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Obijetivo: Comparar los patrones de solicitud de pruebas de laboratorio (PL) en pacien-
tes que acuden al servicio de urgencias hospitalario (SUH) en Espafa.

Métodos: Estudiamos 20 PL en pacientes que acudieron al SUH de 76 hospitales espa-
foles, durante el afio 2012. Calculamos el nimero de solicitudes de cada prueba por
1.000 pacientes atendidos y ciertas tasas de pruebas relacionadas. Comparamos dichos
valores con los objetivos a alcanzar (AST/ALT = 0,25 y urea/creatinina = 0,1). Compara-
mos la demanda entre hospitales segin su tipo de gestién, localizacién y tamafio.
Resultados: La variabilidad en la utilizacién de PL fue elevada, y fue mayor en las menos
solicitadas. En 12 hospitales sélo se procesaba una transaminasa, en 9 sélo alanina ami-
no-transferasa y en 3 aspartato amino-transferasa Gnicamente. Ademas de amilasa, la
mitad de los hospitales procesaban lipasa. En la mayoria de los centros se solicité mas
ndmero de creatinquinasa que de troponina. La urea y creatinina eran pedidas de forma
redundante en la mayoria de servicios. En un tercio de hospitales no se procesaba albu-
mina ni péptido natriurético de tipo B y en un cuarto tampoco procalcitonina.
Discusion: Existe variabilidad en el numero de PL solicitadas desde los SUH y en las que
estan disponibles para solicitar. Por tanto, es necesario establecer cuéles son las PL que
mas contribuyen al manejo del paciente urgente mediante la protocolizacién de los pro-
cesos clinicos y la comunicacién entre los profesionales del SUH y laboratorio. [Emergen-
cias 2014;26:450-458]

Palabras clave: Pruebas de laboratorio. Variabilidad. Servicio de urgencias hospitalario.

Introduccion

dos de rutina, debido al amplio horario del perso-
nal y la menor automatizacién de todas las fases

El laboratorio clinico juega un papel funda-
mental en la estructura y funcionamiento de la
atencion al paciente en los servicios de urgencias
hospitalarios (SUH)'. En los Gltimos afios, hemos
asistido a un progresivo y significativo aumento de
la demanda de pruebas de laboratorio (PL) urgen-
tes en Europa®® y en Espafa. Ademas, se ha de-
mostrado una alta variabilidad en su solicitud®, que
también ocurre en el laboratorio programado®. Las
consecuencias adversas de una demanda inade-
cuada y sobresolicitud de dichas PL son especial-
mente nefastas’. El exceso en la demanda urgente
consume mas recursos que en los andlisis solicita-

del complejo ciclo de laboratorio. Ademas, puede
acarrear una peor atencién al conjunto de enfer-
mos que acuden a los SUH, pues el procesamiento
de las PL no necesarias puede generar un retraso
en el informe de resultados de las que si lo son. Y,
por tanto, un retraso en la instauracién de una ac-
ciones médicas o terapéuticas en dichos pacientes.

El primer paso para lograr la adecuacién en la
solicitud de las PL y asi la mejor contribucién del
laboratorio a la atencion del paciente es averiguar
cudl es el patrén de solicitud de las PL en los SUH.
Para ello, son muy dtiles los estudios que compa-
ran la demanda entre diferentes areas geogréfi-
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cas’. Estudios previos han demostrado una gran
variabilidad en la solicitud*, que es importante co-
rroborar con estudios mas amplios que sirvan co-
mo base para la realizacién de estrategias para
una correcta solicitud de la prueba urgente.

El objetivo principal del estudio es averiguar qué
PL estan disponibles en los diferentes laboratorios
para la atencién del enfermo de urgencias y com-
parar y analizar la variabilidad en la cantidad de PL
solicitadas de acuerdo a las caracteristicas de los di-
ferentes hospitales. El objetivo secundario del estu-
dio es investigar la existencia de una potencial in-
adecuacion en la solicitud de dichas PL mediante el
uso de ciertas metas de indicadores de adecuacion.

Método

Se invitd a participar en el estudio a 141 labo-
ratorios espafoles que cumplian los criterios de
estar ubicados en hospitales con servicio de ur-
gencias, atencién 24 horas y que accedieron a
participar voluntariamente en una reunién expli-
cativa sobre el proyecto. La metodologia utilizada
fue la misma que en estudios previos realizados
en la Comunidad Valenciana® y en toda Espafia*®.

