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RESUMEN

Hoy en dia la utilizacion innecesaria de los estudios de laboratorio es un problema de gestion.
Objetivo: Establecer el grado de correlacion entre los analisis que se solicitan y los analisis que
deberian solicitarse, segun el diagnostico.

Metodologia: Las solicitudes de analisis realizadas por el Servicio de Guardia de Urgencias de
Adultos de HRU al Laboratorio de Guardia de HRU, duarte el periodo de tiempo entre el 17 de
abril y el 30 de abril de 2017 se compararon con los andlisis que deberian haber sido solicitados
segun el diagnostico informado en la solicitud, en la historia clinica, el motivo de la consulta y
la unién entre estos, estableciéndose grado de correlacion para cada caso y el analisis de
correspondencia entre los grados de correlacion para cada variable.

Resultados: Se estudiaron un total de 199 solicitudes de analisis, entre las que se solicitaron un
total de 924 analisis, se obtuvieron 37,69%; 40,20%; 35,68%; 42,21% vy 48,24% de solicitudes
con un grado de correlacion muy bueno respecto al diagndstico de la solicitud; la historia
clinica; el motivo de la consulta; la union entre los dos primeros y la union entre los tres;
respectivamente; los analisis de correspondencia muestran homogeneidad entre las variables.
Conclusiones: menos de la mitad de las solicitudes estudiadas alcanza un grado de correlacion
muy bueno; si bien el grado de homogeneidad entre las distintas variables es aceptable, se

observa fragmentacion de la informacion diagnostica brindada en cada caso.



INTRODUCCION Y PROBLEMATICA

El Hospital Regional Ushuaia (HRU) es el unico efector del subsector estatal de la Salud
Publica en la ciudad de Ushuaia que dispone de internacion, servicios de diagnoéstico, guardia
de 24 Hs., todos los dias del afio y consultorio de todas las especialidades médicas. Su accionar
se encuentra enmarcado en el Art. 53 de la Constitucion de la Provincia de Tierra del Fuego:
“El Estado Provincial garantiza el derecho a la salud mediante acciones y prestaciones,
promoviendo la participacion del individuo y de la comunidad. Establece, regula y fiscaliza el
sistema de salud publica, integra todos los recursos y concreta la politica sanitaria con el
Gobierno Federal, los gobiernos provinciales, municipios e instituciones sociales publicas y

’

privadas.”.

Al momento de su ultima ampliacion, terminada a principios de la década del 90, la ciudad
contaba con 29.411 habitantes; actualmente, las estimaciones de poblacion para el afio 2015
son de 74.365 habitantes(1); cuenta con unas 60 camas y estd en desarrollo una nueva

ampliacion para adecuarlo a las caracteristicas poblacionales actuales.

El Departamento Laboratorio de HRU se encuentra organizado en dos Servicios: Quimica
Clinica (que abarca todos los analisis de metabolitos, medio interno, hematologia, hemostasia
y hormonas) y Servicio de Microbiologia e Inmunologia (que abarca bacteriologia. micologia,
parasitologia, virologia, inmunologia y biologia molecular). Estos servicios cuentan con
personal profesional y técnico especializado en cada una de las areas de trabajo, y personal de
soporte administrativo comun a ambos servicios, ademds se encuentran casi completamente
automatizados y con soporte informatico de transmision y recepcion de datos. El
funcionamiento de ambos servicios, es simultdneo en dos aspectos: por un lado, el trabajo de
planta, que comprende solicitudes de estudios de unos 100 pacientes ambulatorios diarios, estas
solicitudes de estudios que son procesadas e informadas segun los protocolos de trabajo
rutinarios; por otro lado, el trabajo de guardia, que recibe pacientes de las guardias de los
diferentes servicios (urgencias de adultos, pediatria y ginecologia) y de internacién, comprende
unos 50 pacientes diarios, con solicitudes de estudios que son procesadas e informadas en el

menor tiempo posible.

Muchas veces se percibe desde el laboratorio, a través de las ordenes de analisis, que la solicitud

de guardia para apoyar el diagndstico excede lo necesario, o simplemente no concuerdan los
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estudios solicitados con lo diagnosticado. Causas descriptas del uso en exceso del recurso de
laboratorio son: La utilizacion de analisis por bateria en forma de perfiles de todo tipo, normas
existentes en areas especiales y criticas con una elevada rutina diaria de estudios, excesivo
numero de pacientes en los servicios de guardia, deseo de impresionar al paciente, en los lugares
con residencia un aumento de estudios con justificacion docente, incertidumbre normal de la
clinica junto a inexperiencia médica, demanda de andlisis por los propios pacientes, miedo a
acusaciones de mala praxis, estilos de trabajo, la creencia que los andlisis de laboratorio daran
mas precision diagndstica y pondran en evidencia afecciones no detectadas por la clinica,
minusvaloracion de la clinica. Esta observacion, se percibe més notoria con todos los servicios

de guardia del HRU.

El conocimiento de la relacion entre el diagnostico presuntivo y los estudios solicitados, asi
como los parametros que influyen en el sobreuso de recursos y su encuadramiento puede llevar
a la creacion de mecanismos que tiendan a disminuir los estudios realizados por el laboratorio,
en forma secundaria hacer més eficiente el uso de los recursos humanos, reducir el gasto de
reactivos y finalmente, de los costos. Consecuencias colaterales serian la optimizacion de las
solicitudes de estudios prescriptas por los profesionales, en integracion con el diagndstico y la

disminucion de tomas de muestra por puncidn en pacientes que no lo requieren.

Se desprende, como consecuencia de la cascada de acontecimientos descriptos, que la atencion
por el Laboratorio de Guardia de HRU, de un paciente, con una solicitud de estudios analisis
sin un claro objetivo de resolver una dolencia, es percibido por la guardia del laboratorio como
un cumulo de procedimientos, entre los cuales hay parametros que no definiran la solucion del

paciente, llevando a un aumento del consumo de los insumos que el laboratorio dispone.

Las consecuencias mas salientes de solicitar estudios que no agregan informacion al diagnodstico
presuntivo estan ligadas a dos grupos, por un lado un aumento de costos y de sobreocupacion
de los recursos del laboratorio, ademas de lo anteriormente planteado, los trastornos que
ocasionan repetidas extracciones de sangre a los pacientes, esta demostrado que hay una gran
probabilidad que dichos andlisis injustificados arrojen valores patologicos y secundariamente
lleven a la realizacion de estudios complementarios o prolongacion de la internacién para
esclarecer el origen de dichos valores, llevando consecuentemente y en forma indirecta a otro

aumento en los costos de salud.



La necesidad de observar los parametros por los cuales se realizan las solicitudes de estudio en
el Hospital Regional Ushuaia (HRU), determinar cuales se realizan como un pedido de sobreuso
y la magnitud del mismo, brindarian informacién para llevar adelante los procesos de gestion
necesarios, que creen mecanismos de ajuste entre sectores para un uso mas eficiente de recursos

que redunde en beneficio de los pacientes y la institucion.

Para un acercamiento al problema y una obtencién de la informacion maés concreta,
circunscribiremos el problema a las solicitudes de andlisis provenientes de la Guardia de
Urgencia de Adultos de HRU, al Laboratorio de Guardia de HRU, sectores en donde la solicitud

de analisis debe ajustarse a la resolucion de problemas puntuales y especificos.



MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

La atencion médica es el conjunto de procedimientos tendientes a la prevencion, diagnostico,
tratamiento y/o rehabilitacion de los individuos amenazados, afectados y/o con una limitacién
debido a enfermedades(2), para tal fin, “El método clinico no es mas que el método cientifico
aplicado al trabajo con los pacientes. Es un sistema de reglas para ordenar los procedimientos
de que se vale el médico para obtener sintomas y signos, con ello elabora diagnosticos, que
consiste en conocer, denominar y catalogar de forma precisa una enfermedad, perfeccionar la
practica médica y mejorar la enseiianza y educacion profesional.” (3), dicho método esta
integrado por cinco pasos: Formulacion (por el enfermo); Informacion (anamnesis y examen
fisico, por el médico); Hipdtesis Diagnosticas Presuntivas; Contrastacion (casi siempre a traves
de exdmenes complementarios) y finalmente, Comprobacion o no de las hipotesis
presuntivas(4). Hoy dia se considera que la medicina basada en evidencia (MBE) esta integrada
por, al menos, 3 componentes: el nivel de evidencia de la literatura cientifica, las expectativas
del paciente y la experiencia del personal de salud, lo cual, al combinarse con el contexto
institucional, permite que se tomen mejores decisiones respecto al cuidado de la salud del

paciente(5).

La atencion bioquimica es “la realizacion de andlisis clinicos a un paciente, seguida de la
interpretacion de los datos analiticos y la provision responsable de informacion cientifica y
objetiva al médico para realizar un diagnostico, al paciente, para prevenir o detectar a tiempo
una enfermedad o para acompaniar eficazmente el tratamiento de una dolencia diagnosticada,
con el fin de arribar a resultados satisfactorios y mejorar la calidad de vida del paciente y de
la poblacion ”(6). De esta forma, el laboratorio clinico estd llamado a asistir a los problemas
planteados, facilitando soluciones clinicas y por lo tanto el mismo estd conducido por la
existencia de un problema articulado en una pregunta o una declaracion(7), debiendo confirmar
o rechazar el diagndstico, intervenir en establecer el prondstico y la evolucion de las
enfermedades y garantizar certeza alli donde no llega la clinica, pero no debe, de ningun modo,
reemplazar a ésta(8). Se sabe que solo por el interrogatorio se puede llegar al 60-70 % de los
diagndsticos, si anadimos el examen fisico, la certeza puede subir al 80 %, y que las diversas

técnicas confirman lo anterior y pueden hacer subir la certeza hasta el 95 %(9).

La aparicion de sistemas de laboratorio con tecnologia que produce resultados en forma casi

automatica en lapsos de tiempo muy breve, capaces de medir magnitudes indicadoras de la
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presencia o ausencia de enfermedad, sumado al poco tiempo para realizar unas completas
exploracion e historia clinica; dejan listo el escenario para la solicitud de estudios en
desmedida(10). La sobreutilizacion de laboratorio se refiere a los estudios que estan solicitados,
pero no se indican como pertinentes(11). La utilidad de los estudios complementarios no radica
en que su resultado sea positivo o negativo, sino en el razonamiento médico que lo

fundamenta(12).

Los médicos se enfrentan a numerosos problemas a la hora de solicitar estudios: Hay muchas
determinaciones, con diferentes nombres, reportadas en unidades distintas, con variaciones en
los intervalos de referencia entre laboratorios; se requieren estudios con un diagndstico
acertado, buen valor predictivo y probados clinicamente(13); las variaciones en el manejo de la
incertidumbre llevan a variar el perfil de solicitudes de précticas por parte del médico(14).
Smellie, WSA informa que Whiting y col, en una revisiéon del ano 2007, sobre pruebas
mayoritariamente diagnodsticas determind que muchos factores pueden interactuar en la
decision individual de un médico al ordenar un ensayo. Un ejemplo interesante es la
participacion de factores mas alla del rendimiento de la prueba en la toma de decisiones, tal
como el caso de solicitar un estudio para seguridad del paciente, a pesar de creer que puede ser
un pedido inapropiado(15). En definitiva; el trabajo en salud no puede ser globalmente
capturado por su propia logica, expresado en los equipamientos y en los saberes tecnologicos
estructurados, pues su objeto no esta plenamente estructurado y sus tecnologias de accion mas
estratégicas, se configuran en procesos de intervencion en acto, operando como tecnologias de
relaciones, de encuentros de subjetividades, mas alla de los saberes tecnoldgicos estructurados,
comportando un grado significativo de libertad de eleccion, en la manera de hacer esa

produccion(16).

Con el creciente uso de test de laboratorio y la introduccion de nuevas tecnologias cada vez mas
costosas, la agenda para el control de la demanda de estudios esta tomando dimensiones mas
grandes desde principios del siglo XXI(15). Se estima que de un tercio a la mitad de las pruebas
de laboratorio no contribuyen a la resolucion de problemas diagnosticos o terapéuticos en
pacientes individuales(10). Un meta andlisis evalua que la sobreutilizacion de los estudios de

laboratorio seria 20.6% (95% CI 16.2-24.9%)(11).

Hay dos razones mas que suficientes para tratar de disminuir el exceso de las solicitudes de

estudios de laboratorio: Una es las molestias innecesarias ocasionadas al paciente, la otra es la
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causada por los dafios potenciales debidos al aumento de la probabilidad de resultados falso-
positivos que podrian promover la realizacion de otras pruebas diagnosticas sin necesidad y la
toma de decisiones terapéuticas equivocadas(10). Segiin Leon y col. si una persona sana se
somete a 10 pruebas de laboratorio no relacionadas, la probabilidad de presentar al menos, un
resultado desviado es del 40%(5). Por otro lado, el uso incorrecto de la metodologia disponible,
indicando analisis clinicos que no justifican su uso, el laboratorio, para satisfacer esa demanda,
debe utilizar insumos y personal no contemplados en la planificacion(8). Se estima que los
costos de laboratorio como proporcion del total del gasto de hospitalizacion alcanzan el 6% en
los pacientes quirtrgicos y el 9% en los pacientes de clinica(17). Los recursos malgastados
utilizados en el sobre diagndstico y los supuestos cuidados requeridos, podrian ser transferidos

al tratamiento y prevencion de enfermedades genuinas(13).

El uso racional de la tecnologia de diagndstico puede evaluarse, en parte, mediante el analisis
de la toma de decisiones que se expresan en la historia clinica y el diagndstico presuntivo, de
manera de obtener indicadores capaces de expresar la forma en que se conducen los médicos

durante el manejo de los pacientes(2).



