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Introducción: los errores en la fase preanalítica del labo-
ratorio de microbiología merman la seguridad del paciente 
y generan gastos adicionales. En México no contamos con 
sistemas para evaluación y monitoreo de la fase preanalítica, 
se proponen indicadores de calidad para mejora continua. 
Objetivo: identificar los principales motivos de rechazo de 
muestras respiratorias en el laboratorio de microbiología y 
evaluar la utilidad de indicadores de calidad preanalítica. 
Material y métodos: estudio transversal. Revisión de solici-
tudes del laboratorio de microbiología de agosto 2022 a julio 
2023, se calculó la frecuencia de rechazo e identificación de 
los principales motivos del mismo, se analizó por medio de 
indicadores de calidad basados en la Federación Interna-
cional de Química Clínica y Medicina de Laboratorio (IFCC).   
Resultados: de 3530 solicitudes de procesamiento, 582 
eran de muestras respiratorias (16.48%), 44 muestras re-
chazadas por errores preanalíticos (7.56%), las principales 
causas identificadas: error de transcripción 22.7%, error de 
identificación 20.4%, muestras que no cumplen criterios de 
Murray-Washington 25.0%, errores en la obtención/recogi-
da de muestra 20.4%, muestras con defectos en la conser-
vación 4.5% y muestras sin identificar: 6.8%. 
Conclusiones: se identificaron las principales causas de re-
chazo, al análisis con los indicadores de calidad preanalítica 
se encontraron en niveles deseables y en rangos de refe-
rencia, solo 4 fueron útiles para implementar a largo plazo.

Resumen Abstract
Background: Errors in the pre-analytical phase of the mi-
crobiology laboratory reduce patient safety and generate 
additional expenses. In Mexico we do not have systems for 
evaluation and monitoring of the pre-analytical phase; quali-
ty indicators are proposed for continuous improvement.
Objective: Identify the main reasons for rejection of respira-
tory samples in the microbiology laboratory and evaluate the 
usefulness of preanalytical quality indicators.
Material and methods: Cross-sectional study. Review of 
microbiology laboratory applications from August 2022 to 
July 2023, calculated the frequency of rejection and iden-
tification of the main reasons for it, it was analyzed using 
quality indicators based on the International Federation of 
Clinical Chemistry and Laboratory Medicine (IFCC).
Results: Of 3530 processing requests, 582 were for res-
piratory samples (16.48%), 44 samples rejected due to 
pre-analytical errors (7.56%), the main causes identified: 
Transcription error 22.7%, identification error 20.4%, Sam-
ples that do not comply Murray-Washington criteria 25.0%, 
Errors in obtaining/collecting samples 20.4%, Samples with 
defects in conservation 4.5%, Unidentified samples: 6.8%.
Conclusions: The main causes of rejection were identified; 
upon analysis with the preanalytical quality indicators, they 
were found at desirable levels and in reference ranges; only 
4 were useful for long-term implementation.
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Introducción

La fase preanalítica inicia desde la solicitud del exa-
men y termina con el procesamiento analítico. Es la etapa 
con mayor probabilidad presentar errores, por lo que es 
importante identificarlos, controlarlos y prevenirlos;1 el uso 
de indicadores de calidad es una herramienta que permite 
monitorear el desempeño del laboratorio clínico e identificar 
la fuente de los errores preanalíticos.2 A nivel internacional 
se han implementado modelos para detección de riesgos y 
disminución de los errores con orientación hacia la seguridad 
del paciente.3 La mayoría de los programas se enfoca en la 
fase analítica, y existen pocos programas dirigidos a la fase 
preanalítica, aun cuando la mayoría de los errores ocurren 
en esta fase, aunado a esto, hay muy pocos estudios sobre 
calidad preanalítica enfocados al laboratorio de microbiolo-
gía y este contribuye de forma importante para la prevención 
y control de infecciones intrahospitalarias, diagnóstico y tra-
tamiento guiado por susceptibilidad antimicrobiana.4 

