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La utilización por parte de los médicos de los servicios

centrales, especialmente los laboratorios, se incrementa día a

día. En este sentido, experiencias publicadas sugieren la exis-

tencia de un uso excesivo así como de cierto grado de inade-

cuación en la demanda1,2. Esta realidad obliga a abordar este

problema para un uso racional de las solicitudes basada en la

evidencia científica. No podemos olvidar que cuando se so-

mete a una persona sana a tests no indicados el riesgo de fal-

sos positivos es elevado3-5 y puede comportar un uso inade-

cuado de recursos, con el consiguiente riesgo de iatrogenia.

Diversos autores han propuesto diferentes métodos para ges-

tionar mejor la demanda de tests de laboratorio, con resulta-

dos que señalan que lo difícil no es racionalizar la demanda,

sino que esta racionalización se mantenga en el tiempo6-8.

Dentro de nuestro laboratorio de área se planteó esta ne-

cesidad en la unidad de alergias, debido al elevado número

de determinaciones (IgE específicas) que efectuábamos en

relación con hospitales similares y el alto coste unitario de

estas pruebas.

Cuando se planteó la intervención, la unidad de alergias

no estaba integrada dentro del sistema informático del labo-

ratorio (SIL), lo que obligó a procesar de forma manual toda

la información sobre la demanda. La ratio de IgE específicas

por solicitud fue de 7,4. Se identificaron los peticionarios y

su perfil de petición, se relacionó con la actividad clínica de-

sarrollada por cada uno de ellos y se llevó a cabo el estudio

económico, obteniendo el coste final de cada test.

En mayo de 1997 se reunieron los nueve médicos peti-

cionarios principales, el laboratorio y el equipo directivo. En

dicha reunión se aportó información9,13-15 sobre costes globa-

les y demanda al laboratorio por peticionario, utilizando como

dato comparativo la ratio de IgE específicas por solicitud. Los

clínicos justificaron el exceso de peticiones por la demanda

de los pacientes, que supuestamente exigían un nombre con-

creto para su proceso. Del mismo modo se plantearon proble-

mas de competencia-especialidad entre ellos, dificultando la

posible elaboración de protocolos de petición por proceso, so-

bre todo en el área pediátrica hospitalaria, donde existía gran

disparidad entre la ratio de IgE específicas por solicitud y los

perfiles de petición para enfermedades similares.

De esta reunión se obtuvo el compromiso por parte de

los clínicos de un uso más racional de los tests.

Se decidió entonces constituir un grupo de mejora for-

mado por dos clínicos, tres responsables de laboratorio y dos

miembros del equipo directivo de las áreas implicadas, para

analizar las múltiples causas que favorecen el uso inadecua-

do de los tests e intervenir sobre ellas, y evaluar la respues-

ta9,10, eligiendo como indicador para el seguimiento de las in-

tervenciones la ratio de IgE específicas por solicitud.

Las acciones de mejora propuestas abarcaron cuatro as-

pectos: el catálogo de productos, la hoja de petición, los pro-

veedores y los peticionarios.

La unidad de alergias disponía de 160 alergenos (IgE

específicas), y tras un cuidadoso estudio de la demanda se

observó que un importante porcentaje de dichos parámetros

resultaban ser negativos, además de estar infrautilizados

(alergenos de muy baja petición con riesgo de caducidad).

Así, el grupo de mejora elaboró un nuevo catálogo restringido

en el que figuraban 98 IgE específicas11.

Existían diversas hojas de petición elaboradas por los

médicos y en las que figuraban hasta 108 alergenos distin-

tos, lo que hacía imposible su necesaria informatización. Por

el mismo motivo tampoco era viable la utilización del “volan-

te en blanco”, que se define como uno de los métodos más

rentables a la hora de reducir peticiones inadecuadas6,7,12. El

grupo de mejora elaboró otra hoja de petición, teniendo en

cuenta la frecuencia de las solicitudes y las normas estéticas

de documentación del complejo hospitalario (logotipo, enca-

bezamiento, etc.), que redujo el número de alergenos a 39,

con un apartado abierto para solicitar otros de forma manus-

crita.

