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Capitulo 1. Introduccion

1.1. El Laboratorio Clinico y su papel en la Asistencia Sanitaria

En 1981 Lundberg describid el concepto “brain-to-brain” (cerebro a cerebro), en un trabajo capital
en la Medicina de Laboratorio. Dicho concepto establece un proceso circular en el que se definen
nueve pasos implicados en la realizacion de toda prueba de laboratorio (figura 1). Se inicia con la
solicitud de pruebas por parte del clinico peticionario, continla con la toma de muestras, su
identificacién, transporte y preparacion, pasa por el proceso analitico propiamente dicho que
antecede a la emision e interpretacion de los resultados obtenidos. Este proceso ciclico finaliza

con la toma de decisiones o acciones a ejecutar por parte del clinico solicitante (1).

Physician’s =3 Action

4 “~

Brain

Ordering
J, Interpretation
Collection T

\ Reporting

Identification Analysis

N /

Transportation —>) Preparation

Figura 1. Diagrama de los nueve pasos en la realizacion de cualquier prueba de laboratorio. JAMA.
1981 May 1;245(17):1762-3.

En visiones anteriores a este modelo, al profesional del laboratorio se le situaba Unicamente en
partes muy concretas del circuito. Sin embargo, el panorama mas actual de la Medicina de

Laboratorio plantea un posicionamiento completamente diferente. Atendiendo a la siguiente
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frase “los médicos quieren lo que quieren cuando lo quieren y cualquier cosa que se interponga en
la répida y perfecta recepcion de los resultados de laboratorio de su paciente se considera un error

o problema de laboratorio” (1), Lundberg nos hacia ver la importancia del laboratorio mas alla de

la parte puramente analitica. Todas y cada una de las nueve etapas de este ciclo presentan un
componente altamente relacionado con la actividad del laboratorio, por ello, cuanto mayor sea el
grado de implicacion de este sobre el control de cada uno de los pasos, mejor serd el

funcionamiento del sistema en su totalidad (2).

Incluso en aquellas etapas que a priori puedan considerarse exclusivas del clinico, como son la
solicitud de las pruebas, la interpretacién de los resultados y la decision clinica tomada (primer
paso, octavo y noveno respectivamente), se ha demostrado que la implicacién del profesional del
laboratorio en todas ellas, mejora ostensiblemente los resultados. Sin ir mas lejos, es el propio
laboratorio el responsable de elaborar el catdlogo de pruebas o la cartera de prestaciones
disponibles para los usuarios. Asi mismo, un buen disefio del formulario de peticién es
fundamental para obtener un patrén de solicitudes adecuado. Incluso en las etapas finales, el
laboratorio puede participar disminuyendo los errores por una incorrecta interpretacién de los
resultados o una accién inadecuada mediante la elaboraciéon de comentarios interpretativos en el
informe de laboratorio, entre otras acciones dentro de lo que se conoce como results
management o manejo del resultado. El enriquecimiento del informe con recomendaciones de
otras pruebas, estudios adicionales, sugerencias terapéuticas y posibles diagndsticos muestra una
buena aceptacién por parte de los médicos en su gran mayoria y, es mas, los encuentran de gran

utilidad (3-4).

Tradicionalmente, todas estas etapas del ciclo de Lundberg, se han clasificado en tres fases
perfectamente diferenciadas: 1. Preanalitica, que comprende todas las etapas previas a la
realizaciéon de las pruebas; 2. Analitica, definida por la mera ejecucion de las mismas y 3.
Postanalitica, donde se incluyen todos los procesos de transmisién e interpretacion de los
resultados al clinico. Sin embargo, algunos autores han introducido los conceptos de fase pre-
preanalitica y post-postanalitica, quedando simplificados los nueve pasos de ciclo de Lundberg
para la realizacidon de una prueba de laboratorio, en cinco grandes etapas: 1. Pre-preanalitica

(peticion de las pruebas), 2. Preanalitica (recogida, identificacidn, transporte y preparacion de las

muestras), 3. Analitica (ejecucion real de la prueba), 4. Postanalitica (informe de los resultados) y

5. Post-postanalitica (interpretacion de los resultados y decisidn o accién por parte del clinico) (5).
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Durante los ultimos treinta afios, los profesionales del laboratorio han centrado buena parte de
sus esfuerzos en reducir los errores en las distintas partes del proceso analitico descrito por
Lundberg, principalmente aquellos que se producen en la fase puramente analitica, obteniendo
muy buenos resultados merced a la creciente automatizacidn tecnoldgica. Sin embargo, desde
hace una década, algunos autores han hecho hincapié en que la mayoria de los errores en este
proceso global se producirian durante las fases pre y postanaliticas (2, 6). En el trabajo de
Stroobants y colaboradores se llegd incluso a cuantificar la frecuencia de errores en cada una de
estas etapas, siendo de un 12,0%, 2,0%, 0,2%, 2,2%, y 5,0% de la etapa de la 1 ala 5
respectivamente. Estos resultados refuerzan la hipétesis de que la mayoria de los errores del
proceso global no se producen en la fase analitica. De ahi que recomienden centrar esfuerzos en

minimizar el impacto en el resto de las etapas (7).

Dada la importancia que se da a los resultados de las pruebas de laboratorio, la proteccién y la
seguridad del paciente debe ser prioridad absoluta para los profesionales de laboratorio. A pesar
de que gran parte de los errores tienen lugar durante las etapas pre-pre y post-post-analitica,
segun Plebani M. “hay un margen de mejora en todos los pasos de las pruebas de laboratorio, y
los profesionales deben ser lideres en garantizar la sequridad del paciente, tanto dentro como
fuera de las paredes del laboratorio” (2). Puesto que hoy en dia los procesos tradicionales
intralaboratorio han mejorado ostensiblemente gracias a la mejora tecnolégica y podriamos
considerarlos de alta seguridad, el reto que se nos plantea como profesionales es la mejora
continua de aquellas etapas que se dan fuera del laboratorio. Etapas donde recientemente hemos
descubierto que se producen un numero nada despreciable de errores. Nos referimos
especificamente a los dos extremos del ciclo de Lundberg: la peticién de solicitudes y la accién

clinica (8). En este trabajo nos centraremos en estrategias de mejora en ambas etapas.

La actividad médica global es un proceso multidisciplinar dénde el Laboratorio Clinico guarda un
papel relevante en el engranaje asistencial. Si bien siempre se ha argumentado en multiples foros
y trabajos que entre el 80% - 90% de las decisiones médicas y diagndsticas estan basadas en la
informacidn aportada por las pruebas de laboratorio (9-11), resulta complejo encontrar en la
bibliografia disponible el estudio basico que da soporte a esta aseveracion. No obstante, este
porcentaje, a pesar de no haber sido calculado con exactitud, no sera por ello despreciable y
podemos afirmar que la Medicina de Laboratorio desarrolla un papel clave en la prevencidn, la

promocioén de la salud y el cuidado de los pacientes (12).
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A pesar de conocer los servicios inestimables que ofrecen los Laboratorios Clinicos en la practica
clinica para el diagndstico y seguimiento de enfermedades, es necesario, aunque complicado,
justificar su impacto final en el proceso asistencial. Es por ello por lo que la Federacidon
Internacional de Quimica Clinica y Medicina de Laboratorio (IFCC) cred, en 2012, un grupo de
trabajo sobre el Impacto de la Medicina de Laboratorio en el Manejo Clinico y los Resultados con
la finalidad de valorar la evidencia disponible que apoye la contribucién de la Medicina de
Laboratorio al proceso global de la atencién médica y elaborar una metodologia para el disefio de

estudios prospectivos y retrospectivos que tengan ese mismo objetivo (13).

Este grupo de trabajo, en una publicacidn realizada en 2015, definio el valor neto de una prueba
de laboratorio como “los beneficios generados menos los dafos producidos”. Por ello, para
incrementar el valor neto de una prueba, es necesario centrar los esfuerzos en aumentar los
beneficios sobre la salud del paciente y disminuir los efectos indeseados (13). A pesar de la
capacidad de las pruebas de laboratorio para ayudar a los enfermos, es creciente la preocupacion
del dafio que pueden ocasionar por su uso inapropiado, lo que se traduce en diagndsticos
desacertados, falta de tratamientos (o exceso de ellos) y procedimientos diagnédsticos adicionales
de dudosa eficacia (14). Mas adelante, en esta introduccion, desarrollaremos este concepto de

uso inapropiado del laboratorio.

Al igual que cualquier otra tecnologia sanitaria, para justificar el impacto de las pruebas de
laboratorio sobre el proceso asistencial acudiremos a la Medicina Basada en la Evidencia. A
diferencia de la mayoria de los estudios que encontramos en la literatura, basados en medir
exclusivamente el impacto econdmico, la contribucién del laboratorio deberia evaluarse
atendiendo a tres criterios: su influencia en la optimizacidon de la eficiencia operacional, su
influencia en la optimizacién del manejo de pacientes y, su influencia o impacto en el

comportamiento del paciente, que pasamos a pormenorizar:

— Eficiencia operacional: existen tres grandes herramientas en el laboratorio que
contribuyen de forma directa en la mejora de la eficiencia operativa, que son: los
sistemas de automatizacién, las herramientas informdticas y el uso de middlewares. Su
llegada ha supuesto una reduccion de los tiempos de respuesta y con ello de los tiempos
de espera, menores costes operativos y una disminucién de los casos de rehospitalizacidn
0 reingreso.

— Manejo del paciente: Las pruebas de laboratorio son mucho mas que meras pruebas

diagndsticas ya que tienen un elevado potencial y nos aportan informacidon muy valiosa
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en todo el proceso de atencién médica del paciente. El uso de las pruebas adecuadas y la
rapida respuesta, mejoran considerablemente el manejo de los pacientes y su calidad de
vida, ya que pueden evitar estudios adicionales y tratamientos inapropiados. Esto, al
mismo tiempo, conlleva una reduccién del gasto por la menor utilizacién de recursos en
atencion médica (15).

— Comportamiento del paciente: A pesar de que no se ha escrito mucho sobre ello en la
literatura y seguramente no es una de las dreas mas estudiadas, cabe resaltar que una
prueba diagndstica tiene la capacidad de otorgar informacién muy valiosa al paciente
(“valor del saber”). Esta informacién afecta directamente a su estado de animo y a su
bienestar emocional, desencadenando sentimientos positivos o negativos dependiendo
de si se tratan de buenas o malas noticias respectivamente. Ademads, otro beneficio
importante que otorga a los usuarios el conocimiento de los resultados de las pruebas es
la posibilidad de planificar su proyecto vital en relacion a sus expectativas y el poder tomar
decisiones o corto, medio o largo plazo (16). El valor del saber no es un punto para nada
despreciable y seguramente precisa mds dedicacién. Una reciente encuesta realizada a
ciudadanos adultos estadounidenses muestra como la mayoria de los encuestados
estarian dispuestos a pagar cantidades nada despreciables para someterse a pruebas
predictivas, y conocer asi si desarrollaran cierto tipo de enfermedades, incluso aquellas

gue no puedan ser prevenidas o tratadas (16 - 17).

A pesar de que el estudio acerca de los costes de las pruebas de laboratorio es importante, sobre
todo en el marco econédmico actual donde existe una presion creciente para la disminucién de los
mismos, no es un enfoque lo suficientemente Gtil o completo. Por ello, es fundamental que se
entienda el precio frente al valor, es decir, la utilidad clinica de las pruebas y su rentabilidad final.
El gasto en el Laboratorio Clinico conduce a una mejor atencién a los enfermos, diagndsticos mas
precisos, intervenciones en etapas tempranas, tratamientos mds acertados y mejor calidad de
vida de los pacientes, lo que disminuye el uso de recursos sanitarios comparado con situaciones

donde la atenciéon médica se produce en etapas mas tardias (15, 18).

Llegados a este punto resulta necesario hablar del creciente aumento de gasto en diagndstico in
vitro (DIV) a nivel europeo y sus implicaciones. The European Diagnostic Manufacturers
Association (EDMA) publica cada afio un informe en el que examina el mercado de DIV en Europa,
manejando datos macroecondmicos y de gasto sanitario para los estados miembros de la Unidn
Europea (UE) y los integrantes de la Asociacion Europea de Libre Comercio (EFTA). Durante los

afios previos a 2010 se observé un aumento continuo del gasto en el mercado europeo de DIV,
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registrando un crecimiento de entre un 2% a un 4% interanual, situacién que nada tuvo que ver
con lo que aconteceria en los afios venideros. La crisis econdmica de 2010 condujo a la
instauracioén de fuertes medidas de austeridad para reducir el gasto publico en salud por parte de
los gobiernos europeos que indirectamente afecté al mercado de DIV. Esta situacion empieza a
notarse entre los aflos 2010 y 2011 en los cuales se observa un crecimiento moderado, muy
inferior al de los afos previos, seguido de una disminucidn en las inversiones de DIV de entorno
al 2%. El descenso general de las cifras se ve muy influenciado por el crecimiento negativo que
experimentan 4 de los 5 grandes mercados de DIV como Alemania, Francia, Italia y Espafa, ya que

representan mas del 60% del mercado europeo (19 - 21).

A finales del afio 2013 empieza a notarse una pequefia recuperacién de la crisis econdmica, sin
embargo, esto no se refleja claramente hasta 2014, afio a partir del cual se revierte la tendencia
negativa y se observa un crecimiento del 0,8% de media en Europa (cifra aun muy lejana a las
registradas entre 2006 y 2009). Pero lo mas llamativo lo encontramos en los ultimos 5 afios, donde
se ha producido un crecimiento importante y continuo en el gasto en DIV, tendencia que no

parece vaya a cambiar por el momento (22 - 27).

Las variaciones en el mercado de DIV son evidentes en cada pais y puesto que Europa no es una
region uniforme estas variaciones seran diferentes como consecuencia de los distintos sistemas
sanitarios, programas de salud publica, el impacto de las crisis econdmicas, etc. Espafia no se ve
ajena a toda esta situacién y asi, la profunda crisis econdmica de la ultima década afectd de forma
marcada al mercado de DIV. Durante esta complicada etapa se produjo un descenso de la
actividad hospitalaria, se instauraron protocolos muy estrictos en el DIV, asi como fuertes
restricciones presupuestarias en la oferta sanitaria. A todos estos factores hay que sumar una
deuda creciente de los proveedores sanitarios publicos a las empresas de DIV. La evolucién del
mercado de DIV en Espaia, muestra una caida entre los afios 2011 al 2015 seguido de un
estancamiento durante los dos afios siguientes y una recuperacion desde entonces hasta ahora

(tabla 1) (19 - 29).
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Tasa de crecimiento del Mercado de DIV (millones €)

mercado de DIV (%)

2011 -1,9 1025
2012 -5,8 1009
2013 -4,5 971
2014 -1,8 972
2015 -1,6 982
2016 +0,3 993
2017 +0,2 987
2018 +1,5 999
2019 +2,8 1033
2020 +50,3% 1514
2021 +14,1% 1727

Tabla 1. Crecimiento del mercado de DIV en Espafia 2011 - 2021 e ingresos generados por el DIV
en Espafia durante los ultimos 10 anos. En rojo, los gastos correspondientes a los afos de
pandemia COVID19 donde se objetivdé un aumento fuera de la tendencia habitual. Debido a este
hecho, no han sido considerados en el analisis posterior de este trabajo dada su excepcionalidad
y magnitud. DIV: diagndstico in vitro.

Prestando atencién a los ultimos datos publicados por la EDMA, Espafia gasté en 2019 cerca de
22 euros (€) por habitante en DIV cuando la media UE-15 estuvo en 23 € (un 4% superior). Lo
realmente preocupante de esta cifra es que la renta per capita espafiola en 2019 fue de 26520 €
frente a los 36520 € de la media UE-15 (un 27% superior) y el gasto total sanitario per cdpita
espafiol fue de 2310 € frente a los 3611 € de la media UE-15 (un 36% superior). Ante esta
disparidad evidente en inversiéon sanitaria, y asumiendo que dentro de la UE-15 somos un pais
“pobre” en recursos econdmicos, ¢cdOmo es posible que nuestro pais gaste practicamente lo
mismo que la media europea en DIV? Como profesionales de laboratorio deberiamos hacer un
ejercicio de reflexiéon y detectar qué errores estamos cometiendo para incurrir en esa cifra de
gasto especifico en DIV. Paises como Alemania, Francia o Italia disminuyeron (o aumentaron muy
ligeramente) sus porcentajes de gasto en DIV en 2019 mientras que Espafia aumentd un 2,8%
(tabla 1) (27). Huelga decir que tasas interanuales de crecimiento del 2-3%, en gran parte debidas
a un uso inapropiado del Laboratorio Clinico y que desarrollaremos en el préximo punto (1.2. Uso

inapropiado del Laboratorio Clinico) nos abocan a un escenario de insostenibilidad del sector DIV

37



Capitulo 1. Introduccion

si comparamos con nuestros vecinos europeos y que nuestros esfuerzos deben dirigirse a un
mejor aprovechamiento de los recursos. No estamos hablando de reducir costes, ya que eso seria
un ejercicio muy simple, sino de retomar el viejo paradigma de gestién de la demanda: “hacer lo

qgue hay que hacer, a quien hay que hacer y cuando hay que hacerlo”.

Sin tener en cuenta la anomalia que la pandemia COVID19 ha supuesto para el mundo del
diagndstico in vitro (28 - 29), los indicadores ya nos avisan, al menos a nivel nacional, que los
Laboratorios Clinicos espafioles deben desterrar el concepto de “Laboratorio Tecnoldgico” (centro
altamente tecnificado, capaz de procesar el aumento creciente de la carga de trabajo pero con el
riesgo de convertirse en una “fabrica expendedora de nuimeros”) y adoptar un enfoque de
“Laboratorio Lider”, mas involucrado en las fases pre-pre y post-post del proceso, que intervenga
y lidere la decisidn clinica y cuya visidon sea “lograr el maximo beneficio al ciudadano, paciente y
sociedad”. Solo desde esa dptica podra acometerse una verdadera gestidn eficiente de recursos

(30).

Como ultima reflexién atendiendo al gasto, hay un concepto que debemos tener extremadamente
claro a estas alturas (y muy especialmente aquellos responsables de la economia en salud) y es
aquel con el que Lippi G. y Mattiuzzi C. titularon su articulo en 2012 “El volumen de pruebas no es
sindnimo de coste, valor y eficacia en los diagndsticos de laboratorio” (31). La mayoria de los
estudios que encontramos en la literatura se centran Unicamente en el coste por prueba, sin tener
en cuenta el verdadero valor del Laboratorio Clinico, que precisa estimaciones mas complejas
teniendo en cuenta no solo el coste sino también el beneficio, la efectividad y la utilidad de las

acciones realizadas.

Un estudio mas representativo realizado por Barletta y sus colaboradores, demuestra que no hay
una relacion lineal entre volumen y coste, y que los gastos de los laboratorios se ven afectados
también por cuestiones de organizacidén y de gestidn interna (32). Se ha evidenciado que la
recopilacién y conocimiento de toda la informacion disponible sobre el paciente y sus
antecedentes ayuda a la eleccidn idonea de las pruebas de laboratorio, su correcta interpretaciéon
y a orientar mejor el estudio diagndstico. Es por ello, por lo que es fundamental crear una estrecha
colaboracién entre los profesionales del laboratorio y los médicos. Solo de esta forma,
conseguiremos mejorar la calidad y seguridad del paciente y, ademas, ofrecer mejores pruebas de

laboratorio sin aumentar el gasto.

Por tanto, puesto que los profesionales del Laboratorio Clinico somos los especialistas del andlisis

biolégico y los maximos conocedores de las pruebas de DIV, somos responsables de su correcta
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racionalizacidn. Es evidente la necesidad de implantar estrategias para seleccionar las pruebas de
DIV adecuadas atendiendo a las necesidades de cada tipo de paciente, perfeccionar el
conocimiento sobre ellas y asegurar la correcta interpretacion de los resultados para poder sacar
el maximo rendimiento a la informacién que nos dan, mejorando de esta forma la atencién médica
global de los pacientes sin incurrir en gastos excesivos. El Laboratorio Clinico debe ser efectivo a

la par que eficiente (31 - 33).
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1.2. Uso inapropiado del Laboratorio Clinico

Anteriormente se ha mencionado el gran esfuerzo que los profesionales de laboratorio han hecho
durante las Ultimas tres décadas para disminuir los errores producidos durante la fase puramente
analitica alcanzando, segun algunos autores, una frecuencia informada del 0,012% al 0,6% de
todos los resultados de las pruebas de laboratorio (10). Sin embargo, hoy en dia sabemos que las
etapas que tienen lugar “fuera” del laboratorio, asumiendo que ese “fuera” corresponde a todos
aquellos procesos al margen del proceso puramente analitico, son mucho mas propensas a los
errores y/o incidencias. Dada la importancia y el peso que la Medicina de Laboratorio tiene sobre
la atencidn clinica de los pacientes es en las etapas pre-pre- y post-post-analiticas donde
actualmente los especialistas del Laboratorio Clinico deben centrar los esfuerzos para disminuir la

tasa de error y mejorar la seguridad de los usuarios (34).

Por otro lado, cabe sefalar que uno de los principales problemas, comun a cualquier especialidad
médica, a los que se enfrenta el mundo del Laboratorio Clinico reside en el incremente paulatino
de los costes. Asi, los servicios clinicos estdan sometidos a una presiéon continua con el fin de
aumentar su eficiencia o disminuir sus gastos sin que ello afecte realmente a la calidad del proceso
(35). Si bien se estima que el gasto del laboratorio no supone mas del 4% del presupuesto

sanitario, los Laboratorios Clinicos no son ajenos a esta exigencia (36).

Llama la atencién, ante este escenario de “nuevos” errores e incremento en el gasto de los
Laboratorios Clinicos, el aumento de la demanda de pruebas de laboratorio, asi como de la
complejidad de las mismas (37). La explicacidn a esta tendencia no solo esta relacionada con la
progresiva automatizacién de los laboratorios sino con un aumento considerable en la peticidén

inapropiada de pruebas, asi como la injustificada repeticién de estudios in vitro (37-38).

W. Stuart A. Smellie, considerado un referente en adecuacién de la demanda al Laboratorio
Clinico, definié una prueba inapropiada como aquella que “podria evitarse razonablemente sin
perjudicar de manera significativa la atencién del paciente" y que la idoneidad de una prueba
“depende del contexto clinico del paciente, la gravedad del trastorno, las necesidades

administrativas y muchos otros factores" (39).

Se ha estimado que entre el 25% - 40% de las pruebas de laboratorio son innecesarias y
representan no solo un gasto importante sino también una gran cantidad de molestias afiadidas

a los pacientes (40). Miyakis y sus colaboradores mostraron que en la préctica clinica rutinaria se
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produce un uso excesivo de las pruebas de laboratorio, donde mas de dos tercios de las solicitudes
podrian haberse evitado sin ningln tipo de efecto adverso para los pacientes y los resultados de
estas pruebas no contribuyeron ni al diagnéstico ni al manejo clinico de éstos. A su vez observaron
que los datos obtenidos de una cuarta parte de las pruebas solicitadas eran totalmente

redundantes (41).

En este contexto expuesto, se podria pensar que “inadecuacion” es un concepto sindnimo a
“sobreutilizacion” pero nada que ver con la realidad. De hecho, se ha evidenciado que la
subutilizacion de pruebas (44,8%) supone mas del doble que la sobreutilizacion (20,6%) (42). Por
un lado, el escaso uso de pruebas de laboratorio conduce a la ausencia de diagnéstico y el
alargamiento del sufrimiento y/o complejidad del paciente. Mientras que, por el contrario, el
abuso en la solicitud de pruebas lleva a multiples errores, algunos de ellos debidos a la falta de
entendimiento de las técnicas con las que se realizan las determinaciones, una mala
interpretacidon de los resultados o falsos positivos que a su vez desencadenaran una cascada de
pruebas innecesarias, mayores tiempos de espera y diagndsticos incorrectos (43). Ambos casos,
sobre- y subutilizacion, son igualmente peligrosos puesto que llevan a errores médicos, generan
intranquilidad y angustia en el paciente, tratamientos innecesarios y otros dafios potenciales,

ademads de las implicaciones econdmicas que supone (44).

Cabe seiialar, a nivel nacional, la creacién en su momento del proyecto “REDCONLAB” promovida
por M. Salinas y colaboradores, una herramienta que propone, ademas de otros objetivos, crear
una red entre los distintos Laboratorios Clinicos nacionales para compartir conocimientos y
mejorar la calidad de los servicios sanitarios. Entre sus trabajos encontramos estudios que
demuestran la existencia de una amplia variabilidad de la demanda de las pruebas de laboratorio
entre los distintos laboratorios tanto dentro de una misma comunidad, como entre diferentes

comunidades auténomas (CCAA).

Uno de los objetivos de REDCONLAB fue el de comparar los patrones de solicitud al laboratorio
para diferentes pruebas en diferentes contextos clinicos (Atencién Primaria, Servicios de
Urgencias). Como indicador se utilizé la solicitud de pruebas por cada 1000 pacientes y, ademas,
se calcularon los ahorros tedricos que se hubieran generado si los laboratorios hubiesen alcanzado
el estandar de indicador apropiado. Los resultados de esta experiencia nacional muestran la
tremenda variabilidad en la practica clinica existente entre los distintos laboratorios y la
inadecuacién de muchas pruebas de uso cotidiano. Llama poderosamente la atencién, sin ir mas

lejos, que la diferencia entre las solicitudes de sodio y potasio sea del doble entre dos areas de
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salud diferentes en el contexto de Atencidon Primaria (45). Asimismo, si los laboratorios hubieran
conseguido el estdndar de indicador apropiado, el primero de los estudios (comparativo
intracomunitario en Atencién Primaria) muestra unos ahorros teéricos generados de entre 18289
y 172116 € dependiendo de la prueba de la que hablemos (45), y el segundo trabajo (comparativo

intercomunitario en Urgencias Médicas) arroja un ahorro de 496361 € (38).

Estos hallazgos exhiben la necesidad de unificar la demanda y mejorar el uso de las pruebas de
laboratorio. La colaboracién interdepartamental y la implantacion de protocolos basados en la
evidencia cientifica son primordiales para la mejora en la eficiencia de la Medicina de Laboratorio

(46).

1.2.1. Causas de solicitud de pruebas inapropiadas

Llegado el momento de solicitar una prueba de laboratorio a un paciente en particular, la
decision final sobre su idoneidad recae sobre el médico en su consulta. Se han propuesto
cinco factores interrelacionados que afectaran a la decision de solicitud de una prueba:
factores de diagndstico, factores terapéuticos y prondsticos, factores relacionados con el
paciente, factores relacionados con el médico y factores relacionados con la politica y la
organizacion (47). Por lo cual, podemos identificar cuatro causas por las que los usuarios
solicitan pruebas de forma inapropiada: las relacionadas con el propio laboratorio, con los

pacientes, con los usuarios solicitantes y con el propio sistema (48).

1.2.1.1. El laboratorio como causa de inadecuacion

Hay multiples factores relacionados intimamente con el funcionamiento del propio
Laboratorio Clinico que han influido en el aumento de la demanda de las pruebas de

laboratorio:

— Factores clasicos (49):

- Equipos analiticos de facil acceso a multitud de magnitudes.

- Demora en la aparicion de resultados. Esto provoca que las pruebas puedan
volver a ser resolicitadas.

- Aparicidn de nuevos analitos que con frecuencia no estan lo suficientemente

evaluados pero que se incorporan rapidamente a la cartera de prestaciones.
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No eliminacién de pruebas obsoletas del catalogo de prestaciones.

Factores emergentes (48, 50):

Equipos altamente automatizados que facilitan la realizacion de un gran
numero de pruebas en muy poco tiempo. Deviene una falsa impresion
externa de que las pruebas en general son “faciles” de realizar gracias a la
automatizacion.

El esfuerzo que supone corregir al clinico por parte del profesional del
laboratorio, en ocasiones por desinformacién, por falta de formacién clinica
o por carencia de las herramientas que le permitan hacerlo de manera agil y
rapida.

Uso de formularios de solicitud con gran cantidad de pruebas. Histéricamente
los formularios de solicitud en formato papel debian incluir un gran nimero
de pruebas de la cartera de prestaciones para su correcta transcripcion. Su
traslacion al modelo de peticidn electronica puede incurrir en los mismos
errores.

Respuesta deficiente de los resultados de las pruebas. El resultado en el
informe se cifie a ser un dato numeérico aislado en lugar de una unidad de
informacién en si misma. El clinico no lo entiende y vuelve a solicitar la
prueba.

Realizar pruebas que no fueron solicitadas (pruebas reflejas). Si el disefio de
las reglas reflejas no se cifie a criterios plenamente justificados y/o guias de
practica clinica consensuadas, puede ser un elemento de inadecuacion para
nada despreciable.

Concepto mecanicista del Laboratorio Clinico (unidad expendedora de
resultados o “resultorio”). Mision errdnea del Laboratorio Clinico como ese
lugar que procesa muestras bioldgicas para dar resultados numéricos con la
mayor exactitud y en el menor tiempo posible. Un POCT (Point of care testing)
caro y altamente sofisticado.

Repeticidn de pruebas sin criterios de plazos minimos de repeticion.

Las pruebas de laboratorio son pruebas diagndsticas a las que se accede, por lo

general, de forma facil y rapida, y a diferencia de otro tipo de pruebas diagndsticas,

como las pruebas de imagen o las radioldgicas, dan la impresidon de ser pruebas

sencillas y con un coste por unidad mucho mas bajo (48, 50).
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Con respecto a la repeticion constante e innecesaria de las pruebas de laboratorio,
representa una parte importante de la utilizacién general de las pruebas lo que
supone claramente un aumento de los costes y, a su vez, producen mas molestias a
los pacientes (51-53). Un estudio llevado a cabo por Van Walraven mostraba que la
repeticion de las pruebas suponia hasta un 30% de toda la actividad mensual, que
dichas repeticiones eran mas comunes entre los pacientes hospitalizados y que en

coste suponian aproximadamente entre 14-36 millones de délares anuales (54).

El retraso en la entrega de los resultados de laboratorio es una de las principales
razones por las que se producen las repeticiones. El rapido crecimiento de las pruebas
de laboratorio en el lugar de asistencia (POCT) muestra que los médicos buscan
respuestas rdpidas, aunque las pruebas de POCT sean mds costosas, menos precisas y

mas susceptibles a interferencias (55).

Otras razones a las que se atribuyen las repeticiones son porque el médico desconoce
que ya existe una solicitud previa de la prueba y por habitos o costumbres, es decir,
pedidos diarios repetidos sin justificacién clinica alguna (51). Existen ciertas
determinaciones que no deben repetirse nunca porque su resultado es invariable con
el paso de los afios, como pruebas genéticas o el grupo sanguineo. En lugar de revisar
concienzudamente la historia clinica del paciente en busca de estos hallazgos, el
solicitante vuelve a pedir estas pruebas puesto que le resulta mas sencillo. Huelga
decir que en estos casos es responsabilidad del laboratorio el implantar mecanismos

internos en sus sistemas que le permitan evitar estas innecesarias repeticiones.

1.2.1.2. Los pacientes como causa de inadecuacion

Hoy en dia, una parte importante de la informacidn sanitaria estd ampliamente
disponible y al alcance de todos a través de internet. Otro asunto para debatir seria si
dicha informacidén es valida o no, pero independientemente de si las fuentes de
obtencidn de informacién son las correctas, los pacientes indagan y se cargan de
razones presionando a los médicos para que les soliciten las pruebas que ellos
consideran las adecuadas fundadas en su propia investigacion. Ante estos casos, el
médico se siente condicionado y cede frente a la presion para tranquilizar al paciente

0 para que este se sienta correctamente atendido (48).
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Otros factores relacionados con el paciente que contribuyen a aumento de peticiones
inapropiadas son: la fobia a las agujas y al proceso de extraccion sanguinea de las
muestras, falta de conciencia de la importancia que suponen las pruebas y dificultad

o incapacidad para asistir, en lugar o tiempo, a la cita de la flebotomia (48).

1.2.1.3. Los solicitantes como causa de inadecuacion

En la toma de decisiones médicas, los profesionales de la salud siguen una serie de
pautas entre las que se incluyen la recopilacion de toda la informacién importante
sobre el paciente (historia clinica), la elaboracidon de una sospecha diagnodstica y la
solicitud de pruebas diagndsticas que conduzcan a confirmar la sospecha diagndstica
0 a pensar en otras posibles hipdtesis (56). No obstante, para la eleccion de una
prueba diagndstica se deberia pensar en: el objetivo con el que se solicita
(confirmacidn, exclusidon o seguimiento); la capacidad de la prueba para detectar la
patologia (sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos); los
efectos secundarios que puede desencadenar su realizacion y el coste intrinseco de la
misma (50). Pero érealmente se tiene en cuenta todo ello? El conocimiento o no de
estos conceptos influye considerablemente en la eleccién de las pruebas de

laboratorio.

Existe una amplia gama de razones por la que los médicos solicitan de manera
inapropiada. Algunos factores se pueden considerar no modificables y otro

modificables (56).

— Factores no modificables:

- Ubicaciéon geografica. Existe una variacion regional en el uso de las pruebas.
Se ha observado que los médicos con una baja disponibilidad local de una
prueba, como los médicos que ejercen en ambitos rurales, hacen menor uso
de esa prueba que aquellos que tienen el servicio mas accesible o de ambitos
urbanos o cercanos a laboratorios de referencia (57-58).

- Edad y sexo. En general, se detecta que los médicos mujeres (las médicas) y
aquellos de edad mas avanzada solicitan mas pruebas y con mayor frecuencia
que sus compaferos hombres (58-59). Las causas que justifican estos

hallazgos son controvertidas.
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- Especializacién del médico. Un mayor grado de especializacién se asocia con
un mayor uso de pruebas diagndsticas. En general, los especialistas

hospitalarios solicitan mas pruebas que sus homdlogos generalistas (60-62).

Por ultimo, aquellas areas de salud en las que se producen mayor rotacién de
médicos se asocian con mayor utilizacion del laboratorio, seguramente debido a
la falta de continuidad en la relacion médico-paciente (59). La carencia de
longitudinalidad en el sistema sanitario es una importante rémora a la hora de

implantar estrategias contra la inadecuacion.

Factores modificables:

- Experiencia profesional. No se ha detectado un patrdn claro que relacione la
experiencia profesional de los médicos con la solicitud de pruebas. Existen
estudios que indicaron que aquellos médicos con mayor experiencia
solicitaban mas (63), menos (64) o no observaron ninguna diferencia en las
solicitudes al laboratorio (65).

- Creencias personales. La actitud de los médicos frente a la solicitud de una
prueba esta claramente relacionada con sus creencias personales y sus
practicas habituales. Independientemente de las recomendaciones que
indican las sociedades cientificas y las guias clinicas, si los profesionales dudan
de la efectividad o la interpretacién de los resultados de una prueba, hay
menos probabilidad de que la soliciten y viceversa (66-67).

- Miedo a ser demandado. Cada vez es mas frecuente el ejercicio de la medicina
defensiva. La preocupacién, frente a potenciales denuncias por negligencia,
provoca un uso excesivo de las pruebas diagndsticas y generan una préctica
de la medicina orientada a la defensa propia de los médicos solicitantes, con
el fin de evitar reclamaciones (68-69).

- Incentivos econdmicos. En entornos de sanidad privada, existe una relacién
directa entre el aumento de la solicitud de las pruebas y los incentivos
econdmicos. Ademas, los pacientes que pagan un seguro privado tienen mas
probabilidad de que les soliciten una prueba determinada que aquellos que

no lo tienen (66, 70).

- Conocimiento del coste de las pruebas. Proporcionar informacion a los

médicos sobre los precios de las pruebas produce una disminucién
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significativa en las solicitudes al laboratorio, lo que supone también un ahorro
(71).

- El conocimiento de conceptos bdasicos sobre las pruebas (sensibilidad,
especificidad, variabilidad bioldgica, intervalos de referencia, tiempos de
repeticion, etc.) favorece el mejor uso de las pruebas de laboratorio,

disminuyendo su uso indiscriminado y mejorando su interpretacién (43).

Para el uso clinico adecuado de los resultados de laboratorio es necesario una
correcta interpretacién de los datos emitidos. La interpretacion de las pruebas de
laboratorio deberia ser una de las principales preocupaciones del personal de
laboratorio. En este punto podemos y debemos ayudar a mejorar los conocimientos
médicos generales sobre las caracteristicas de las pruebas y su potencial. Es posible
disminuir los errores de laboratorio si los médicos realizan una mejor interpretacion
de los resultados de las pruebas, esto se consigue, en parte, si estan familiarizados
con dos conceptos como son la variabilidad biolégica (VB) y la variabilidad analitica
(VA) (72). Los cambios en los resultados de una prueba analitica para un mismo
individuo, cuando se realiza una monitorizacién, pueden ser consecuencia de que
realmente el enfermo mejore o empeore en su condicidon, o bien pueden ser
justificados por la propia VB de la prueba, la VA del método empleado en el
laboratorio, las posibles causas de variabilidad preanalitica o a la suma de todas ellas.
Para que un cambio entre dos valores sea trascendente y tenga un impacto clinico,
debe ser superior a la expresién matemadtica del valor de referencia al cambio (VRC),
gue incluye a la VB y a la VA en su férmula. Cuando se dispone de protocolos
preanaliticos robustos con personal suficientemente cualificado y basados en los
procedimientos estandarizados, la variabilidad preanalitica es minima vy/o
despreciable, y asi la férmula para el VRC queda reducida a la expresién: VRC= 227

(CVa% + CVg2) Y2 (73).

Otra consigna que se debe conocer es que: jlas pruebas no son perfectas! Es decir,
las pruebas de laboratorio pueden causar falsos positivos y falsos negativos. La
sensibilidad de una prueba diagndstica es la capacidad de ésta para clasificar y
detectar a un enfermo, y la especificidad es la capacidad de la prueba para identificar
correctamente a una persona sana. Ambas son caracteristicas intrinsecas de la
prueba y lo ideal seria el uso de pruebas con el 100% tanto de sensibilidad como de

especificidad. Dado que esto no es posible conseguirlo en la inmensa mayoria de los
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casos, a la hora de seleccionar una prueba diagndstica debe existir una compensacion
entre ambas caracteristicas. Asi, tendremos contextos clinicos o ante la sospecha de
determinadas patologias, en las que serd preferible apostar por la sensibilidad de la
prueba (pruebas de cribado) y otras en las que es preferible potenciar la especificidad

(pruebas confirmatorias) (74).

En el caso de la deteccidn de infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) las pruebas de cribado utilizadas detectan la presencia de anticuerpos anti-VIH.
Con las técnicas de cuarta generacion se han conseguido valores de sensibilidad de
un 99,9% reduciendo la posibilidad de falsos negativos, sin embargo, la especificidad
se sitla en el 99,5% y pueden producirse falsos positivos. Debido al periodo ventada
de esta enfermedad y para evitar la propagacion de la infeccidn es preferible una
elevada sensibilidad en las pruebas de cribado en detrimento de la especificidad. Las
pruebas confirmatorias (deteccién de antigeno p24) tienen una especificidad

superior (99%) (75-76).

La herramienta de ayuda mds comunmente utilizada para la interpretacién de los
informes de laboratorio y toma de decisiones son los intervalos de referencia. Debido
a la importancia que adquieren estos intervalos para la interpretacidon de los
resultados, se debe exigir que la calidad de los intervalos de referencia sea igual de
buena que la calidad de los resultados emitidos (77). Sin embargo, la mayoria de las
pruebas de laboratorio no son dicotdmicas, es decir, no son conceptos que podamos
dividir claramente en dos clases perfectamente diferenciadas como “sano/enfermo”
o “confirma/descarta” enfermedad. Por ende, no se puede afirmar que un resultado
dentro del intervalo de referencia descarte la patologia ni que un resultado fuera del
intervalo de referencia indique que el paciente esta enfermo. Los resultados deben
interpretarse usando los limites de referencia como una guia, pero no como Unico
referente. De ahi que deban complementarse con el resto de informacidn disponible
del paciente (historia clinica, signos y sintomas que presenta, el resultado de otras

pruebas y las caracteristicas de dichas pruebas, etc.) (43).

Otro de los conceptos del que debemos asegurarnos que los médicos conozcan son
los intervalos minimos de repeticion, esto es, los tiempos minimos dentro de los
cuales los resultados de los analitos, si se repiten, es poco probable que muestren

cambios clinicos o representativos. Algunas guias clinicas recopilan esta informacion
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y se basan en la vida media del analito, el metabolismo del mismo y su valor de

referencia al cambio (75, 78).

1.2.1.4. El sistema como causa de inadecuacion

Los sistemas sanitarios son entes de alta complejidad organizativa donde los
Laboratorios Clinicos son una parte mas del engranaje asistencial. En un gran nimero
de ocasiones, el disefio de protocolos que implican la actuacidon de multiples servicios
es susceptible de heredar ineficiencias inherentes a las instituciones que lastran sus
objetivos. Estas ineficiencias pueden afectar al Laboratorio Clinico que asiste como
un convidado de piedra a un nimero creciente de solicitudes de poco o dudoso valor

clinico.

Un ejemplo palmario es la solicitud analitica preoperatoria que en muchos centros se
realiza a los pacientes previo a un proceso quirurgico. Este tipo de estudios
preoperatorios se sigue realizando de manera rutinaria sin indicacién clinica a todos
los pacientes que tienen programada cualquier tipo de intervencidon quirirgica, a
pesar de que la American Society of Anesthesiologists (ASA) afirma que los resultados
de pruebas obtenidos durante los seis meses previos a una cirugia se consideran
adecuados si no ha habido cambios significativos en la situacion clinica del paciente
y que, ademas, no recomienda realizar pruebas preoperatorias en pacientes sin
enfermedad sistémica significativa (79). Los resultados obtenidos de un estudio
realizado por Rodriguez-Borja y sus colaboradores pone en duda tanto la utilidad
como la rentabilidad de este tipo de pruebas. En la revisién realizada por este grupo
de trabajo, solo el 11% de los resultados de las pruebas preoperatorias fueron
patoldgicos (de los cuales el 8,9% eran ya conocidos o esperados); no se encontro
ningun resultado critico y, lo mas llamativo de todo, es que no hubo ni un solo cambio
en el manejo anestésico de los pacientes a raiz de estos hallazgos. Esto hace evidente
que la analitica preoperatoria deberia solicitarse de una forma mucha mas orientada

y considerando toda la informacion clinica posible de los pacientes (80).

Se encuentra, igualmente, un grado de ineficiencia nada despreciable en aquellas
peticiones realizadas en las que los resultados nunca son revisados por ningun
médico. Un estudio realizado sobre este tema en el cual se revisaron las solicitudes
procedentes del servicio de urgencias durante tres afos mostraba que los resultados

del 2,5% de las mismas nunca fueron revisadas por ningin médico. A nivel econémico
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supuso un gasto para el laboratorio superior a los 200000 €. No solo el dinero, sino
también los recursos desperdiciados en tiempo muestran la falta de eficiencia
desencadenada esta vez por el propio sistema, al “forzar” una serie de protocolos,

gue repercutird inevitablemente en la atencién al paciente (81).

Por otra parte, factores externos propios de la organizacion, como el hecho de reducir
la duracion media de la estancia hospitalaria procurando un rapido intercambio de
pacientes, contribuye a un aumento en la frecuencia y el nUmero de las exploraciones

diagndsticas, muchas veces innecesarias (43).

Por ultimo, la reciente creacion de unidades altamente especializadas en los entornos
hospitalarios ha provocado la aparicién de nodos con sus propios protocolos de
actuacién (apenas pactados con los laboratorios) donde, en virtud de su alto grado
de especializacidn, se generan peticiones con un elevado nimero de pruebas de alta
complejidad sin el mds minimo sentido de la secuenciacion légica en funcidn de los
resultados. Este acercamiento diagndstico de solicitar todas las pruebas posibles de
una sola vez ante la posibilidad de que todos los posibles diagnésticos tengan la
misma probabilidad de aparicion se conoce en el mundo anglosajén como “shotgun
approach” o “fuego graneado” y huelga decir que es altamente costoso y poco eficaz

(43).

1.2.2. Consecuencias

“No se deben solicitar pruebas de laboratorio sin un plan para utilizar la informacion

obtenida. (Qué se hard si el resultado es anormal?,éalto?,ébajo?” (82).

Como ya hemos comentado, existen multitud de factores que influyen en la decisidn de
qué pruebas solicitar a cada paciente. Resulta bastante coherente que si no se sabe
interpretar una prueba y no se tiene un “plan” acordado en el caso de que el resultado de
esta sea anormal o patolégico, no se deberia solicitar dicha determinacion. Mediante una
buena anamnesis del paciente y la recopilacidon de toda la informacion disponible sobre
este, el médico debe ser capaz de identificar el problema y trazar una estrategia para
resolverlo (82). El uso indiscriminado de las pruebas de laboratorio desencadena una serie

IM

de consecuencias y en este caso no se cumple el “cuanto mas, mejor”.
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El “modelo del queso suizo” fue descrito por James T. Reason en 1990, profesor emérito
de psicologia en la Universidad de Manchester. Es un modelo usado para el analisis y
gestioén de riesgos y fallos, principalmente empleado en las dreas de aviacién, ingenieria y
asistencia sanitaria. En él, cada componente de una organizacién es un segmento de
queso y los agujeros del queso representan las debilidades que tienen cada una de estas
partes individuales del sistema, las cuales no son perfectas. Cuando un agujero de cada
porcién de queso se alinea conduce a un fallo, es decir, los accidentes son consecuencia
de la sincronia de multiples factores (83). Aplicandolo a nuestro tema, seglin este modelo
las consecuencias directas de los errores en la solicitud de pruebas de laboratorio son
dificiles de estimar, al igual que los riesgos para el paciente (84). Sin embargo, cada vez se
conoce mds acerca de este tipo de errores y podemos objetivar que la seleccion
inadecuada de las pruebas y su incorrecta interpretacion conduce a una serie de
consecuencias financieras (costosas para las instituciones sanitarias) y otra serie de

consecuencias clinicas, desfavorables para el paciente (85).

La gran competencia de la medicina para ayudar a los enfermos se estda viendo
ensombrecida por la tendencia a dafiar a los sanos (14). Los resultados de las pruebas de
laboratorio son un apoyo importante para la toma de decisiones médicas en el manejo del
paciente. De ahi que su uso deba ser prudente ya que cuantas mas pruebas se realicen en
una misma muestra bioldgica, mayores seran los resultados anormales obtenidos.
Resultados anémalos no por razones biolégicas, sino puramente estadisticas si tenemos
en cuenta la propia definicion del concepto de valor de referencia (valor incluido o no en
el 95% central de la distribucion de la poblacidn de referencia). Se ha estimado que en un
5% de los pacientes sanos se obtienen resultados anédmalos y éfalsos? en las pruebas de
laboratorio, lo que conduce a repeticiones, pruebas adicionales innecesarias e,
investigaciones e intervenciones que ademas de ser costosas llevan implicito un cierto
riesgo para el paciente (86). A esto se le denomina “Sindrome de Ulises” debido al largo
viaje en el que los pacientes sanos, a priori, pueden verse embarcados, hasta llegar a un

no diagndstico (87).

Los avances tecnolégicos en si mismos y en la medicina, estan alimentando
considerablemente este proceso. La implantacién de un mayor nimero de programas de
cribado de enfermedades, la aparicidon de pruebas cada vez mas sensibles, la ampliacion

de los limites de enfermedad a estadios completamente presintomaticos, la
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sobreimportancia de algunos factores de riesgo y la creciente deteccion de incidentalomas
ha ocasionado que a personas sin sintomas se les etiquete como enfermos. Un ejemplo lo
tenemos en el sobrediagndstico de algunas enfermedades oncoldgicas donde la deteccidn
de anomalias benignas o leves que nunca progresardn, ni siquiera ocasionaran sintomas
ni mucho menos muerte prematura, convierte a las personas en enfermos sin necesidad

(14).

Todo esto conduce a diagndsticos y tratamientos incorrectos, retraso en el diagndstico
real, estancias hospitalarias de mayor duracién y mayor gasto de recursos sanitarios.
Paraddéjicamente, estos recursos podrian emplearse en tratar y prevenir patologias
“reales” mejorando asi la calidad de vida de muchos pacientes. Hablando en términos
econdmicos, Moynihan y sus colaboradores estimaron que se pueden malgastar
alrededor de 200 mil millones de ddlares en tratamientos innecesarios en Estados Unidos
cada afo (14). Aunque no debemos olvidar que las consecuencias mas importantes de las
solicitudes inapropiadas se producen sobre el paciente, puesto que predominaran los
dafios sobre los beneficios, aumentando las molestias asociadas como un mayor nimero
de flebotomias innecesarias (aumentando asi el riesgo de anemia iatrogénica),
intervenciones innecesarias, pérdida de tiempo de trabajo y aumento del estrés y la

ansiedad (14, 86).

Por tanto, para empezar a controlar este efecto domind, un objetivo clave es que las
investigaciones y las pruebas de laboratorio deben realizarse estrictamente bajo una
sospecha diagndstica y cuando la situacién clinica del paciente lo sugiera para, de esta
forma, poder ayudar a la obtencion de un diagndstico o para el manejo, seguimiento o

pronéstico del enfermo (86).
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1.3. Estrategias para adecuar la solicitud de las pruebas de laboratorio

La Dra. Danielle Freedman asegura que “Los usuarios del Laboratorio Clinico quieren poder realizar
la investigacion adecuada en el paciente adecuado en el momento adecuado, con resultados que
llegan al médico adecuado en el momento adecuado y en el formato y medio adecuados” (86).

Deseo que se extiende, indudablemente, a los propios especialistas del Laboratorio Clinico.

Existen un gran nimero de herramientas descritas en la literatura para adecuar la demanda. Si
bien se han propuesto distintos modos de clasificacidon de estas, nosotros las clasificaremos de
manera temporal en funcién del momento en el que actlan: antes de la solicitud, durante la

realizacion de la misma y después de su elaboracion.

1.3.1. Antes de la solicitud
1.3.1.1. Programas educativos

Khromova y Gray realizaron un estudio en 2008 consistente en encuestar a los
médicos internos de primer y segundo afio que trabajaban en el Sheffield Teaching
Hospitals Trust (Reino Unido) para conocer el grado de seguridad que presentaban a
la hora de solicitar pruebas al laboratorio y a la hora de interpretar los resultados. Se
obtuvo respuesta de, aproximadamente, la mitad de las encuestas enviadas y los
resultados mostraron que sélo el 18% de los médicos confiaba en su capacidad para
solicitar determinadas pruebas, pero la cifra era inferior si se preguntaba acerca de su
capacidad de interpretacion de los resultados (88). En otro analisis muy parecido
realizado en Ciudad de Cabo se obtuvieron resultados similares: el 23% de 61 médicos
internos que respondieron a una encuesta, admitieron no tener confianza en la
interpretacion de las pruebas que ellos mismos solicitaban (89). Esto hace evidente la
necesidad de ampliar los conocimientos en Bioquimica Clinica de los usuarios de
laboratorio. En ambos estudios citados, los propios usuarios solicitantes reconocen
esa area de debilidad en sus conocimientos y expresan su deseo de obtener

ensefianza adicional (88-89).

En la literatura podemos encontrar multitud de referencias relacionadas con
intervenciones educativas (49, 90-91). Estas intervenciones consisten en establecer

acuerdos basados en la evidencia cientifica, entre el Laboratorio Clinico y los
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especialistas de cada drea, para el buen uso de los servicios que ofrece el laboratorio.
Las intervenciones pueden ser tanto verbales como escritas y normalmente consisten
en sesiones informativas y/o boletines en los que el laboratorio ayuda a los médicos
para que conozcan asuntos relacionados con sus pruebas y conseguir un uso eficiente
de estas. La informacién suministrada suele versar sobre cambios en la cartera de
prestaciones, entrada de pruebas nuevas y salida de las obsoletas, la existencia de
redundancia entre ellas, intervalos minimos de repeticion, sensibilidad, coste, etc. De
esta forma se entiende que si los solicitantes tienen mas conocimientos sobre las
pruebas y saben cuales son apropiadas o excesivas, hardn un uso mas juicioso de las

mismas (92).

Esta estrategia es eficaz (93,94), sin embargo, su efectividad se diluye conforme pasa
el tiempo (95,96). Un ejemplo lo encontramos en la gran subida en las solicitudes de
proteina C reactiva (PCR) que experimentd el laboratorio de urgencias en el Hospital
Universitario de San Juan, entre los afios 2006 al 2008, lo cual dio lugar a la
implementacion de un protocolo para su solicitud. Se observé una caida en las
peticiones de PCR tras esta intervencion, pero este fendmeno solo duré 5 meses.
Posteriormente, el protocolo se enviaba de nuevo cada dos meses para recordar la
importancia en la solicitud de esta prueba (96). Por tanto, esta intervencion es
necesariay util, pero muchos de los estudios demuestran que debe repetirse de forma
periddica en el tiempo y usarse junto a otras estrategias ya que no es consistente por

si misma (86,97).

1.3.1.2. Difusion de guias y protocolos

Las guias clinicas nacionales o internacionales contienen informacidn interesante
sobre las pruebas apropiadas y su idoneidad. Podemos constatarlo en las ultimas
revisiones del National Institute for Health and Care Excellence (NICE) de 2020y 2021
sobre la diabetes tipo | y tipo Il. En ellas se recomienda que la hemoglobina glicada
(HbA1c) se realice cada 3-6 meses en pacientes con tratamiento hipoglucemiante
hasta conseguir una estabilidad y una vez conseguida se mida este pardmetro cada 6

meses (98-99).

En muchas ocasiones esta informacion contenida en las guias es dificil de extraer por
parte del laboratorio a efectos de implementar protocolos sencillos ya que suele

encontrarse asociada con datos sobre el manejo del paciente, sintomas o
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tratamientos a los que normalmente no se tiene un acceso sencillo. A veces, es mucho
mas productivo elaborar protocolos locales, considerando las peculiaridades de cada
zona, asi como las caracteristicas de la poblacién, basados por supuesto en la
literatura y la practica, consensuando junto con los médicos peticionarios las pruebas
a incluir en los protocolos. Ademas, los protocolos deben estar permanentemente
actualizados y ello conlleva la obligatoriedad de conocer las publicaciones mas

recientes y las Ultimas recomendaciones de las sociedades cientificas (100).