A nivel nacional y en el caso específico de la Unidad 
Médica de Alta Especialidad, Hospital de Cardiología del 
Centro Médico Nacional Siglo XXI, el mayor porcentaje de 
infecciones asociadas al cuidado de la salud corresponde a 
la neumonía asociada a ventilación mecánica (28.5%) y a 
la neumonía no asociada a la ventilación mecánica (5.1%).5 

Siendo estas las complicaciones más frecuentes, y teniendo 
en cuenta que dependen del diagnóstico microbiológico, se 
considera importante conocer el estado de la fase preanalí-
tica del laboratorio de microbiología de esta unidad al iden-
tificar las principales causas de rechazo de las muestras 
respiratorias, conocer el porcentaje y frecuencia, así como 
evaluar la utilidad de la aplicación de 6 indicadores de cali-
dad preanalítica basados en la IFCC, para seguimiento a 
largo plazo.6 Con ello se pretende generar datos para otros 
laboratorios clínicos que deseen implementar vigilancia de 
la fase preanalítica para su mejora continua. 

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio transversal en el cual se revi-
saron las solicitudes de procesamiento de las muestras 
dirigidas al laboratorio de microbiología de la UMAE Cardio-
logía, de agosto 2022 a junio 2023. De estas se evaluaron 
las que correspondían al estudio del tracto respiratorio, se 
realizó el conteo de las solicitudes rechazadas y se registró 
el motivo. En el laboratorio de microbiología de la UMAE 
de Cardiología se consideran criterios de rechazo: aquellas 
solicitudes con datos insuficientes o erróneos del paciente 
(nombre incompleto, error en el nombre y apellidos, o que 
estos no coincidan con el número de seguridad social/
registro), solicitudes que no cuenten con nombre, firma  y/o 
matrícula del médico solicitante, servicio de procedencia de 

la muestra, solicitudes donde no especifique el método de 
obtención de muestra, hora de obtención y si estuvo o no 
en refrigeración (de ser necesario), solicitudes o etiqueta 
del contenedor de la muestra con letra ilegible, muestras sin 
etiquetado de identificación, falta de concordancia entre el 
diagnóstico o estudio solicitado y el tipo de muestra que se 
envía, falta de concordancia entre la identidad del paciente 
registrado en la etiqueta del contenedor y la registrada en 
la solicitud, solicitudes para cultivos en intervalos inferiores 
a 48 horas (muestras repetidas), expectoraciones recogi-
das durante 24 horas, muestras que hayan permanecido 
más de 2 horas a temperatura ambiente (sin conservación 
adecuada), esputos y muestras de aspirado endotraqueales 
que no cumplieran los criterios de Murray y Washington. 

Con los datos obtenidos se creó una base en Excel y 
se realizó un análisis descriptivo de la frecuencia de erro-
res preanalíticos para obtener la tasa de rechazo general 
de todas las muestras y, posteriormente, el porcentaje de 
rechazo por cada una de las causas.

Selección de indicadores de calidad 
preanalítica y cálculo

Se realizó la revisión de la literatura y normativa disponi-
bles, seleccionando los indicadores más relevantes y acor-
des a las causas de rechazo que se encontraron en nuestro 
laboratorio.7 Se elaboró una plantilla para cada indicador que 
incluyó: código, nombre del indicador, definición, fórmula, 
especificaciones de rendimiento, periodicidad de aplicación.

Por último, se calculó un indicador de calidad preanalítica 
para cada una de las causas de rechazo. 

Especificaciones de rendimiento para 
cada indicador 

Siguiendo las recomendaciones del IFCC se asignó un 
valor de especificaciones del rendimiento, en niveles óptimo, 
deseable y mínimo.8 Se clasificaron los meses evaluados 
por trimestres, iniciando en agosto 2022 y terminando en 
julio 2023. Se calculó el porcentaje por trimestre para cada 
indicador y se obtuvo el promedio, la media, el rango de los 
cuatro trimestres.9  Para obtener los niveles de rendimiento 
se calculó el percentil 25 para el nivel óptimo, el percentil 50 
para el deseable y el 75 para el nivel mínimo. 