CONTEXTO DEL ESTUDIO: DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS DEL
TRABAJO EN SERVICIOS DE GUARDIA Y LABORATORIO DE GUARDIA

Para definir los objetivos es necesario describir brevemente la metodologia de trabajo y
registros en los servicios de la Guardia de Urgencia de Adultos de HRU y de Laboratorio de
Guardia de HRU, luego establecer los puntos de la relacién Diagndstico — Andlisis y finalmente

la relacion entre “Analisis Solicitados” - “Analisis a Solicitar”.

e Introduccion a los Servicios
El proceso de atencion en el Servicio de Guardia de Urgencias de Adultos de HRU consta de
los siguientes pasos, con diferencias de matices por cada situacion:

1. El paciente acude a ventanilla donde un administrativo toma sus datos y los ingresa al
sistema informatico de Historia Clinica (HC) del hospital (apellido, nombres, fecha de
nacimiento, DNI, domicilio, obra social, etc.).

2. El paciente es llamado por el médico de guardia, quien en primera instancia le pregunta
el motivo de la consulta e ingresa en el casillero “Motivo Consulta” (MC), del sistema
informatico de Historia Clinica (HC), la respuesta que le da el paciente.

3. El médico realiza la evaluacion del paciente y vuelca los resultados que obtiene en el
campo “Datos Enfermedad Actual”, del sistema informéatico de Historia Clinica (HC),
si cree necesario prescribe un tratamiento y lo deja indicado en “Tratamiento” y si hay
alguna observacién que dejar asentada, lo hace en “Observaciones del médico”, por
ultimo, indica los estudios que crea necesarios y agrega un diagndstico en los campos
“Diagnostico CIE10” (Clasificacion Internacional de Enfermedades — Revision 10°) del
sistema informatico de Historia Clinica (HC).

4. EIl paciente se realiza los estudios correspondientes en el Laboratorio de Guardia,
regresa con los resultados (ver proceso de atencion en el Laboratorio de Guardia de
HRU).

5. El médico de guardia suma los resultados de los estudios a los datos clinicos obtenidos,
realiza los agregados y modificaciones que crea necesarios en la historia clinica, da al
paciente las indicaciones que crea necesarias y cierra la consulta informando en
“Evolucion” si se deber realizar interconsulta con especialista, re-consulta en un lapso
de tiempo, alta, internacion pautas de alarma, etc.; en el sistema informatico de Historia

Clinica (HC)



El proceso de atencion en el Laboratorio de Guardia de HRU consta de los siguientes pasos,
con diferencias de matices dada por cada situacion:

1. Elpaciente llega al Laboratorio de Guardia de HRU para traer la muestra o para que
se le extraiga una muestra de sangre. En caso que el paciente no pueda trasladarse,
se da aviso al Laboratorio de Guardia de HRU vy el bioquimico de guardia acude
donde esté el paciente para tomar la muestra.

2. La Solicitud de Analisis es ingresada al sistema de laboratorio: apellido, nombres,
fecha de nacimiento, DNI, obra social, servicio del hospital donde se encuentra el
paciente, estudios solicitados, Diagnoéstico de la Solicitud (DO), etc. El sistema
emite un niimero que corresponde a la Solicitud de Analisis

3. Se realizan los andlisis correspondientes.

4. Se elabora el informe y se lo entrega al paciente para que lo presente al médico de
guardia.

El GRAFICO 1 esquematiza el diagrama de flujo de los puntos arriba descriptos.



GRAFICO 1

Atencién de Guardia HRU

Servicio de Guardia de Urgendas

de Adultos de HRU Laboratorio de Guardia HRU

Solicitar atencion por
el médico de guardia

Ingresar los de
datos del paciente

Tomar la muestra
al paciente

Ingresar la
solicitud de
analisis al sistema

alaliCdigital del Laboratorio
Atender al
paciente por parte Realizar los
del médico de analisis solidtados
guardia

Ingresar los datos

£3 Elaborar informe
clinicos a la HC

de resultados

digital del
paciente
Entregar
informe de
Solicitar resultados
analisis al paciente

Evaluar resultados
con datos clinicos
por parte del
médico de guardia

Modificar o
agregar datos en
la HC digital

Dar alta /
internacion / pautas
de alarma

Diagrama de flujo del proceso de atencion de guardia de HRU

. Relacion Diagnostico - Analisis

Tal como qued¢é definido previamente, en el Marco Tedrico y en Estado del Arte, el uso racional
de la tecnologia de diagnostico puede evaluarse, en parte, mediante la toma de decisiones que
se expresan en la Historia Clinica (HC), ademés dichas decisiones se expresan en la Solicitud
de Analisis a través de los “Analisis Solicitados”, los cuales debe ajustarse a la resolucion de
problemas puntuales y especificos, que se encuentran definidos a partir del diagnostico, y este

a su vez, define los “Anadlisis a Solicitar” para la resolucion del problema puntual de guardia
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Asi segun la descripcion de los procesos de atencion tanto en el Servicio de Guardia de
Urgencias de Adultos de HRU, como en el Laboratorio de Guardia de HRU, se observan tres
momentos diagnosticos diferentes:

1- El “Motivo de la Consulta” (MC): expresion del paciente que motiva a acudir al Servicio
de Guardia de Urgencias de Adultos de HRU y es registrado por el médico de guardia en la
Historia Clinica (HC) digital.

2- El “Diagnostico CIE10” (DH): registrado por el médico de guardia en la Historia Clinica
(HC) digital, para el caso de la consulta dada.

3- El diagnostico de la “Solicitud de Analisis” (DO): Es el diagndstico al que se refiere el
médico de guardia, para dicho caso y es el que se observa desde el Laboratorio de Guardia de
HRU y deberia mantener un grado de coherencia con los “Analisis Solicitados™.

El GRAFICO 2 representa la relacion de los tres momentos diagnosticos con los “Analisis a

Solicitar”

GRAFICO 2

Diagnostico de la Orden (DO)

Diagnostico de la Historia (DH) — ——— > Analisis a Solicitar

Motivo de la consulta (MC)

e Relacion “Analisis Solicitados” - “Analisis a Solicitar”
El Diagnostico de la “Solicitud de Analisis” (DO), el diagnostico de la Historia Clinica digital
(DH) y el Motivo de la Consulta informado en la Historia Clinica digital (MC), definen los
“Analisis a Solicitar” segin cada caso. Si los tres motivos diagnosticos son similares, quedarian
comprendidos por un solo tipo de “Analisis a Solicitar”, a medida que estos tres se distancian,

los “Analisis a Solicitar” para cada uno pueden diferir.

El DO es el primer punto de relacion que se percibe desde el Laboratorio de Guardia de HRU
entre los “Analisis Solicitados” y los “Analisis a Solicitar”. Los “Analisis Solicitados” pueden
ser una expresion de la suma de los tres motivos diagnosticos, en cuyo caso encontraremos la
relacion entre los “Andlisis Solicitados” y la totalidad de los “Analisis a Solicitar”,
correspondientes a la suma de los “Analisis a Solicitar” para cada uno de los tres momentos
diagnosticos.
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Aquellos andlisis presentes en la “Solicitud de Analisis” que no se encuentren comprendidos
por los “Analisis a Solicitar” correspondientes a alguno de los tres momentos diagndsticos (DO,
DH y MC) pueden representar un pedido en exceso y una sobrecarga de uso de recursos del
Laboratorio de Guardia de HRU.

En suma, los “Andlisis a Solicitar” son la expresion de los reflejos de los diagndsticos en sus
tres formas (DO, DH y MC); por lo que los “Andlisis Solicitados” deberian estar contenidos en
los “Analisis a Solicitar”; aquellos “Andlisis Solicitados” que no cumplan con este criterio,

representa un pedido en exceso.

El GRAFICO 3 representa la relacion entre los “Analisis Solicitados” y los “Analisis a

Solicitar”

GRAFICO 3

Andlisis Solicitados

Andlisis 2 Solicitar

Andlisis a Solicitar Andlisis a Solicitar

RELACION TOTAL RELACION PARCIAL SIN RELACION

El estado de relacion parcial, esquematizado en el ejemplo de arriba, puede acercarse a la
relacion total o a la falta de relacion, dependiendo de los analisis en exceso que figuren en la

“Solicitud de Analisis™.
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OBJETIVOS

Objetivos Principales

Establecer la el Grado de Correlacion entre los “Andlisis Solicitados” y los “Anadlisis a

Solicitar”, por el Servicio de Guardia de Urgencias de Adultos de HRU al Laboratorio de

Guardia de HRU, segtn el diagnostico, desde el 17 de abril al 30 de abril de 2017.

Objetivos Especificos

Establecer el Grado de Correlacion entre los “Analisis solicitados” y los “Analisis a

solicitar”, segtn los diagnosticos de las solicitudes de analisis (DO).

Establecer el Grado de Correlacion entre los “Analisis solicitados” y los “Analisis a

solicitar”, seglin los diagndsticos de historias clinicas (DH).

Establecer el Grado de Correlacion entre los “Analisis solicitados” y los “Analisis a

solicitar”, segiin los motivos de la consulta (MC).
Establecer el Grado de Correlacion total entre los “Analisis solicitados” y los “Analisis

a solicitar”, segun todos los diagnosticos expresados (DO, DH y MC) y su

homogeneidad.
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METODOLOGIA

e Tipo de Estudio

El presente estudio es cuantitativo, descriptivo, observacional, transversal.

e Fuentes
Para llevar los objetivos del mismo adelante, se utilizaron dos fuentes de datos secundarias:
1- La historia clinica digital (HC), donde se obtiene la informacion del motivo de la
consulta (MC) y el diagnostico de la historia clinica digital (DH) (Ver ANEXO II).
2- Las solicitudes de analisis, donde se obtiene la informacion de los “Analisis Solicitados”

y el diagnostico de la solicitud de andlisis (DO) (Ver ANEXO III).

e Universo
Todas las solicitudes de estudios de urgencia realizadas por el Servicio Guardia de Urgencias
de Adultos de HRU, procesadas por el Laboratorio de Guardia de HRU, que fueron solicitadas
desde las cero horas del 17 de abril del 2017 hasta las veintitrés horas con cincuenta y nueve
minutos del dia 30 de abril de 2017 (periodo de 2 semanas) correspondientes a pacientes de
ambos sexos, cuya edad sea igual o mayor a diez y seis afios y que no hayan fallecido en la

guardia.

El muestreo es por conveniencia no probabilistico ni aleatorio, la eleccion del periodo de tiempo
y su duracidn se estableci6 para minimizar los efectos de personal del Servicio de Emergencias
que estuviere de vacaciones y su duracion es de dos semanas para minimizar el efecto de sesgo

que pueda producirse por la aparicion de situaciones atipicas.

La exclusion de pacientes pediatricos obedece a que las patologias y los “Analisis a Solicitar”
en este grupo varian con los adultos, lo cual llevaria méas complejidad al analisis, ademas de no
ser el mismo servicio. La exclusion de los pacientes fallecidos en la guardia obedece a la poca
capacidad de maniobra en el analisis médico que hay en las situaciones de emergencia ante un
paciente al borde de perder la vida, ademds para mantener una persona con vida en casos
extremos todas las acciones éticas son justificables por lo que estas situaciones escapan a lo

analizable en esta tesis.
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e Recoleccion de Datos
Las Solicitudes de Analisis incluidas en este estudio fueron digitalizadas y guardadas en archivo
informéatico. De cada una de dichas solicitudes, se obtuvo una copia de la Historia Clinica
Digital (HC), con los datos correspondientes sobre la atencion recibida por el paciente, que

motivoé la Solicitud de Andlisis, dicha copia fue guardada en archivo informatico.

Para unificar la informacion obtenida de ambas fuentes en una sola entrada, se crea una ficha
de caso ad-hoc, exclusivamente a tal propdsito (Ver ANEXO IV). En dicha ficha se vuelca la
informacion de las solicitudes de anélisis y sus respectivas historias clinicas digitales, credndose
una ficha por cada caso (datos de la Solicitud de Analisis y datos de HC). De esta forma se
obtienen tantas fichas como solicitudes de analisis se incluyeron en el presente trabajo, cada
una, ademas de los datos del paciente que permiten identificar la unidad de analisis, tendra los

datos clave para el trabajo: “Analisis Solicitados” en la Solicitud de Analisis, DO, DH y MC.

Con respecto al DH, en aquellos casos en que el diagnostico informado fue “Otra atencion
médica”, correspondiente al codigo Z51 del CIE10 (Clasificacion Internacional de
Enfermedades — Revision 10°), el diagnostico se infiere en los parrafos escritos por el médico

en el apartado “Datos enfermedad actual” (Ver ANEXO II) segtn criterio del investigador.

e Unidad de Analisis
Cada una de las fichas de caso creadas ad-hoc para unificar la informacion, conteniendo los

datos de la solicitud de andlisis, DO, DH y MC.

e Variables
Las variables a estudiar son las siguientes:
1- Analisis Solicitados: Todos los analisis que solicita el médico de guardia, y que figuran
en la Solicitud de Analisis confeccionada por éste.
2- Analisis a Solicitar: surgen de un proceso de construccion realizado por el investigador
a partir de los diferentes tipos de diagnosticos registrados en las fuentes y recuperados
en la ficha ad-hoc de cada unidad de analisis, DO, DH y MC, seglin se describe a

continuacion.

