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Resumen

En la actualidad, la facilidad de contar con recursos tecnolo-
gicos avanzados, sobre todo cuando éstos son aplicados al
campo de la medicina, ha propiciado que el médico olvide la
esencia de la clinica, requiriendo, para poder llegar a una con-
clusion diagndstica, el uso cada vez mayor de pruebas que en
el pasado se consideraban como auxiliares de diagndstico y
que hoy en dia, al solicitarse de manera indiscriminada, causa
sobreutilizacion de las mismas. Esta sobreutilizacién provoca
mal manejo de pruebas, ya que aproximadamente 20% son
innecesarias. Es importante crear conciencia de que el uso
inadecuado del laboratorio genera erogaciones cada vez
mayores que, en el caso de las instituciones publicas del pais,
propicia que los presupuestos sean mas deficientes. El pre-
sente trabajo tiene como objetivo revisar diferentes estudios
realizados ante diversas situaciones clinicas, que demuestran
que es posible reducir significativamente la utilizacion de prue-
bas de laboratorio, sin que esto merme la calidad de la aten-
cion médica del paciente, lo que genera ahorros tanto en
recursos de laboratorio como monetarios.

Summary

Currently, the facility to count with advanced technological
resources, mainly when those are applied to the field of med-
icine, have propitiated that the physician forgets about the
essence of the clinic, requiring, in order to reach to a diag-
nostic conclusion, the use of increasing number of tests that
in the past were considered aids to a diagnostic and which
nowadays, being requested in an indiscriminate way, pro-
vokes their own sober utilization. This over utilization causes
bad handling of test, although approximately 20% are un-
necessary. It is very important to create conscience that the
inadequate use of laboratory can provoke lost of funds, in
the case of public institutions of this country generates that
the budget becomes deficient. The present work has an ob-
jective to review the different clinical studies that show that
it is possible to reduce the utilization of laboratory tests,
without decreasing the quality of medical attention,
generating savings in money as well as in laboratory resources.
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Introduccioén

I inicio del siglo XX marcé las bases del des-

pliegue tecnolégico de nuestros dias, la elec-
tricidad ilumind los hogares, se perfeccionaron los
anestésicos y antisépticos, aparecieron las vacu-
nas contra la viruela y la rabia. El siglo XX marcé
la adopcion de la tecnologia personal, ya que, en
s6lo unas cuantas generaciones, hemos ido de lo
mecanico a lo electromecénico y de ahi a lo elec-
trénico y después a la “Era digital”.

En esta era de tecnologia avanzada, la atencién
de la salud incluye distintas disciplinas y especiali-
dades, las cuales cuentan con la denominada “tec-
nologia médica” que es introducida y diseminada,
generando solicitud de estudios de manera indis-
criminada. Basicamente, las pruebas de laborato-
rio son herramientas esenciales debido a que
juegan un papel cada vez més importante en el
cuidado médico del paciente, porque nos permi-
ten obtener mas informacion sobre el mismo, ya
qgue han proporcionado valoraciones mejoradas
para un nimero cada vez mayor de pruebas que a
menudo pueden realizarse en periodos mas cor-
tos. No son terapéuticas por si mismas; sin em-
bargo, si se combinan con una historia clinica
minuciosa y una exploracién fisica completa, con-
firman un diagnostico o proporcionan informacion
atil sobre el estado del paciente y la respuesta al
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tratamiento que no se detecta a partir de la histo-
ria clinica o de la exploracion (cuadro 1).°

En Estados Unidos, los costos en salud se han
incrementado de 8% del producto nacional bruto
en 1980 a mas de 12% en 1988, y se estimaba por
arriba de 15% para el afio 2000. Los médicos con-
trolan més de 80% de estos costos. Las pruebas
diagnosticas han sido con frecuencia blanco para
efectuar reduccién de costos, debido a que se ex-
piden frecuentemente y suelen ser innecesarias.
Es necesaria la apropiada utilizacién de las prue-
bas de laboratorio para el 6ptimo cuidado del pa-
ciente. Desafortunadamente, en la actualidad, los
médicos ordenan pruebas de laboratorio por mu-
chas razones adicionalmente a las aceptadas, es
decir con propositos de diagndstico, monitoreo,
proyeccién, pronostico y/o confirmacién de una
opinion clinica. Estas incluyen: presion por parte
del paciente, la familia, 0 ambos; requerimientos
hospitalarios o legales; defensa o proteccion mé-
dico-legal; curiosidad, inseguridad o como “tacti-
cas de retraso”; para tranquilizarse ellos mismos,
al paciente, o la familia; beneficios para el hospital,
compafiias de seguro, laboratorios o a ellos mis-
mos, frecuente repeticion excesiva de pruebas,
miedo a la censura y, probablemente el mas fre-
cuente de todos, por habito.>7910

La utilizacién del laboratorio diagnéstico se ha
incrementado en las Gltimas décadas en muchas