Resultados

De las 3530 solicitudes de procesamiento con sus res-
pectivas muestras dirigidas al laboratorio de microbiología 
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durante el período de agosto del 2022 a julio del 2023, 582 
provenían del tracto respiratorio inferior (16.48%), de estas 
solicitudes de procesamiento, 44 muestras fueron rechaza-
das por errores preanalíticos (7.56%) y las principales cau-
sas identificadas fueron: error de transcripción: 22.7% (10), 
error de identificación: 20.4% (9), muestras que no cumplían 
con los criterios de Murray-Washington: 25.0% (11), errores 
en la obtención/recogida de muestra: 20.4% (9),  muestras 
con defectos en la conservación: 4.5% (2) y muestras sin 
identificar: 6.8% (3). 

Los pisos que presentaron mayor frecuencia de errores 
preanalíticos en el envío de muestras fueron: cuarto piso: 
40.9% (18), sexto piso: 36.3% (16) y quinto piso: 11.3% (5). 
En cuanto al turno se identificó que presenta mayor frecuen-
cia de rechazo el turno matutino (65%), y el día en que más 
se registraron rechazos fue el sábado, con el 33% (6/18) 
de los rechazos. Los datos analizados por medio de los 6 
indicadores de calidad mostraron los siguientes resultados, 
ICP1 1.71, ICP2 1.54, ICP3 1.54, ICP4 1.89, ICP5 0.34, 
ICP6 0.51. (cuadro I)

Cuadro I Indicadores de calidad preanalítica usados para análisis de los datos obtenidos

Clave Indicador de calidad Definición Fórmula Resultado

1IC Error de transcripción: falta de 
concordancia entre el tipo de 
muestra remitido y  el tipo de 
muestra reportado en la solicitud 
(y respecto al estudio solicitado)

Solicitudes con error en la 
transcripción x 100 /número total 
de muestras respiratorias en el 
periodo evaluado

10 x 100/582 1.71

2IC Error de identificación: falta de 
concordancia entre la identidad 
del paciente (ya sea en la eti-
queta de identificación del conte-
nedor de la muestra, en los datos 
de identificación de la solicitud)

Solicitudes con error de identi-
ficación x 100/número total de 
muestras respiratorias en el 
periodo evaluado

9 x 100/582 1.54

3IC Errores en la obtención/recogida 
de muestra

Solicitudes o muestras con 
errores en la obtención/recogida 
de muestra x 100/número total 
de muestras respiratorias en el 
periodo evaluado

9 x 100/582 1.54

4IC Muestras que no cumplen con los 
criterios de Murray-Washington

Muestras que no cumplen 
con los criterios de Murray-
Washington x 100/número total 
de muestras respiratorias en el 
periodo evaluado

11 x 100/582 1.89

5IC Muestras con defectos en la 
conservación (sin refrigeración a 
temperatura ambiente)

Muestras con defectos en la 
conservación (sin refrigeración 
a temperatura ambiente) x 100/
número total de muestras respi-
ratorias en el periodo evaluado

2 x 100/582 0.34

6IC Muestras sin identificar Muestras sin identificar x 100/
número total de muestras respi-
ratorias en el periodo evaluado

3 x 100/582 0.51

Se muestra la clave para cada indicador, el nombre, descripción y la fórmula mediante la cual se calculó cada uno de ellos, así como el 
resultado obtenido

Los niveles de rendimiento para cada indicador se mues-
tran en el cuadro II. 