-15 -



e Delos Diagnosticos a los Analisis a Solicitar: Construccion de la variable “Analisis
a Solicitar”

o Trabajando con los Diagnosticos

Se tomaron todos los diagnosticos (DO) escritos en las Solicitudes de Andlisis y se listaron; de
las correspondientes historias (HC) se realizd lo mismo con: los diagndsticos (DH) y los
motivos de consulta (MC). Se analizaron todos los diagnosticos (DO; DH y MC) listados para
ver si se trataba de diagndsticos compuestos, formados por dos o més diagnosticos simples
(Ejemplo: diabético hipertenso, son dos diagnoésticos, diabetes e hipertension), se registraron
todos los diagnosticos simples y los que se obtuvieron de la descomposicion de los diagndsticos
compuestos, para las unidades de estudio y para todos los casos (DO, DH y MC). Del listado
asi obtenido se eliminaron los diagndsticos simples textualmente repetidos, credandose asi un

Listado de Diagnosticos Simples.

o Agrupando los Diagnosticos Simples

Los diagndsticos presentes en el Listado de Diagndsticos Simples, en muchos casos se tratan
de sindnimos (ejemplo: “Neumonia no especificada” y “Neumonia bacteriana no especificada’)
o de diagnosticos cubiertos por un mismo criterio clinico respecto a los estudios de laboratorio
(Ejemplo: “Dolor precordial” e “Infarto agudo de miocardio(IAM)”), en tal sentido y para hacer
optima la transicion entre los diagnosticos y los “Analisis a Solicitar”, se crea un listado ad-hoc
para esta tesis, de Categorias Diagndsticas Mayores (CDM). Los diagnésticos presentes en el
Listado de Diagnoésticos Simples, obtenidos del analisis de los diagndsticos registrados en DO,

DH y MC, se clasificaron dentro de estos CDM.

o De las Categorias Diagndsticas Mayores (CDM) a los “Anélisis a Solicitar”

Ya con los diagndsticos clasificados y agrupados en forma que permita su estudio, el siguiente
paso es poder relacionar estas CDM con los “Anélisis Solicitados”, para ello se utiliza como
herramienta una publicacion, las recomendaciones realizadas en la sintesis de guias existentes
sugeridas en Laboratory Tests in General Practice (18), con modificaciones de acuerdo a los
analisis disponibles en el Laboratorio de Guardia de HRU, de esta forma, quedan definidos los

“Analisis a Solicitar” para cada una de las Categorias Diagnosticas Mayores (CDM).
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Asi queda construida la variable “Analisis a Solicitar” de forma tal de poder relacionar
cualquiera de los tres registros de diagndsticos (DO; DH y MC) con los “Analisis a Solicitar”,

a través de las CDM, segun se presenta en el GRAFICO 4.

GRAFICO 4
Relacion desde DO, DH y MC hacia “Anélisis a Solicitar”

Diagndstico de la Orden (DO)
Diagnostico de la Historia DH) —p Categorias Diagnosticas mayores (CDM) ———3  “Andlisis a Solicitar”
Motivo de la consulta (MC)

e Creacion de Bases de Datos
Para llevar adelante el estudio se utilizaron como herramientas informaticas los programas EPI
INFO Version 7.1.2.0 con el cual se cred un formulario de ingreso de datos principal y varios
formularios de ingreso secundarios y terciarios, como herramientas informaticas de soporte se

utilizaron MS-Excel 2016 y MS-Access 2016,

o Unidades de Andlisis en la Base de Datos

La complejidad de la descomposicion de los datos referentes a los diagndsticos, el pasaje a su
correspondiente CDM, de este a sus respectivos “Analisis a Solicitar” y la posterior
recomposicion de dicha informacion para su estudio, hizo necesario que la base de datos

utilizada cumpliera con las siguientes caracteristicas:

=  Descomposicion de los Diagnosticos de cada Unidad de Anélisis

Hemos planteado la necesidad de descomponer los diagndsticos registrados en DO, DH y MC
en diagnosticos simples para llevar adelante el estudio; para los casos en donde DO, DH o MC
se forme con mas de un diagndstico simple (diagnosticos multiples) en la Solicitud de Analisis

y/o en HC.

De esta forma, los casos en los que se presenten multiples diagndsticos (formados por N
diagnosticos simples), para DO, quedan definidos N diagnosticos simples, denominados DOI,
DO2, DON (1° Diagnostico simple de la Orden, 2° Diagnostico simple de la Orden, N°
Diagnéstico simple de la Orden, respectivamente), a cada uno de los cuales le correspondera

una Categoria Diagnostica Mayor (CDM) denominados GO1, GO2, GON (1° Grupo

-17 -



diagnéstico de la Orden, 2° Grupo diagnostico de la Orden, N° Grupo diagnostico de la Orden,
respectivamente) y por ultimo, a cada una de las CDM le corresponde “Andlisis a solicitar”
simples, a los que llamaremos EO1, EO2, EON (1° Estudios de la Orden y 2° Estudios de la

Orden, N° Estudios de la Orden, respectivamente).

Para DH, quedan definidos N diagnosticos simples, denominados DH1, DH2, DHN (1°
Diagnéstico simple de la Historia, 2° Diagndstico simple de la Historia, N° Diagndstico simple
de la Historia, respectivamente), a cada uno de los cuales le correspondera una Categoria
Diagnostica Mayor (CDM) a las que llamaremos GH1, GH2, GHN (1° Grupo diagndstico
simple de la Historia, 2° Grupo diagndstico simple de la Historia, N° Grupo diagnostico simple
de la Historia , respectivamente) y por ultimo, a cada una de las CDM le corresponde “Analisis
a solicitar” simples, a los que llamaremos EH1, EH2, EHN (1° Estudios de la Historia, 2°

Estudios de la Historia, N° Estudios de la Historia, respectivamente).

Para MC, quedan definidos N diagnosticos simples, denominados MC1, MC2, MCN, (1°
Motivo de Consulta simple, 2° Motivo de Consulta simple, N® Motivo de Consulta simple,
respectivamente), a cada uno de los cuales le correspondera una Categoria Diagnostica Mayor
(CDM) a las que llamaremos GC1, GC2, GCN (1° Grupo diagnostico de la Consulta; 2° Grupo
diagnostico de la Consulta, N° Grupo diagnoéstico de la Consulta, respectivamente) y por ultimo,
a cada una de las CDM le corresponde “Analisis a solicitar” simples, a los que llamaremos EC1,
EC2 y ECN (1° Estudios de la Consulta, 2° Estudios de la Consulta y N° Estudios de la Consulta,

respectivamente).
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Lo anteriormente expuesto, puede visualizarse mejor a través del GRAFICO 5.

GRAFICO 5

Descomposicion de los diagnosticos registrados en diagnosticos simples y sus relaciones

Diagnostico escrito Diagnostico Categoria Diagndstica “Andlisis a Solicitar”
Simple Mayor (CDM) Simple
DO1 » GO1 » EO1
Diagnostico de la Orden (DO) ————» D02 » GO2 » EO2
\ADON » GON > EON

/vDHl » GH1 > EH1

Diagnostico de la Historia (DH)=————p»DH?2 » GH2 » EH2
DHN » GHN » EHN

/v MC1 » GC1 > EC1

Motivo de la consulta (MC) »MC2 > GC2 » EC2
MCN » GCN » ECN

De esta forma, para cada unidad de analisis, puede quedar definidos N diagnésticos simples
(DO1,D02,DON, DH1, DH2, DON, MC1, MC2 y MCN), N Categorias Diagnosticas Mayores
(CDM) (GO1, GO2, GON, GHI, GH2 GHN, GCl1, GC2 y GCN) y N “Analisis a Solicitar”
simples (EO1, EO2, EON, EH1, EH2, EHN, EC1, EC2 y ECN).

=  Recomposicion de los Datos

De la descomposicion de los datos obtenemos N “Analisis a Solicitar” simples por cada unidad
de analisis, la dispersion de datos creada para cada unidad de anélisis seria muy dificil de
estudiar, por lo que ahora es necesario recomponer la informacion obtenida. Para realizar la
recomposicion de los datos, se usa el concepto de “union” (U) de la teoria de conjuntos; segiin
este concepto los elementos integrantes de los conjuntos a unir son los que componen al

conjunto resultante de dicha union(19).
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Asi, para DO, de la union de 1° Estudios de la Orden, 2° Estudios de la Orden, N° Estudios de
la Orden, se obtiene Estudios de la Orden (EO! U EO2 U EON = EO); para DH, de la unién
de 1° Estudios de la Historia, 2° Estudios de la Historia, N° Estudios de la Historia, se obtiene
Estudios de la Historia (EH! U EH2 U EHN = EH) y de la union de 1° Estudios de la Consulta,
2° Estudios de la Consulta y N° Estudios de la Consulta, se obtiene Estudios de la Consulta

(ECI1 UEC2 UECN = EC).

Asi, las N categorias de “Analisis a Solicitar” simples queda reconstituida en tres categorias:
EO, EH y EC de “Analisis a Solicitar” para cada una de las unidades de analisis. En el

GRAFICO 6 se visualiza lo anteriormente expresado.

GRAFICO 6

Recomposicion de los “Analisis a Solicitar” simples a los “Analisis a Solicitar”

““Analisis a Solicitar” “Analisis a Solicitar”
Simple
EO1
EO2
EON

EH1
EHN

EO

EC1
EC2
ECN

EC

De esta forma se logran relacionar los diagndsticos con los “Analisis a Solicitar” y para cada
Unidad de Analisis se obtiene un EO para DO, un EH para DH y un EC para MC,
respectivamente. Teniendo esta relacion, para cada Unidad de Andlisis, podremos saber cuales
de los “Analisis Solicitados” se corresponden con los “Analisis a Solicitar” (Analisis “Con

Relacion”) segin DO, DH y MC.
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e Operacionalizacion de Variables
Expresamos que, para un diagnostico dado, aquellos “Analisis Solicitados™ que se correspondan
con los “Analisis a Solicitar” seran andlisis “Con Relacion”, por lo tanto, para cada Unidad de
Analisis se puede obtener un grado de correlacion, para cada uno de los tres diagndsticos; DO,

DH y MC (RO, RH y RC, respectivamente).

o Indicador de Correlacion

Para poder estimar el grado de correlacion entre los “Analisis Solicitados” y los “Anélisis a

Solicitar” se establece la siguiente razon entre las variables, ad-hoc, para la presente tesis:

R =r1r/Tas

Donde, en una solicitud de analisis y para un diagnostico dado, R es el “Grado de Correlacion”,
que toma valores entre 0 y 1, r es la cantidad de “Anélisis a Solicitar” que se encuentran en los
“Analisis Solicitados” (Andlisis “Con Relacion”) y Tas es la totalidad de “Analisis solicitados”
en la solicitud de analisis. Obteniéndose de esta forma tres valores de R para cada unidad de
analisis uno va a estar dado respecto del DO (EO), otro respecto del DH (EH) y el tercero
respecto del MC (EC).

Cuando ningun “Analisis Solicitado” forma parte de los “Analisis a Solicitar”, R es igual a cero,
ya que r es igual a cero. Cuando todos los “Anadlisis Solicitados” forman parte de los “Analisis

a Solicitar”, R es igual a uno, ya que r es igual a Tas.

Asi, para cada unidad de andlisis se calcula R respecto el DO (RO), para dar cuenta de los
resultados para el primer objetivo especifico; R respecto el DH (RH), para dar cuenta de los
resultados para el segundo objetivo especifico, y R respecto a MC (RC), para dar cuenta de los
resultados para el tercer objetivo especifico. Ademas, también se calcula R respecto a la
totalidad de los diagndsticos por Unidad de Analisis, respecto a DO y DH juntos (ROH) y
respecto a DO, DH y MC juntos (ROHC), para dar cuenta de los resultados para el cuarto

objetivo especifico.

De esta forma se obtiene una relacion R numérica. Sabiendo que los valores que toma son cero

cuando no tienen relacién y uno cuando la relacion es total, para llevar adelante el analisis se
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usa una escala ordinal que permite visualizar mejor los resultados, como se muestra en la

TABLA 1.

TABLA 1

Categorizacion ordinal de los valores de R

Rango de valores de R | Categoria ordinal de R
De 0,000 a 0,249 MALO (M)

De 0,250 a 0,499 REGULAR (R)

De 0,500 a 0,749 BUENO (B)

De 0,750 a 1,000 MUY BUENO (MB)

Los valores de R obtenidos para cada nivel de correlacién de cada unidad de analisis, seran

presentados en el capitulo “Resultados” seglin la categorizacion establecida en la TABLA 1.

e Plan de Analisis
Teniendo categorizados los diagndsticos, como categorias diagndsticas, se creara la planilla
principal de la base de datos principal, teniendo en cuenta los datos presentes en la ficha de
caso, la descomposicion de DO, DH y MC en diagndsticos simples, DO1 y DO2, DH1 y DH2;
MC1, MC2 y MC3, la relacién de estos con las CDM, GO1 y GO2; GH1 y GH2; GC1, GC2 y
GC3 y larelacion de estas categorias con los “Analisis a solicitar” simples, EO1 y EO2; EH1 y
EH2; EC1, EC2 y EC3 y la respectiva union de estos es EO, EH y EC. A la vez se tendra en
cuenta que facilite establecer si hay o no relacion entre cada uno de los “Analisis Solicitados”
y cada uno de los “Andlisis a Solicitar”, para DO, DH y MC. En el ANEXO VII se brinda una
impresion de la pantalla de carga de datos de la planilla principal. En el ANEXO VIII se detalla

la composicion y el funcionamiento de esta planilla.