El estudio incluye a todos los pacientes atendi-
dos en los SUH de los diferentes centros en el afio
2012, independientemente del motivo de consul-
ta, sexo o edad. Cada laboratorio participante re-
llené un formulario de inscripcién proporcionando
los datos de la organizacién (poblacién atendida,
gestion publica directa o indirecta, nimero de ca-
mas y ubicacién del hospital y pacientes atendi-
dos en SUH) y la estadistica de las 20 PL mas fre-
cuentes: albamina, alanina amino-transferasa
(ALT), aspartato amino-transferasa (AST), amilasa,
bilirrubina total, calcio, creatinquinasa (CK), crea-
tinina, glucosa, lipasa, péptido natriurético tipo B
(BNP), potasio, procalcitonina, proteina C reactiva
(PCR), proteinas totales, sodio, troponina, urea,
urianalisis, y también el nimero de hemogramas.
Los SUH fueron clasificados en funcién de com-
plejidad del hospital (primarios, secundarios y ter-
ciarios).

Tras la recogida de datos, calculamos el nimero
de solicitudes de cada prueba por 1.000 pacientes
atendidos, ciertos ratios de PL relacionadas (AST/ALT,
CK/troponina, procalcitonina/PCR, PCR/hemograma,
urea/creatinina) y el indice de la variabilidad (IV) pa-
ra cada una de las PL de acuerdo a la siguiente for-
mula: IV = percentil 90/percentil 10.

Comparamos los resultados entre hospitales de
acuerdo a su localizacién (rural, urbana-rural o ur-
bana), tipo de gestién (publica directa o publica

indirecta), nimero de camas (< 200, 200-499,
500-1.000 y > 1.000 camas) y area geogréfica.
Para este Gltimo punto, comparamos los datos de
los hospitales de las 3 comunidades auténomas
con mayor nimero de centros participantes (Co-
munidad Valenciana, 23 laboratorios y 1.987.647
urgencias atendidas, Andalucia, 11 laboratorios y
1.463.076 urgencias atendidas, y Castilla y Ledn,
9 laboratorios y 624.800 urgencias atendidas) y el
resto (32 laboratorios, 2.783.023 urgencias aten-
didas).

Evaluamos el nimero de éareas que alcanzaron
ciertos objetivos de los indicadores®: AST/ALT = 0,25
y urea/creatinina = 0,1. También anotamos el nime-
ro de centros en los que el nimero de solicitudes de
CK fue inferior al de troponina.

El tratamiento estadistico de los datos calcula-
dos incluyé: la distribucién, la media, el intervalo
de confianza del 95% para la media, la desviacién
estandar, la mediana y el rango intercuartil. El
andlisis de la distribucién del ndmero de solicitu-
des de prueba por cada 1.000 urgencias atendi-
das se llevé a cabo por medio de la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. La significaciéon estadistica
de las diferencias en el nimero de solicitudes de
PL en funcién de la localizacién, tipo de gestion,
ndmero de camas y area geografica se calcularon
por medio de la prueba de Kruskal-Wallis. Utiliza-
mos un valor de p = 0,01 como criterio para re-
chazar la hipétesis nula.

Resultados

Participaron en el proyecto 76 laboratorios de
13 comunidades auténomas. Estos centros aten-
dieron 6.858.546 urgencias en sus respectivos SU.
En total se solicitaron 26.496.689 PL de las 20 es-
tudiadas. La Tabla 1 muestra un resumen de los
datos de organizacién de los diferentes centros
participantes en el estudio.

Se analizaron los indices de la solicitud de dife-
rentes PL en funcién de las urgencias atendidas en
relacién a la complejidad del centro hospitalario: 28
de complejidad primaria, 26 de secundaria y 22 cen-
tros de complejidad terciaria. No encontrandose di-
ferencias significativas. Se observé que el calcio se
solicitaba con mayor proporcién en hospitales tercia-
rios (93 pruebas/1.000 urgencias atendidas) respecto
a primarios (33 pruebas/1.000 urgencias atendidas)
y secundarios (34 pruebas/1.000 urgencias atendi-
das), pero sin significacion estadistica (p = 0,04).

La Tabla 2 muestra el nimero de centros que
disponian de cada una de las 20 PL de estudiadas
y los datos de variabilidad de cada una de las PL y
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Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de los hospitales/
departamentos de salud participantes en el estudio

Hospitales/Departamentos de salud (n) 76
Poblaci6n atendida (n) 17.679.195
Poblacién atendida/hospital

[media (IC95%)] 232.621 (200.099-265.142)
Urgencias atendidas (n) 6.858.546
Urgencias atendidas/hospital

[media (1C95%)] 90.244 (76.974-103.513)

% de ingresos desde urgencias [media (1C95%)] 13,6 (12,5-14,6)
Tiempo de permanencia en urgencias
(min) [media (1C95%)]
Camas/hospital [media (1C95%)]
Laboratorio de urgencias independiente
del laboratorio “core” [n (%)] 47; 61,8%
Comunidad auténoma [n (%)]
Comunidad Valenciana

220,1 (196,7-243,3)
442,97 (371,68-514,26)

23 (30,3%)

Andalucia 12 (15,8%)
Castilla y Ledn 9 (11,8%)
Resto 32 (42,1%)

Gestion [n (%)]

Pdblica directa 70 (92,1%)

Pdblica indirecta 6 (7,9%)
Entorno [n (%)]

Urbano 15 (19,7%)

Rural 3(3,9%)

Urbano-rural 58 (76,3%)
Tipo hospital [n (%)]

Primario 28 (36,9%)

Secundario 26 (34,2%)

Teciario 22 (32,9%)

IC: Intervalo de confianza para la media.

de los distintos ratios de PL relacionadas.

