Editorial

El laboratorio clinico
es mas que una “fabrica de examenes”

“Una méaquina puede hacer el trabajo de 50 hombres corrientes.
Pero no existe una maquina que pueda hacer el trabajo de un hombre extraordinario”.
Elbert Green Hubbard (1856-1915), autor de la Carta a Garcia

n el laboratorio clinico, el progreso generalmente se percibe como la adopcién de nuevas

tecnologias y la oferta de un mayor nimero de pruebas en su portafolio de servicios y esto

es lo que ven los pacientes y perciben los médicos, como los usuarios naturales de sus
servicios y en este contexto, para la mayoria de las personas y sobre todo para los administradores
de la salud, usualmente intermediarios no médicos, la implementacién de tecnologia es suficiente
para alcanzar niveles de 6ptima calidad y es asi como se han desarrollado “fabricas de eximenes”
tanto en nuestro medio [1], como en la mayoria de los paises desarrollados [2]. Nadie duda que
la tecnologia provee al médico pruebas cada vez mas precisas y exactas, pero éstas necesitan ser
administradas en un contexto clinico. Las pruebas y sus resultados no son terapéuticas por si mis-
mas; sélo son dtiles cuando se combinan con una historia clinica minuciosa y un examen fisico
detallado, en donde confirman un diagnéstico o proporcionan informacién adicional dtil sobre
el estado del paciente y la respuesta al tratamiento que no se detecta a partir de la historia y el
examen fisico del paciente [3].

La disponibilidad de tecnologfa, sobre todo cuando se masifican en forma “industrial” los ser-
vicios de salud, como estd sucediendo en la mayoria de los sistemas de salud en todo el mundo
y en particular en Colombia, en donde se dispone de 10 a 15 minutos para atender un paciente,
ha llevado a que el médico olvide o “tenga que dejar por falta de tiempo”, la clinica y utilice cada
vez un mayor ndmero de pruebas que paraddjicamente llevan a sobrecostos del sistema y lo mas
grave: al incremento de costos por no-calidad, incluidas la morbilidad y mortalidad con ellas rela-
cionadas [4-6]. Para tener una idea del problema s6lo basta con observar lo que esta sucediendo
en Estados Unidos: anualmente se ordenan aproximadamente cinco billones de pruebas que
tienen un costo de 20 mil millones de délares ($US 20.000.000.000) y se estima que mas del 20%
de estas pruebas, lo que equivale a 1.600 millones de pruebas por afio, estan mal indicadas [7, 8].
Este problema se agrava cada dfa si se tiene en cuenta que el laboratorio clinico crece por encima
del 15% [9] y las condiciones de la seguridad social, en particular la relacién médico-paciente y de
comunidad médica, se deterioran al amparo de la comercializacién e industrializacion de la medi-
cina. La mayorfa de las acciones se han enfocado a la contencién del gasto mediante mecanismos
coercitivos a los médicos que solicitan las pruebas y los laboratorios clinicos que las realizan [10-
13], situacion que ha llevado a resultados paradéjicos, al menos en nuestro medio.

De las diferentes alternativas para optimizar el uso del laboratorio clinico en la practica médi-
ca, no hay duda la que mejor resultado ha mostrado es la educacién continua a los médicos que
solicitan y utilizan las pruebas de laboratorio para el manejo de las diferentes situaciones que se
presentan en el dia a dia de su actividad profesional [3, 14-21]. En este sentido, las maquinas como
expresion de la tecnologfa y los resultados que de ellas se obtienen son lo que para el internista es la
historia clinica, para el cardiélogo es el fonendoscopio o para el gastroenterélogo el endoscopio, un
medio no un fin, por el cual resuelve las enfermedades que se ocultan tras los sintomas, incluidos
los hallazgos de laboratorio. No tiene ninglin valor un resultado, por preciso y exacto que sea, si
no responde a una situacién especifica del paciente. El laboratorio clinico visto desde la patologia
clinica o medicina de laboratorio no tiene justificacion si no se va mas alla de los frios resultados;
dicho en otras palabras, si no son de utilidad clinica, en el sentido que agreguen valor para el pa-
ciente. Para lograr este objetivo, del cual se desprenden otros como la racionalizacién de los costos,
el Ginico camino es la educacién continua y “permanente” a médicos que utilizan los resultados de
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las pruebas en sus respectivos contextos médicos y los profesionales del laboratorio clinico respon-
sables de proveer estudios de utilidad clinica y oportunos, ademés de que sean precisos y exactos,
esto es que estén sometidos a estrictos controles de calidad internos y externos. Cuando ésto se
logre, serd posible reducir los costos de la prestacién de servicios en salud, que mas que por los
costos mismos se ha desbordado como resultado de la no-calidad que crece a cifras intolerables
como resultado de ver al laboratorio clinico como una parte rentable del negocio de la salud y no
como una parte del acto médico, enmarcado en la relacién médico-paciente.

Medicina & Laboratorio al iniciar con este ciclo el volumen XV, correspondiente al ano 2009,
quiere afirmar el objetivo del programa de educacién médica continua que aqui se desarrolla. En
el entorno de la patologia clinica quiere llevar un programa de educacién continua a la comuni-
dad médica que solicita los estudios y aplica los resultados de éstos a los pacientes en su entorno
clinico y a los profesionales del laboratorio responsables de que estos estudios correspondan a la
mejor opcién tecnoldgica para el paciente y que los resultados sean precisos, exactos y oportunos
como resultado de la capacitacion de los profesionales y de los programas de control de calidad
interno y externos. La contencién del gasto en el laboratorio clinico sélo seréd posible mediante la
capacitacién permanente y el estimulo a los profesionales relacionados con la salud.
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—_—
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