La carga de la planilla principal de la base de datos principal se realizara un registro por unidad
de analisis. Una vez cargada la totalidad de las unidades de andlisis (Fichas de caso), sera
necesario crear planillas de segundo y tercer nivel para acceder a la operacionalizacion de las

variables.
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Estas planillas de segundo y tercer nivel, establecen dos posibles resultados para cada uno de
los “Analisis Solicitados” presentes en la solicitud de analisis. Estos son “Con Relacion”, si el
respectivo analisis se encuentra dentro de los “Analisis a Solicitar”; o “Sin Relacion”, si el

respectivo analisis no se encuentra dentro de los “Analisis a Solicitar”.

De esta forma, para cada unidad de andlisis, se clasificara cada uno de los “Analisis Solicitados”

en la solicitud de analisis como “Con Relacion” o “Sin Relacion”.

Concretamente, se crearan tres planillas de segundo nivel; una respecto al DO, otra respecto al
DH vy otra respecto al MC. Ademas, se creardn tres planillas de tercer nivel, una teniendo
presente la union entre DO y DH, la otra teniendo presente la union entre DO y MC y la tercera
teniendo presente la unioén entre DO, DH y MC. Estas planillas de tercer nivel serviran para
calcular el aporte de la correlacion de DH a DO, el aporte de la correlacion de MC a DO y el

aporte de la correlacion de DH y MC juntos a DO, respectivamente.

El ANEXO IX muestra como es la estructura y funcionamiento de las planillas de segundo y

tercer nivel.

Los datos se analizaran segun los objetivos especificos, los resultados obtenidos en estas
planillas, seran exportados de EPI-INFO a MS-EXCEL para la operacionalizacion de las
variables y seran mostrados segun su distribucioén y agrupamiento en las categorias propuestas

previamente.
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RESULTADOS

e Distribucion y Frecuencia de Diagndsticos
Durante el periodo de tiempo estipulado, se recolectaron 200 solicitudes de analisis
correspondientes a 161 pacientes, una solicitud de analisis fue descartada del estudio debido a
la falta de diagnéstico consignado en la misma (DO), quedando incluidas 199 solicitudes

correspondientes a 160 pacientes y sus respectivas HC.

En la totalidad de analisis solicitados, se encuentran comprendidos 25 diferentes analisis,

combinados en las solicitudes de diferentes formas.

En las 199 unidades de estudio, del listado de diagnoésticos crudo de DO, DH y MC se construyd
un listado de 88 diagnosticos simples, al que le corresponde un listado de 29 CDM (Ver
ANEXO V).

Luego de clasificar los diagnésticos en CDM, respecto al DO, de las 199 unidades de anélisis,
se presentaron 147 con una sola categoria diagndstica por unidad de analisis y 52 con 2
categorias diagnosticas por unidad de anélisis; respecto a DH, de las 199 unidades de analisis,
se presentaron 135 con una sola categoria diagnostica por unidad de analisis y 64 con 2
categorias diagnosticas por unidad de andlisis; respecto a MC, de las 199 unidades de anélisis,
se presentaron 126 con una sola categoria diagndstica por unidad de analisis, 63 con 2 categorias
diagnosticas por unidad de analisis y 10 con 3 categorias diagnosticas por unidad de analisis.
La TABLA 2 muestra la frecuencia de las categorias diagnosticas simples para DO, DH y MC;
la TABLA 3 muestra la frecuencia de las categorias diagnosticas dobles para DO, DH y MC y

la TABLA 4 muestra la frecuencia de las categorias diagndsticas triples para MC.
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TABLA 2

Frecuencia de las categorias diagnosticas simples para DO, DH v MC.

Categorias Diagndsticas

DO

Accidente cerebro vascular

Alcoholismo

Alergia

Cefalea

N

NN (=N

Conducta

Control quimio

Demencia

Diabetes

Diarrea

Dolor abdominal

32

Dolor en el pecho

Dolor lumbar

Dolor pelvico

20

Dolor testicular

Edema

Epilepsia

Esclerosis

Fiebre

[EEN
o RN e

Gastritis

Hepatitis y o Pancreatitis

Hipertension

Infeccion

Intoxicacion

Malestar general

Neutropenia

Purpura

Respiratorio

O R || N0V

Sin datos

Vomitos y o Nauseas

Al ORI |lO|R|FR|FR|D>

W W O IFR(FPINPIN (P W

Total

147

135

126
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TABLA 3

Frecuencia de las categorias diagnosticas dobles para DO, DH v MC

Categorias Diagndsticas

DO

DH

MC

Accidente cerebro vascular - Dolor en el pecho

Accidente cerebro vascular - Hipertension

Cefalea - Dolor en el pecho

Cefalea - Vomitos y o Nauseas

Control quimio - Dolor abdominal

Control quimio - Fiebre

Diarrea - Dolor abdominal

Diarrea - Fiebre

[ER

Diarrea - Hepatitis y o Pancreatitis

Diarrea - Vomitos y o Nauseas

Dolor abdominal - Dolor en el pecho

Dolor abdominal - Dolor pelvico

42

45

Dolor abdominal - Fiebre

Dolor abdominal - Hepatitis y o Pancreatitis

NIV U |k W

Dolor abdominal - Malestar general

Dolor abdominal - Vomitos y o Nauseas

Dolor en el pecho - Conducta

Dolor en el pecho - Demencia

Dolor en el pecho - Dolor en el pecho

Dolor en el pecho - Malestar general

Dolor en el pecho - Respiratorio

Dolor lumbar - Dolor pelvico

Dolor lumbar - Dolor testicular

NIPIRPOVEFLIN|F-

Dolor lumbar - Vomitos y o Nauseas

Dolor pelvico - Fiebre

Encefalopatia - Hipertension

Epilepsia - Conducta

Fiebre - Cefalea

Fiebre - Malestar general

Fiebre - Respiratorio

Gastritis - Vomitos y o Nauseas

N|lR|[R|R|R

Hipertension - Diabetes

Malestar general - Diabetes

Malestar general - Hepatitis y o Pancreatitis

Malestar general - Hipertension

Respiratorio - Hepatitis y o Pancreatitis

Respiratorio - Hipertension

Vomitos y o Nauseas - Diabetes

Vomitos y o Nauseas - Fiebre

Vomitos y o Nauseas - Hipertension

RIWIN

Total

52

64
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TABLA 4

Frecuencia de las categorias diagnosticas triples para MC

Categorias Diagndsticas

<
O

Cefalea - Malestar general - Dolor abdominal

Diarrea - Vomitos y o Nauseas - Malestar general

Dolor abdominal - Dolor pelvico - Vomitos y o Nauseas

Dolor abdominal - Fiebre - Dolor pélvico

Dolor abdominal - Fiebre — Respiratorio

Dolor lumbar - Fiebre - Vomitos y o Nauseas

Dolor lumbar - Vomitos y o Nauseas - Dolor testicular

Rk R |R|R|R[|N|N

Dolor pelvico - Dolor abdominal - Vomitos y o Nauseas
Total

[ERN
o

e Correlaciones
En las solicitudes de andlisis de las 199 unidades de estudio se solicitaron un total de 924
analisis; la TABLA 5 muestra la frecuencia de analisis considerados “Con Relacion”, “Sin
Relacion” y sus respectivos porcentuales, respecto al diagnostico de la solicitud de la orden
(DO); el diagnostico de la historia clinica (DH); el motivo de la consulta (MC); la unién del
diagnostico de la orden y el diagndstico de la historia (DOH) y la unién del diagnostico de la

orden, el diagndstico de la historia y el motivo de la consulta (DOHC).

TABLA 5

Frecuencia de analisis solicitados “Con Relacion” v “Sin Relacidn” respecto a los diagndsticos.

Con Relacién | Sin Relacién
n (%) n (%)

DO 512 (55,41%) | 412 (44,59%)
DH 517 (55,95%) 407 (44,05%)
MC 511 (55,30%) | 413 (44,70%)
DOH | 543(58,77%) | 381 (41,23%)
DOHC | 589 (63,74%) 335 (36,26%)
N=924
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De las planillas en Excel se obtiene, para cada una de las 199 Unidades de Analisis el respectivo
indicador de correlacion (R) para DO (RO); para DH (RH), para MC (RC), para DOH (ROH)
y para DOHC (ROHC). Para expresar los resultados, el valor de R, comprendido entre 0 y 1, se

nominaliza segun la escala ordinal presente en la TABLA 1.

La TABLA 6, da cuenta de los tres primeros objetivos especificos. De izquierda a derecha, la
segunda columna, muestra la distribucion de los grados de correlacion para el primer objetivo
especifico (RO), la tercera columna, muestra la distribucion de los grados de correlacion para
el segundo objetivo especifico (RH) y la cuarta columna, muestra la distribucion de los grados
de correlacion para el tercer objetivo especifico (RC); para las cuatro categorias de “Grado de

Correlacion” (R).

TABLA 6

Distribucidn de los grados de correlacion RO, RH v RC para las categorias de R

RO RH RC
Grado de R N N N
% % %
31 33 34
Malo
% 15,58%  16,58%  17,09%
N 24 25 30
Regular
% 12,06%  12,56%  15,08%
N 69 61 64
Bueno
% 34,67%  30,65%  32,16%
75 80 71
Muy Bueno
% 37,69%  40,20%  35,68%
N=199

RO, grado de correlacion entre los “Analisis Solicitados” y los “Analisis a Solicitar” seglin el diagnoéstico de la
orden (DO); RH, grado de correlacion entre los “Analisis Solicitados™ y los “Analisis a Solicitar” segtin el
diagnostico de la historia (DH); RC grado de correlacion entre los “Analisis Solicitados” y los “Analisis a

Solicitar” segun el motivo de la consulta (MC).

-28 -



Las tablas 7 a 12 dan cuenta del cuarto objetivo especifico;
La TABLA 7 muestra la distribucion del aporte de RH a RO (ROH) y de estos a RC (ROHC o

Relacion Total), para las cuatro categorias de “Grado de Correlacion” (R).

TABLA 7
Distribucidn de los grados de correlacion ROH v ROHC para las categorias de R

Grado de R ROH ROHC
N 26 19
Malo
% 13,07% 9,55%
21 19
Regular
% 10,55% 9,55%
N 68 65
Bueno
% 34,17%  32,66%
N 84 96
Muy Bueno
% 42,21%  48,24%
N=199

ROH, grado de correlacion entre los “Analisis Solicitados” y los “Analisis a Solicitar” segun la union del
diagnostico de la orden (DO) y el diagnostico de la historia (DH); ROHC grado de correlacion entre los
“Analisis Solicitados” y los “Analisis a Solicitar” la union del diagnostico de la orden (DO), el diagnéstico de la

historia (DH) y el motivo de la consulta (MC).
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La TABLA 8 muestra la correspondencia entre DO (RO) y DH (RH) para los cuatro grados de

correlacion.

TABLA 8

Correspondencia entre los grados de correlacion RO v RH

RO, grado de correlacion entre los “Analisis Solicitados” y los “Andlisis a Solicitar” segun el diagnostico de la

orden (DO); RH, grado de correlacion entre los “Analisis Solicitados” y los “Analisis a Solicitar” segiin el

diagnostico de la historia (DH).
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RO
Malo Regular Bueno Muy Bueno
Gradode R 8 ¥
N N N N
_____________________________________ %% %%
N 26 0 3 4
Malo
% 13,07% 0 1,51% 2,01%
N 2 20 3 0
Regular
RH % 1,01% 10,05% 1,51% 0
N 1 2 57 1
Bueno
% 0,50% 1,01% 28,64% 0,50%
N 2 2 6 70
Muy Bueno
% 1,01% 1,01% 3,02% 35,18%
N=199




La TABLA 9 muestra la correspondencia entre DO (RO) y MC (RC) para los cuatro grados de

correlacion.

TABLA 9

Correspondencia entre los grados de correlacion RO yv RC

RO
Grado de R I\/I:IIo Reg;lar Bu;no Muy II;%lueno
_____________________________________ %o BB

Malo 22 0 3 9

% 11,06% 0 1,51% 4,52%
Regular N 3 19 6 2

RC % 1,51% 9,55% 3,02% 1,01%
Bueno 4 3 >2 >

% 2,01% 1,51% 26,13% 2,51%
Muy Bueno 2 2 8 >9

% 1,01% 1,01% 4,02% 29,65%

N=199
RO, grado de correlacion entre los “Analisis Solicitados” y los “Andlisis a Solicitar” segun el diagnostico de la
orden (DO); RC, grado de correlacion entre los “Analisis Solicitados” y los “Analisis a Solicitar” segun el

motivo de la consulta (MC).
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La TABLA 10 muestra la correspondencia entre DH (RH) y MC (RC) para los cuatro grados

de correlacion.

TABLA 10

Correspondencia entre los grados de correlacion RH yv RC

RH
Malo Regular Bueno Muy Bueno
Grado de R N N N N
I N BB %o
Mal N 23 1 2 8
alo
% 11,56% 0,50% 1,01% 4,02%
R | 2 19 5 4
egular
RC & % 1,01% 9,55% 2,51% 2,01%
N 5 3 48 8
Bueno
% 2,51% 1,51% 24,12% 4,02%
Muv B N 3 2 6 60
uy Bueno
Y % 1,51% 1,01% 3,02% 30,15%

N=199
RH, grado de correlacion entre los “Analisis Solicitados” y los “Analisis a Solicitar” seglin el diagnostico de la
historia (DH); RC, grado de correlacion entre los “Analisis Solicitados” y los “Analisis a Solicitar” segun el

motivo de la consulta (MC).
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La TABLA 11 muestra la correspondencia entre DO (RO) y el aporte de RH a RO (ROH) para

los cuatro grados de correlacion.