Cuadro 1. Indicaciones o razones para solicitar determinaciones y/o exploraciones de laboratorio.™*’
1. Deteccion bésica (exploracion selectiva o salud de grupos y descubrimientos de casos).
2. Confirmacién de una impresion clinica o establecimiento de diagnésticos especificos.
3. Diagnostico diferencial.
4. Explicacion de un resultado anormal previo.
5. Con fines de ensefianza.
6. Compensar la falta de disponibilidad de resultados previos.
7. Valoracion de las teorias actuales sobre el manejo del seguimiento.
8. Célculo de la gravedad de la enfermedad.
9. Vigilancia del progreso y evolucion de la enfermedad; respuesta al tratamiento o progreso hacia la recuperacion.
10. Ordenamiento de pruebas de deteccion programadas en forma regular como parte de la atencion habitual (mensual, anual,
cada dos afios, etcétera).
11. Ordenamiento de estudios en relacién con determinados eventos, signos y sintomas y otras situaciones clinicas (por ejemplo,
en los casos de violacion sexual, deteccién de drogas de abuso, hemorragia gastrointestinal, pruebas post-mortem).
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jurisdicciones médicas alrededor del mundo.” En
el momento en gue se automatiza el laboratorio
se incrementa a la par el uso inapropiado de las
pruebas, lo que también aumenta el costo operati-
vo. En la actualidad, la mayor parte de los comen-
tarios criticos referentes a la utilizacién impropia
de los recursos de laboratorio estan centrados en
la sobreutilizacion o abuso del laboratorio clinico.
Segln auditorias a los expedientes del paciente, la
evaluacion de los resultados del tratamiento y prin-
cipios ldgicos, parece que en realidad los clinicos
solicitan pruebas de laboratorio con mayor fre-
cuencia de lo necesario; por lo que una préctica
apropiada se define como aguella que reduce al
minimo el uso de los recursos de laboratorio pro-
porcionando beneficio al paciente. Las desviacio-
nes de esta préactica apropiada pueden clasificarse
como subutilizacion y sobreutilizacion. La subutili-
zacion evita que se instituya una estrategia esta-
blecida y la sobreutilizacion conduce a gastos de
laboratorio mayores de lo necesario, la cual se
debe a diversas causas y puede llegar a tener efec-
tos adversos (cuadros Il y I11).81% En los Estados
Unidos se gastan anualmente 20 mil millones de

Cuadro Il. Tipos de sobreutilizacién.?

Busqueda de enfermedades asintomaticas.
Vigilancia demasiado frecuente de las pruebas.
Orden de grupos de pruebas.

Desatencién a la informacion disponible.

N PE

délares en pruebas de laboratorio, y se calcula que
existe un crecimiento de 15% por afio, tomando
como base que anualmente se ordenan aproxima-
damente 5 billones de pruebas. Se ha sugerido que
20% de tales pruebas pueden ser innecesarias e
inapropiadas; de ser asi, la desviacién de recursos
en la economia es de cerca de 1,600 millones de
pruebas por afio.®1°

Tal vez porque se ha incrementado su uso, la
utilizacién del laboratorio ha sido analizada ex-
tensamente con estudios enfocados principal-
mente sobre la practica médica al solicitarlos.
En la década pasada se realizaron multiples in-
tentos con la finalidad de reducir las solicitudes
de laboratorio inapropiadas. Muchos estudios
sugieren que la solicitud inapropiada de prue-
bas constituye la razon primaria para incremen-
tar el uso del laboratorio. Si la utilizacién inapro-
piada del laboratorio existe, debe corregirse por
muchas razones. Primero, pruebas inapropiadas
no sélo causan inconformidad del paciente, in-
crementan la posibilidad de generar resultados
falsos positivos. Segundo, las pruebas de labo-
ratorio son ejemplos de “pequefios boletos” de
las tecnologias aplicadas al cuidado de la salud,
ya que en ciertas situaciones clinicas la intro-
duccion de mas y mejores pruebas de laborato-
rio ha influenciado en el manejo del paciente,
relacionados directamente con resultados clini-
cos, que, debido a su uso comun, generan des-
embolsos en los sistemas de salud, representan-
do hasta 25% del presupuesto de todos los

Cuadro Ill. Efectos de beneficio y adversos de la utilizacion de pruebas.*

tancias.
2. Adversos:

sobre una “enfermedad especifica”.

1. Beneficios: Cuando es correcto su uso, confirman su valor en la deteccion temprana de enfermedades sélo bajo ciertas circuns-

A. Efectos fisicos: el procedimiento puede tener efectos fisicos iatrogénicos.

B. Efectos fisiologicos del resultado de la prueba: un resultado positivo puede generar ansiedad, miedo y otros comportamientos.

C. Efectos fisicos del resultado de la prueba: un resultado positivo puede desencadenar una cascada de repeticién de pruebas,
cada una de las cuales puede potencialmente asociarse a efectos adversos.

D.Efectos de la prueba en los sistemas de salud: cuando se requiere implementar una determinada prueba que tiene impacto
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hospitales; ejemplo de estas nuevas tecnologias
son los nuevos marcadores cardiacos, marcado-
res tumorales, subpoblacion de linfocitos, etcé-
tera.? Finalmente, la utilizacién inapropiada del
laboratorio puede estar asociada con otras in-
eficiencias en el otorgamiento de los cuidados
de la salud.®t0:12

Un namero considerable de estrategias han sido
utilizadas en un intento de reducir las pruebas diag-
nosticas. La mas utilizada es el monitoreo de las
solicitudes, lo que las reduce entre 30 y 60%0.>14 A
continuacién se mencionan algunos ejemplos de
estudios realizados, en diferentes situaciones cli-
nicas y las guias tomadas para reducir la solicitud
de pruebas de laboratorio.

Marcadores tumorales

Un estudio efectuado en el Hospital Henri Mondor
tuvo como finalidad realizar una nueva forma de
requisicion para solicitar marcadores tumorales, al
que llamaron “Caja matriz”, la cual contiene los
marcadores individuales por una parte y por otra
los 6rganos corporales (figura 1). Esta nueva soli-
citud sustituyo a la que el Hospital utilizaba desde
1992. El Hospital Henri Mondor, es un hospital
universitario de 1,100 camas con un promedio
de 65,000 pacientes hospitalizados y 153,000
consultas por afio. El laboratorio realiza 200,000
pruebas por afio, de las cuales 10% son inmu-
noanalisis.