Debido al uso inapropiado de los marcadores tumorales, en The University Hospital
of Wales (Cardiff) elaboraron de forma conjunta entre el Departamento de Cirugia y
el de Bioquimica Clinica una guia local sobre los patrones de solicitud para los
marcadores tumorales, consiguiendo un descenso de un 32% en las solicitudes totales

de estas pruebas (101).

Por otro lado, podemos encontrar otros estudios que demuestran infradiagndstico o
retraso en el diagndstico de algunas patologias créonicas debido a la infrautilizacién de

algunas pruebas de laboratorio (102,103).

Harold Hin y sus colaboradores propusieron la introduccion de un cribado serolégico
desde Atencion Primaria para la deteccidon de la enfermedad celiaca, puesto que,
segln su apreciacion, la enfermedad se encuentra infradiagnosticada debido a la
heterogeneidad de presentacion de esta enfermedad. Ademas de los pacientes que
presentan sintomas clasicos, debe considerarse la posibilidad de celiaquia y solicitarse
la deteccidn de anticuerpos antiendomisio (EMA) en aquellos usuarios con anemia,
cansancio o con antecedentes familiares de la enfermedad. En este trabajo se
identificaron 30 pacientes de 1000 muestras con EMA positivos y el diagndstico de

enfermedad celiaca fue confirmado para todos mediante biopsia intestinal (102).

1.3.1.3. Perfiles clinicos

Una de las estrategias para mejorar la calidad de la atencion médica y disminuir los
costes es la elaboracién de perfiles clinicos de manera rutinaria. Historicamente se
han utilizado perfiles “6rgano especifico” (como perfil hepatico, renal o tiroideo), sin
embargo, las pruebas incluidas en estos perfiles varian mucho de un laboratorio a
otro. Sin ir mds lejos en 49 laboratorios independientes del Reino Unido se

identificaron 11 perfiles diferentes de funcidén hepatica (104). Estas diferencias crean
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gran confusion y puede afectar a la seguridad del paciente, por lo que es
recomendable trabajar por unificar estos perfiles, pudiéndose eliminar aquellas
pruebas que aportan poca informacidn o las mds intrascendentes con el fin de unificar
propuestas, reducir la de los médicos solicitantes, asi como los costes derivados en
caso de sobrepeticién (105). Es mas, algunos autores han sugerido que la elaboracion
de perfiles deberia ir encaminada hacia perfiles mas “contexto especifico” o “clinico
especifico” en detrimento de los perfiles “6rgano especifico” dado que, en la practica
clinica, los pacientes se presentan con una serie de sintomas diversos de los que se
infiere una serie de posibles diagndsticos que pueden incluir diferentes sistemas u
6rganos. El hecho de trabajar con formatos fisicos limitados en su espacio en los
formularios de peticion ha hecho cuasi imposible el dar el salto a este tipo de perfiles
(106). Desarrollaremos mas este concepto en el punto 1.4.2. CDS en la peticién y

entrada de datos.

1.3.1.4. Formato de solicitud. Revision de la cartera de pruebas, renovacion y disefo

El disefio del formulario de solicitud, en formato papel o en formato electrénico, se
ha utilizado durante mucho tiempo como estrategia para gestionar la demanda (92,
107-108). Hoy en dia, el formulario en formato papel tiene los dias contados y todo
apunta a su desaparicién, siendo reemplazado por el formato electrénico por la
multitud de posibilidades que nos ofrece y facilidades. Las peticiones en papel
conducen a una sobreutilizacién de las pruebas de laboratorio ya que, dadas sus
limitaciones, normalmente en ellos se encuentra a golpe de boligrafo casi todo el
catdlogo disponible de un laboratorio. Ello supone, ademas, importantes fuentes de
error debido a las incidencias en la transcripcién administrativa del documento en el

sistema de informacion del Laboratorio (SIL) (43).

Los formularios de solicitud nos ofrecen multitud de posibilidades para adecuar la

demanda. A continuacién, proponemos algunas actuaciones a este respecto:

- Actualmente, es muy importante revisar periddicamente la cartera de
pruebas disponibles en los modelos de solicitud (tarea realizada junto con los
usuarios) con el fin de eliminar aquellas que estén obsoletas, introducir
pruebas nuevas o modificar las condiciones en las que se piden algunas de

ellas, respondiendo asi a los nuevos desarrollos. Algunos autores
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recomiendan revisar la cartera de pruebas cada 6 meses e incluso repasar de
forma sistematica las 20 pruebas mas caras del catalogo (48).

- Una de las formas mas simples para evitar el uso inapropiado, seria eliminar
directamente la prueba del formulario siempre y cuando sean aquellas que no
supongan un detrimento para la atencién al paciente. Esta accidn tiene un
efecto inmediato. Como pruebas candidatas a ello podriamos pensar en
aquellas mas costosas y de menos volumen con una indicacién muy especifica.
Esta decision suele ser del laboratorio y no de los usuarios, y parece oportuno
que asi sea ya que son los especialistas de laboratorio los mdaximos
conocedores de las pruebas y pueden identificar aquellas que pueden ser
eliminadas, aunque es dificil demostrar la evidencia de esta estrategia (90).

- Una forma mads sutil seria reestructurar el formulario y colocar la prueba en
una casilla separada o accesible mediante un buscador (en el caso de disponer
de peticién electrdnica). En una de las guias publicadas por Smellie et al. sobre
mejores practicas en Atencion Primaria, éste propone la eliminacion del perfil
de rutina de la gamma-glutamil transferasa (GGT) o su separacidon en una
casilla aparte, usandola como prueba de segunda linea. La GGT como prueba
hepatica de primera linea tiene un uso limitado y se usa principalmente para
el diagndstico de enfermedades del tracto biliar junto con la fosfatasa alcalina
(109). Esta estrategia por otra parte no garantiza un uso apropiado de la

prueba ni promueve la utilizacidn correcta de la misma (43).

1.3.2. Durante la solicitud

La implantacién de herramientas de adecuacidon durante la solicitud de pruebas al
laboratorio depende de las posibilidades que ofrezcan los diferentes SIL y sistemas de
peticidn electrénica y estaran intimamente ligadas a la historia clinica del paciente (100).
Hablaremos con mas detalle de estas estrategias en el punto 1.4. Sistemas de Peticion

Electrénica Inteligente al Laboratorio Clinico.
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1.3.3. Después de la solicitud

1.3.3.1. Revisidn de la idoneidad de las pruebas

Las estrategias antes o durante la solicitud son preferibles a la hora de evitar las
solicitudes inadecuadas, sin embargo, a veces no son suficientes y requieren un
esfuerzo adicional por parte del laboratorio en fases ulteriores. Una posibilidad
consiste en que la prueba objeto de adecuacién quede marcada en el SIL y no se
realice de forma automatica, de manera que su idoneidad serd revisada por el
personal del laboratorio indicado a tenor de la informacidn aportada y la historia
clinica del paciente. Solo cuando se dé luz verde a su analisis, la prueba entrard en la

lista de trabajo pertinente.

Dickerson y sus colaboradores, al comprobar que el 66% de esas pruebas de 1,25-
dihidroxivitamina D se solicitaban por error, establecieron la estrategia de sustituir
esa prueba por 25-hidroxivitamina D (250HD) en los casos que lo consideraban
necesario y notificaban ese cambio a los solicitantes. Por medio de esta estrategia

obtuvieron una disminucion del 58% en la prueba de 1,25-dihidroxivitamina D (110).

Con este tipo de estrategias se consiguen buenos resultados, sin embargo, supone
disponer de una importante cantidad de tiempo de trabajo de uno o varios
especialistas de laboratorio, para que puedan revisar la o las pruebas objeto de
intervencién (111). En entornos de alta presidn asistencial, ajustados tiempos de
respuesta o en laboratorios con procesos automatizados parciales esta estrategia es

costosa y compleja de realizar.

1.3.3.2. Pruebas reflejas y reflexivas

En la fase post-analitica, los especialistas de laboratorio pueden introducir mas
informacidn en los informes clinicos afladiendo pruebas y comentarios que den sostén
a la interpretacion de los resultados de las pruebas y cohesionen la respuesta global

que el informe del laboratorio busca.

Se distinguen dos métodos para anadir pruebas adicionales a las peticiones, en los

laboratorios de Analisis Clinicos.
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1. Pruebas reflejas: son pruebas agregadas automaticamente por los
analizadores basandose en algoritmos creados por los especialistas del
laboratorio. Gracias a este tipo de estrategias se realiza el grueso del trabajo
adecuador (112-113).

2. Pruebas reflexivas: a diferencia de las anteriores estas pruebas son afiadidas
directamente por los especialistas después de examinar los resultados
anteriores y la situacién clinica del paciente, es decir, implica una valoracidn
clinica. De forma reflexiva se afiaden un menor nimero de pruebas que de
forma refleja y son mdas propensas a la incorporacién por parte del
especialista de comentarios interpretativos, buscando orientar a los médicos
en la interpretacion del informe (112-113). Esta estrategia esta obviamente

sujeta a una mayor subjetividad.

La “TSH de primera linea” es un buen ejemplo de estas estrategias, permitiendo la
solicitud de la hormona estimulante del tiroides (TSH) para conocer la funcién tiroidea
del paciente y dejar a juicio del laboratorio la determinacion de la triyodotironina (T3)
y tiroxina (T4) (114). Otras propuestas interesantes son: ampliar la 25-OH-vitamina D
en casos de hipocalcemia o elevacion de la fosfatasa alcalina ésea, generar el
magnesio cuando existe hipokalemia o hipocalcemia y realizar estudios genéticos del

gen de la hemocromatosis ante una saturacion de la transferrina muy elevada (112).

Oosterhuis y sus colaboradores disefaron un ensayo controlado aleatorio para los
médicos de familia donde en el grupo control el informe de laboratorio estaba
formado Unicamente por las pruebas solicitadas por el propio médico, mientras que
en el grupo de intervencidn se afiadieron pruebas reflejas. Tras seis meses, un grupo
de expertos analizd los informes de laboratorio junto con el seguimiento de los
pacientes tras esa informacién dada y observaron que para el 84% de los pacientes
las pruebas reflejas habian sido Utiles, en un 15% la informacién adicional se considerd
neutral y en un 1% no fueron utiles (115). Este tipo de intervenciones tiene la ventaja
de poder detectar precozmente enfermedades y asi evitar posibles complicaciones,
como el caso de la deteccion temprana de Diabetes tipo Il mediante la ampliacion de
la HbA1C en pacientes que en ayunas presentan hiperglucemia y no se les ha medido

la HbA1C en los tres aiios previos (116).
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La adicion de pruebas de forma secuencial es una buena estrategia adecuadora y
contribuye a una mejor gestién aplicando los conocimientos de laboratorio haciendo
uso de la tecnologia de informacion. Por un lado, evita el exceso de pruebas en las
solicitudes y, por otro, afiade aquellas que sean necesarias en base a otros resultados
previos, informacidn basica del paciente o seguin el criterio del personal clinico

superior.

1.3.3.3. Comentarios interpretativos. Informe de Laboratorio

Muchos profesionales de todas las especialidades sienten dudas sobre las solicitudes
y la interpretacién de los resultados de laboratorio (117). La bioquimica y la Medicina
de Laboratorio es una parte importante de los planes de estudios de los médicos de
diferentes especialidades, sin embargo, se ha detectado que cada vez es menor el
tiempo dedicado a esta disciplina en los programas formativos. Los médicos internos
residentes son posiblemente los que mas solicitudes al laboratorio realizan,
probablemente porque en los sistemas de salud publicos son los que tienen el primer
contacto con el paciente y, como hemos comentado anteriormente, carecen de cierta
seguridad en la peticion de pruebas como por otra parte es légico dado su
inexperiencia (89). Esto tiene un gran impacto en las solicitudes y la interpretacién de
los informes puesto que la incorrecta interpretacion de los resultados de laboratorio
puede conllevar un diagndstico erréneo y una consideraciéon equivocada de las

condiciones clinicas reales del paciente (118).

El Laboratorio Clinico, hoy por hoy, es una poderosa maquina de producir datos
numéricos y, en menor proporcion, resultados cualitativos. Los potentes SIL de los
gue disponemos en la actualidad junto con la historia clinica informatizada del
paciente, nos han permitido mejorar los conocimientos en dos direcciones, tanto del
médico al laboratorio como en sentido contrario (119). A los profesionales de
laboratorio nos permite una validacién clinica con mas seguridad ya que disponemos
de la informacién clinica en todo momento y, por otro lado, a los médicos, la
introduccion de comentarios interpretativos o explicativos en los informes de

laboratorio les permite una mayor comprensién de los resultados emitidos (118, 119).

The Royal College of Pathologists britanico publicd unas directrices de cudndo y cémo
introducir este tipo de comentarios. Segun estas recomendaciones, podrian ser de

ayuda en los siguientes casos (120):



Capitulo 1. Introduccion

e Resultados inesperados segun historia clinica y contexto del paciente.

e Cuando los resultados supongan implicaciones clinicas importantes a efecto de
cambios en el manejo del paciente.

e Médicos no familiarizados con las pruebas solicitadas.

e Losresultados no dan respuesta clara a la situacion del paciente o a la justificacién

qgue generd la peticidn.

Al margen de estas directrices, es recomendable la introduccién de un comentario
explicativo cuando por parte del laboratorio se sospecha una interferencia analitica,
se anula alguna prueba solicitada debido a un motivo justificado o, por el contrario,

se amplia en busca de un diagndstico concreto (43).

La evidencia muestra que los informes interpretativos disminuyen los errores y
mejoran la calidad de la atencién clinica (118). Kilpatrick mostré que la introduccién
de comentarios interpretativos sobre la funcidn tiroidea influyé en el
comportamiento de los médicos, cambiando la dosis de tiroxina, siguiendo los niveles

de hormonas tiroideas y preocupandose del cumplimiento del tratamiento (121).

Las estrategias que se han descrito a lo largo del capitulo nacen a raiz de los problemas detectados
principalmente en la primera etapa (solicitud de pruebas) y en la ultima (toma de decisiones) del
ciclo de Lundberg, que es donde se concentran actualmente la mayoria de los errores.
Lamentablemente, las herramientas con las que contamos de adecuacidon raramente tienen un
efecto constante en el tiempo y son costosas de mantener. Sin embargo, tenemos a nuestro
alcance la posibilidad de mejorar el uso de las pruebas de laboratorio y la toma de decisiones
clinicas mediante la utilizacién de las potentes herramientas a nivel informatico de las que
disponemos (SIL actuales), la aplicacion de los conocimientos de laboratorio y la comunicacion con

los médicos (122).

Los enormes adelantos tecnoldgicos e informaticos que se han producido en las ultimas décadas
son una herramienta basica que proporciona el potencial necesario para que un “Laboratorio

IM

Clinico tradicional” evolucione a un modelo de “Laboratorio Lider”, tal y como describid
recientemente Salinas et al. (30) El Laboratorio Tradicional ha sido el clasico laboratorio con un rol
inactivo y/o pasivo en el proceso clinico asistencial, que histéricamente no se plantea alterar las
solicitudes de los médicos ni ampliar el valor de sus informes y el impacto que pueden llegar a

generar, y por tanto se centra en ofrecer simplemente la mejor calidad analitica.
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El desarrollo tecnoldgico permite la evolucidn a un tipo de laboratorio intermedio: el Laboratorio
Tecnolégico. En este tipo de laboratorio el aumento en la demanda de solicitudes conlleva una
elevada automatizacién de procesos. Se centra en contrarrestar la sobrecarga de trabajo haciendo
uso de la ultima tecnologia disponible. Utiliza indicadores intermedios de resultados basados en
la actividad como el nimero de pruebas, el nimero de pruebas por paciente o el coste por prueba,
pero de nuevo su papel en el proceso clinico asistencial es tangencial. Podriamos decir que es un
“resultorio” altamente eficaz, donde el inmenso potencial tecnoldgico al que haciamos referencia

es parcialmente desaprovechado ya que carece de una vision holistica integrada en el paciente.

Aquellos laboratorios que dan el siguiente paso son los Laboratorios Lideres, los cuales participan
activamente en la toma de decisiones clinicas e incluso comandan algunas de ellas en el proceso
clinico asistencial. Estos laboratorios tienen una misién muy clara: conseguir los mdaximos
beneficios para los pacientes mediante el uso de las pruebas adecuadas. Utilizan indicadores
clinicos de resultados eminentemente clinicos para medir su éxito (nUmero de pacientes

diagnosticados y coste por diagndstico) (122).

Podriamos afirmar que para conseguir ser un “Laboratorio Lider” participando activamente en la
toma de decisiones clinicas debemos exprimir al maximo las posibilidades que nos ofrecen las
herramientas informaticas y dentro de ellas, los sistemas de peticidn electrénica inteligente son
la clave para conseguir ser Laboratorios Lideres, permitiéndonos un didlogo automatico y continuo
con los peticionarios y una amplia variedad de posibilidades para la adecuacién. En el siguiente
punto de la introduccion (1.4. Sistemas de Peticidn Electronica Inteligente al Laboratorio Clinico)
nos centraremos en describir el inmenso potencial de la peticion electrénica como herramienta

adecuadora de la demanda, asi como su papel clave en la transicién hacia un Laboratorio Lider.
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Sistemas de Peticion Electrdnica Inteligente al Laboratorio Clinico

1.4.1. {Qué es un Sistema de Peticion Electrénica Inteligente?

Un Sistema de Peticidn Electréonica o CPOE (del inglés, computer physician order entry) es
un software/programa informatico que permite a los médicos solicitar peticiones
interservicios directamente a través de su ordenador. Este tipo de softwares fueron
creados inicialmente para la prescripcién electrénica de medicamentos y de esta forma
disminuir los errores en la prescripcion de medicacion. En la actualidad, también son
utilizados para gestionar las solicitudes a los Laboratorios Clinicos (entre otros servicios

centrales) y mejorar con ello la adecuacidn de las pruebas de laboratorio (123).

Un Sistema de Peticidon Electrénica Inteligente (SPEI) es aquel que implementa en sus
funcionalidades sistemas de soporte a la decision clinica o sistemas CDS (del inglés, clinical
decision support). Los CDS, constituyen unas herramientas digitales que conjugan toda
una serie de informacién relevante obtenida a partir de diferentes interfaces sanitarias,
como la historia clinica electrénica (HCE) o el SIL para potenciar la atencién al paciente y
mejorar los flujos clinicos de trabajo. En concreto, en el laboratorio pueden modular el
sobreuso y el infrauso de los distintos tests, reduciendo los errores en el diagndstico y

seguimiento de los pacientes, asi como reducir los costes innecesarios.

Algunos ejemplos de CDS incluyen sistemas de comunicacidn de valores criticos, alertas
por interacciones medicamentosas, recomendaciones al usuario peticionario vy
notificaciones de duplicidad en las peticiones. Aunque diversos trabajos han demostrado
gue los CDS mejoran ostensiblemente la adecuacion de pruebas a través de la Medicina
de Laboratorio y bien disefiados tienen un papel central en este cometido (124-129),
muchas de las intervenciones empleando CDS no consiguen plenamente sus objetivos o
tienen consecuencias inesperadas debido a un disefio 0 a una implementacion ineficiente

(130-132).

La arquitectura de un sistema CDS generalmente consiste en tres elementos basicos: la
interfaz de usuario, la base o bases de datos clinicos y la base del conocimiento. Las
interfaces de usuario mas cominmente empleadas son los sistemas de HCE y de CPOE.
Las bases de datos pueden ser desde el propio SIL hasta los datos recogidos en la HCE y
otras bases de datos sanitarias (p.e. prescripcion farmacéutica). Estas bases de datos

proporcionan la informacidn necesaria para que el sistema ejecute las tareas de soporte
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para las que ha sido disefiado. La base del conocimiento configura estas tareas ya que
disefa las reglas que determina como va a responder el sistema (interfaz) en funcion de

las acciones del usuario y la informacién aportada (133).

En la actualidad, lainmensa mayoria de este conocimiento consiste en reglas configuradas
o programadas por expertos humanos, si bien, en los ultimos afios existe un creciente
interés en emplear tecnologia “machine learning” con el fin de extraer de manera
automatica patrones clinicamente relevantes a partir de grandes conjuntos de datos y que
sean estos los que formen la nueva base del conocimiento. Convencionalmente, a estos
dos tipos de enfoque (manual vs. automatico) se les designa como CDS “basado en el

conocimiento” y CDS “no basado en el conocimiento” (133).

En la practica, los sistemas CDS interpretan las interacciones de los usuarios con la interfaz
en el contexto particular de los datos especificos de un paciente y ejecutan toda una serie
de acciones predefinidas basadas en el conocimiento del experto, en nuestro caso,
experto del laboratorio. Asi, a través de estos softwares, el laboratorio puede interferir en
el momento en que los médicos realizan las solicitudes al laboratorio mejorando
claramente la eficiencia del proceso (134). Este nuevo giro a la forma de comunicacién
tradicional entre el clinico y el experto del laboratorio, ha supuesto una reformulacién del
famoso ciclo de Lundberg (1), dando lugar a una interaccion mucho mas directa y
completa entre el solicitante y el laboratorio. Segun Hughes et al., las acciones de los CDS
pueden clasificarse en tres grandes grupos: aquellas que afectan principalmente a la
peticion y/o entrada de datos; aquellas que afectan a la revisidon de informacién y aquellas

gue promueven la educacidn del usuario (tabla 2) (135).

INTERVENCIONES COMUNES DE CDS

Grupos Herramienta Fortalezas Limitaciones
Peticién y Nombres de las pruebas -Integrado en el flujo de -Carencia de
entrada de trabajo estandares
datos -Alto impacto internacionales en los
identificadores
Listas de favoritos -Integrado en el flujo de -Riesgo de afiadir
trabajo pruebas inapropiadas.
-Alto impacto
Buscador de pruebas -Integrado en el flujo de -Dificultad en la
trabajo busqueda de resultados
-Alto impacto por falta de orden
alfanumérico
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Peticiones prefijadas

-Integrado en el flujo de
trabajo

-Promueve la estandarizacion
y el uso adecuado

-Componentes fijos
-Riesgo de que los
errores de disefio
conduzcan a un uso

inapropiado
Algoritmos diagndsticos -Integrado en el flujo de -Mayor tiempo de
trabajo respuesta

-Promueve la estandarizacion
y el uso adecuado
-Promueve la
interpretabilidad y la
rentabilidad

-Los proveedores
pueden desear que las
pruebas se ejecuten en
paralelo

Alertas en la solicitud

-Intervencién inmediata para
evitar errores que afectan a
la seguridad del paciente

-Interrumpe el flujo de
trabajo

-Riesgo de fatiga del
usuario

-Puede conducir a un
comportamiento
reactivo

Plantillas de

documentacioén

-Integrado en el flujo de
trabajo

-Promueve la estandarizacién
-Limita los errores de
transcripcion

-Riesgo de confiar
demasiado en las
plantillas

Revision de la | Diagramas de flujo -Organizan los datos crudos -Las pruebas complejas
informacién con el fin de facilitar su pueden requerir una
revision. visualizacién mas
-Secuencias temporales. personalizada
Cuadros de mando -Resume los datos sin -Componentes fijos
procesar claramente para
facilitar una monitorizacidn
eficiente
Alertas de resultados -Notificacién inmediata de los | -Riesgo de fatiga del
resultados que afectan la usuario
seguridad del paciente -Falsos positivos
-Promueve un seguimiento
adecuado
Educacion  del | Informacién de la prueba | -Promueve el uso apropiado | -Puede ser ignorado
solicitante

Guias de uso

-Promueve el uso apropiado

-Puede ser ignorado

Respuesta del solicitante

-Proporciona informacion
cuantitativa sobre los habitos
de solicitud

-Permite la educacién dirigida

-Puede ser ignorado

Tabla 2. Intervenciones comunes de CDS. Tomado de Hughes AEQ, Jackups R. Clinical Decision

Support for Laboratory Testing. Clin Chem. 2022 Mar 4;68(3):402-412.
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1.4.2. CDS en la peticion y entrada de datos

Si bien siempre se asocian los sistemas CDS con herramientas “reactivas” o de alerta,
algunas de las mejores intervenciones en este campo a nivel de impacto se producen en
el disefio y la estructura de la propia interfaz. Este tipo de estrategias actuan de forma

indirecta y son faciles de poner en priéctica.

Por ejemplo, algunos sistemas CPOE frecuentemente contienen nombres de pruebas o
abreviaturas no estandarizadas, asi como pruebas con nombre similar a otras que pueden
provocar la aparicién de errores en la peticiéon. Todas estas fuentes de ambigliedad
pueden ser resueltas asignando nombres a las pruebas que sean claros, descriptivos y
estandarizados. Un caso paradigmatico es el que describieron Andrew A White et al, a la
hora de solicitar 25-OHD. El cambio en los nombres de las pruebas de vitamina D condujo
a la reduccidn de todas aquellas solicitudes innecesarias de 1,25-dihidroxivitamina D en

torno a un 90% (136).

El redisefio de formularios electrénicos es otra estrategia de este grupo cuyo objetivo es
no solo disminuir la peticién de ciertas pruebas o grupos de pruebas innecesarias sino
también homogeneizar los criterios de peticion y mejorar los flujos de trabajo
asistenciales. Huelga decir que la base de estos cambios debe estar fuertemente apoyada

en guias de practica clinica o amplios consensos (48, 92, 108).

Como ya se ha comentado en el punto 1.3.1.4, el formulario de solitud nos ofrece varias
posibilidades para adecuar la demanda de las pruebas de laboratorio. Hemos
mencionado, en primer lugar, la revisién periddica de la cartera de pruebas disponibles
para eliminar aquellas que estén obsoletas, introducir nuevas o modificar las condiciones
en las que se solicitan algunas de ellas. En segundo lugar, la eliminacion directa de la
prueba del formulario. Y, en tercer lugar, la colocacién de la prueba de forma separada o
en un buscador (“esconder la prueba” o “apartarlas de la vista”). Todas estas

intervenciones pasivas muestran su eficacia de forma inmediata (48, 90, 108-109).

Un buen sistema CPOE debe ofrecer la posibilidad de disponer de multitud de formularios
divididos por especialidades médicas (como Dermatologia o Endocrinologia) y/o por
grupos de médicos con la misma area de trabajo especifico (por ejemplo, endocrinologia
de la reproduccién o unidad mixta cardiorrenal), de tal manera que solo estén disponibles

de manera restringida a los usuarios que asi se decida en la interfaz.
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De igual manera puede ser muy util para la organizacién el poder disefiar formularios
dedicados unica y exclusivamente a los proyectos de investigacion. Estos formularios
compilarian todos los programas de investigacién y ensayos clinicos aleatorizados
disponibles en nuestra institucion. El acceso y empleo de dichos formularios quedaria
restringido a los usuarios permitidos. La ventaja subyacente de estos formularios es no
solo facilitar la peticidn de exploraciones in vitro asociadas a la investigacion sino también
el poder realizar por parte del laboratorio una explotacién estadistica de multitud de datos
relacionados con la actividad del laboratorio a este preciso nivel, su volumen de actividad
y los costes derivados. Todos estos datos son de enorme utilidad para multitud de
objetivos secundarios a todo servicio central de diagndstico: obtencién de recursos de
personal adicional, material o financiero; obtencién de incentivos, justificacion de la

actividad ante las gerencias, etc. (43, 48).

intimamente ligado al redisefio de los formularios de solicitud, se encuentran las
estrategias destinadas al empleo de “perfiles de pruebas”. Los perfiles de pruebas
contienen grupos de analitos o tests que reflejan el estado y el funcionamiento de un
drgano o sistema. Smellie et al. propone que un perfil de rutina debe contener el minimo
numero de pruebas requeridas en la practica clinica diaria, y en base a estos perfiles

podrian afiadirse determinaciones concretas en situaciones especificas (104).

Como ya se menciond anteriormente (punto 1.3.1.3), estos perfiles han ido evolucionando
a lo largo de los afios en complejidad. Si bien histéricamente se han utilizado perfiles
“6rgano especificos” (como el perfil “renal” o “hepatico”) que conjugan aquellas pruebas
con mayor grado de relacién con un sistema fisioldgico, el dia a dia de la practica clinica
pone de manifiesto que nos enfrentamos a pacientes que presentan una serie de sintomas
inespecificos, que pueden responder a varios diagndsticos y que incluirian diferentes
sistemas fisioldgicos. Debido a esto, algunos autores abogan por la utilizacién de perfiles

“clinico especificos”, dirigidos especificamente a una enfermedad, un sintoma o una

determinada pregunta fisiopatoldgica (104-106).

Los perfiles clinicos podrian crearse en base a los diferentes escenarios clinicos con los
qgue se encuentran diariamente los servicios médicos y que engloben la mayoria de los
casos. Por regla general, deben estar elaborados con el minimo nimero de pruebas
necesarias para diagnosticar, o bien, para monitorizar una situacién especifica (por

ejemplo, diagndstico de psoriasis/control de psoriasis, diagndstico de
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feocromocitoma/seguimiento de feocromocitoma). En el caso de tratarse de pacientes ya
diagnosticados, los perfiles de seguimiento ganan en simplicidad frente a los de
diagndstico. Esto, a su vez, conlleva una reduccion significativa de los costes (48, 104-

108).

Los sistemas CPOE que emplean perfiles clinicos pueden ser de gran utilidad en entornos
de alta homogeneidad como la Atencidon Primaria. En un trabajo conjunto entre el
laboratorio y los médicos de esta especialidad se pueden crear perfiles homogéneos para
las diferentes situaciones clinicas que con mayor frecuencia se producen en este ambito.
Con esto se conseguiria que los médicos principiantes y los recién incorporados se
familiarizaran mas rapido con el sistema de peticién, que las peticiones se realizaran mas
rapidamente (ya que no tienen que marcar las pruebas una a una) y, por ultimo, que se

superara la siempre presente resistencia al cambio (48, 104).

Una buena clasificacion de los perfiles dentro de todo formulario de peticion podria

resumirse en cuatro grandes grupos:

1. Perfiles diagndsticos y/o sospechas diagndsticas: deberian existir tantos perfiles
como escenarios clinicos pueden encontrarse en una primera visita los médicos
de una determinada especialidad médica (o al menos, aquellos mas frecuentes).
Tienen que englobar la mayoria de los casos que se les presentan y ademas su
disefio debe contener las pruebas diagndsticas mas relevantes.

2. Perfiles de seguimiento: este tipo de perfiles de seguimiento de una enfermedad
deben ser mas sencillos y, por ende, mas econdmicos, puesto que disponen de un
menor numero de pruebas. Normalmente, en la monitorizacién de una patologia
lo que se busca es el seguimiento de unos analitos determinados y detectar un
cambio significativo en ellos que puedan hacer pensar en nuevos enfoques
clinicos.

3. Perfiles o pruebas solicitadas con frecuencia: se trata de pruebas que no estdn
incluidas ni en los perfiles de diagndstico ni en los de seguimiento pero que sin
embargo son utilizadas con bastante frecuencia por una especialidad médica
determinada. Por ejemplo, en el formulario creado para el Servicio de
Endocrinologia, el estudio de una potencial macroprolactinemia o la

determinacion de metanefrinas en orina no deberia estar incluido en ningun perfil
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diagndstico o de seguimiento, pero si que debe estar facilmente accesible ya que
puede ser una entidad frecuente en ese entorno.

4. Perfiles o pruebas de investigacion: si el sistema de CPOE pertenece a un hospital
o drea de salud con una potente actividad investigadora, seria de gran ayuda
introducir en los formularios, perfiles de investigacién o de ensayos clinicos.
Estarian creados por el laboratorio junto con el servicio investigador e,
incuestionablemente, su disponibilidad quedaria restringida a dicho servicio o,
mas especificamente, a los usuarios dirigentes de dicha investigacién o ensayo

clinico.

Siguiendo con los CDS en la peticién y entrada de datos, los laboratorios pueden requerir
informacidon adicional sobre el paciente, que el solicitante deberd responder
obligatoriamente. La solicitud de dicha informacion tiene un doble objetivo: en primer
lugar, porque dichos datos podrian ser imprescindibles para validar los resultados de la
prueba vy, en segundo lugar, para conocer la idoneidad de ésta. El dato de la translucencia
nucal es un claro ejemplo del primero de los objetivos ya que es un dato necesario e
imprescindible para proceder al cdlculo del riesgo en el cribado prenatal. Sin embargo,
atendiendo al segundo de los objetivos, la solicitud de informacion adicional tiene el
potencial de cambiar el comportamiento de los médicos ya que se evitara la solicitud de
esa prueba para no tener que aportar una serie de informacién cuando esta no sea
estrictamente necesaria. Por ejemplo, en un estudio al implementar que los solicitantes
aportasen la puntuacién de riesgo de Trombocitopenia Inducida por Heparina (indice 4T)
antes de solicitar los anticuerpos anti-factor plaquetario 4, se redujeron las pruebas

innecesarias del 66% al 56% (137).

Desde una perspectiva distinta, algunas pruebas de laboratorio se pueden ofrecer a través
de algoritmos diagndsticos, también conocidos como pruebas en cascada, pruebas
reflexivas o reflejas, las cuales ya mencionamos en el punto 1.3.3.2. Al organizar las
pruebas de forma secuencial y légica se desencadena un mayor control de solicitudes
inapropiadas, descienden los costes y se mejora la interpretacion de los resultados. Por el
contrario, su principal inconveniente es el potencial aumento de los tiempos de respuesta

(112-113).

Por ultimo, hablaremos de las alertas como intervencidén dentro de los CDS. Las alertas

durante la peticion son intervenciones inmediatas que brindan informacidn relevante a
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los médicos en el momento en el que realiza la solicitud. Dichos comentarios, que
aparecen generalmente como una ventana emergente (si son interruptivas) o bien en
barras laterales informativas (cuando no lo son), buscan aportar informacién relevante
sobre el paciente o sobre las pruebas, modificar el comportamiento del médico al
promover un uso juicioso de las pruebas y mejorar la seguridad del paciente. En cuanto a
su disefio se clasifican en tres tipos: alertas duras, alertas suaves y alertas pasivas. Las
alertas “duras” son aquellas en las que al usuario se le impide completamente una accion
(p.e. solicitar una prueba) y no pueden ser invalidadas por él. De manera general las
alertas “duras” son mas efectivas que las “suaves” a la hora de reducir la solicitud de
pruebas inapropiadas, pero tienen el riesgo de retrasar una atencién necesaria si se
implementan de manera incorrecta. Las alertas “suaves”, por el contrario, permiten al
usuario anular o invalidar la alerta siempre y cuando se introduzca una justificacién. Y las
alertas “pasivas” Unicamente dan la informacién, pero no requieren ninguna accién por

parte del solicitante (138).

Con este tipo de intervenciones, se consiguié disminuir un 24% las transfusiones de
hematies en un periodo de 2 afios. Goodnough y sus colaboradores implementaron una
alerta interruptiva en la que se limitaban las transfusiones sanguineas a un umbral de
hemoglobina de 7 u 8 mg/dL en pacientes con sindromes coronarios agudos. Ademas, en
la misma ventana emergente, aparecia un enlace a la literatura de interés, un recordatorio
de los resultados de laboratorio (hemoglobina) mas recientes del paciente y un

desplegable para que el médico seleccionara el motivo de la solicitud de transfusién (139).

A su favor las alertas muestran una efectividad alta, principalmente las de tipo “duras”
gue anularan las solicitudes que supongan un riesgo para el paciente o aquellas que
supongan un gasto innecesario al laboratorio, como las solicitudes duplicadas. Pero en su
contra pueden suponer un retraso en la atencién al paciente y la aparicién de la llamada
“fatiga de alerta”. Esta fatiga se refiere, concretamente, a que si se implementan
excesivamente y sin criterio seran finalmente ignoradas por los médicos ya sea porque
estan demasiado ocupados como para procesar la informacidn que se muestra, estan en
desacuerdo con la recomendacion o bien porque la persona que realiza la solicitud y la
gue tomara las decisiones tras consultar los resultados no son la misma. En consecuencia,
las alertas deberian ser usadas en situaciones mas bien limitadas, como cuando las

peticiones son claramente errores involuntarios (138).
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1.4.3. CDS en la revision de la informacion

El creciente aumento de la cantidad de datos en atencién médica y la falta de tiempo de
los profesionales para integrarla hace pensar en la necesidad de crear técnicas de
visualizacion y recuperacidn de informacion clinica para gestionar esos grandes datos o
“Big Data”. Estas herramientas, completamente innovadoras, permiten crear resimenes
de los datos sanitarios, para con ello disminuir los errores médicos que puede suponer
una sobrecarga de informacién, mejorando la interpretacion de los datos y beneficiando

tanto la atencidn al paciente como los procesos hospitalarios (140-141).

Para llegar a la toma de decisiones clinicas se precisa que los médicos solicitantes y
responsables de la atencidn al paciente integren los resultados de miultiples pruebas para
poder evaluar, simultdneamente, varias variables en una secuencia temporal. Una de
estas herramientas de visualizacién son los diagramas de flujo. En estos diagramas, se
muestran unas tablas dinamicas en las que, a medida que se informan los resultados
clinicos (de laboratorio u otros), los datos se van incorporando a las mismas, lo cual facilita
su revision a lo largo de una secuencia temporal siendo mas facil detectar tendencias.
Ademds, para conseguir una visualizacion mas agradable, los diagramas de flujo permiten
ordenar los resultados en grupos informativos, usar colores o caracteres especiales para

destacar resultados criticos e insertar graficas (135).

La segunda técnica de visualizacidn de la que hablaremos son los cuadros de mando o
“dashboards”. Se trata de herramientas mds complejas que los diagramas de flujo,
permitiendo tanto la monitorizacién y el manejo de un paciente de forma individual desde
una sola pantalla integrando todo tipo de informacién clinica, como la representacion del
estado de multiples pacientes mediante paneles interactivos. Posibilita la visualizacidn
global de todo el departamento y de cada paciente dentro de él, permite conocer la
situacidon a tiempo real, mejora la interpretacion de los datos, la evaluacion de la
informacidn y la toma de decisiones clinicas (142). Ademds de ser un instrumento muy
util en el dia a dia de los médicos, los cuadros de mando nos pueden servir para la
explotacién de datos, como la creacidn de estadisticas, la realizacién de estudios
poblacionales y la obtencién de datos importantes para la propia gestion del hospital

(143).

Las alertas, ya vistas en el apartado anterior, también son utilizadas en la revision de la

informacidn, es decir, nos referimos a la notificacion a los médicos peticionarios de valores
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gue ponen en peligro la vida del paciente y que requieren una intervencion con mas o
menos celeridad. La comunicacidn de valores criticos de manera automatizada mejora la
puntualidad de los informes, supone un apoyo para la toma de decisiones y permite la
implementacién de tratamientos mas adecuados, evitando a su vez, efectos adversos
(144-145). Piva y sus colaboradores evaluaron la efectividad de las notificaciones
automaticas de valores criticos en la toma de decisiones clinicas, e informaron que en mas
del 40% de los casos, los valores comunicados fueron inesperados; que en salas
quirargicas y médicas en el 70% y el 60,4% de los casos, respectivamente, los médicos
solicitaron nuevas evaluaciones ante posibles complicaciones y, por ultimo, condujo a
cambios en los tratamientos del 90% de los pacientes ingresados en planta y del 98% de

los pacientes de quirdfano (145).

Es preciso sefalar de nuevo en este punto, la introducciéon automatica de comentarios
interpretativos en el informe de laboratorio en aras de mejorar la compresién de los
resultados emitidos. Como ya vimos, pueden resultar de gran ayuda cuando los resultados
sean inesperados, supongan importantes implicaciones clinicas, los peticionarios no estén
habituados al manejo de esas pruebas o el resultado no encaja con la situacién clinica del
paciente (118-120). La evidencia muestra que los informes interpretativos disminuyen los
errores y mejoran la calidad de la atencidn clinica (118). La introduccién de estos informes
puede ser “paciente especifica” superando el automatismo, como en el caso de los
informes elaborados por el Dr. Laposata en sus equipos de manejo diagndstico DMTs

(“diagnosis management teams”) (5, 146).

1.4.4. CDS en educacion del proveedor

Los sistemas CDS también pueden ser empleados para mejorar los conocimientos médicos
generales sobre las pruebas de laboratorio, sus caracteristicas, su potencial y sus
limitaciones. Es posible conseguir una mejor interpretacion de los resultados de las
pruebas de laboratorio si los proveedores estan familiarizados con conceptos, de los que
ya hablamos en el apartado “los médicos como causa de inadecuacion” (punto 1.2.1.3),
como VB, VA, VRC, sensibilidad, especificidad, intervalos minimos de repeticion y los
intervalos de referencia. Este tipo de informacidon puede presentarse de diferentes
formas, ya sea como ventanas emergentes o a través de botones o enlaces que conducen

a recursos en linea relevantes o con la ayuda del correo electrdénico (147). Ademas, la
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difusién de guias clinicas nacionales, internacionales y de protocolos locales resulta
conveniente ya que contienen informacidn interesante sobre las pruebas apropiadas y su

idoneidad (98-99).

El desconocimiento generalizado del coste econédmico de las pruebas de laboratorio por
parte de los médicos es una de las causas de solicitud inapropiada y puede condicionar la
conducta de los solicitantes a este respecto ya que se asume erréneamente que todas las
pruebas tienen un coste muy similar. Se han publicado varios estudios sobre la idoneidad
de mostrar el coste de las pruebas en la peticidn electrdnica. Ya en 1990, Tierney, Miller
y McDonald, fueron los primeros en ensefiar los cargos al solicitar las pruebas en una
clinica de Atencion Primaria. Mostraban tanto el coste de cada prueba individual, como
del total de la solicitud, en un estudio pre y post-intervencién. Observaron que en el grupo
tras la intervencidn se redujeron significativamente tanto los costes de las solicitudes
como el numero de peticiones, si bien los resultados no persistieron mucho después de la
intervencién (148). Mas recientemente, en 2014, un grupo de cinco centros de
especialidades multiples en Massachusetts, introdujo los precios de 27 pruebas de
laboratorio en el momento de realizar la solicitud electrénica. Encontraron una
disminucién del 19% en la solicitud de 5 pruebas en el grupo de intervencién y, ademas,
el 81% de los médicos asegurd que la informacidén que se suministré sobre las tasas,

mejord su percepcion y conocimientos al respecto (149).

Este tipo de estudios que intervienen en la informacién econémica generan por regla
general un éxito variable y a veces modesto. Mostrar las tarifas de las pruebas de
laboratorio a los médicos en el momento en que realizan la solicitud al laboratorio hace
replantearse a los usuarios la idoneidad de algunas pruebas, y aunque el efecto puede
diluirse con el tiempo, es una estrategia que, usada junto con otras intervenciones
adicionales, permite conseguir mejores resultados (149-150). Parece que el impacto de la
informacion de costes de los analitos probablemente dependa de la conciencia y
responsabilidad individual de los médicos solicitantes por los cargos econdémicos al

laboratorio (151-154).

Hablaremos, por ultimo, de la auditoria como herramienta relacionada con los CDS, que
consiste en presentar a los usuarios un informe en el que se resume su practica
profesional en las solicitudes analizando el perfil de solicitud, asi como mostrando una

comparativa ya sea con compaferos de servicio y/o con estandares profesionales. Esta
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practica puede repetirse a intervalos de tiempo regulares y es comun emplearla de forma
complementaria junto a estrategias educacionales. Los objetivos de todo este proceso son
mejorar las practicas de los profesionales en salud, alentarlos a seguir unos estandares u
objetivos profesionales y mejorar el manejo general de los pacientes. En la revisidon
sistemadtica llevada a cabo por Ivers N. y sus colaboradores en 2012 relativa a este tipo de
estrategia CDS, se obtuvieron resultados diversos en funcion del ambito de actuaciodn,
normalmente pequefios o moderados, pero duraderos en el tiempo en cuanto a la

adecuacion en solicitud de las pruebas (155).

1.4.5. Implementacién de un sistema CDS

Dada la gran variedad y complejidad de las distintas herramientas CDS, han surgido varios
métodos para una implementacién efectiva de dichas herramientas. Sin embargo, nos
centraremos en el modelo “Plan-Do-Study-Act” sugerido por Hughes et al (135), modelo
gue inicialmente fue descrito en el contexto de la fabricacién industrial, pero que mas
tarde ha sido acogido por los sistemas de salud. El atractivo de este modelo se encuentra
en que las diferentes estrategias de los sistemas CDS se implantan como parte de
iniciativas mas amplias de mejora de la calidad. Adaptando el ciclo “Plan-Do-Study-Act”

Ill

al despliegue de intervenciones CDS, se crea el “ciclo vital de eficacia para sistemas de
soporte a la decisidn clinica” en el que se describen las siguientes fases: disefiar, activar,
evaluar y mantener (figura 2). El seguimiento y la aplicacion de estas etapas consigue que
las herramientas de un sistema CDS tengan efectos positivos sobre la seguridad del

paciente, la calidad de la atencién médica y la rentabilidad (156-158).
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* Retest tras actualizacion de
software y BBDD

¢ Actualizar si nuevas guias o
evidencias

¢ Analizar métricas a medio y

largo plazo

* |dentificar problemas
especificos

* Determinar causas

* Seleccionar intervenciones y

dejar planteadas las

métricas

Mantener

Evaluar Activar

* Monitorizacion silente

* Recoger opiniones de los
usuarios y métricas

 Probar en distintos
escenarios

* Analizar métricas a corto
plazo

e Introducir sugerencias y

consejos de los usuarios

Figura 2. Ciclo de vida de Sistemas de Soporte a la Decisidn Clinica eficaces. Tomado de
Hughes AEO, Jackups R. Clinical Decision Support for Laboratory Testing. Clin Chem. 2022
Mar 4;68(3):402-412.

1.4.5.1. Disenar

Para conseguir un disefio correcto de una herramienta CDS, previamente se debe
identificar y definir correctamente el problema, ademds de determinar las causas y
estudiar el flujo de trabajo. Una vez se conozcan bien estos tres pilares, una
implementacién efectiva requiere de una estructura de liderazgo formal o también
llamada estructura de gobierno, es decir, un grupo de trabajo donde estén
involucradas todas las partes interesadas, tanto profesionales clinicos como técnicos.
A pesar de que esta estructura de gobierno estara formada por especialistas en
tecnologia de la informacién, médicos y profesionales de laboratorio, entre otros, se
ha observado que cuando los especialistas en el laboratorio llevan el liderazgo en el
disefo y la implementacién de las intervenciones CDS las probabilidades de éxito son

mayores (135, 159).

Los fallos de funcionamiento de los sistemas CDS son frecuentes, varios estudios
muestran que muchos de estos errores se deben, con frecuencia, al disefio. Wright y
sus colaboradores, en una encuesta realizada a responsables de informacién médica

en Estados Unidos, publicaron que el 93% de los encuestados habia encontrado
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errores en los CDS, y en un segundo estudio de seguimiento observaron que el mal
funcionamiento de las herramientas CDS a menudo se debian a fallos en el disefio
(160-161). En el Hospital Universitario de Vanderbilt, en Nashville, se realizaron tres
intervenciones secuenciales en el sistema de soporte a la decisidn clinica para regular
la solicitud de magnesio sérico. A pesar de que la primera medida fue exitosa,
consiguiendo una disminucidn de 539 pruebas de magnesio por semana a 380, la
segunda intervencién causd consecuencias no deseadas, aumentado la solicitud de
magnesio a 491 por semana, asi como otros analitos del eje fosfocdlcico. Las tasas de
aumento precisaron de una tercera herramienta para abordar el desequilibrio,
descendiendo a 276 pruebas por semana. La subida paraddjica en la solicitud de
magnesio, calcio y fosfato que se produjo en la segunda intervencion, fue debido a
gue se cred una plantilla comun para la solicitud de estos tres analitos que mostraba
resultados anteriores y un comentario educativo. En un entorno donde se pueden
pedir las tres pruebas desde la misma interfaz, se incita involuntariamente a pedirlas
conjuntamente (162). Esto ilustra, de nuevo, la importancia de un disefio cuidadoso

de los sistemas y herramientas CDS.

1.4.5.2. Activar

La fase de activacion consiste en mover las herramientas CDS desde un entorno de
prueba a produccidn. Los errores de CDS se definen como eventos adversos en los
que las intervenciones CDS no llegan a funcionar segun se esperaba o segln se habian
disefiado. Por ello, las pruebas y la monitorizacién de los sistemas CDS son dos fases
importantes para prevenir y detectar fallos en el funcionamiento de las herramientas
implementadas (163-164). Por ejemplo, Stone EG. describié un caso en el que se cred
una alerta que seialaba la necesidad de iniciar un tratamiento con beta-bloqueantes
en pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) en el momento del alta médica si
no tenian ya uno recetado en su lista de medicamentos. El percance se dio cuando un
paciente, diagnosticado de IAM, tenia ya pautado carvedilol (un alfa y beta-
bloqueante) pero cuando se le dio el alta médica, se activo la alerta y se le receto,
ademas, atenolol, un beta-bloqueante. Dias después el paciente acudid a urgencias
por hipotensién y taquicardia, sintomas causados por la combinacién de ambos
medicamentos. El problema estaba en que la base de datos de farmacia habia

clasificado los medicamentos alfa-beta-bloquantes como una categoria aparte de los
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farmacos alfa-bloqueantes y de los beta-bloqueantes, por ello al dar de alta al

paciente no se identificaba que ya llevaba pautado un beta-bloqueante (163).

En general, se recomienda que una vez se activan las intervenciones en entornos de
produccidn, estas deberian pasar inadvertidas para los usuarios durante al menos un
periodo prudencial de tiempo (dias o semanas) con el fin de identificar y corregir la
mayoria de los errores, asi como evaluar su desempefio como una medida adicional

de control de calidad previa a la activacion completa (163-164).

1.4.5.3. Evaluar

Una vez que las intervenciones CDS se han lanzado a entornos de produccion, debe
realizase una evaluacién para determinar si funcionan correctamente. Los items mas
frecuentemente evaluados son la frecuencia con la que saltan las alertas, la cantidad
de veces que se anulan por el usuario y los cambios en el volumen de pruebas

solicitadas (135).

La actitud de los usuarios frente a las intervenciones es un punto fundamental para
gue éstas funcionen como se desea. Dos de las razones por las que las herramientas

CDS fallan son:

- La ya mencionada fatiga de las alertas. Abrumar a los médicos con muchos avisos

ocasionara que ignoren la gran mayoria de ellos.

- La no confianza de los proveedores. La falta de aceptacion por los usuarios puede
deberse a la falta de transparencia del sistema y la presentacién de informacién
desacertada. Se ha observado una aceptacién mas alta de los sistemas CDS por parte
de los usuarios cuando los médicos participan activamente en el disefio de las

herramientas (165).

1.4.5.4. Mantener

Por ultimo, después del disefio, la activacion y la evaluacién, es necesario una
monitorizacion continua para garantizar que las herramientas CDS funcionen
correctamente a lo largo del tiempo. Por ejemplo, un estudio cred una alerta en la

gue se sugeria solicitar una TSH a pacientes que habian estado tomando amiodarona
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durante al menos un afio y que no se les habia solicitado dicha prueba en ese periodo.
La amiodarona es un antiarritmico de clase lll que, como uno de sus efectos
secundarios, suele generar hipotiroidismo. La alerta fallé debido a un cambio en el
cddigo interno de la amiodarona en la base de datos de prescripcion que no fue

debidamente actualizado (160).

Dado que se van a producir cambios de configuracion y actualizaciones de los sistemas
informaticos, de las bases de datos, de los softwares, modificaciones en los menus y
estructuras de datos internos, la monitorizacién continua es fundamental para
asegurar que las herramientas CDS sigan funcionando con el paso del tiempo (160-

161).

Por ultimo, mantener las intervenciones CDS también supone la actualizacién de los
conocimientos y su aplicaciéon, como modificar alertas, crear otras o eliminar antiguas,

disponer de pruebas de reciente aparicién y poner en practica nuevas pautas.
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1.5. Conclusion

Los sistemas CDS, y entre ellos los SPEI, engloban toda una serie de herramientas de alta
flexibilidad que, disenadas con cuidado, mejoran el uso de las pruebas del laboratorio y
proporcionan un mayor estandar de calidad en atencidn al paciente. No obstante, estos CDS no
son un fin en si mismo y asi, su implementacidn, requiere de un proceso meticuloso de creaciény
desarrollo no exento de problemas. El permitir que los Laboratorios Clinicos accedan
directamente a estas herramientas en las fases pre y postanaliticas, guarda el potencial para
reducir la aparicién de errores en estas fases de igual manera que los errores puramente analiticos

se han reducido durante estas ultimas décadas.

En el futuro, a medida que estos sistemas de soporte sigan evolucionando, los CDS integraran y
automatizaran nuevas fuentes de informaciéon de mayor complejidad dentro de la HCE y todo

indica que las recomendaciones que emanen de ellos seran mucho mas efectivas y personalizadas.
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Hipotesis

Los SPEI

herramien

disefiados y controlados por los profesionales del Laboratorio Clinico son una

ta de un valor capital en cualquier iniciativa integral de adecuacion de la demanda que

quiera llevarse a cabo. Su correcta implantacién y desarrollo guardan el potencial de producir un

impacto beneficioso significativo tanto a nivel clinico como econdmico. Asi mismo, su influencia

positiva puede producirse también en contextos pre y post-analiticos, reforzando en su conjunto

la labor y

paciente.

la imagen del profesional del Laboratorio dentro del proceso global de atencién al

Objetivos

S
10

. Implantar un SPEI en el &mbito de Atencion Primaria para el Departamento Clinico —
Malvarrosa de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica de la Comunitat
Valenciana.

. Evaluar el impacto de la implantacion en el coste del laboratorio, asi como en la
variabilidad intra e interfacultativo en Atencion Primaria.

. Estudiar el impacto de la implantacion en una serie de indicadores de pruebas de alta
demanda por parte de Atencidon Primaria.

. Evaluar los resultados del programa de Estudio Secuencial ante sospecha de anemia
puesto en marcha desde el SPEI para Atencién Primaria.

. Analizar el impacto de la implantacion del SPEI en el programa de control de calidad
de la fase preanalitica para con los distintos centros de Atencidn Primaria.

. Analizar la casuistica de la implantacion del programa de E-Consulta y E-Interconsulta
mediante el SPEI en el ambito de la Atencidn Primaria departamental.