TABLA 11

Correspondencia entre los grados de correlacion RO y ROH

RO
Grado de R Malo Regular Bueno Muy Bueno
N N N N
. S % o KA %o
N 26 0 0 0
Mal
A % 13,07% 0 0 0
Regular 2 19 0 0
. g % 1,01% 9,55% 0 0
N 1 3 63 1
Bueno
%  0,50% 151%  31,66% 0,50%
Muy Bueno 2 2 6 74
y %  1,01% 1,01% 3,02% 37,19%
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La TABLA 12 muestra la correspondencia entre el aporte de RH a RO (ROH) y el aporte de
RC a ROH (ROHC o Relacién Total) para los cuatro grados de correlacion.

TABLA 12

Correspondencia entre los grados de correlacion ROH y ROHC

ROH
Grado de R M;Io Reg,\tljlar Bult\elno Muy ,Izueno
% % % %

"""""""" Malongooo
%  9,55% 0 0 0
N 1 18 0 0
oM Regular o, o50%  9,05% 0 0
BUeno N 4 2 59 0
% 2,01% 1,01% 29,65% 0
Muy Bueno N 2 ! ? 84

% 1,01% 0,50% 4,52% 42,21%
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DISCUSION

El nexo rutinario que se presenta entre los “Analisis Solicitados” y los “Analisis a Solicitar”,
desde la perspectiva del laboratorio de guardia, es el diagndstico consignado en la solicitud de
analisis (DO), el cual deberia verse reflejado como como pregunta a responder con los
resultados de los “Analisis Solicitados”; por tal motivo el grado de correlacion entre estos
deberia ser “Muy Bueno”. En la segunda columna de la TABLA 6 se pueden observar los
resultados de los grados de correlacion (RO) entre los “Analisis Solicitados” y los “Analisis a
Solicitar” para el diagnostico consignado en la orden (DO), donde se observa que menos de la

mitad de las solicitudes de analisis superan este grado.

La obtencion de la informacidn sobre el diagndstico presuntivo consignado en la historia clinica
digital (DH) y el motivo de la consulta del paciente (MC), es una practica que no se realiza
rutinariamente y son datos que, si bien estan disponibles para el personal del laboratorio de
guardia, son mas dificiles de acceder al momento de realizar los “Analisis Solicitados”, por lo

que la informacion suele accederse posteriormente a la entrega de los resultados.

El DH deberia ser la respuesta a la inquietud que motiva al paciente a acudir al Servicio de
Guardia, esta respuesta puede ser la confirmacion de la sospecha planteada en el diagndstico de
la solicitud de analisis (DO) o bien una reformulacion del diagnostico presuntivo inicial a la luz
de los resultados obtenidos en los “Analisis Solicitados”. Asi, los “Analisis Solicitados” en la
solicitud de analisis, también deberian presentar un grado de correlacion “Muy Bueno” respecto
a los “Analisis a Solicitar” segun el DH, aunque sus valores, deberian ser menores a los
obtenidos con la correlacion para DO debido a las modificaciones en el diagnostico realizadas
después de la interpretacion de los resultados obtenidos. En la tercera columna de la TABLA 6
se pueden observar los resultados de los grados de correlacion (RH) entre los “Analisis
Solicitados” y los “Andlisis a Solicitar” segun el diagndstico consignado en la historia clinica
digital (DH), donde se observa que, también, menos de la mitad de las solicitudes de analisis
superan este grado. Ademads, curiosamente, en vez de observarse un numero de solicitudes
menor para este grado respecto a RO, como producto de lo explicado anteriormente, se observa
un numero mayor de solicitudes dentro de este grado, indicando que posiblemente la
informacion volcada en la historia clinica sea mas certera que la que se brinda al laboratorio en

las solicitudes de analisis.
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El MC es la causa por la cual el paciente acude al Servicio de Guardia en busca de respuesta,
el médico de guardia, luego de evaluar al paciente, solicita los estudios de laboratorio indicando
un posible diagnoéstico (DO) y se termina expresando en el diagnéstico de la historia (DH), por
tanto, no necesariamente los “Analisis Solicitados” en la solicitud de analisis deberian presentar
relacion con los “Andlisis a Solicitar” segiin el MC. En la cuarta columna de la TABLA 6 se
pueden observar los resultados de los grados de correlacion (RC) entre los “Analisis
Solicitados” y los “Analisis a Solicitar” segiin el motivo de la consulta (MC), donde se observa
que de las tres correlaciones (RO, RH y RC) es el que presenta menores valores para los grados

mas altos (“Bueno” y “Muy Bueno™).

Los tres motivos clinicos (DO, DH y MC) expresan tres perspectivas respecto a una misma
situacion en cada unidad de andlisis, las diferencias entre estas perspectivas se veran reflejadas
en el grado de la correlacion entre los “Andlisis Solicitados” y los “Analisis a Solicitar” para
cada unidad de andlisis. La homogeneidad entre los grados de correlacion entre las variables

RO, RH y RC), se puede observar en las tablas 8 a 10.

La TABLA 8 muestra la correspondencia entre los grados de correlacion para DO (RO) y para
DH (RH). Se puede observar homogeneidad entre los grados de correlacion de ambas variables.
Respecto al grado “Muy Bueno” para RH, se presentan varias unidades de estudio con
dispersion entre los diferentes grados de RO, si bien se mantiene la homogeneidad de ambas
variables para este grado, esta dispersion es la que explicaria la mayor correlacion entre los
“Analisis Solicitados” y los “Andlisis a Solicitar” respecto a DH. Las unidades de analisis con
un grado de “Muy Bueno” para RO y “Malo” para RH serian, posiblemente, aquellos casos en
los que el diagndstico consignado en la historia clinica haya variado a tal punto de perder su

correlacion con los “Analisis Solicitados”.

La TABLA 9 muestra la correspondencia entre los grados de correlacion para DO (RO) y para
MC (RC). Se puede observar homogeneidad entre los grados de correlacion para ambas
variables. Respecto al grado “Muy Bueno” para RC, se presentan varias unidades de estudio
con dispersion entre los diferentes grados de RO, si bien se mantiene la homogeneidad de ambas
variables para este grado, esta dispersion podria estar dada por la influencia de las necesidades
percibidas por el paciente en los “Analisis Solicitados” en la solicitud de analisis, a pesar del
DO establecido en dicha solicitud por el médico de guardia. La dispersion de las unidades de

analisis de RC con un grado de “Muy Bueno” para RO serian, posiblemente, aquellos casos en
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los que el motivo de la consulta no presentd influencias en DO o la percepcion del problema a
responder por parte del paciente, dist6 del DO; a pesar de estas observaciones, la homogeneidad

entre grados de correlacion se mantiene.

La TABLA 10 muestra la correspondencia entre los grados de correlacion para DH (RH) y para
MC (RC). Se puede observar homogeneidad entre los grados de correlacion para ambas
variables. Respecto al grado “Muy Bueno” para RC, se presentan varias unidades de estudio
con dispersion entre los diferentes grados de RH, los valores de esta dispersion son similares a
los observados en la TABLA 9 para la dispersion de RO respecto al grado “Muy Bueno” de
RC; igual observacion se puede realizar respecto a la dispersion de RC respecto al grado “Muy
Bueno” de RH en la TABLA 10, comparado con la dispersion de RC respecto al grado “Muy
Bueno” de RO en la TABLA 9. Esto podria indicar que se presenta similitud equivalente entre

las diferencias observadas para RO y RC y para RH y RC.

Hemos observado que los tres motivos clinicos (DO, DH y MC) expresan tres perspectivas
respecto a una misma situacion en cada unidad de anélisis y que entre ellos hay diferencias,
pero también puede haber complementariedad entre estos, actuando como piezas de un
rompecabezas. La TABLA 7 muestra, en la segunda columna, los grados de correlacion entre
los “Analisis Solicitados” y los “Analisis a Solicitar” si se toman juntos los diagndsticos de la
solicitud de andlisis y la historia clinica (ROH) y en la columna tres, los grados de correlacion
si se toman juntas las tres variables. Analizando los valores para los grados de correlacion de
RO en la TABLA 6 y para ROH y ROHC en la TABLA 7, se observa un aumento desde RO
hacia ROHC de las unidades de estudio con un grado “Muy Bueno” a expensas de una
disminucién en las unidades de estudio para los otros tres grados de correlacion. Este
desplazamiento, podria ser un indicador de la fragmentacion de la informacién diagndstica
aportada por cada una de las variables. De todas formas, es de hacer notar, que aun de esta
manera, el grado de correlacion entre los “Analisis Solicitados™ y los “Analisis a Solicitar” no
alcanzan la mitad de las unidades de estudio incluidas en la presente tesis, ni siquiera en la

situacion mas favorable (ROHC).

Para dar mayor certeza al concepto de complementariedad de informacion fraccionada entre
DO, DH y MC; en las TABLAS 11 y 12 se observan las correspondencias entre RO y ROH y
entre ROH y ROHC, respectivamente. En la TABLA 11 se puede observar que, para cada grado

de correlacion de RO, hay dispersion de ROH so6lo hacia grados de correlacion mas alta, salvo
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un caso con un grado de correlacion de RO “Muy Bueno” y grado de correlacion “Bueno” para
ROH. En la TABLA 12 se puede observar que, para cada grado de correlacion de ROH hay

dispersion de ROHC sélo hacia grados de correlacion mas alta.

La bibliografia varia mucho respecto a la consideracion de los andlisis solicitados
inapropiadamente, respecto a los criterios de permisividad en los andlisis a solicitar, la
objetividad o subjetividad de los mismos (11). Seglin el meta andlisis de Zhi M, Ding EL y col.
(11), el 20.6% (95% CI 16.2-24.9%) seria el porcentaje de uso inapropiado de estudios de
laboratorio; Smellie WSA y col. reportan que, segin un grupo de articulos sobre Tendencias en
Salud, se estima que un 30% de los estudios complementarios solicitados no son necesarios(15);
otro estudio del afio 2006 establece que el 68% de los analisis solicitados no contribuyo al
manejo de los pacientes (20); un estudio realizado en el Servicio de Medicina Interna del del
Hospital Militar Central de La Habana sobre 36 médicos que indicaron estudios
complementarios a 75 pacientes, observd que un 28% de los estudios solicitados eran
innecesarios(12); en el servicio de medicina interna de un hospital de Australia, sobre un
periodo estudiado de 6 meses, se determin6 que el 28,6% de los andlisis solicitados el dia de
admision y el 69,3% de los andlisis solicitados los siguientes dias de la internacion eran
evitables(20); en este trabajo, el valor mas alentador, que representaria los analisis “Sin
relacion” respecto a la union del diagnostico de la orden (DO), el diagndstico de la historia
(DH) y el motivo de la consulta (MC) es de 36,26% que corresponderian a analisis solicitados

inapropiadamente.

Esta perspectiva es un encuadre duro en la atencidon del paciente, donde no entrarian en juego
relaciones interpersonales ni criterios propios de cada profesional (Lineas de fuga). Merhy, en
Cartografia del Trabajo Vivo, teoriza tres tipos de valija diferentes en el accionar médico: “Es
a partir de este terreno, el de la valija de la cabeza y de sus procesos productivos, que los
productos de la valija de la mano adquieren significados como actos de salud. Y el mayor
endurecimiento de los procesos productivos en torno de saberes tecnologicos muy bien
definidos, dara mayor o menor interdiccion a la posibilidad de que el mundo del usuario
penetre también como captor de las finalidades de los procesos productivos en salud.” (16), es
en esta direccion que los resultados de esta tesis intentan describir el valor duro del parrafo
anterior a través de la observacion de tres momentos clinicos (DO, DH y MC), en un ensayo de
acercamiento a las valijas descriptas en su correlacion con el “endurecimiento del proceso

productivo” 'y sus respectivas correspondencias. La presentacion de los resultados de
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correlacion en forma categorica permite describir las observaciones en concordancia con el
criterio de “El trabajo en salud no puede ser globalmente capturado por la logica del trabajo

muerto...” (16) y mantener flexibilidad a las lineas de fuga del trabajo cotidiano.

La variabilidad entre los diferentes estudios respecto a la consideracion de los andlisis
solicitados apropiadamente, podria ser importante y estaria relacionada a los puntos de vista de
los analizadores. Asi se observo que un grupo de asesores clinicos considerd que el 42,8% de
339 estudios, fueron solicitados inapropiadamente, comparado con el 26.5% considerado por
un solo especialista de laboratorio(15). Esta tesis, utiliza una linea principal para la
consideracion de los anélisis apropiados (18), con modificaciones segn los andlisis disponibles
en el Laboratorio de Guardia de HRU. Este criterio tiene, por un lado, como ventaja
independizarse de las consideraciones individuales y subjetivas respecto de los estudios
apropiados, por otro lado, la desventaja de ser un algoritmo de estudio creado por otros autores,

que, a pesar de las modificaciones, podria no reflejar en su totalidad las necesidades locales.

No se toca en ningin momento del trabajo el andlisis de los resultados de los “Anaélisis
Solicitados”, diferenciando entre “valores normales” y “valores patoldgicos” para establecerlo
como “Con Relacion” o “Sin Relacion”, ya que un 5% de los pacientes sanos tendran resultados
de analisis anormales, signos falsos o triviales de anormalidades que llevarian a realizar analisis
mas caros e intervenciones potencialmente riesgosas(13). Ademads, en un estudio llevado
adelante en Inglaterra, en un servicio de emergencia de un hospital general, sobre un total de
2372 analisis complementarios realizados, el 17 % present6 resultados anormales, de estos
menos de la tercera parte fueron utiles para el diagnéstico y menos de un tercio fueron utiles

para el tratamiento(21).