En 23 de los 76 centros no se procesaba la al-
bdmina en los laboratorios de urgencias. En todos
salvo en uno, en el que sélo se media la albdmina,
se median las proteinas totales, sin embargo el cal-
cio corregido por la albimina no se informaba en
ningun laboratorio. En 3 centros no se media la
ALT y si la AST y en 9 centros ocurria justo a la in-
versa. En 22 de los centros participantes el resulta-
do de AST/ALT fue inferior a 0,25, objetivo del in-
dicador. En 2 centros sin atencién pediatrica no se
procesaba la bilirrubina total de forma urgente.
Todos los laboratorios procesaban la amilasa y en
37 ademas la lipasa, dandose la circunstancia de
que en dos de estos hospitales se solicitaba mas
ndmero de lipasa que de amilasa. La lipasa de for-
ma aislada no se procesaba en ningln laboratorio,
sin embargo la amilasa se procesaba de forma ais-
lada en 39 laboratorios de urgencias.

La solicitud de PCR fue elevada. En 15 centros
no se procesaba la procalcitonina y en dos la PCR.
De hecho en un hospital sin atenciéon pediatrica
no se procesaba ni procalcitonina ni PCR.

El BNP no se realizaba en 25 laboratorios de
urgencias. El indicador CK/troponina fue inferior a
1 en 28 centros. En dos centros la determinacién
de urea era minima. Sin embargo en el resto, la

Tabla 2. Estadisticos descriptivos e indice de variabilidad para los distintos indicadores analizados

Nuamero de pruebas por 1.000 urgencias atendidas

N° laboratorios (%) Media 1C 95% Rango indice de variabilidad
Prueba
ALT 73 (96%) 147,81 118,6-177 0-607,6 50,4
Albdmina 53 (70%) 16,95 4,4-29,5 0-415,7 B
AST 67 (88%) 143,40 110,7-176,1 0-609,6 0
Amilasa 76 (100%) 97,81 87,5-108,1 0-228,1 3,5
Bilirrubina total 74 (97%) 116,90 96,4-137,4 0-521,6 20,8
Calcio 75 (99%) 66,03 45,4-86,7 0-425,8 45,6
CK 76 (100%) 115,61 97,3-134 2-468,7 32
Creatinina 76 (100%) 438,07 399,3-476,9 33,9-999,3 2,6
Glucosa 76 (100%) 425,38 387,4-463,4 36,4-988,3 2,4
Lipasa 37 (51%) 9,87 3,6-16,1 0-181,8 0
BNP 51 (67%) 14,52 9,8-19,2 0-96,3 £
Potasio 76 (100%) 434,37 396,8-472 35,4-1004,4 2,4
Procalcitonina 62 (65%) 18,09 12-24,2 0-145,1 00
PCR 74 (97%) 232,11 203-261,2 0-6 92,8 8,3
Proteinas totales 73 (96%) 66,54 44,2-88,9 0-429,7 1971
Sodio 76 (100%) 427,16 387,7-466,6 25,5-1004,4 2,4
Troponina 76 (100%) 104,92 94,6-115,2 0,03-230,2 2,9
Urea 76 (100%) 395,26 353,1-437,2 1,9-997,3 3,9
Urianalisis 76 (100%) 160,49 144,9-176,2 9,3-439,7 3,1
Hemograma 76 (100%) 466,21 416,2-516,3 59,2-1053,4 2,6
Ratio de pruebas relacionadas
AST/ALT 8,838 0-23,5 0-537,6 o
CK/Troponina 2,529 0,53-4,5 0,023-68,5 17,9
Procalcitonina/PCR 0,149 0,07-0,23 0-2,8 oo
PCR/Hemograma 0,540 0,47-0,6 0-0,95 7,9
Urea/Creatinina 0,909 0,86-0,96 0-1,4 1,9

ALT: alanina amino-transferasa; AST: aspartato amino-transferasa; CK: creatinquinasa; BNP: péptido natriurético tipo B; PCR: proteina C reactiva.
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Tabla 3. Comparacion de los indicadores en funcion del entorno del hospital/departamento de salud y del tipo de gestién