. Identificar el grado de satisfaccién del personal facultativo solicitante para con el SPEI

una vez implantado, asi como sus impresiones y sugerencias de mejora.
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Dado el alcance de la hipdtesis formulada y en aras de una mejor comprensidn, estructuraremos

esta seccion de la tesis en funcién de todos y cada uno de los objetivos formulados.

3.1. Objetivo 1. Implantar un SPEI en el ambito de Atencion Primaria para
el Departamento Clinico — Malvarrosa de la Conselleria de Sanitat de la
Comunitat Valenciana.

Este estudio fue realizado por el Servicio de Bioquimica Clinica y Patologia Molecular
perteneciente al Hospital Clinico Universitario de Valencia (HCUV). Este centro constituye un
punto de referencia de tercer nivel dentro del Sistema Sanitario de la Comunidad Auténoma
valenciana que atiende directamente a la poblacion del Departamento Clinico — Malvarrosa
(348000 habitantes en 2020). Por sus caracteristicas podriamos considerar que es un
departamento mixto en cuanto a que proporciona cobertura sanitaria tanto a poblacién urbana
del area metropolitana de la ciudad de Valencia como a poblacion rural perteneciente a la

comarca de L'Horta Nord.

Se disefid un estudio prospectivo longitudinal para Médicos de Atencidn Primaria (MAPs)
especialistas en Medicina de Familia y Comunitaria, desde septiembre de 2017 hasta febrero de
2020, que englobd todos los objetivos de este trabajo incluyendo su despliegue. El departamento
se compone de 31 Centros de Atencién Primaria en los cuales trabajan en torno a unos doscientos
MAPs en total, con un cupo de pacientes medio de aproximadamente 1500 habitantes por
facultativo. Este nimero de pacientes asignados se obtuvo del Sistema de Informacién de la

Asistencia Ambulatoria (SIA-GAIA).

Se implanto en cada uno de los Centros de Salud (CS) que constituyen nuestro departamento el
SPEI corporativo GESPET®© (Clinisys Ingenieros. Orihuela), directamente vinculado a nuestro SIL y
al propio SIA para toda Atencion Primaria. Este SPEI comprendia la total automatizacién de
procesos tanto para la realizacién y citacion de solicitudes al Laboratorio, la extraccién,
conciliaciéon y envio de muestras como para la revisién de informes y resultados de manera

completamente telematica e informatizada.

El Servicio de Bioquimica Clinica y Patologia Molecular fue centro piloto de implantacion del
aplicativo a nivel autonémico siendo el primero de todos los departamentos sanitarios en alcanzar

un 100% de cobertura con el mismo.
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El nuevo SPEI se implanté de manera completamente secuencial en todos y cada uno de los CS del
departamento siguiendo un cronograma detallado. Se prefirid realizar un despliegue escalonado
ya que ello permitié al personal del Laboratorio implicado el desplazarse al CS, explicar el
funcionamiento del aplicativo y realizar formacién tanto al personal facultativo como al personal
de enfermeria y administrativo involucrado. Asi mismo, el hecho de disponer de una fecha de
arranque exclusiva para cada centro permitié a uno o dos profesionales del Laboratorio estar in

situ ese mismo dia para resolver dudas o incidencias y aclarar conceptos de manera presencial.

En las reuniones mantenidas en los centros previa a cada despliegue se cit6 tanto a representantes
del personal facultativo (Coordinador Médico), personal de enfermeria (Coordinador de
Enfermeria) como personal administrativo para explicar las funcionalidades del sistema en cada

uno de los contextos (tabla 3).

Tipo de Personal adscrito ‘ Funciones de GESPET© asignadas ‘
Facultativo Peticidn, Citacion, Consulta de Resultados
Enfermeria/Matronas Peticidn, Citacion, Consulta de Resultados, Extraccion de

muestras
Administrativo/Celadores Citacion, Extraccion de muestras

Tabla 3. Tipo de profesional y sus competencias en GESPETO.

Asi mismo se elabord una guia del aplicativo que fue entregada a los responsables de cada
estamento previo al despliegue para su correcta distribucién. Adjuntamos dichas guias en su

version mas actualizada en los anexos de este trabajo (Anexo |, Anexo Il y Anexo Ill).

Dado que todos estos centros estaban funcionando previamente con el sistema de peticidén
electrdnica basico incluido en su sistema de informacion ambulatoria (SIA-Abucasis), fue necesario
coordinar el despliegue de cada uno de ellos con los Servicios Centrales (SSCC) de Informatica de
la Conselleria de Sanitat que fueron informados convenientemente del cronograma de
implantacion. Estos SSCC fueron los responsables de realizar el cambio del viejo software a

GESPETO el dia convenido de manera remota.

La prevision inicial de despliegue fue desde el tercer trimestre de 2017 a ultimo trimestre de 2018.

Se decidi6 realizar un pre-despliegue mucho mas estrecho y concienzudo en un CS especifico (CS
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de Salvador Pau) durante el segundo trimestre de 2017 con el fin de detectar errores y subsanarlos

previo a la implantaciéon del cronograma final. Este despliegue fue denominado “proyecto piloto”.

GESPETO es la herramienta de peticion electrénica corporativa web de la Conselleria de Sanitat
de la Comunitat Valenciana. Se encuentra completamente interconectada con la base de datos de
cada SIL Gestlab© de todos y cada uno de los Laboratorios publicos pertenecientes al proyecto
Gestlab© de la Conselleria de Sanitat. La autoria tanto de GESPET©O como de Gestlab© en sus
sucesivas versiones pertenece a Clinisys Ingenieros, Orihuela (Alicante) si bien la Conselleria de
Sanitat por medio de un concurso publico adquirid licencias de uso para todos sus servicios de

Laboratorio.

GESPET©O en sus primeras versiones (iGESTLABO) fue desarrollado y mejorado por Clinisys
Ingenieros en colaboracién muy estrecha con el servicio de Bioquimica Clinica y Patologia
Molecular del HCUV. De ahi que su estructura basica en cuanto a disefio, confeccién de paneles
personalizados y mecanismos de seleccién de perfiles y pruebas, asi como herramientas clinicas
de soporte a la decisién clinica incluidas fueran ampliamente conocidas por nosotros ya que
surgieron de una plataforma de peticidn electrénica previa que implantamos en nuestro
departamento para atencién especializada, servicios de urgencias y salas de hospitalizacién en

2011.

GESPET© como motor de peticiones web se embebid dentro de la estructura de SIA-ABUCASIS.
Este ultimo es el mdédulo corporativo de HCE para Atencidn Primaria. Siempre que un usuario
quisiera realizar una peticién al Laboratorio dentro de SIA, el sistema abria por defecto una
ventana embebida de GESPETO en el que de manera automatica ya estaban cumplimentados por
mensajeria HL7 tanto los datos del paciente (Nombre, Apellidos, SIP, NIF, Fecha de Nacimiento,
Edad, Sexo), los datos del peticionario (Nombre, Apellidos, Procedencia, Servicio, Centro
Extractor) asi como datos clinicos (diagndstico activo del paciente que inicia la consulta y otros

diagndsticos activos).

El modelo de peticién al Laboratorio de GESPETO se basa en multi — formularios o paneles
configurables por el usuario administrador desde el propio SIL, en este caso facultativos del propio
laboratorio. Estos paneles estadn sujetos a permisos de visualizacion tanto por ambito asistencial,
servicios determinados e incluso grupos de médicos solicitantes, lo que permite disponer de

petitorios completamente configurados y habilitados a las necesidades del prescriptor.
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Estos paneles se disponen a modo de red de celdas (o tick boxes) con filas y columnas donde en
cada una de ellas puede enlazarse pruebas, perfiles de pruebas o textos libres. Asi mismo puede
parametrizase el color interno de cada celda. El texto que figura en las celdas puede no coincidir
con el de la prueba o perfil al que esta enlazado siendo el usuario administrador quien decide su

contenido, otorgando una mayor operatividad.

Para la tesis que nos ocupa se disefid un Panel de Primaria Unico basado en perfiles clinico-
especificos de manera fundamental. Este panel seria el panel por defecto para todo aquel usuario
peticionario que se introdujera a pedir una peticion desde el ambito asistencial de Atencion

Primaria.

En un primer disefio del panel habilitamos cinco columnas basicas que pasamos a pormenorizar
(figura 4). Como decimos, quisimos abandonar el concepto de una celda/una prueba ya que
consideramos que resta operatividad y rapidez a la hora de realizar la peticidn y nos inclinamos
por la inclusion de perfiles clinicos basados en aquellas situaciones mas comunes en Atencion

Primaria que requieren un estudio analitico.

Asi, en la primera y segunda columna habilitamos una serie de perfiles al diagndstico o perfiles de
primera visita, basandonos en perfiles previos existentes en el antiguo aplicativo de peticion
electrénica con el fin de que el formulario tuviera cierto nexo con el sistema precedente y no
despertara animadversién. Huelga decir que estos perfiles ya fueron pactados y acordados en su

momento con Atencién Primaria del departamento.

En GESPETO los perfiles se visualizan en negrita (figura 3) y al pasar el ratdn por la celda el sistema
muestra una pequefia ventana emergente con su contenido con el fin de que el peticionario pueda
conocer las pruebas que incluye el perfil. Asi mismo cada perfil tiene un pequefio circulo con un
color que indica el coste aproximado de las pruebas que contiene en euros segiin Ley 20/2017, de
28 de diciembre, de tasas de la Comunidad Valenciana. El precio exacto del mismo puede saberse
cuando se pasa el puntero del ratdon por este circulo. Estos costes estdn cargados en nuestro SIL
por lo que GESPET®© los muestra de manera automatica. Por Ultimo, para cada celda se muestra
el icono de una lupa que al ser clickada enlaza con el catdlogo de pruebas online del Laboratorio
con el fin de que el solicitante pueda recabar mds informacion al respecto. Un usuario puede

seleccionar varios perfiles en una misma peticion.
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PERFILES DIAGNOSTICO

Perfil Adulto Sano

Figura 3. Visualizacion de un perfil en GESPETO.

Toda aquella prueba que el usuario no encuentre en el panel puede ser buscada por medio de un
buscador accesible en el mismo panel. Este buscador solo muestra aquellas pruebas que el
Servicio de Laboratorio ha autorizado a ser solicitadas por Atencion Primaria. El buscador funciona
con cadenas de textos, ofreciendo todos aquellos resultados que coincidan con el texto que va
escribiendo el solicitante. Para todas aquellas pruebas que quedan fuera del buscador se habilitd

la opcidn de la E-Consulta que detallaremos en el punto 3.6 de esta seccidon de Material y Métodos.

Los Perfiles Diagndsticos habilitados (y las pruebas que incluyeron cada uno) en el despliegue

fueron:

Perfil Adulto Sano: Glucosa, Colesterol total, HDL — Colesterol, Triglicéridos y LDL — Colesterol
calculado. Este perfil pertenece a un programa previo de cardiovigilancia dispuesto por la

Conselleria de Sanitat.

Perfil Estudio Basico de Salud: incluye el Perfil Adulto Sano mds Creatinina, Estimacion del Filtrado
Glomerular por férmula CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration), glutdmico
pirdvico transaminasa (GPT) o Alanino amino transferasa (ALT) y Hemograma. Este sencillo perfil
constituye un buen estudio de inicio tanto del metabolismo glucidico y lipidico del paciente como

de su funcién renal, hepatica y hematoldgica.

Perfil Estudio Hepatopatia: incluye Proteinas totales, Bilirrubina total, Albumina, Fosfatasas

alcalinas totales (ALP) y GPT.

Perfil Hiperlipemia/Dislipemia: Gnicamente incluye el perfil lipidico. Colesterol total, HDL —

Colesterol, Triglicéridos y LDL — Colesterol calculado.

Perfil Estudio Diagndstico de Anemia: este perfil se habilitd con posterioridad al primer
despliegue y serd especial objeto de estudio en el punto 4 de los objetivos de esta Tesis. Incluye

un Hemograma y una Glucosa.
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Perfil Riesgo Cardiovascular: incluye un Perfil de Adulto Sano mas Sodio (Na*), Potasio (K*), Cloro
(CI"), Creatinina, Estimacién del Filtrado Glomerular por férmula CKD-EPI, Hemograma y Acido

Urico (AU).

Perfil Riesgo Cardiovascular con Orina: incluye el Perfil de Riesgo Cardiovascular descrito

anteriormente mas el analisis de albuminuria y su cociente albimina:creatinina en orina.

En la tercera columna se habilitaron los Perfiles de Control o Seguimiento, exclusivos o centrados

en pacientes ya diagnosticados previamente o en tratamiento:

Perfil Control Anemia Microcitica/Ferropénica: incluye Ferritina y Hemograma.

Perfil Control Anemia Normo/Macrocitica: incluye Hemograma.

Estos dos perfiles se habilitaron con posterioridad al despliegue y seran especial objeto de estudio

en el punto 4 de los objetivos de esta Tesis.

Perfil Control Diabetes Mellitus: incluye Perfil de Adulto Sano, HbA1lc, Creatinina y Estimacién del

Filtrado Glomerular por férmula CKD-EPI.

Adicionalmente y con posterioridad se habilité una celda para que de manera optativa el usuario
pudiera afadir en este perfil la determinacion de albumina urinaria con su cociente

albumina:creatinina.

Perfil Control Estatinas: incluye GPT y creatina-fosfocinasa (CPK).

Perfil Control Tratamiento Tiroideo: incluye Unicamente TSH o Tirotropina. Adicionalmente
siempre y cuando la TSH aparezca alterada el laboratorio se compromete a determinar

internamente la tiroxina libre (T4L) y asi se explicita en la celda.

Perfil Control Tratamiento Diurético: incluye Glucosa, Hemograma, Na*, K*, CI', AU, Creatinina y

Estimacion del Filtrado Glomerular por formula CKD-EPI.

Con bastante posterioridad al despliegue de la herramienta fueron afadiéndose nuevos perfiles
de control mucho mas especificos a peticidn de algunos médicos solicitantes. Su inclusidn no tiene
efecto a la hora de evaluar los resultados de nuestro trabajo ya que su implementacion se realizé

mucho después de nuestro periodo de evaluacion.
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Perfil Control Nutricional (Residencias): incluye Hemograma, Colesterol Total, Albumina,

Creatinina, Calcio y Fosforo.

Perfil Pre Endoscopia y Pre Endoscopia Karvis Positivo: incluye Hemograma y Coagulacién con
Tiempo de Protrombina (TP) y Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada (aPTT), indice

Internacional Normalizado (INR) e indice de Quick.

Perfil Control Anual Down Adulto: incluye Hemograma, Perfil Hiperlipemia, Control tratamiento

tiroideo, Estudio Basico de Salud, Ferritina, Na*, K*, ClI', AU y GPT.

En las columnas cuarta y quinta habilitamos aquellas pruebas no incluidas en los perfiles
enumerados pero que pudieran ser de uso frecuente afiadir. Lo hicimos asi para que el usuario no

tuviera que estar empleando el buscador de pruebas con demasiada frecuencia.

En la cuarta columna habilitamos asi un apartado de “Otras Pruebas” con el Hemograma, la
Velocidad de Sedimentacidn Globular (VSG), el Recuento Plaquetar en Citrato, el perfil de estudio
de la Coagulacidn con Anticoagulantes Orales (con la determinacién de Tiempo de Protrombina
(TP), indice de Quick e INR), el perfil estudio de la Coagulacién con Heparina (con la determinacién
de Tiempo de Tromboplastina parcial activada PTT), el estudio de la funcién Tiroidea (con la

determinacion de una TSH) y la determinacién de electrolitos en suero (Na*y K*).

En la parte inferior de la cuarta columna se recogieron las pruebas de Orina mas frecuentemente
demandadas: El estudio del Sedimento Urinario, el Test de Embarazo y el estudio Cristalografico

de calculos urinarios.

Por ultimo, en la quinta columna, se habilité un apartado con los Perfiles pactados para las
pacientes gestantes segun la semana de gestacion, asi como las distintas curvas de glucemia en
embarazadas. Estos perfiles se emplean por los servicios de Matronas de cada CS por lo que no

tienen impacto en los resultados al no estar contabilizados en este estudio.

Un ultimo apartado de la quinta columna se reservo a las pruebas a realizar en las muestras de

semen (seminograma y estudio postvasectomia).

No todas las pruebas del catdlogo de Laboratorio estaban disponibles para ser solicitadas por
Atencion Primaria por medio del buscador. Mientras que en el sistema de peticion electrénica

previo de SIA-Abucasis este catalogo quedaba restringido a aquellas con cédigo CRC autonémico,
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con el sistema GESPETO se tomd la decisién de conservar esas mismas pruebas y afiadir algunas

adicionales sin codificar y los perfiles antes comentados.

Para solicitar aquellas pruebas no “autorizadas” y/o no disponibles habilitamos las celdas de E-

Consulta que se detallaran en profundidad en la sexta parte de Material y Métodos.

El proceso de peticion por parte de los usuarios autorizados, generacién de ordenes y

extraccion/conciliacién de muestras se detallara en el apartado de Resultados de este trabajo.

Seleccion de panel| PRIMARIA

PERFILES DIAGNGSTICO PERFILES CONTROL 'OTRAS PRUEBAS GESTANTES
. - 5 - Perfil Control Anemia - Perfil Gestacidn 1 (Antes de la
Perfil Adulto Sano Perfil Estudio Diagnéstico Anemiz Microcitica/Ferropénica + Hemograma semana 14) o

Perfil Estudio Basico de Salud - e Er? m‘"'"m") E Muzﬁﬂ ﬁ,‘l):ctr’g":l.‘;gg"““ + V56 & | +Cribado Prenatal ler Trimestre &
N o + Recuento Plaguetaric en Citrato (si Perfil Gestacidn 2 (Semana 24-

Perfil Control Diabetes Mellitus &+ F=C0e) % 26) &

Perfil Estudio Hepatopatia Perfil RIESGO CARDIOVASCULARS |+ Microalbimina en orina (ANUAL) = Dr;g?%g')a““" Anticoagulantes Perfil Gestacion 3 (Semana 31;

'CURVAS DE GLUCEMIA

Perfil Hiperlipemia/Dislipemia o ogf'ﬂ)mesﬂ“ Cardiovascular(con Perfil Contral Estatinas &+ Coagulacién Heparina (TTPA)-
CONSALTANOS: et Control Tirodea (T4 52 amelia siTSH | g, gio de fa funcidn troidea (TSK) | Test de O Sullvan embarazo (50 o7
B[E)(%I:char[\(s:rm AL LABORATORIO B]Eéfd'[[ﬁl;\ggNSULTﬂ NO PR'ESENCIA/(‘ Perfil Control Tratamiento Diureticc + Electrolitos (Na y K) en suero Cl%gbgr?tﬂfge oral de glucosa embarazo
(Relacionada con peticion en cursa) -+ INTERCONSULTA a GENETICA inu(, Perfil Control Nutricional ORINA SEMEN
presencial) A (RESIDENCIAS)
(No mmm extraceion). b i pRe Endoscopia o Segiﬁ"vieﬁg)e“m Orina (Anormales ¥ Ao
o e _
Realizaries por STA p[l;g;-flfll\%e opia SOLO KARVIS | . test de Embarazo - e
TLF. CONTACTO: 973900 Perfil Control Anual DOWN ADULTG> + Estudio Calcule Urinario o
Coste de las Pruebas/Perfiles Bajo: Hasta 3 Euros Medio: Hasta 12 Euros Alto: Hasta 30 Euros Muy alto: Superior a 30 Euros
‘Coste de las Peticiones Bajo: Hasta 25 Euros Medio: Hasta 55 Euros Alto: Hasta 80 Euros Muy alto: Superior a 80 Euros

PERFILES DE DERIVACION A CCEE
PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR

(Reumatologia)
‘SOLO PARA PRIMERAS VISITAS y NO
diagnosticados

Artropatia inflamatoria
Espondiloartritis axial
Artritis Psoridsica

Conectivopatia/Vasculitis

Polimialgia Reumatica / Miopatia
inflamatoria

Fenémeno de Raynaud

Figura 4. Panel de GESPETO para toda la Atencidon Primaria del Departamento Clinico Malvarrosa
a fecha 22/10/2023. La sexta columna referente a “Perfiles de Derivacion a CCEE” es una adicidn

posterior al estudio sin impacto sobre el mismo.
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3.2. Objetivo 2. Evaluar el impacto de la implantacion en el coste del
laboratorio, asi como en la variabilidad en la demanda intra e
interfacultativo en Atencidn Primaria.

A efectos de estudiar el impacto en el coste del laboratorio, antes y después de la implantacion
de GESPET© como SPEI, asi como la variabilidad en la demanda intra e interfacultativo en

Atencién Primaria se realizd lo que a continuacion se describe.
Se establecieron dos periodos de tiempo diferentes para el estudio comparativo:

e Fase PRE: Un primer periodo de seis meses correspondiente a seis meses completos y
correlativos previos a la fecha de puesta en marcha de GESPET®© en el CS.
e Fase POST: Un segundo periodo de seis meses completos y correlativos posteriores a la

fecha de puesta en marcha de GESPET®© en el CS.
A la hora de determinar para cada CS ambas fases se procedid de la siguiente manera.

1. Determinar en qué mes y afio, mas del 95% de las peticiones realizadas por el CS venian
solicitadas desde el nuevo sistema GESPETO. Este dato pudo extraerse directamente de
nuestro SIL.

2. A partir de ese mes (e incluyéndolo) junto a los 5 siguientes, establecer el periodo Fase
POST para ese centro.

3. Buscar el equivalente de ese periodo o Fase POST en fecha anterior a la puesta en marcha

de GESPET®O en ese CSy establecer la Fase PRE.

Ejemplo: En el Centro “A” se desplegd GESPETO el 11 de abril de 2018. A partir de septiembre de
2018, mds del 95% de las peticiones ya vinieron realizadas con el nuevo sistema de peticion. Se
establecié una Fase POST que comprendid de septiembre de 2018 a febrero de 2019 (ambos
inclusive). A la hora de determinar la Fase PRE se selecciond el periodo comprendido entre

septiembre de 2017 a febrero de 2018.
De esa manera nos asegurabamos dos aspectos muy importantes en nuestro estudio comparativo.

e Comparar siempre la misma época del afio a efectos de variabilidad estacional.
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e |nstaurar un periodo de “latencia” entre la fase PRE y la fase POST de tal manera que en
la comparacién teniamos la certeza de que solo compardbamos resultados puramente

debidos al nuevo o al viejo software y no a situaciones intermedias.

Todas las variables que se enumeran a continuacion fueron calculadas para todos y cada uno de
los médicos de Medicina de Familia y Comunitaria pertenecientes a los CS del Departamento tanto
en la fase PRE como en la fase POST. El hecho de que alguno de estos médicos no estuviera en
ambas fases presente (ya sea por baja laboral, sustituciones, etc.) suponia un criterio de exclusion
del estudio. En el caso de que un CS no tuviera médico alguno que cumpliera los criterios de
inclusion, esto es, prestar actividad completa durante los seis meses PRE y POST, supondria que

ese centro quedaria relegado del estudio.

En términos econdmicos o relativos al coste, se calcularon y compararon las siguientes variables

para cada MAP y de manera global durante ambos periodos:

e Coste por peticion medio en Fase PRE (€/peticidn)

e Coste por peticion medio en Fase POST (€/peticidn)
e (Coste por paciente medio en Fase PRE(€/paciente)

e Coste por paciente medio en Fase POST(€/paciente)
e Coste por cupo medio en Fase PRE (€/paciente cupo)

e Coste por cupo medio en Fase POST (€/paciente cupo)

Todos estos datos se obtuvieron directamente de descargas realizadas a partir de nuestro SIL. Para
el calculo de costes se realizd en base a la Ley de Tasas de la Conselleria de Sanitat de la Comunitat
Valenciana 20/2017, de 28 de diciembre. Los precios para cada prueba de laboratorio en € estaban

asociados en nuestro SIL en la ficha de cada una de las pruebas.

Adicionalmente para el estudio de la variabilidad intra e interfacultativo, se determinaron para

cada facultativo y de manera global las siguientes variables extraidas directamente desde el SIL:

e Numero de pruebas por peticién en Fase PRE (pruebas/peticidn)

e Numero de pruebas por peticidn en Fase POST (pruebas/peticion)

e Porcentaje de resultados patologicos en Fase PRE (% respecto del total de pruebas
solicitadas)

e Porcentaje de resultados patoldgicos en Fase POST (% respecto del total de pruebas

solicitadas)
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e Numero de peticiones totales realizadas en Fase PRE (#peticiones)

e Numero de peticiones totales realizadas en Fase POST (#peticiones)

Se llevd a cabo un estudio de Kolmogorov — Smirnov con el fin de determinar si las variables
analizadas seguian una distribucidn normal. Para realizar los diferentes contrastes de hipétesis se
emplearon los tests para variables relacionadas de t de Student (en variables paramétricas) y el
test de los rangos de Wilcoxon (en variables no paramétricas). Se definié un nivel de significacién

estadistica una p<0,05.

Adicionalmente se estudiod la correlacion entre la variacién porcentual en el coste medio de la
peticién frente a la variacion porcentual en el nimero de pruebas por peticion PRE vs POST de
cada solicitante y se realizé un modelo de regresion lineal simple con el fin de determinar si esta

variacion en el coste podria inferirse a partir de la variacion en el nimero de pruebas.

La variacién porcentual para cada variable se obtuvo restando el valor POST al PRE y expresandolo

como porcentaje de variacién respecto al valor PRE.
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3.3. Objetivo 3. Estudiar el impacto de la implantacion en una serie de
indicadores de pruebas de alta demanda por parte de Atencion Primaria.

Con el propédsito de investigar el impacto en el perfil de la demanda de las solicitudes al
Laboratorio antes y después de la implementacion de GESPETO, estudiamos una serie de
indicadores de pruebas de alta demanda por parte de Atencion Primaria. Se llevo a cabo el

siguiente enfoque metodoldgico.

Los periodos de tiempo establecidos para llevar a cabo el estudio comparativo han sido descritos
como fase PRE y fase POST en el punto 3.2 de este capitulo. Ademas, los criterios de inclusion y
exclusién del estudio, descritos también en dicho punto, tanto para los MAPs como para los
centros que conforman nuestro departamento, son los mismos que se tuvieron en cuenta para

esta parte del estudio.

Todos los indicadores que se detallan a continuacidon fueron calculados, tanto en la fase PRE como
en la fase POST, para cada MAP perteneciente a los CS y Consultorios Auxiliares (CA) del

departamento.

En términos numeéricos, se calcularon y compararon de manera individualizada (por cada MAP) y

agregada durante ambos periodos, las siguientes variables:

e Numero de determinaciones de AU en Fase PRE por peticiones totales en Fase PRE.

e Numero de determinaciones de AU en Fase POST por peticiones totales en Fase POST.

e Numero de determinaciones de TSH en Fase PRE por peticiones totales en Fase PRE.

e Numero de determinaciones de TSH en Fase POST por peticiones totales en Fase POST.

e Numero de determinaciones de T4L en Fase PRE por peticiones totales en Fase PRE.

e Numero de determinaciones de T4L en Fase POST por peticiones totales en Fase POST.

e Numero de determinaciones de T4L en Fase PRE por determinaciones de TSH totales en
Fase PRE (ratio T4L/TSH).

e Numero de determinaciones de T4L en Fase POST por determinaciones de TSH totales en
Fase POST (ratio T4L/TSH).

e Numero de determinaciones de Antigeno Prostatico Especifico (PSA) en Fase PRE por
peticiones totales en Fase PRE.

e Numero de determinaciones de PSA en Fase POST por peticiones totales en Fase POST.

e Numero de determinaciones de Folato en Fase PRE por peticiones totales en Fase PRE.

e Numero de determinaciones de Folato en Fase POST por peticiones totales en Fase POST.
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Numero de determinaciones de Vitamina B12 en Fase PRE por peticiones totales Fase PRE.
Numero de determinaciones de Vitamina B12 en Fase POST por peticiones totales en Fase
POST.

Numero de determinaciones de Vitamina B12 en Fase PRE por determinaciones de folato
totales en Fase PRE (ratio Vitamina B12/folato).

Numero de determinaciones de Vitamina B12 en Fase POST por determinaciones de folato
totales en Fase POST (ratio Vitamina B12/folato).

Nimero de determinaciones de 250HD en Fase PRE por peticiones totales en Fase PRE.
Numero de determinaciones de 250HD en Fase POST por peticiones totales en Fase POST.
Nimero de determinaciones de Albumina Urinaria (mAlb) en Fase PRE por peticiones
totales Fase PRE.

Nimero de determinaciones de mAlb en Fase POST por peticiones totales en Fase POST.
Numero de determinaciones de Hierro (Fe) en Fase PRE por peticiones totales Fase PRE.
Numero de determinaciones de Fe en Fase POST por peticiones totales en Fase POST.
Numero de determinaciones de Ferritina en Fase PRE por peticiones totales en Fase PRE.
Numero de determinaciones de Ferritina en Fase POST por peticiones totales en Fase
POST.

Numero de determinaciones de Ferritina en Fase PRE por determinaciones de Fe totales
en Fase PRE (ratio ferritina/Fe).

Numero de determinaciones de Ferritina en Fase POST por determinaciones de Fe totales
en Fase POST (ratio ferritina/Fe).

Numero de determinaciones de HbA1lc en Fase PRE por peticiones totales en Fase PRE.
Numero de determinaciones de HbAlc en Fase POST por peticiones totales en Fase POST.
Numero de determinaciones de calcio sérico (s-Ca) en Fase PRE por peticiones totales en
Fase PRE.

Numero de determinaciones de s-Ca en Fase POST por peticiones totales en Fase POST.
Numero de determinaciones de Sedimento Urinario en Fase PRE por peticiones totales en
Fase PRE.

Numero de determinaciones de Sedimento Urinario en Fase POST por peticiones totales
en Fase POST.

Numero de determinaciones de VSG en Fase PRE por peticiones totales en Fase PRE.
Numero de determinaciones de VSG en Fase POST por peticiones totales en Fase POST.
Nimero de determinaciones de Antigeno Carcinoembrionario (CEA) en Fase PRE por

peticiones totales en Fase PRE.
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e Numero de determinaciones de CEA en Fase POST por peticiones totales en Fase POST.

Todos estos datos se obtuvieron directamente de descargas realizadas a partir de nuestro SIL. Se
realizé un estudio de Kolmogorov — Smirnov para saber si las variables seguian una distribucién
normal. Para realizar los diferentes contrastes de hipétesis se emplearon los tests para variables
relacionadas de t de Student (en variables paramétricas) y el test de los rangos de Wilcoxon (en

variables no paramétricas). Se definié un nivel de significacion estadistica una p<0,05.

Un objetivo adicional de este apartado serd comparar los indicadores del Programa REDCONLAB
con nuestros indicadores PRE vs POST seleccionados en este punto, adaptados a la comparativa.
El grupo de Utilizacion Apropiada de Pruebas de Laboratorio (REDCONLAB) fue creado en 2010
por el Hospital San Juan de Alicante (HSJA) para construir una red de conocimiento compartido
entre Laboratorios Clinicos, con el propdsito de proporcionar servicios de salud de la mas alta
calidad en el contexto de una gestidon excelente. Este estudio de REDCONLAB compard las
solicitudes de pruebas de laboratorio de los proveedores de Atencién Primaria en diferentes
departamentos de salud en Espafia. En estos estudios, se envid un informe final a los laboratorios
participantes, comparando sus propios resultados con los de sus homélogos. La variabilidad entre

practicas y la inadecuacion de las solicitudes de pruebas fue significativa.

En los estudios de REDCONLAB, cada laboratorio participante proporciond sus estadisticas de
produccién (nimero de pruebas realizadas) obtenidas de su sistema de gestién de informacion de
laboratorio para un determinado afio, para toda la poblacién cubierta. Con estos datos, un centro
de coordinacidn unico (el propio HSJA) calculd indicadores de adecuacidn (solicitudes de pruebas

por cada 1000 habitantes o ratios de solicitudes de pruebas relacionadas).

Para poder transformar nuestros indicadores de nimero de pruebas por cada 100 peticiones en
nimero de pruebas por cada 1000 habitantes y hacerlos comparables al estudio REDCONLAB
expresamos el nimero de pruebas solicitado frente al cupo de poblacién asignados a cada médico
incluido en el estudio para luego calcular la mediana y el rango intercuartilico de todos ellos tanto

para la fase PRE como la fase POST.

La comparativa se realizé con la ultima encuesta REDCONLAB para Atencién Primaria realizada
durante 2014 y publicada en 2016 y que incluydé a 110 participantes de 16 de las 17 CCAA
espafiolas comprendiendo una poblaciéon total de 27.798.262 habitantes (59% de la poblacidon

espanola) (166).
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3.4. Objetivo 4. Evaluar los resultados del programa de Estudio Secuencial
ante Sospecha de Anemia puesto en marcha desde el SPEI para Atencion
Primaria.

Este punto de los objetivos fue motivo de publicacion por la Revista Biochemia Medica en 2021

(Anexo IV).

Rodriguez-Borja E, Pozo-Giraldez A, Diaz-Gimenez M, Hervas-Romero A, Corchon-Peyrallo A,
Vinyals-Bellido I, et al. Decision support system through automatic algorithms and electronic
request in diagnosis of anaemia for primary care patients. Biochem Med (Zagreb).

2021,31:020702.

Para un adecuado manejo de las pruebas de laboratorio dirigidas al diagndstico y tratamiento de
las anemias se implementd una herramienta de apoyo ante la sospecha de anemia en Atencidn

Primaria, de esta forma mostramos el tremendo potencial que tiene un SPEI.

Realizamos un estudio de cohortes prospectivo para pacientes de Atencidén Primaria, desde enero
de 2018 a diciembre de 2019 en nuestro Laboratorio ya descrito. Nuestro estudio fue aprobado

por el Comité Etico del HCUV.

Se implantd una herramienta para el estudio secuencial ante la sospecha de anemia basado en
algoritmos reflexivos y la generacidon automatica de informes interpretativos. Dicho algoritmo se
implemento el 1 de julio de 2018 y para el estudio comparativo establecimos dos fases: 1. Fase
PRE, desde enero de 2018 a junio de 2018 (6 meses antes de la intervencion) y 2. Fase POST, desde
julio de 2019 a diciembre de 2019 (6 meses después de un afio tras la intervencidn). El periodo
total fue de 2 afios. Se establecié un periodo de “latencia” tras la intervencién entre las fases PRE
y POST, la cual nos permite evitar situaciones intermedias o de transicion. Asumimos que un ano

tras una intervencién es un periodo mds que apropiado.

Se introdujeron en el formulario de peticion electrénica tres nuevos perfiles clinicos disponibles

para todos los MAPs. Estos tres perfiles fueron:

1. “Estudio sospecha de anemia”. Este perfil incluia un hemograma para el recuento celular
y la extraccién adicional de un tubo de suero en el caso de que no se hubieran solicitado
pruebas séricas, con el fin de tener muestra para secuenciar las pruebas del algoritmo.
Ademds, al seleccionar este perfil se pedia a los peticionarios que contestaran

obligatoriamente en el SPEI a dos preguntas de texto libre de obligatorio cumplimento,
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sobre la sospecha diagndstica y los sintomas que presentaba el paciente y que pudieran
ser susceptibles de un proceso anémico.
2. “Seguimiento de anemia microcitica”. Se componia de un hemograma y una ferritina.

3. “Seguimiento de anemia normo/macrocitica”. Incluia Unicamente un hemograma.

Se introdujo una regla de restriccion que imposibilitaba pedir mas de uno de estos perfiles en una
misma solicitud. Todas aquellas pruebas relacionadas cominmente con la anemia como son el Fe,
ferritina, transferrina, folato y vitamina B12 no estaban incluidas en los perfiles ni tampoco visibles
en los paneles, pero si estaban disponibles a través de un motor de busqueda en el que se podian

afiadir sin ningun tipo de restriccion.

Previamente a la implantacién de los nuevos perfiles, la estrategia fue consensuada con el Servicio
de Hematologia. Adicionalmente, el nuevo algoritmo para la anemia en Atencidon Primaria se
explicd con detalle, via email, a todos los MAPs de nuestro departamento y se mantuvieron
reuniones presenciales en cada CS. El feed-back fue productivo, se tuvieron en cuenta varias
sugerencias aportadas en estos contactos mantenidos. Puede consultarse el algoritmo completo,

asi como los textos interpretativos automaticos, en el material anexo a esta tesis (Anexo V).

Cuando una peticién tenia el perfil “Estudio sospecha de anemia”, en funcién de los resultados de
los analitos y los valores de referencia, se activaban mds de 20 reglas reflexivas automadticas en
nuestro SIL. Generalmente las reglas suponian la ampliacion de pruebas reflexivas en cascada
donde se generaba un informe interpretativo final. Tanto los resultados de la peticién como el
informe eran revisados por dos especialistas en Analisis Clinicos/Bioquimica Clinica junto con los
datos de la historia clinica del paciente, para asi comprobar su validez. Los especialistas, ademas,
podian afiadir mds pruebas a la peticidn y modificar o introducir comentarios en el informe final.
Si el paciente presentaba niveles de hemoglobina normales atendiendo a su edad y sexo, no se
afiadia ninguna prueba y el informe automatico decia asi: “El paciente no estd anémico. No son

necesarios mds estudios”.

Para el periodo de tiempo establecido de estudio, analizamos los siguientes puntos:

— Cantidad de pruebas realizadas de Fe total, ferritina, transferrina, folato y vitamina B12,
y cantidad realizada de los tres perfiles nuevos.

— Se analizé el nimero de estas pruebas realizadas y la variacidon de estas en la demanda
como la relacién de cada prueba solicitada respecto al nimero total de solicitudes de

Atencion Primaria, expresado en porcentaje para cada fase del estudio PRE y POST.
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— Se calculé el coste en € de gasto del laboratorio, segin la Ley 20/2017, de 28 de
diciembre, de tasas de la Comunidad Valenciana, para cada prueba descrita arriba y en
cada periodo de estudio, PRE y POST. Se compararon los dos periodos para calcular la
reduccion de costes en porcentaje.

— Se recopilaron los datos de todos los informes interpretativos del Laboratorio emitidos
para el perfil “Estudio sospecha de anemia” con el fin de determinar su casuistica.
Ademas, se comprobd si los resultados habian sido consultados por los médicos
peticionarios en el plazo de una semana y si, a raiz de estos, se implanté un tratamiento

siguiendo las recomendaciones que se indicaban en el informe del Laboratorio.

Todos estos datos se obtuvieron directamente de descargas realizadas a partir de nuestro SIL. Se
llevé a cabo un estudio de Kolmogorov — Smirnov con el fin de determinar si las variables
analizadas seguian una distribucidn normal. Para realizar los diferentes contrastes de hipdtesis se
emplearon los tests para variables relacionadas de t de Student (en variables paramétricas) y el
test de los rangos de Wilcoxon (en variables no paramétricas). Se definié un nivel de significacién

estadistica una p<0,05.
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3.5. Objetivo 5. Analizar el impacto de la implantacion del SPEI en el
programa de control de calidad de la fase preanalitica para con los distintos
centros de Atencidn Primaria.

Con el fin de analizar el impacto de la implantacién del SPEI en el programa de control de calidad
de la fase preanalitica para con los distintos centros de Atencidon Primaria del departamento

procedimos de la siguiente manera.

Para cada centro participante se estudiaron las tasas de incidencias preanaliticas en dos periodos
de tiempo diferentes. Estos periodos son los mismos que los definidos para los puntos 3.2 y 3.3

de este capitulo.

A través del SIL se extrajeron los siguientes indicadores para cada centro extractor o CS en funcién

de los periodos de tiempo antes descritos:

e Numero de incidencias preanaliticas registradas en el sistema (INC).

e Numero de peticiones extraidas (PET). Aqui se incluyen peticiones tanto realizadas por los
propios CS — Atencidn Primaria como aquellas realizadas por las consultas externas de los
especialistas hospitalarios ya que ambos ambitos pueden derivar pacientes para su
extraccién y recogida de muestras periférica.

e Tasa de incidencias preanaliticas por cada 100 peticiones. Calculada como (INC/PET)*100

y expresada en porcentaje (%).
Las incidencias preanaliticas contabilizadas fueron las siguientes:

Diuresis desconocida; Peticion conciliada informaticamente pero no extraida; Muestra coagulada;
Muestra con etiqueta defectuosa; Muestra hemolizada que implica anulacién de algunos analitos;
Tubo/contenedor/muestra inadecuada o incorrecta; Muestra incorrectamente transportada;
Muestra mal conservada; Muestra mal extraida (hemodilucién, lavado insuficiente de via, trasvase
de sangre entre tubos, proporcién incorrecta respecto al anticoagulante); Muestra mal
identificada; Muestra de orina/heces mal recogida; Muestra no recibida por falta de
tubo/contenedor; Muestra no recibida que es reclamada de nuevo al centro extractor/paciente;
Tubo/contenedor defectuoso/abierto/mal cerrado/vacio; Tubos duplicados/dobles o sobrantes;
Peticion extraida pero no conciliada informaticamente; Muestra recuperada de otro tubo vy

Muestra MUY hemolizada que implica la anulacidn de todos los analitos.
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Todos estos motivos de incidencias forman parte de manera rutinaria de nuestros indicadores
preanaliticos pertenecientes al programa de Calidad Preanalitica del Laboratorio, instaurado de

manera ininterrumpida desde 2011.

Se compararon las tasas de incidencias PRE vs POST para el total de los centros extractores, asi
como el nimero de centros que estuvieron por encima del indicador de tasa de incidencias

aceptable (5%) en ambos periodos, establecido por el Laboratorio.

Se realizo el test de Kolmogorov para estudiar la distribucidon de las variables implicadas en la
comparacion. Para realizar el contraste de hipdtesis se emplearon los tests para variables
relacionadas de t de Student (en variables paramétricas) y el test de los rangos de Wilcoxon (en

variables no paramétricas). Se definié un nivel de significacién estadistica una p<0,05.
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3.6. Objetivo 6. Analizar la casuistica de la implantacion del programa de E-
Consulta y E-Interconsulta mediante el SPEI en el ambito de la Atencion
Primaria departamental.

Con el objetivo de analizar la casuistica de la implantacion del programa de E-Consulta y E-
Interconsulta mediante el SPEI en el ambito de la Atencién Primaria departamental, en primer

lugar, debemos definir las acciones realizadas a tal efecto.

La E-Consulta al Laboratorio se define como un sistema de comunicacion entre personal sanitario

dentro de un mismo sistema informatico, de caracter consultivo y asincrono en el tiempo.

Desde el inicio del proyecto GESPET®© en el departamento se habilitaron dos celdas especificas en
el Panel de Primaria correspondientes a dos pruebas parametrizadas en nuestro SIL: “E-Consulta

al Laboratorio” e “Interconsulta no presencial al Laboratorio” (figura 5).

Todas estas mejoras implementadas, su funcionamiento y utilidad se comunicaron
convenientemente por e-mail a todos los Coordinadores Médicos de las distintas Zonas Basicas

de Salud (ZBS) del departamento previo a su implementacion.

ICONSULTANOS!

+ E-CONSULTA AL LABORATORIO 4 INTERCOMNSLLTA MO
BIOQUIMICA PRESEMNCIAL BIQQUIMICA ﬁ’y I

Figura 5. Visualizacion de E-Consulta e Interconsulta no presencial en el Panel de Primaria.

La prueba “E-Consulta al Laboratorio” es una prueba de cardcter cualitativo texto a cumplimentar
finalmente por los facultativos de la Seccion de Preanalitica del Laboratorio de Bioquimica Clinica
y Patologia Molecular. Al solicitar esta prueba en GESPET©, se abren dos pardmetros o preguntas
configurables desde el propio SIL (figura 6) donde se le solicitan datos de contacto rapido del
solicitante, asi como un texto libre donde el usuario debe exponer el motivo de su consulta que

guedara ligado a la peticidn realizada.
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CONSULTA AL LABORATORIO CENTRAL

Teléfono y Persona de Contacto
Curnplimente un teléfono de contacto y nombre y apellidos para

cormunicarle los resultados cuando estén realizados,

CONSULTA AL LABORATORIO CENTRAL
Farmule la pregunta o prequntas que quiers realizar al Laboratorio
relacionadas con la peticidn en curso.El Laboratorio contactard con

usted en cuanto recepoionemos y procesemos las muestras,

Figura 6. Preguntas que aparecen al solicitar E-Consulta al Laboratorio.

El dia de la extraccidén y una vez registrada la peticidn en el SIL, los facultativos de la Seccién de
Preanalitica revisan los motivos de la consulta y deciden como proceder en la resolucién de la
misma. Asi mismo, son los encargados de elaborar la respuesta final y validar esta prueba que

figura en la cabecera del informe del Laboratorio (figura 7).

La gestidon de la misma puede involucrar la consulta interna con otras areas del Laboratorio en

funcién de la especializacion de la respuesta.

E-Consulta ligada al Genera una Prueba con Facultativos Seccién
SIL/Peticién Electrénica preguntas a contestar “Extranalitica” revisan el
para AP dia de la extraccién

Se decide como Se contesta la Consulta 'y En el Informe se reporta
gestionar la Consulta se comunica si es en la cabecera
preciso

Figura 7. Esquema de funcionamiento E-Consulta.

La utilidad de esta prueba reside en la capacidad del usuario de Atencidn Primaria para realizar

una consulta asincrona referida a una peticién en concreto en la que las posibilidades del Panel
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de Peticion y del motor de busqueda de pruebas adicionales se ven limitadas (p.e. pruebas no

existentes en el catdlogo o no autorizadas).

La prueba “Interconsulta No presencial al Laboratorio” busca eliminar ese aspecto asincrono de
la “E-Consulta original” y dar un paso mas alla. Al igual que la prueba anterior, la prueba de
“interconsulta” es una prueba de caracter cualitativo texto a cumplimentar o resolver finalmente
por los facultativos de la Seccién de Preanalitica del Laboratorio de Bioquimica Clinica y Patologia
Molecular. Al solicitar esta prueba en GESPET©O, se abren dos pardmetros o preguntas
configurables desde el propio SIL (figura 8) donde se le solicitan datos de contacto rapido del
solicitante, asi como un texto libre donde el usuario debe exponer el motivo de su interconsulta

no presencial que quedara ligado a la peticién realizada.

INTERCONSULTA AL LABORATORIO

Teléfono ¥ Persona de Contacto

Cumplimente un teléfono de contacto y norbre y apellidos para
cornunicatle [os resultados cuando estén realizados,
INTERCONSULTA AL LABORATORIO (PRE-PETICION)
La solicitud de esta prueba implica que el Laboratorio resolera su
pregunta relacionada c?n este paciente COMN AMTELACION & -
CUALQUIER EXTRACCION v podréd afiadirfeliminar pruebas a una

nueva peticidn asi como encargarse de los procesos de citacidn y

contacto con el paciente,

INTERCONSULTA: Motivo

Farmule la prequnta o prequntas que quiere realizar al Laboratorio
relacionadafs con el PACIENTE seleccionado, El Laboratorio contactard

con usted en un plazo maximo de 48 horas,

Figura 8. Preguntas que aparecen al solicitar Interconsulta no presencial al Laboratorio.

La diferencia fundamental con la prueba anterior radica en que la “Interconsulta”, una vez
cumplimentada redirige la peticion a un centro extractor virtual determinado llamado “Buzdén
Interconsultas” que es consultado diariamente por los facultativos de la Seccién de Preanalitica.
De esta manera si la interconsulta realizada implica una extraccién con caracter urgente, la
ampliacion de una nueva peticidn, etc., el plazo de respuesta nunca es superior a las 48 horas
desde la realizacion de la peticion por el usuario. De esta manera, la asincronia intrinseca de la E-

Consulta se reduce sobremanera.

En aras de analizar la casuistica, las variables a recoger seran el nimero tanto de “E-Consultas”
como de “Interconsultas no presenciales” en el plazo 2018 — 2023, clasificando los motivos de

cada una.
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3.7. Objetivo 7. Identificar el grado de satisfaccion del personal facultativo
solicitante para con el SPEI una vez implantado, asi como sus impresiones
y sugerencias de mejora.

Con el objetivo de identificar el grado de satisfaccién del personal facultativo solicitante para con
el SPElI una vez implantado, asi como conocer sus impresiones y sugerencias de mejora

procedimos de la siguiente manera.

A cada Coordinador Médico de ZBS del Departamento Clinico — Malvarrosa se le envio un email
con fecha 20 de febrero de 2023 en el que se les solicitaba la cumplimentacién de una breve
encuesta online de satisfaccion con el SPEI. En este mismo email se adjuntaba el enlace a esta
encuesta y se les pedia que junto al equipo médico de los CS de su zona basica, consensuaran y
cumplimentaran la encuesta en la medida de lo posible, con el fin de que la respuesta fuera Unica

por cada ZBS.

La encuesta se realizé empleando el software libre SurveyMonkey© (Palo Alto, California. EEUU)
gue permite la confeccién de encuestas personalizadas on-line y su analisis posterior de una

manera libre y gratuita (https://es.surveymonkey.com).

La estructura de la encuesta “GESPET©: Software de peticion al Laboratorio del Hospital Clinico
Universitario de Valencia” se basd en seis preguntas que ofrecian diferentes grados de respuestas
posibles en funcién de la satisfaccién y una séptima donde a modo de texto libre se buscaba

recoger sugerencias sobre el aplicativo.

La cumplimentacién de la encuesta era totalmente andénima a efectos de asociar respuestas

determinadas y ZBS concretas.
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Disefio del cuestionario:
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Pregunta 1 (P1): ¢Como valorarias en general el software de peticion de GESPETO en tu
practica diaria?
o Respuestas: Muy bueno, Bueno, Aceptable, Deficiente, Muy deficiente.
Pregunta 2 (P2): éCrees que la implantacion de GESPET© como motor de peticidn
departamental te ha facilitado el trabajo?
o Respuestas: Muy de acuerdo, De acuerdo, Indiferente, En desacuerdo, Muy en
desacuerdo.
Pregunta 3 (P3): ¢ Le parece util la implantacion de algoritmos/reglas/protocolos/rutas en
la aplicacion GESPETO?
o Respuestas: Muy util, Util, Indiferente, No Gtil, Nada util.
Pregunta 4 (P4): ¢El visor de consulta de resultados le parece claro y entendible?
o Respuestas: Muy claro, Claro, Indiferente, Poco claro, Nada claro.
Pregunta 5 (P5): éLe parece que el disefio de los Paneles de Peticién se adecua a sus
necesidades?
o Respuestas: Muy de acuerdo, De acuerdo, Indiferente, En desacuerdo, Muy en
desacuerdo.
Pregunta 6 (P6): i Considera que el motor de peticion GESPET© ha supuesto una mejora
con respecto a plataformas anteriores (SIA), a otras plataformas electrdnicas que conozca
(ORION) o sistemas de otros departamentos sanitarios?
o Respuestas: Muy de acuerdo, De acuerdo, Indiferente, En desacuerdo, Muy en
desacuerdo.
Pregunta 7 (P7): ¢éTiene alguna propuesta de mejora que pueda sugerir a la hora de
mejorar GESPET©?

o Respuesta texto libre.
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Los resultados estan estructurados en funcidon de cada uno de los objetivos definidos para una

mejor comprension.

4.1. Objetivo 1. Implantar un SPEI en el ambito de Atencién Primaria para
el Departamento Clinico — Malvarrosa de la Conselleria de Sanitat de la
Comunitat Valenciana.

GESPET®© se implantd en un total de 31 CS y CA siguiendo el cronograma previsto. En la tabla 4 se

muestran las secuencias de arranque en fechas.

CENTRO DE SALUD FECHA DE ARRANQUE ‘

CS Salvador Pau 11/04/2018
CA Chile 12/07/2018
CS Republica Argentina 17/07/2018
CS Alboraia 3/10/2018

CA Patacona 3/10/2018

CA Alboraia Port Saplaya 3/10/2018

CA Racd de Sant Lloreng 3/10/2018

CS Massamagrell 17/10/2018
CA Barrio la Magdalena 17/10/2018
CA Pobla de Farnals 17/10/2018
CA Pobla de Farnals Playa 17/10/2018
CS Serreria | 15/11/2018
CA Vicente Brull 15/11/2018
CS Serreria ll 22/11/2018
CS Malvarrosa 29/11/2018
CS Trafalgar 30/11/2018
CS Valencia-Alfahuir 13/12/2018
CS de Foios 24/01/2019
CA Albalat dels Sorells 24/01/2019
CA de Vinalesa 24/01/2019
CS Benimaclet 30/01/2019
CS Museros 6/02/2019

CA de Albuixech 6/02/2019

CA de Massalfassar 6/02/2019

CS de Meliana 12/02/2019
CS de Rafelbunyol 20/02/2019
CS Nazaret 28/02/2019
CA La Punta 28/02/2019
CS Tavernes Blanques 12/03/2019
CS Almassera 13/03/2019
CA Bonrepds 13/03/2019

Tabla 4. Fechas de implantaciéon del nuevo SPEI en cada centro. CS: Centro de Salud; CA:

Consultorio Auxiliar.
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La fecha finalmente elegida para llevar a cabo el proyecto piloto (pre-despliegue) de GESPET®© en
el CS Salvador Pau, fue abril de 2018. El despliegue se continud ejecutando de forma secuencial
en el resto de CS y CA hasta marzo de 2019 cuando se instauré en los ultimos de ellos (CS

Almassera y CA Bonrep0s).

A continuacién, vamos a detallar todos los procesos donde GESPET®© se ha implicado dentro del

proceso global del Laboratorio.

Siempre entendimos que GESPET©O debia de ser una herramienta que se adaptara y diera
respuesta en la medida de sus posibilidades, a todas y cada una de las fases del proceso global de
Laboratorio Clinico descrito por Lundberg et al. De ahi que no solo lo consideraramos una simple
herramienta de peticién al Laboratorio, sino que ademas deberia contemplar los procesos de
citacién de la peticion, extraccidon y conciliacién por parte del personal de enfermeria y

visualizacion posterior de los resultados.

Por causas ajenas al proyecto que trataremos con mayor profundidad en el capitulo de discusion,
los procesos de citacion de la peticidn analitica no fueron controlados de manera completa por la
aplicacion a pesar de que podia llevarlos a cabo como demostrd en el pasado en otros dmbitos
asistenciales dentro de nuestro departamento (p.e. Salas de Hospitalizacion, Consultas Externas
Hospitalarias). Asi, los procesos de citacion en las diferentes agendas de extraccion serian
responsabilidad del Sistema de Informacidon Ambulatoria (SIA) con una integracion completa con

GESPET®© a nivel de mensajeria y comunicacion.