Discusión

Se encontró que la tasa de rechazo general para mues-
tras fue del 7.5%, siendo menor que lo reportado por otros 
autores como Khumalo en un estudio de enero a diciembre 
del 2019, en el que se encontró una tasa del 8%, lo cual 
resulta muy similar a la tasa reportada en nuestro estu-
dio, pudiendo tener relación con el periodo de 12 meses 
de duración del estudio, así como con las características 
de la población, ya que ambos se efectuaron en un hospi-
tal de tercer nivel.10  El estudio de Korhan menciona una 
tasa de rechazo del 47.7%, en este estudio emplearon un 
periodo de tiempo de tres años, lo que pudiera explicar el 
mayor porcentaje en la tasa de rechazo.11 En otro estudio 
realizado por Jnah et al., que tuvo un periodo de estudio 
de 6 meses, se encontró una tasa general del 2.93%; sin 
embargo, el periodo fue 6 meses menor que el empleado 
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Cuadro II Niveles de rendimiento

Indicador  
de calidad preanalítica

Resultado  
del indicador

Datos de laboratorio Especificación  
de la calidad

Nivel  
de rendimientoRango Media

Error de transcripción: falta de concordancia entre el 
tipo de muestra remitido y  el tipo de muestra repor-
tado en la solicitud (y respecto al estudio solicitado) 

1.71 1.0-3.0  1.93  1.32 Óptimo 

1.93 Deseable

2.94 Mínimo 

Error de identificación: falta de concordancia entre la 
identidad del paciente (ya sea en la etiqueta de identi-
ficación del contenedor de la muestra, en los datos de 
identificación de la solicitud)

1.54 0.66-1.85 1.17 0.66 Óptimo 

1.17 Deseable

1.81 Mínimo 

Errores en la obtención/recogida de muestra 1.54 0.61-3.31 1.15 0.15 Óptimo 

1.15 Deseable

2.90 Mínimo 

Muestras que no cumplen con los criterios de Murray-
Washington

1.89 1.0-2.64 1.83 1.34 Óptimo 

1.83 Deseable

2.47 Mínimo 

Muestras con defectos en la conservación (sin refrige-
ración a temperatura ambiente) 

0.34 0-1.98 1.98 0 Óptimo 

0 Deseable

0 Mínimo 

Muestras sin identificar 0.51 0-1 1 0.25 Óptimo 

1 Deseable

1 Mínimo 

En este cuadro se muestra el resultado obtenido para el indicador, en las siguientes columnas se observa el rango y la media obtenidos de 
los resultados del laboratorio y en las siguientes columnas el cálculo de las especificaciones de rendimiento obtenido según los percentiles 
25, 50 y 75

para este estudio, lo que pudiera explicar el menor porcen-
taje de la tasa de rechazo.12 

Causas de rechazo más frecuentes

Se encontró que las muestras que no cumplen con los 
criterios de Murray y Washington son las que presentan el 
mayor porcentaje de rechazo, que es del 25%. (11 mues-
tras), AL realizar un monitoreo en cuanto a la fase preana-
lítica en el laboratorio, se ha reportado un aumento en la 
tasa de rechazo debido a la capacitación e implementación 
de los criterios de Murray y Washington para evaluación 
de las muestras, y también presentaron un aumento en el 
porcentaje de concordancia entre las muestras evaluadas y 
cultivadas.13 En los estudios realizados por Budayanti et al. 
se identificó que la mala calidad de las muestras de expec-
toración afectaba el análisis y aislamiento bacteriológico, 
por lo que debía mejorarse la calidad de la recolección de 
la muestra a través de la supervisión de la aplicación de los 
procedimientos operativos estándar, y se sugiere que hay 
que proporcionar capacitación tanto a los pacientes para 
la obtención de las muestras por expectoración, como al 
personal que se encarga de obtener muestras por aspirado 
traqueal y bronquial, ya que una técnica inadecuada influye 

directamente en la calidad de la muestra obtenida y, por lo 
tanto, en el rendimiento para la recuperación del microorga-
nismo implicado.14 