Marcador sérico

El resultado del estudio muestra que se solicitaron
1,956 estudios en 1991, y 1,936 en 1992. El cuadro
IV muestra los patrones de solicitud de los marca-
dores tumorales mas frecuentemente prescritos
durante el periodo de enero a junio, antes y des-
pués de la introduccion de la nueva forma de solici-
tud. La reduccion en las solicitudes de marcadores
tumorales fue de 25%, variando de 14% para la
fosfatasa &cida prostatica a 35% para el cancer an-
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tigeno 125. El costo del marcador tumoral por RIA
es de 14 a 20 ddlares americanos (USA dlls), esti-
mando que después de realizar el estudio se obtu-
vo un ahorro de $50,000 USA dlls por afo.

Monitoreo de drogas
terapéuticas

A pesar de la amplia aceptacion del uso clinico del
monitoreo de los farmacos terapéuticos, pocos
estudios han evaluado el beneficio de esta practi-
ca. Desde que los métodos automatizados se hi-
cieron realidad y aparecen las técnicas para el
monitoreo de drogas antiepilépticas al inicio de los
afios 80, los consensos sobre el uso racional y apro-
piado de este tipo de pruebas y su impacto sobre
la calidad de la atencion del paciente han ido en
aumento. En el Brigham and Women’s Hospital de
Boston, que cuenta con 720 camas y 35,000 admi-
siones por afio, teniendo como antecedente que
un tercio de todas las determinaciones de farma-
cos terapéuticos fueron solicitados sin una indica-
cion apropiada y otra tercera parte fue incorrec-
tamente muestreada, se realizé un estudio para
determinar el uso apropiado del monitoreo de las
drogas terapéuticas. En dicho trabajo se evalua-
ron los siguientes farmacos: fenitoina, carbamace-
pina, fenobarbital y acido valproico, seleccionan-
do un total de 10,866 determinaciones séricas
provenientes de 855 pacientes durante el afio
1993. Los criterios apropiados para la determina-
cion de niveles séricos fue el mismo para los cua-
tro farmacos evaluados (cuadro V). Se considerd
que la determinacion de niveles tenia una apro-
piada indicacion cuando se presenté recaida o sus-
pensién por farmacotoxicidad. Debido a que la ci-
nética de la fenitoina no es lineal, se considerd seis
dias como el tiempo apropiado para la medicion
del farmaco después de iniciar y/o cambiar el régi-
men terapéutico. Carbamacepina y acido valproi-
€O se monitorizaron después de tres dias de iniciar
el tratamiento, mientras que para el fenobarbital
su medicion fue después de 20 dias.*®
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De todas las determinaciones séricas, 27% tu-
vieron una indicacién apropiada: 13% como con-
trol basal después de iniciar el tratamiento o cam-
bios en el mismo, 8% después de una recaida, 4%
por suspension por farmacotoxicidad, 1% por fal-
ta de cooperacién del paciente y 1% por posible
farmacointeraccion. Las determinaciones inapro-
piadas se detectaron en 73%; de las cuales, 74%
fueron parte de determinaciones repetidas des-
pués de iniciado el tratamiento, tomando como

Marcador sérico

Checar la caja(s) apropiada

tiempo medio entre el nivel actual y el nivel pre-
vio 24 horas para todos los farmacos; en 5% el
paciente no ingeria algin farmaco terapéutico; 4%
recibieron carbamacepina o acido valproico por
indicacion de otra recaida, como son dolor o des-
ordenes psiquiatricos y 3% fue por error en la tras-
cripcion. El total de cargos para estas determina-
ciones fue sustancial. Durante el afio de estudio,
se determinaron 10,866 niveles séricos, contabili-
zando $414,712 USA dlls en cargos. Si al realizar

Marcador/
Organo
Ovario
Mama
Testiculo
Prostata
Pulmén
SNC
Higado
Pancreas

Q
m
o

BHGC

CEA

CA 125

CA153

CA19.9

Utero

Estémago
Colon

Recto
Primario
Desconocido

CA50

CAT24

PAP

PSA

SCC

Otro

]

Extension

_ |

Vélido para diagnostico

Figura 1. Formato modificado
para solicitar marcadores tumo-
rales indicando la relevancia en un
contexto clinico.*

_

Méas o menos (til
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el estudio no se hubieran generado las solicitudes
inapropiadas (73%), resultaria un ahorro en los
cargos de $302,740 USA dlls.*?

Pacientes con trauma

Muchos centros de traumatologia tienen proto-
colos de pruebas de laboratorio para aplicar en el
momento de admision al servicio, con los cuales
se valoran las lesiones del paciente. En general estas
pruebas proveen importante informacion diagnos-
tica al identificar anormalidades presentes, sobre
todo si del enfermo lesionado no se puede obte-
ner una historia clinica detallada y/o no puede rea-
lizarse una exploracion fisica. En estos casos, las
pruebas ayudan a identificar la presencia de enfer-
medad crénica que puede tener impacto en el tra-
tamiento. Sin embargo, no todas las victimas de
trauma evaluadas por el servicio de traumatologia
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requieren de una bateria completa de pruebas
después de su admision, ya que estas pruebas pue-
den crear problemas, por ser costosas e involu-
crar excesivas flebotomias, ademas de que su uti-
lidad es cuestionable.#16

En un estudio prospectivo realizado en el Trau-
ma Center at Morristown Hospital se revisaron los
costos de laboratorio; la finalidad era abatirlos sin
menospreciar la calidad de la atencién del pacien-
te. En el pasado, a todo paciente con trauma que
ingresaba a este hospital se le realizaba una ex-
tensa bateria de estudios de laboratorio, sin to-
mar en cuenta la severidad de la lesion en el exa-
men inicial. Dentro de las pruebas se inclufan:
biometria hematica completa, quimica clinica de
siete pardmetros, electrolitos, nitrégeno ureico,
creatinina, amilasa, tiempo de protrombina, tiem-
po parcial de tromboplastina, gases arteriales, lac-
tato, acetona, etanol, uriandlisis y tipo sanguineo.