La totalidad de las descripciones realizadas en la presente tesis van en direccion de los analisis
solicitados que no guardan relacion con el diagnéstico, es decir, los andlisis solicitados
inapropiadamente. Este punto de vista es solo uno de los problemas que se presentan entre la
relacion de los andlisis solicitados y el diagnostico; el otro punto de vista es el de la falta de
solicitud de estudios pertinentes para un determinado diagndstico. La sub utilizacion de los
estudios de laboratorio es un problema que se estima mayor que el de la sobreutilizacion (44,8%
vs 20,6%) (11), debido a la complejidad del problema hay menor cantidad de trabajos respecto

a este tema, su complejidad lo asemeja a un iceberg, que oculta los inconvenientes que acarrea
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el sub diagnostico. Lo anteriormente enunciado llevo a descartar este topico de la tesis y dejar

encarado el problema para afrontar en futuros estudios.

En suma, se observa que, en todos los casos (RO, RH y RC), menos de la mitad de las solicitudes
alcanza la categoria correlacion “Muy Bueno”, siendo el mayor valor para RH y el menor para
RC. Si bien los analisis de correspondencia muestran homogeneidad entre RO, RH y RC; la
comparacion de cada uno de estos y de ROH y de ROHC indicaria fragmentacion de la

informacion diagnostica completa.

La presente investigacion deja al descubierto las imperfecciones entre el diagnostico y los
analisis solicitados para su confirmacion. La importancia de resaltar estas imperfecciones radica
en las acciones correctivas a implementarse por parte de los servicios para minimizar, por el
lado del Laboratorio de Guardia, tiempo e insumos utilizados innecesariamente; por el lado del
Servicio de Guardia de Urgencias de Adultos tiempo y atencion sobre la interpretacion de
resultados de analisis que no se condicen con el diagndstico a confirmar y que podrian desviar
a un diagnostico incorrecto. En definitiva, establecer un punto de inicio para avanzar hacia la

mejora de la calidad de atencion en el hospital.
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DE LA TESIS A LA GESTION

El trabajo llevado adelante en la presente tesis pretende simplemente acercar una herramienta
util para la evaluaciéon de un parametro indicador de la calidad de atencion. Si bien la
informacion generada estaria mostrando que hay correlacion por debajo de lo que se
consideraria 6ptimo entre los andlisis solicitados al laboratorio y los que deberian solicitarse
segun el diagnostico, fue llevado adelante desde la perspectiva de uno de los actores
involucrados, el laboratorio de guardia, para poder incluirlo como parte de los indicadores de
evaluacion de calidad de la atencion seria necesario que cumpliera otras condiciones: tomar un
posicionamiento de sujeto colectivo, involucrando al Servicio Guardias de Urgencias de
Adultos, sus conceptos y sus puntos de vista en la recreacion de los perfiles diagndsticos, en

acuerdos de ajuste mutuo y que lleve a la aceptabilidad por las partes involucradas (22).

Como agenda a tener en cuenta para llevar adelante estos cambios se sugiere actuar en base a
la literatura; ser certeros en saber que cosas hacer, crear un pequefio comité de expertos clinicos
y de laboratorio (preferiblemente no de cargos de jefatura, sino de cargos medios); llegar a un
acuerdo sobre que debe ser solicitado; implementar los cambios en forma administrativa sin
necesidad de buscar un amplio consenso; informar por un tiempo prolongado a través de
articulos internos y seminarios porqué estos cambios son lo mejor para los pacientes, la
institucion y como llevar adelante estos cambios; mantenerse abierto a la comunicacion, quejas,
cartas, visitas, llamadas telefonicas e incluso rebeliones; manejar las acciones y las reacciones
cuidadosamente, clasificando las objeciones y haciendo ajustes, generalmente menores; para

aquellas que sean validas(15).

Teniendo presentes que el laboratorio clinico ocupa un papel importante en el diagnostico, todos
los cambios propuestos deben considerarse, desde la gestion, como una decision con
repercusiones en la salud publica, las cuales deben meditarse y corregirse en funcion de los

resultados obtenidos en término de salud y economia(10).
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ANEXOS
ANEXO I
Definiciones
Analisis: Examen cualitativo y/o cuantitativo de los componentes o sustancias del organismo

segun métodos especializados, con un fin diagnostico.

Analisis solicitados: Analisis que se encuentran escritos en la Solicitud de Analisis que llega

al Laboratorio de Guardia de HRU.

Analisis a solicitar: Dado un determinado diagnoéstico, andlisis que deberian estar presentes

en la Solicitud de Analisis.

Categorias Diagnésticas Mayores: Agrupamiento bajo una misma denominacion, de
diagnosticos simples en base a presentar la misma definicion o el mismo criterio clinico

respecto a los estudios de laboratorio.

Casilla de verificacion: en informética se define como un elemento de interfaz grafica que

permite hacer multiples opciones por medio de tildes.

Coagulograma: Perfil integrado por los siguientes analisis: Tiempo de protrombina (TP),

tiempo de tromboplastina parcial activado (aPTT) y razéon normalizada internacional (RIN)

Concentracion de bilirrubina directa (conjugada): Fraccion de bilirrubina unida a 4cido

glucurénido, que se encuentra en la sangre.

Concentracion de bilirrubina indirecta (no conjugada): Fraccion de bilirrubina unida a la

albimina, que se encuentra en la sangre.

Coprocultivo: Cultivo microbioldgico de una muestra de materia fecal.

Cuidados de Salud Basados en Evidencia (CSBE): El uso concienzudo, explicito y juiciosos

de la mejor evidencia presente en la toma de decisiones sobre el cuidado de un paciente

individual. Las practicas clinicas basadas en la evidencia requieren la integraciéon de la



experiencia clinica individual y las preferencias del paciente, con la mejor evidencia externa

disponible por la investigacion sistematica y los recursos disponibles(23).

Diagnostico de la Solicitud de Analisis (DO): Diagndstico informado por el médico de

guardia del Servicio de Guardia de Urgencias de Adultos de HRU en la Solicitud de Analisis.

Diagnostico de la Historia Clinica (DH): Diagndéstico informado por el médico de guardia
del Servicio de Guardia de Urgencias de Adultos de HRU en la Historia Clinica (HC) digital

luego de realizar la evaluacion del paciente.

Eritrosedimentacion (ERS): es la velocidad con la decantan los globulos rojos en una

muestra de sangre sin coagular.

Formula leucocitaria: Expresion porcentual de la concentracion de cada uno de los distintos

tipos de globulos blancos presentes en una muestra de sangre sin coagular.

Gases en sangre: Analisis que determina la acidez de la sangre y las concentraciones de

oxigeno, dioxido de carbono y bicarbonato.

Hemograma: Perfil integrado por los siguientes analisis: Hematocrito, concentracion de
hemoglobina en sangre, recuento de glébulos rojos en sangre, volumen corpuscular medio de
los globulos rojos, recuento de glébulos blancos en sangre, formula leucocitaria, recuento de

plaquetas en sangre y el volumen plaquetario medio.

Hematocrito (HTO): El valor porcentual del volumen que ocupa la fraccion sélida (glébulos

rojos, globulos blancos y plaquetas) de una muestra de sangre sin coagular.

Hemocultivo: Cultivo microbioldgico de una muestra de sangre.

Hepatograma: Perfil integrado por los siguientes analisis: Concentracion de bilirrubina total
en sangre, concentracion de bilirrubina directa en sangre, concentracion de bilirrubina
indirecta en sangre, concentracion de fosfatasa alcalina en sangre, concentracion de aspartato
aminotransferasa en sangre (AST) y concentracion de alanino aminotransferasa en

sangre(ALT).
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Instrucciéon condicional: Instruccion o conjuntos de instrucciones que se utilizan en
informatica para que se ejecute o no un determinado proceso, en funcidon de que se cumpla o

no una determinada condicion.

Tonograma: Perfil integrado por los siguientes analisis: Concentracion de sodio en sangre

(Na), concentracion de potasio en sangre (K) y concentracion de cloro en sangre (Cl).

Medicina Basada en Evidencia(MBE): Puede ser considerada una sub-categoria de los
Cuidados de Salud Basados en Evidencia (CSBE), que incluye otro grupo de practicas de
cuidados de la salud, tales como Enfermeria basada en Evidencia (EBE) o Fisioterapia Basada
en Evidencia (FBE). La MBE incluye subcategorias como Cirugia Basada en Evidencia

(CiBE) o Cardiologia Basada en Evidencia (CaBE)(23).

Motivo de la Consulta (MC): Expresion del paciente que motiva a acudir al Servicio de
Guardia de Urgencias de Adultos de HRU y que es registrado por el médico de guardia del
Servicio de Guardia de Urgencias de Adultos de HRU en la Historia Clinica (HC) digital.

Orina completa: analisis fisico, quimico y citologico de una muestra de orina.
Perfil: Conjunto de andlisis que se utilizan para evaluar una determinada funciéon quimica,
fisioldgica u orgénica, casi siempre se utiliza el sufijo “grama” para indicarlo (hemograma,

hepatograma, coagulograma, ionograma).

Razon normalizada internacional (RIN): es el cociente entre el tiempo de protrombina del

paciente y un tiempo de protrombina control.
Solicitud de Analisis: Prescripcion realizada por el médico de guardia del Servicio de
Guardia de Urgencias de Adultos de HRU, donde se solicitan anélisis al servicio de

Laboratorio de Guardia de HRU.

Tiempo de protrombina (TP): Es el tiempo que demora la porcidn liquida de la sangre

(plasma) en coagularse.
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Tiempo de tromboplastina parcial activado (aPTT): Es un analisis que informa sobre la
normalidad o alteracion en los niveles de los factores que intervienen en la via intrinseca del

mecanismo de coagulacion.

Unidad de analisis: Ficha creada ad-hoc donde se vuelca la informacion proveniente de las
solicitudes de analisis y de su respectiva historia clinica digital. Se crea una ficha por cada
solicitud de estudios (N=199).

Urocultivo: Cultivo microbioldgico de una muestra de orina.

Volumen corpuscular medio de los globulos rojos(VCM): El volumen individual promedio

de los globulos rojos presentes en una muestra de sangre sin coagular.

Volumen plaquetario medio (VPM): El volumen individual promedio de las plaquetas

presentes en una muestra de sangre sin coagular.
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ANEXO I

Modelo de registro de Historia clinica digital (HC)

HOSPITAL REGIONAL USHU ALA Fecha Atencion: 26042017 17:12
Gdor. Ernesta M. Campos Orden Nro. 2268761
Mapu y 12 de Gotubmi G410} Ushuam, Tiewa del Fosgo 22 68?6 1
F.Mac

MOTIVD DE LA CONSULTA IMT}

Mot Cons ulta Dolor abdominal

Datos Enfermedad Actual:  Dolor abdominal de varies dias de evolucion.
EF: afebril, ABD, dolor a la palp. profunda en HD.

Tratamignto: \ia periferica con analgesico
Evaluado por Girugia

Gbsevaciones del Medion:  Eco abdominal: \fia biliar intrahe patica dilatada en forma difusa. Caledoco no valorable.
‘Wesicula paredes finas sin signes inflamatorios. Litiasica. Mo s e observa liquiedo en
cavidad peritoneal. Aorta abdominal dilatada 28 mm
Lahoratario: Hto 42 Hb 121 GBE G640 Urea 38 Bili 1.20.70.6 FAL 152 GPT42 GOT 28
Amilaza g8 Na 133 1K 4.1 S99

C:l DIAGHNOSTICO DE LA HISTORIA (DH)
Bhagnostion CIE1D HED GCOLEL TS5

Ewolucion Ata Medica Grupo y faoim

Profesional: Flajaga x ¥m



ANEXO III
Modelo de solicitud de analisis del Servicio de Guardia de Urgencias de Adultos de HRU

Luret

Provindia de Tierra del Fuago,
N 260,
Antartida e Islas del Atlantico Sur '# %, Emergencias

MinNISTERIO DE SALUD
Hosprral ReGionaL UsHuALA ? 1 07

“Gob. Emesto M. Campos”

Apellido y Nombre Dia | Mes |Afio
2€ | )
@ W
H vEda: s
L W6 1o - LN——

./ /

ANALSIS SOLICOTADOS

| DMAGNQSTICO DE LA ORDEN [DO)

DATOS DEMOGRAFICOS
ASDOADCS A LA SOLICITUD

D INTEANACION D

3:08

26/04/07 1

FORMULARIO H. A. L. N* 181
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ANEXO IV
Ficha de Caso

DATOS PEDIDO

Datos generales

Orden N°:

Fecha Ingreso:  / /

Hora ingreso: :

Apellido: Edad: anos
Nombre:

Documento N°:

Tipo: DNI o Pasaporte O Parto oOtrono
Datos de la solicitud

Estudios Solicitados:

: Acido lactico : Ertrosedimentacion Monoxida

|| Albimina || Gases Orina Completa
|| Amilaza | | Glucosa PCR

|| BMP || Hemocultivo Plaguetas

| | Calcio total | | Hemograma Test de embarazo
| | Coagulograma Hepatograma Troponina

| | Coprocultve | | lonograma Urea

| | CPK | |/LDH Urea en orina

| | Creatinina Magnesio Urocultiva

Diagnostico Consignado (DO):

Médico Solicitante:

Datos de la Historia Clinica:

Motivo de consulta (MC):

Diagnéstico (DH):
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ANEXO V

Clasificacion de los diagnosticos simples consignados en la solicitud (DO), en la historia
clinica (DH) y en el motivo de la consulta (MC), con las Categorias Diagnosticas Mayores

(CDM)

Diagnéstico individual CDM individual
Abdomen agudo Dolor abdominal
Absceso cutaneo fortnculo y carbunco de gliteos Infeccion
Accidente isquémico transitorio ACV
Alcoholismo Alcoholismo
Alergia no especificada Alergia
Ascitis Hepatitig .
Pancreatitis
Asma Respiratorio
Asma no especificada Respiratorio
Astenia Malestar general
Bronconeumonia no especificada Respiratorio
Cefalea Cefalea
Celulitis Infeccion
Cistitis Dolor pélvico
Cistitis aguda Dolor pélvico
Colelitiasis Hepatitig .
Pancreatitis
Colico biliar Hepatitis
Pancreatitis
Colico renal Dolor pélvico
Cdlico renal no especificado Dolor pélvico
Colitis y gastroenteritis no infecciosa no especificada Diarrea
Control Post quimioterapia Control quimio
Demencia Demencia
Derrame pleural no especificado en otra parte Respiratorio
Desmayo Malestar general

EPOC, enfermedad obstructiva pulmonar cronica; IAM, infarto agudo de miocardio; ITU,

Infeccion del tracto urinario
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ANEXO V (Continuacion)

Clasificacion de los diagnosticos simples consignados en la solicitud (DO), en la historia
clinica (DH) y en el motivo de la consulta (MC), con las Categorias Diagnosticas Mayores

(CDM).