Nimero de pruebas/1.000 urgencias atendidas

Nimero de pruebas/1.000 urgencias atendidas

Entorno Media DE Valor de p Gestion Media DE Valor de p
ALT U 139,62 99,04 0,927 PD 147,49 130,80 0,658
R 139,07 74,60 Pl 151,60 96,24
U-R 150,39 137,45
Albdmina U 8,86 16,17 0,768 PD 17,49 57,13 0,283
R 1,37 1,20 Pl 10,67 14,73
U-R 19,84 62,22
AST U 126,80 117,58 0,507 PD 144,91 147,63 0,743
R 57,01 90,36 Pl 125,83 81,05
U-R 152,16 150,89
Amilasa U 86,12 50,80 0,182 PD 95,58 43,81 0,190
R 135,60 52,05 Pl 123,82 54,62
U-R 98,88 42,68
Bilirrubina total U 109,78 94,16 0,674 PD 114,99 91,03 0,292
R 131,49 34,26 Pl 138,81 65,17
U-R 118,00 90,63
Calcio U 83,10 99,98 0,602 PD 67,31 92,39 0,878
R 42,19 52,40 PI 51,15 65,27
U-R 62,85 89,80
CK U 87,12 57,63 0,246 PD 115,80 83,03 0,992
R 148,43 60,41 Pl 113,49 41,80
U-R 121,29 85,16
Creatinina U 380,00 139,79 0,421 PD 436,08 168,13 0,985
R 441,03 30,78 Pl 461,33 204,47
U-R 452,94 178,89
Glucosa U 369,31 137,07 0,327 PD 422,87 164,16 0,939
R 439,52 27,51 PI 454,77 202,97
U-R 439,16 175,11
Lipasa U 18,20 46,43 0,239 PD 10,49 28,38 0,507
R 0,01 0,02 Pl 2,58 5,57
U-R 8,22 20,69
BNP U 11,39 16,37 0,944 PD 13,22 19,73 0,035
R 6,49 8,93 Pl 29,75 24,78
U-R 15,75 21,80
Potasio U 376,46 140,69 0,371 PD 434,48 166,05 0,893
R 437,67 26,98 Pl 433,08 159,39
U-R 449,17 172,09
Procalcitonina U 15,25 10,05 0,130 PD 17,30 26,68 0,315
R 1,25 1,52 Pl 27,29 28,50
U-R 19,70 29,96
PCR U 227,38 83,99 0,684 PD 227,86 126,34 0,272
R 283,10 125,75 Pl 281,67 142,10
U-R 230,70 137,62
Proteinas totales U 92,18 111,02 0,506 PD 70,88 100,06 0,379
R 50,21 68,52 Pl 16,59 11,00
U-R 60,65 94,78
Sodio U 374,35 141,90 0,381 PD 424,81 170,82 1,000
R 438,49 25,31 Pl 454,53 207,47
U-R 440,22 182,49
Troponina u 86,00 38,24 0,107 PD 103,19 44,36 0,418
R 133,83 28,33 Pl 125,16 53,82
U-R 108,32 46,32
Urea U 322,17 126,15 0,105 PD 393,50 187,79 0,802
R 441,66 41,99 PI 415,81 155,83
U-R 411,77 197,74
Urianélisis U 122,33 53,28 0,046 PD 159,59 68,28 0,525
R 182,68 39,60 Pl 171,03 81,86
U-R 169,21 70,74
Hemograma U 398,05 156,06 0,352 PD 463,87 194,12 0,865
R 456,32 44,50 Pl 487,67 225,14
U-R 490,67 209,92
AST/ALT U 37,104 138,478 0,125 PD 9,550 65,660 0,904
R 0,340 0,547 PI 0,887 0,282
U-R 1,593 5,097
CK/Troponina u 5,551 17,427 0,845 PD 2,660 9,108 0,946
R 1,082 0,214 PI 1,004 0,339
U-R 1,822 4,805
(Continta)
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Tabla 3. Comparacion de los indicadores en funcion del entorno del hospital/departamento de salud y del tipo de gestién

(Continuacion)
Ratios de pruebas relacionadas Ratios de pruebas relacionadas
Entorno Media DE Valor de p Gestion Media DE Valor de p
Procalcitonina/PCR U 0,102 0,132 0,224 PD 0,151 0,378 0,538
R 0,008 0,012 Pl 0,127 0,142
U-R 0,170 0,412
PCR/Hemograma U 0,626 0,243 0,218 PD 0,535 0,267 0,735
R 0,641 0,321 Pl 0,587 0,239
U-R 0,503 0,264
Urea/Creatinina U 0,868 0,176 0,084 PD 0,908 0,236 0,053
R 1,000 0,029 Pl 0,921 0,057
U-R 0,915 0,243

DE: desviacion estdndar; U: urbano; R: rural; U-R: urbano-rural; PD: publica directa; PI: piblica indirecta; ALT: alanina amino-transferasa; AST: aspartato
amino-transferasa; CK: creatinquinasa; BNP: péptido natriurético tipo B; PCR: proteina C reactiva.