Cuadro IV. Cambios en la solicitud de pruebas especificas.™*

Prueba Enero a Junio 1991 Enero a Junio 1992 Cambio
Antigeno prostatico especifico 415 285 -30%
Fosfatasa acida prostatica 675 580 -14%
Alfafetoproteina 1,140 930 -18%
Antigeno carcinoembrionario 1,500 1,130 -25%
Cancer antigeno 125 510 330 -35%
Cancer antigeno 15-3 650 465 -28%
Total 4,890 3,720 -25%

Cuadro V. Criterios apropiados para indicar la medicién de niveles de farmacos terapéuticos en pacientes hospitalizados.*?

La medicion de niveles séricos es siempre apropiada:

= Como medida de control después de cambios en la dosis.

«Dentro de las seis horas después de la recurrencia del ataque.
=En los casos que se sospeche farmaco-toxicidad relacionada con la dosis.

La medicion de niveles séricos es apropiada solamente si la muestra de sangre es medida en condiciones estables:
= Como medida basal después de iniciar la terapia antiepiléptica.

= Como medida de control después de adicionar un segundo farmaco con potencial para interactuar con el farmaco antiepiléptico.
= Después de cambios en la funcién hepatica o gastrointestinal del paciente.
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Los costos de este panel eran de $95.58 USA dlls.
Después de una revision, se instituyé una nueva
férmula, tomando en cuenta la presencia de anor-
malidades fisicas y patron de la lesion en el pa-
ciente, creando una clasificacion de acuerdo a la
severidad inicial: “trauma severo o azul” y “trau-
ma no severo o amarillo”, cuyos criterios de in-
clusién se observan en el cuadro VI. El panel de
estudios solicitados para ambos grupos también
fue modificado con respecto al panel “antiguo”
(cuadro V1) y, en el caso de las gasometrias, éstas
incluyeron pH, pO,, pCO,, HCO,, exceso de
base, saturacion O,, sodio, potasio, calcio ionico
y hemoglobina.®®

Bajo este protocolo de limitacion de estudios
de laboratorio, se incluyeron 148 pacientes, 60
(41%) fueron asignados al grupo de trauma ma-
yor (panel azul) y 88 (59%) al de trauma menor
(panel amarillo), generando un costo en prue-
bas de laboratorio de $10,124.42 USA dlls. En
comparacion el grupo control, constituido por
87 pacientes bajo el esquema “antiguo” de la-
boratorio, totaliz6 $8,613.36 USA dlls, repre-
sentando un promedio de $99.00 USA dlls/pa-
ciente en el grupo control y de $68.41 USA dlls/
paciente en los grupos del protocolo, lo que
representa un ahorro de $20,000,000 de ddla-
res al afo.*®

Cuadro VI. Criterios para la designacion de la categoria del trauma.*®

Trauma azul Escala Glasgow < 13.

Trauma amarillo

Presion sanguinea sistolica < 100 mmHg en todo momento.
Presencia de lesion significativa en cabeza, térax, abdomen o region proximal de huesos largos.
Sospecha clinica de necesidad de manejo quirdrgico o unidad de cuidados intensivos.

Lesion severa poco probable.

Cuadro VII. Paneles de pruebas y costos.™

Aspartato aminotransferasa
Alanino aminotransferasa
Creatinquinasa

Tiempo de protrombina
Tiempo parcial de tromboplastina
Lactato

Acetona

Gases arteriales (gasometria)
Uriandlisis

Grupo sanguineo

Etanol

Costos: $95.58 USA dlls

“Viejo” Trauma azul Trauma amarillo
Biometria hematica Gasometria Gasometria
Electrdlitos Etanol Etanol
Nitrégeno ureico Grupo sanguineo
Creatinina Pruebas cruzadas
Glucosa
Amilasa

$69.98 USA dlls

$38.96 USA dlls
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En este mismo aspecto clinico, el University Me-
dical Center de la University of Florida Health Science
Center, realizé del 1 de abril al 30 de junio de 1994
una investigacion a 552 pacientes quienes fueron
“resucitados” bajo un protocolo en el gue se solici-
té un panel de pruebas de laboratorio sin tomar en
cuenta la necesidad clinica (grupo I), los cuales fue-
ron comparados con 603 pacientes “resucitados”
durante el mismo intervalo, pero del afio 1995 (gru-
po Il), tiempo durante el cual la evaluacion selectiva
de laboratorio fue utilizada (cuadro VIII).%¢ La bate-
ria de pruebas de laboratorio incluy6: hematologia,
perfiles de quimica y coagulacion, urianalisis, gaso-
metrias, niveles sanguineos de alcohol y tipo san-
guineo. Este panel de pruebas fue autorizado por
el Departamento de Anestesiologia.
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No existié diferencia demogréfica significativa
entre ambos grupos (cuadro 1X). Solamente a 15
(3%) de los pacientes del grupo | no se les solicito
ningun tipo de estudio; 13 de esos 15 enfermos
murieron poco tiempo después de ingresar al hos-
pital. Los restantes 537 pacientes (93%o) tuvieron
cada uno promedio de 8.2 pruebas de laborato-
rio. En contraste, a 442 (73%) de los enfermos
del grupo Il no se les ordend ninguna prueba. So-
lamente 14 de esos 442 pacientes (3%) murieron
poco tiempo después de su ingreso. Los restantes
161 pacientes (27%) recibieron evaluacién me-
diante estudios de laboratorio, con promedio de
2.6 pruebas por paciente.®