Por lo que respecta a la peticidon electrénica por parte del usuario, una vez seleccionado el
paciente en el SIA, dentro del episodio actual, el clinico autorizado podia realizar una peticion al
Laboratorio desplegando un submenu. Una vez seleccionada esta opcidn, se mostraba en una
ventana embebida el visor web de GESPET © donde de manera automatica se descargaba desde
SIA todos los datos referentes al paciente (SIP, Nombre y Apellidos, Edad, Sexo, Fecha de
Nacimiento) asi como la Procedencia, Servicio Peticionario, Centro Extractor asignado y
Facultativo Solicitante. Adicionalmente se nos cargaba el motivo principal del episodio
seleccionado como Diagndstico o motivo de la peticidn, si bien por mensajeria se volcaban todos

y cada uno de los diagndsticos activos del paciente en SIA a efectos informativos.

Es interesante recalcar la labor de parametrizacién realizada a la hora de estructurar en la base de
datos del SIL los datos de los clinicos solicitantes. Por medio de mensajeria HL7, SIA nos enviaba

los datos del usuario (Nombre y Apellidos, NIF, Procedencia y Servicio peticionario por medio de
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codificacién estandar CRC) que tenian su reflejo exacto en los ficheros maestros del SIL. A nivel
departamental, desde la implantacion de Gestlab© como SIL, el Laboratorio se encarga del
correcto mantenimiento de estos ficheros a efectos de evitar confusiones. De la misma manera,
en el propio SIP del paciente venia codificado el CRC del Centro Extractor (o CS) por defecto que
tiene asignado en su tarjeta sanitaria. Nuestro SIL tenia una tabla con todos estos cddigos

contemplados para una correcta correspondencia.

Dentro de esta pantalla emergente los usuarios encontraban cargado por defecto el Panel de

Primaria acordado y descrito en la seccién de Material y Métodos.

Para mas informacién de la aplicacién a nivel de cada perfil profesional (Facultativo o Clinico
Solicitante, Enfermeria y/o personal encargado de extracciones y personal administrativo)
recomendamos consultar las tres guias que se elaboraron y distribuyeron a tal efecto y que

pueden encontrarse en el material anexo de esta tesis (Anexos I, Il y II).
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4.2. Objetivo 2. Evaluar el impacto de la implantacion en el coste del
laboratorio, asi como en la variabilidad intra e interfacultativo en Atencion
Primaria.

Los margenes de tiempo elegidos y que conforman las fases PRE y POST del estudio se muestran

en la siguiente tabla (tabla 5):

CENTRO DE EXTRACCION
CS Salvador Pau

PERIDO DE TIEMPO PRE
Septiembre 2017-Febrero 2018

PERIODO DE TIEMPO POST
Septiembre 2018-Febrero
2019

CA Chile

Diciembre 2017-Mayo 2018

Diciembre 2018-Mayo 2019

CS Republica Argentina

Diciembre 2017-Mayo 2018

Diciembre 2018-Mayo 2019

CS Alboraia

Abril 2018-Septiembre 2018

Abril 2019-Septiembre 2019

CA Patacona

Febrero 2018-Julio 2018

Febrero 2019-Julio 2019

CA Alboraia Port Saplaya

Marzo 2018-Agosto 2018

Marzo 2019-Agosto 2019

CA Raco de Sant Lloreng

Enero 2018-Junio 2018

Enero 2019 a Junio 2019

CS Massamagrell

Febrero 2018-Julio 2018

Febrero 2019-Julio 2019

CA Barrio la Magdalena

Marzo 2018-Agosto 2018

Marzo 2019-Agosto 2019

CA Pobla de Farnals

Enero 2018-Junio 2018

Enero 2019-Junio 2019

CS Serrerial Mayo 2018-Octubre 2018 Mayo 2019-Octubre 2019
CA Vicente Brull Junio 2018-Noviembre 2018 Junio 2019-Noviembre 2019
CS Serreria ll Mayo 2018-Octubre 2018 Mayo 2019-Octubre 2019

CS Malvarrosa

Abril 2018-Septiembre 2018

Abril 2019-Septiembre 2019

CS Trafalgar

Abril 2018-Septiembre 2018

Abril 2019-Septiembre 2019

CS Valencia-Alfahuir

Junio 2018-Noviembre 2018

Julio 2019 - Diciembre 2019

CS de Foios

Julio 2018-Diciembre 2018

Julio 2019-Diciembre 2019

CA Albalat dels Sorells

Julio 2018-Diciembre 2018

Julio 2019-Diciembre 2019

CA de Vinalesa

Julio 2018-Diciembre 2018

Julio 2019-Diciembre 2019

CS Benimaclet

Abril 2018-Septiembre 2018

Abril 2019-Septiembre 2019

CS Museros Julio 2018-Diciembre 2018 Julio 2019-Diciembre 2019
CA de Albuixech Mayo 2018-Octubre 2018 Mayo 2019-Octubre 2019
CS de Meliana Agosto 2018-Enero 2019 Agosto 2019-Enero 2020

CS de Rafelbunyol Junio 2018-Noviembre 2018 Junio 2019-Noviembre 2019
CS Nazaret Julio 2018-Diciembre 2018 Julio 2019-Diciembre 2019

CS Tavernes Blanques

Agosto 2018-Enero 2019

Agosto 2019-Enero 2020

CS Almassera

Octubre 2018-Febrero 2019

Octubre 2019-Febrero 2020

CA Bonrepés

Octubre 2018-Febrero 2019

Octubre 2019-Febrero 2020

Tabla 5. Fase Pre y fase POST del estudio para cada centro. CS: Centro de Salud; CA: Consultorio
Auxiliar.

Los periodos de tiempo seleccionados para la comparativa antes y después de implantar GESPET©
en todos los CS y CA son coincidentes puesto que se tratan de los mismos periodos de meses con
un afio de diferencia. Hay, no obstante, tres excepciones, en uno de los centros (CS Valencia-

Alfahuir) la etapa POST comenzd Gnicamente un mes mas tarde que la etapa PRE debido a que se
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tardd un poco mas en alcanzar que mas del 95% de las peticiones realizadas por este CS vinieran
solicitadas con el nuevo sistema. Las otras dos excepciones son los dos ultimos centros en los que
se implanté GESPETO (CS Almassera y CA Bonrepds) en los que tanto las etapas PRE como las
etapas POST se componen de 5 meses, reajuste que debimos realizar a consecuencia de la llegada

de la pandemia de COVID19 a mediados de marzo de 2020.

De los 31 centros de Atencién Primaria y 190 Médicos de Familia que constituyen nuestro
departamento, atendiendo a los criterios establecidos de inclusidon y exclusién, el estudio
finalmente comprendid a 154 Médicos de Familia de 28 centros (tabla 6) agrupados en 18 ZBS
(tabla 7). Este nimero de Médicos de Familia incluidos representa el 81% de todos los Médicos
contratados en nuestro departamento en Atencién Primaria durante el periodo del estudio. El
cupo atendido por estos médicos incluidos fue de 275124 habitantes no pediatricos. Considerando
gue la poblacién mayor de 18 afios en el departamento durante la realizacion del estudio estaba
en torno a los 303000 habitantes, nuestro trabajo considera aproximadamente al 91% de toda la
poblacién adulta departamental. Los CS y MAPs departamentales que quedaron fuera del analisis
por no cumplir los criterios de inclusién fueron el CA de Pobla de Farnals Playa, el CA de

Massalfassar y CA La Punta.
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CENTRO EXTRACTOR MEDICOS DE ATENCION PORCENTAIJE
PRIMARIA

CA Albalat dels Sorells 2 1,3
CS Alboraia 7 4,5
CA de Albuixech 2 1,3
CS Valencia-Alfahuir 6 3,9
CS Almassera 3 1,9
CS Benimaclet 12 7,8
CA Bonrepds 2 1,3
CA Chile 8 5,2
CS de Foios 4 2,6
CA Barrio la Magdalena 2 1,3
CS Malvarrosa 9 5,8
CS Massamagrell 6 3,9
CS de Meliana 5 3,2
CS Museros 3 1,9
CS Nazaret 5 3,2
CA Patacona 2 1,3
CA Pobla de Farnals 2 1,3
CA Raco de Sant Lloreng 2 1,3
CS de Rafelbunyol 3 1,9
CS Republica Argentina 8 5,2
CS Salvador Pau 10 6,5
CA Alboraia Port Saplaya 1 0,6
CS Serreria | 12 7,8
CS Serreria ll 17 11,0
CS Tavernes Blanques 4 2,6
CS Trafalgar 12 7,8
CA Vicente Brull 4 2,6
CA de Vinalesa 1 0,6
Total 154 100,0

Tabla 6. Numero de médicos que entraron en el estudio de cada centro y porcentaje que
representa del total de médicos incluidos en el estudio. CS: Centro de Salud; CA: Consultorio
Auxiliar.
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MEDICOS EN PLANTILLA

CRITERIOS TOTALES

ZBS1 12 13
ZBS 2 5 6
ZBS 3 7 8
ZBS 4 10 13
ZBS 5 5 6
ZBS 6 5 8
ZBS 7 3 5
ZBS 8 4 6
ZBS 9 12 13
ZBS 10 6 9
ZBS 11 10 13
ZBS 12 8 9
ZBS 13 17 21
ZBS 14 8 11
ZBS 15 12 14
ZBS 16 9 11
ZBS 17 16 18
ZBS 18 5 6
Total 154 190

Tabla 7. Numero de médicos que entraron en el estudio de cada zona bdsica de salud y nimero

total de médicos contratados en cada zona basica de salud. ZBS: Zona Basica de Salud.

Las variables de coste estudiadas antes y después de la implantacién del nuevo SPEI siguieron una

distribucién no paramétrica (tabla 8), por ello, los datos se expresan en mediana y rango

intercuartilico (IQR) (tabla 9). Se observd que tanto el coste medio por peticion, como el coste

medio por paciente y el coste medio por cupo en el periodo POST fueron inferiores a los mismos

costes en el periodo PRE.

COS/PET COS/PAC COS/CUP  COS/PET COS/PAC | COS/CuP
PRE PRE PRE POST POST POST
Estadistico 0,137 0,137 0,122 0,106 0,104 0,130
de prueba
Significacion | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
asintotica

Tabla 8. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables coste por peticidn, coste por paciente
y coste por cupo PRE y POST. COS/PET: coste por peticion. COS/PAC: coste por paciente. COS/CUP:

coste por cupo.
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COS/PET COS/PAC  COS/CUP  COS/PET COS/PAC COos/cup

PRE (€)  PRE (€) PRE (€) POST (€) POST (€) POST (€)
Mediana | 41,7350 | 42,3550 | 7,4950 36,0500 36,7300 6,4528
Percentil | 36,0650 | 36,7575 | 5,4650 30,5900 30,9050 4,5095
25
Percentil | 51,4725 | 52,1825 | 10,3500 | 41,0200 41,6700 8,4777
75
IQR 15,4075 | 15,425 4,885 10,43 10,765 3,9682

Tabla 9. Coste por peticidn, coste por paciente y coste por cupo expresado en euros (€). COS/PET:
coste por peticion. COS/PAC: coste por paciente. COS/CUP: coste por cupo.

La comparativa entre el coste medio por peticién POST vs PRE, mostré que 137 médicos de 150
disminuyeron este coste. La misma tendencia siguieron las otras dos variables estudiadas donde
137 médicos de los 150 que entraron en el estudio, redujeron el coste medio por pacientey 116
médicos bajaron el coste medio por cupo. Las diferencias para las tres parejas de variables fueron
estadisticamente significativas (p<0,05) (tabla 10). Por tanto, se redujo el precio por peticion, el

precio por paciente y el precio por cupo.

COS/PET POST - COS/PAC POST - COS/CUP POST -
COS/PET PRE COS/PAC PRE COS/CUP PRE

Numero de médicos | 137 137 116

que disminuyeron el
coste en la Fase POST
Numero de médicos | 17 17 38
que aumentaron el
coste en la Fase POST

Total de médicos 154 154 154

Z -9,976 -9,968 -6,946
Significacion 0,000 0,000 0,000
asintodtica

Tabla 10. Contraste de hipdtesis PRE-POST para las variables coste por peticion, coste por paciente
y coste por cupo. COS/PET: coste por peticién. COS/PAC: coste por paciente. COS/CUP: coste por
cupo.

El nimero de pruebas solicitadas por peticidon en fase PRE y fase POST siguidé una distribucion no
paramétrica (tabla 11) y los datos se expresan en mediana y IQR (tabla 12). Los resultados
mostraron una disminucién en el numero de pruebas solicitadas por peticién en la fase POST.
Después de la implantacién de GESPETO se detectd que el 87% de los médicos de nuestro estudio
(134 de 154) solicitaron menos pruebas al Laboratorio en cada peticion siendo este descenso

estadisticamente significativo (p<0,05) (tabla 13).
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| PRU/PET PRE PRU/PET POST
Estadistico de prueba 0,119 0,129
Significacidn asintética 0,000 0,000
Tabla 11. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables pruebas por peticion PRE y POST.

PRU/PET: pruebas por peticidn.

| PRU/PET PRE PRU/PET POST |
Mediana 16,1 13,9
Percentil 25 14,6 12,4
Percentil 75 18,9 17,0
IQR 4,3 4,6

Tabla 12. Nimero de pruebas solicitadas por peticion en el periodo PRE y POST. PRU/PET: pruebas
por peticion.

PRU/PET POST - PRU/PET PRE

Numero de médicos que solicitaron menos | 134
pruebas por peticién en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron mas | 19
pruebas por peticidn en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron el mismo | 1
numero de pruebas en ambas Fases

Total de médicos 154
Z -9,397
Significacion asintética 0,000

Tabla 13. Contraste de hipdtesis PRE - POST para las variables pruebas por peticion. PRU/PET:
pruebas por peticién.

El porcentaje de resultados patolégicos respecto al total de pruebas solicitadas en las fases PRE y
POST siguié una distribuciéon normal (tabla 14). Se expresan los resultados como media y
desviacion estandar (tabla 15). Se observé que el porcentaje de pruebas patoldgicas aumenta
ligeramente después de la intervencidn. Para 154 médicos se advirtié que en la fase PRE el 22%
de las pruebas eran patolégicas mientras que en la fase POST este porcentaje fue del 23%. Aunque
minima, la diferencia de porcentaje de pruebas patolégicas PRE vs POST fue estadisticamente

significativa (p<0,05) (tabla 16).

‘ % PRU PAT PRE % PRU PAT POST
Estadistico de prueba 0,034 0,067
Significacidn asintética 0,200 0,084
Tabla 14. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables porcentaje de pruebas patoldgicas
PRE y POST. % PRU PAT: porcentaje de pruebas patoldgicas.
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‘ % PRU PAT PRE % PRU PAT POST
Media 22 23
Desviacién estandar 2,3 2,8
Tabla 15. Porcentaje de pruebas patoldgicas en el periodo PRE y POST del estudio. % PRU PAT:

porcentaje de pruebas patolégicas.

% PRU PAT PRE — % PRU PAT POST
t -6,844
Significacion bilateral 0,000
Tabla 16. Contraste de hipotesis PRE - POST para las variables porcentaje de pruebas patoldgicas.
% PRU PAT: porcentaje pruebas patoldgicas.

Por ultimo, las variables peticiones totales solicitadas por médico al Laboratorio antes y después
de la implantacion de GESPETO siguieron una distribucion normal (tabla 17). Los resultados se
expresan en media y desviacion estandar (tabla 18). Los resultados mostraron como en el periodo
PRE se solicitaban 328 peticiones de media y en el periodo POST 323,6 peticiones. El contraste de
hipétesis no mostrd diferencias entre las peticiones al Laboratorio antes y después de la

intervencién (p>0,05) (tabla 19).

‘ PETICIONES PRE PETICIONES POST

Estadistico de prueba 0,049 0,037
Significacion asintética 0,200 0,200
Tabla 17. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables peticiones al Laboratorio PRE y POST.

‘ PETICIONES PRE PETICIONES POST

Media 328,0 323,6
Desviacidn estandar 97,81 104,54
Tabla 18. Total de peticiones solicitadas en el periodo PRE y POST del estudio.

PETICIONES PRE — PETICIONES POST
t 0,591
Significacion bilateral 0,555
Tabla 19. Contraste de hipdtesis PRE - POST para las variables peticiones al Laboratorio.

Con respecto al estudio la correlacién entre la variacion porcentual en el coste medio de la
peticion (coste variacidn) frente a la variacion porcentual en el nimero de pruebas por peticion
(pruebas variacién) PRE vs POST de cada solicitante se obtuvo una correlacion lineal

estadisticamente significativa para ambas variables. Dado que ambas variables siguieron una

122



Capitulo n. Resultados

distribucidon paramétrica se emplearon los coeficientes de correlaciéon de Pearson (tablas 20-24 y

figura 9).
‘ COSTE VARIACION PRUEBAS VARIACION ‘
Media -15,847 -11,549
Desviacién 13,221 10,370

Tabla 20. Estadisticos descriptivos para las variables “Coste Variacion” (variacidon porcentual
media en el coste medio de la peticion PRE vs POST para todos los sujetos del estudio) y “Pruebas
Variacion” (variacion porcentual media en el nimero de pruebas medio de la peticion PRE vs POST
para todos los sujetos del estudio).

Variable relacional 1 Variable relacional 2
COSTE VARIACION PRUEBAS VARIACION

. . R 1,000 0,717
Variable reIacno[IaI 1 Significacion i 0,000
COSTE VARIACION N 154 154
Variable relacional 2 | R 0,717 1,000
PRUEBAS Significacion 0,000 -
VARIACION N 154 154

Tabla 21. Correlacién de Pearson.
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Figura 9. Representacion de la correlacion de Pearson entre la variacion porcentual en el coste
medio de la peticidn frente a la variacién porcentual en el nUmero de pruebas por peticion.
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Adicionalmente se realizé un modelo de regresion lineal simple con el fin de determinar si esta
variacion en el coste podria inferirse a partir de la variacién en el niumero de pruebas,

obteniéndose los siguientes resultados.

Se obtuvo:

R 0,717
R cuadrado 0,515
R cuadrado ajustado 0,512
Error estandar de la estimacion 9,2394
Cambio en R cuadrado 0,515
L Cambioen F 161,259
Estadisticos de
cambio gll L
gl2 152
Sig. Cambio en F 0,000
Durbin-Watson 1,602
Tabla 22. Resumen del modelo.
ANOVA Regresion Residuo Total \
Suma de cuadrados 13766,033 12975,610 26741,643
Gl 1 152 153
Media cuadratica 13766,033 85,366 -
F 161,259 - -
Significacidn 0,000 - -
Tabla 23. Resumen del analisis de la varianza, ANOVA.

COEFICIENTES (Constante) Pruebas |
Coeficientes no | B -5,283 0,915
estandarizados | Error tipico 1,116 0,072
Coeficientes Beta - 0,717
estandarizados
T -4,733 12,699
Significacion 0,000 0,000

Orden cero - 0,717
Correlaciones Parcial - 0,717
Parte - 0,717
Estadisticos de | Tolerancia - 1,000
colinealidad VIF - 1,000

Tabla 24. Coeficientes de regresidn, coeficientes de correlacion y niveles de tolerancia.
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Resumen del Modelo:

Coste =-5,283 + 0,915 (Pruebas)

(F1,152 = 161,259, P<0,001) R? = 0,515

El modelo sugiere una relacidn significativa entre la reduccién porcentual del nimero de pruebas

por peticidn y la reduccion porcentual del coste medio por peticién.
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4.3. Objetivo 3. Estudiar el impacto de la implantacion en una serie de
indicadores de pruebas de alta demanda por parte de Atencion Primaria.

Acido Urico (AU)

La primera de las pruebas de alta demanda estudiada, el AU, en ambas fases siguié una
distribucidon no paramétrica (tabla 25). Los datos se expresaron en mediana y IQR (tabla 26). Se
observé un descenso de las solicitudes después de la implantacion de GESPETO, donde esta
prueba pasé de estar incluida en el 64,85% de las peticiones PRE al 56,66% de las peticiones POST
y se observo también que 101 médicos de los 154 que estudiamos, en la fase POST, solicitaron
menor numero de determinaciones de AU. Estos resultados fueron estadisticamente significativos

(p<0,05) (tabla 27).

| AU PRE AU POST
Estadistico de prueba 0,090 0,107
Significacidn asintética 0,004 0,000
Tabla 25. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables AU PRE y POST. AU: Acido Urico.

| AU PRE AU POST |
Mediana 0,6485 0,5660
Percentil 25 0,4287 0,4157
Percentil 75 0,8030 0,7275
IQR 0,3743 0,3118

Tabla 26. Nimero de AU solicitados en el periodo PRE y POST por cada 100 peticiones. AU: Acido
Urico.

AU PRE - AU POST
Numero de médicos que solicitaron menos | 101
AU en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron mas AU | 52
en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron el mismo | 1
numero de AU en ambas Fases

Total de médicos 154
Z -6,229
Significacidn asintdtica 0,000

Tabla 27. Contraste de hipdtesis PRE - POST para las variables AU PRE y POST. AU: Acido Urico.
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Figura 10. Diagrama de cajas para las variables AU PRE y POST. AU: Acido Urico.
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Tirotropina (TSH)

En el caso de la TSH, la variable TSH PRE sigue una distribucién normal, sin embargo, la variable
TSH POST sigue una distribucién no normal (tabla 28). Se escogid estadistica no paramétrica a la
hora de plantear el contraste de hipdtesis y asi los resultados se expresaron en mediana y IQR
(tabla 29). De los 154 médicos que entraron en el estudio, 106 solicitaron menor nimero de TSH
en la fase POST, 47 solicitaron mds y 1 de ellos solicitd la misma cantidad. Estos resultados fueron

estadisticamente significativos (p<0,05) (tabla 30).

\ TSH PRE TSH POST
Estadistico de prueba 0,059 0,081
Significacidn asintética 0,200 0,015
Tabla 28. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables TSH PRE y POST. TSH: tirotropina.

| TSH PRE TSH POST |
Mediana 0,5850 0,5250
Percentil 25 0,4185 0,3497
Percentil 75 0,7252 0,7060
IQR 0,3067 0,3562

Tabla 29. Numero de TSH solicitadas en el periodo PRE y POST por cada 100 peticiones. TSH:
tirotropina.

TSH PRE — TSH POST

Numero de médicos que solicitaron menos | 106
TSH en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron mdas TSH | 47
en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron el mismo | 1
numero de TSH en ambas Fases

Total de médicos 154
Z -5,129
Significacidn asintética 0.000

Tabla 30. Contraste de hipdtesis PRE - POST para las variables TSH PRE y POST. TSH: tirotropina.
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Figura 11. Diagrama de cajas para las variables TSH PRE y POST. TSH: tirotropina.
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Tiroxina libre (T4L)

La hormona T4L, estudiada en ambas fases, PRE y POST, siguié una distribucién no paramétrica
(tabla 31), por ello los datos se expresaron en mediana y IQR (tabla 32). En la etapa PRE se incluia
en el 16,25 % de las solicitudes, mientras que en la etapa POST la encontramos en un 14,60 % de
las peticiones al Laboratorio. 101 médicos, de todos los incluidos en el estudio, solicitaban menos

pruebas de T4L en la fase POST. Este descenso fue estadisticamente significativo (p<0,05) (tabla

33).
| TA4L PRE T4L POST |
Estadistico de prueba 0,252 0,256
Significacidn asintética 0,000 0,000

Tabla 31. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables T4L PRE y POST. T4L: tiroxina libre.

TAL PRE TAL POST
Mediana 0,1625 0,1460
Percentil 25 0,1275 0,1225
Percentil 75 0,2222 0,1840
IQR 0,0947 0,0615

Tabla 32. Niumero de TA4L solicitadas en el periodo PRE y POST por cada 100 peticiones. T4L:
tiroxina libre.

T4L PRE — T4L POST

Numero de médicos que solicitaron menos | 101
T4L en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron mas T4L | 51
en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron el mismo | 2
numero de T4L en ambas Fases

Total de médicos 154
yA -4,866
Significacidn asintdtica 0,000

Tabla 33. Contraste de hipdtesis PRE - POST para las variables T4L PRE y POST. T4L: tiroxina libre.
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Figura 12. Diagrama de cajas para las variables T4L PRE y POST. T4L: tiroxina libre.
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Ratio T4L/TSH

El Ratio T4L/TSH, en las fases PRE y POST, siguid una distribucidn no paramétrica (tabla 34).
Expresamos los resultados en mediana y IQR (tabla 35). De nuevo observamos un descenso en

esta variable, del 0,3165 en la fase PRE al 0,2950 en la fase POST. Este descenso fue

estadisticamente significativo (p<0,05) (tabla 36).

RATIO T4L/TSH PRE RATIO T4L/TSH POST
Estadistico de prueba 0,203 0,145
Significacidn asintética 0,000 0,000

Tabla 34. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables ratio T4L/TSH PRE y POST.

RATIO T4L/TSH PRE RATIOT4L/TSH POST
Mediana 0,3165 0,2950
Percentil 25 0,2377 0,2165
Percentil 75 0,4385 0,4482
IQR 0,2008 0,2317

Tabla 35. Ratio T4L/TSH en el periodo PRE y POST.

RATIO T4L/TSH PRE — RATIO T4L/TSH POST ‘

Numero de médicos que solicitaron menos | 87
T4L/TSH en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron mas | 65
T4L/TSH en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron el mismo | 2
numero de T4L/TSH en ambas fases

Total de médicos 154
Z -2,222
Significacidon asintética 0,026

Tabla 36. Contraste de hipdtesis PRE - POST para las variables ratio T4L/TSH PRE y POST.
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Antigeno Prostatico Especifico (PSA)

Otra de las pruebas de alta demanda estudiadas fue el PSA. Su peticidn siguid una distribucién no
paramétrica en ambas fases del estudio (PRE y POST) (tabla 37). Se muestran los resultados como
mediana y IQR (tabla 38). Aproximadamente, de un 13% de peticiones que incluian el PSA se bajo
a un 9%. 130 médicos de nuestro estudio pidieron menos determinaciones de PSA después de la

intervencidn. Estos resultados fueron estadisticamente significativos (p<0,05) (tabla 39).

PSA PRE PSA POST
Estadistico de prueba 0,091 0,105
Significacidn asintética 0,003 0,000
Tabla 37. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables PSA PRE y POST. PSA: Antigeno

Prostatico Especifico.

PSA PRE PSA POST |
Mediana 0,1295 0,0885
Percentil 25 0,0867 0,0587
Percentil 75 0,1932 0,1337
IQR 0,1065 0,075

Tabla 38. Numero de PSA solicitados en el periodo PRE y POST por cada 100 peticiones. PSA:
Antigeno Prostatico Especifico.

~ PSAPRE-PSAPOST |

| Ndmero de médicos que solicitaron menos | qgue solicitaron menos
PSA en la Fase POST

Numero de médicos que solicitaron mas PSA | 23
en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron el mismo | 1
nuimero de PSA en ambas Fases

Total de médicos 154
Z -8,976
Significacidn asintética 0,000

Tabla 39. Contraste de hipdtesis PRE - POST para las variables PSA PRE y POST. PSA: Antigeno
Prostatico Especifico.
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La solicitud de Folato, en fases PRE y POST, siguié nuevamente, una distribucidn no paramétrica
(tabla 40) y los resultados se expresaron en mediana y IQR (tabla 41). Las peticiones que incluian
folato bajaron practicamente a la mitad, de un 6,05 % en la fase PRE se pasé a un 3,15% en la fase
POST. 122 médicos, de los 154 de nuestro estudio, solicitaron menor nimero de pruebas de folato

en la fase POST. Los resultados fueron estadisticamente significativos (p<0,05) (tabla 42).

FOLATO POST

| FOLATO PRE
Estadistico de prueba 0,234 0,251
Significacidn asintética 0,000 0,000
Tabla 40. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables folato PRE y POST.

| FOLATO PRE FOLATO POST |
Mediana 0,0605 0,0315
Percentil 25 0,0327 0,0147
Percentil 75 0,1332 0,0315
IQR 0,1005 0,0168

Tabla 41. Namero de folatos solicitados en el periodo PRE y POST por cada 100 peticiones.

FOLATO PRE — FOLATO POST

Numero de médicos que solicitaron menos | 122
folato en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron mas | 31
folato en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron el mismo | 1
numero de folatos en ambas Fases

Total de médicos 154
Z -8,032
Significacion asintética 0,000

Tabla 42. Contraste de hipétesis PRE - POST para las variables folato PRE y POST.



0,8

0,6

0,2

0,0

Capitulo n. Resultados

53 91
L
147 147
*
55 g1
21* *
*
*
131 106
*
137 106
* *
48 53
O *
85@54
Daa
126
131 4
Folato PRE Folato POST

Figura 15. Diagrama de cajas para las variables folato PRE y POST.

137



Capitulo n. Resultados

Vitamina B12

La variable Vitamina B12, estudiada en ambas fases, PRE y POST, siguid una distribucidon no
paramétrica (tabla 43), por ello los datos se expresaron en mediana y IQR (tabla 44). En la etapa
PRE se incluia en el 8,40 % de las solicitudes, mientras que en la etapa POST la encontramos en un
4,90 % de las peticiones al Laboratorio. 115 médicos, de todos los incluidos en el estudio,
solicitaron menos determinaciones de Vitamina B12 en la fase POST. Este descenso fue

estadisticamente significativo (p<0,05) (tabla 45).

\ VITAMINA B12 PRE VITAMINA B12 POST \
Estadistico de prueba 0,244 0,198
Significacidn asintética 0,000 0,000

Tabla 43. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables Vitamina B12 PRE y POST.

‘ VITAMINA B12 PRE VITAMINA B12 POST ‘
Mediana 0,0840 0,0490
Percentil 25 0,0467 0,0267
Percentil 75 0,1910 0,1020
IQR 0,1443 0,0753

Tabla 44. Numero de Vitamina B12 solicitadas en el periodo PRE y POST por cada 100 peticiones.

VITAMINA B12 PRE — VITAMINA B12 POST

Numero de médicos que solicitaron menos | 115
Vitamina B12 en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron mas | 39
Vitamina B12 en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron el mismo | 0
numero de Vitamina B12 en ambas Fases

Total de médicos 154
Z -7,678
Significacidn asintética 0,000

Tabla 45. Contraste de hipdtesis PRE - POST para las variables Vitamina B12 PRE y POST.
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Ratio Vitamina B12/folato

El Ratio Vitamina B12/folato, en las fases PRE y POST, siguié una distribucidn no paramétrica (tabla
46). Expresamos los resultados en mediana y IQR (tabla 47). En este caso se observé un aumento
de la variable, la mediana aumento de un 1,091 en la fase PRE a un 1,1835 en la fase POST. Pero

los resultados no fueron estadisticamente significativos (p>0,05) (tabla 48).

RATIO VITAMINA B12/FOLATO RATIO VITAMINA B12/FOLATO

PRE POST
Estadistico de prueba | 0,364 0,294
Significacion 0,000 0,000
asintodtica

Tabla 46. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables ratio vitamina B12/folato PRE y POST.

RATIO VITAMINA B12/FOLATO PRE  RATIO VITAMINA B12/FOLATO POST

Mediana 1,0910 1,1835
Percentil 25 1,0000 1,0000
Percentil 75 1,4467 1,7625
IQR 0,4467 0,7625

Tabla 47. Ratio vitamina B12/folato evaluados en el periodo PRE y POST.

RATIO VITAMINA B12/FOLATO PRE — RATIO
VITAMINA B12/FOLATO POST

Numero de médicos que solicitaron menos | 68
Vitamina B12/folato en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron mas | 82
Vitamina B12/folato en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron el mismo | 4
numero de Vitamina B12/folato en ambas

Fases

Total de médicos 154

Z -1,281
Significacidn asintética 0,200

Tabla 48. Contraste de hipotesis PRE - POST para las variables ratio vitamina B12/folato PRE y
POST.
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25-hidroxivitamina D (250HD)

La siguiente variable analizada fue la 250HD que en ambas fases del estudio siguid una
distribucidn no paramétrica (tabla 49). Los datos se expresaron en mediana y IQR (tabla 50). En
este caso se observd un aumento de las solicitudes después de la implantacién de GESPETO,
donde esta prueba pasdé de estar incluida en el 2,70% de las peticiones en fase PRE, al 3,05% de
las peticiones POST. También se detecté que 77 médicos de 154, en la fase POST, solicitaron
menor nimero de 250HD, 72 solicitaron mds y 5 mantuvieron el mismo nimero de solicitudes de

250HD al Laboratorio. Los resultados no fueron estadisticamente significativos (p>0,05) (tabla 51).

250HD PRE 250HD POST
Estadistico de prueba 0,290 0,246
Significacidn asintética 0,000 0,000
Tabla 49. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables 250HD PRE y POST. 250HD: 25-
hidroxivitamina D.

250HD PRE 250HD POST ‘
Mediana 0,0270 0,0305
Percentil 25 0,0107 0,0130
Percentil 75 0,0595 0,0565
IQR 0,0488 0,0435

Tabla 50. Niumero de 250HD solicitadas en el periodo PRE y POST por cada 100 peticiones. 250HD:
25-hidroxivitamina D.

250HD PRE — 250HD POST
Numero de médicos que solicitaron menos
250HD en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron mas | 72
250HD en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron el mismo | 5
ndmero de 250HD en ambas Fases

Total de médicos 154
Z -0,077
Significacidon asintética 0,939

Tabla 51. Contraste de hipdtesis PRE - POST para las variables 250HD PRE y POST. 250HD: 25-
hidroxivitamina D.
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AlbUmina urinaria (mAlb)

A diferencia del resto de variables, la mAlb es la Unica prueba de alta demanda de las estudiadas
que como indicador sigue una distribucion normal tanto en la fase PRE como en la fase POST (tabla
52). Los resultados los expresamos en media y desviacidon estandar (tabla 53). Observamos un
pequeiio aumento en las solicitudes de mAlb en la fase POST del estudio. Asi, la mAlb estaba
presente en el 35,7% de las peticiones en la fase PRE y en el 40,2% en la fase POST. Este aumento

fue estadisticamente significativo (p<0,05) (tabla 54).

Estadistico de prueba

0,069

mAlb PRE

mAlb POST
0,053

Significacidn asintética

0,067

0,200

Tabla 52. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables mAlb PRE y POST. mAlb: albdmina

urinaria.
| mAlb PRE mAlb POST |
Media 0,3578 0,4027
Desviacién estandar 0,2351 0,2318

Tabla 53. Numero de mAlb solicitadas en el periodo PRE y POST del estudio por cada 100
peticiones. mAlb: albdimina urinaria.

mAlb PRE — mAlb POST

t -3,171
Significacion bilateral 0,002
Tabla 54. Contraste de hipdtesis PRE - POST para las variables mAlb PRE y POST. mAlb: albimina
urinaria.
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La solicitud de Fe, en las fases Pre y POST, siguié una distribucidon no paramétrica (tabla 55), por
ello, los resultados se expresaron en mediana y IQR (tabla 56). El Fe reflejé un descenso muy
Ilamativo, puesto que paso de estar incluido en el 11,95% de las peticiones en fase PRE a un 3,80%
en la fase POST. Ademads, de los 154 médicos que entraron en el estudio, 137 solicitaron menos
determinaciones de Fe en la fase POST. Estos resultados fueron estadisticamente significativos

(p<0,05) (tabla 57).

| Fe PRE Fe POST
Estadistico de prueba 0,195 0,241
Significacidn asintética 0,000 0,000
Tabla 55. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables Fe PRE y POST. Fe: hierro.

| Fe PRE Fe POST |
Mediana 0,1195 0,0380
Percentil 25 0,0597 0,0167
Percentil 75 0,2940 0,1102
IQR 0,2343 0,0935

Tabla 56. Numero de Fe solicitados en el periodo PRE y POST por cada 100 peticiones. Fe: hierro.

Fe PRE — Fe POST

Numero de médicos que solicitaron menos Fe | 137
en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron mas Fe | 16
en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron el mismo | 1
numero de Fe en ambas fases

Total de médicos 154
Z -9,884
Significacidn asintética 0,000

Tabla 57. Contraste de hipétesis PRE - POST para las variables Fe PRE y POST. Fe: hierro.
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La ferritina siguié una distribucidn no paramétrica tanto en la fase PRE como en la fase POST (tabla
58). Los datos se expresaron en mediana y IQR (tabla 59). En la etapa PRE se incluia en el 16,70 %
de las solicitudes, mientras que en la etapa POST la encontramos en un 9,80 % de las peticiones
al Laboratorio. 123 médicos, de todos los incluidos en el estudio, solicitaban menor nimero de

ferritinas en la fase POST. Este descenso fue estadisticamente significativo (p<0,05) (tabla 60).

FERRITINA POST

| FERRITINA PRE
Estadistico de prueba 0,172 0,197
Significacidn asintética 0,000 0,000
Tabla 58. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables ferritina PRE y POST.

‘ FERRITINA PRE FERRITINA POST

Mediana 0,1670 0,0980
Percentil 25 0,0910 0,0520
Percentil 75 0,3077 0,1830
IQR 0,2167 0,131

Tabla 59. Numero de ferritina solicitadas en el periodo PRE y POST por cada 100 peticiones.

FERRITINA PRE — FERRITINA POST

Numero de médicos que solicitaron menos | 123
ferritina en la Fase POST

Numero de médicos que solicitaron mas | 31
ferritina en la Fase POST

Numero de médicos que solicitaron el mismo | 0
numero de ferritina en ambas Fases

Total de médicos 154

VA -7,384
Significacion asintética 0,000

Tabla 60. Contraste de hipdtesis PRE - POST para las variables ferritina PRE y POST.
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Ratio ferritina/Fe

El Ratio ferritina/Fe siguid una distribucion no paramétrica en las fases PRE y POST (tabla 61).
Expresamos los resultados en medianay IQR (tabla 62). Observamos un aumento de esta variable,

del 1,0115 en la fase PRE al 1,8805 en la fase POST. Este resultado fue estadisticamente

significativo (p<0,05) (tabla 63).

RATIO FERRITINA/FE PRE RATIO FERRITINA/FE POST \
Estadistico de prueba 0,370 0,275
Significacidn asintética 0,000 0,000

Tabla 61. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables ratio Ferritina/Fe PRE y POST.

RATIO FERRITINA/FE PRE RATIO FERRITINA/FE POST ‘
Mediana 1,0115 1,8805
Percentil 25 0,8942 1,0045
Percentil 75 2,0890 4,8335
IQR 1,1948 3,829

Tabla 62. Ratio Ferritina/Fe evaluados en el periodo PRE y POST.

RATIO FERRITINA/FE PRE — RATIO
FERRITINA/FE POST

Numero de médicos que solicitaron menos | 42
ferritina/fe en la Fase POST

Numero de médicos que solicitaron mas | 110
ferritina/fe en la Fase POST

Numero de médicos que solicitaron el mismo | 2
numero de ferritina/fe en ambas Fases

Total de médicos 154

z -5,325
Significacidn asintética 0,000

Tabla 63. Contraste de hipdtesis PRE - POST para las variables ratio ferritina/Fe PRE y POST.
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Hemoglobina glicada (HbA1c)

La solicitud de HbAlc siguié una distribucién no paramétrica tanto en la fase PRE como en la fase
POST (tabla 64). Los datos se expresaron en mediana y IQR (tabla 65). En la etapa PRE se incluia
en el 26,05 % de las solicitudes, mientras que en la etapa POST la encontramos en un 18,65 % de
las peticiones al Laboratorio. 133 médicos de los 154 incluidos en el estudio, solicitaron menor
numero de determinaciones de HbAlc en la fase POST. Este descenso fue estadisticamente

significativo (p<0,05) (tabla 66).

HbA1c PRE HbA1c POST
Estadistico de prueba 0,177 0,107
Significacidn asintética 0,000 0,000
Tabla 64. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables HbAlc PRE y POST. HbAlc:
hemoglobina glicada.

HbA1c PRE HbA1c POST ‘
Mediana 0,2605 0,1865
Percentil 25 0,2020 0,1515
Percentil 75 0,3622 0,2247
IQR 0,1602 0,0732

Tabla 65. Numero de HbA1c solicitadas en el periodo PRE y POST por cada 100 peticiones. HbAlc:
hemoglobina glicada.

~ HbA1c PRE-HbA1cPOST = |
| Ndmero de médicos que solicitaron menos | que solicitaron menos
HbAlc en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron mas | 20
HbAlc en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron el mismo | 1
nuimero de HbAlc en ambas Fases

Total de médicos 154
Z -9,565
Significacidn asintética 0,000

Tabla 66. Contraste de hipdtesis PRE - POST para las variables HbAlc PRE y POST. HbAlc:
hemoglobina glicada.



Capitulo n. Resultados

1,0

1278
12 81
0,8 iz}
46
9
26
31
o
0,6
39
*
0,4 16 145

- T
0,2

0.0

HbA1lc PRE HbA1lc POST

Figura 23. Diagrama de cajas para las variables HbAlc PRE y POST. HbAlc: hemoglobina glicada.

153



Capitulo n. Resultados

Calcio sérico (s-Ca)

La prueba de baja demanda s-Ca en la fase PRE y s-Ca en la fase POST siguid una distribucién no
paramétrica (tabla 67). Los resultados se expresaron en mediana y IQR (tabla 68). El 3,3% de las
peticiones en la fase PRE incluian s-Ca mientras que el 2,7% de las peticiones en la fase POST
incluian esta prueba. Después de la implantacion de GESPET©O de los 154 médicos, 87 de ellos
solicitaron menor nimero de s-Ca, 65 solicitaron mas y 2 solicitaban la misma cantidad. Los

resultados fueron estadisticamente significativos (p<0,05) (tabla 69).

| s-Ca PRE s-Ca POST
Estadistico de prueba 0,269 0,286
Significacidn asintética 0,000 0,000
Tabla 67. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables s-Ca PRE y POST. s-Ca: calcio sérico.

s-Ca PRE s-Ca POST
Mediana 0,0330 0,0270
Percentil 25 0,0147 0,0110
Percentil 75 0,0785 0,0520
IQR 0,0638 0,0410

Tabla 68. Nimero de s-Ca solicitados en el periodo PRE y POST por cada 100 peticiones. s-Ca:
calcio sérico.

s-Ca PRE —s-Ca POST
Numero de médicos que solicitaron menos s- | 87
Ca en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron mas s-Ca | 65
en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron el mismo | 2
numero de s-Ca en ambas Fases

Total de médicos 154
Z -3,545
Significacion asintética 0,000

Tabla 69. Contraste de hipdtesis PRE - POST para las variables s-Ca PRE y POST. s-Ca: calcio sérico.
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Sedimento Urinario

La solicitud del sedimento urinario siguié una distribucién no paramétrica en ambas fases del
estudio (tabla 70) y los resultados se expresaron en mediana y IQR (tabla 71). En la etapa PRE se
incluia en el 22,80 % de las solicitudes, mientras que en la etapa POST lo incluian el 29,60 % de las
peticiones al Laboratorio. De los 154 médicos del estudio, 78 pidieron menos pruebas tipo
sedimento urinario en la fase POST y 76 solicitaron mds. Estos resultados no fueron

estadisticamente significativos (p>0,05) (tabla 72).

SEDIMENTO URINARIO PRE SEDIMENTO URINARIO
POST

Estadistico de prueba 0,149 0,121
Significacidn asintética 0,000 0,000
Tabla 70. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables sedimento urinario PRE y POST.

SEDIMENTO URINARIO PRE SEDIMENTO URINARIO

POST
Mediana 0,2280 0,2960
Percentil 25 0,0910 0,0897
Percentil 75 0,5382 0,6027
IQR 0,4472 0,5130

Tabla 71. Numero de sedimentos urinarios solicitados en el periodo PRE y POST por cada 100
peticiones.

SEDIMENTO URINARIO PRE — SEDIMENTO
URINARIO POST

Numero de médicos que solicitaron menos | 78
sedimentos urinarios en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron mas | 76
sedimentos urinarios en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron el mismo | 0
numero de sedimentos urinarios en ambas

Fases

Total de médicos 154

Z -0,586
Significacidn asintética 0,558

Tabla 72. Contraste de hipdtesis PRE - POST para las variables sedimento urinario PRE y POST.
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Velocidad de Sedimentacion Globular (VSG)

La prueba VSG, en fase PRE y POST, siguio una distribucidn no paramétrica (tabla 73) y expresamos
los resultados en mediana y IQR (tabla 74). Los resultados antes y después de la intervencion
fueron muy similares: el 6,6% de las peticiones en fase PRE incluian VSG mientras que este
porcentaje era del 7,10% en las peticiones en fase POST. Los médicos pedian esta prueba de forma
muy similar en ambos periodos de estudio. Los resultados no fueron estadisticamente

significativos (p>0,05) (tabla 75).

‘ VSG PRE VSG POST

Estadistico de prueba 0,243 0,245
Significacidn asintética 0,000 0,000
Tabla 73. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables VSG PRE y POST. VSG: Velocidad de
Sedimentacién Globular.

| VSG PRE VSG POST

Mediana 0,0660 0,0710
Percentil 25 0,0350 0,0367
Percentil 75 0,1320 0,1665
IQR 0,097 0,1298

Tabla 74. Numero de VSG solicitados en el periodo PRE y POST por cada 100 peticiones. VSG:
Velocidad de Sedimentacién Globular.

VSG PRE — VSG POST
74

Numero de médicos que solicitaron menos
VSG en la Fase POST

Numero de médicos que solicitaron mas VSG | 75
en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron el mismo | 5
ndmero de VSG en ambas Fases

Total de médicos 154
Z -0,867
Significacidn asintética 0,386

Tabla 75. Contraste de hipdtesis PRE - POST para las variables VSG PRE y POST. VSG: Velocidad de
Sedimentacién Globular.
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Antigeno Carcinoembrionario (CEA)

Por ultimo, el CEA, tanto en fase PRE como en fase POST, siguié una distribucién no paramétrica
(tabla 76), en consecuencia, expresamos los resultados como mediana y IQR (tabla 77). La
mediana muestra un descenso del 1,3% al 1,05% después de implantar GESPETO. En la etapa
POST, de los 154 médicos del estudio, 82 de ellos solicitaron menor nimero de CEAs, 56 solicitaron
mas y los 16 restantes pidieron la misma cantidad. Los resultados fueron estadisticamente

significativos (p<0,05) (tabla 78).

CEA PRE CEA POST
Estadistico de prueba 0,194 0,201
Significacidn asintética 0,000 0,000
Tabla 76. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables CEA PRE y POST. CEA: Antigeno
Carcinoembrionario.

CEA PRE CEA POST |
Mediana 0,0130 0,0105
Percentil 25 0,0057 0,0037
Percentil 75 0,0250 0,0200
IQR 0,0193 0,0163

Tabla 77. Numero de CEA solicitados en el periodo PRE y POST por cada 100 peticiones. CEA:
Antigeno Carcinoembrionario.

CEA PRE — CEA POST

Numero de médicos que solicitaron menos
CEA en la Fase POST

Numero de médicos que solicitaron mas CEA | 56
en la Fase POST
Numero de médicos que solicitaron el mismo | 16
numero de CEA en ambas Fases

Total de médicos 154
Z -2,933
Significacidn asintdtica 0,003

Tabla 78. Contraste de hipdtesis PRE - POST para las variables CEA PRE y POST. CEA: Antigeno
Carcinoembrionario.
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La siguiente tabla (tabla 79) resume los resultados obtenidos en nuestro estudio de las pruebas
de forma individualizada. Dado que todas las variables, excepto la mAlb, siguieron una distribucion
no paramétrica, se presenta la mediana obtenida para cada prueba en cada etapa del estudio. En

el caso de la mAlb, que siguidé una distribucion normal, se muestra el resultado como media.

MEDIANA PRE MEDIANA POST P

AU 0,6485 0,5660 p<0,05*
TSH 0,5850 0,5250 p<0,05*
T4L 0,1625 0,1460 p<0,05*
TAL/TSH 0,3165 0,2950 p<0,05*
PSA 0,1295 0,0885 p<0,05*
Folato 0,0605 0,0315 p<0,05*
Vitamina B12 0,0840 0,0490 p<0,05*
Vitamina B12/Folato | 1,0910 1,1835 p=0,200
25-OHD 0,0270 0,0305 p=0,939
mAlb 0,3578 (media) 0,4027 (media) p<0,05*
Fe 0,1195 0,0380 p<0,05*
Ferritina 0,1670 0,0980 p<0,05*
Ferritina/Fe 1,0115 1,8805 p<0,05*
HbAlc 0,2605 0,1865 p<0,05*
s-Ca 0,0330 0,0270 p<0,05*
Sedimento urinario 0,2280 0,2960 p=0,558
VSG 0,0660 0,0710 p=0,386
CEA 0,0130 0,0105 p<0,05*

Tabla 79. Resumen de los resultados obtenidos para las pruebas estudiadas. AU: Acido Urico; TSH:
Tirotropina; T4L: Tiroxina Libre; PSA: Antigeno Prostatico Especifico; 250HD: 25-hidroxivitamina
D; mAlb: Albumina urinaria; Fe: Hierro; HbAlc: Hemoglobina glicada; s-Ca: Calcio sérico; VSG:
Velocidad de Sedimentacion Globular; CEA: Antigeno Carcinoembrionario.
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Comparativa con el estudio REDCONLAB 2014

Prueba REDCONLAB (o] FASE PRE FASE PRE FASE POST  FASE POST
2014 REDCONLAB IQR (o]

AU 301,2 120 113,1 84,2 99,4 72,7
TSH 221,7 60,5 90,9 78,3 91,5 75,6
T4L 51,1 46,7 30,5 22,03 27,5 16,0
T4L/TSH 0,23 0,19 0,32 0,20 0,30 0,20
PSA 57,7 23,3 22,1 18,7 15,0 14,5
Folato 39,95 44,25 10,9 17,4 5,3 12,2
Vitamina B12 44,7 49,1 154 23,5 10,0 14,8
Folato/B12 0,93 0,12 0,92 0,3 0,82 0,40
25-OHD 3,4 8,75 4,9 9,6 4,7 8,6
mAlb 85,4 55,5 56,6 60,9 68,2 79,1
Fe 149,1 76,5 21,1 44,4 7,0 17,8
Ferritina 144,3 57,2 29,6 37,0 17,6 24,4
Hierro/Ferritina | 1,01 0,31 0,99 0,60 0,46 0,8
HbAlc 93,9 33,4 50,0 40,0 33,2 22,7
s-Ca 87,0 104,1 5,8 13,2 4,6 8,2
Sedimento

urinario 237,2 89,4 39,1 68,1 45,9 74,6
VSG 91,2 63,3 10,7 15,8 12,3 21,1
CEA 7,9 7,7 2,5 4,0 1,8 3,2

Tabla 80. Comparativa Ratios de Pruebas Solicitadas (cocientes de pruebas solicitadas por cada
1000 habitantes asignados) entre el estudio nacional REDCONLAB 2014 y las fases PRE y POST de
nuestro estudio junto a sus IQR. AU: Acido Urico; TSH: Tirotropina; T4L: Tiroxina Libre; PSA:
Antigeno Prostatico Especifico; 250HD: 25-hidroxivitamina D; mAlb: Albimina urinaria; Fe: Hierro;
HbAlc: Hemoglobina glicada; s-Ca: Calcio sérico; VSG: Velocidad de Sedimentacion Globular; CEA:
Antigeno Carcinoembrionario.
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4.4. Objetivo 4. Evaluar los resultados del programa de Estudio Secuencial
ante Sospecha de Anemia puesto en marcha desde el SPEI para Atencion
Primaria.

Se realizaron un total de 12765 perfiles divididos de la siguiente forma: 1994 “Estudio sospecha
de anemia”, 10026 “Seguimiento de anemia microcitica” y 745 “Seguimiento de anemia
normo/macrocitica”. En el caso de los estudios frente a una sospecha de anemia, tan solo el 12%
fueron positivos. De ellos, el déficit de Fe fue la causa mas frecuente (62%) seguida de anemia por
enfermedad crénica (17%). Ademas, el 98% de los informes que confirmaban anemia fueron

consultados por los médicos de familia en el plazo de una semana y al 88% de los pacientes se le

receto el tratamiento adecuado (tabla 81).

INFORME : CASOSDE  CASOS DE ANEMIA
RESULTADOS AUTSI:IVI I_I:\TICO gé’ Zl_\Eslzg ANEMIA CON TRATAMIENTO

PETICION CONSULTADOS ADECUADO

Déficit de Fe 1.1,1.2 149 147 131

AEC: insuficiencia | 4.1 22 22 19

renal

AEC: enfermedad | 4.2 4 3 3

hepatica

AEC: enfermedad | 4.3 4 4 4

tiroidea

AEC: inflamatoria 4.4 10 8 8

Anemia 2.1,2.2,3.1,3.2 | 17 17 13

posthemorragica

posible

Derivado al Servicio | 1.4,2.4,3.4 14 14 14

de Hematologia

Anemia 3.5 8 8 7

megaloblastica

Hemoglobinopatias | 1.3 7 6 6

Anemia hemolitica | 2.3, 3.3 3 3 3

Anemia por | 1.5 2 2 2

enfermedad

crénica con

deficiencia de

hierro

Total de casos | - 240 234 210

detectados

Tabla 81. Resultados positivos en el “estudio sospecha de anemia” del algoritmo de Atencidn
Primaria desde julio de 2018 a diciembre de 2019. AEC: Anemia por enfermedad crénica.
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Puede consultarse los textos interpretativos automaticos en el material anexo a esta tesis (Anexo

V).

Generalmente las reglas suponian la ampliacion de pruebas reflexivas en cascada donde se

generaba un informe interpretativo final.

En el estudio comparativo se detecté un descenso marcado en la demanda total de Fe, ferritina,

transferrina, folato y vitamina B12 después de la intervencion (tabla 82).