solicitud de urea y creatinina fue practicamente
redundante, el resultado del indicador fue supe-
rior al objetivo fijado (0,1). Respecto a los indica-
dores de PL por 1.000 urgencias atendidas, el in-
dice de variabilidad mas elevado fue para
albimina, AST, lipasa, BNP y procalcitonina. En
cuanto al ratio de solicitud de PL relacionadas, la
media del indicador varié de 0,149 a 8,838 en
procalcitonina/PCR y AST/ALT respectivamente. El
mayor indice de variabilidad también lo obtuvie-
ron estos dos indicadores de PL relacionadas. El
urianalisis fue menos solicitado en los SUH de hos-
pitales ubicados en zonas rurales que en urbanas
o urbanas-rurales. El BNP fue mas solicitado en las
instituciones dirigidas con gestién publica indirec-
ta que publica directa (Tabla 3). Los SUH con mas
de 1.000 camas solicitaron menos bilirrubina total,
calcio y proteinas totales que el resto (p < 0,005).

La Comunidad Valenciana solicité menos gluco-
sa que en Castilla-Leén [369 (94) versus 584
(244)/1.000 pacientes atendidos] (p = 0,046). La
PCR en Andalucia [179 (94)/1.000 pacientes aten-
didos] y otras regiones [193 (128)/1.000 pacientes
atendidos] fue menos solicitada (p = 0,011) que
en Comunidad Valenciana [277 (87)/1.000 pacien-
tes atendidos] y Castilla-Ledn [325 (171)/1.000 pa-
cientes atendidos]. En cuanto a los ratios, PCR/he-
mograma fue superior (p = 0,007) en Comunidad
Valenciana [0,698 (0,181)] que en Andalucia
[0,424 (0,272)], Castilla-Leén [0,534 (0,145)] y
otras regiones [0,443 (0,293)] (Tabla 4).

Discusion

El estudio muestra diferencias en las PL dispo-
nibles para su solicitud en los distintos SUH espa-
fioles, y estas diferencias son mayores en las PL
menos solicitadas. Como en estudios previos®, sor-
prende la distinta utilizacién de PL como las trans-
aminasas o las utilizadas en el manejo de la pan-

creatitis o el infarto de miocardio. La diferencia
entre hospitales de distintas comunidades, zonas
geograficas o tipo de gestiéon podria indicar que
el patron de demanda podria estar influenciado
por factores distintos a la clinica presentada por
los enfermos atendidos en los diferentes SUH de
Espana.

La complejidad del hospital no alter6 el patrén
de solicitud de PL, lo que sugiere un funciona-
miento similar en los SUH, independientemente
del tipo de centro y complejidad de los pacientes.

La demanda de hemograma fue ligeramente
mas elevada que la de glucosa, creatinina, sodio y
potasio que practicamente se solicitaban de forma
conjunta, y fueron las que menor indice de varia-
bilidad presentaron. Sugiere, dada su casi idéntica
solicitud, que se pedian sistematicamente a cual-
quier paciente al que se solicitaba una exploracién
analitica, como si de un cribado (screening) de pa-
ciente atendido en el SUH se tratara, a diferencia
del paciente ambulatorio en que la solicitud de
sodio y potasio es considerablemente menor’®. A
pesar de la clara utilidad del sodio y del potasio
en determinados pacientes urgentes por las con-
secuentes decisiones terapéuticas inmediatas, se
necesitarian mas estudios para dilucidar la utilidad
de su solicitud de forma sistematica en cada pa-
ciente al que se solicita una exploracion analitica
en el SUH o si, por lo contrario, se trata de una
cuestion de costumbre o habito.

La solicitud de urea fue casi igual de elevada lo
que indica, corroborado por el resultado del indi-
cador de urea/creatinina, que en la actualidad se
solicita de forma redundante junto con la creatini-
na, en contraposicion a la bibliografia existente al
respecto’.

La siguiente prueba mas solicitada —con muy
elevada demanda y variabilidad- fue la PCR, que
presenté muy diferente patrén de solicitud entre
comunidades auténomas. Es dificil de asumir que
la mitad de los pacientes con una solicitud de ex-

454

Emergencias 2014; 26: 450-458



VARIABILIDAD EN LA OFERTA Y EN LA SOLICITUD DE DETERMINACIONES DE LABORATORIO EN PACIENTES DE SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS

ploracién analitica presenten sospecha de enfer-
medad infecciosa o inflamatoria. O que en algu-