Diagnéstico individual CDM individual
Diabetes Diabetes
Diabetes mellitus insulinodependiente Diabetes
Diabetes mellitus no especificada Diabetes
Diabetes mellitus no insulinodependiente Diabetes
Diabetes mellitus no insulinodependiente sin mencion de .
complicacién Diabetes
Diarrea Diarrea
Diarrea de larga evolucion Diarrea
Diarrea de presunto origen infeccioso sin sangre Diarrea
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso sin sangre Diarrea
Disnea Respiratorio
Disuria Dolor pélvico

Dolor abdominal

Dolor abdominal

Dolor abdominal localizado en la parte superior

Dolor abdominal

Dolor asociado con miccion

Dolor pélvico

Dolor en el pecho no especificado

Dolor en el pecho

Dolor en pecho no especificado

Dolor en el pecho

Dolor fosa iliaca derecha

Dolor abdominal

Dolor lumbar

Dolor lumbar

Dolor pélvico Dolor pélvico
Dolor precordial Dolor en el pecho
Dolor testicular Dolor testicular
Edema Edema

Edema localizado Edema

EPOC, enfermedad obstructiva pulmonar cronica; IAM, infarto agudo de miocardio; ITU,

Infeccion del tracto urinario
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ANEXO V (Continuacion)

Clasificacion de los diagnosticos simples consignados en la solicitud (DO), en la historia

clinica (DH) y en el motivo de la consulta (MC), con las Categorias Diagnosticas Mayores

(CDM).
Diagnéstico individual CDM individual
Encefalopatia no especificada Encefalopatia
Epilepsia Epilepsia
EPOC exacerbado agudo no especificado Respiratorio
Esclerosis multiple Esclerosis
Fiebre Fiebre
Fiebre no especificada Fiebre
Gastritis Gastritis
Hematuria Dolor pélvico
Hematuria no especificada Dolor pélvico
Herida de la pierna Infeccion
Hipertension Hipertension
Hipertension arterial primaria Hipertension
Hipertension esencial primaria Hipertension
Hipertension primaria Hipertension

IAM Dolor en el pecho
Ictericia Hepatitig .
Pancreatitis
Infeccion Infeccion
Infeccién del tracto urinario Dolor pélvico
Intoxicacion Intoxicacion
ITU Dolor pélvico
ITU en tratamiento Dolor pélvico

Lipotimia

Malestar general

Lumbago no especificado

Dolor lumbar

EPOC, enfermedad obstructiva pulmonar cronica; IAM, infarto agudo de miocardio; ITU,

Infeccion del tracto urinario




ANEXO V (Continuacion)

Clasificacion de los diagnosticos simples consignados en la solicitud (DO), en la historia

clinica (DH) y en el motivo de la consulta (MC), con las Categorias Diagnosticas Mayores

(CDM).

Diagnéstico individual

CDM individual

Malestar general

Malestar general

Miccién dolorosa no especificada

Dolor pélvico

Nauseas

Vémitos Nauseas

Neumonia bacteriana no especificada

Respiratorio

Neumonia no especificada

Respiratorio

Neutropenia

Neutropenia

Orina patoldgica

Dolor pélvico

Otras colitis y gastroenteritis no infecciosas Diarrea
Otras convulsiones y las no especificadas Epilepsia
Otras purpuras no trombocitopénicas Parpura

Otros dolores en el pecho

Dolor en el pecho

Otros trastornos de la ansiedad

Conducta

Otros trastornos y los no especificados de la cabeza (Intoxicacidn)

Cefalea

Palpitaciones

Dolor en el pecho

Sincope

Malestar general

Sindrome febril

Fiebre

Taquicardia supraventricular

Dolor en el pecho

Trastornos mentales y de comportamiento por uso de cocaina intoxicacién
aguda

Intoxicacion

Vémitos

Vémitos Nauseas

EPOC, enfermedad obstructiva pulmonar cronica; IAM, infarto agudo de miocardio; ITU,

Infeccion del tracto urinario

XI




ANEXO VI

“Analisis a Solicitar” para cada una de las categorias Diagndsticas Mayores (CDM)

CDM “Analisis a Solicitar”

Dolor Creatinina - ERS o PCR - Glucosa - Hemograma - Hepatograma - Test

abdominal de embarazo (Sexo femenino)

Accidente Coagulograma - ERS o PCR - Glucosa - Hemograma

cerebro

vascular

Alcoholismo Hemograma - Hepatograma - LDH

Alergia ERS o PCR - Hemograma

Cefalea Creatinina - ERS o PCR - Glucosa - Hemograma - Hepatograma

Conducta No se deben solicitar estudios de laboratorio

Diabetes Acido lactico - Calcio total - Creatinina - Gases en sangre - Glucosa -
Ionograma - Magnesio

Demencia Calcio total - Creatinina - ERS o PCR - Glucosa - Hemograma -
Ionograma

Diarrea Coprocultivo - Ionograma

Edema Albuimina - Creatinina - ERS o PCR - Glucosa - Hemograma -
Hepatograma - lonograma

Encefalopatia | Amilasa - Creatinina - ERS o PCR - Glucosa - Hemograma -
Hepatograma

Epilepsia Calcio total - Creatinina - ERS o PCR - Glucosa - Hemograma -
Hepatograma - Ionograma

Esclerosis CPK - ERS o PCR - Hemograma

Fiebre Creatinina - ERS o PCR - Glucosa - Hemocultivo - Hemograma -
Hepatograma

Gastritis Hemograma

Abreviaturas: CPK, concentracion de creatinina fosfoquinasa en sangre; ERS,

eritrosedimentacion; PCR, concentracion de proteina C reactiva en sangre; LDH, concentracion

de lactato deshidrogenasa en sangre.
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ANEXO VI (Continuacioén)

“Analisis a Solicitar” para cada una de las categorias Diagndsticas Mayores (CDM)

CDM “Analisis a Solicitar”

Malestar Creatinina - ERS o PCR - Glucosa - Hemograma - Hepatograma
general

Hepatitis y o Albumina - Amilasa - BNP - Hepatograma - LDH - Magnesio
Pancreatitis

Hipertension Albuimina - Calcio total - Creatinina - Hemograma - lonograma - Urea
Infeccion ERS o PCR - Hemocultivo - Hemograma

Intoxicacion Creatinina - Hemograma - Hepatograma

Dolor lumbar

Orina Completa - Test de embarazo (Sexo femenino) - Urocultivo

Neutropenia Hemograma

Dolor en el BNP - CPK - Creatinina - Hemograma - Hepatograma - lonograma -
pecho LDH - Troponina - Urea

Dolor pélvico | Orina Completa - Test de embarazo (Sexo femenino) - Urocultivo
Purpura Coagulograma - Hemograma

Control quimio

Creatinina - Hemograma - Hepatograma

Respiratorio Gases - Hemograma
Dolor testicular | Orina Completa - Urocultivo
Vomitos y o Creatinina - ERS o PCR - Glucosa - Hemograma - Hepatograma -
Nauseas Ionograma
Abreviaturas: CPK, concentracion de creatinina fosfoquinasa en sangre; ERS,

eritrosedimentacion; PCR, concentracion de proteina C reactiva en sangre; LDH, concentracion

de lactato deshidrogenasa en sangre.
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ANEXO VII

Pantalla de ingreso de la planilla principal de la base de datos en EPI-INFO

Datws Generales

DATOS PEDIDO
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L fusvesas D aten Oca

Disguostico Crdm 2

[ e Disgusetico
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Grupe dazarhse Hutene |
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Diaguostico Eiriora !
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O tmzresar dazesfioe Cemmute |
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O
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ANEXO VIII
Estructura y funcionamiento de la planilla de ingreso de datos principal de EPI-INFO

Este formulario consta de tres partes: La primera es Datos Generales, N° de estudio, DNI, fecha
de ingreso de la solicitud al laboratorio, hora de ingreso de la solicitud al laboratorio, apellidos
y nombres del paciente, sexo, fecha de nacimiento y edad (Calculado como fecha de ingreso de
la solicitud al laboratorio menos fecha de nacimiento); todos estos campos son obligatorios y

se deben completar para seguir avanzando en el formulario:

Datos Generales

CRdaz T FEcks Hdea

Arelid> NONbre

N1 Saxo Packzs Edzd Freaon

La segunda es datos clinicos, hay dos columnas, la de la izquierda se carga DO1, DO2, DH1,
DH2, MC1, MC2 y MC3; en la columna de la derecha queda autodefinida con las CDM
correspondientes, GO1, GO2, GH1, GH2, GC1, GC2, GC3; estos campos no son obligatorios

y se van completando seglin la presencia de informacion en la ficha de estudio correspondiente.
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ANEXO VIII: Estructura y funcionamiento de la planilla de ingreso de datos principal de
EPI-INFO (Continuacién)

La tercera es solicitud de estudios, en esta parte se encuentran siete primeros campos en
columna, EO1, EO2, EH1, EH2, EC1, EC2 y EC3, que estan conectados por programas
condicionales de autocompletado con “cascade drop-down files” con DO1, DO2, DH1, DH2,
MC1, MC2 y MC3 segun lo que se haya ingresado en cada uno de ellos. Luego se debe
completar, como campo obligatorio, el médico que solicita los estudios:
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Esta ltima parte estd dividida en tres cuerpos de cuatro columnas de casilleros cada uno, en
cada cuerpo, una fila por cada analisis, los grupos en color representan los perfiles, azul es
coagulograma, rosa es hemograma, amarillo hepatograma y verde es ionograma. Para la carga
de los datos se procede de la siguiente manera: Primero se tildan en la columna de la izquierda
los anélisis solicitados por el médico en la orden. Segundo, los casilleros de la segunda columna
de izquierda a derecha se tildan si el casillero de la columna de la izquierda para esa fila esta
tildado (o sea, el médico solicito el analisis) y ademés este se encuentra en el listado de los
campos superiores de este tercer cuerpo, EO1 y/o EO2; o sea esta segunda columna indica si el
analisis correspondiente a esta fila esta bien solicitado segun “Analisis a Solicitar”, si el analisis

correspondiente a esta fila no se encuentra en el listado de “Analisis a Solicitar”
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ANEXO VIII: Estructura y funcionamiento de la planilla de ingreso de datos principal de
EPI-INFO (Continuacion)

correspondientes a los campos EO1 y/o EO2, se deja el casillero en blanco. La segunda fila de
casilleros de izquierda a derecha de la tiltima parte del tercer cuerpo representa la relacion entre
los analisis solicitados y el diagndstico de la orden (DO) para los andlisis individuales. Tercero,
los casilleros de la tercera columna de izquierda a derecha se tildan si el casillero de la primera
columna de la izquierda para esa fila esta tildado (o sea, el médico solicitd el analisis) y ademas
este se encuentra en el listado de los campos superiores de este tercer cuerpo, EHI y/o EH2; o
sea esta tercera columna indica si el andlisis correspondiente a esta fila estd bien solicitado
segun “Analisis a Solicitar”, si el analisis correspondiente a esta fila no se encuentra en el listado
de “Analisis a Solicitar” correspondientes a los campos EH1 y/o EH2, se deja el casillero en
blanco. La tercera fila de casilleros de izquierda a derecha de la ultima parte del tercer cuerpo
representa la relacion entre los andlisis solicitados y el diagnostico de la historia (DH) para los
analisis individuales. Cuarto, los casilleros de la cuarta columna de izquierda a derecha se tildan
si el casillero de la primera columna de la izquierda para esa fila esta tildado (o sea, el médico
solicitd el analisis) y ademads este se encuentra en el listado de los campos superiores de este
tercer cuerpo, EC1, EC2 y/o EC3; o sea esta cuarta columna indica si el anélisis correspondiente
a esta fila esta bien solicitado segiin “Analisis a Solicitar”, si el analisis correspondiente a esta
fila no se encuentra en el listado de “Anaélisis a Solicitar” correspondientes a los campos EC1,
EC2 y/o EC3, se deja el casillero en blanco. La cuarta fila de casilleros de izquierda a derecha
de la ultima parte del tercer cuerpo representa la relacion entre los andlisis solicitados y el

motivo de la consulta (MC) para los analisis individuales.
De esta forma se cargaron los datos de la totalidad de las solicitudes de anélisis y sus respectivas

historias clinicas a la base de datos principal en EPI-INFO, en base a estos se crearon las bases

de datos secundarias que permitieron la obtencion de los resultados.
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ANEXO IX
Estructura y funcionamiento de las planillas de segundo y tercer nivel

Las bases de datos secundarias son las herramientas en la construccion de R. Se crearon 3 bases
de datos secundarias, para llegar describir los objetivos estos son la planilla de Relacion Orden
(RO); la planilla de Relacion Historia (RH) y la planilla Relacion Consulta (RC). A

continuacion, se muestran cada una de estas tres planillas:
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ANEXO IX: Estructura y funcionamiento de las planillas de segundo y tercer nivel
(Continuacion)

La planilla RO tiene un casillero superior para el nimero de solicitud de anélisis (protocolo) y
abajo tres columnas, las dos de la izquierda son de casilleros y la de la derecha es de texto; cada

una de las filas corresponde a un anélisis diferente.