El costo del panel de laboratorio de rutina fue
de $688 USA dllIs dividido de la siguiente manera

Cuadro VIII. Porcentaje de resultados fuera del “limite de accion”.1¢
Grupo | Grupo Il
Perfil hematolégico 7 (42/576) 7 (11/161)
Hemoglobina (10 a 19 gm/dL) 6 (37/576) 5 (8/161)
Hematdcrito (30 a 50%) 6 (37/576) 4 (7/161)
Perfil de quimica 11 (58/544) 31 (15/48)
Sodio (130 a 150 mmol/L) 0.2 (1/544) 2 (1/48)
Potasio (3.2 a 5.8 mmol/L) 3 (14/544) 3 (3/48)
Creatinina (0.4 a 1.5 mmol/L) 2 (10/544) 6 (3/48)
Glucosa (60 a 200 mmol/L) 6 (32/544) 25 (12/48)
Perfil de coagulacion 4 (21/532) 26 (5/19)
TP (9a14”) 2 (12/532) 16 (3/19)
TTP (18 a 38”) 2 (8/532) 21 (4/19)

Abreviaturas: TP = Tiempo de protrombina. TTP = tiempo parcial de tromboplastina.

Cuadro IX.

Caracteristicas de los pacientes y resultados.*

Grupo | (n =552)

Grupo Il (n = 603)

Edad (+ DE) 326+ 14 342+15
Masculinos (%) 413 (75) 449 (74)
Lesion severa (+ DE) 124 +15 12.3+13
Dias unidad de cuidados intensivos 18x15 185
Tiempo de estancia (= DE) 69+9 3.04+7
Mortalidad (%) 45 (8) 52 (9)

DE = Desviacién estandar.
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Cuadro X. Incidencia de resultados anormales de laboratorio.®

Afos de edad

<30 30-45 46-60 > 60
Electrélitos 0% 1.5% 2.7% 7.8%
Glucosa 4.9% 7.4% 16.1% 23.2%
BUNY/Creatinina 0% 0% 9.8% 22.2%
Hemograma 14.6% 7.4% 13.4% 20.5%
Coagulacion 2.4% 2.9% 4.5% 6.1%
Uriandlisis 2.4% 4.4% 8.0% 13.0%
Estado nutricional 4.9% 4.4% 8.9% 17.4%

Cuadro XI. Examenes preoperatorios recomendados en caso de cirugia planeada.?22

Estado del paciente Hb/Hto TP/TTP PLT T/S K*  BUN/Creat Glucosa Valor nutricional

Edad
Menos de 6 meses
Menos de 40 afios I
40 a 60 afios I
Maés de 60 afios
Método con pérdida hemética
Cuadros coexistentes
Enfermedad cardiovascular
Enfermedad pulmonar
Fumador (> 20 cajetilla/afio)
Hepatopatias
Neuropatias
Diabetes
Trastornos hemorragicos
Cancer
Obesidad morbosa
Medicamentos
Anticoagulantes
Digoxina
Diuréticos
Corticoesteroides

Ambos sexos Solo mujeres |

Conviene individualizar.

(cifras en USA dlls): perfil de hematologia ($65), selectiva de laboratorio, los cargos disminuyeron
perfil de quimica ($148), perfil de coagulacion en 93% y en 75% hubo reduccién de los cargos
(tiempo de protrombina $43 y tiempo parcial de totales hospitalarios, lo que originé un ahorro anual
tromboplastina $58), urianlisis ($39), gases san- de $1.5 millones de dodlares y una reduccién du-
guineos ($156), niveles sanguineos de alcohol ($95) rante el periodo de observacion de cargos totales
y tipo sanguineo ($84). El promedio de cargos en de laboratorio de $814,475 USA dlls. El impacto
el grupo | fue de $748 USA dlls. Con la evaluacion sobre los cuidados del paciente no fue estadistica-
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mente significativo entre ambos grupos (cuadro IX)
en los apartados de mortalidad, estancia en la uni-
dad de cuidados intensivos y dias totales de estan-
cia hospitalaria.

En un estudio realizado en el Departamento de
Urgencias del Hospital de Especialidades del Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, se escogieron 430 regis-
tros de urgencias de un solo mes, seleccionando
129 (30%) a los cuales se les habia solicitado algln
examen de laboratorio o gabinete. Los expedien-
tes fueron examinados por dos médicos; en ese
estudio se considero Gtil un examen cuando cum-
plié algunos de los siguientes requisitos: a) cam-
bid, corroboré o descarto el diagndéstico principal;
b) indujo algin cambio de tratamiento o decision
de hospitalizar o no al enfermo; ¢) ayudo en la eva-
luacion preoperatoria; y d) dio la pauta para hacer
diagnostico no sospechado clinicamente. Un exa-
men se consideré como no util cuando no cum-
pli6 estos criterios o cuando se tomaron las deci-
siones pertinentes sin consultar el resultado.
Dentro de los estudios que se solicitaron con mas
frecuencia destacan: citologia hematica (14.6%b),
medicion de urea y creatinina (12.3%), glucosa
(12%) y examen de sedimento urinario (9.6%0).
La figura 2 muestra la evaluacion de la utilidad de
los exdmenes de acuerdo con los criterios expre-
sados previamente; la frecuencia con la que un
examen de laboratorio origind un diagnostico no
sospechado fue de 3.6% y aproximadamente la
quinta parte se consideraron sin utilidad.’