Los errores en la transcripción representaron el 22.7% 
(10 muestras), a pesar de que en nuestro estudio esta fue la 
segunda causa de error más frecuente; sin embargo, para 
otros autores no fue de las principales, como en el estu-
dio de Khumalo, en el que refiere el 15% de las causas de 
rechazo. En otro estudio, de Mosha et al.,15 se encontró un 
porcentaje de 22.6%, mientras que en el estudio de Jnah, 
se reporta un porcentaje de 9.66%, aunque en el estudio 
de Akalin et al. esta causa solo representó el 0.21%. Se 
sugiere que para disminuir la frecuencia en esta causa es 
importante instruir al personal para que realice una doble 
revisión antes de enviar la muestra al laboratorio, tanto de 
la inspección visual de la muestra como de la solicitud para 
corroborar que la muestra que se está enviando corres-
ponda con el estudio solicitado, de esa manera disminuir 
el porcentaje de errores al enviar una muestra distinta a la 
que se menciona. 

En cuanto a las causas por errores de identificación, 
estos representaron un porcentaje del 20.4% (9 muestras) 
y las muestras sin identificar el 6.8% (3 muestras), en otros 
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estudios el rechazo por estas dos causas representan uno 
de los principales problemas al presentar un alto porcentaje 
y ser un grave problema de seguridad para los pacientes, 
algunos estudios han reportado rechazo por esta causa 
en una frecuencia variable (del 16.4 hasta el 61%), en los 
casos con mayor rechazo determinaron que se asociaba a 
que la recolección, en el 66.4% de los casos, era realizada 
por personal externo al laboratorio, y cuando era realizada 
por personal de laboratorio esto no ocurría con dicha fre-
cuencia.16 A pesar de que en nuestro hospital las muestras 
no identificadas no representan un alto porcentaje y de que 
el error en la identificación es una de las tres principales 
causas de rechazo, es importante dar seguimiento estrecho 
ya que son una fuente de potencial peligro para los pacien-
tes, pues en el caso de no ser identificados los errores, se 
puede generar un tratamiento innecesario que puede con-
dicionar complicaciones y costos extra al Instituto. Uno de 
los puntos en los que coinciden la mayoría de los autores 
es que los errores en la identificación del paciente o enviar 
muestras sin identificar se deben a que las muestras son 
tomadas por personal que no pertenece al laboratorio, ya 
que la mayoría de las veces la toma de muestras para cul-
tivo microbiológico, es obtenida por parte del personal “de 
piso” (residentes, internos, enfermería), por lo que el refor-
zamiento constante de la información sobre los criterios de 
aceptación de las muestras  y las metas de seguridad del 
paciente, es primordial para mantener bajo este porcentaje. 

En cuanto a los errores en la obtención/recogida, se pre-
sentó un porcentaje de 20.4% (9 muestras), este resultado 
es similar al que se encuentra en otros estudios como en el 
de Asitava et al.17 que identificaron un porcentaje de 13.8%; 
esto se relaciona con la capacitación del personal para 
la correcta obtención de las muestras, ya que la correcta 
capacitación permite que se instruya a los pacientes para 
que puedan obtenerse muestras con la calidad adecuada, 
lo cual evita repetir la obtención de muestras con el conse-
cuente retraso en el diagnóstico. 

La última causa de rechazo fue por defectos en la con-
servación, 4.5% (2 muestras), mientras que en el estudio 
de Mosha et al., se encontró un porcentaje de 1.71%. En el 
caso de nuestro laboratorio este bajo porcentaje se puede 
explicar por la implementación del uso del refrigerador en 
el área del laboratorio de urgencias, el cual resguarda las 
muestras que se llevan al laboratorio en el turno nocturno, 
o cuando no hay personal del laboratorio de microbiología 
para recibirlas, permitiendo conservarlas después de hasta 
48 horas posteriores a su obtención, lo que permite su pro-
cesamiento adecuado. 