Tabla 4. Comparacion de los indicadores en las distintas
regiones estudiadas

nas comunidades el doble de pacientes necesiten Regién  Media DE Valor de p
de la prueba para la solucion del problema médi- Nimero de pruebas por 1.000 urgencias atendidas
co por el que acuden al SUH. Los resultados ALT Vv 157,72 92,89 0,490
muestran que por cada dos hemogramas se solici- A 111,60 89,65
taba una PCR. Al mismo tiempo, la alta variabili- CC)IF‘{ 1‘7‘;"22 Eg'g
dad observada podria indicar la necesidad de es- Albdmina Vv 7,35 11.72 0,361
tablecer estrategias consensuadas con los médicos A 10,37 20,39
del SUH para adecuar su demanda. cL 72,95 141,88
La definicion de prueba urgente como aquélla R 1023 P
a aetfinicion de p | Urge no aqu AST V. 13365 105,61 0,483
cuyos resultados pueden implicar un inmediato A 111,04 114,82
mantenimiento o modificacién de tratamiento afian- CC)L-{ ﬂgz‘s‘? 12;28
Za mas que en otros ambltos/e! uso de la ALTfomp Amilasa v 104,00 4747 0,819
Unico test de laboratorio hepatico™". Es también di- A 102,31 53,87
ficil de explicar como en tres areas sélo se utilizaba CL 95,44 28,89
la AST, y es importante tratar de disminuir mediante OR 92,64 44,88
4 y P ., . Bilirrubina total % 106,93 58,96 0,608
estrategias de adecuacion consensuadas la determi- A 12498 66.77
nacién redundante de ambas, que ocurre en la ma- CL 163,97 141,95
yoria de los hospitales. Histéricamente la bilirrubina . OR 108,04 95,07
-z . . Calcio \% 451 47,53 0,627
total se estableci6 en los laboratorios de urgencias A 68.23 105.99
como el parametro de utilidad en los neonatos. Sin cL 83:60 137:68
embargo, la disponibilidad de la prueba en los labo- OR 73,73 93,78
ratorios de urgencias ha generado un consumo ele- S x 1;16'(2)‘3‘ 32'% 0,700
vadp, también como prueba dg ’funcié/n hepétic.a. A L 15431 13317
la vista de los resultados, también sera necesario el OR 112,82 88,03
establecimiento de estrategias, mediante la medi- Creatinina Voo 37398 92,90 0,061
cién del indice ictérico™, prueba a coste cero en los A 430,90 146,76
) + P ¢ r CL 58534 247,41
analizadores de laboratorio, u otro tipo de interven- OR 444,97 174,67
ciones, dado que la bilirrubina no es considerada Glucosa v 369,16 94,16 0,046
una prueba de laboratorio de cribado de enferme- A 428,80 143,76
13 CL 583,66 244,40
dad hepatica". OR 42027 166,98
La solicitud de amilasa observada en el estudio, Lipasa Vv 10,28 38,03 0,578
en casi 100 de cada 1.000 pacientes atendidos en A 25,94 36,49
el SU, podria indicar que el 10% de los pacientes c 6,23 18,39
. P que el 10~ P OR 5,22 11,92
atendidos en los SUH hospitalarios presentaban un BNP v 19,31 20,75 0,097
cuadro clinico compatible con una alteracién de A 10,23 16,10
esa enzima en sus diferentes etiologias'. El ratio g'ﬁ fg’gg ?gzg
parece demasiado elevado y a la vez sugeriria una Potasio v 377.93 100,56 0,075
solicitud de amilasa inadecuada por exceso. Hist6- A 430,72 144,50
ricamente siempre se ha utilizado la amilasa como cL 571,07 237,40
b detectar | titis dad | OR 437,64 168,23
prueba para aetectar la pancreatitis, dado que la Procalcitonina v 12,54 12,41 0,265
lipasa no estaba disponible en los analizadores de A 14,85 24,66
laboratorio automaticos. Actualmente, dada su dis- g'r; ;‘Zzgg ?2‘7‘;
ponibilidad en la mayoria de ellos, sera necesario PCR v 27736 86.86 0,011
replantearse el uso de la lipasa como Unica prueba A 179,09 94,20
disponible en el laboratorio de urgencias, dada su CL 32476 171,49
mayor utilidad en el diagnéstico de la pancreati- OR 19298 127,78
. 15)/ L blg d P . Protefnas totales \% 54,01 59,14 0,882
tis'*. La ventaja innegable es que desaparecerian A 83,59 120,02
los efectos adversos'®'® producidos por los resulta- CL 104,05 179,62
dos falsos positivos de amilasa, al utilizarse en po- o ?/R 3;2112 ;3’22 0,069
. . . 0daio ’ ’ '
blaciones de baja prevalenu‘a de la enfermedad. A 433,70 151,06
Los resultados del estudio muestran que la CK cL 588,29 249,20
se sigue solicitando mas frecuentemente que la tro- OR 416,98 176,03
ponina a los pacientes del SUH. De hecho, el resul- (Continda)
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Tabla 4. Comparacion de los indicadores en las distintas
regiones estudiadas (Continuacion)

