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CARTA AL DIRECTOR

La seguridad del laboratorio clave en la
seguridad del paciente

Laboratory  safety: key  in patient safety

Sra. Directora:

Alrededor  del  70%  de  las  decisiones  médicas  están  condi-
cionadas  por  datos  de  laboratorio1.  Cada  vez  es  vez  más
significativo  como esta  información  estratifica  a las  pobla-
ciones  o  a  los  pacientes  en  cuanto  a  la toma de  decisiones
médicas,  siendo  fundamental  establecer  líneas  estratégicas
para  lograr  minimizar  los  errores  del laboratorio.  La pro-
gresiva  automatización  ocurrida  en  las  últimas  décadas  ha
propiciado  que  dichos errores  disminuyan  a lo largo  de  los
años.  No  obstante,  este  descenso  ha sido solo  en términos
relativos,  pues  la  propia  automatización  ha  incrementado
enormemente  el  número  de  informes  y por lo tanto, también
el  número  de  errores  en términos  absolutos.  En  definitiva,
el número  de  errores  de  laboratorio  es hoy mayor  que  en
ninguna  otra  época  de  la  historia  de  la medicina.

Se  considera  error  de  laboratorio  cualquier  defecto  que
ocurre  en  cualquiera  de  las  etapas  del  ciclo  de  laboratorio,
desde  la  solicitud  de  pruebas  hasta  el  informe  de  resultados
y  su  adecuada  interpretación2. Los errores  pueden  ocurrir
«fuera» del  laboratorio  en la  etapa  pre-preanalítica  -o de
solicitud  de  las  pruebas-  y  pos-postanalítica  -o de  interpre-
tación  del  informe-.  Los  errores  en la  fase  preanalítica  son
los  más  frecuentes  y la  mayoría  son  prevenibles.  Los  de la
analítica,  aunque  menos  frecuentes,  son los que  más  riesgos
conllevan3.

La  seguridad  del laboratorio  debe  abordarse  en  cuatro
frentes:  asegurando  la  calidad  analítica,  donde  los erro-
res  pueden  tener  consecuencias  más  graves;  adecuando
las  etapas  pre-preanalítica  o  solicitud  de  pruebas  y  post-
postanalítica  o  su  interpretación;  reforzando  la etapa
preanalítica,  donde  más  errores  se producen  y  además  son
prevenibles;  y,  por  último,  aplicando  el  ciclo  de  mejora
continua  al  proceso  del laboratorio  en  su conjunto.

Respecto  al primer  punto,  es  clave  alcanzar  las  espe-
cificaciones  de  calidad  analítica  asegurando  la  exactitud  y
precisión  de cada  prueba  de  laboratorio.  Es  muy  relevante
para  ciertas  exploraciones  analíticas  cuyos  resultados  posi-
tivos  desencadenan  la  puesta en  marcha  de  una  serie  de
procedimientos  diagnósticos  o  de  tratamiento,  como es el
caso  de  valores  elevados  de  colesterol  o  de  antígeno  pros-
tático  específico.

La relación  clínico-profesional  de laboratorio  es crucial
para  evitar  errores  en  la  etapa  pre-preanalítica.  La ina-
decuación  de  la  solicitud  provoca  un  aumento  innecesario
del gasto.  Ciertos  test  de laboratorio  relativamente  baratos
generan un  alto  coste,  dada  la  gran  cantidad  que  se  solici-
tan;  es lo  que  se  denomina  «little  ticket test»

4.  Por  otro
lado,  aumenta  el  riesgo  de resultados  falsos  positivos.  Se
produce  por  solicitar  pruebas  en poblaciones  con baja  preva-
lencia  de la  enfermedad  y  por  solicitar  más  de las  necesarias,
dada  la naturaleza  estadística  de los  valores  de  referencia
poblacionales.  Pues,  por definición,  el  5% de  la  población
sana  muestra  resultados  falsos  positivos,  por  la  naturaleza
poblacional  de  dichos  valores  de  referencia.  Los resulta-
dos  falsos  positivos  no  solo  producen  ansiedad  al paciente,
sino  que  acarrean  una  cadena  de acciones/pruebas  inne-
cesarias,  generalmente  más  caras  que  la  prueba  positiva.
En  cuanto  a la  interpretación  de  los resultados,  el  labora-
torio  se ha industrializado  de tal  manera  que  se generan
millones  de datos  «huérfanos», susceptibles  de ser mal
interpretados  y de  ocultar  aquellos  que  realmente  poseen
importancia  clínica.  En  este  contexto,  el  informe  del  resul-
tado  de las  pruebas  por parte del profesional  de laboratorio
con  comentarios  interpretativos,  aportando  conocimiento,
es  determinante5.  También  lo  es el  conocimiento  por  parte
del  médico  de  aspectos  muy  básicos  inherentes  a las  espe-
cialidades  del  laboratorio,  como  la variabilidad  analítica  o
biológica6,  para  evitar  el  sobre-  o  infradiagnóstico.

En  relación  al  tercer  punto,  en la  mejora  de los  proce-
sos que  conforman  la  fase preanalítica,  como  es la  toma
de  muestras  o la adecuada  preparación  del paciente,  será
la cooperación  interdepartamental,  la  estrategia  adecuada
para  la  reducción  de errores7.

Por  último,  la  gestión  eficaz  de un  laboratorio  debe  cen-
trarse  en el  desarrollo  del  ciclo de mejora  continua  de
cada  uno  de  sus  procesos8 basado  en la  medición  constante,
objetiva  y  sistemática  de  los  puntos  relevantes  y críticos
por  medio  de indicadores,  en la implantación  de sistemas
de  calidad,  herramientas  de gestión9,10 y de  cualquier  tec-
nología  que  pueda  ayudar  a la mejora  del laboratorio  y
consecuentemente  a  la seguridad  del  paciente.
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