En cuanto a la distribución de los errores asociados por 
piso se encontró que el “cuarto piso” presentó el 40.9% (18 
muestras) de las muestras con rechazo, seguido del “sexto 

piso” con 36.3% (16 muestras) y el “quinto piso” con 11.3% 
(5 muestras), siendo los pisos asociados con el porcentaje 
más alto de rechazo de muestras. Esto puede estar aso-
ciado a que los pacientes más graves y con inestabilidad 
hemodinámica se encuentran localizados en estos pisos, 
siendo similar a lo reportado por Quiroz et al.,18 quienes 
encontraron la mayor frecuencia en UCI con 25.2% y 11.5% 
para quirúrgicos. Por último, el día que más se registraron 
rechazos por parte del laboratorio de microbiología fue el 
sábado, con el 33% (6/18) de los rechazos, siendo simi-
lar a lo reportado por Quiroz; sin embargo, es conveniente 
analizar los factores que hace que los rechazos sean tan 
frecuentes en este día. 

En cuanto a los indicadores de calidad, se tiene docu-
mentado que son una forma de mejorar los sistemas de 
gestión para permitir el monitoreo continuo de los procesos 
y con ello implementar acciones de mejora para alcanzar 
las metas establecidas. En la actualidad, en nuestro país 
existen pocas publicaciones o programas de evaluación 
que proporcionen datos o definan los indicadores mínimos 
para las actividades del laboratorio de microbiología, y 
menos aún con metas establecidas para alcanzar. En este 
estudio se encontró lo siguiente para los indicadores: 

• Error de transcripción: en nuestro estudio tiene un resul-
tado de 1.71 que, si bien se encuentra dentro del rango 
permitido y un nivel deseable, es superior al reportado en 
el 2019 por Kang et al.;19 (0.0126 para el nivel deseable) 
sin embargo, debe considerarse que el resultado que 
obtuvieron es posterior a 3 años de estudio, con la imple-
mentación de los indicadores de calidad. En otro reporte 
de resultados de 2018 para laboratorios españoles obtu-
vieron 1.34,20 similar a lo que se obtuvo en este estudio. 

• Error de identificación: se encontró un resultado de 1.54 
que, dentro del rango de referencia establecido, reporta 
un nivel deseable. En un reporte de laboratorios de 
2018 en Corea, se encontró 2.2 con un nivel mínimo; sin 
embargo, en otros estudios reportan un alto índice para 
los errores de identificación y las muestras sin identificar 
continúan siendo un grave problema. En nuestro caso 
no presentan alta frecuencia, lo que se relaciona con las 
recomendaciones y estrictas medidas que emite el per-
sonal de laboratorio, a quienes se le entregan las mues-
tras para procesamiento, tales como el doble chequeo 
durante la recepción.  

• Errores en la obtención/recogida de muestra: se encon-
tró un resultado de 1.54, el cual se encuentra dentro del 
rango de referencia y en un nivel deseable. En el estudio 
de Keskin et al.,21 en el cual evaluaron tanto el rechazo 
de muestras a nivel intrahospitalario como en la consulta 
externa, encontraron para la las muestras de pacientes 
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internados 1.22, similar a lo que encontramos en nues-
tro estudio. La capacitación del personal encargado de la 
toma de las muestras fue determinante para la mejora de 
calidad de las muestras, por lo que consideramos que es 
una observación importante para mejorar este parámetro.

• Muestras que no cumplen con los criterios de Murray y 
Washington: se encontró un resultado de 1.89, lo cual 
se ubica dentro del rango de referencia establecido por 
los datos del laboratorio con un nivel deseable, siendo el 
índice más alto para nuestro estudio. En un estudio de 
Hamidiye et al., se identificó una tasa de 3.8%, y sobre 
ello comentan que la tasa tan alta se asocia a una falta de 
capacitación y experiencia en el personal de laboratorio 
para evaluación de las tinciones de Gram; asimismo, se 
encontraron resultados similares al realizar una evalua-
ción de la concordancia entre la evaluación de dos obser-
vadores.22 Sería importante profundizar si capacitando al 
personal para la evaluación de las muestras con los cri-
terios de Murray y Washington, así como a los pacientes 
sobre la forma más adecuada para expectorar y obtener 
la muestra, pudieran ayudar a mejorar los indicadores 
evaluados. 