La existencia, en aquel momento, de un único proveedor

de reactivos de calidad contrastada fomentaba la demanda

excesiva, ya que existía un contacto directo con los facultati-

vos peticionarios. Se valoraron otras alternativas pero éstas

suponían una disminución de la calidad final.

Se preparó una nueva información individualizada de

demanda y gasto, y se identificó el gasto/solicitud, el

gasto/peticionario y el gasto/actividad asistencial.

En marzo de 1998 se convocó una nueva reunión con

los peticionarios principales en la que se presentó el nuevo

catálogo de productos, la hoja de petición y la información

sobre demanda y gasto. Esta información se expuso de modo

individualizado y de forma anónima.

Tras la primera reunión de mayo de 1997 no se produje-

ron reducciones significativas en la ratio de IgE específicas,

salvo en las peticiones de los integrantes del grupo de me-

jora.

En la reunión de marzo de 1998, los clínicos aseguraron

mantener un mayor control sobre las peticiones, manifestan-

do su sorpresa por no verlo reflejado en las estadísticas de

peticiones, y solicitaron identificar “con nombre y apellidos”

los datos de cada uno, tanto de volumen y ratio de solicitudes

como económicos. El informe les sorprendió por su descono-

cimiento de la magnitud del gasto generado.

El conjunto de las intervenciones sobre el catálogo de

productos, la hoja de petición y la información personalizada

sobre actividad, demanda y gasto logró reducciones significa-

tivas en los primeros 2 años, tanto en el total de peticiones
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como en la ratio de IgE específicas por solicitud, como se ex-

pone en la tabla 1. En el período 1997-1999, el número de

peticiones totales disminuyó en un 20%, y el de IgE específi-

cas se redujo en un 56%. En las peticiones del servicio de

pediatría la reducción fue más notoria: en el mismo período

éstas disminuyeron un 31% y las IgE específicas, un 71%.

La evolución posterior confirmó esta tendencia, tal como se

presenta en la figura 1.

Otras mejoras que se observaron fueron:

– Integración de la unidad de alergias en el SIL, con el

consiguiente acortamiento del tiempo de respuesta y el acce-

so a tiempo real de los clínicos a los resultados analíticos.

– Abordaje de la elaboración de dos guías de práctica

clínica: “Estudio alergológico en niños” y “Diagnóstico del

niño con sospecha de asma bronquial”.

– Puesta en marcha de un concurso público para el su-

ministro de los reactivos.

– Gestión de la información sobre demanda de modo au-

tomatizado.

Con el fin de mantener en el tiempo los resultados obte-

nidos, durante el primer año la dirección médica envió de for-

ma mensual a los peticionarios la información de sus peticio-

nes y las de sus colegas, agradeciéndoles expresamente su

colaboración. Posteriormente, se pasó a enviar esta informa-

ción de forma semestral, manteniéndose en la actualidad.

Como se observa en la figura, la reducción de la ratio de

IgE específicas por solicitud se sigue manteniendo, tanto en

el servicio de pediatría como en el global de las peticiones.

Para promover el uso racional de los tests de laboratorio

es necesario intervenir sobre los múltiples factores que favo-

recen el uso inadecuado, e implicar a los clínicos para deci-

dan el modo correcto de utilizarlos y elaboren guías de prácti-

ca clínica basadas en la evidencia científica disponible6-10.

La información aportada a los clínicos sobre su utiliza-

ción de los recursos sanitarios y los costes que generan consi-

gue racionalizar la demanda, y los introduce en la denomina-

da “cultura de gestión”.

Para mantener esta colaboración es necesario que esta

información se proporcione de manera continuada, alabando

las mejoras o reflejando los empeoramientos9,13-16. Por otro

lado, la comparación no punitiva con sus compañeros incenti-

va la eficiencia y nos sitúa en el camino de la calidad total.
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Tabla 1. Evolución de las peticiones al laboratorio de alergias (1997-1999)

1997 1998 1999

Total Peticiones 3.794 2.982 3.037

IgE específicas 28.158 17.149 12.319

Ratio IgE específicas/solicitud 7,4 5,8 3,7

Pediatría Peticiones 1.534 1.158 1.065

IgE específicas 18.047 9.904 5.257

Ratio IgE específicas/solicitud 11,8 7,4 4,9

Figura 1. Evolución de la demanda al laboratorio de alergias.
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