Region  Media DE Valor de p
Numero de pruebas por 1.000 urgencias atendidas
Troponina \Y% 99,30 38,29 0,149
A 95,57 24,33
CL 140,88 50,80
OR 102,16 50,16
Urea \ 362,76 90,83 0,216
A 382,31 190,83
CL 542,58 267,47
OR 382,06 194,64
Urianalisis \Y 150,49 78,62 0,337
A 141,42 47,84
CL 183,81 45,61
OR 167,45 72,36
Hemograma Vv 403,73 123,04 0,194
A 446,31 156,12
CL 621,33 283,44
OR 475,80 205,97
Ratio de pruebas seleccionadas
AST/ALT \ 0,848 0,621 0,659
A 1,679 3,054
CL 1,734 2,582
OR 18,595 94,934
CK/Troponina Vv 1,355 1,013 0,390
A 0,891 0,400
CL 0,972 0,528
OR 4,318 13,140
Procalcitonina/PCR  V 0,055 0,079 0,559
A 0,124 0,211
CL 0,122 0,127
OR 0,236 0,533
PCR/Hemograma V 0,698 0,181 0,007
A 0,424 0,272
CL 0,534 0,145
OR 0,443 0,293
Urea/Creatinina Vv 0,977 0,130 0,548
A 0,882 0,304
CL 0,912 0,197
OR 0,870 0,255

DE: desviacion estandar; V: Comunidad Valenciana; A: Andalucia; CL:
Castilla y Ledn; OR: Otras regiones. ALT: alanina amino-transferasa;
AST: aspartato amino-transferasa; CK: creatinquinasa; BNP: péptido
natriurético tipo B; PCR: proteina C reactiva.

tado del indicador CK/troponina fue muy superior
a uno. Dada la evidencia cientifica que claramente
apunta al uso de la troponina como prueba clave
en el diagndstico de infarto de miocardio', tam-
bién en este caso sera clave consensuar estrategias
para un adecuado manejo de las PL. Ademas, al
igual que en el caso de la amilasa, los resultados de
solicitud obtenidos en el estudio de 115 CK por
1.000 pacientes atendidos en el SU indicaria que
mas del 10% de los pacientes que se presentan en
los SUM espafioles presentarian dolor toracico con
trazado electrocardiografico sugestivo. Resultados
que también sugieren una inadecuada solicitud de
una prueba, que ademas ya esta superada en cuan-
to a valor diagnéstico por la troponina. Por otro la-
do, no se debe olvidar que la determinacién de CK
también es Gtil en otros procesos clinicos (isque-
mias intestinales, rabdiomiolisis) y que la troponina

también se eleva en otras muchas otras patologias,
ademas del sindrome coronario agudo®.

La solicitud mucho mas elevada de proteinas to-
tales que de albimina también podria indicar un
uso o disponibilidad por costumbre de dicha prue-
ba en lugar de la albimina en los SUH. De hecho,
al igual que ocurria con la lipasa, en el pasado tam-
poco era facil medir de forma automatizada la al-
bdmina en los analizadores disponibles en el labo-
ratorio de urgencias. Sin embargo, en la actualidad
esta disponible en todos, o en la mayoria. La albu-
mina presenta dos utilidades adicionales muy im-
portantes cuando se compara con las proteinas to-
tales. Es mucho mejor marcador nutricional e
incluso de gravedad o pronéstico de enfermedad?,
y se utiliza para el calculo del calcio corregido por
la albimina, necesario en un paciente del SUH si
no se dispone de analizador de calcio i6nico.

La apariciéon del BNP?? como marcador para di-
ferenciar la patologia respiratoria y cardiaca en el
paciente que acude al SUH parecia que iba a
cambiar completamente el manejo de dichos en-
fermos. Sin embargo, segin los resultados obteni-
dos en el estudio, en un tercio de lo hospitales no
se mide en el enfermo urgente, y la mayor solici-
tud en éreas de gestion publica indirecta nos indi-
can que es necesario replantearse su utilidad o de
alguna forma homogeneizar su uso. lgual ocurre
con la procalcitonina, prueba muy Gtil en muy
distintos escenarios®?, pero que muestra en nues-
tro estudio una utilizacién muy dispar. Desde la
no disponibilidad en el laboratorio de urgencias
hasta una solicitud 18 veces superior a la PCR.
Ambas PL presentan caracteristicas especiales que
hace que su demanda deba ser muy adecuada a
una situacion clinica concreta del paciente. El BNP
por su variabilidad, no solo analitica sino sobre to-
do biolégica intraindividual®, hace dificil interpre-
tar sus resultados si no se solicita correctamente. Y
la procalcitonina, porque inadecuadamente solici-
tada puede ser un dato redundante de fiebre, leu-
cocitosis, neutrofilia o PCR elevada. En ambas PL
el primer paso sera decidir si incluirlas o no en la
cartera de servicios del laboratorio de urgencias, y
el segundo paso sera no sélo establecer protoco-
los restringidos de uso, sino monitorizar en el
tiempo su cumplimiento. Por Gltimo, se debe te-
ner en cuenta que BNP, procalcitonina y PCR son
determinaciones que utilizadas en la poblaciéon
adecuada cumplen un papel importante en el ma-
nejo del paciente, y es ahi donde se debe incidir
en adecuar la demanda.