PRUEBA ‘ FASE PRE FASE POST P

Fe 26,7 +0,7 12,2+0,6 <0,05
Ferritina 26,0+£0,3 19,2+0,8 <0,05
Transferrina 9,0+0,1 51+0,4 <0,05
Folato 11,3+0,6 6,6 £0,3 <0,05
Vitamina B12 13,7+0,7 8,6+0,5 <0,05
“Estudio sospecha de | - 0,9+0,2 -
anemia”

“Seguimiento de | - 6,5%+0,3 -
anemia microcitica”

“Seguimiento de | - 0,5+0,1 -
anemia

normo/macrocitica”

Tabla 82. Ratios de las pruebas acordes al total de las peticiones de Atencién Primaria, expresado
en porcentaje para la fase PRE-intervencion y la fase POST-intervencion. Los ratios vienen
expresados como media + desviacidn estandar. Fe: Hierro.

La reduccién de la demanda de estas cinco pruebas se tradujo en una bajada de los costes que se
estimé en un 40 % menos de gasto en la fase POST. Supuso un ahorro mensual de 33454 € para
las pruebas mencionadas. La prueba que presenté mayor reduccion de costes fue el Fe total y la

que presentd menor fue la ferritina (tabla 83).

REDUCCION DEL COSTE

PRUEBA FASE PRE (€) FASE POST (€) (%)
Fe total 18169 7921 57
Ferritina 165016 113711 31
Transferrina 66987 35057 48
Folato 113718 62686 45
Vitamina B12 137147 87390 41
Total 501487 300765 40

Tabla 83. Coste total de las pruebas, en euros, en la fase PRE-intervencion y en la fase POST-
intervencién y el porcentaje de reduccidn de los costes. Fe: hierro; €: euros.
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4.5. Objetivo 5. Analizar el impacto de la implantacion del SPEI en el
programa de control de calidad de la fase preanalitica para con los distintos
centros de Atencidn Primaria.

En la siguiente tabla (tabla 84) se muestran las incidencias detectadas y su tasa respecto a las

peticiones totales realizadas por cada centro de extraccidon en las fases PRE y POST del estudio.

CENTRO DE TASA PRE TASA POST
EXTRACCION INCPRE PET PRE (%) INCPOST | PET POST (%)

CS Alboraia 171 4157 4,11 164 4262 3,85
CA Patacona | 11 676 1,63 24 714 3,36
CA Alboraia | 17 576 2,95 32 614 5,21
Port Saplaya

CA Racé de | 67 1383 4,84 56 1367 4,10
Sant Lloreng

CS Almassera | 136 2563 5,31 204 2543 8,02
CA Bonrepés | 176 962 18,30 55 1070 5,14
CS Foios 67 2396 2,80 47 2518 1,87
CA  Albalat | 129 1452 8,88 87 1453 5,99
dels Sorells

CA Vinalesa 34 983 3,46 21 1013 2,07
) 271 4664 5,81 346 4804 7,20
Massamagrell

CA Barrio la | 49 809 6,06 60 963 6,23
Magdalena

CA Pobla de | 60 1752 3,42 76 1811 4,20
Farnals

CS Meliana 224 3374 6,64 163 3915 4,16
CS Museros 183 1786 10,25 183 2230 8,21
CA de | 59 1347 4,38 36 1498 2,40
Albuixech

CS de | 145 2466 5,88 129 3294 3,92
Rafelbunyol

CS Tavernes | 127 3243 3,92 98 3400 2,88
Blanques

o) 314 6271 5,01 287 6529 4,40
Benimaclet

CS Salvador | 319 7951 4,01 331 7893 4,19
Pau

CA Chile 70 4272 1,64 81 4049 2,00
CS Serreriall | 535 12125 4,41 621 12679 4,90
CS Republica | 241 5867 4,11 224 6193 3,62
Argentina

CS Trafalgar 267 7175 3,72 225 7117 3,16
CS 157 5960 2,63 176 6172 2,85
Malvarrosa

CS Serrerial 400 8353 4,79 324 8551 3,79
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CA  Vicente | 240 2766 8,68 154 2614 5,89
Brull

CS Nazaret 79 3111 2,54 94 3094 3,04
CS Valencia- | 363 4033 9,00 201 5071 3,96
Alfahuir

Tabla 84. Resultados de los indicadores por cada centro extractor en los periodos de tiempo
descritos para el estudio comparativo (PRE y POST). INC: incidencias; PET: peticiones; CS: Centro
de Salud; CA: Consultorio Auxiliar.

Dado que las variables globales a comparar (tasas PRE y POST) siguieron una distribucién no

paramétrica se expresaron sus resultados globales en mediana y IQR (tabla 85).

TASA PRE TASA
E E E E
INCPR PET PR (%) INCPOST  PET POST POST (%)

TOTALES 4911 102473 4,79 4499 107431 4,19
Mediana - - 4,40 - - 4,03
Percentil - - 3,43 - - 3,07
25

Percentil - - 6,01 - - 5,19
75

IQR - - 2,58 - - 2,12

Tabla 85. Resultados totales de los indicadores descritos. INC: incidencias; PET: peticiones.

TASA PRE(%) vs TASA POST(%) INCIDENCIAS

Numero de centros con menor tasa de | 17
incidencias POST
Numero de centros con mayor tasa de | 11
incidencias POST

Total de Centros Extractores 28
z -1,936
Significacidn asintética 0,045

Tabla 86. Contraste de hipétesis PRE — POST para la tasa de incidencias.

La tasa de incidencias POST fue inferior a la tasa de incidencias PRE y esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p<0,05). De manera global, 17 centros bajaron su tasa de
incidencias y 11 la incrementaron de un total de 28 centros de extraccién incluidos en el estudio

(tabla 86).

En la fase o periodo PRE, 11 centros de extraccién obtuvieron una tasa de incidencias superior al
limite de aceptabilidad del 5% (tabla 84). De estos 11, 3 subieron su tasa de incidencias en la fase

POST, 4 bajaron esta tasa, pero continuaron por encima del limite de aceptabilidad y 3 bajaron
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esta tasa por debajo de este limite del 5%. Solo un centro de 28 que estaba por debajo de la tasa
de aceptabilidad en la fase PRE paso a estar por encima en la fase POST, pero por un estrecho
margen (5,21%). Este centro ademas es el de menor nimero de peticiones y el segundo en menor

numero de incidencias en ambos periodos (CA Alboraia Port Saplaya).

Los centros que estaban por encima del limite de aceptabilidad en el periodo PRE representaron
el 30,4% de la actividad total en niumero de peticiones y el 45,4% del total de incidencias
preanaliticas registradas del periodo, mientras que los que estuvieron por encima de este mismo
limite en la fase POST representaron un 15,2% de la actividad total y un 24,9% del total de

incidencias respectivamente.

168



Capitulo n. Resultados

4.6. Objetivo 6. Analizar la casuistica de la implantacion del programa de E-
Consulta y E-Interconsulta mediante el SPEI en el ambito de la Atencion
Primaria departamental.

En la Tabla expuesta se recogen el numero de E-Consultas y de Interconsultas no presenciales

total realizadas de manera anual por el ambito asistencial de Atencidn Primaria y resueltas por el

Servicio de Bioquimica Clinica y Patologia Molecular del HCUV (tabla 87).

2018* 2019 2020 \ 2021 2022 2023 TOTAL
E-consulta 48 270 119 144 143 149 873
Interconsulta | 24 55 30 31 48 22 210
no presencial
TOTAL 72 325 149 175 191 171 1083

Tabla 87. Numero total de E-consultas e Interconsultas no presenciales por afo. (*)2018
contabiliza a partir de abril que fue cuando se instaurd la E-Consulta.

De manera aproximada se estan contestando un total de 16 consultas mensuales desde abril de

2018 (fecha de implementacién en el Panel de Primaria).

Con respecto a las caracteristicas de las “E-Consultas” realizadas durante todo el periodo de

estudio, se clasificaron en cuatro tipos:

1) Adicidn de pruebas restringidas en la cartera de Atencidn Primaria con justificacion clinica.

2) Posibilidad de estudios secuenciales exclusivos del Servicio de Bioquimica Clinica y
Patologia Molecular.

3) Posibilidad de estudios secuenciales que involucren a otros Servicios de Laboratorio del
HCUV (Hematologia, Microbiologia, Alergologia).

4) Dudas procedimentales/otros.

Los resultados para la serie histdrica 2018 — 2023 (N=873) fueron los siguientes:
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E-Consulta

B Adicidn de pruebas restringidas en la
cartera de primaria con justificacion
clinica

B Estudios secuenciales exclusivos del
Servicio de Bioquimica

M Estudios secuenciales Multilaboratorio
(Hemato/Microbiologia/Alergia)

B Dudas procedimentales/otros

Figura 28. Tipos de E-consultas realizadas.

Con respecto a las caracteristicas de las “Interconsultas NO presenciales” realizadas durante todo

el periodo de estudio, se clasificaron en cuatro tipos:

1)

2)

3)
4)

Consultas derivadas a otros Servicios Clinicos ajenos al Laboratorio (p.e. Anatomia
Patoldgica, Radiologia).

Consultas derivadas a otros Servicios Clinicos del Laboratorio (p.e.
Hematologia/Microbiologia/Alergologia).

Generacion de una peticién exclusiva por parte del Laboratorio de Bioquimica Clinica.

Consulta sobre resultados obtenidos o previos del paciente.

Los resultados para la serie histérica 2018 — 2023 (N=210) fueron los siguientes:
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Interconsulta

M Derivadas a otro Servicio Clinico

M Derivadas a otros Servicios de
Laboratorio
(Hematologia/Microbiologia/Alergia)

B Generacién de una peticion por
parte del Laboratorio

B Consulta sobre resultados
obtenidos/previos

Figura 29. Tipos de Interconsultas no presenciales realizadas.
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4.7. Objetivo 7. Identificar el grado de satisfaccion del personal facultativo
solicitante para con el SPEI una vez implantado, asi como sus impresiones

y sugerencias de mejora.

Se envidé el email a un total de 18 coordinadores médicos de ZBS del Departamento Clinico
Malvarrosa, la totalidad departamental. Todos ellos respondieron la encuesta en un plazo no

superior al 13 de marzo de 2023. El tiempo medio en el que se respondio la encuesta fue de dos

minutos y 22 segundos.

En las graficas y tablas adjuntas se recogen las respuestas proporcionadas por el visor propio de

la aplicacidon SurveyMonkey © una vez todas las ZBS cumplimentaron el cuestionario.

Pregunta 1: {COmo valorarias en general el software de peticién de GESPETO en tu practica

diaria?

¢{Como valorarias en general el software de peticion de GESPET en tu

practica diaria?

Respon

-

-

didas: 18 Omitidas: 0
Muy bueno
suere _
Aceptable
Deficiente
Muy deficiente
0% 10% 20% 30% 40% 50%
OPCIONES DE RESPUESTA
Muy bueno
Bueno
Aceptable

-

-

-

Deficiente

Muy deficiente

TOTAL

Figura 30. Resultado obtenido de la primera pregunta de la encuesta.

172

60% T70% B80% 90%

~ RESPUESTAS
16,67 %
50,00 %
3333 %
0,00 %

0,00 %

100%

(=]

(=]



Capitulo n. Resultados

Pregunta 2: (Crees que la implantacion de GESPETO como motor de peticién departamental te

ha facilitado el trabajo?

{Crees que la implantacion de GESPET como motor de peticidn
departamental te ha facilitado el trabajo?

Respondidas: 18 Omitidas: 0

Muy de acuerdo -

. acuerdo _

Indiferente

En desacuerdo

Muy en
desacuerdo

0% 10% 20% 30% 40%

OPCIONES DE RESPUESTA

-

-

-

-

-

Muy de acuerdo
De acuerdo
Indiferente

En desacuerdo

Muy en desacuerdo

TOTAL

50% 60% 0% B0%  90% 100%

~  RESPUESTAS -
16,67 % 3
72,22% 12
5,56 % 1
5,56 % 1
0,00 % 0
18

Figura 31. Resultado obtenido de la segunda pregunta de la encuesta.
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Pregunta 3: ¢ Le parece util la implantacidn de algoritmos/reglas/protocolos/rutas en la aplicacion

GESPETO?

{Le parece util la implantacion de algoritmos/reglas/protocolos/rutas en la
aplicacion GESPET?

Respondidas: 18 Omitidas: 0
ot _

Indiferente

Mo atil
Mada dtil
0% 0%  20%  30%  40%  50%  B0% 0%  BO%  90% 100%
OPCIONES DE RESPUESTA ~ RESPUESTAS i
w  Muy atil 50,00 % 9
- Uil 38,39 % 7
« Indiferente 5,56 % 1
* No dtil 5,56 % 1
« Nada util 0,00 % 8]
TOTAL 18

Figura 32. Resultado obtenido de la tercera pregunta de la encuesta.
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Pregunta 4: ¢ El visor de consulta de resultados le parece claro y entendible?

¢El visor de consulta de resultados le parece claro y entendible?

Respondidas: 18 Omitidas: 0

Muy claro

Claro

Indiferente

Poco claro

Nada claro

OPCIONES DE RESPUESTA
w  Muy claro

« Claro

~ Indiferente

~ Pococlaro

~ Nadaclaro

TOTAL

0% 10% 20%  30% 40%  50%  60% T0% BO%  90%

~  RESPUESTAS
22,92 %
77,18 %
0,00 %
0,00 %

0,00 %

100%

18

Figura 33. Resultado obtenido de la cuarta pregunta de la encuesta.
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Pregunta 5: ¢ Le parece que el disefio de los Paneles de Peticidn se adecua a sus necesidades?

¢Le parece que el disefio de los Paneles de Peticion se adecua a sus
necesidades?

Respondidas: 18 Omitidas: 0

Muy de acuerdo -
. acuerdo _

Indiferente

En desacuerdo

Muy en
desacuerdo

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% BO0% 90% 100%

OPCIONES DE RESPUESTA > RESPUESTAS hd
« Muyde acuerdo 16,67 % 3
w Deacuerdo 55,56 % 10
w Indiferente 0,00 % 0
w Endesacuerdo 37,78 % 5
* Muyendesacuerdo 0,00 % 1]
TOTAL

Figura 34. Resultado obtenido de la quinta pregunta de la encuesta.

176



Capitulo n. Resultados

Pregunta 6: { Considera que el motor de peticion GESPETO ha supuesto una mejora con respecto
a plataformas anteriores (SIA), a otras plataformas electrénicas que conozca (ORION) o sistemas

de otros departamentos?

¢Considera que el motor de peticion GESPET ha supuesto una mejora con
respecto a plataformas anteriores (SIA), a otras plataformas electronicas que
conozca (ORION) o sistemas de otros departamentos?

Respondidas: 18 Omitidas: O

Muy de acuerdo

o s _

Indiferente

En desacuerdo

Muy en

desacuerdo

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% BO% 90% 100%
OPCIONES DE RESPUESTA ¥ RESPUESTAS v

» Muy de acuerdo 27,78 % 5
» De acuerdo 50,00 % 9
» Indiferente 02,22 % 4
+ Endesacuerdo 0,00 % o]
v Muy en desacuerdo 0,00 % 0
TOTAL 18

Figura 35. Resultado obtenido de la sexta pregunta de la encuesta.

Pregunta 7: ( Tiene alguna propuesta de mejora que pueda sugerir a la hora de mejorar GESPET©O?

En relacién a esta pregunta, tan solo 7 de los 18 encuestados (38,9%) realizaron sugerencias.

Pasamos a detallarlas.

a) “Que las analiticas que no se piden a través de abucasis se vuelquen también
automdticamente en la Historia del paciente”.

b) “Hay que mejorar el aceptar y grabar, demasiados pasos y errores frecuentes al cerrar la
ventana perdiendo la informacion”.

c) “que no cancele las pruebas y que incluya el perfil hepdtico en el bdsico del adulto”.
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d) “Algunos pacientes sale que no tiene Historia en el Clinico y no se puede ver resultados
desde la pasarela de Abucasis a Orion, por lo que hay que abrir la Aplicacion GESPET®O. Lo
ideal es que toda peticion de Laboratorio supusiera un alta en HIS de Orion”.

e) “El tamaiio de los botones a la hora de seleccionar perfiles deberia ser mayor. Al ser tan
pequefio a veces clicas en el que no toca”.

f)  “Que se vuelque los resultados solicitados desde Orién a SIA”.

g) “Enrelacion a las contestaciones, una mejora en el panel de peticion”.

Es significativo comentar que 4 de los 5 participantes que respondieron “En desacuerdo” en la

Pregunta 5, contestaron igualmente la pregunta 7 solicitando propuestas de mejora relacionadas.
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La discusidn esta estructurada en funcion de los objetivos definidos para una mejor comprension.

5.1. Objetivo 1. Implantar un SPEI en el ambito de Atencion Primaria para
el Departamento Clinico — Malvarrosa de la Conselleria de Sanitat de
la Comunitat Valencianay

Objetivo 2. Evaluar el impacto de la implantacion en el coste del
laboratorio, asi como en la variabilidad intra e interfacultativo en Atencion
Primaria.

En este estudio, los profesionales del Laboratorio Clinico disefiamos e implantamos un nuevo SPEI
gue incorpora una serie de herramientas altamente flexibles para mejorar la utilizacidon de las
pruebas de laboratorio y proporcionar un mayor estdndar de calidad en atencién al paciente. Con
él pretendimos generar un impacto beneficioso significativo a nivel clinico y econdmico,
considerando este sistema una herramienta capital en la adecuacidn de la demanda. Y asi mismo,
comprobar su influencia positiva en contextos pre y post-analiticos, reforzando la importancia del

profesional del Laboratorio dentro del proceso global de atencidn al paciente.

Antes de desarrollar la discusion en este apartado tenemos que hacer mencién a la imposibilidad
impuesta por los Servicios Centrales de nuestra Conselleria a que GESPET © gestionara
directamente la citacion de peticiones provenientes de Atencién Primaria de la misma manera
gue las de atencidn especializada hospitalaria. Decisiones puramente politicas, carentes de toda
l6gica y contrarias a los consejos de los profesionales de Laboratorio, provocaron que el aplicativo
tuviera que sufrir ciertas modificaciones de tal manera que, tras la finalizacién de la peticidn, el
programa invocaba una llamada al sistema de citaciéon clasico del software de HCE de Atencidn
Primaria. No obstante, una copia de esta citacidn se nos remitia finalmente al propio SIL mediante

una mensajeria adicional.

Aunque puede que este cambio no sea importante en el proceso, consideramos que tiene ciertas
desventajas. Por un lado, el Laboratorio como servicio clinico independiente perdia la capacidad
de controlar sus agendas a nivel de primaria y quedaba sujeto al albur de sus centros de salud. No
conocemos servicio clinico alguno, salvo el Laboratorio, que no tenga control absoluto de sus
agendas de citacidén y que no pueda programar sus cargas de trabajo y redistribuirlas en funcion
de recursos como considere conveniente. De nuevo y desgraciadamente se considera al
Laboratorio Clinico como un servicio auxiliar de diagnéstico que debe aceptar religiosamente el

trabajo que se le remite sin participar lo mdas minimo en su dimensionamiento. ¢COmo vamos a
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poder controlar la demanda de pruebas cuando apenas podemos controlar la demanda de

solicitudes en funcién de nuestras necesidades?

Otras desventajas inherentes son el resultado de un sistema de citacién (el impuesto) totalmente
anacronico, desfasado y lejos de los dictados de lo que necesita un Laboratorio moderno. Asi, el
clinico solicitante solo puede citar en la agenda del centro imposibilitando por una parte la
deslocalizacion de la extraccién en funcidén de las necesidades y preferencias del paciente e
impidiendo la citacién directa de aquellas peticiones que contengan pruebas de obligatoria
extraccién hospitalaria. A todo ello sumamos que las agendas de este desfasado sistema
contemplan un ndmero infinito de huecos extraordinarios por lo que de nuevo se entiende al
Laboratorio como un ente ajeno al disefio y dimensionamiento de flujos que debe recibir las

muestras independientemente de su funcionamiento interno.

No queremos seguir ahondando en este importante defecto del aplicativo que a nuestro juicio nos
lastra sin aconsejar que todos aquellos aspectos informaticos que afecten al Laboratorio en mayor
o menor grado deben ser controlados y comandados por el personal del Laboratorio so pena de
padecer desatinos aun peores en el futuro. Esperamos que, con el devenir del tiempo, estas

decisiones totalmente fueras de toda légica, puedan ser subsanadas.

Volviendo a la implementacidn, en el contexto de la presente tesis, se cred un Panel de Primaria
exclusivo, basado principalmente en perfiles clinicos especificos, facilitando la solicitud de pruebas
analiticas comunes en este entorno. Se habilitaron perfiles de diagndstico, seguimiento y control,
asi como opciones para afiadir pruebas adicionales segun las necesidades clinicas especificas de

cada paciente.

Las fechas programadas en la previsidn inicial para comenzar el Proyecto Piloto en el CS de
Salvador Pau (pre-despliegue) y el despliegue en el resto de los centros se demoré hasta abril de
2018 debido a los inconvenientes técnicos que surgieron en las versiones de prueba del nuevo

software. No fue sino hasta ese momento que la aplicacion estuvo depurada.

La implementacion del SPEI ha demostrado tener un impacto significativo en varios aspectos clave
de la Atencién Primaria en nuestro departamento. Este estudio, que abarca una amplia muestra
de 154 médicos de familia de 28 centros en 18 ZBS, ofrece una vision amplia de los cambios
observados antes y después de la introduccidn del nuevo sistema. Ademads, demuestran una
cobertura sustancial en términos de representatividad. Si bien algunos centros de Atencidn

Primaria quedaron fuera del andlisis debido a los criterios especificos de inclusidn, tanto el nUmero
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de médicos participantes como su distribucion geografica reflejan un equilibrio notable, evitando
cualquier sesgo por sobre o infrarrepresentacion de centros. En consecuencia, estos resultados
proporcionan una base sélida para generalizaciones sobre la situacién de la Atencién Primaria en

nuestro departamento y los cambios efectuados.

Consideramos que el disefio de nuestro estudio goza de ciertas ventajas que aportan gran
robustez a los resultados obtenidos. Por un lado, el hecho de secuenciar el arranque centro a
centros dedicando una jornada formativa previa nos proporciond la capacidad de realizar
despliegues personalizados y formar y resolver dudas in situ a todo el personal implicado sin
importar la categoria. Indirectamente, los primeros despliegues nos sirvieron de experiencia a la
hora de realizar el resto por lo que ganamos en operatividad y rapidez. Solo asi puede justificarse
gue en apenas seis meses arrancaramos casi una treintena de centros. Somos de la opinion de
gue un arranque Unico para todos ellos habria supuesto muchos mds problemas de coordinacién
y una sobrecarga de dudas procedimentales al Laboratorio que hubiera sido inasumible dados los

recursos con los que contamos.

El hecho de definir claramente los periodos PRE y POST personalizados por centro ha sido capital
a la hora de evaluar la efectividad de los cambios introducidos. Por un lado, para cada centro
siempre hemos comparado la misma época del afo a efectos de reducir el posible sesgo de
variabilidad estacional. Por otro lado, el instaurar un periodo de “latencia” entre ambas fases
claramente definido nos aseguraba de que la comparacién entre ambas fases no se veia
influenciada por situaciones intermedias, entendido como peticiones del sistema antiguo

conviviendo con el nuevo.

Para finalizar querriamos destacar que hasta lo que sabemos y existe en la bibliografia, nuestro
estudio de intervencién en Atencidn Primaria es uno de los mas ambiciosos en cuanto a personal

implicado y poblacién atendida, lo que potencia las conclusiones obtenidas.

Uno de los hallazgos mas destacados de nuestro estudio es la reduccion significativa en los costes
asociados con la peticion de pruebas médicas después de la implementacion del SPEI. Tanto el
coste medio por peticidon, como el coste medio por paciente y el coste medio por cupo mostraron
una disminucién notable en el periodo posterior a la introduccion del nuevo sistema. Es
importante hablar de la reduccidn de costes que se ha producido tras laimplementacion del nuevo
software, pero es mucho mads significativo subrayar la reduccién del IQR que se da en las tres
variables. EI IQR es una medida muy sdlida de dispersidn y poco sensible a valores extremos y nos

indica, en este estudio, una disminucidn en la variabilidad de los datos y una mayor homogeneidad
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en los costes asociados a la peticion, al paciente y al cupo. Este fendmeno sugiere una mayor
estabilidad en los costes operativos del centro de salud después de la implementacién del nuevo
software ya que los MAPs solicitan al Laboratorio Clinico de forma mas homogénea reduciendo la

variabilidad en la practica clinica.

Tomemos el ejemplo del Coste por Peticidn. El descenso medio ha sido de 5,685 € o casi un 14%
respecto a la fase PRE. La reduccidn en la variabilidad se constata con una caida del IQR de casi 5
€. En el percentil 75, |éase aquellos solicitantes mds hiperdemandadores y que por tanto suponen
un mayor coste al Laboratorio, la reduccidn del IQR ha sido de 10 €. Es un dato relevante puesto
gue la implantacién de GESPET consigue un efecto homogeneizador mucho mas notable en este

grupo de clinicos.

Datos similares encontramos en el Coste por Paciente, con un descenso medio de 5,625 € y una
caida del IQR de 4,7 €, y el Coste por Cupo atendido, con un descenso de 1,042 €y del IQR de casi
1€

Un resultado muy relevante de nuestro estudio es que, de un total de 154 clinicos peticionarios,
137 (89%) disminuyeron su coste medio por peticién. Un dato interesante y no reflejado en los
resultados es que de aquellos que no lo hicieron, 17 peticionarios, ninguno pertenecia al percentil
75 de los de mayor coste en la fase PRE. Esto nos hace pensar que el objetivo principal de reducir
el coste en los facultativos “hiperdemandadores” se ha conseguido sobradamente. Volviendo a
estos 17 sujetos, Unicamente citar que la mediana de aumento de coste por peticién fue tan solo

de 0,75 € (IQR 0,47 — 2,98) por lo que el aumento fue en general minimo.

Podriamos argumentar que un descenso de un 14-15% en los costes no es algo muy relevante,
pero no podemos pasar por alto dos factores. El primero reside en la baja complejidad de la
peticiéon al Laboratorio por parte de Atencién Primaria si la comparamos con Atencion
Especializada Hospitalaria y/o Atencién Hospitalaria donde la complejidad de las pruebas
solicitadas y por tanto los costes son evidentemente mayores. Bajar un 14% el coste de una
peticién per se econdmica no es algo sencillo. El segundo factor hace referencia al volumen de
peticiones proveniente de Atencidn Primaria que recibe nuestro Laboratorio. Puede que sean
peticiones de bajo impacto econdmico, pero suponen el 33 — 35% de las peticiones recibidas
diariamente por lo que, aunque individualmente representan un coste bajo, a nivel de volumen

son un importante y nada despreciable capitulo de actividad.

184



Capitulo p. Discusion

Si consultamos la bibliografia para encontrar experiencias similares tenemos algunos ejemplos
qgue refuerzan nuestra hipoétesis. Asi, durante un periodo de 15 afos, un laboratorio médico
regional en Milan, que atiende a cuatro hospitales publicos, ha logrado mejorar la idoneidad de
las pruebas y optimizar la gestiéon de las mismas mediante la implementacién de herramientas
especificas en su CPOE, desarrolladas tras afios de investigacién. Esta evaluacién revel6 un ahorro
econdmico considerable, superando los 3000000 € en el lapso comprendido entre 2005 y 2019
(167). Existen organizaciones de profesionales que tiene como prioridad eliminar las practicas
derrochadoras, evitar dafios y mejorar la salud, como la American College of Physicians (ACP)
High-Value Care y la Fundacién ABIM (American Board of Internal Medicine). Esta ultimo cred la
campafa Choosing Wisely (CW), una iniciativa que nace con el objetivo de promover las pruebas,
tratamientos y procedimiento necesarios, evitando aquellos que no lo sean. Esta iniciativa lleva
mas de diez anos impulsando que se considere cuidadosamente la solicitud y la utilizacién de las
pruebas de laboratorio, tanto en Atenciéon Primaria como en Atencién Especializada. CW ha
inspirado proyectos y campafias similares en otros paises y ha generado una gran cantidad de
articulos en revistas cientificas. En Canada, una iniciativa CW implementada en Atencién Primaria
para mejorar la solicitud de TSH logré que, de los 119 médicos que participaron, redujeran su tasa
mensual de pruebas un 0,23% (13,2% de reduccion relativa) en dos afios. En contraste, los 233
médicos que no participaron redujeron las pruebas un 0,04% (1,8% de reduccién relativa). Mas
del 95% de los pacientes evaluados en ambos grupos obtuvieron resultados de TSH dentro del
rango de normalidad. Aunque no se realizd un analisis econdmico, los autores estimaron que esta
intervencién podria ahorrar aproximadamente 1,5 millones de délares al afio solo en esta prueba
en la poblacion de Ontario (168). Es posible que las intervenciones individuales tengan un impacto
positivo y estadisticamente significativo, pero puede que no generen un cambio drdstico en el
sistema ni en el comportamiento de los médicos. Para lograr resultados mas sélidos y sostenibles,

es necesario implementar multiples intervenciones (169).

Es alentador observar que la amplia mayoria de los médicos participantes redujeron los costes
asociados con la peticiéon de pruebas después de la implementacién del SPEI. Esto sugiere una
aceptacion generalizada y una adaptacién exitosa al nuevo sistema por parte de los profesionales
de la salud en nuestra drea de estudio. En el punto 7 de los resultados de esta tesis (punto 4.7)
podemos ver con mas detalle el grado de satisfaccion de los MAPs que en su dia a dia hacen uso

de GESPETO.

En cuanto al nimero de pruebas solicitadas por peticidn, los resultados indican una disminucidn

significativa en la fase posterior a la implementacion de GESPET®©. Esta disminucién se traduce en
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una reduccion de los costes asociados, lo que contribuye a los beneficios econédmicos observados.
Ademas, destaca un aumente leve pero estadisticamente significativo en el porcentaje de pruebas
patoldgicas después de la implementacion del SPEI. Estos hallazgos sugieren una mayor
selectividad en la solicitud de pruebas por parte de los médicos y una mayor efectividad en la

detecciéon y seguimiento de enfermedades.

Centrandonos en el nimero de pruebas solicitadas denotamos un descenso medio de 2,2 pruebas
por peticiéon. Hay que tener en cuenta que a efectos estadisticos consideramos como al
Hemograma o el estudio del Sedimento Urinario como una Unica prueba. Puede que este
descenso tan exiguo sea dificil correlacionarlo con el descenso en costes, pero no podemos olvidar
que la estrategia que hemos seguido a la hora de disefiar los paneles y perfiles implica la
eliminacion directa de toda aquella prueba superflua o no estrictamente necesaria. Aunque mas
adelante en esta discusién analizaremos pormenorizadamente para cada prueba su evolucién en
ambas fases del proyecto, muy posiblemente el hecho tan sencillo de no incluir apenas tests
basados en el inmunoensayo (p.e TSH) o tiempos de protrombina en la practica totalidad de
perfiles provoca que pruebas de alto impacto econdmico no se soliciten arbitrariamente vy
explique entonces cdmo es posible que un descenso medio de apenas 2 pruebas por peticidén

impacte en el 14% del coste.

Tal vez un hallazgo relevante y que refuerza nuestra hipétesis es que el porcentaje de variacidon
en el nimero de pruebas para cada solicitante correlaciond significativamente con el porcentaje
de variacion en coste por peticion. El hecho adicional de que, en un modelo sencillo de regresion
lineal, el porcentaje de variaciéon del coste pueda inferirse hasta cierto punto a partir del
porcentaje de variacion en el nimero de pruebas solicitado nos inclina a pensar que la adecuacién
de la demanda obtenida se ve fuertemente influenciada por el nimero de pruebas solicitadas y la
adecuacién de aquellas de mayor impacto econédmico. En el modelo obtenido el contraste de
Durbin — Watson tomé valores en torno a 2 lo que indica que no habia correlacidn entre los
residuales y por tanto estamos ante una ausencia de heteroscedasticidad donde la varianza de las

diferencias es constante a lo largo de las observaciones.

Un estudio similar al nuestro pero realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) muestra
como una intervencion multiestratégica para el uso apropiado de las pruebas de laboratorio
generd un descenso en el nimero de pruebas solicitadas al laboratorio y un ahorro econdmico.
Tras la intervencién el nimero de pruebas de laboratorio por paciente al dia disminuyd de

37,345,5 a 15,243,2, lo que condujo a una reduccion de costes de -56,48 % por paciente-dia (de
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239441 € a 104428 €) (170). “¢Menos es mas?“. La respuesta es si para Huang y sus colaboradores
(171) quienes recomiendan que los biomarcadores se utilicen Unicamente cuando haya dudas tras
un buen juicio clinico y cuando los médicos sean capaces de actuar en funcion de los resultados.
Muy posiblemente en nuestra fase PRE estuviéramos sufriendo cierto grado de inadecuacién fruto
de una medicina defensiva y un animo de contentar al paciente solicitando mas pruebas de las

realmente debidas.

Por ultimo, no observamos diferencias significativas en el nimero total de peticiones al
laboratorio antes y después de la intervencién. Sin embargo, es importante considerar este
resultado en el contexto de otros hallazgos mencionados. Aunque el nimero total de peticiones
no cambid drasticamente, la disminucién en el nUmero de pruebas solicitadas por peticién vy el
aumento del porcentaje de pruebas patoldgicas sugiere una mejor seleccién en el proceso de
prescripcion de pruebas mads acorde a la situacion clinica del paciente y enfocada en sus

necesidades individuales.

Asi, el nimero de peticiones medio por facultativo en la fase PRE fue de 328 para pasar a ser de
324 en la fase POST. Como hemos comentado con anterioridad, para una actividad al Laboratorio

similar entre ambas fases, tanto el coste, como el nimero de pruebas solicitadas decrece.

Con respecto al porcentaje de pruebas patoldgicas, recalcar que, aunque estadisticamente
significativo el aumento fue discreto (del 22 al 23% PRE vs. POST) y somos conscientes de que es
complejo inferir que este dato sea el resultado directo de una mejor seleccion de tests. Asumimos
gue la actividad es similar en ambas fases y que un mayor aumento de pruebas patoldgicas, esto
es, fuera de su rango de normalidad, se asociaria a una mayor prevalencia de anormalidad y por
tanto a una peticion al Laboratorio mas enfocada en la busqueda de enfermedad en pacientes
concretos con una alta sospecha y una alta probabilidad pre-test y no tanto a una analitica de
complacencia en pacientes a priori sanos donde dificilmente obtendremos valores patoldgicos. Si
bien es una inferencia que como decimos hay que tomar con cautela dados los resultados

obtenidos.

De 154 facultativos, en 105 (68,2%) se observé un discreto aumento de pruebas patoldgicas, en 3

(1,9%) esta tasa no vario y en 46 (29,9%) se observo un descenso.

Todos estos resultados respaldan la idea de que el SPEI puede conducir a una utilizacion mas
eficiente de los recursos y una optimizacién en el proceso de prescripcidon de pruebas en Atencién

Primaria. Ademas, las diferencias estadisticamente significativas en las tres variables de coste

187



Capitulo p. Discusion

analizadas, sin haber detectado cambios en el nimero total de solicitudes al Laboratorio tras la
intervencidn, subrayan la efectividad del SPEI en la reduccidn de los gastos relacionados con la

prescripcion de pruebas.

Un estudio reciente mostro el uso excesivo, inapropiado y repetitivo de las pruebas de Laboratorio
en el mismo entorno del de nuestro trabajo. Se trata de un modelo colaborativo nacional en el
Reino Unido el cual ha llevado a cabo un estudio de la justificacion y los resultados de las
solicitudes de analisis sanguineos desde Atencién Primaria (172). En este trabajo, un grupo de
profesionales de todo el Reino Unido formé el grupo de trabajo Primary Care Academic
Collaborative. 57 médicos de este grupo revisaron, cada uno de ellos, los registros electrénicos de
50 pacientes a los que se les habia realizado un analisis de sangre. Analizaron las caracteristicas
de los pacientes, sintomas, que tipo de médico realizo la solicitud, motivos por los que la realizé,
resultados de las pruebas y consecuencias o medidas establecidas tras la obtencién de los
resultados. Se revisaron datos de 2572 pacientes y los resultados mostraron que la investigacion
de sintomas fue el motivo mas frecuente por el que los andlisis fueron solicitados (43,2%); el
seguimiento de enfermedad y/o medicacion existente fueron los siguientes (30,1% y 10,1%
respectivamente) y finalmente la comprobacién de resultados patoldgicos (6,8%). Casi la mitad de
las pruebas realizadas (48,8%) no condujo a ninguna accion nueva sobre el paciente y tan solo el
6,2% de las pruebas resultaron en un diagndstico nuevo o confirmacidn de uno existente. En el
planteamiento final: “segln su opinidon como profesional clinico éeran necesarias las pruebas?”,
se estimd que aproximadamente una cuarta parte de las pruebas fueron parcial o totalmente

innecesarias tras revisarlas por otro clinico.

Para concluir este punto de la discusidén querriamos recalcar que la integracién de CDS en los SPEI
ejerce un impacto notable en la idoneidad de las pruebas de Laboratorio y en la seguridad del
paciente en relacion con errores de diagndstico (173-174). Investigaciones realizadas en entornos
de Atencién Primaria revelan que el uso de estos softwares, mejoran la adecuacién de las pruebas
realizadas y disminuye las solicitudes de pruebas al Laboratorio Clinico. Los CDS demuestran su
capacidad para influir positivamente en la idoneidad de las pruebas y en la seguridad del paciente
al incrementar la realizacidn de pruebas apropiadas, reducir la cantidad de pruebas solicitadas por

los médicos, y mantener estable el indice de error diagndstico.

El uso de la Inteligencia Artificial (IA) se ha vuelto comun en diversas dreas de la medicina, incluida
la Medicina de Laboratorio (175). Los beneficios de la aplicacion de herramientas de IA en el

Laboratorio Clinico que podemos encontrar actualmente en la bibliografia y que pueden aplicarse
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en las fases pre-analitica, analitica y post-analitica son prometedores. Un CPOE en el que
interviene la IA y/o herramientas de Machine Learning podra dar lugar en el futuro a un SPEI

altamente avanzado, en el que se introduzca y aplique un razonamiento analogo al humano (176).

Los sistemas inteligentes permitiran automatizar muchas actividades y etapas del laboratorio
desde la solicitud de las pruebas hasta la interpretacién de los resultados. Es de esperar que la
implementacién de todas estas herramientas, sobre todo en sistemas CPOE, incrementen el grado
de la idoneidad de la solicitud de las pruebas con una alta probabilidad de reducir costes, aporten

una atencién mds centrada en el paciente y mejoren su seguridad (177).

Los estudios muestran la necesidad de optimizar el uso de las pruebas de Laboratorio en Atencion
Primaria y reducir su uso injustificado. GESPET© como SPEl muestra un enorme potencial en
Atencidn Primaria en la optimizacidn de los servicios de Laboratorio Clinico en este entorno clave
de atencién médica y en la mejora de la gestion de pacientes. En el siguiente punto, el 5.2,
analizaremos con mas detalle las intervenciones realizadas y los resultados obtenidos prueba a

prueba gracias a GESPETO.
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5.2. Objetivo 3. Estudiar el impacto de la implantacion en una serie de
indicadores de pruebas de alta demanda por parte de Atencion Primaria.

Parte de nuestro estudio se centra en evaluar el impacto de la implantacion de un SPEl en pruebas
de alta demanda solicitadas desde Atencién Primaria al Laboratorio Clinico. Los resultados
obtenidos proporcionan una vision clara del efecto de esta intervencion en la gestion de la
demanda y la eficiencia del Laboratorio. A continuacion, analizaremos detalladamente los

principales hallazgos y su significado.

Los resultados indican una tendencia general hacia la reduccién en la solicitud de diversas pruebas
de Laboratorio después de la implementacién de GESPET©. Esta reduccién es estadisticamente
significativa en la mayoria de las pruebas de alta demanda analizadas. Las solicitudes de pruebas
como AU, TSH, T4L, PSA, folato, vitamina B12, Fe, ferritina, HbAlc, s-Ca y CEA disminuyen después
de la intervencidn. No obstante, es importante resaltar que se ha observado un incremento en las
solicitudes de ciertas pruebas de Laboratorio estudiadas, como la 250HD, la mAlb, el Sedimento
Urinario y la VSG. Algunos de los resultados obtenidos no son estadisticamente significativos.

Pasamos a analizar cada una de las pruebas de forma individualizada:

Acido Urico (AU)

A pesar de estar incluido en dos de los perfiles creados, “Perfil Riesgo Cardiovascular” y “Perfil
Control Tratamiento Diurético”, bajan el porcentaje de peticiones que la incluyen, de un 65% a un
57%. EI IQR en la solicitud de AU se reduce en la fase POST, lo que intuye cierta disminucién de la

variabilidad en la practica clinica.

La solicitud desde Atencién Primaria de esta prueba deberia restringirse principalmente al manejo
de cuadros gotosos puesto que su solicitud de cribado y/o dentro de perfiles claramente
inadecuados como “chequeo de salud” puede ser contraproducente. De hecho, podemos
encontrar situaciones donde debido al bajo indice de individualidad de la prueba, se produzcan
tratamientos innecesarios de “hiperuricemias asintomaticas” o una mayor derivacién de

pacientes a especialidades como Reumatologia con pocos motivos de peso.

Creemos conveniente explicar el concepto de “indice de individualidad” introducido por Eugene
Harris en 1974, especialmente en el caso concreto del AU. Este indice se define para una

determinada magnitud como el cociente entre el valor de la variacién bioldgica intraindividual
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(CVi) y la variacion bioldgica interindividual (CVg). En ocasiones se introduce el coeficiente de

variacion analitica (CVa) en el numerador para obtener la expresién (CVa? + CVi?)¥2/CVg (178).

Si este cociente es bajo significard que la magnitud guarda un alto grado de individualidad y
viceversa. Una magnitud con poca variabilidad producira un intervalo de referencia estrecho y
serd en este caso donde el empleo del intervalo de referencia poblacional serd mas adecuado y
conveniente ya que cualquier cambio significativo en un individuo se detectara porque
probablemente caerd fuera de dicho intervalo. Analitos como el potasio sérico o el calcio sérico
tienen un alto indice de individualidad (>1,4) y es en estos pardmetros donde los intervalos de
referencia son de vital importancia a la hora de monitorizar sus concentraciones (p.e. potasio

sérico entre 3,5y 5 mEq/L).

Por el contrario, magnitudes como el AU tienen un bajo indice (<0,6) lo que indica que el uso de
intervalos de referencia poblacionales tiene menos valor a la hora de monitorizar valores dada su
elevada dispersidn (p.e. AU puede oscilar entre 2,5y 6,2 mg/dL en mujeresy 3,7 — 7,3 mg/dL en
hombres segun bibliografia) y de ahi que en ocasiones se prefiera controlar a los pacientes en

funcién de sus propios valores previos.

Salinas et al. en 2014 implementaron una estrategia para adecuar la demanda de AU al
Laboratorio por parte de Atencién Primaria alcanzando un 70% de tasa de descenso (pasaron de
casi un 100% de peticiones donde se solicitaba esta prueba a un 30% tras la intervencién) (179).
La clave residié en eliminar esta prueba de cualquier perfil existente de tal manera que su solicitud
debia hacerse de manera siempre aislada. Nuestros resultados no son tan espectaculares, puesto
gue hemos seguido manteniendo el AU en dos perfiles donde consideramos que su concurso es
necesario, pero hemos de tener en cuenta que no partiamos de cifras de inadecuacion tan

elevadas como las del trabajo citado.

Podriamos preguntarnos hasta qué punto la inclusién del AU en los perfiles antes comentados es
o no es adecuada. En el caso concreto del “Perfil de Control de Tratamiento Diurético”, el AU sin
ir mas lejos ayuda a discriminar entre los dos perfiles de hiponatremia inducida por diuréticos mas
comunes, el consistente con una deplecidn de volumen extracelular, donde encontraremos un AU
normal o elevado, de aquel en el que se simula un sindrome inapropiado de secrecién de hormona
antidiurética (SIADH) donde las concentraciones de acido suelen ser mas bajas (inferiores a 4

mg/dL) (180).
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La causa fisiolégica que subyace en este fendmeno es que en casos de deplecién de volumen la
reabsorcion de sodio y urato a nivel tubular proximal estd potenciada y por tanto las
concentraciones de este Ultimo pueden aparecer elevadas en suero. Si, por el contrario, esta
pérdida de agua es compensada, es muy raro encontrar hiperuricemia dado que no se produce

estimulo para la retencidon de sodio.

Puesto que la elevacién de AU se ha reconocido ampliamente como un efecto secundario derivado
del tratamiento diurético dado este fendomeno de aumento de reabsorcién tubular, creemos
conveniente no obviar su medicién ya que podemos encontrar que pacientes tratados de manera
cronica puedan llegar a desarrollar gota. El hecho adicional de que en muchos pacientes con
hipertension arterial y/o patologia cardiovascular (como es el caso de nuestro segundo perfil
implicado “Perfil Riesgo Cardiovascular”), los diuréticos sean en general un tratamiento de
primera linea hace mas que aconsejable que su determinacién este incluida en los perfiles de
manejo (181). Intentar alcanzar cifras inferiores de demanda puede provocar que en muchos de

estos pacientes pasemos por alto efectos secundarios relevantes.

Tirotropina (TSH)

En nuestros resultados encontramos una discreta disminucion significativa en la peticion de TSH
al Laboratorio (del 59% de las peticiones al 53%). La TSH es de los pocos inmunoensayos incluidos
en dos perfiles del panel: “Perfil Control Tratamiento Tiroideo” y en el “Estudio de la funcidn
tiroidea”, no obstante, desciende el nimero de TSH realizadas por el Laboratorio en el periodo

POST.

Es complejo realizar intervenciones que busquen adecuar la demanda de la TSH puesto que
estamos ante la prueba realizada por inmunoensayo de mayor demanda al Laboratorio. La TSH ha
demostrado ser un marcador de primera linea de gran eficacia a la hora de descartar disfuncién
tiroidea primaria en un primer estudio. La tirotropina es secretada por la hipdfisis en respuesta a
las concentraciones circulantes de hormona tiroidea en un mecanismo endocrino clasico de
retroalimentacién negativa. Si bien su determinacién aislada puede llevar a errores en la
clasificacidon de los pacientes en casos de deficiencia hipofisaria y produccion auténoma de TSH
por adenomas hipofisarios, la frecuencia de estas patologias es ciertamente baja por lo que sigue
siendo la prueba de eleccidén en un algoritmo secuencial que reserva generalmente el analisis de

las hormonas tiroideas libres (T3Ly T4L) en aquellos casos donde las concentraciones de TSH estan
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fuera del intervalo de referencia. Si la TSH es normal, la posibilidad de obtener una T4L alterada

es poco probable (182).

Dada la pléyade de sintomas inespecificos compatibles con disfuncién tiroidea que van desde la
fatiga, astenia, pérdida o ganancia de peso, irritabilidad, dolor muscular, taquicardia, etc. la
solicitud de TSH es un marcador ampliamente empleado en Atencién Primaria con el fin de
descartar esta patologia de una manera practica y sencilla. La modulacién de su demanda puede
adecuarse discretamente cifiendo su uso exclusivo a la deteccidn de hiper/hipotiroidismo y a la
monitorizaciéon del tratamiento en pacientes ya diagnosticados como es nuestro caso con el

concurso de los dos perfiles antes mencionados.

Tiroxina libre (T4L)

La solicitud de T4L tiene dos vias de entrada. Tenemos aquellas solicitadas expresamente por el
clinico dentro del “Perfil Control Tratamiento Tiroideo” y aquellas afiadidas internamente por el
Laboratorio cuando la TSH aparece alterada. Una limitacidn de nuestro estudio es no poder

distinguir dentro de nuestros resultados el origen peticionario.

Hemos observado un discreto descenso significativo en la solicitud de T4L al Laboratorio (del 16%

en la fase PRE al 15%) con una disminucion del IQR.

La solicitud de T4L dentro de los perfiles de control de tratamiento tiroideo ha sido siempre objeto
de debate. En el caso del hipertiroidismo o tirotoxicosis, la necesidad de monitorizacién durante
la terapia con medicamentos antitiroideos puede variar dependiendo del régimen seguido. La guia
NICE de 2019 considera que medir TSH, T4L y T3L hasta que la funcidn tiroidea se normalice y
continuar solo con TSH hasta el final del tratamiento seria lo mas apropiado. En general, y en linea
con la practica actual, las pruebas de funcién tiroidea deberian repetirse seis semanas después
del diagndstico y luego solo si las personas tienen sintomas. Una vez que la disfuncién aguda
después del tratamiento se haya estabilizado, una prueba de TSH suele ser suficiente a largo plazo

y no se deben solicitar pruebas adicionales a menos que sea en circunstancias especiales.

Por otra parte, la determinacién Unica de TSH en personas afectas de hipotiroidismo primario
tratadas con levotiroxina que no experimentan sintomas puede ser suficiente y el afiadir pruebas

adicionales no aporta beneficio adicional. Aun con todo, en algunas situaciones, cuando las
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personas presentan sintomas, podria haber algin beneficio en realizar pruebas adicionales de
funcién tiroidea (por ejemplo, T4L pero nunca T3L). La controversia es un hecho dado que la
monitorizacién de T4L durante el tratamiento podria causar dafio si el ajuste se realizara en
funcién de esta ultima en lugar de la TSH. Sin embargo, para algunos pacientes que tienen
dificultades con la adherencia a la terapia con levotiroxina, la TAL puede ser un buen indicador de

la adherencia (183).

Es interesante detenerse en la evolucidn del cociente TAL/TSH en nuestro trabajo. Esta ratio sufre
un discreto descenso significativo (de 0,32 a 0,30) si comparamos las fases PRE y POST lo que nos
indica cierta mejora en la adecuacién de T4L tras la implantacion de los perfiles en la herramienta.
Como comentaremos mas adelante, nuestro indicador T4L/TSH se aproxima al de la meta

propuesta en la literatura (0,25) para nuestro pais y entorno (Atencién Primaria).

En nuestro caso decidimos que el perfil de seguimiento del tratamiento, independientemente de
si la disfuncién fuera por exceso o por defecto, incluyera T4L. Somos conscientes de que
podriamos alcanzar mejores cifras de adecuacion de la demanda si la elimindramos
completamente de cualquier perfil y solo la amplidramos internamente en funcidn de resultados
de TSH, no estando disponible ni en el buscador de pruebas. Ahora bien, el hecho de no poder
distinguir qué pacientes tienen o no tienen sintomas en el momento de la peticién (y que se
pueden beneficiar de la determinacidn de T4L) nos hizo reconsiderar su inclusion en el perfil de
monitorizacion de manera automadtica. Como apuntan los propios autores, la ratio “ideal” a
alcanzar es un simple indicador hipotético que indica cierto ahorro econémico, pero carece
realmente de justificacion clinica (184). De ahi que consideremos que la estrategia del doble perfil

para el estudio y monitorizacién de la patologia tiroidea haya sido efectiva en nuestro entorno.

Antigeno Prostatico Especifico (PSA)

La solicitud del PSA desde Atencién Primaria ha estado estos ultimos afios sujeta a una fuerte
controversia. Ya en 2011, Salinas et al. mostraron el incremento en su solicitud y la gran
variabilidad existente en un estudio transversal realizado entre 2008 y 2009 que incluyo a nueve
departamentos de la Comunidad Valenciana. El hecho de que el porcentaje de PSA solicitado en
varones de menos de 50 anos estuviera en franco aumento fue el motivo de que una de las
principales conclusiones del trabajo fuera el de realizar intervenciones a este respecto en aras de

adecuar la demanda de una prueba innecesaria (185).

194



Capitulo p. Discusion

Unos afios después, en un estudio comparativo mucho mas ambicioso, los mismos autores
estudiaron las tendencias de solicitud de PSA de 2002 a 2009 en diez departamentos sanitarios de
la Comunidad Valenciana, encontrando una gran variabilidad en aquellos grupos poblacionales
(varones de menos de 50 afios y varones de mas de 85 afios) donde la solicitud de PSA resulta mas

controvertida (186).

Un interesante estudio descriptivo comparativo realizado en 2017 (apenas un afio antes de la
implantacién de GESPET©) en nuestro departamento sanitario por parte del Servicio de Urologia,
puso de manifiesto que aquellos profesionales de Atencidon Primaria que sostenian tener menor
conocimiento sobre este marcador realizaban mas peticiones en pacientes ancianos y tenian mas

dudas acerca de su uso como marcador (187).

El cancer de proéstata es el cdncer mas comun en los hombres y la tercera causa de muerte por
cancer en hombres en Europa. Sin embargo, aun no estd claro si los beneficios del cribado de PSA
en Atencién Primaria, tal como se practica actualmente, superan los dafios del sobrediagndstico
y el sobretratamiento, cuando se detectan y tratan innecesariamente tumores de bajo riesgo que

nunca causarian sintomas ni acortarian la vida.

Dada esta incertidumbre, casi todos los paises del primer mundo han adoptado las pruebas de

PSA basadas en la toma de decisiones compartida con el paciente y un cribado individualizado.

Algunos trabajos recientes sostienen que este enfoque ha resultado en altas tasas de pruebas de
PSA solicitadas, especialmente en hombres mayores, quienes son los mas propensos a sufrir dafios
por el cribado y los que menos probabilidades tienen de beneficiarse. Ademas, la toma de
decisiones compartida también perpetua las inequidades en salud. Por ejemplo, en Canadd y
Estados Unidos, las pruebas de PSA son menos frecuentes entre las personas de minorias étnicas,
mientras que, en el Reino Unido y Suiza, las tasas son mas bajas en dreas econédmicamente

desfavorecidas.

En contraste, estos mismos autores proponen que la implementacion de un programa integral de
deteccion temprana del cancer de préstata basado en el riesgo, que gestione cuidadosamente no
solo las pruebas, sino también la biopsia y el tratamiento posterior, podria reducir
considerablemente los dafios del sobrediagndstico y el sobretratamiento asociados con el cribado

basado en PSA.
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Como alternativa, sugieren restringir las pruebas de PSA a los hombres que presenten sintomas,
con posibles excepciones para un pequefio grupo de hombres con alto riesgo, aunque reconocen

gue estas politicas alin no han sido ampliamente probadas y requeririan mas investigacion (188).