La columna de casilleros de la izquierda corresponde a los “Analisis Solicitados” en la solicitud
de andlisis, o sea, en la base de datos RO se importan los resultados de los casilleros de la
primera columna de la izquierda, de la parte inferior del tercer cuerpo de la base de datos
principal; la segunda columna de casilleros de RO corresponde a los “Analisis Solicitados” en
la soliciud de anélisis y que se encuentran en los “Andlisis a Solicitar” del diagndstico de la
orden, o sea, se importan los resultados de los casilleros de la segunda columna de izquierda a
derecha, de la parte inferior del tercer cuerpo de la base de datos principal. La tercera columna

de RO es textual y se define como “Con Relacion”, “Sin Relacion”, o “null” segun el caso.

El funcionamiento de estas bases de datos es autoconfigurado por scripts de Visual Basic, que
es el lenguaje del EPI-INFO y usando como indice de relacion entre bases el campo del nimero
de estudio, de la siguiente forma: exportada la informacion correspondiente al protocolo,
primera columna de la izquierda de la parte inferior del tercer cuerpo de la base de datos
principal y segunda columna de izquierda a derecha de la parte inferior del tercer cuerpo de la
base de datos principal; la resultante de la tercera columna de RO queda definido por el

programa, segun el siguiente razonamiento:

En la planilla RO, si el casillero de la primera columna (que es la solicitud del estudio) esta
vacio, entonces el analisis correspondiente a esa fila no se solicitd y por lo tanto no puede haber
“relacion” o “no relacion” y el campo correspondiente de la tercera columna queda completado

como “null”.

Si el casillero de la primera columna esté tildado (o sea, se solicito el andlisis), el programa
verifica que sucedid con el casillero correspondiente a la segunda columna (de la relacion con
“Analisis a Solicitar”). Si este segundo casillero esta tildado, quiere decir que el “Analisis
Solicitado” correspondiente a esta fila esta incluido en “Analisis a Solicitar” y por lo tanto el
programa completa el campo de la tercera columna como “Con Relacién™. Por el contrario, si

este segundo casillero no esta tildado, quiere decir que el “Anadlisis Solicitado” correspondiente
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ANEXO IX: Estructura y funcionamiento de las planillas de segundo y tercer nivel
(Continuacion)

a esta fila no esta incluido en “Analisis a Solicitar” y por lo tanto el programa completa el

campo de la tercera columna como “Sin Relacion”.

De esta forma, para cada una de las solicitudes de analisis tenemos indicado, para los “Analisis
Solicitados” en cada una, cual tiene relacion y cual no la tiene con respecto al diagnostico de la

orden (DO).

La construccion de las planillas de datos secundarias para RH y RC es similar el formato de los

formularios es idéntico al formulario de RO.

La planilla RH tiene un casillero superior para el nlimero de solicitud de analisis (protocolo) y
abajo tres columnas, las dos de la izquierda son de casilleros y la de la derecha es de texto; cada

una de las filas corresponde a un analisis diferente.

La columna de casilleros de la izquierda corresponde a los “Analisis Solicitados™ en la solicitud
de andlisis, o sea, en la base de datos RH se importan los resultados de los casilleros de la
primera columna de la izquierda, de la parte inferior del tercer cuerpo de la base de datos
principal; la segunda columna de casilleros de RH corresponde a los “Anaélisis Solicitados™ en
la solicitud de andlisis y que se encuentran en el “Analisis a Solicitar” del diagnostico de la
historia, o sea, se importan los resultados de los casilleros de la tercera columna de izquierda a
derecha, de la parte inferior del tercer cuerpo de la base de datos principal. La tercera columna

de RH es textual y se define como “Con Relacion”, “Sin Relacion”, o “null” segun el caso.

El funcionamiento de estas bases de datos es autoconfigurado por scripts de Visual Basic, que
es el lenguaje del EPI-INFO y usando como indice de relacion entre bases el campo del nimero
de estudio, de la siguiente forma: exportada la informacion correspondiente al protocolo,
primera columna de la izquierda de la parte inferior del tercer cuerpo de la base de datos
principal y tercera columna de izquierda a derecha de la parte inferior del tercer cuerpo de la
base de datos principal; la resultante de la tercera columna de RH queda definido por el

programa, segun el siguiente razonamiento:

XX



ANEXO IX: Estructura y funcionamiento de las planillas de segundo y tercer nivel
(Continuacion)

En las planillas RH, si el casillero de la primera columna (que es la solicitud del estudio) esta
vacio, entonces el andlisis correspondiente a esa fila no se solicitd y por lo tanto no puede haber
“relacion” o “no relacion” y el campo correspondiente de la tercera columna queda completado
como “null”.

Si el casillero de la primera columna esté tildado (o sea, se solicito el andlisis), el programa
verifica que sucedid con el casillero correspondiente a la segunda columna (de la relacion con
“Analisis a Solicitar”). Si este segundo casillero esta tildado, quiere decir que el “Analisis
Solicitado” correspondiente a esta fila estd incluido en “Analisis a solicitar” y por lo tanto el
programa completa el campo de la tercera columna como “Con Relacién™. Por el contrario, si
este segundo casillero no esté tildado, quiere decir que el “Andlisis Solicitado” correspondiente
a esta fila no estd incluido en “Anadlisis a Solicitar” y por lo tanto el programa completa el

campo de la tercera columna como “Sin Relacion”.

De esta forma, para cada una de las solicitudes de estudios tenemos indicado, para los analisis
solicitados en cada una, cual tiene relacion y cual no la tiene con respecto al diagndstico de la

historia (DH).

Las planillas RC tiene un casillero superior para el nimero de solicitud de analisis (protocolo)
y abajo tres columnas, las dos de la izquierda son de casilleros y la de la derecha es de texto;

cada una de las filas corresponde a un analisis diferente.

La columna de casilleros de la izquierda corresponde a los “Analisis Solicitados” en la solicitud
de andlisis, o sea, en la base de datos RC se importan los resultados de los casilleros de la
primera columna de la izquierda, de la parte inferior del tercer cuerpo de la base de datos
principal; la segunda columna de casilleros de RC corresponde a los “Analisis Solicitados” en
la solicitud de analisis y que se encuentran en “Analisis a Solicitar” del motivo de la consulta,
o0 sea, se importan los resultados de los casilleros de la cuarta columna de izquierda a derecha,
de la parte inferior del tercer cuerpo de la base de datos principal. La tercera columna de RC es

textual y se define como “Con Relacion”, “Sin Relacion”, o “null” segun el caso.
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ANEXO IX: Estructura y funcionamiento de las planillas de segundo y tercer nivel
(Continuacion)

El funcionamiento de estas bases de datos es autoconfigurado por scripts de Visual Basic, que
es el lenguaje del EPI-INFO y usando como indice de relacion entre bases el campo del nimero
de estudio, de la siguiente forma: exportada la informacion correspondiente al protocolo,
primera columna de la izquierda de la parte inferior del tercer cuerpo de la base de datos
principal y cuarta columna de izquierda a derecha de la parte inferior del tercer cuerpo de la
base de datos principal; la resultante de la tercera columna de RC queda definido por el

programa, segun el siguiente razonamiento:

En las planillas RC, si el casillero de la primera columna (que es la solicitud del estudio) esta
vacio, entonces el andlisis correspondiente a esa fila no se solicitd y por lo tanto no puede haber
“relacion” o “no relacion” y el campo correspondiente de la tercera columna queda completado

como “null”.

Si el casillero de la primera columna esté tildado (o sea, se solicito el analisis), el programa
verifica que sucedid con el casillero correspondiente a la segunda columna (de la relacion con
“Analisis a Solicitar”). Si este segundo casillero esta tildado, quiere decir que el “Analisis
Solicitado” correspondiente a esta fila esta incluido en “Analisis a Solicitar” y por lo tanto el
programa completa el campo de la tercera columna como “Con Relacién™. Por el contrario, si
este segundo casillero no esté tildado, quiere decir que el “Andlisis Solicitado” correspondiente
a esta fila no estd incluido en el “grupo de andlisis a solicitar” y por lo tanto el programa

completa el campo de la tercera columna como “Sin Relacion”.
De esta forma, para cada una de las solicitudes de estudios tenemos indicado, para los analisis

solicitados en cada una, cual tiene relacion y cual no la tiene con respecto al motivo de la

consulta (MC).
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ANEXO IX: Estructura y funcionamiento de las planillas de segundo y tercer nivel
(Continuacion)

Las bases de datos terciaras son ROH (Relacion Orden Historia) y ROHC (Relacion Orden

Historia Consulta o Relacion Total). A continuacidn, se muestra de la planilla ROH:
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ANEXO IX: Estructura y funcionamiento de las planillas de segundo y tercer nivel
(Continuacion)

La planilla ROH tiene un casillero superior para el nimero de solicitud de analisis (protocolo),
que es el campo indice y lo relaciona con las otras bases de datos y abajo tres columnas, las tres

columnas son de texto; cada una de las filas corresponde a un andlisis diferente.

La columna de datos de la izquierda la planilla ROH corresponde a la presencia o ausencia de
relacion entre los “Analisis Solicitados” y los “Anadlisis a Solicitar” segun el diagnostico de la
orden, proveniente de la tercera columna de la planilla de datos RO, o sea, los resultados
posibles son “Con relacion”, “Sin relacion” o “null”; la segunda columna de izquierda a derecha
de la planilla ROH corresponde a la presencia o ausencia de relacion entre los “Analisis
Solicitados” y los “Anadlisis a Solicitar” segin el diagndstico de la historia, proveniente de la
tercera columna del formulario de base de datos RH, o sea, los resultados posibles son “Con
relacion”, “Sin relacion” o “null”; la tercera columna de izquierda a derecha se autocompleta
segn sea la informacion de las dos primeras columnas en base a un script de Visual Basic

segun el siguiente razonamiento:

Para una misma fila hay cinco combinaciones posibles entre el campo correspondiente a la
primera columna y a la segunda columna del formulario ROH, la primera es que el analisis no
haya sido solicitado en la orden, en cuyo caso ambos campos son “null” y por lo tanto el campo
correspondiente a la tercera columna se autocompleta con “null”. Las otras cuatro
combinaciones posibles suceden en el caso que el analisis haya sido solicitado en la solicitud
de andlisis, si alguno de los dos campos, es decir el primero, el segundo o ambos son “Con
Relacion”, el campo de la tercera columna de ROH se autocompleta “Con Relacion”. Solo en
el caso en que ambos campos, el correspondiente a la primera columna y el correspondiente a
la segunda columna sean “Sin Relacion”, el tercer campo se autocompleta como “Sin

Relacion”.
De esta forma, para cada una de las solicitudes de estudios tenemos indicado, para los “Analisis

Solicitados™ en cada una, cual tiene relacion y cual no la tiene con respecto a la suma del

diagnostico de la orden (DO) y el diagndstico de la historia (DH).
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ANEXO IX: Estructura y funcionamiento de las planillas de segundo y tercer nivel
(Continuacion)

La planilla de Relacion Total o ROHC:
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ANEXO IX: Estructura y funcionamiento de las planillas de segundo y tercer nivel
(Continuacion)

La planilla ROHC tiene un casillero superior para el nimero de solicitud de analisis (protocolo),
que es el campo indice y lo relaciona con las otras bases de datos y abajo cuatro columnas, las

cuatro columnas son de texto; cada una de las filas corresponde a un analisis diferente.

La columna de datos de la izquierda de la planilla ROHC corresponde a la presencia o ausencia
de relacion entre los analisis solicitados y el diagndstico de la orden, proveniente de la tercera
columna de la planilla de datos RO, o sea, los resultados posibles son “Con Relacién”, “Sin
Relacion” o “null”; la segunda columna de izquierda a derecha del formulario ROH
corresponde a la presencia o ausencia de relacion entre los andlisis solicitados y el diagndstico
de la historia, proveniente de la tercera columna de la planilla de datos RH, o sea, los resultados
posibles son “Con Relacion”, “Sin Relacion” o “null”; la tercera columna de izquierda a derecha
de la planilla ROH corresponde a la presencia o ausencia de relacion entre los analisis
solicitados y el motivo de la consulta, proveniente de la tercera columna de la planilla de datos
RC, o sea, los resultados posibles son “Con Relacién”, “Sin Relacion” o “null”; la cuarta
columna de izquierda a derecha se autocompleta segtin sea la informacion de las tres primeras

columnas en base a un script de Visual Basic segun el siguiente razonamiento:

Para una misma fila hay nueve combinaciones posibles entre los campos correspondientes a las
tres primeras columnas del formulario ROHC, la primera es que el analisis no haya sido
solicitado en la orden, en cuyo caso los tres campos son “null” y por lo tanto el campo
correspondiente a la cuarta columna se autocompleta con “null”. Las otras ocho combinaciones
posibles suceden en el caso que el andlisis haya sido solicitado en la solicitud de analisis, si
alguno de los tres campos o dos de los tres campos o los tres campos son “Con Relacion”, el
campo de la cuarta columna de ROHC se autocompleta “Con Relacién™. Sélo en el caso en que

los tres campos sean “Sin Relacion”, el cuarto campo se autocompleta como “Sin Relacion”.

XXVI