Pruebas preoperatorias

Como parte de la valoracion preoperatoria, la
mayoria de los enfermos es sometida a métodos
preoperatorios “sistematicos” o de “rutina”. Con
ello se buscan tres objetivos: evaluar un cuadro
clinico conocido; identificar a los enfermos de alto
riesgo y también a los pacientes en busca de al-
guna nueva enfermedad que pudiera modificar o
complicar la morbilidad perioperatoria. En Esta-

Barba EJR. Utilizacion inapropiada del laboratorio clinico

O Utiles O Indtiles @ Dudosos

0%

50%1" |
40%1" |

30% 1 | e ———_—
20%71" | )

10%

0%

Figura 2. Utilidad de los examenes de urgencias segun crite-
rios de evaluacion clinica.”

dos Unidos es muy elevado el costo de los estu-
dios de deteccidn sistemética (“de rutina”) en el
preoperatorio, ya que cada afio se gastan en ese
renglén mas de 30,000 millones de doélares. Al-
gunas investigaciones han indicado que se podrian
eliminar 60% de los estudios de esa indole, sin
menoscabar la atencion del enfermo, ya que su
uso se considera controversial. La historia clinica
y el examen médico completo pueden detectar
condiciones que afectan el manejo quirdrgico.
Cuando se realiza un gran nimero de pruebas
de laboratorio para la deteccién sistemaética de
enfermos en el preoperatorio, no es raro que
cuando menos alguno de ellos sea calificado como
anormal. Los limites “normales” de cualquier
método diagndstico se basan en una curva (“cam-
pana”) de distribucion en que los valores fuera
del intervalo de confianza de 95% son clasifica-
dos como “anormales” y que corresponde a 5%.
En un estudio realizado en el Letterman Army
Medical Center, que incluyé 520 pacientes, con
promedio de edad de 58.7 afios, 58.9% fueron
masculinos y 41.1% fueron femeninos, a los que
se les sometio a cirugia electiva (cirugia general:
endoscopia, hernioplastia, biopsias, cirugia ano-
rrectal, laparotomia, mastectomia y cirugia de
pared abdominal; vascular: fistulas arterioveno-
sas, extirpacion de vérices y cirugias en arterias;
de cabezay cuello: incluy6 todos los procedimien-
tos por arriba de la clavicula, excepto cirugia de
carétida; y cirugia toracica no cardiaca). Los va-
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lores de los estudios preoperatorios de rutina
incluyeron: electrdlitos (sodio 135 a 151; potasio
3.5a5.1; cloro 98 a 112; bioxido de carbono 23
a 31); glucosa (60 a 125); nitrogeno ureico (10 a
20); creatinina (0.1 a 2.0); hemograma (leucoci-
tos 4 a 10; hematdcrito 40 a 55 para hombres y
de 35 a 55 para mujeres); coagulacion (tiempo
de protrombina, 10.5 a 13.5; tiempo parcial de
tromboplastina, 25 a 35; plaquetas, 150,000 a
450,000); estado “nutricional” (proteinas totales,
6.1 a 8.5; alblmina, 3.2 a 4.5) urianalisis (hinguna
anormalidad encontrada). En el cuadro X se pre-
sentan las incidencias de anormalidades de labo-
ratorio encontradas durante el muestreo de
rutina, observandose en este estudio que, en ge-
neral, las incidencias de valores anormales se in-
crementan con la edad.?

Con base a estos hallazgos, en el cuadro XI, se enlis-
tan los estudios preoperatorios “sisteméticos” o de
“rutina” recomendados por algunos autores;?2

— Andlisis de orina: se recomienda utilizarlo
como técnica de deteccion inicial en sujetos con
sintomas de infeccidn de vias urinarias y, mien-
tras se realizan nuevos examenes, en pacien-
tes cuyo método quirdrgico incluye el uso de
material protésico; con tal recomendacion se
procura excluir la posibilidad de que una infec-
cion urinaria asintomatica ocasione infeccion del
cuerpo extrafio.??

— Hemoglobina: con el advenimiento de la ins-
trumentacion automatizada, cuando se ordena
medir hemoglobina, a menudo el médico reci-
be del laboratorio una hematometria comple-
ta que incluye el nimero de leucocitos y de
plaguetas. En el sujeto preoperatorio es muy
pequefa la posibilidad de que exista una anor-
malidad asintomatica en el nimero de leucoci-
tos o de plaquetas y a menudo se concede
minima importancia a los resultados anorma-
les. Algunos autores recomiendan la medicion
de hemoglobina y hematécrito en pacientes que
estan en peligro de mostrar anormalidades, ne-

cesitan intervenciones en las que hay notable
pérdida hematica o tienen enfermedades co-
existentes graves.??

— Quimica sanguinea: enfermos con anteceden-

tes de alteraciones hepaticas o renales pueden
necesitar modificaciones en el tipo y la dosis
del anestésico y de medicamentos coadyuvan-
tes. La posibilidad de que un sujeto asintomati-
co tenga hepatitis es de un caso en 700,
aproximadamente. Los autores recomiendan
medir BUN, creatinina y glucemia en todo pa-
ciente mayor de 60 afios de edad.?

— Estudios de coagulacion: los métodos “ruti-

narios” para detectar anormalidades en el tiem-
po de protrombina (TP) y en el tiempo parcial
de tromboplastina (TTP) han sido abandona-
dos por muchos autores, por la pequefia cifra
de detecciones de resultados anormales en su-
jetos asintomaticos. Diversos estudios han de-
mostrado que no hay beneficio alguno con la
préactica “rutinaria” de estudios de coagulacién
como método sistematico. La medicion preope-
ratoria de TPy TTP se reserva para pacientes
con antecedente personal o familiar de un tras-
torno hemorrégico, de hepatopatias o los que
consumen en la actualidad anticoagulantes. Los
pacientes con nefropatia terminal pueden pre-
sentar disfuncion plaquetaria que, si es necesa-
rio, se identifica mejor por medio del tiempo
de hemorragia.?