Por ultimo, en nuestra comunidad auténoma, un estudio publicado en 2021 estudid las
frecuencias de determinaciones de PSA potencialmente inadecuadas en dos departamentos
sanitarios con el fin de identificar posibles causas que explicaran el fendmeno. Seglun estos
autores, hasta un 66% de las peticiones de PSA provenientes de Atencién Primaria en pacientes
asintomaticos o sin sintomas relacionados podrian ser consideradas inadecuadas de acuerdo con

las guias mas recientes a nivel europeo (189).

Con respecto a la peticién de PSA, en nuestro trabajo detectamos un descenso significativo en su
peticion, de un 13% en su fase PRE a un 8% en su fase POST. Esto supuso una caida en la demanda

aproximado de un 38%.

Consideramos que este descenso se debid por un lado a la desaparicion en el panel de cualquier
perfil relacionado con el estudio de la préstata que incluyera esta prueba, asi como a la
introducciéon de una sencilla regla de adecuacion a nivel informativo en la propia peticion

electrénica que pasamos a detallar.

Cuando el peticionario solicitaba un PSA en un paciente cuya edad NO se situaba entre los 50 y los
75 afios (edad definida como objetivo en el cribado individualizado), el sistema lanzaba una alerta
de anulacion de la prueba al considerar su inadecuacidon acompafiado del siguiente texto: “Se va
a proceder a la anulacidn de la peticidon de PSA en este paciente por motivos de edad. Si se solicita
en este paciente en concreto por motivos diagndsticos, que no de cribado, ya sea por la presencia
de clinica evidente o por seguimiento de una neoplasia ya tratada, cancele la anulacién y describa

brevemente el motivo.”

Como vemos, el clinico podia anular la accién de esta regla justificando brevemente el por qué.
Aunque no tenemos datos exactos de las veces que la regla se ejecutd y se canceld por parte de
los peticionarios en el periodo de tiempo de estudio de este trabajo (de ahi que no haya sido
explicitada como corresponde en material y métodos) si podemos inferir que es una regla que en
todo el periodo histérico que lleva en marcha (Abril de 2018 a Mayo de 2024) ha supuesto una
disminucién aproximada de un 21% en las peticiones de PSA para el rango de edad acordado (50

— 75 afios) en todo este tiempo.
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Es una regla bastante sencilla, informativa y que entendemos refuerza al peticionario el mensaje
acerca de laidoneidad de la solicitud de la prueba (rango de edad y presencia de sintomas). Incluso
si tras hablar con el paciente se considera que debe ser cribado (aun sin sintomas), la regla puede
ser anulada y una sencilla justificacion sera suficiente para poder pedir el marcador. No podemos
precisar hasta qué punto esta regla ha sido la principal responsable del descenso observado, pero
consideramos que en conjuncidn con otras actuaciones a nivel del disefio de panel ha hecho

posible reducir la tasa de inadecuacién de PSA en nuestro laboratorio.

Muy posiblemente, en actuaciones futuras y si queremos que la adecuacion a nivel de peticién
electrénica mejore su rendimiento, deberemos introducir actuaciones mds restrictivas o que
contemplen la evaluacion de sintomas y signos que realmente tengan una relacion mas directa

con la patologia del cancer de prdstata.

Folato

El folato o acido félico, también conocido como vitamina B9, es un cofactor necesario para la
sintesis de ADN. La deficiencia de folato se asocia principalmente con hallazgos hematoldgicos,
incluyendo anemia megalobldstica y pancitopenia. Muchos paises han implementado la
fortificacion de granos con micronutrientes, incluyendo acido fdlico, lo que ha resultado en una
reduccion de la prevalencia de la deficiencia de folato (190). El mercado espafiol dispone de un
elevado nuimero de alimentos fortificados con acido félico, aunque parece necesario en el futuro
adecuarlos a las necesidades por grupos de poblacién, asi como evaluar el impacto de la

fortificacién en grupos vulnerables.

En nuestro trabajo hemos podido constatar que las tasas de solicitud de folato descienden a la
mitad si comparamos las fases PRE y POST. Asi pasamos de un 6% de peticiones con acido félico

solicitado a un 3%. Adicionalmente se produce un descenso acusado del IQR.

De nuevo, creemos que el origen de este descenso es doble. Por un lado, el hecho de no incluir
directamente en el panel de peticién ni un solo perfil donde el folato esté incluido y el paulatino
descenso observado tras implantar el Estudio Secuencial de Sospecha de Anemia y que sera

descrito con mayor amplitud en el punto 5.3 de esta Discusion.

La solicitud de acido félico puede estar sujeta a un importante grado de variabilidad e

inadecuacién debido a que es una prueba de segunda linea en el diagndstico diferencial de una
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anemia macrocitica. Ante una sospecha de anemia, el clinico solicitante, que desconoce si el
paciente tendra o no anemia de facto puesto que no conoce la cifra de hemoglobina, decide
solicitar toda una serie de pruebas de segunda linea con el fin de alcanzar un diagndstico preciso
de esa anemia en caso de que exista. Este abordaje diagndstico mas propio de un “fuego
graneado” es inadecuado puesto que no secuencia de manera légica las pruebas a realizar, pero
hemos de entender este modo de proceder ya que el clinico no puede desarrollar mucho mas su
sospecha con los medios tradicionales de peticidén (papel y/o electrdnica por pruebas sueltas) y la
ausencia de perfiles clinico-especificos. Ademas, como es ldgico, busca evitar flebotomias

innecesarias en el paciente y reducir el tiempo de respuesta diagndstico con una Unica peticion.

En 2017, el grupo de Salinas et al. pone de manifiesto en un importante estudio transversal donde
participan mas de 100 laboratorios a nivel estatal espafiol que dan cobertura a casi el 60% de la
poblacién nacional, el grado de inadecuacidn y variabilidad existente en la peticion de folato entre
las diferentes comunidades auténomas (CCAA) (191). Asi, para el folato, calculan una mediana
nacional de 40 folatos por cada 1000 habitantes siendo 16 por cada 1000 el valor autondmico mas
bajo encontrado. Si comparamos con nuestras cifras, en la fase PRE y teniendo en cuenta el cupo
asignado de todos los médicos solicitantes incluidos en el estudio, este indicador fue
sensiblemente inferior, en torno a 21 por cada 1000 habitantes. En la fase POST esta tasa
descendid a 12 por cada 1000 habitantes, por lo que podemos concluir que el grado de adecuacién

alcanzado gracias a la herramienta ha sido francamente bueno.

Vitamina B12

La vitamina B12, al igual que el 4cido fdlico, es necesaria para la sintesis de ADN y por tanto en los
procesos de divisién celular y crecimiento. Su deficiencia es bastante comun, sin embargo, su
investigacidén y/o tratamiento no parece serlo tanto, tal vez se debe a que, al comienzo, sus
manifestaciones clinicas son poco perceptibles. De hecho, desde hace muchos afos existen
evidencias clinicas que sugieren que el empleo a largo plazo de fdrmacos inhibidores de la bomba

de protones puede producir una reduccién de los niveles séricos de vitamina B12 (192).

En nuestro trabajo las tasas de solicitud de Vitamina B12 descienden de un 8% de peticiones en la

fase PRE a un 5% en la fase POST. Adicionalmente se produce un descenso acusado del IQR.
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De la misma manera que describimos con el folato, creemos que el origen de este descenso es
doble. Por un lado, el hecho de no incluir directamente en el panel de peticion ni un solo perfil
donde este analito esté incluido y el paulatino descenso observado tras implantar el Estudio
Secuencial de Sospecha de Anemia y que como dijimos anteriormente serd descrito con mayor

amplitud en el punto 5.3 de esta Discusion.

Las justificaciones al elevado grado de inadecuacidén y variabilidad son las mismas que las que
describimos anteriormente para el 4cido félico. Igualmente, Salinas y colaboradores estimaron
una mediana nacional en su cohorte de casi 45 vitaminas B12 solicitadas por cada 1000 habitantes,
siendo 15 por cada 1000 el valor autondmico mas bajo encontrado. En nuestro caso, este
indicador oscilé entre 27 de mediana por cada 1000 habitantes en la fase PRE y 16 por cada 1000
habitantes en la fase POST, de ahi que concluyamos que el nivel de adecuacién alcanzado de

vitamina B12 en nuestro departamento es éptimo.

Si evaluamos la progresion del indicador Vitamina B12/Folato en nuestra cohorte, encontramos
un ligero incremento no significativo. Es interesante detenerse en la evolucion de este indicador,
puesto que cuanto mds aumente por encima de la unidad denota un mayor grado de adecuacion.
El déficit de folato es mucho mas infrecuente que el de vitamina B12 y es ldgico pensar que se
solicite mas este ultimo pardmetro que el primero. Un indicador que se acerca a la unidad o esté

por debajo refleja un alto grado de inadecuacion por sobrepeticion de folato.

Si comparamos nuestro indicador en fase PRE y POST (1,09 y 1,18 respectivamente) con el
indicador nacional medio del estudio de Salinas y colaboradores (191) (aunque viene expresado a
lainversa (Folato/Vitamina B12) puede ser facilmente transformado), observamos que este ultimo
es de 1,075, siendo 1,16 el valor autondmico mas bajo encontrado. Esto significa que nuestro
grado de adecuacion B12/Folato alcanzado es de nuevo Gptimo tras la implantaciéon de la
herramienta informdtica. Si bien comentaremos pormenorizadamente la comparacion del estudio

REDCONLAB con nuestros resultados al final de este punto de la discusion.

25-Hidroxivitamina D (250HD)

Las tasas de peticion de vitamina D han aumentado en nuestro estudio, si bien este incremento

no ha sido estadisticamente significativo. No se realizé ninguna actuacion sobre ella aparte de
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excluirla del petitorio en cualquier perfil disponible y disponer la obligatoriedad de buscarla en el

motor de busqueda para afiadirla.

Este aumento, si bien discreto, es un fiel reflejo de la situacién que ha vivido este analito en la
ultima década con unos niveles de sobrepeticidn innecesaria carente de toda légica. El grupo de
Salinas et al. en el estudio nacional REDCONLAB (193) mostré como el nimero de solicitudes de
250HD por cada 1000 habitantes aumenté de 1,1 en 2012 a 3,4 en 2014 (p<0,001). El indice de
variabilidad también aumento de 51,7 a 68. Ademas, hipotetizaron que se podrian haber evitado
173885 pruebas desde Atencidén Primaria en lo que hubiera resultado en un ahorro potencial de

886813,5 €.

De manera general, las directrices nacionales e internacionales recomiendan que la medicion de
niveles de vitamina D se realice solo en aquellos pacientes que presenten sintomas como dolor
dseo, debilidad muscular, sintomas sugestivos de raquitismo, o aquellos pacientes que tengan
niveles bajos de calcio en suero. Ademas, en los ultimos afos, existe una mayor conciencia entre
los profesionales médicos y el publico sobre la vitamina D, aunque hay incertidumbre y mucha
controversia sobre su utilidad diagndstica en poblacién no de riesgo. La mayor conciencia y el
apoyo de los médicos para satisfacer las expectativas de los pacientes durante las consultas han

contribuido notablemente al comportamiento de solicitud de pruebas de vitamina D.

En un reciente trabajo de Patel et al. en el Reino Unido (194), un redisefio simple y pragmatico del
formulario electrénico de solicitud de pruebas para este parametro (no mostrandola en el panel
principal) llevd a una reduccidn significativa en las solicitudes de vitamina D sin ningun efecto
adverso en la calidad de la atencién. En este estudio, el nimero de solicitudes de vitamina D
disminuyd en un 36,2% tras la intervencidén y una modelizacién de costes suplementaria sugirié
gue, si se implementara una intervencién similar en toda la Atencién Primaria en el Reino Unido,

habria un ahorro potencial anual para el NHS de en torno a 38 millones de Libras.

Intervenciones mas avanzadas ligadas a la peticion electrénica las encontramos en el trabajo de
Cadamuro et al. (195) La implementacion de un obstaculo obligatorio simple en el sistema CPOE
pudo ser suficiente no solo para restringir el aumento continuo en la demanda de la prueba (en
torno a un 20% interanual en el entorno de los investigadores), sino también para reducir la

frecuencia general de pruebas solicitadas, lo que llevaria a un considerable ahorro econdmico.

En este trabajo y en un esfuerzo por agilizar las solicitudes de pruebas en concordancia con las

recomendaciones actuales y tras un consenso con especialistas clinicos, se requirié informacion
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adicional obligatoria sobre el tipo de solicitud al ordenar la prueba de vitamina D. En el sistema de
peticién electrdnica se debia seleccionar entre "medicién inicial" y "medicién de seguimiento"
durante el proceso de solicitud. Los autores descubrieron que aproximadamente un tercio de esta
informacidon obligatoria se proporciond incorrectamente, una circunstancia que muchos
especialistas de Laboratorio, especialmente de grandes hospitales, conocen demasiado bien. Es
decir, que en gran parte la informacion obligatoria en este tipo de sistemas se completa a ciegas
para llegar a la hoja de solicitud, independientemente de si esta informacion es verdadera o no. A
pesar de ello, este sistema fue efectivo en tanto en cuanto estabilizé la tasa de inadecuacidn

reportada por los investigadores si bien no logro revertirla.

A la vista de esta tendencia creciente irrefrenable a nivel global, los resultados de nuestro estudio
PRE vs POST y dadas las experiencias no del todo satisfactorias descritas en la bibliografia,
introdujimos una estrategia “send and hold” en nuestro departamento sanitario que pasamos a

describir someramente.

A partir de septiembre de 2021, en todo paciente menor de 70 afios al que el médico de Atencién
Primaria solicita una 250HD, se habilitan automdaticamente en el formulario de peticién
electrénica una serie de preguntas sobre la clinica de su paciente relacionada con la adecuacién
de vitamina D, si lleva o no suplementos vitaminicos ademds de un campo libre donde el
solicitante puede introducir un comentario que justifique su solicitud. Estas solicitudes quedan
retenidas en el SIL a la espera de que el facultativo especialista analice las respuestas, compruebe
su veracidad y decida si se realiza o no. Si bien este estudio queda fuera de los objetivos de esta
tesis al ser implementado con posterioridad, podemos adelantar que gracias a esta intervencion
hemos obtenido un 54% de solicitudes rechazadas por inadecuacidn, esto es, cuando la

informacidn aportada no concuerda con la historia clinica del paciente.

Muy posiblemente en un futuro cercano, el empleo de herramientas como sistemas de soporte a
la decision clinica interconectados a diferentes bases de datos médicas y con mejor calidad en la
estructura de la informacidn permitird automatizar mucho mas esta toma de decisiones en

funcidn de los datos recogidos y emitir un juicio mas rdpido acerca de la idoneidad de la prueba.
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Albumina urinaria (mAlb)

Como era de esperar las solicitudes de mAlb aumentaron en la fase POST respecto a la PRE.
Consideramos que la explicacidon a este fendmeno reside en su inclusiéon en el “Perfil Riesgo
Cardiovascular con Orina”. Nuestro propdsito fue asegurarnos que a los peticionarios no se les

pasara solicitarla en pacientes con factores de riesgo cardiovascular.

Como desarrollaremos mas adelante al comparar nuestras cifras con el programa REDCONLAB, en
nuestro entorno ha sido una prueba que histéricamente ha sido subutilizada para el objetivo que
tiene, principalmente conocer la magnitud del dafio renal. La Guia de Practica Clinica KDIGO para
el diagnéstico, evaluacion, prevencidn y tratamiento de la enfermedad renal crénica, trastorno
mineral y dsea (CKD-MBD) ha establecido categorias de riesgo y prondstico para la Enfermedad

Renal Crénica considerando tanto la tasa de filtrado glomerular como la albuminuria (196-197).

Asi mismo, el reciente y extenso documento de consenso firmado por diez sociedades cientificas
espanolas sobre deteccidn y manejo de la enfermedad renal crénica (ERC) deja muy claro que si
bien la estimacion del filtrado glomerular a partir de la creatinina es el mejor indice para valorar
la funcidn renal es la presencia de concentraciones elevadas de proteinas o albimina en orina la
base del estudio de la lesidén o dafio renal y no se entiende la clasificacion actual en estadios de la

ERC sin el concurso de ambas.

Esta guia recoge adicionalmente una serie de algoritmos de clasificacion y seguimiento, asi como
calculos de progresion de ERC basados en pruebas de laboratorio. Huelga decir, que el empleo de
la mAlb y su razdn de creatinina es indispensable a la hora de concretar si el paciente puede estar

sufriendo una progresidn crénica, acelerada y/o aguda de su enfermedad renal.

La guia, de hecho, recomienda realizar un estudio anual que comprenda la determinacién del
filtrado glomerular estimado y mAlb en poblacidn mayor de 65 afios y en todo aquel paciente

hipertenso, diabético u obeso independientemente de su edad (198).

Con todo ello consideramos que la implementacion de la herramienta en el caso concreto de la
mAlb ha sido beneficiosa en la deteccidén y seguimiento de la ERC. El hecho de que figure en casi
un 40% de las peticiones solicitadas y dada la prevalencia de poblacién en Atencién Primaria con

factores de riesgo cardiovascular entendemos que refuerza nuestra hipétesis

Nuestras acciones en el futuro pasan por asegurar que el estudio de la mAlb se realiza de manera

exclusiva en la poblacién diana descrita en el documento de consenso siguiendo los algoritmos de
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deteccidon y seguimiento propuestos en aras de evitar aquellas determinaciones innecesarias ya
sea por no cefiirse a la poblaciéon de riesgo y/o a una periodicidad en su solicitud inadecuada. Sin
lugar a duda el préoximo paso reside en el empleo de herramientas mucho mas potentes a nivel de
base de datos que integren un mayor nivel de informacién estructurada y sobre todo que sean
capaces de calcular automaticamente todos aquellos indices de progresidon y mostrarlos al
solicitante de tal manera que faciliten los procesos asistenciales de derivacién al especialista

hospitalario.

Hierro (Fe)

La solicitud de Hierro al Laboratorio se enmarca en el estudio y diagndstico diferencial de la
anemia mas prevalente en nuestro medio: la anemia ferropénica o por déficit de hierro (IDA).
Desde hace tiempo, algunos autores han apuntado a que la peticion de hierro aporta poca
informacidn en el diagndstico de esta entidad. Asi Galloway et al. apuntaban ya en 2006 que dado
que incluso en un 20 — 30% de los pacientes con un volumen corpuscular medio eritrocitario
inferior a los 75 fL puede no encontrarse déficit de hierro, es la medida de la concentraciéon de
ferritina sérica el parametro de eleccién por delante del hierro o el indice de saturacion de

transferrina (199).

A esto hay que afiadir que el hierro sérico es un pardmetro con una elevada variabilidad
intraindividual (en torno a un 27%) que hace complejo trabajar con valores de corte universales a
partir de los cuales podemos aseverar que el paciente presenta una IDA (200). Por el contrario, en
la practica una ferritina inferior a 15 pg/L confirma el déficit de hierro y concentraciones

superiores a 100 ug/L lo excluyen.

Con esta informacidn, el grupo nacional REDCONLAB ya apuntaba en 2015 a una potencial
inadecuacién por exceso de pruebas como el hierro en el entorno de Atencidn Primaria. La
justificacién a la importante variabilidad interautondmica encontrada residia, segun los autores,

a factores independientes a las propias razones clinicas (201).

En un andlisis posterior de los mismos datos, este mismo grupo encontré un importante grado de
sobrepeticion del hierro sérico a nivel nacional, siendo la prueba relacionada con la anemia mas

solicitada en el grueso de los Laboratorios participantes en la iniciativa REDCONLAB. Es mas, el
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hecho de que se solicitara veinte veces con mayor frecuencia que la transferrina, sugeria una

incorrecta adecuacion de la prueba con un importante gasto asociado.

En nuestro estudio hemos podido constatar que partiamos de unas cifras de adecuacién de
peticidn de hierro séricos bajas (y que discutiremos en el apartado de comparacién con el estudio
REDCONLAB), en torno al 12% de las peticiones, que experimentaron un acusado descenso
significativo tras la implementacién de GESPET©O, donde este indicador cayé al 4% de las

peticiones.

Consideramos que este descenso se debid a una causa multifactorial. Por un lado, se eliminé
cualquier tipo de “Perfil férrico” tanto del panel de Primaria como del buscador de pruebas. A esto
hay que sumar que el hierro dejé de estar incluido en cualquier perfil disponible, incluido el perfil
de seguimiento de la anemia microcitica. Pero con toda probabilidad la significativa reduccion
estuvo muy relacionada con la implementacién de la “Estrategia de algoritmo de anemia de
Atencion Primaria” que discutiremos con mayor profundidad en el siguiente apartado de la

discusion.

Como otros autores apuntaron mas tarde, el empleo en Atencidon Primaria de algoritmos
secuenciales a la hora de realizar el diagndstico diferencial de un proceso anémico es tal vez la
estrategia mas exitosa a la hora de adecuar la demanda de las pruebas relacionadas. A este
respecto, es interesante resefiar el trabajo de 2022 de Furundarena et al. al guardar similitudes
con el punto 4 de nuestra hipdtesis (202). Si bien publicado con posterioridad, sus conclusiones
son muy similares a la hora de defender el empleo de estas herramientas como elemento
adecuador de la demanda de pruebas relacionadas con la anemia como hierro, ferritina,

transferrina, folato y vitamina B12.

Ferritina

El marcador recomendado en Atencion Primaria en el diagndstico de la anemia ferropénica es la
ferritina, ya que constituye un fiel reflejo de los depdsitos de hierro corporales. Si bien, el
seguimiento de la deficiencia de hierro en pacientes que han recibido tratamiento de reemplazo
mediante la reevaluacion de la ferritina podria no ser necesario. Algunos autores sostienen que la
recuperacion de laanemia puede ser evaluada a partir de los niveles de hemoglobina. Huelga decir

gue en situaciones concomitantes con procesos inflamatorios o crénicos, propios por otra parte
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de pacientes de avanzada edad, la ferritina puede estar falsamente elevada al ser un reactante de
fase aguda positivo y asi enmascarar un déficit no resuelto. De ahi la importancia capital del
hemograma en estos casos entre otras pruebas de segunda linea como el receptor soluble de la

transferrina o el indice de saturacion de la transferrina (203).

En nuestro estudio la ferritina se incluyé Unicamente en el perfil de seguimiento o control de la
anemia ferropénica y consideramos que sus cifras de adecuacion han sido éptimas. Por un lado,
en la fase PRE se solicitaba en el 17% de las peticiones para reducirse significativamente al 10%
en la fase POST. El estudio REDCONLAB alertaba no obstante del sobreuso de la ferritina a nivel
nacional y desaconsejaba su uso en perfiles (201). A nuestro entender la implementacion de
estrategias secuenciales dentro del Laboratorio tiene mucho mejor resultado, como discutiremos

en el punto 5.3 de esta discusidn, a la hora de adecuar la demanda de esta prueba.

Si bien compararemos mas adelante nuestros indicadores con los resultados nacionales de
REDCONLAB, puesto que nunca tuvimos la impresion de que esta prueba sufriera un importante
grado de inadecuaciéon en nuestro entorno, no nos vimos obligados a excluirla del perfil del control
de la anemia microcitica. Hay que tener en cuenta que hay razones adicionales para solicitar la
medicion en Atencion Primaria. Las reservas de hierro solo comenzaran a reponerse una vez que
el nivel de hemoglobina haya sido corregido. Asi, la hemoglobina se corregird primero, y solo
después de algunas semanas o meses las reservas alcanzaran niveles razonables. En el caso de que
haya algun problema con la acumulacién adicional de hierro por diversas razones, el nivel de
ferritina permanecerd bajo. De hecho, la deficiencia de hierro sin anemia, conocida como
deficiencia de hierro latente, se reporta tres veces mds a menudo que la deficiencia de hierro con
anemia, y es muy importante que se detecte. Por ejemplo, puede ser la causa de un desarrollo

deficiente en ninos y adolescentes.

El hecho de que el empleo de la peticién de hierro sérico quede desaconsejado en relacién con la
ferritina supondria que el cociente Ferritina/Hierro solicitados deberia ser un reflejo de una mejor
adecuacidn de estas pruebas a medida que aumentara mas alla de la unidad. En nuestro caso
particular, este cociente aumenta de manera significativa en la fase POST vs. la fase PRE (1,9y 1

respectivamente), por lo que es un buen indicador de la adecuacidén y mejora conseguidos.
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Hemoglobina glicada (HbA1c)

Tradicionalmente, la HbAlc se ha utilizado para el manejo de pacientes con diabetes mellitus
(DM). Ademas de su papel fundamental en la gestidn de la enfermedad, se ha demostrado que la
HbAlc es una prueba valida para el diagnéstico inicial. Esto la convierte en uno de los parametros
de laboratorio mas utiles, siendo una herramienta de deteccién que se utiliza en adultos mayores

de 45 aiios, independientemente de sus factores de riesgo.

Estudios previos han mostrado una alta variabilidad en el patrén de solicitud de la HbAlc y han
demostrado que la prueba puede estar infrasolicitada en algunas regiones y sobreutilizada en
otras. Algunos autores sugieren que la HbAlc puede estar sobreutilizada en pacientes no
diabéticos, aunque estos estudios se realizaron antes de que se recomendara la HbAlc como
herramienta para diagnosticar DM (204). Driskell et al en 2012 demostraron que, aunque la
sobresolicitud de HbAlc era comun, la infrasolicitud era mas prevalente, lo que podria afectar los

resultados de salud a largo plazo (205).

En medio de toda esta controversia reside conocer cudl debe ser la indicaciéon adecuada de HbAlc
en nuestro medio. Segun la Sociedad Espafiola de Diabetes, la prevalencia de diabetes en Espaia
ha alcanzado el 14,8% en 2023. Afecta a uno de cada siete adultos y es la segunda tasa mas alta
de Europa. Ademas, el gasto sanitario relacionado con la diabetes en Espafia ha alcanzado los
15500 millones de ddlares, lo que sitta el pais en la lista de los diez primeros paises en cuanto al
gasto sanitario relacionado con la diabetes. Casi un tercio (30,3%) de las personas que viven con
diabetes en Espafia no estan diagnosticadas, de ahi que muy posiblemente su peticion esté siendo

inadecuada en nuestros laboratorios.

En nuestro caso particular partiamos de una situacién compleja donde en el 26% de las peticiones
(una de cada cuatro) se acompafiaba de una HbA1lc en la fase PRE. Ese indicador bajo en la fase
POST a un 19%. Muy posiblemente en la fase PRE se estuviera solicitando la prueba a pacientes
no diabéticos y/o como elemento de cribado. Aqui es inevitable introducir la siguiente reflexion.
¢En un sistema sanitario de nuestra caracteristica, esto es, publico y universal, hasta qué punto
puede ser coste efectivo introducir como prueba de cribado de primera linea un parametro cuyo
coste suele ser 100 veces mayor al de la prueba cldsica (glucosa en ayunas)? ¢ Hasta qué punto es
econdmica y técnicamente sostenible? El problema no parece residir en el porcentaje de HbAlc

solicitadas por peticién sino en qué pacientes y en qué contexto eran solicitadas.
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Con este pensamiento en mente procedimos de la siguiente manera. La HbA1 en fase POST solo
estaria incluida en el “Perfil Control Diabetes Mellitus”. Mas tarde, en abril del afio 2018,
aprovechando la nueva herramienta, implantamos tres nuevas herramientas de apoyo para
Atencidn Primaria bajo el nombre de “Programa de Cribado oportunista de DM”, teniendo en
consideracion las recomendaciones de la American Diabetes Association (ADA) (206). Todas estas
herramientas fueron explicadas a la Direccion de Primaria departamental y contaron con el

consenso del grueso de profesionales de Atencién Primaria.

No es objetivo de esta tesis el estudio completo y pormenorizado de toda esta iniciativa, de ahi
gue no haya sido descrita en profundidad en Material y Métodos, puesto que la primera y mas
importante herramienta fue una adaptacion de las exitosas estrategias descritas por Salinas y su

grupo en 2016 y 2019 (116-207).

En la primera herramienta, el cribado oportunista de DM en Atencién Primaria, una serie de reglas
internas en el SIL, permiten la adicion de HbA1lc en todos aquellos pacientes de mds de 45 afios
con glucemias en ayunas patoldgicas y sin resultados histdricos previos de HbAlc en los ultimos
tres afios. El objetivo principal de esta estrategia de cribado es detectar DM no diagnosticadas en
nuestro departamento o muy mal controladas (sin controles en los ultimos tres afios). El hecho de
secuenciar la adicion de HbAlc después de emplear una primera prueba de cribado mas
econdmica (glucosa en ayunas) entra dentro de nuestra filosofia anteriormente descrita de ser lo

mas eficientes posible en el uso racional de las pruebas del laboratorio.

Desde su instauracidon en 2018, mediante este proceso de cribado logramos identificar unos 30
casos de promedio (datos hasta 2023) de DM nuevos o no controlados al mes. Todo nuevo
hallazgo es comunicado telemdaticamente por medio de notificaciones al Médico de Atencidn

Primaria correspondiente a cada paciente a través del Sistema de Informacién Ambulatoria (SIA).

En la segunda de ellas, GESPET © agrega automaticamente una HbAlc si no se ha solicitado a
aquellos pacientes diabéticos (considerados como aquellos pacientes con una HbAlc anterior
superior a 6,5% en cualquier momento de su histdrico de resultados) y no hay resultados de dicha
prueba en los ultimos dos afios. Con el concurso de esta regla nos aseguramos de que los pacientes
“diabéticos” (o con criterio diagndstico bioquimico) tienen al menos una HbAlc anual
determinada. No deja de ser una regla con limitaciones, como todo seguimiento centinela
oportunista. Si el paciente no acude a su CS y/o su médico no realiza peticidn alguna, el sistema

no puede actuar. Ademas, si es un paciente diabético del que no tenemos datos histéricos y/o
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siempre ha tenido un buen control glucémico histdrico con HbAlc por debajo de 6,5 la regla no se

activara. Si bien esta casuistica suele ser baja.

En la tercera herramienta, GESPET © elimina la HbAlc de la solicitud si ha sido solicitada cuando
no hay resultados previos de glucosa en ayunas o HbAlc alterados en su histdrico (Glucosa en
ayunas >115 mg/dL y/o HbAlc > 6,5%). Se trata de una regla “soft”, puesto que los peticionarios
pueden anular esta ultima regla aportando una justificacion en la propia peticidon electrdnica.
Dicha justificacidn es revisada internamente por el Laboratorio cada dia, el cual toma la decisién
final de realizarla o no en funcién de los motivos esgrimidos. Decidimos dejar esta puerta abierta
y realizar una regla “soft stop” para aquellos casos de pacientes diabéticos nuevos en el
departamento, pero los que no disponemos de histéricos para contrastar. Por medio de esta regla
generalmente buscamos eliminar las solicitudes innecesarias de HbA1C en pacientes no diabéticos

y no dejamos emplearla como herramienta de cribado.

En resumen, consideramos que con el concurso de estas herramientas “centinela”, sumado a un
perfil de seguimiento activo disponible en el panel de primaria, el manejo del paciente diabético
asi como su deteccion estan plenamente atendidos. Sin olvidar la inadecuacion por exceso o

innecesaria que nos evita la tercera herramienta.

Sin lugar a duda este acercamiento multiobjetivo, en el que entran en concurso reglas en el SIL
y/o en la peticion electrénica junto a la consulta de resultados previos y la exigencia de
justificaciones en casos muy particulares, es posiblemente el mas exitoso a la hora de adecuar la
demanda de una prueba que lejos de sufrir una sobreutilizaciéon ha padecido histéricamente una

“mala-utilizacion”.

Calcio sérico (s-Ca)

En nuestro estudio detectamos un leve descenso significativo en el s-Ca entre las fases PRE y POST
del estudio. A nivel de perfiles y/o estrategias de adecuacién, Unicamente incluimos el calcio en
un perfil de control nutricional en residencias de ancianos. Hemos podido constatar que es una

prueba muy poco solicitada por parte de Atencién Primaria.

Ya en 2016 el estudio REDCONLAB destaca la infrautilizacion de una prueba bdsica en el estudio

del metabolismo fosfocalcico y de nuevo la gran variabilidad a nivel nacional (208). Hemos de
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tener presente que el s-Ca es la prueba de eleccion en el diagndstico diferencial del

hiperparatiroidismo primario (HPTP), una enfermedad por desgracia silente.

Puesto que nuestros indicadores tanto PRE como POST relativos al s-Ca no solo fueron bajos,
reforzando la idea de que estamos ante un test olvidado, sino que también estaban bastante
alejados de la media nacional (209), decidimos implantar un Programa de Cribado de
Hipercalcemia — Hiperparatiroidismo en nuestro sistema de peticion GESPET © en el afio 2020.
Puesto que esta estrategia coste — efectiva ha sido adaptada de otros autores y dado que su
ambito temporal esta fuera del de este trabajo, hemos decidido no describirla en la seccién de

Material y Métodos.

A pesar de esto, consideramos relevante describirla puesto que estd asociada a un sistema de
peticidn electrdnica inteligente y su aplicacion puede ser facilmente implementada por cualquier
laboratorio que guarde nuestras mismas caracteristicas. En el mismo instante en que el médico
peticionario de Atencidn Primaria realiza la solicitud, GESPET © afiade un s-Cay el calculo de calcio
corregido por albumina si el paciente es mayor de 45 afios y no tiene resultado alguno en su
histérico en dos afios previos. En caso de presentar una hipercalcemia (calcio corregido por
albdmina superior a 10,5 mg/dL) una vez analizada la muestra, el SIL amplia la determinacién de

aquellas pruebas del eje fosfo-calcico (fésforo, paratirina o PTH y 250HD).

En el caso de que la hipercalcemia esté mediada por una PTH elevada, se muestra un mensaje
interpretativo automadtico recomendando realizar una interconsulta con el Servicio de
Endocrinologia ante la sospecha de un HPTP. Si por el contrario la hipercalcemia no estda mediada
por PTH, en el mensaje se recomienda revisar tratamiento diurético en el paciente y tras descartar
otras causas (p.e. oncoldgicas) realizar interconsulta al Servicio de Nefrologia. El algoritmo
diagnéstico fue en todo momento pactado y acordado con todos los servicios clinicos

involucrados.

Mediante el empleo de esta estrategia hemos ampliado en 4 afos (2020 — 2023) el cribado de
hipercalcemia en 121777 pacientes. Durante este periodo se han realizado 895 diagndsticos de
hipercalcemia (20 casos de media al mes). Es interesante resefiar que el ritmo de hipercalcemias
al mes ha bajado a medida que el programa de cribado sigue en funcionamiento. Una explicacién
a este fendmeno reside en el hecho de que una vez detectados y tratados en el departamento
aquellos casos de HPTP oculto y/o ajustados aquellos tratamientos diuréticos causantes de
hipercalcemia, es cada vez mas complicado encontrar nuevos casos. EIl HPTP tiene una incidencia

anual aproximada de 27 a 30 casos por 100000 habitantes, mas frecuente en la edad media de la

209



Capitulo p. Discusion

vida y ancianos, con predominio 3 a 4:1 en mujeres, especialmente en mujeres posmenopausicas

(210).

Sedimento Urinario/Urianalisis

El analisis de orina es un procedimiento diagndstico integral que implica el examen fisico, quimico
y microscépico de la orina. Se utiliza para identificar y monitorizar una amplia gama de
condiciones, incluyendo infecciones del tracto urinario, enfermedades renales y trastornos
metabdlicos como la diabetes. El andlisis evalua varios parametros de la orina, incluyendo su
densidad especifica y la presencia de sustancias como glucosa, proteinas, cuerpos cetdnicos,
células sanguineas y microorganismos. El analisis de orina normalmente se solicita en escenarios
clinicos donde estén presentes sintomas indicativos de infecciones del tracto urinario, como
disuria, miccion frecuente o hematuria. Ademas, el analisis de orina sirve como una herramienta
de deteccidn de primera linea generalmente en individuos asintomaticos que pueden estar en
riesgo de padecer trastornos renales o metabdlicos, facilitando la deteccidon temprana y la

intervencién oportuna.

Durante la implementacién de GESPET© no se realizd intervencion alguna para esta prueba salvo
reservar un espacio en el panel dedicado a otras muestras no sanguineas para que su peticion
fuese mas sencilla. Dado que no dispusimos de herramienta alguna de adecuacion y era una
prueba no incluida en perfil alguno esperdbamos que su tasa de peticién no sufriera variacion
algunay fuera una prueba que funcionara a modo de control interno. Nuestros resultados, por el
contrario, mostraron un aumento estadisticamente significativo pasando de un 22% en fase PRE

a un 29% en fase POST.

Nuestra Unica explicacidn a este cambio puede residir en que, en el anterior sistema de peticion
electrdénica, al no existir una interfaz basada en un panel visual donde las pruebas estuvieran
presentes en el mismo, existia una menor tendencia a su solicitud al pasar mas inadvertida. Con
todo ello, nuestras cifras de solicitud estan lejos de las medianas del estudio REDCONLAB que mas

tarde pasaremos a comentar.

Incluso comparando con estudios mas recientes de adecuacion de la demanda del sedimento

urinario a nivel nacional, donde las tasas de empleo se situaron en unos 232,5 urianalisis/1000
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habitantes y donde se destaca el elevado volumen de demanda existente, nuestras cifras en la

fase POST suelen ser mucho mas reducidas (45,9 urianalisis/1000 habitantes) (211).

El uriandlisis es una prueba de gran versatilidad en Atencién Primaria ya que proporciona mucha
informacidn que va mas alla del descartar la presencia de una infeccién urinaria. La posibilidad de
evaluar de wuna manera semi-cuantitativa pardmetros como la glucosuria o la
proteinuria/albuminuria en pacientes diabéticos y/o enfermos renales sumado a un mayor grado
de automatizacién en su procesamiento hace que el uriandlisis sea una prueba en creciente

aumento de su demanda al Laboratorio.

De hecho, la citometria de flujo urinaria es una alternativa actual a la microscopia clasica y un
anadlisis mas exhaustivo de los datos citométricos de flujo ha permitido hasta una rdpida
diferenciacion de los microorganismos urinarios. La integraciéon de parametros de dilucién (por
ejemplo, creatinina, densidad especifica y conductividad) en los lectores de tiras reactivas de orina
y en los citdmetros de flujo de particulas de orina permite corregir la dilucién urinaria, lo que
mejora la interpretacion de los resultados mediante el empleo de reglas expertas. Incluso
aplicaciones mas recientes muestran resultados prometedores para la deteccién temprana del

cancer urotelial (212).

Velocidad de Sedimentacion Globular (VSG)

La velocidad de sedimentacién globular (VSG) es una prueba hematoldgica comin que mide la
velocidad a la que los eritrocitos se depositan en el fondo de un tubo de ensayo durante un
periodo especifico, generalmente una hora. Esta tasa es indicativa de la presencia de un proceso
inflamatorio subyacente, ya que ciertas proteinas que aumentan durante la inflamacién pueden
hacer que los glébulos rojos se agrupen y se asienten mas rapidamente. La VSG es una prueba no
especifica y a menudo se utiliza junto con otros procedimientos diagndsticos para evaluar y
monitorear condiciones asociadas con inflamacidn aguda y crdnica, incluidas infecciones,
trastornos autoinmunes y canceres. Es particularmente util en el diagnéstico de enfermedades
como la arteritis temporal, la artritis reumatoide y el lupus eritematoso sistémico. La VSG debe
solicitarse cuando un paciente presenta sintomas que sugieren un proceso inflamatorio, como
fiebre inexplicada, pérdida de peso, dolor muscular o rigidez, y para monitorizar la progresién o
respuesta al tratamiento de ciertas enfermedades inflamatorias, si bien su empleo ha caido en

desuso a favor de otros analitos como la proteina C reactiva.
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Su eleccién en nuestro trabajo cumplia dos objetivos. Por un lado y dada la ausencia de
intervencién alguna en su adecuacion, buscdbamos tener un control interno del proceso de
cambio en tanto en cuanto no esperdbamos ver cambio alguno en su solicitud. Por otro lado,
gueriamos evaluar si el simple hecho de mostrar la prueba en el panel de una forma facilmente

visualizable podria aumentar la demanda de una prueba en desuso.

Nuestros resultados mostraron un discreto aumento no significativo. De solicitarse en el 6% de las
peticiones en fase PRE pasd a un 7% en fase POST. Aunque lo comentaremos en profundidad mas
adelante, nuestras cifras distan mucho de las medianas nacionales obtenidas en el estudio

REDCONLAB lo que muestra que es una prueba en la que no se debe actuar mas a este respecto.

En 2015, Salinas et al. ya reportaron importantes diferencias significativas en la peticion de VSG a
los laboratorios nacionales y apuntaban a que factores adicionales a motivos puramente clinicos,
como la localizacién geografica del laboratorio, las caracteristicas del hospital o la propia gestién
de la institucion (publica o privada) podrian estar detras de la sobrepeticién inapropiada de esta

prueba (213).

Antigeno carcinoembrionario (CEA)

El antigeno carcinoembrionario (CEA) es una glucoproteina involucrada en la adhesidn celular, y
sus niveles suelen ser bajos en adultos sanos, pero pueden elevarse en ciertos tipos de cancer,
particularmente en el cdncer colorrectal. EI CEA se utiliza como un marcador tumoral en la practica
clinica, sirviendo como una herramienta importante para monitorizar la progresiéon de la
enfermedad, evaluar la efectividad de los tratamientos y detectar recurrencias en pacientes con
cancer. Los niveles elevados de CEA también pueden encontrarse en otros tipos de cancer, como
el de mama, pulmédn, pdncreas y ovario, asi como en condiciones benignas como inflamacidn,
infeccidon y tabaquismo. Por lo tanto, su uso debe cefiirse principalmente para individuos ya
diagnosticados con cdncer con el fin de monitorizar tratamiento y verificar la recurrencia de la
enfermedad tras cirugia. Su empleo queda totalmente desaconsejado, sobre todo en entornos de
Atenciéon Primaria, en la deteccidn de cancer en individuos asintomaticos debido a su falta de

especificidad (214).

La inclusion de esta prueba en nuestro proyecto se debia, al igual que el urianalisis y la VSG, a su

empleo como “control interno”. Dado que no se habia realizado intervencidn alguna, ni estaba
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incluida en ningun perfil esperabamos que no sufriera variacion alguna. Con la salvedad afiadida
que el CEA no figuraba en el Panel de Primaria y por tanto siempre que quisiera ser solicitada

deberia haber sido a través del buscador.

Evaluando los resultados observamos un leve descenso significativo entre las fases PRE y POST.
Queremos creer que, dado que las condiciones de peticidon no variaron en ambas fases y siempre
era una prueba que habia que afnadir tras su busqueda en catdlogo, esta discreta variacién puede
deberse a las diferencias del propio motor de busqueda. Tal vez el usuario podria encontrar mas

dificultad en encontrarla con la nueva interfaz, pero es solo una suposicion.

Mientras que existe cierto debate sobre el empleo de marcadores tumorales séricos en Atencion
Primaria dado su pobre rendimiento diagnéstico/cribado e incluso hay voces que abogan por
mecanismos restrictivos mas potentes a este nivel, hemos de tener en cuenta que en individuos
con sintomas sugestivos y alto riesgo de padecer un cancer concreto pueden ser una herramienta
valiosa. De ahi que nosotros no estemos de acuerdo en su “prohibicién” o restriccién absoluta en

este nivel asistencial.

El hecho diferencial de que nuestro Laboratorio pertenece a un departamento con un potente
servicio oncoldgico y un eficiente circuito rapido primaria — especializada de sospecha de patologia
tumoral hace que la solicitud de marcadores tumorales por parte de primaria sea muy baja si
comparamos con las medias nacionales del estudio REDCONLAB. La circunstancia de disponer de
rutas asistenciales rapidas y resolutivas sumado a que el paciente oncolégico normalmente nunca
serd dado de alta y permanece como paciente crénico del servicio especializado hospitalario, hace
que el propio médico de familia no solicite de manera inadecuada estas pruebas, ya sea para

diagndstico o monitorizacion, que a nuestro entender estan muy bien adecuadas en nuestro caso.
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RESUMEN

Este andlisis realizado muestra que tras la implantacion de GESPET© hemos conseguido disminuir
la solicitud de la mayoria de las pruebas de alta demanda al Laboratorio Clinico. Aquellas pruebas
en las que observamos un aumento en sus solicitudes (mAlb, 250HD, Sedimento-Uriandlisis) nos
hace pensar que o bien dichas pruebas estaban siendo subutilizadas, o bien refleja la necesidad
de monitorizacion continua y ajustes adicionales en la intervencion para maximizar la eficacia a

largo plazo.

Uno de los aspectos mas importantes de este estudio y de gran interés para otros laboratorios,
radica en la utilizacién de herramientas un poco mas sofisticadas, como los cribados y algoritmos.
Estas intervenciones resultan muy interesantes para la gestion del Laboratorio Clinico, asi como
para los médicos peticionarios y los pacientes. Su implementacidn evita la solicitud de pruebas
innecesarias cuando el paciente no cumple criterios (lo que conlleva importantes beneficios tanto
en términos de carga laboral como econdmicos para el Laboratorio y el Hospital) y la ampliacidon
secuencial de las mismas cuando resulta necesario. Esto permite, ademas, realizar cribados a lo
largo del tiempo en toda la poblacidn atendida por dicho Laboratorio. De esta manera, se logra

identificar tanto a los casos positivos como negativos, evitando la pérdida de pacientes relevantes.

Al igual que en la primera parte de la discusién, remarcamos la importancia de la reduccion en el
IQR experimentado por la mayoria de las pruebas de laboratorio analizadas en la fase POST vs.
fase PRE. Esto nos indica una solicitud mas uniforme de pruebas por parte de los MAPs, lo que a

su vez conlleva a una disminucion en la variabilidad observada.

La automatizacién del proceso de solicitud puede haber reducido la tendencia a solicitar pruebas
en exceso. GESPET©, ademas, ha proporcionado a los médicos informacién adicional, como
pautas de uso clinico, que les ha ayudado en la seleccidn de pruebas mas acordes a la situacion
clinica del paciente. Sin embargo, algunos médicos aumentaron sus solicitudes para ciertas
pruebas, mientras que otros las redujeron significativamente, lo que sugiere que el impacto del
sistema puede variar segun la practica individual del médico, su experiencia o su percepcion sobre

la utilidad de ciertos pardmetros.
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COMPARATIVA CON REDCONLAB

El grupo REDCONLAB surge con el propdsito de establecer una red de conocimiento compartido
entre los Laboratorios Clinicos de todo el territorio espafiol y busca orientar hacia unos servicios

sanitarios de alta calidad en el contexto de excelencia en la gestién.

Este grupo ha realizado varios proyectos, el Gltimo de ellos publicado en marzo de 2016 (tercera
edicion proyecto piloto nacional para el estudio de comparabilidad de indicadores de adecuacidn
de la demanda, REDCONLAB), siendo el mas ambicioso a nivel nacional en adecuacién de la
demanda en Atencién Primaria llevado a cabo hasta el momento. En él, participaron 110
Laboratorios de 15 de las 17 CCAA, lo que supone una poblacion aproximada de estudio 27798262
habitantes (59% de la poblacién espafiola en 2016). De esos 110 Laboratorios, 108 aportaron
datos de Atencidn Primaria, obteniendo asi una foto magnifica de la solicitud de pruebas de

laboratorio desde Atencion Primaria en practicamente todo el territorio.

Aunque la metodologia para calcular los indicadores en el estudio de REDCONLAB
(determinaciones de una prueba por cada 1000 habitantes) difiere de la nuestra (determinaciones
de una prueba por peticiones totales durante el periodo de estudio), hemos podido transformar
nuestros datos tanto PRE como POST merced al conocimiento del cupo en habitantes de cada
médico participante y asi poder compararnos. A pesar de los cambios que ha podido haber en
diversos ambitos influyentes en el Laboratorio Clinico en los Ultimos afios, esta comparacion nos
proporciona informacidn valiosa sobre la eficacia de las estrategias implementadas y el progreso

alcanzado.

El grupo de trabajo REDCONLAB ha llevado a cabo diversos estudios a lo largo de los afios, en los
cuales ha recopilado informacién sobre las solicitudes realizadas al Laboratorio Clinico desde
Atencidn Primaria (y desde el Servicio de Urgencias Hospitalarias, el cual no sera analizado en esta
tesis), abarcando tanto las pruebas que nosotros hemos estudiado como otras adicionales (38,
166, 184, 191, 193, 201, 204). REDCONLAB ha identificado una alta demanda de las pruebas de
laboratorio estudiadas, frecuentemente sin justificacion, asi como una variabilidad en las

solicitudes muy elevada, en algunas ocasiones disparada.

Ademas, REDCONLAB ha propuesto una serie de estrategias y medidas correctivas que conduciria
a una mejora en sus solicitudes. La variabilidad detectada por nosotros no alcanzaria los mismos
niveles, ya que REDCONLAB compara areas geograficas muy diferentes entre ellas, cada una con

una amplia gama de factores que podrian influir en las solicitudes (edad media de la poblacién, la
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presencia de enfermedades endémicas, la formacion de los médicos involucrados, diferentes
practicas de trabajo, tipo de gestidn, etc.) y, sin embargo, nuestro estudio se centra en un Unico
departamento de salud. No obstante, podemos afirmar que, en el contexto de nuestra
investigacion, la implementacion del SPEI ha conducido a una reduccién significativa de nuestra
propia variabilidad en la mayoria de las pruebas analizadas lo que sugiere una variabilidad en la

practica clinica algo elevada en su fase PRE.

Nuestros indicadores tanto PRE como POST son mejores que la mediana REDCONLAB para todos
los analitos evaluados excepto la vitamina D. Creemos que el hecho de que el estudio REDCONLAB
se realizara unos afios antes que el nuestro y la creciente tendencia o “moda” de inadecuacién de
esta vitamina puedan ser los causantes de esta diferencia. Muy probablemente, un estudio

REDCONLAB realizado en 2018 — 2019 arrojara cifras de inadecuacién similares.

Algunas de las recomendaciones aportadas por este grupo de trabajo han sido introducidas en
nuestro CPOE de forma similar, consiguiendo mejoras. Sin ir mas lejos, este grupo de trabajo
proponia establecer un Cribado de Hiperparatiroidismo primario / Hipercalcemia a raiz de
detectar que practicamente ningun laboratorio informaba del calcio corregido por albimina
cuando el s-Ca se encuentraba fuera del valor de referencia. En nuestro caso, al percibir que el s-
Ca se solicitaba poco establecimos el “Cribado centinela de Hiperparatioridismo/Hipercalcemia”
con el que ya hemos visto que conseguimos diagnosticar 20 casos de HPTP de media al mes en
nuestra serie histdrica. Por lo pronto, hemos intentado reducir la infrapeticién del s-Calcio por

parte de Atencidn Primaria mediante el empleo de una estrategia clinica.

REDCONLAB recomienda que desde el SIL se establezcan algoritmos y estrategias para poder
mejorar el uso de las pruebas relacionadas con el metabolismo férrico, el hemogramay la anemia.
En nuestro Laboratorio implantamos una herramienta para el estudio secuencial ante la sospecha
de anemia, basado en algoritmos reflexivos e informes interpretativos, el cual explicamos con

detalle en el objetivo 4 de la presente tesis.

En ambos estudios coincidimos en identificar la HbAlc como una prueba sujeta a inadecuaciones.
Destaca, por lo general, su solicitud excesiva, pero también se detecta que no se solicita cuando
es pertinente. Atendiendo al descontrol evidente que presenta esta prueba, establecimos una
triple herramienta, previamente explicada en este punto, con el fin de adecuar su solicitud

siguiente criterios clinicos establecidos y consensuados.

Sin embargo, en otras sugerencias no coincidimos plenamente:
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El estudio REDCONLAB recomienda que el urato no esté incluido en ningun perfil predefinido y
solo se solicite en caso de presentar sintomas de gota. Sin embargo, en nuestro Laboratorio, el AU
forma parte de dos perfiles, “Perfil Riesgo Cardiovascular” y “Perfil Control Tratamiento
Diurético”. Esto se debe a que el AU es un factor de riesgo para la hipertensién arterial y el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares, y el uso de algunos medicamentos diuréticos
pueden aumentan los niveles de este acido al disminuir la excrecidn de éste. Es importante sefialar
gue esta inclusién en perfiles predefinidos no elimina la posibilidad de solicitar el AU en caso de

sospecha de gota.

Ademas de las citadas, en nuestro Laboratorio hemos introducido una variedad de herramientas
o estrategias, detalladas a lo largo de esta tesis, que van desde enfoques elaborados como la E-
Consulta hasta soluciones mds simples, como la reubicacidn de pruebas para que estén
disponibles Unicamente a través del buscador para los solicitantes. Estas iniciativas han tenido un
impacto positivo en varios aspectos. Por un lado, hemos observado un aumento en las solicitudes
de pruebas que consideramos subutilizadas (como mAlb y s-Ca). Por otro lado, hemos logrado
reducir la solicitud desmesurada de otras pruebas que detectamos estaban siendo requeridas en

exceso.

Un ejemplo destacado son las vitaminas estudiadas (folato, vitamina B12 y 250HD), cuya solicitud
ha aumentado significativamente en los Ultimos afios, seguin se ha evidenciado en ambos estudios.
En el caso del folato y la vitamina B12, este aumento puede atribuirse a la practica comun de
solicitar ambas de manera combinada, una costumbre que, sin embargo, conduce a una solicitud
inadecuada por exceso de folato. Y en cuanto a la 250HD, su creciente demanda se debe en parte
a su popularidad y a la presidon social para su evaluacion. Para abordar esta situacion,
implementamos un enfoque simple en los tres casos: eliminamos estas pruebas de cualquier perfil
predefinido y las hicimos accesibles por el motor de busqueda. Esta medida resultd beneficiosa
para el folato y la vitamina B12, pero no para la 250HD donde se han precisado intervenciones

posteriores que no son motivo de estudio de esta tesis.

Aunque los resultados de nuestro estudio son alentadores, hay que saber que la implementacion
de un nuevo sistema esta llena de desafios: desarrollo y puesta a punto del nuevo software,
integracidn entre sistemas, capacitacion del personal y adaptacién del Laboratorio a las nuevas
necesidades. Por otra parte, la sostenibilidad a largo plazo de estas mejoras depende de un

compromiso continuo con la mejora y la innovacion. Es fundamental estar siempre actualizado y
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adaptarse a las necesidades cambiantes del Laboratorio, mantenerse al dia en los avances

tecnoldgicos y en las mejores practicas en el campo del diagndstico in vitro.