La elevada variabilidad observada es dificil de
explicar por una diferente casuistica de enfermos.
Ademas, las diferencias en la solicitud de algunas
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PL dependiendo de diferentes localizaciones geo-
gréficas, gestion, comunidad auténoma o tamafio
de hospital sugeririan que existen factores adicio-
nales a la patologia presentada por el enfermo,
que pueden influir en la demanda de la PL. Serian
necesarios mas estudios para asi averiguar cuales
son las causas de la variabilidad. Sin embargo, la
inadecuacién en la solicitud de determinadas PL
apunta a la necesidad de disefiar y establecer me-
didas para su correccion.

El estudio presenta varias limitaciones. En pri-
mer lugar existen PL clave —como las que compo-
nen la gasometria— que no han sido incluidas en el
estudio. La razén es que muchas se realizan como
PL a la cabecera del paciente en distintos servicios
hospitalarios y por tanto es dificil su contabiliza-
cién desde el laboratorio. En segundo lugar, la de-
manda de alguna de las PL presentadas en el estu-
dio, como la troponina, también podria ser inferior
a la real por el hecho de poder medirse en la ca-
becera del paciente. En tercer lugar, en el estudio
no se comparé la demanda entre todas las comu-
nidades auténomas individualizadas por escaso nu-
mero de participacion en alguna de ellas. En cuar-
to lugar, no se identific6 como variable el sistema
de peticion (solicitud en bloques de PL o de forma
individual), aunque es conocido que puede modifi-
car la demanda®. En quinto lugar, conocemos que
una mayor oferta de PL disponibles puede generar
una mayor demanda, pero no lo hemos podido
valorar en este estudio. Por Gltimo, es probable
que la atencién de poblacién con diferentes carac-
teristicas demograficas, caracteristicas de accesibili-
dad a los SUH y diferentes patologias en los distin-
tos SUH pueda haber contribuido a la variabilidad
observada.

Existe una elevada variabilidad en el nidmero
de PL solicitadas al laboratorio desde los SUH vy
una gran diferencia en las PL disponibles a solici-
tar. El estudio sugiere un exceso en la solicitud,
posiblemente por habito o costumbre, de deter-
minadas PL como bilirrubina total y PCR y de PL
ya superadas por otras de mayor valor diagnéstico
como la CK. También sugiere la existencia de PL
solicitadas de forma redundante, como la AST o la
urea. Ademas, apunta a un defecto en la solicitud
de otras PL, como la albimina o lipasa, que en la
actualidad son mas utiles y/o tecnolégicamente
faciles de medir de forma automatica.

Diversas estrategias nacionales e internaciona-
les de tipo educacional, administrativo y restricti-
vo han mostrado resultados positivos para la ade-
cuacién de la demanda®*. La mayor parte de
estas medidas son de caracter unilateral y deberi-
an de buscarse medidas consensuadas. Ademas, el

coste que estas medidas supone que genera aho-
rros significativos en el gasto de laboratorio, aun-
que en el caso de las PL existe un coste fijo afiadi-
do por la disponibilidad del servicio de 24 horas.
Sera necesario decidir qué PL son las idéneas,
mediante la comunicacién entre los profesionales
del SUH y del laboratorio, para asi establecer es-
trategias para conseguir una adecuada solicitud
de PL y una correcta y mayor contribucién del la-
boratorio en el manejo del paciente urgente.
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Variation in laboratory tests ordered for patients treated in hospital emergency departments

Salinas M, Lopez-Garrigds M, Uris ], Leiva-Salinas C, resto de miembros del Grupo Piloto para la Adecuacion de la
Demanda de pruebas de Laboratorio (REDCONLAB)

Objective: To compare laboratory test request patterns for patients treated in Spanish hospital emergency departments.
Methods: We studied the number of laboratory tests ordered for patients treated in 76 hospital emergency departments
in 2012. We calculated the number of times each test was ordered per 1000 patients and the frequency ratios between
certain related tests. The ratios were compared with targets (aspartate aminotransferase [AST]/alanine aminotransferase
[ALT], 0.25; urea/creatinine, 0.1). Testing patterns were compared between hospitals grouped by type of administration,
geographic location, and size.

Results: Variation in demand for the different tests was high between hospitals, especially for the less frequently ordered
tests. Only 1 transaminase test was ordered in 12 hospitals (only ALT in 9 hospitals; only AST in 3 hospitals). Both lipase
and amylase tests were ordered in half the hospitals. Creatine kinase testing was ordered more often than troponin
testing in most hospitals. Most of the hospitals also ordered urea and creatinine tests. A third of the hospitals did not test
for either albumin or type B natriuretic peptide levels; a quarter of the hospitals did not order procalcitonin tests.
Conclusions: The pattern of laboratory testing, in relation to available tests, varies between emergency departments.
Which tests contribute the most to emergency care management should be determined through better communication
between emergency department physicians and laboratory staff so that clinical care protocols can be followed.
[Emergencias 2014;26:450-458]
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