— Métodos en nifios: anteriormente se sometia

al nifio a la misma serie de estudios preopera-
torios de deteccion inicial que al adulto. En los
Ultimos 10 afos, innumerables estudios han
restringido estas valoraciones a s6lo medicio-
nes de hemoglobina y anélisis de orina. La fre-
cuencia de anemia entre pacientes pediatricos
varia de 0.5 a 1.5% y alcanza su maximo en la
poblacién de neonatos y lactantes.?

En un estudio realizado en el Minneapolis Vete-
rans Affaire Medical Center, se observé que de 7,549
pruebas de admision, 3,557 (47%) se repitieron
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durante el mismo afio de admisién a la cirugia,
existiendo una media de intervalo de tiempo de la
prueba previa mas reciente de dos meses. De ellos,
3,096 resultados previos mas recientes fueron
normales; 461 valores previos fueron anormales.
El rango de frecuencia de anormalidades fue signi-
ficativamente mayor en aquellos pacientes en quie-
nes su resultado previo fue anormal (17%) con
respecto a aquellos pacientes cuyo valor previo
fue normal (0.4%). De dicho trabajo se concluy6
gue puede reducirse el muestreo indiscriminado
preoperatorio cuando existe un resultado previo,
el cual puede sustituir pruebas en caso de cirugias
electivas, ya que los autores encontraron que la
mitad de los estudios de admisién se duplicaron
durante el afio previo a la cirugia, ademas de que
los cambios en los resultados del rango de refe-
rencia del hospital que pudiera afectar el manejo
perioperatorio fue muy raro. Valores anormales
en el momento de la admisién fueron predecibles
mediante la historia clinica del paciente. Los auto-
res recomiendan el uso de estudios de laborato-
rio previos con una vigencia de cuatro meses; prue-
bas con fechas mayores a ese tiempo pueden ser
utilizadas, pero con cautela. Adoptar una estrate-
gia que substituya pruebas previas por muestreos
preoperatorios puede ser sustancial.?*

O < x 3/semanas

[ Diario
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Paciente en unidad de cuidados
intensivos (UCI)

¢(Por qué se solicitan pruebas de laboratorio en un
alto indice en las UCI? Una razén obvia es que el
paciente requiere una frecuente evaluacién para ins-
tituir el tratamiento y evitar pobres resultados. La
solicitud de pruebas como en los casos anteriores
también esta influenciada por la experiencia clinica,
asi como por la facilidad de adquirir las muestras a
partir de catéteres arteriales. La incertidumbre clini-
cay laseveridad de las lesiones probablemente tam-
bién incrementen la frecuencia de examenes de la-
boratorio de “rutina” en la UCI, sin que éstos no
estén basados aparentemente sobre indicadores de
severidad o categoria de las lesiones. En el caso de
las gasometrias, estd documentado que es la prueba
de laboratorio més frecuentemente solicitada en la
UCI, lo cual ha mostrado ser excesivo e inapropiado.
El uso de guias para solicitar estudios en pacientes en
cuidados intensivos ha demostrado una reduccion por
arriba de 59% de ciertas pruebas, y colectivamente
un decremento de 42%. Esta reduccion se alcanzo
sin ningln impacto negativo sobre mortalidad, dias/
estancia, dias/ventilador y tiempo de destete del
mecanismo respiratorio de soporte en un estudio
multicéntrico realizado en Australia y Nueva Zelan-
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da. En la figura 3 se ilustra la frecuencia de estudios
de rutina/diario realizados, siendo la combinacion méas
frecuente (86%) gasometria, hemograma completo
y electrdlitos. Las pruebas de funcionamiento hepé-
tico representaron 36%o. Las gasometrias arteriales
representaron la prueba mas frecuente de todas las
enlistadas, por ser realizada dos 0 méas veces en el
transcurso del dia. Los responsables de solicitar las
pruebas con mayor frecuencia fueron los médicos ads-
critos a la UCI (53%), existiendo mayor nimero de
solicitudes durante el turno nocturno (37%o) con res-
pecto a los turnos matutino y vespertino (16%6).2-%
Pruebas innecesarias de laboratorio pueden resultar
en cuatro tipos de dafios: 1) errores técnicos, 2) erro-
res de interpretacion, 3) lesiones al paciente como
son resultados de procedimientos sobre la base de
interpretacion errénea y 4) sobrecarga de informa-
cién que afecta la decision de manejo. Un acerca-
miento de pruebas individualizadas para cada paciente
de terapia intensiva, aunque préacticas infrecuentes,
pueden ser mas aplicables determinando guias, las
cuales han demostrado eficacia en la disminucion de
la solicitud de estudios en los pacientes en terapia
intensiva.?®

Conclusiones

Existen siete pasos involucrados para la obtencion
de un resultado de laboratorio solicitado, inclu-
yendo: la obtencién de la muestra, identificacion
de la misma, traslado de los tubos con las mues-
tras etiquetadas al laboratorio, procesamiento de
la muestra, reporte del resultado, seguimiento del
resultado por parte del proveedor, y la entrega
del resultado en el expediente. Existen trabajos
gue mencionan que cuando las solicitudes de la-
boratorio son expedidas de manera apropiada, se
pueden evitar mas de 75,000 pasos por afio.'®
Las pruebas de laboratorio constituyen una por-
cion significativa del total desembolsado por el sis-
tema de salud. Una variedad de factores afectan o
influyen en la solicitud de estudios, éstos incluyen:
afios de experiencia del médico, tipo de médico y

su entrenamiento, disponibilidad de tecnologia y
tipo de hospital. Otro factor que interviene es el
sitio donde se preste la atencién (no es lo mismo
la atencion de un paciente en la sala de urgencias
que en el consultorio).'®2° Es una practica comdn
solicitar diversas pruebas simultaineamente, las
cuales pueden ser apropiadas en algunas situacio-
nes clinicas.? Se estima que la proporcién de prue-
bas inapropiadas varian extensamente (rango 4.5
a 95%). Desde que las pruebas de laboratorio
constituyen arriba de 25% de los costos médicos,
diversos mecanismos han sido propuestos para
modificar los patrones médicos al solicitar prue-
bas.?” Con la finalidad de abatir la sobreutilizacion
de las pruebas de laboratorio se sugieren las si-
guientes ocho estrategias:®1°