En general, los resultados presentados sugieren que la implementacion de GESPETO ha tenido un
impacto positivo en la reduccion de solicitudes de pruebas de una potencial alta demanda en el
Laboratorio Clinico, lo que puede traducirse en beneficios tanto para los pacientes como para el

sistema de salud en términos de eficiencia y uso éptimo de recursos.

Nuestro estudio proporciona una base sélida para futuras investigaciones sobre el impacto y la
eficacia de las herramientas tecnoldgicas no sélo en Atencidn Primaria sino en diferentes dreas de
atencién al paciente. Y destaca la importancia de la colaboracion interdisciplinaria en el desarrollo

de soluciones innovadoras para la practica clinica.
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5.3. Objetivo 4. Evaluar los resultados del programa de Estudio Secuencial
ante Sospecha de Anemia puesto en marcha desde el SPEI para Atencion
Primaria.

En este estudio, implantamos una herramienta de apoyo a la toma de decisiones ante la sospecha
de anemia en Atencion Primaria que pudiera identificar la situacién clinica del paciente y, al mismo
tiempo, involucrar a un especialista en Laboratorio Clinico en cada caso clinico para la revision
final. Concretamente, se introdujeron en el formulario de peticion electrénica tres nuevos perfiles
clinicos disponibles para todos los MAPs: “Estudio sospecha de anemia”, “Seguimiento de anemia
microcitica” y “Seguimiento de anemia normo/macrocitica”. Quisimos conocer si esta
intervencién mejoraba el manejo de las pruebas de Laboratorio dirigidas al diagndstico y
tratamiento de las anemias. A su vez, medir el impacto de este sistema en las pruebas mas
comunes relacionadas con la anemia (hierro (Fe), ferritina, transferrina, folato y vitamina B12),
tanto en la gestion de las pruebas como en el ahorro econémico. Y, por ultimo, evaluar la utilidad
clinica de la iniciativa para nuestros MAPs, especialmente en lo relacionado a la capacidad para
instaurar tratamientos apropiados a estos pacientes basandose en los informes interpretativos

elaborados por el Laboratorio.

Nuestros resultados muestran que la mayoria de los “Estudios de Sospecha de Anemia” solicitados
resultaron negativos y los pacientes no presentaban anemia a pesar de la sospecha inicial de
nuestros MAPs. Como era de esperar, las causas mas frecuentes de anemia fueron la “carencia de
hierro”, la “anemia por enfermedad crénica” y la “posible anemia posthemorragica”. A pesar de
las tasas muy bajas de los tres nuevos perfiles en nuestras solicitudes diarias de Atencién Primaria,
nuestros resultados han mostrado una tasa sustancial de disminucién medida para las pruebas

relacionadas con la anemia (Fe, transferrina, ferritina, folato y vitamina B12).

Especialmente, el notable descenso en la demanda de Fe y transferrina junto con la evidencia
actual, muestran que estas pruebas se solicitaron en exceso de manera inapropiada en nuestro
servicio. La solicitud de Fe y la transferrina se han considerado redundantes en el estudio de
anemia por déficit de Fe, ademads, los valores pueden ser confusos y sobreponerse entre la
poblacién sanay los que realmente tienen déficit de Fe. Algunos protocolos aconsejan afiadir estas
pruebas Unicamente cuando los resultados de ferritina son normales o estan elevados y se
sospecha de una anemia por inflamacién crénica subyacente (199). En la ferritina también

observamos un descenso en su solicitud, pero no tan marcado como el que experimentaron el Fe
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y la transferrina, debido a que la ferritina forma parte del perfil clinico “Seguimiento de anemia
microcitica”. Este perfil se solicita seis veces mas, aproximadamente, que los otros dos perfiles
creados (“Estudio de sospecha de anemia” y “Seguimiento de anemia normo/macrocitica”) dado
qgue hay muchos mds pacientes con anemia microcitica diagnosticada que se encuentran en

seguimiento.

En relacion con las solicitudes de folato y vitamina B12, el relevante descenso que muestran
nuestros resultados sugiere que también han sido sobreutilizadas. En el caso del folato se observa
una tasa de disminucidon mayor que para la vitamina B12, lo cual puede deberse a que una de las
indicaciones para solicitar vitamina B12 en centros de Atencién Primaria es cuando existen
sintomas neuropsiquidtricos en personas mayores antes de derivarlos al Servicio de Neurologia
(215). Por otra parte, en Atencidn Primaria las determinaciones de folato en pacientes que no

presentan factores de riesgo, se ha considerado que presenta poca importancia clinica (216).

Este nuevo algoritmo de Anemia en Atencién Primaria ha resultado ser muy competente ante el
manejo clinico de los pacientes con sospecha de anemia y, ademas, lo consideramos clinicamente
util puesto que casi la totalidad de los informes se consultaron en el periodo de una semana tras
emitir los resultados, lo cual permitid instaurar el tratamiento mas idéneo lo antes posible. De
hecho, de 240 casos estudiados, en 210 se constato la instauracion del tratamiento adecuado
(87,5%). Una fortaleza muy notable que presenta nuestro estudio es que gracias a nuestras
interpretaciones hemos mejorado la atencién al paciente y hemos reducido el gasto
sustancialmente implantando un algoritmo secuencial para el diagndstico de las anemias.
Tradicionalmente muchos MAPs en la primera visita de un paciente y ante la sospecha de un
proceso anémico, prefieren solicitar todas las pruebas relacionadas con esta patologia. Esta
perspectiva no secuencial se aleja de la eficiencia, generando un incremento en los costes y en la
carga de trabajo, y ademas, podria ser perjudicial para el paciente en cuanto que puede generar
confusion en el diagndstico final y/o pasar pruebas por alto (217). Nuestro modelo, por el

contrario, se aleja diametralmente de este enfoque.

En algunas ocasiones, pocas, no hemos sido capaces de ofrecer una explicacién directa través de
nuestro algoritmo. Suele tratarse de casos complejos en pacientes pluripatolégicos con anemia
por enfermedad crénica. La existencia de un especialista en Analisis Clinicos/Bioquimica Clinica
como asesor resulta muy Util para poder solventar estas situaciones en los que las reglas

informaticas presentan limitaciones, pudiendo estudiar el caso en particular con mayor
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detenimiento, afiadiendo pruebas y comentarios interpretativos adicionales. Estas limitaciones
gue presentan los algoritmos automatizados hacen evidente la necesidad de que un profesional

se implique en la revision del correcto funcionamiento de la herramienta.

En Medicina de Laboratorio, la participacion del especialista de Laboratorio mejorando los
informes mediante la adicion de comentarios interpretativos y pruebas reflexivas ha sido
reconocida como un ejercicio muy Util en la mejora del diagndstico y tratamiento de los pacientes,
ademads de fortalecer nuestra profesiéon (11). Unos estudios realizados por Verboeket-van de
Venne WP y sus colaboradores en los Paises Bajos enfatizan que los MAPs son partidarios de la
implicacion del profesional de Laboratorio mediante la adicidn de pruebas y comentarios
interpretativos al informe, ademds de mejorar el proceso diagndstico y terapéutico de los
pacientes (218-229). En la actualidad, los consultores de Laboratorio Clinico pueden desempefiar
un papel mas activo y acercar los resultados brutos a los profesionales médicos mediante

informacidn de facil comprension.

Guncar y sus colaboradores elaboraron dos modelos para predecir enfermedad hematoldgica
usando algoritmos automaticos de aprendizaje. Uno de ellos con todas las pruebas disponibles
para ello y el otro con un nimero reducido de determinaciones. Ambos modelos mostraron
buenos resultados en la precisidn, lo que demuestra que no son necesarias muchas pruebas de
laboratorio para llegar al diagndstico correcto y que hay redundancia en la informacidn cuando se
solicitan pruebas en exceso. Sin embargo, no eran capaces de hacer un diagndstico diferencial
entre los diferentes casos de anemias (220). Aunque estos softwares inteligentes parecen tener
un enorme potencial, necesitan un mayor desarrollo y, de momento, sigue siendo necesaria la
intervencidn de un especialista en Laboratorio que interprete correctamente los resultados de las

pruebas junto con los datos clinicos del paciente.

Nuestro planteamiento de algoritmo secuencial podria ser implantado en otros Laboratorios
Clinicos facilmente empleando un SIL en el que se puedan introducir pruebas reflexivas normales.
Y de esta forma, dar el paso en el que los Laboratorios Clinicos abandonen los clasicos perfiles
drgano especificos y elaboren perfiles de pruebas establecidas, dirigidos a una situacién clinica

determinada que podria completarse a través de algoritmos si fuese necesario.

Con este innovador método, hemos optimizado de manera global los resultados de los pacientes
al brindar asesoramiento en casos clinicos individuales y sugerir posibles tratamientos. Hemos

logrado una significativa reduccién de los costes de Laboratorio al disminuir el niUmero de pruebas
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innecesarias solicitadas. Y, por ultimo, hemos reforzado la posicion de los especialistas del
Laboratorio mediante la implementacion de consultas automaticas. El hecho de ofrecer estos
servicios a Atencién Primaria hace que el solicitante confie y delegue en el Laboratorio el estudio

secuencial de una patologia concreta y simplifica enormemente su trabajo.

Creemos que el futuro en los sistemas de peticion electrdnica reside en acciones como las que
hemos mostrado, donde los perfiles clinicos y/o basados en una sospecha constituyen la pregunta
a la que el especialista de Laboratorio debe dar respuesta. Este enfoque, mucho mas préoximo a
una interconsulta electrénica que a una peticién de pruebas variadas carente de justificacion, se

alinea con los objetivos de la auténtica Medicina de Laboratorio.
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5.4. Objetivo 5. Analizar el impacto de la implantacion del SPEI en el
programa de control de calidad de la fase preanalitica para con los distintos
centros de Atencidon Primaria.

Un componente crucial de nuestra investigacién se enfoca en examinar el impacto de la
implementacién del nuevo SPEI en el programa de control de calidad de la fase preanalitica en

cada centro de Atencién Primaria de nuestro departamento de salud.

La comparacién de las tasas de incidencias entre los periodos PRE y POST revela hallazgos
importantes. Los resultados muestran una disminucion estadisticamente significativa en la tasa
de incidencias preanaliticas conjunta en el periodo posterior a la implantaciéon del SPEI en

comparacién con el periodo previo.

Se observa una variabilidad en la respuesta de los centros de extraccion al nuevo SPEI al analizarlos
de forma individual. Mientras que mas de la mitad de los centros (17 de 28) logran reducir sus
tasas de incidencias, un numero significativo de ellos (11 de 28) sufren un aumento en estas tasas.
De estos centros en los que observamos un aumento, tan solo 3 lo ha hecho por encima del limite
de aceptabilidad, el resto siguen estando dentro del umbral de aceptacién. Unicamente un centro
de los 28 experimenta un deterioro en su situacién, al elevar su tasa de incidencias por encima de

los parametros aceptados, pero por un margen muy estrecho.

De forma global, los centros que exceden el limite de aceptabilidad en el primer periodo
representan el 30,4% de la actividad total del nimero de peticiones, y esto se reduce a la mitad
(15,2%) en el segundo periodo, tras la intervencién. Estos datos muestran que la implementacidn
del SPEI tiene un impacto positivo en la calidad de la fase preanalitica con la reduccién de
incidencias preanaliticas en los centros de Atencidn Primaria, es decir, se observa una mejora

general en el control de calidad durante el periodo POST.

En Medicina de Laboratorio, la mayoria de los errores tienen lugar en las fases previas y
posteriores al andlisis, mds concretamente es en la fase preanalitica donde se produce el
porcentaje mas alto de errores. El Grupo de Trabajo Preanalitico de la Asociacién de Bioquimica
Clinica y Medicina de Laboratorio en el Reino Unido, interesandose por la situacidn preanalitica
de su pais, elabord y envid a todos los jefes de departamento de los Laboratorios Clinicos del Reino
Unido una encuesta al respecto (221). El analisis de los resultados de dicha encuesta, ademas de
revelar las tasas de error y el por qué de estos errores, mostré que el 95,9% de los Laboratorios

tenian interés por formarse en el registro de los errores preanaliticos y, que el 91,8% mostrd
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también interés en programas externos de garantia de calidad. La participacidon en programas
externos de garantia de calidad ha demostrado ser una herramienta de ayuda en la mejora

continua de las fases extranaliticas (222).

El Colegio Americano de Patdlogos (CAP) fue pionero en la realizacién de programas externos de
evaluacion de la calidad en la fase preanalitica, publicando resultados periddicamente desde 1995.
Durante los ultimos afios, se ha producido un aumento considerable en el interés por las
cuestiones preanaliticas y se han creado grupos de trabajo especificos para su estudio. En Espafia,
la Sociedad Espafiola de Medicina de Laboratorio (SEQCMY) tiene mucha experiencia en la
organizacion de programas externos de calidad (222), tanto en la fase analitica como preanalitica,
que van dirigidos a todos los Laboratorios Clinicos espafioles. Estos programas son organizados
por el Comité de Programas Externos de la Calidad, que tiene mas de 40 afios de experiencia. A
nivel preanalitico estos programas pretenden evaluar el estado de calidad de esta fase, conocer y
cuantificar los rechazos de muestras y los motivos de su rechazo, tanto para muestras de sangre
como de orina. Posteriormente se elabora un andlisis individual de cada Laboratorio y una
comparacion de los resultados individuales con los globales y se envia a cada uno de los
participantes, asi se pretende estimular la mejora continua. Este grupo de trabajo a lo largo de los
afios ha observado una disminucién en los errores preanaliticos, tanto en las muestras de orina
como en las de sangre. Concretamente, han detectado una reduccidn significativa en la tasa de
rechazo, donde se ha pasado de una tasa global del 0,699% en un primer periodo de estudio
comprendido entre 2001 a 2005, al 0,488% en el segundo intervalo comprendido entre 2006 a

2013.

La SEQCM* evalla y revisa cada cierto tiempo la consistencia y la evolucién de los indicadores de
calidad y hace una comparacién con las especificaciones establecidas por otros programas como
el programa “Laboratory Errors and Patient Safety” (WG-LEPS) de la IFCC y el programa “Key
Incident Monitoring & Management Systems” (KIMMS) de la RCPA (Royal College of Pathologists
of Australasia). El aumento en el nimero de Laboratorios Clinicos espafioles participantes en los
programas de garantia de calidad preanaliticos, aunque lejos de los nimeros alcanzados de
participacién en los programas de la fase analitica, muestra el interés y la preocupacién creciente
por estos temas. La mejora de los indicadores estudiados refleja tanto la eficacia del programa
como el esfuerzo de los Laboratorios Clinicos para mejorar la fase preanalitica. En la comparacion
con los otros programas se muestran unos resultados similares respaldando la validez de las

especificaciones definidas (223).
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Los estudios realizados por la SEQCV* identifican la solicitud electrénica como un factor crucial en
la mejora de los errores preanaliticos ya que aporta, entre otras muchas cosas, informacién sobre

el niUmero y tipo de muestras a extraer para la realizacion de las solicitudes. (222-223).

La Federacion Europea de Quimica Clinica y Medicina de Laboratorio (EFLM) cred en 2012 un
grupo de trabajo de la fase preanalitica (WG-PRE) que ha ido creciendo hasta estar formada
actualmente por miembros de 17 paises europeos. Sus objetivos son, en un primer momento
conocer la situacidn preanalitica de todos los laboratorios médicos europeos, para después poder
establecer unas pautas de consenso que estandaricen el proceso preanalitico y disminuir los
errores derivados de esta etapa (224-225). La EFLM elabord hace unos afios una encuesta en la
que se trataban aspectos demograficos y problemas preanaliticos (como ictericia, lipemia y
hemolisis) y en la cual participaron laboratorios tanto publicos como privados con peticiones
procedentes de Atencién Primaria y de Atencidn Hospitalaria. 1347 laboratorios participaron en
este programa de 37 paises miembros de la EFLM. Sus resultados muestran el gran interés de los
Laboratorios en la etapa preanalitica y asi el 94% de ellos afirmaron que monitorizaban los errores
preanaliticos de forma manual, electrénica o por ambos mecanismos. De aquellos que si
monitorizaban los errores preanaliticos, casi un tercio no evaluaba los resultados obtenidos y de
los que si lo hacian casi una cuarta parta no introdujo medidas correctivas para mejorar. De los
laboratorios que no monitorizaban, los motivos que dieron para no hacerlo fueron: por falta de
recursos humanos (6%), ser un laboratorio pequefio (6%), no tener necesidad de monitorizar por
no tener muchos errores (7%), otros motivos (20%), problemas técnicos como la falta de software
especifico (16%) y no indicaron el por qué (45%). Por otro lado, el 93% de los participantes en la
encuesta afirmaron que proporcionaban informacion preanalitica a los peticionarios de solicitudes

al laboratorio por distintos medios (en linea, papel u oralmente) (224).

Un SPEI global usado como software en los Laboratorios Clinicos permite, en primer lugar, evitar
errores preanaliticos al guiar a los usuarios implicados en todo el proceso de peticidn, citacion y
extraccién de muestras. Al estar intimamente relacionados e integrados los procesos de peticién
y extraccion bajo el paraguas de un mismo software facilita que cualquier cambio a nivel de tipo
de muestra, condiciones de obtencién de la misma y aparicion de mensajes de alerta se vean
reflejados instantdaneamente. Si a ello sumamos que todos estos procesos estan controlados y
parametrizados directamente por el propio personal del Laboratorio, sin el concurso de actores
externos como servicios centralizados o personal informatico ajeno cuyos procesos burocraticos

ralentizan y complican generalmente estas acciones, estamos ante una solucién que satisface
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plenamente las necesidades del Laboratorio y se alinean con el espiritu del ciclo de Lundberg

donde se propone que todas las fases del mismo estan bajo el control directo del Laboratorio.

Sin embargo, aunque exista un proceso de prevencién importante, estos errores nunca podran
obviarse ya que se producen en una etapa con menor nivel de estandarizaciéon y que
adicionalmente ocurre fuera del laboratorio, lo que dificulta su control (226). Por ello, en segundo
lugar, un SPEI global permite a los especialistas en Medicina de Laboratorio llevar a cabo un
recuento mas fiable de los errores preanaliticos, su seguimiento y la aplicacion de medidas
correctoras. El hecho de que nuestra herramienta permite la insercién de incidencias en la misma
peticidn por parte del personal extractor a tiempo real ha supuesto una importante mejora a este
nivel. Pongamos el ejemplo de un paciente que no trae la muestra de orina y la enfermeria asi lo
persigna en el aplicativo. El Laboratorio sabe desde el primer momento que esa muestra no sera
recibida y podra poner en marcha desde el minuto cero los procesos que considere oportunos,
desde anular las pruebas asociadas a remitir el envio de nueva muestra contactando de nuevo con

el paciente.

Hasta la instauracidon de GESPET © los diferentes centros de salud no tenian una herramienta
informatizada para persignar las incidencias preanaliticas que iban surgiendo diariamente mas alla
de realizar notas u observaciones en la peticién que nadie leia de manera sistematica o llamadas
telefdnicas a los responsables de preanalitica del Laboratorio, lo que implica un esfuerzo adicional

y una pérdida de tiempo, ademads del riesgo de que esa informacién se perdiera.

Hemos preferido no desglosar las incidencias por tipo y trabajar con un Unico indicador de
incidencias totales global puesto que es nuestro principal KPI (key performance indicator) ala hora
de evaluar a los diferentes CS de nuestro departamento. De manera rutinaria desde 2011
emitimos informes personalizados a cada CS donde recogemos las incidencias preanaliticas
pormenorizadas en periodos prefijados (Anexo VI). Por consenso historico hemos fijado en un 5%
el limite de aceptabilidad en la tasa de incidencias. La obtencién de un resultado superior supone
un incorrecto desempeiio preanalitico por parte del equipo del CS. Entendemos que de una
manera rapida y fdcil el responsable de un punto extractor puede saber si ha cumplido o no
criterios de aceptabilidad al contrastar el indicador principal y en caso contrario analizar las causas
de manera mds detenida con el fin de introducir objetivos de mejora mas alld de los consejos

realizados por el personal responsable del area en el Laboratorio.

A pesar de la disminucién general de las tasas de incidencia tras la implementacién de GESPET©

que revela nuestro estudio, es importante destacar que algunos centros mantienen tasas por
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encima de limite de aceptabilidad y estos centros constituyen una proporcion significativa de la
actividad total. Esto subraya la necesidad de identificar las causas subyacentes de estas tasas
elevadas y elaborar estrategias para mejorarlas. Asi mismo, hemos observado variabilidad en la
respuesta de los centros a los cambios implementados, que sugiere la influencia de factores

contextuales en la implementacion del SPEI en diferentes entornos de Atencion Primaria.

Dado que la fase preanalitica tiende a ser la mas susceptible a errores en todo el proceso de
analisis, es crucial realizar una inspeccion detallada y una evaluacion constante de esta etapa para
garantizar la obtencion de resultados de prueba de calidad éptima. Nuestros hallazgos muestran
el potencial de nuestro SPEI en todo este proceso, proporcionando una forma estandarizada de
medir y registrar los errores. Segun indicaciones de la normativa ISO 15189, para mejorar las
pruebas de laboratorio es necesaria la estandarizacion de los procesos, ademas, el uso de
indicadores de calidad en todas las fases del proceso es un requisito para la acreditacién de los
laboratorios (227). La implementacion de este tipo de softwares resalta como un factor positivo

en la mejora de procesos.
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5.5. Objetivo 6. Analizar la casuistica de la implantacion del programa de E-
Consulta y E-Interconsulta mediante el SPEI en el ambito de la Atencion
Primaria departamental.

Podriamos definir la E-Consulta médica como un sistema de comunicacién entre personal
sanitario dentro de un mismo sistema informatico, de caracter consultivo y asincrono en el
tiempo, cuya principal funcion reside en facilitar el acceso a conocimientos expertos con un bajo
coste relativo que mejoren la atencién y cuidado del paciente sin el requisito de una consulta cara

a cara.

La E-Consulta requiere, obviamente, de un servicio consultor. Por desgracia, la organizacidn
interna de los Laboratorios Clinicos, mas centrada en areas analiticas puras que en
subespecialidades clinicas hace complejo que un clinico solicitante sepa a donde dirigirse con sus
dudas. Por lo tanto, el primer paso a la hora de implantar un sistema de estas caracteristicas,
aparte de una solucién informatica, es establecer el mecanismo de funcionamiento a efectos de
qué personas van a encargarse de recibir estas consultas y el modo de distribuirlas y contestarlas

finalmente a nivel intraservicio.

Encontramos pocas referencias en la bibliografia sobre experiencias de este tipo. Uno de los
pioneros en este campo es el grupo de Laposata et al. En 2002 describieron el funcionamiento de
los “Diagnostic Management Teams” (o DMTs) puestos en marcha en su institucién (228). Estos
DMT son grupos de profesionales de laboratorio que, en reuniones periddicas diarias, sintetizan
tanto aquellos hallazgos clinicos como de laboratorio de un determinado nimero de casos
complejos con el fin de proporcionar una interpretacién narrativa basada en la evidencia médica.
En estos grupos se combinan toda una serie de algoritmos reflexivos e interpretaciones narrativas
permitiendo al clinico obtener un informe diagndstico sin necesidad de tener que solicitar pruebas
individuales, tan solo basandose en sospechas clinicas, signos o sintomas. Segun estos autores, la
presencia de estos DMTs mejora significativamente la calidad en la atencidn y reduce el coste
diagndstico por caso, disminuyendo los tiempos de respuesta, las pruebas solicitadas y el numero
de visitas de los pacientes. Asi mismo, el hecho de introducir interpretaciones proporciona una
nueva fuente de reembolso al profesional del laboratorio en el contexto de una sanidad privada
como es la estadounidense. Por ultimo, el profesional del laboratorio adquiere un nuevo rol en el
gue su nivel de conocimientos a la hora de seleccionar e interpretar las diferentes pruebas es

plenamente explotado.
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Estos mismos autores establecieron cinco puntos que toda E-Consulta debe cumplir para ser
considerada de esta naturaleza:
1. Debe funcionar con periodicidad.
Debe considerar informacidn clinica en su narrativa, no solo datos de laboratorio.
Debe explicarse la razén de los hallazgos analiticos encontrados.

Debe estar plenamente integrada en la historia clinica del paciente.

vk N

Debe ofrecer informacidn valiosa y relevante a nivel clinico.

Un estudio realizado por el Veterans Affair estadounidense realizado entre 2015 y 2017 implantdé
un sistema de E-Consulta en su HCE. Los residentes de Laboratorio revisaban diariamente estas
consultas y contestaban de una manera preliminar hasta que un grupo de facultativos revisaban
y completaban esta respuesta en un plazo corto de tiempo. Esta respuesta constaba de una
interpretacidn y/o recomendaciones referidas a la consulta. Los autores reportan 351 consultas
en dos afos con un tiempo de respuesta no superior a las 24 horas. Asi mismo, observan un
aumento en el nimero de consultas en el periodo de tiempo estudiado, de 8,6/mes en 2015 a
18,1/mes en 2017, observando un pico coincidiendo con el Gltimo cuatrimestre de analisis en 2017
de 25,3/mes (229). Si bien es un trabajo preliminar, los investigadores apuntan a que los futuros
objetivos de la herramienta han de pasar por medidas donde se mida el impacto clinico de la E-
Consulta, incluyendo las unidades relativas de valor del sistema, los ahorros producidos y los

beneficios en seguridad del paciente.

Por ultimo, destacar la iniciativa MyPathologist® de la NorthShore University Evanston (USA)
(230). Por medio de esta herramienta se habilitaron diferentes modos de E-Consulta
(Interpretacidn de pruebas, seleccidn de tests, reclamacion de resultados, preguntas sobre valores
inesperados y dudas procedimentales preanaliticas). Es interesante resaltar que el grueso de
casuistica recogido en el intervalo de tiempo 2015 — 2017, en torno a 433 E-Consultas, estuvo
relacionada con valores inesperados (27%), interpretacion (27%) y seleccion (27%) de pruebas de

laboratorio.

Ala hora de clasificar las E-Consultas, los autores las clasificaron en tres tipos segun la complejidad
de la respuesta:
e Rutinaria: donde Unicamente se debe realizar una respuesta operacional (p.e.

localizaciéon de un resultado o de una informacién determinada).
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e Educacional: donde la respuesta implica una consulta clinica de utilidad educacional y
experiencia en el residente de Laboratorio.
e Altamente educacional: donde la respuesta suele ser compleja, implica revision

exhaustiva de resultados y de literatura y/o requiere la resolucion de un problema.

Contrario a lo que podriamos pensar, mas de la mitad de E-Consultas altamente educacionales
estaban relacionadas con la Bioquimica Clinica basica y no con Genética, Hematologia y/o
Microbiologia. Asumimos que el conocimiento en estas areas basicas estd mas extendido en los
compafieros clinicos y este trabajo demuestra que todavia hay mucho camino por recorrer a la
hora de ofrecer nuestros servicios. Los autores concluyen diciendo que la E-Consulta del
Laboratorio requiere del concurso de buenas habilidades comunicativas, pensamiento critico y

capacidad de resolver problemas.

En nuestro caso, en el marco del SPEI, dentro del Panel de Primaria creado, se habilitaron dos
celdas correspondientes a dos pruebas parametrizadas en nuestro SIL: “E-Consulta al Laboratorio”
(E-Consulta) e “Interconsulta no presencial al Laboratorio” (E-Interconsulta). Estas funciones han
sido disefadas con la intencién de ofrecer a los profesionales de Atencion Primaria la posibilidad
de realizar consultas asincronas y solicitar segundas opiniones de manera eficiente, sin la
necesidad de llamadas telefdnicas, desplazamientos fisicos y con tiempos de respuesta por parte

del Laboratorio reducidos.

Los datos obtenidos muestran una tendencia al alza en la utilizacion de ambos sistemas de
consulta, particularmente en el caso de las E-Consultas. Desde su implementacién en 2018, el uso
de la E-Consulta aumentd de 48 consultas anuales a 149 en 2023, lo que representa un incremento
significativo. Este crecimiento puede estar relacionado con una mayor familiarizacién del personal
sanitario con el sistema, asi como con la percepciéon de su utilidad en la practica diaria. La E-
Interconsulta, aunque también muestra un crecimiento desde 24 consultas en 2018 a 48 en 2022,
no experimenta el mismo nivel de incremento, estabilizandose en 22 consultas en 2023. Este
patrén sugiere que las necesidades que cubre la E-Interconsulta podrian ser mas especificas y

menos frecuentes que las de la E-Consulta.

Uno de los principales beneficios observados con la implementacion del sistema de E-
Interconsulta es la reduccidn significativa de la asincronia, con respuestas garantizadas dentro de
las 48 horas. Este aspecto es crucial en contextos donde la rapidez en la respuesta puede influir

en el manejo clinico del paciente. La implementacién del "Buzdn de Interconsultas" ha facilitado
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una gestion mas rdpida y eficiente de las consultas urgentes, mejorando la calidad del servicio

prestado por el Laboratorio de Bioquimica Clinica.

En los afios 50 y 60 del siglo XX, la proximidad entre los profesionales del laboratorio y los clinicos
era mucho mayor que en la actualidad. La creciente automatizacion de los Laboratorios Clinicos
no solo ha mejorado globalmente los procesos internos, sino que también ha hecho posible
ampliar la cartera de prestaciones de los mismos, asi como automatizar al maximo la notificacién
de resultados. Este hecho, entre otras razones, indirectamente ha provocado un cierto
alejamiento de los especialistas de laboratorio con el resto del mundo sanitario. Por desgracia, la
reclusion, autoforzada en muchos casos, del profesional del laboratorio en el mantenimiento de
la moderna solucidn tecnoldgica “core” ha sido una excusa perfecta para desatender otras

funciones igual de relevantes en el proceso asistencial del paciente.

Este desafortunado fendmeno acaecido en los Ultimos 20 afios contrasta con la eclosién de nuevos
tratamientos en areas tan importantes como la oncologia, endocrinologia y cardiologia por poner
algunos ejemplos, donde ademas, la aparicién de nuevas pruebas y/o la consideracién de algunas
de ellas como estandares diagndsticos/prondsticos hace que la Medicina de Laboratorio adapte
un nuevo papel preponderante. Muchas de estas pruebas o bien son costosas o dificiles de
solicitar/interpretar, lo que requiere garantizar su uso adecuado, especialmente entre médicos de

Atencidn Primaria y especialistas fuera de su area (231-232).

Aunque este tipo de “E-Consulta” puedan parecer una novedad en este contexto, Burke MD
anunciaba hace ya veinte afios la creciente dependencia de la Medicina de Laboratorio debido al
desarrollo de pruebas de estas caracteristicas (232-233). En estos trabajos ya se resaltaba la
importancia de proporcionar consultas formales de laboratorio para asegurar un uso apropiado
de las pruebas, especialmente cuando son solicitadas por médicos fuera de su especialidad.
Histéricamente, los especialistas del Laboratorio Clinico han actuado como consultores
enfocdndose primordialmente en aspectos analiticos y de gestidn del laboratorio. Sin embargo,
en estos estudios ya se destacaba la necesidad de capacitar a los profesionales de laboratorio para
gue asuman un rol consultivo mas amplio, promoviendo un enfoque tactico que integre consultas
de laboratorio como norma para mejorar la calidad y contener costes. Ademas, se vislumbraba un
futuro donde el concurso de sistemas de apoyo a decisiones y tecnologias basadas en motor web
facilitaran la interpretacion de resultados y la eleccidn de pruebas de laboratorio, transformando

la practica médica hacia una mayor eficiencia y precision diagndstica (233).
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Relacionado con la tipologia de consultas que nos llegan al servicio, la clasificacion de las E-
Consultas y E-Interconsultas revela informacion importante sobre las necesidades del personal de
Atencidon Primaria. La mayoria de las E-Consultas se centraron en la adicion de pruebas
restringidas y en estudios secuenciales exclusivos del servicio de Bioquimica (p.e. ampliar una
prueba determinada si una prueba inicial estd alterada). Estos datos indican una demanda
considerable para pruebas que no estan disponibles en la cartera estandar de Atencidn Primaria
y puede servir de elemento de reflexién con el fin de que el catalogo especifico pueda incluir
nuevas pruebas si se demuestra utilidad o bien el establecimiento de algoritmos secuenciales

automaticos pactados con Atencién Primaria en funcién de hallazgos iniciales.

Por otro lado, las E-Interconsultas se concentraron principalmente en la generacién de nuevas
peticiones por parte del Laboratorio. No es de extrafiar este resultado puesto que era el objetivo
gue queriamos alcanzar con esta modalidad. En multiples foros de la profesidn se ha debatido
sobre la idoneidad de que la cartera de pruebas complejas esté disponible en el ambito de la
Medicina de Familia, mas concretamente de pruebas genéticas y/o metabdlicas. Las razones que
siempre se han esgrimido son el desconocimiento a la hora tanto de solicitar como de interpretar
estos estudios por parte de los clinicos involucrados. Este modo de pensar, en cierto modo simple
y reduccionista, restringe el uso de pruebas basandose en el contexto del peticionario y, por tanto,
desdefia las necesidades especificas del paciente, aun cuando el clinico tenga una alta sospecha y

la idoneidad’ de la prueba esté ampliamente justificada.

De ahi que nuestro acercamiento haya sido tomar una via intermedia aprovechando las ventajas
gue un SPEI nos proporciona. Si bien la cartera de pruebas puede estar sujeto a restricciones por
ambito asistencial, hemos habilitado un canal de comunicacién en el que el médico de Atencidn
Primaria puede contarnos el caso y es el profesional de Laboratorio quien asesora acerca de qué
pruebas pueden ser las indicadas en el estudio del paciente, realiza la peticidén oficial y cita al
paciente para la extraccion/recogida de muestras. De esta manera potenciamos el perfil consultor
del profesional de laboratorio en aquellos casos donde el concurso de su conocimiento y

experiencia son requeridos con la mayor premura.

En nuestro caso particular la E-interconsulta fue empleada principalmente para la generacién de
peticiones por parte del Laboratorio debido a estudios metabdlicos/genéticos plenamente
justificados. La derivacion a otros servicios clinicos ya sea del laboratorio (como Hematologia o
Microbiologia) o extralaboratorio como segunda causa mas frecuente de uso, destacan la

importancia de la colaboracién interdisciplinaria entre servicios diagndsticos para una atencién
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integral del paciente. Por ultimo, no debemos dejar de lado que un porcentaje nada desdefiable
de E-interconsultas estan relacionadas con la consulta de resultados previos del paciente, esto es,
el clinico busca una explicacién mas razonada de resultados pretéritos. Esto implica que tal vez
nuestros informes de laboratorio deberian ofrecer informacidon mas alla del simple dato analitico.
En mas ocasiones de la cuenta asumimos, erroneamente, que el solicitante sabe cémo interpretar

todos los resultados que ofrecemos y podemos constatar que no es del todo cierto.

El Laboratorio Clinico es lider en tiempos de respuesta en el dmbito sanitario, con servicios
acreditados que generan miles de resultados de manera precisa, exacta y altamente
automatizada. A pesar de contar con herramientas informaticas de primer nivel, nuestros
informes contindan siendo una serie de datos dispersos, trufados con mas o menos asteriscos,
careciendo de toda interpretacidn en aquellos casos donde nuestra contribucion seria mas que
necesaria. En el mejor de los casos, incluimos comentarios interpretativos dispersos en el informe
con la esperanza de que el médico los lea con mayor o menor fortuna. Las pruebas de laboratorio
son cruciales en la practica médica, y si bien podemos desconfiar de la afirmacidon generalmente
extendida y poco probada de que dos tercios de las decisiones clinicas se basan en esta
informacidn, lo que es indiscutible es que debemos contribuir en la soluciéon de los desafios
diagndsticos. La consulta y la integracion de conocimientos especializados son esenciales para
agregar valor diagnéstico a los resultados de laboratorio. Se requiere un cambio de paradigma en
la presentacion de informes para incluir apoyo interpretativo. La consulta y la adicién de valor a

los resultados son vistos como requisitos para el desarrollo futuro del campo (11).

Ademads, en la actualidad la norma I1SO 15189:2022 define claramente que “El laboratorio debe
establecer acuerdos para comunicacion con los usuarios del laboratorio sobre lo siguiente, cuando
sea aplicable: asesorar sobre la eleccion y utilizacion de los andlisis, incluyendo el tipo de muestra
requerido, las indicaciones y limitaciones clinicas de los métodos de andlisis y la frecuencia de
solicitud de los andlisis; proporcionar criterios profesionales sobre la interpretacion de los
resultados del andlisis; promover la utilizacion eficaz de los andlisis del laboratorio; asesorar sobre
temas cientificos y logisticos, como los casos en que las muestras no cumplen con los criterios de
aceptacion”. (227). Por tanto, la normativa ordena que se implanten mecanismos de consulta
entre los usuarios y los Laboratorios Clinicos siendo éstos ultimos los responsables de su ejecucidn.
Sin embargo, esto plantea un desafio significativo, ya que el laboratorio debe organizar un sistema
de consulta en un periodo en el que la actividad asistencial demanda gran parte de nuestros

recursos.
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El uso de E-Consulta y E-Interconsulta ha creado un canal de comunicacién directo y rapido entre
Atencion Primaria y el Laboratorio Clinico. De esta forma, se ha mejorado la capacidad de
respuesta y se ha facilitado la toma de decisiones clinicas basadas en resultados de pruebas mas
oportunos. Esto no solo mejora la eficiencia del proceso diagndstico, sino que también puede
contribuir a una mejor atencién al paciente al reducir los tiempos de espera y optimizar los

recursos disponibles.

En conclusion, la implementaciéon de E-Consulta e Interconsulta no presencial al laboratorio a
través del SPEI ha demostrado ser una herramienta valiosa en el ambito de la Atencién Primaria,
mejorando la comunicacién y la eficiencia en la gestion de consultas relacionadas con el
laboratorio y permitiéndonos estar siempre disponibles para los profesionales clinicos. No
debemos olvidar, por ultimo, la necesidad de evaluar continuamente este sistema para asegurar
que siga satisfaciendo las necesidades cambiantes del personal sanitario y en Ultima instancia de

los pacientes.

Anivel interno, el registro informatizado de estas E-consultas nos permite realizar una explotacion
estadistica del trabajo interno del profesional del Laboratorio, mas alld de la actividad
representada por el nimero de pruebas validadas; constituye una extraordinaria herramienta
docente ya que proporciona una visidn holistica de la especialidad alejada de Ia
compartimentacién por motivos analiticos y, por ultimo, otorga una categoria de Lider al

laboratorio que la pone en marcha.
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5.6. Objetivo 7. Identificar el grado de satisfaccion del personal facultativo
solicitante para con el SPEI una vez implantado, asi como sus impresiones
y sugerencias de mejora.

Una vez implantado y establecido el nuevo SPEI, y después de varios afios en los que los usuarios
se familiarizaron con el programa, decidimos evaluar su grado de satisfaccion con la herramienta.
Para ello, se elabord y envié una encuesta compuesta por seis preguntas con respuestas que
reflejaban diferentes niveles de satisfaccién en relacidn a aspectos del aplicativo, ademas de una
séptima pregunta abierta para sugerencias y comentarios adicionales. Todos los coordinadores
médicos de las Zonas Basicas de Salud (ZBS) del Departamento Clinico Malvarrosa (18
coordinadores), respondieron a la encuesta de manera consensuada con los médicos de los

centros de salud de su zona.

Las respuestas obtenidas de la encuesta muestran una evaluacién mayoritariamente positiva del
software de peticion electronica GESPET®©. La valoracién general muestra que dos terceras partes
de los encuestados valoraron el software como “Muy bueno” o “Bueno” y ninguno lo calificé como
“Deficiente” o “Muy deficiente”. El resultado de esta primera pregunta sugiere un alto grado de
satisfaccién con el SPEI y lo consideramos un indicador positivo de aceptacion y utilidad en la

practica diaria.

La mayoria de los encuestados coincidieron en que la implantaciéon de GESPET®© les ha facilitado
el trabajo. Estos resultados son alentadores y sugieren que el sistema ha logrado su objetivo
principal de simplificar el proceso de peticién de analisis y gestion de resultados. Sin embargo, es
relevante que un pequefio porcentaje expresé “Desacuerdo” e “Indiferente” en relacién a este
punto, lo que indica que todavia existen areas donde el sistema podria mejorarse para satisfacer

completamente las necesidades de todos los usuarios.

En comparacién con estudios previos sobre la satisfaccion de los médicos con los servicios de
Laboratorio Clinico, nuestros resultados estdn alineados con hallazgos que indican una alta
satisfaccién con estos servicios. Sin embargo, también revelan cierta insatisfaccién con algunos
aspectos especificos a los cuales hay que prestarles mas atencién y mejorarlos. Los médicos son
clientes clave de los Laboratorios Clinicos, por lo que evaluar su satisfaccion es crucial para mejorar
la calidad del servicio. Organismos como el Colegio Americano de Patdlogos (CAP, College of
American Pathologists) y la Comisién Conjunta (The Joint Comission) requieren que los
laboratorios midan y usen estos datos para identificar areas de mejora. En un estudio de

satisfaccidn realizado con 81 instituciones que participaban en el programa de mejora de la calidad
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de los laboratorios CAP Q-Probes, se evaluaron 2425 encuestas de médicos que puntuaron la
satisfaccion general y 16 areas especificas usando una escala de 5 puntos. 67 de estas instituciones
pertenecian a Estados Unidos. Los resultados mostraron una alta satisfaccion general, con una
media de 4,2 sobre 5, destacando la cortesia del personal y la calidad de los resultados. Sin
embargo, dreas como la facilidad de entrada de solicitudes electrdnicas y el tiempo de respuesta
de pruebas de alta complejidad recibieron puntuaciones mas bajas. La disposicién de los médicos
a recomendar los laboratorios fue elevada (94,5%), y los hospitales mas pequeios y aquellos con
programas de monitorizacién en el envio de pruebas presentaron mayores niveles de satisfaccion

(234).

También se evalud con una encuesta transversal la satisfaccion de los médicos con los servicios de
Laboratorio Clinico en un hospital publico en Karachi, Pakistan, que incluyé a 151 médicos
utilizando un cuestionario con 18 items en una escala Likert de cinco puntos similar a la empleada
en nuestro estudio. La puntuacién general de satisfaccion fue del 69%, indicando una satisfaccién
relativa con los servicios de laboratorio. Los médicos estuvieron mas satisfechos con la claridad de
los informes de laboratorio (3,80/5) y la disponibilidad de pruebas (3,65/5). Sin embargo, hubo
insatisfacciéon notable en la notificacién de resultados anormales (2,91/5) y los servicios de

mensajeria (3,03/5). El 81% de los médicos recomendaria estos laboratorios (235).

Otro estudio realizado en King Abdullah Medical City, Meca, Arabia Saudita, evalué la satisfaccion
de médicos y, ademas, la de los pacientes ambulatorios que usaron los servicios de Laboratorio
Clinico y flebotomia. Los cuestionarios dirigidos a los médicos, que es lo que nos ocupa, incluian
categorias como: sistema de informacidn del laboratorio, guias, proceso de recoleccién y entrega
de muestras, tiempo de respuesta de los resultados, calidad de los resultados, capacidad de
respuesta, actitud y comunicacién del personal, cooperacién del laboratorio en investigaciones y
satisfaccién general. De los 467 médicos, 132 respondieron al cuestionario, con una tasa de
respuesta del 28,3%. La satisfaccion media general fue de 3,65 sobre 5. Los factores con mayor
satisfaccién fueron las notificaciones de resultados criticos y la comunicacion del personal del
laboratorio, mientras que los menos satisfactorios fueron el proceso de recoleccién y entrega de

muestras y la calidad de los resultados (136).

Como ultimo ejemplo, en el noreste de Etiopia se seleccionaron al azar médicos que utilizaban los
servicios de laboratorio de hospitales y centros de salud publicos. El tamano total de la muestra
fue de 272 médicos, aunque finalmente participaron 224 (82,7% de respuesta). Los médicos

completaron un cuestionario que evaluaba caracteristicas demograficas, experiencias con los
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servicios de laboratorio y niveles de satisfaccidn. Sus resultados muestran cémo el 72,8% de los
médicos estaban satisfechos con los servicios de laboratorio, con una puntuacién media de 3,8
sobre 5. La satisfaccién fue mayor en los centros de salud (76,8%) que en los hospitales (56%). Y
las areas en las que mostraron mas insatisfaccion fueron la falta de manual util, servicios urgentes

y la comunicacién de resultados criticos (237).

Estos estudios muestran en general una alta satisfaccién de los médicos con los servicios del
Laboratorio Clinico y destacan areas de fuerza, sin embargo, también identifican areas especificas
que requieren mejoras. Esto subraya laimportancia continua de evaluar y mejorar la complacencia

del cliente con el Laboratorio Clinico para mantener altos estandares de calidad y servicio.

Con respecto a la utilidad de los algoritmos y protocolos incorporados en GESPET ©, la opinién
fue mayoritariamente positiva, con la practica totalidad de los encuestados considerandolos "Muy
utiles" o "Utiles". Un pequefio porcentaje, por el contrario, no encontré utilidad en estos
algoritmos. Este hallazgo es crucial, ya que la automatizacion y estandarizacién de procesos a
través de algoritmos puede reducir errores humanos y mejorar la eficiencia del sistema de salud.
Al estructurar las pruebas en secuencias ldgicas, los algoritmos de diagndstico suelen generar
resultados mas faciles de interpretar, fomentando a la vez el uso basado en la evidencia y el
control de costes, como hemos ido demostrando a lo largo de este trabajo. Esto contrasta con la
practica comun de realizar o solicitar multiples pruebas de laboratorio simultdaneamente sin seguir
un enfoque secuencial, conocida comunmente como “shotgun approach” (o fuego graneado)

(135).

La adecuacidon en el disefio de los paneles de peticién a las necesidades del personal médico
recibié una respuesta algo mas variada. Aunque mas de dos terceras partes estuvo "Muy de
acuerdo" o "De acuerdo" con la adecuacién de los paneles, casi un tercio estuvo en "Desacuerdo".
Esta disparidad sugiere que, aunque los paneles funcionan bien para la mayoria de los
peticionarios, todavia hay un grupo significativo de usuarios que encuentra deficiencias. Las
sugerencias de mejora relacionadas con la interfaz de los paneles y la facilidad de uso podrian ser
clave para mejorar la satisfaccién en este aspecto. Es significativo comentar que 4 de los 5
participantes que respondieron “En Desacuerdo” en esta pregunta, contestaron la pregunta 7

solicitando propuestas de mejora relacionadas que estan siendo estudiadas.

La claridad del visor de resultados fue otro aspecto destacado positivamente, con el 100% de los
encuestados describiéndolo como "Claro" o "Muy claro". Este es un aspecto critico para la

eficiencia operativa, ya que un visor intuitivo y facil de usar puede acelerar la toma de decisiones
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clinicas y reducir la carga cognitiva sobre los facultativos. Se debe garantizar que los resultados de
las pruebas sean accesibles y comprensibles para los proveedores de atencion médica. Esto se
logra mediante la preparacion de informes claros y completos que faciliten la interpretacion de
los resultados individuales. Ademds, en un buen SPEl podremos disefiar herramientas que
desempenan un papel fundamental en la revision de datos al alertar a los médicos sobre
resultados importantes, como valores criticos, a través de alertas automaticas. Los comentarios
interpretativos, que pueden ser estructurados segun reglas o preparados por sistemas expertos

de laboratorio, también constituyen una herramienta poderosa en este contexto, proporcionando

informacion valiosa para la toma de decisiones clinicas (135).

En comparacién con plataformas anteriores y otras conocidas, como SIA y ORION, mas de tres
cuartas partes de los encuestados considerd que GESPET © representa una mejora evidente. Este
resultado es muy significativo, ya que muestra que el nuevo sistema no solo es aceptable, sino
gue también supera a las alternativas existentes (un logro notable en cualquier proceso de
implementacién de software). Sin embargo, en el proceso continuo de mejora y actualizacion, el
Laboratorio Clinico debe empezar a mirar hacia la inteligencia artificial (IA) y el aprendizaje
automatico (Machine Learning o ML) ya que ambos estan transformando la investigacion y el
cuidado de la salud, incluyendo la Medicina de Laboratorio. El ML tiene la capacidad de analizar
grandes voliumenes de datos clinicos, como los obtenidos de historias clinicas electrdnicas,
mejorando la precisién y eficiencia en la atencién médica. Los algoritmos de ML pueden clasificar
y predecir resultados, optimizar recursos y gestionar mejor los sistemas de salud. Actualmente el
ML se aplica, por ejemplo, en la clasificaciéon de imagenes en hematologia y en la personalizacion
de rangos de referencia para pruebas de laboratorio. La adopcién completa de ML requiere mas
validacion, integracién con sistemas existentes y cumplimiento normativo, lo que implica un
esfuerzo colaborativo significativo. A pesar de estas dificultades, los beneficios potenciales en
términos de resultados para los pacientes y eficiencia del sistema de salud justifican estos

esfuerzos (238-239).

Las sugerencias de mejora proporcionadas por los encuestados ofrecen una vision valiosa para el
desarrollo futuro de GESPET ©. De los 18 encuestados, 7 ofrecieron comentarios constructivos
que revelan dreas clave donde el sistema podria optimizarse para mejorar la experiencia del
usuario. Una de las principales areas de mejora sugeridas es la integracién completa de los
resultados en la historia clinica del paciente. Asi, algunos companeros mencionan la necesidad de
gue los resultados se reflejen en los distintos softwares que usan a diario, subrayando la

importancia de una mejor integracidén entre sistemas. Esta interoperabilidad entre diferentes
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sistemas en Ultima instancia es responsabilidad de las autoridades sanitarias que deben tener una

visidn clara de lo que quieren alcanzar con sus herramientas informaticas.

Otra drea destacada es la funcionalidad del software, donde algunos encuestados mencionaron
que el proceso de registrar completamente la peticién peca de ser excesivamente largo y
propenso a errores, lo que resulta en pérdida de tiempo. Asimismo, se sugirid aumentar el tamafio
de los botones o celdas de seleccidn de perfiles, ya que su tamano actual puede llevar a errores al
clicar en la opcidon incorrecta. También se propuso que el sistema “no deberia cancelar las
pruebas” y que el perfil hepatico deberia incluirse en el perfil basico del adulto. La atencidn a estos
detalles puede aumentar significativamente la satisfaccién del usuario y la eficacia del sistema, si
bien algunos son dificilmente justificables en el contexto de un SPEI enfocado a la adecuacién de
la demanda. Es muy significativo que no hubiera queja generalizada respecto a un empeoramiento
en la atencidn clinica debido al rediseiio de perfiles y paneles y a los mecanismos de adecuacién
introducidos por lo que asumimos que todas nuestras actuaciones no tuvieron un impacto

negativo en salud.

Esta parte de nuestro estudio puede presentar algunas limitaciones. En primer lugar, la encuesta
de satisfaccion no se ha realizado al resto de usuarios de la aplicacidn, es decir, profesionales de
enfermeria/matronas y administrativos/celadores. En segundo lugar, el tamafio de la muestra de
nuestra encuesta fue pequeiio, 18 coordinadores de las ZBS de nuestro departamento, si bien
confiamos en que la encuesta se contesté de forma comun y consensuada entre todos los médicos
de los centros de salud, lo cual aumentaria la representatividad. Por ultimo, somos conscientes
gue en esta encuesta han podido participar clinicos que no formaban parte del periodo de estudio,
dado el transcurso del tiempo, pero asumimos esta limitacion y pensamos que los resultados

expresados en las encuestas son validos.

En conclusidn, los resultados de esta encuesta proporcionan una evaluacidn positiva del software
GESPET ©, con una mayoria de usuarios satisfechos con su impacto en su trabajo diario y la
utilidad de sus funcionalidades. Sin embargo, también destacan dreas de mejora necesarias para
optimizar la experiencia del usuario y asegurar una adopcion completa y eficiente del sistema. Las
sugerencias proporcionadas por los encuestados deben ser consideradas seriamente en futuras
actualizaciones del software para mantener y mejorar la satisfaccion del usuario. Una
comunicacién eficaz entre los laboratorios y los médicos seguramente incrementaria la

satisfaccidon de estos ultimos y mejoraria la calidad de la atencién médica.
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A la luz de los resultados expuestos, los Sistemas de Peticion Electronica Inteligente disefiados y
controlados por los profesionales del Laboratorio Clinico son una herramienta clave en toda
aquella estrategia integral de adecuacién de la demanda que quiera llevarse a cabo. Hemos
demostrado que su correcta implantacion y desarrollo guardan el potencial de producir un
impacto beneficioso significativo tanto a nivel clinico como econdmico. De la misma manera, su
influencia positiva se expande a estudios pre y post-analiticos, reforzando en su conjunto la labor

y la imagen del profesional del Laboratorio dentro del proceso global de atencidn al paciente.

No podemos entender la Medicina de Laboratorio actual, asi como sus futuras innovaciones y
desarrollos, sin el concurso de estos sistemas, por lo que entendemos que hoy en dia deben ser
considerados como una de las mejores herramientas de las que deben disponer los Laboratorios

Clinicos sino la mejor.

Revisando los objetivos expuestos en nuestra hipdtesis uno por uno podemos concluir que:

1. Elsistema GESPETO se implantd de manera exitosa en el ambito de Atencidn Primaria del
Departamento Clinico - Malvarrosa. Ha demostrado ser una herramienta versatil, capaz
de adaptarse a todas las fases del proceso global de Laboratorio Clinico descritas por

Lundberg tal y como buscdbamos.

2. Laimplantacion del SPEI disminuyd los costes de Laboratorio, asi como la variabilidad intra
e interfacultativo en Atencién Primaria. GESPETO ha optimizado los recursos del

Laboratorio, reduciendo los costes y mejorando la eficiencia en la Atencién Primaria.

3. Se halogrado una racionalizacién y reduccién significativa en la solicitud de la mayoria de
las pruebas de alta demanda tras la implementacidon de GESPET© en Atencidn Primaria.

Esta adecuacion se ha producido sin detrimento alguno en la practica clinica.

4. El programa de Estudio Secuencial ante Sospecha de Anemia implementado ha
demostrado ser altamente efectivo en mejorar la eficiencia diagndstica, reducir la

sobrecarga de pruebas innecesarias y disminuir los costes asociados.