• Muestras con defectos en la conservación: en el caso de 
este estudio se obtuvo un resultado de 0.34, que resulta 
ser la causa de rechazo con menor porcentaje, por lo 
que este indicador no resultó útil para nuestro laborato-
rio, ya que por la mínima cantidad de muestras no fue 
posible obtener los niveles de rendimiento. 

• Muestras sin identificar: el resultado obtenido para este 
indicador fue de 0.5, encontrándose dentro del rango de 
referencia y siendo el segundo indicador con menor por-
centaje. Al igual que en el caso del indicador anterior, 
no resulta útil para su implementación en nuestro labo-
ratorio ya que no se pudieron calcular sus especificacio-
nes por el escaso número de datos; sin embargo, cabe 
destacar que en otros estudios esta causa representa 
un grave problema para los laboratorios, siendo necesa-
rio implementar estrictos sistemas de gestión de calidad 
para evitar esta causa de rechazo, sin embargo, consi-
derando  el alto porcentaje reportado en otros estudios 
a nivel mundial,  sería importante seguirlo observando a 
largo plazo.

Conclusiones

En este estudio evaluamos las principales causas de 
rechazo de muestras respiratorias dirigidas al laboratorio de 

microbiología, y encontramos que la tasa de rechazo global 
para muestras respiratorias fue del 7.5%. Las causas de 
rechazo más frecuentes fueron: muestras que no cumplen 
con los criterios de Murray y Washington (25%), error de 
transcripción (22.7%), error de identificación (20.4%), erro-
res en la obtención/recogida de muestras (20.4%), mues-
tras con defectos en la conservación (4.5%) y muestras sin 
identificar (6.8%). 

Dentro de los indicadores analizados, los correspondien-
tes a: error de transcripción, error de identificación, errores 
en la obtención de la muestra y muestras que no cumplen 
con los criterios de Murray y Washington, se encontraban 
en un nivel deseable, por lo que se consideran útiles para 
el seguimiento. Cabe destacar que, para los indicadores de 
muestras con defectos en la conservación y muestras sin 
identificar, estos no resultaron útiles para implementar en 
nuestro laboratorio, ya que no representan una causa con 
alta prevalencia. Aunque no es posible controlar y eliminar 
todos errores preanalíticos, su incidencia puede reducirse 
significativamente mediante el cumplimiento de las mejo-
res prácticas e implementación de medidas para prevenir-
los, o bien, disminuirlos. Esto se puede lograr mediante la 
implementación de los indicadores de calidad y las especi-
ficaciones preanalíticas, las cuales ayudan a identificar la 
existencia de errores y evaluar la eficacia de las acciones 
correctivas adoptadas, aunque por sí mismas no controlan 
procesos o identifican las causas de los errores, depende y 
es responsabilidad del seguimiento que realice cada labora-
torio para monitorear e implementar las medidas necesarias 
según su evolución a largo plazo. 

Limitaciones

Una limitación de este estudio es que se requiere 
conocer las principales causas de rechazo de otro tipo de 
muestras microbiológicas, como las muestras de orina, 
hemocultivos, etc., y con ello determinar la utilidad de los 
indicadores junto con su rendimiento para obtener una base 
de datos para comparación más robusta, o ampliar la inves-
tigación hacia otras áreas de laboratorio como el de química 
clínica, hematología y coagulación, tal como se ha realizado 
en otros estudios, para poder ampliar la posibilidad de moni-
torear la calidad total de otras áreas en conjunto con el sis-
tema que ya está implementado. 
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