1. Estrategia educacional: se basa en la suposi-
cion de que existe falta de conocimiento clinico
acerca de la utilidad de las pruebas de laborato-
rio, y que cuando este conocimiento se disemi-
na al médico que las ordena (interno o residen-
te) habra un método maés racional para usar el
laboratorio clinico. Se debe educar acerca del
uso apropiado de las pruebas de laboratorio para
varias condiciones clinicas.

. Racionalizar las pruebas de laboratorio.

3. Redisefio de las formas de solicitud de prue-
bas de laboratorio: esta estrategia ha tenido
efectos espectaculares en su utilizacién. El sim-
ple método de poner las pruebas de laborato-
rio en orden alfabético, en lugar de hacerlo de
acuerdo a las relaciones entre 6rganos, produ-
cird reducciones sorprendentes en las solicitu-
des de pruebas.®

4. Usar protocolos para estipular “guias” de
pruebas de laboratorio “estandarizados’:
la base de este tipo de estrategias se basa en
que todas las solicitudes de laboratorio son ana-
lizadas por una computadora 'y comparadas con
varias reglas de decisién acordadas por el jefe
de laboratorio y los jefes clinicos. Toda solicitud
que viola las reglas de la decision es rechazada,

N
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rechazo que s6lo puede revocar el clinico si se
identifica por nombre a la computadora y pre-
senta una razén para hacerlo.®2

5. Auditorias y retroalimentacion: por si sola
es un mecanismo eficaz para modificar la con-
ducta de los médicos en ciertas situaciones, ya
que se deben establecer programas de audito-
rias que disminuyan efectivamente la utilizacién
de las pruebas de laboratorio.®

6. Estrategias de conciencia de costos: dentro
de éstas se han incluido uno o varios de los siguien-
tes procedimientos: a) el costo (cargos) de las prue-
bas individuales de laboratorio lo comparten to-
dos los médicos que ordenan; b) la cuenta real
generada por pacientes se presenta al médico que
ha ordenado; c) las cuentas (costo total de labora-
torio) de cada médico se presentan anénimamen-
te en un formato gréfico o tabular. Esta estrategia
tiene mucha controversia en diferentes estudios
realizados en cuanto a su eficacia.

7. Razonamiento de las pruebas de laborato-
rio: sujeta a criticas considerables. No relacio-
na el problema clinico del paciente con el nu-
mero de pruebas ordenadas. No hay garantia
de que se ordenen las pruebas apropiadas; ade-
mas, el aspecto médico-legal del procedimien-
to es cuestionable.

8. Incentivos financieros y comparticién de
riesgos.

El marcado aumento en el nimero y la disponibi-
lidad de pruebas de laboratorio ha llevado inevita-
blemente a que cada dia se confie méas en los conoci-
mientos que se derivan de estos estudios para la
solucién de los problemas clinicos. Es esencial, sin
embargo, tener en mente las limitaciones de tales
procedimientos; los cuales, debido a su complejidad
y caracter impersonal, a menudo revisten un aura de
autoridad, independientemente de la falla en la habi-
lidad de los individuos que las realizan o las interpre-
tan, y de sus instrumentos, o lo que es muy impor-
tante: la acumulacion de datos de laboratorio no
pueden relevar al médico de la responsabilidad de
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una observacion y estudio cuidadoso del paciente.
Los médicos también deben valorar con cuidado los
riesgos y los gastos que implican. El empleo bien pla-
neado de pruebas selectivas no debe confundirse con
su uso indiscriminado, ya que esto ocasiona moles-
tias y riesgos para el enfermo y derroche de recur-
sos que redundan en mala calidad de la atencion
meédica.'’ Para establecer los diagnésticos, el médico
debe seleccionar los datos relevantes, analizarlos y
estimar su probabilidad. “El médico ha perdido la
confianza en su juicio clinico”, provocando que se
siga cayendo en viejos vicios de los clinicos “Atribuir
un valor patognomonico a pruebas de laboratorio que
son s6lo auxiliares de diagnostico; poner etiqueta a los
pacientes en lugar de explicar lo que les esta ocurrien-
do; suponer que el laboratorio proporciona diagnosti-
cos y no simplemente apoyo o refuta hipétesis funda-
mentadas en el interrogatorio y la exploracion fisica;
considerar los resultados de laboratorio aisladamente
de los datos clinicos y varios mas”. El médico general-
mente instituye una terapéutica solo si esta conven-
cido de que la probabilidad de que el paciente tenga
la enfermedad de que se trate sea alta. Por lo tanto,
las decisiones se toman en un ambiente de incerti-
dumbre que ocasiona cierto margen de error. Los
auxiliares de diagndstico se usan con la intencién fun-
damental de disminuir este margen de error, aumen-
tando o disminuyendo la probabilidad de un diag-
néstico, ya que se ha observado que aquellos
laboratorios con altos niveles de productividad pro-
porcionan una pobre calidad de servicio.? Finalmen-
te, el médico debe aprender a valorar entre las prue-
bas selectivas algunas anormalidades ocasionales que
no necesariamente significan la presencia de una en-
fermedad importante.’*°
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