5. La implementacidn del SPEI en el programa de control de calidad de la fase preanalitica
ha tenido un impacto positivo significativo. La reduccién general en la tasa de incidencias

preanaliticas indica una mejora en los procedimientos y practicas preanaliticas.
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El programa de E-Consulta y E-Interconsulta es una herramienta efectiva que ha mejorado
la eficiencia y calidad de la atencion médica en el ambito de Atencién Primaria. Permite
una mejor coordinacidn y comunicacién entre servicios clinicos, optimizando la utilizacidn

de pruebas diagndsticas.

La evaluacion del software GESPET© revela una alta satisfaccion general entre los médicos
usuarios, destacando su valoracion positiva hacia la utilidad y eficiencia del sistema en la

gestién diaria de peticiones y resultados de laboratorio.
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MANUAL GESPET PARA FACULTATIVOS

El objetivo del Gestor de Peticiones (GESPET) es gestionar desde SIA las peticiones de analiticas
de Laboratorio. Para ello se integran SIA con SIL (Sistema de Informacién de Laboratorios).

Todas las 6rdenes que parten desde el aplicativo SIA hacia el SIL son las siguientes:
SOLICITUD DE ANALITICA

IMPRESION HOJA DE EXTRACCION

CONCILIACION

IMPRESION ETIQUETAS

CONSULTA/MODIFICACION/VISUALIZACION DE RESULTADOS DE ANALITICAS

En el presente manual, tan solo describiremos aquellas funcionalidades que afecten al
facultativo, es decir: Solicitud de analitica, Impresion Hoja de extraccion, Consulta/Modificacion
y Visualizacién de resultados.

CREAR UNA SOLICITUD PARA LABORATORIO
Aplicacion origen: SIA

Se puede realizar desde 2 opciones de menu desde Abucasis, tras haber seleccionado
previamente un diagndstico. Las nuevas solicitudes siempre se deberan realizar a partir de uno
de los diagnésticos activos del paciente.

e menu acciones del arbol de diagndsticos
e desde la lista de diagndsticos de la consulta

a woag—;@. 3 A LS CAPDELLIRIA @) FORMACION FORMACION, g GENERALITAT VALENCIANA [N 8\

MEDICINA FAMILIAR Formacion ComsELiERia pE saniTar mmeem [

= MANUAL 3 1, TEST Edsd 53a sexo Hombre 577 o) [N UER IR @

Direccidn s scvwmm. a1 e ane wa o Centro CAP DEA... A Rergizs no regirad= Q) @ @

% ~ Diagnésticos médicos activos (8) 4}~ | Historial Clinico (70) | Consulta activa
311} ABSCESO COLON (569.5) Informe de Consulta Cancelar & Fimar e Imprime &' Firmar
@ AL (s86) .3 Fachaiors 03-Jun-2014 09:05 profesinal FORMACION FORMACION, Formacion
(& ANGINA DE VINCENT (101) HE CAP DELLIRIA
'+ ECCEMA MARGINADO (110.3) HE ] Servico MEDICINA FAMILIAR
& HERPES ZOSTER (053) (7+) Y e— imiento de ECCEMA MARGINADO
3 MENINGITIS POR HAEMOPHILUS (320.0) "
@ m *3  Compartir
o ﬁ' OTRAS DERMATOMICOSIS Y DERMATOMIC... T;‘l Gitar

Presaribir

@
B Prescrbir exoprétesis
2

! Solicitar interconsuita v %8
Solicitar otras pruebas CIE-9 110.3 [ECCEMA MARGINADO o
& Solcter pruebas de imagen [FE Hoja de Evolucén
[© Emitr parte dealta A citer
[ Enitr parte de confimacion  zesiva v & Presaibic
(4 Adunter documento = Q" solcitar nterconsulta

- Prescribir exoprétesis
@ - peticiones en curso (4) - Ultimo afio g % i prétesi

¢ Agregar a favoritos
& DOPPLER Solicitar otras pruebas

® 30May-2014

B «]  Cambiar descripcién/fecha a
© 20May-2014 = BIOQUIMICA & _ olcitar pruebas de imagen
5 . 2. Norelevante e ———
© 05May-2014 = HEMATOLOGIA - BIOQUIMICA . Solcitar prucbas de laboratorio |
® 12:Nov-2013 BIOQUIMICA B consutar datos -
- X & L& Emitr parte de alta
jminar
®  Enitir parte de confirmadén
& Integrar » P
(7 Resolver (% Aduntar documento
¢ Agregar a favoritos
(0) - Vigentes y Final (iiltimos 30 dias) & Norelevante

X Eliminar
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Cuando el centro solicitante tenga mas de un hospital de referencia, se mostrara una ventana con
la lista de hospitales para que el usuario decida a cudl de ellos desea realizar la peticion:

Seleccién de Laboratorio para la peticién X

Su centro dispone de varios laboratorios de referencia.
Seleccione el laboratorio al que desea realizar la peticién.

() HOSPITAL ARNALI DE VILANOYA

() HOSPITAL LA FE. HOSPITAL GENERAL

Cancelar

{ Seleccionar |

Sy

Una vez seleccionado el hospital, se mostraran los petitorios que dicho hospital ha confeccionado
mostrando las pruebas que dicho centro puede seleccionar en la peticién en curso. Un ejemplo
de dicho petitorio puede ser el siguiente:

FORMACION FORMACION,

TS TSR CAP DELLIRIA
MEDICINA FAMILIAR Formacion

AU Asis
Pl ST, 8 e
= MANUAL3 1, TEST

Direcoir WA

Fonemwinow Bl 3
Edad 53a Sexo Hombre  SIP iRl

Y — . YY)

T T} 5 i ML SRR

Centro CAP DE A-..

Historial Clinico (70) | Consulta activa| | ' Laboratorio *

Paciente - 6000021 - MANUAL 3 1, TEST - ECCEMA MARGINADO (2 Y|
Panel de pruebas
Seleccidn de panel LABORATORIO URGENCIAS ~
o prucens e vemToLoGA
Glucosa | Sedmento uriario _ Hemograma .
Urea
Gestnns misa en orna  comwsasn
Sodio
Potasio Test de Embarazo _ Coagulacién Estandar o
Cloro Coagulacién Preoperatoria N
Sodio en orina
Proteinas totales Potasio en orina Fibringeno
Calcio Cloro en orina
GOT/AST Drogas de Abuso .
X GPT/ALT G. Arterial .
LDH Perfil Nefrologia Urgencias o & Capilar o
HCG LIQUIDOS BIOLGGICOS

Troponina T us. o PR .
K Total Estudio LCR .

Estudio Lig. Ascitico N
CODIGO ICTUS . Estudio Liquido Pleural .

Estudio Lig. Pericérdico o

| funcdndelosresutados obtenidos.

2 Guardar
Muestra Prueba Tubo/Recipiente
Sin datos para mostrar
(] Documentos | %3 Acceso a Hospital (HIS) JResuitados |

Esta ventana tiene dos partes diferenciadas:

1. Area informativa: Inicialmente Unicamente se cargan el nombre y los apellidos del
paciente. Si se desea consultar con mas detalle los datos del paciente, los datos
administativos de la peticidn o realizar alguna modificacion, hay que pulsar el botén

! para desplegar el area informativa.
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Peticidn 1 3[ Urgente] ddigo externo  45444655465465465654 3

NO Historia Apelidos  PRUEBAQ1 PRUEBAO2 rocedencia CAP DE MARINES (LLIRIA)
NO Sanitario 5830947 Nombre ~ NOMBRE ervicio MEDICINA FAMILIAR
NIF 58656058 Fecha nac. | 12/05/1981 ocalizacidn

2
Diagndstico Diagndstico 1 de prueba v | [Médico APELLID02273 APELLIDO2273, PRUEBA

Tratamiento Sintrom entro extraccion v

/

En esta parte se puede cambiar el diagndstico y elegir otro de la lista desplegable que
contiene los diagndsticos activos del paciente que le ha proporcionado SIA al SIL.

2. Seleccion de Pruebas: Por defecto aparecera un panel de pruebas pero pueden que

hayan mas en el desplegable del titulo “Seleccién del panel”. El usuario sélo tiene
que hacer click en aquellas pruebas que quiera solicitar. Las pruebas seleccionadas
cambian su color de fondo y aparece un icono para indicar que esta marcada.

- . L., Albimina e
= Prueba no afiadida a la peticidn:

ot

~ s .. Albimina
= Prueba afiadida a la peticion:

Si se quiere deseleccionar tan solo hay que volverla a clicar.

Entre las pruebas a seleccionar pueden existir perfiles que son una agrupacion de
pruebas y se distinguen de las pruebas simples porque estan en negrita y al situarte con
el raton encima de ellas aparece un tooltip indicando las pruebas que integran dicho
perfil.

ﬂ?ﬂ' K, Cl (Electrolitos) - LIiQuIDO

E/PF ELECTROLITOS (NA, K, CL)(sodio,potasio,cloro) i:

Al seleccionar una prueba de tipo perfil también se seleccionan otras pruebas del panel,
que estan contenidas en el perfil.

En paneles con pruebas de Microbiologia es frecuente encontrar celdas que contengan
tipos de muestras (sangre, plasma, orina, heces, ...) junto a celdas que contienen
pruebas. En este caso el orden de actuacion debe ser el siguiente:

1. Marcar un tipo de muestra para que se activen aquellas pruebas que se hacen con

dicha muestra.
2. Marcar las pruebas.

Tras ello, se puede marcar otra muestra y repetir el proceso anterior.

Puede que el departamento quiera habilitar una opcidn para afiadir mas pruebas sin
necesidad de marcarlas en el panel. Dicha opcidn la encontramos en una pestafia
habilitada a la derecha de Panel y denominada “Otras Pruebas”

Panel de pruebas Otras pruebas

Esta pestafia estd compuesta por:
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1. Lista de pruebas filtradas: contiene las pruebas filtradas por el cuadro de texto
de busqueda [2].

2. Cuadro de texto de busqueda de pruebas: permite buscar pruebas en la lista de
pruebas disponibles por su nombre, abreviatura o una parte de ellos.

3. Lista de pruebas afiadidas a la peticion: resumen de pruebas seleccionadas
hasta el momento para la peticidn.

Panel de pruebas Otras pruebas Pruebas seleccionadas Peticiones recientes del paciente

Cribado de glucosaminglicanos en orina de 24 horas (ORINA DE 24 HORAS) a "
CURVA DE GLUCOSA PEDIATRICA

CURVA DE GLUCOSA PROLONGADA

CURVA DE GLUCOSA/SOBRECARGA ORAL GLUCOSA (75 gr)
CURVA/SOBRECARGA DE GLUCOSA EMBARAZO (100 gr)
Glucosa (Suero,Plasma Heparinizado)

Glucosa 360 minutos (Plasma Fluoruro)

SIIICNSA NETATA NeShidrnneanAaca Anare Henarina Sndira | -

gluco Aﬁadir a peticidl ¥

Prueba Muestra = Contenedor 9

=] Laboratorio: 0

R | Creatin fosfo quinasa (CPK) | Suero | QUIMICA (TAPON MARRON GEL SEPARADOR)

X Albimina Suero QUIMICA (TAPON MARRON GEL SEPARADOR)

Para comprobar todas las pruebas que hemos seleccionado, tenemos en esta misma
ventana la pestafia: = Pruebas seleccionadas ' Esta lista esta desglosada por laboratorio.
Prueba Muestra Contenedor
& Laboratorio: 0
& silirrubina Total Suero QUIMICA (TAPON MARRON GEL SEPARADOR)
X calcio Suero QUIMICA (TAPON MARRON GEL SEPARADOR)

Laboratorio: 1

0]

®  cultivo bacterioldgico | Exudado herida

Muestra Localizacion

Exudado herida IRodiIla derechal ‘

Desde esta pantalla de resumen es posible eliminar pruebas pulsando sobre el aspa roja
que hay a la izquierda del nombre de la prueba. Si la prueba que se desea eliminar esta
vinculada con otra prueba, esta accion también produce la eliminacion de la prueba
vinculada.

Para aquellas peticiones que se seleccione un tipo de muestra, desde esta pantalla se
puede indicar la localizacion de este tipo de muestra.

Es posible adjuntar a la solicitud documentos digitalizados pulsando sobre el botdn
@Q Documentos
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Esta opcion muestra la pantalla de adjuntado de documentos, desde la cual es posible
tanto afadir como eliminar documentos adjuntos a la peticidn, los cuales seran visibles
para el laboratorio. La Unica restriccion que tienen estos documentos es que no
sobrepasen el tamafio maximo establecido. El tamafio por defecto es 10Mb, este valor
puede cambiar dependiendo de la configuracion.

Adjuntar documento

o\l Atras

Seleccione el archivo:@image_z.png X Baminar... oclasiﬁcacién v

Descripcién Imagen herida.

eTamaﬁo méximo del documento: 10 Mb. 6 /) Ahadir
Documento Descripcidn Fecha

@ X Correo inicial.pdf Descripcidn del documento 21/11/2016 13:24:41

En todo momento es posible volver a la peticién desde esta pantalla pulsando sobre el
botdn “Atras” [1]. Un documento no se afiade a la peticién hasta que se pulsa sobre el
botén “Anadir” [5], y aparece en la lista de documentos asociados a la peticidon [6].

Los pasos para anadir un documento a la peticion son los siguientes:

19, Pulsar sobre “Examinar” [2] y seleccionar el documento en la ventana
emergente del explorador de ficheros.

292, Establecer o no la “Clasificacion” [3] del documento.

39, Afadir una “Descripcién” al documento. Este campo es obligatorio, se muestra
un mensaje de alerta si se pulsa “Afiadir” sin estar completado.

49, Pulsar sobre “Afadir” [5].

59, Sielfichero no supera el tamafio maximo establecido [4] el documento se afade
a la lista de documentos de la peticién [6].

Para eliminar un documento de la peticidon simplemente se debe pulsar sobre el aspa
roja asociada a dicho documento [6].

Finalmente pulsaremos el boton ¥ Guardar para que se grabe la solicitud de analitica.
En este momento el sistema comprueba si alguna de las pruebas que contiene la
solicitud tiene asociado alguna regla de rechazo o parametros que solicitan informacion
adicional sobre el paciente. Expliguemos cada una de ellas por separado:

Reglas de adecuacién o rechazo

Se puede configurar en el SIL unas reglas asociadas a las determinaciones (pruebas), con el
objetivo de ahorrar costes innecesarios. Por ejemplo, si una persona tienen una analitica hecha
con el resultado de la Glucosa de hace 1 semana, no tiene sentido volver a realizar un gasto para
volver a obtener un nuevo resultado de la Glucosa, que se sabe que va a ser el mismo.

Por ello se dispone de unas “Reglas de Rechazo”, que cuando se cumplen ciertos criterios
definidos por el laboratorio (dias transcurridos desde el ultimo resultado, valor del uUltimo
resultado, etc.) se dispara dicha regla que hace lo siguiente:
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e Informa al facultativo solicitante:
o del ultimo resultado de la prueba en cuestion.
o Lafecha del dltimo resultado
e Pregunta al facultativo si, tras conocer la informacién anterior, sigue con la idea de
seguir solicitando dicha prueba para que la procese el laboratorio (con lo que el
facultativo debera de justificar dicha decision) o, por el contrario, “acepta el Rechazo”
con lo que la prueba no se incorpora a la peticidén y no se procesa (ahorrando costes al
laboratorio)

Existe una configuracidn, por parte del laboratorio, mas agresiva que consiste en no preguntar
al facultativo solicitante de si sigue o no en su idea de incorporar dicha prueba a la peticidn y,
ademas, no deja incorporar dicha prueba a la peticion. Todo esto si se cumplen las condiciones
impuestas por el laboratorio.

Dicho de otra forma mas visual, cuando una prueba de las seleccionadas cumpla las condiciones
que definen una regla de rechazo y dicha regla esté configurada para consultar al facultativo de
si sigue queriendo solicitarla, se visualiza la siguiente pantalla tras pulsar GUARDAR en la

peticion.
Regla de rechazo Prueba afectada Ultimo resultado Accion a realizar
Confirmar rechazo
Rechazo Glucosa Glucosa 180 mg/dL (05/02/2013)

Cancelar rechazo

El usuario tiene dos opciones:

e "Confirmar" el rechazo: se elimina la prueba de la solicitud.

e "Cancelar" el rechazo: se mantiene la prueba en la solicitud, aunque se le muestra al
usuario un cuadro de texto donde se debe escribir la razén de la cancelacién de la
regla para justificar por qué insiste en incorporarla a la peticién:

Regla de rechazo Prueba afectada Uttimo resultado Accidn a realizar

Confirmar rechazo
Rechazo Glucosa Glucosa 180 mg/dL (05/02/2013)
Cancelar rechazo

Motivos de anulacion de reglas de rechazo

Pardmetros de pruebas

Estos pardmetros aportan informacién necesaria para el laboratorio y algunos de ellos son
requeridos por lo que no se permite continuar o finalizar la peticién hasta ser completados.

El siguiente seria un ejemplo de parametros para 2 pruebas (“Glucosa” y “Cribado”):
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AN [R0S | Setatwewm
FUMADORA NO INDICADO v
Sk e It NO INDICADA =
F.NACIMIENTO DONANTE DE OVULO (OBLIGATORIO en caso de donacidn) 14/08/2014 v

@Aoo PRENATAL PRIMER TRIMESTRB

FECHA ULTIMA REGLA (dd/mm/aaaa) 14/08/2014 >
DOWN ANTERIOR v
FUMADORA NO INDICADO v
DIABETICA INSULINODEPENDIENTE v
ETNIA NO INDICADA -

Solicitar Etniz, Importante!

PESO (Kg) (DATO OBLIGATORIO)

FECHA ECOGRAFIA (dd/mm/aaaa) 14/08/2014 v
NUMERO DE FETOS 1 v
CRL (mm)

TRANSLUCENCIA NUCAL (mm)
CRL (mm) GEMELAR

TRANSLUCENCIA NUCAL (mm) GEMELAR

¢REPRODUCCION ASISTIDA? NO INDICADO o
F.NACIMIENTO DONANTE DE GVULO (OBLIGATORIO en caso de donacién) 14/08/2014 e

OTROS DATOS DE INTERES

Hora de extraccidn 14/08/2014 13:43:15 .

Centros de extraccion obligatorios

Determinadas pruebas estan configuradas por laboratorio para que la extraccidn se realice en
un centro de extraccion concreto. Estas pruebas estan indicadas en el panel mediante el icono

Crioglobulinas

de la jeringuilla ". Al mover el ratén sobre el icono de la jeringuilla aparece un

tooltip que indica el centro donde debe realizarse la extraccion.

En el caso de que una solicitud contenga mas de una prueba con centro de extraccién obligatorio
y estos difieran, se muestra una pantalla donde el personal solicitante debe decidir en qué
centro se realizara la extraccion. Con el fin de mejorar la capacidad del personal solicitante se
incluye una relacién de pruebas que se realizan en cada centro.

En el caso de que el Centro Extractor asignado NO SEA EL CENTRO DE ATENCION PRIMARIA,
hay que decirle al paciente que contacte con el Laboratorio del Hospital Clinico (Ext.973900)
para concertar una CITA.

Centros extraccion de pruebas

Centro extraccién Prueba

1C H.DIA BANCO DE Croglobulnas
SANGRE 9

HEMOGRAMA ,Glucosa, Urea, Creatinina, Sodio, Potasio, Cloro, Tiempo de Protrombina (TP),Indice de Quick,Ratio Tiempo de Protrombina,INR, Tiempo Tromboplastina Parcial (APTT), Tiempo
1 SALA DE TOMAS Tromboplastina Razén

Centro extraccion

La configuracion de alguna de las pruebas solicitadas requiere fa seleccién de un centro de extraccion 1C H.DIA BANCO DE SANGRE] @
1C H.DIA BANCO DE SANGRE
4 Atrés 1 SALA DE TOMAS  Guardar

Documentos adjuntos a las pruebas
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Para determinadas pruebas, laboratorio afiade documentos relevantes para el personal
solicitante o el paciente. Los documentos adjuntos a las pruebas pueden ir desde un
consentimiento informado a una lista de puntos a tener en cuenta sobre la prueba. Estos
documentos o archivos son facilmente accesibles pulsando sobre el icono de la lupa de cada uno
de los documentos. Es aconsejable la lectura de estos documentos ya que pueden influir en el
proceso de alta de una solicitud.

Documentos
Documentos adjuntos

DY Consentimiento informado

Apreciaciones importantes para la prueba X
<

Informacion relevante para la extraccion.
<
4 Atrds ¥ Guardar

El dltimo paso tras Guardar definitivamente la peticidn es la pregunta de si se quiere citar al
paciente para realizar la extraccion.

Citar solicitud =)

9 ¢Desea citar ahora la nueva solicitud?
BIOQUIMICA-HEMATOLOGIA

[ Citar ahora ] ‘ No citar ahora ]

Este proceso no ha cambiado con lo que no va a ser motivo de explicacidn en la presente guia.

Si la respuesta es afirmativa, tras finalizar el proceso de la cita se imprime directamente la Hoja
de extraccion en la cual se indica la fecha de la cita de extraccidn.
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Imprimir Laboratori X
,‘ v
Solicitud de pruebas de laboratorio
i A.CLiNICOS
1 Datos del paciente Datos de la solicitud
4 Paciente NO solicitud/localizador 1833652
NO sanitario SIP Fecha extraccdion
Fecha nacimiento  09/01/1981 Centro solicitante CS 216 2
Sexo Mujer Servicio
Facultativo AMOROS VERDU ALVARO
Observaciones
Instrucciones al paciente T
Centro extraccién Fecha extraccién o toma de muestra
Muestras requeridas
1 Malva EDTA Sangre EDTA
g 1 Azul Oscuro Hb Glicada Sangre EDTA
1 1 QUIMICA (TAPON MARRON GEL Suero
E SEPARADOR)
Pruebas solicitadas Recomendaciones
Area BIOQUIMICA GENERAL
GPT/ALT (Alanina Amino Tranferasa)
Creatin fosfo quinasa (CPK)
GGT (Gamma Glutamil Transpeptidasa)
Glucosa Guardar ayuno (para peticiones no urgentes) A8

Si el Facultativo decide no Citar para Extraccion, dispone de un botdn desde la pantalla de la
Solicitud para Imprimir la Hoja de Extraccién al que entregar al paciente si asi lo considera.

Si el facultativo decide no citar en ese momento tienen dos opciones (se explica con mas detalle
en el siguiente apartado):

e Imprimir desde la pantalla de iGestLab
e Pulsar sobre la opcion Imprimir que oferta SIA cuando la solicitud todavia no se ha
Conciliado

IMPRESION DE LA HOJA DE EXTRACCION
La impresién de una Hoja de extraccion de una solicitud de Laboratorio de GESPET se realizara
desde:

Desde SIA:

e Historia Clinica. Peticiones en curso. Opcién Imprimir.
e Historia Clinica. Historial de Laboratorio. Opcién Imprimir.
e Menu principal. Consultas. Pruebas/Interconsultas. Laboratorio. Opcion Imprimir.

T:T Citar

| tﬁ Imprimir

~ Solicitud/Resultados
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Desde SIL:

e Desde la pantalla de Solicitud del SIL: Se dispone de un botén donde realizar la impresién

de la Hoja de extraccidn: = &= o3 extraccon

La opcién imprimir estara disponible mientras la solicitud: esta en estado “SOLICITADA” (con o
sin cita asociada).

Impresion Laboratorio X I

GEN[RAL”AT VA LENCIANA Solicitud de pruebas de laboratorio 1 ‘

N CONSELLERIA DE SANITAT

O " g
>

m

NN LABORATORIOS DEL HOSPITAL
VALENCIANA
DE SALUT
Datos del paciente | = imprimir - =)
= —e—
Paciente *\
General
NO sanitario SIP
Seleccionar impresora
Fecha nacimiento _
EHPLANTA3
Sexo
Facultativo
< [ | »
Estado: Listo Preferencias
I Ubicacién: |
Comentario:  Bulzip PDF Printer 10.
Centro extraccion |
[ Intervalo de paginas
f © Todo Nomero de copias: 1 |+ (
Seleccién Pagina actual il
\
— i © Péginas: 13 Intercalar \
eba ICIH
Pruebas solicitadas Escriba nimeros o intervalos de pagnas 11 22l 33
| separados por comas. Por ejemplo: 1,5-12
|
=
———

CONSULTA/MODIFICACION/VISUALIZACION DE RESULTADOS DE
ANALITICAS
Aplicacion origen: SIA

Cuando el profesional pulse sobre alguna de las opciones que permiten el acceso a una solicitud
de laboratorio se abrira la pantalla de consulta de la solicitud o resultados de la aplicacion de
Laboratorio, dependiendo de los estados en los que se encuentre la solicitud.

Historial Clinico (782) Historial laboratorio (9) ~

Rangos de fechas de solicitud

Inicio: | 13/07/2015 [3 Fin:  |13/07/2016 3 —
I, Buscar historial

. v Laboratorio (9)

Estado Fecha solicitud Fecha de extraccién / recogida Grupos Cita

Solicitada 02-Sep-2015 SEROLOGIA 24-Feb-2016 10:45 R
Solicitada 02-5ep-2015 SEROLOGIA
Solicitada 22-5ep-2015 Bioguimica - Hematologia s=roTrT
Parcialmente Cum... 01-Oct-2015 01-0ct-2015 Microbiologia - Bioquimica - Hematologia

Solicitada 09-Nov-2015 BIOQUIMICA

Solicitada 15-Ene-2016 Bioguimica - Hematologia 09-Feb-2016 09:00
Solicitada 18-Ene-2016 Bioguimica 29-Ene-2016 14:30
Solicitada 25-Feb-2016 LABORATORIO HEMATOLOG?A-BIOQU?MICA GENERAL

Recepcionada 25-Feb-2016 01-Jul-2016 Bioquimica
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En el estado:

Solicitada: Solicitud creada, independientemente esté citada o no; el profesional puede
modificar la solicitud con la misma pantalla que si estuviera creando una solicitud nueva, siempre
y cuando se cumplan las siguientes condiciones:

e Servicio solicitante de primaria:

o Titular asignado al paciente. Se entiende por titular, Médico de cabecera del
paciente o sustituto.
o Profesional solicitante

e Servicio solicitante de especializada:
Profesional solicitante
o Profesional del mismo centro y servicio

E B R AT R TR W Edad 39a  sze 3R a3

(¢]

Uniée furopes

BIOQUIMICA GENERAL HORMONAS 1 ORINA 24 HORAS HORMONAS 2 HEMATOLOGIA
Acido Urico ¥ Fosforo Estradiol Acido Urico Aldosterona Hemograma
Alblimina GGT 17 OH PRG Calcio Androstendiona Estandar Coagulacién
Amiasa ¥ Glucosa Beta-HCG lbre Creatinina Anticuerpos Anti-islotes C. Anticoag. Oral
ASLO GOT/GPT (AST/ALT) Cortisol total Fésforo Calcitonina C. Heparinizacién
Bilrrubina Directa HbAlc ¥ DHEA-S Glucosa Enolasa
Bilrrubina Total Hierro D. Prenatal 1 Sodio Gastrina BANCO DE SANGRE
Calcio 1sT D. Prenatal 2 Potasio Glucagén Grupo ABO y Rh
Colesterol Na, K, CI FSH/LH Cloro IGF-BP3 Factor Rh
HDL Colesterol LDH Beta HCG Total Prot. totales Isoforma F. Alcalina Anticuerpos Irregulares
CPK Lipasa Urea Osteocalcina
Creatinina PCR GH Beta-2-Microglobulina Renina
Factor Reumatoide Proteinas totales Insulina 5-HIA Somatomedina (IgF-1) Crioglobulinas
Ferritina Transferrina Péptido C AVM Tiroglobulina Estudio Corddn
Triglicéridos Progesterona sf‘teocrﬂ:n;ga;;?s«madas TSI A.Hemol. Autoinm.
F. Alcalinas Urea prolactina Metanefrinas Fraccionadas
en Orina 24 horas
AUTOINMUNIDAD PERFILES
Testosterona v ORINA AISLADA  AllAs Quimica Preferente
ERCIENES Diagndstico Patolog | cicio en orina AntDNAds Preanestesia
Tiroidea
AFP Haptoglobina %t:g;‘:é‘l‘ratamiento Cadenas Ligeras ::Ezggﬁmﬁs / Riesgos Laborales
Beta-2-Microglobulina Homocisteina L. ORGANICOS Test de Embarazo Nefro Gseo v
Cadenas Ligeras ¥ 1g6, IgA, IgM Ascitico Microalbimina Antitiroideo
C3,c4 IgE Pleural Sistemitico orina Vasculitis
CEA C-Telopéptidos Pericardico Celiaquia P.FUNCIONALES
CA 125 Prealbimina Sinovial HECES ENAs Curva de Glucosa (75 ar)
ca1s3 PSA LCR(REARPORVORNEEN . ocutta Hepatopatia T. 0" Sulivan (50 g7)
Urgente)
CA 19.9 Subclases 1gG ESPERMIOGRAMA Curva de Glucosa
EMBARAZO (100 gr)
Diag. Esteriidad CALCULOS
C. Vasectomia Composicién

2 Guardar

Si no se cumple alguna de las anteriores condiciones, al profesional se le mostrara una pantalla

resumen con las pruebas solicitadas al paciente, tal y como muestra la siguiente imagen:

Consulta de peticiones

Paciente - - APELLIDOS 430348, NOMBRE 430348 - Diagndstico2 de prueba [166367979899919969]

v

Prueba Muestra Contenedor

Bl Laboratorio: 0
Colesterol Suero QUIMICA (TAPON MARRON GEL SEPARADOR)
GGT (Gamma Glutamil Transpeptidasa) Suero QUIMICA (TAPON MARRON GEL SEPARADOR)
Bilirrubina Total Suero QUIMICA (TAPON MARRON GEL SEPARADOR)

Enviada: la peticion ha sido conciliada. Ya no se puede modificar. Se mostrara una pantalla
resumen con las pruebas solicitadas al paciente. Igual que la imagen anterior.
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Parcialmente cumplimentada. La peticién no se puede modificar. Se mostrara la pantalla de

Resultados:

Peticidn @) verhisorial...

15
T Peticiones MICROBIOLOGIA - 1231231 bl

General | Paciente | Ofros datos Atencion: existe mds de una peticion

Peticién 1231231 Cddigo externo | 141157594527100355
Paciente  MANUAL 2 4, TEST Fecha 24/09/2014 0:00:00
I Historia 6000014 Procedencia CAP DE LLIRIA

Médico Apellidos 7774, Nombre 7774 Servicio MFC

N Tipo muestra Localizacién
0| SANGRE

Prueba E Resulado Validado x
FRPIOLOGIA MOLECULAR
DNA de Toxoplasma (PCR) 10
La pantalla de resultados de una peticidn tiene la siguiente estructura:

oo 7]
1
T Peticiones MICROBIOLOGIA - 1231231 |~

General  Paciente  Otros datos Atencién: existe mds de una peticion

Peticion | 1231231 C6digo extemo | 141157594527100355
Pacients | MANUAL 2 4, TEST Fecha 24/09/2014 0:00:00
NO Historia | 6000014 Procedencia CAP DE LLIRIA

Médico Apellidos 7774, Nombre 7774 Servicio MFC

N Tipo muestra Localizacion

0 SANGRE

Prueba E Resultado Validado ®

FRBIOLOGIA MOLECULAR
DNA de Toxoplasma (PCR) 10

Mediante los controles marcados en rojo se pueden realizar distintas operaciones con la
peticidn:

[1]. Imprimir: permite la impresién en formato PDF el informe de resultados de la peticion.

[2]. Ver historial: desplegable que permite consultar diferentes resultados del historial del
paciente.

[3]. Lupa: permite acceder al detalle de resultados de una de las pruebas de la peticion.

[4]. Lista desplegable de peticiones: esta lista contiene todas las peticiones que se hayan
generado en caso de haber solicitado pruebas que pertenezcan a diversos laboratorios.
Cuando el usuario accede a la pantalla, se muestra un aviso si hubiera mas de una peticion. El
usuario puede desplegar la lista para navegar por las distintas peticiones.

Al desplegar la lista asociada a “Ver historial ...” se accede a las siguientes opciones:

%
Ver historial...
Historial de resultados
Historial 12 meses
Historial 6 meses
Historial 3 meses
Historial 1 mes
Historial 15 dias
Historial 7 dias
Historial 3 dias
Historial de peficiones
Historial cultivos

Union Bwropea
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Eligiendo cualquiera de las opciones que muestra el listado se navega a una pantalla en la que
se nos muestra una tabla donde las peticiones del paciente son las columnas, y las pruebas
correspondientes a esas peticiones son las filas. En cada una de ellas muestra el resultado para
la peticion y la prueba correspondientes.

Coiﬂulta de 83@5 por pacleng (2]
4 5}

49 peticiones Filtro drea PROTEINAS,MARCADORE! ¥  Historial de resultados ¥ 29/11/2011 ¥ 08/11/2016 ¥ Maximo 40 /10 Lista
Q APELLIDOS 82478, NOMBRE 82478 81 afios  NO Historia 50  N° Sanitario 23456987

Seleccione un filtro

. 4 25/08/2016 4 20/05/2014 4 04/10/2013 4 01/07/2013 \ 22/04/2013 4 19/02/2013 4 06/06/2012 4 01/03/2012
7 14:37 10:48 10:56 10:39 10:59 11:12 11:26 11:16
98544236 45051412 45040331 45035950 45032479 45030804 45021383 45018257
\ EE:‘U{:‘O':EE:I‘;W”U> — 3,0 ng/mL 2,9 ng/mL 3,3 ng/mL
CA 125 (Antigeno carbohidrato
* 125) {suero}
\ f;gl}giéirnut;geno carbohidrato T 30 u/mL 17 U/mL
{ Complemento C3 {suero}
{ Complemento C4 {suero}
L 1gG (Inmunoglobulina G) {suero}
\ IgA (Inmunoglobulina A) {suero}
\ IgM (Inmunoglobulina M) {suero}
{ Prealbimina {suero}
\ ?::;:E;Dbm Slicadal(BRALC) 6,1% 5,9 % 6,0 % U63% l62% 17,0%®
{ Osteocalcina {suero}
\ Acido Fdlico (Folato) {suero} U 17,7 ng/mL = 9,1 ng/mL
[1]. Atras: regresa a la pantalla anterior.
[2]. Contador de peticiones: indica las peticiones que hay en pantalla.
[3]. Filtro area: permite visualizar solo las pruebas del area seleccionada.
[4]. Historial de resultados: es el mismo listado que aparece en la pantalla anterior.
[5]. Fechas de inicio y fin: filtra las peticiones que se muestra por las fechas.
[e]. Mdximo: el numero de la izquierda, editable, indica el maximo niumero de peticiones

gue se muestran en pantalla. En nimero de la derecha, fijo, indica el nimero de peticiones
que hay para los filtros indicados.

[71. Lista: muestra la lista de peticiones en formato lista.

Descargar informe: Permite descargar un informe con las peticiones que hay en pantalla.

Al pulsar en la lupa que aparece tanto en esta pantalla, como en la de consulta de resultados de
una peticion [3] se accede al historial de resultados de esa prueba. En dicha pantalla aparecen
todos los resultados de esta prueba en peticiones anteriores, y si la prueba es de tipo numérico

también estd acompafiada de un grafico.
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Q APELLIDOS 82478, NOMBRE 82478 81 afios  N° Historia 50  NO Sanitario 23456987
Historial de resultados - Actualizar
200 —@-Rango inferior
~@-Rango superior
180 -@- Glucosa
160
140
120
100
80
60
40
ZQIII:[ZOII 16/04/2012  02/09/2012  19(01/2013  06/06/2013  23/10/2013  11/03/2014  28/07/2014 14/12/2014 02/05/2015  18/09/2015
‘4gina 1 de 2 (19 elementos) 12 |>
£ NO Peticion E Resultado Rango referencia  Muestra Toma/Extraccion Activacion Validacién Entrega
4 98985149 70 mg/dL 64 - 106 Plasma Heparinizado 15/12/2015 10:17:38  14/10/2016 12:18:28 14/10/2016 12:18 14/10/2016
4 78945632 ' Indetectable 190 mg/dL 64 - 106 Suero 01/07/2015 18:29:53  01/07/2015 18:30:48 01/07/2015 18:30 01/07/2015
4 78945612 Negativo 64 - 106 Suero 01/07/2015 18:27:56  01/07/2015 18:29:36 01/07/2015 18:29 01/07/2015
4 77884455 103 mg/dL 64 - 106 Suero 07/05/2015 18:15:05  07/05/2015 18:15:05 07/05/2015 18:15 21/04/2015

Cumplimentada: La peticion no se puede modificar. Se

mostrara la

anterior pantalla de

Resultados. Tras la visualizacion de la misma, se dara la opcion al profesional de “Recepcionar”

siempre y cuando se cumplan las siguientes condiciones:

e Servicio solicitante de primaria:

o Titular asignado al paciente. Se entiende por titular, Médico de cabecera del

paciente o sustituto.
o Profesional solicitante

e Servicio solicitante de especializada:

Profesional solicitante

O
o Profesional del mismo centro y servicio
Recepcionar solicitud de Laboratorio E

Resultados de la solicitud completados por el Laboratorio
Zestd usted conforme con los resultados?

[ Conforme ] [ No conforme }

En el caso de una respuesta “No conforme” se solicitara que rellene, de forma obligatoria, el

motivo por el que no estd conforme.

No conforme con los resultados X

Indique el motivo por el que no esta conforme
con los resultados del Laboratorio

Aceptar
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Los cambios que se produzcan en solicitudes de laboratorio recepcionadas serdn comunicados
a los profesionales que las recepcionaron y a los profesionales con los que comparta las
notificaciones, a través del buzén de notificaciones.

e Secrea un nuevo aviso, con el icono de laboratorio y el texto “Laboratorio”.

-,,,“' Notificaciones (22) Pendientes v |2/l =][X

= Antiguo (17)

H % Aviso 16-Oct-2013 -‘-.r-;J
+ E PRIUEBA 7, TEST 10-Oct-2013 ~-.r-;J
= . COGMNOM1 COGNOMZ, NOM 10-Sep-2013 22| |

e Cuando se pulse sobre la opcién “Consultar” se accedera, en la aplicaciéon de
laboratorio, a la solicitud relacionada con el aviso:

o Desde el buzén del profesional se abrird en una ventana y se registrard un
acceso a Historia Clinica, como si se tratara de un acceso desde la pantalla de
Pruebas/Interconsultas del menu principal.

o Desde el buzdn del paciente, se abrird en una pestafia de la Historia Clinica.

Recepcionada: La peticidon no se puede modificar. Se mostrara la pantalla de Resultados.

CONSULTAR CON LABORATORIO

En el panel Genérico de Atencién Primaria hemos habilitado una prueba que Ilamamos
“CONSULTA AL LABORATORIO”. Al clicar esta prueba se nos desplegara un cuadro texto donde
podemos realizar nuestra consulta en relacién con la peticidn del paciente que se va a extraer.
Su funcionamiento es similar a una interconsulta. Los facultativos responsables del Area de
Preanalitica del Laboratorio leerdn su pregunta y daran una respuesta el dia de la extraccion del
paciente.

Adicionalmente se nos preguntara un teléfono de contacto y/o un mail para poder ponerse en
contacto de manera personalizada y anénima. Desde el Laboratorio queremos que esta sea
vuestra herramienta de comunicacidén para todas aquellas peticiones que se escapan a la
solicitud simple de pruebas, por ejemplo: dudas sobre interpretacién de pruebas, necesidad de
elaborar un metainforme, consultas sobre pruebas, solicitud de pruebas no recogidas en
catalogo, etc...
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INTERCONSULTA CON LABORATORIO

En el panel Genérico de Atencidon Primaria hemos habilitado una prueba que Illamamos
“INTERCONSULTA AL LABORATORIO”. Al clickar esta prueba se nos desplegara un cuadro texto
donde podemos realizar nuestra consulta en relacidn al paciente pero que no requiere mas
pruebas ni extraccion. Su funcionamiento es similar a una interconsulta. Los facultativos
responsables del Area de Preanalitica del Laboratorio leerdn su pregunta y daran una respuesta
(podremos crear una peticidn con las pruebas que estimemos oportunas y citar al paciente). La
interconsulta NO ES UNA PETICION “REAL”. De hecho, el sistema cambiara el Centro Extractor a
un buzén especial llamado INTERCONSULTA donde sera revisada por los Facultativos de
Laboratorio.

Ejemplo de Interconsulta: “Estaria interesado en realizar esta prueba genética, éque pasos debo
sequir para su solicitud?”.

Adicionalmente se nos preguntard un teléfono de contacto y/o un mail para poder ponerse en
contacto de manera personalizada y andnima. Desde el Laboratorio queremos que esta sea
vuestra herramienta de comunicacidon para todas aquellas peticiones que se escapan a la
solicitud simple de pruebas, por ejemplo: dudas sobre interpretacién de pruebas, necesidad de
elaborar un metainforme, consultas sobre pruebas, solicitud de pruebas no recogidas en
catélogo, etc...
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Estatus

S

NDOS Unién Europes
ESTRICTERALES - =

V: Versién

Fecha: Especificar la fecha de la accion

\") Fecha | Autor Descripcion de la
Versién/Cambios Realizados
Borrador 0.0 28/11/2016 | Indra/Cointec Creacion del documento
Borrador 0.1 22/09/2017 | Indra/Cointec IAhadido apartado Preconciliacion.
Cambiado Pie con version iGestLabGP
Piloto 2.0 22/03/2018 | Enrique Rodriguez Borja IArranque Hospital Clinico
Despliegue (3.0 17/09/2018 | Enrique Rodriguez Borja Despliegue Hospital Clinico
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MANUAL GESPET PARA ENFERMERIA

El objetivo del Gestor de Peticiones (GESPET) es gestionar desde SIA las peticiones de analiticas
de Laboratorio a nivel de peticion. Dadas las caracteristicas departamentales TODA LA
CONCILIACION DE PETICIONES SIN IMPORTAR SU ORIGEN PETICIONARIO (ESPECIALIZADA o
PRIMARIA) se realizara bajo iGESTLAB GESPET.

En el presente manual, tan solo describiremos aquellas funcionalidades que afecten al personal
de enfermeria, es decir: Impresion de Listados de Trabajo y Conciliacion.

IMPRESION LISTADOS DE TRABAJO
Aplicacién origen: APLICACIONES ESCRITORIO ACTIVO. APLICACIONES DEL CENTRO. ICONO
“IGESTLAB CONCILIACION”

De igual manera a la que se viene realizando ya con iGESTLAB para la conciliacién de peticiones
de Atencion Especializada, todos los dias se imprimiran tantos listados de trabajo como puntos
de extraccion en el Centro. Para acceder a los mismos se debe seleccionar “DIARIO DE
EXTRACCIONES”, elegir el Centro de Extraccion, ordenar por “Paciente Fecha/hora” e imprimir
el documento.

Diarlo de extracciones

Centro extraccién  VALENCIA BENIMACLET C. S. v Fitro Todas .
Fecha 10/04/2018 v a 10/04/2018 ~ 34 Buscar COrden Paciente v (= Imprimir
E | T | Fecha Id.Locdizador  NO peticién INO Sanitario INO Historia Paciente Procedencia Servicio Habitacion = Citacién

| & 10/04/2018 2233966 0 3245506 529961

gt 10/04/2018 2283054 0 3280740 445040
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Listado de extracciones  Fecha  23/03/2018

Pacierte | Locakzador s»
CUARTERD GARCIA, ROSA|

N Recipiente
Matva £0TA
Rofpo 8.5 mi (Gel Separador)

VALENCIA BENIMACLET C. 5.

Servicio
ONCOLOGIA (CONSULTA)

LASORATORICS DEL HOSPITAL CLINICO
Tipo de muestra
Sangee EOTA
Smro.

Focha ety accdeytoma Habitacién/cama  Nimaro peticién labor storio

10/04/2018 08:15:00

No Recpmnte
QUIMICA (TAPON MARRON GEL SEPARADOR)

Tipo de muestra
S

LLOPIS TRULL, PRUEBACATS

N° Recipiente
At Chrate
TUBO LCR (5EC0)

92000290

MEDICINA GENERAL BENIMACLET

LASORATORIOS DEL HOSPITAL CLINICO
Tipo de muestra
Pasma Ctacato.
Ui ootk

10/04/2018 08:00:00

N
QUIMICA (TAPON MARRON GEL SEPARADOR)

Tipo de muestra.

LLOPIS TRULL, PRUEBACATS 92000290

(111111111 p—

e Recipiente
Sin Tubo.

MEDICINA GENERAL BENIMACLET

LASORATORICS CEL HOSPTTAL CLINICD
Tipo de muestra

(A

10/04/2018 08:00:00

NO Recpiente

Tipo de muestra.

LLOPIS TRULL, PRUEBACATS 92000290

(111111111 J—

o Recipiente
MICRO ROJO 8,5 ML

MEDICINA GENERAL BENIMACLET

LASORATORICS DEL HOSPITAL CLINICO

Tipo de muestra
Sumro.

10/04/2018 08:00:00

Tpo de muestra

23/03/2018 10:57:24 Pigina 1 de 2

CONCILIACION

Este proceso es el encargado de indicar que un paciente ha acudido a la extraccién de muestra
y ésta se ha realizado. Esto permite que el proceso siga su curso normal.

Aplicacién origen: APLICACIONES ESCRITORIO ACTIVO. APLICACIONES DEL CENTRO. ICONO
“IGESTLAB CONCILIACION”

A todos los efectos esta aplicacion servird para CONCILIAR TODAS LAS PETICIONES QUE TENGA
CITADAS UN CENTRO SIN IMPORTAR SU ORIGEN PETICIONARIO.

A partir de las opciones ya conocidas de iGESTLAB como el “Diario de Extracciones” o la
“Conciliacion Rapida”, el usuario por medio de la lectura del LOCALIZADOR accedera a la
siguiente pantalla
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Extracadn (2
General @Pacente Q)orros datos
Peticién 34343333 Cddigo externo
Paciente APELLIDOS 82478, NOMBRE 82478 Fecha 28/06/2016 0:00:00
NO Hstor@ SO Procedencia PROCEDENCIA 46
Médico APELLIDOS 23633, NOMBRE 23633 Servicio HOSPITAL DE DIA ONCOLOGIA
Peticiones 9
Para’metros@
! @Q Con(hrag) °’~' i Actualzar nimero de Det(-d@ (&= Hoja extra(cno'n&;‘; Etiquetas
°Repkar . T T
Laboratorio 0 [%]
oen @0 | Ml
‘e © " [ =
v d I encia
[ 16)
= J ' [
34343333 :
v
4 Atrés © Concilar =) 4 Actualzar nomero de peticidn (3 Hoja extraccién (=) Etiquetas

[1].  Cabecera: contiene una serie de pestafias que muestran diferente informacion:

[2]. General: pestaia seleccionada por defecto, muestra informacién resumida de la
peticion.

[3]. Paciente: muestra informacién del paciente. Aparecen datos como la fecha de
nacimiento o el NIF del paciente.

[4]. Otros datos: muestra informacién de la peticion que no se encuentra en [2].
Aparecen datos como fecha de registro o diagnédstico de la peticidn.

[5]. Componentes de conciliacién: bajo la “Cabecera” [1] estan los controles que permiten
realizar las siguientes operaciones sobre las peticiones: conciliar, cancelar conciliacion,
actualizar numero de peticién, imprimir hoja de extraccidn e imprimir etiquetas.

[6]. Boton “Replicar”: copia el numero del cuadro de texto de la peticion cabecera [9] a
los cuadros de texto de las otras peticiones que aparecen en pantalla y no estan
conciliadas. Sirve en el caso que el nimero de etiqueta sea el mismo para distintos
laboratorios (Micro y Bioquimica). Existe una excepcién a este caso que
detallaremos mas adelante:

[71.  lcono “Estado de peticion”: muestra el estado actual de la peticidn identificada por
el localizador que aparece a su izquierda. Color rojo y simbolo menos indica que la
peticidon no esta conciliada. Color verde y simbolo mds indica que la peticidn esta
conciliada.

[8].  Cuadro de texto “N2 peticidon”: este cuadro de texto permite consultar y establecer

un numero de peticién asociado a un localizador.
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[9]. Check “Seleccionada”: permite indicar sobre qué peticiones se realizan las
operaciones de los botones [11] [12] [13].

[10]. Botdn “Conciliar”: realiza la operacion de conciliar sobre las peticiones marcadas
con el check “Seleccionada” [10] ,que no se encuentran en estado conciliada [8] y
que tienen un numero de peticidn valido en su cuadro de texto [9].

[11]. Botdn “Cancelar conciliacion”: realiza la operacidén de cancelar conciliacién sobre
las peticiones marcadas con el check “Seleccionada” [10] y que se encuentren en
estado conciliada [8].

[12]. Botéon “Actualizar numero de peticion”: NO LO EMPLEAREMOS A NIVEL
DEPARTAMENTAL.

[13]. Botdn “Hoja extraccion”: abre una pestafia nueva y muestra en ella un PDF con la
hoja de extraccion de la peticidn o peticiones que se encuentran en pantalla.

[14]. Botén “Etiquetas”: NO LO EMPLEAREMOS A NIVEL DEPARTAMENTAL.

[15]. Lista “Incidencias codificadas”: contiene incidencias codificadas, estas incidencias
permiten indicar una situacidon anormal que se ha producido durante la extraccion
de una forma rapida. Ampliamos la informacion en el siguiente apartado.

[16]. Texto libre “Incidencia”: permite tanto completar la informacidn de una incidencia
codificada como de indicar una incidencia no incluida en la lista de incidencias
codificadas [16]. Ampliamos la informacién en el siguiente apartado.

[17]. Pestaiia “Parametros”: contiene los parametros de las peticiones. Para aquellos
parametros configurados como obligatorios, en el momento de la conciliacidn, si no
estan completados conllevan un salto a esta pestafia [11]. Esta funcionalidad

requiere una mayor explicacién en el siguiente apartado:
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Incidencias

. MALVA 6 ML MICROBIOLOGIA

SANGRE

Pacimte no en ayunag -
El paciente declina o no trae la muestra de Orina/Heces
El paciente vomita durante la prueba de sobrecarga oral de glucosa
Muestra diferida: Se remitira con posterioridad

Paciente Ambulatorio con Extraccidon anterior a 15 dias

Paciente no en ayunas
Tubo no extraido por problemas en la extraccion
Tubo susttuido por problemas en la extraccidn W

Una vez seleccionada la incidencia, se puede introducir un texto explicativo de la misma.

Las incidencias quedan guardadas en el momento en que la peticién se concilia.

. MALVA & ML MICROBIOLOGIA i
SANGRE

Paciente no en ayunas i

Incidencia
El paciente a tomado el desayuno por descuido.

Si se concilia una peticién con una incidencia asociada YA NO SE PODRA CANCELAR LA
CONCILIACION.

Al finalizar el proceso de Conciliacidn, se muestra el siguiente icono & aladerecha de cada

localizador.

NOTAS IMPORTANTES:

En las nuevas peticiones veremos DOS CODIGOS DE BARRAS EN LA PARTE INFERIOR DE LA
HOJA DE EXTRACCION.

® Elde laizquierda (CONCILIACION), es el que debe emplear el personal de enfermeria
responsable de la conciliacion UNA VEZ SE HA REALIZADO LA EXTRACCION.
Normalmente sera un nimero de seis digitos.

® El de la derecha (CITA), sera el que EMPLEAREMOS SOLO PARA CITAR una peticion
solicitada por GESPET. Su extensién en cuanto a digitos es mayor que el anterior.
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Scr J
1 TUBO LCR (SECO)
Pruebas solicitadas

Consulta al Laboratorio

Glucosa

Colesterol

Triglicéridos

HDL Colesterol

LDL Colesterol Calculado

Tiempo de Protrombina (TP)

indice de Quick

Ratio Tiempo de Protrombina

INR

Tiempo Tromboplastina Parcial (APTT)
Tiempo Tromboplastina Razén

Tiempo Trombina (TT)

Tiempo Trombina Razon

Fibrinégeno

Cociente P-Tau/Beta Amiloide en LCR

CONCILIACION Ejemplar para entregar en el centro extractor CITA

LT T

Liquido cefalorraquideo
Recomendaciones

Guardar ayuno (para peticiones no urgentes)

Guardar ayuno (minimo 8 horas)

(R R

152179712485200463

MICROBIOLOGIA NUMERACION: IMPORTANTE

Pasamos a describir los supuestos...

Si el paciente tiene 1 o MAS LOCALIZADORES PARA EL LABORATORIO CENTRAL y 1 UNICO

LOCALIZADOR PARA MICROBIOLOGIA:

e PUEDE EMPLEARSE EL MISMO JUEGO DE ETIQUETAS para todos los

localizadores.

Si el paciente tiene 1 o MAS LOCALIZADORES PARA EL LABORATORIO CENTRAL y MAS DE 1

LOCALIZADOR PARA MICROBIOLOGIA:

304

o Puede emplearse el mismo juego de etiquetas para todos los localizadores del
Laboratorio Central y para UN SOLO LOCALIZADOR DE MICROBIOLOGIA

o El resto de localizadores de Microbiologia: jijUN JUEGO DE ETIQUETAS
DISTINTO POR LOCALIZADOR/MUESTRA!!

o iiEl sistema impedira lo contrario...!!
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MANUAL GESPET PARA ADMINISTRATIVO

En el presente manual, tan solo describiremos aquellas funcionalidades que afecten a la
Administrativa del mostrador: Citacion.

Vamos a explicar brevemente el paso de la citacidn, remarcando los cambios en el proceso con
respecto al funcionamiento actual.

CITACION
Aplicacién origen: SIA

Cuando se de una cita a una solicitud creada a través de GESPET, la aplicacion SIA se comportard
de la siguiente forma:

Cita desde Mostrador y acceso desde Consulta.

e Se guarda la cita.
e Se actualiza la solicitud de SIA con la informacion de la cita asociada.
e Seimprime la nota de cita si asi se ha marcado en pantalla.

Ejemplo de aviso que se mostrara al profesional

El campo “Lesidn/Situacion facturable” de la pantalla de citacién se deshabilitard cuando se

esté citando para extraccion una solicitud de laboratorio gestionada a través de GESPET.
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NOTAS IMPORTANTES:

%

ESTRUCTIRALES

Union Ewropea

En las nuevas peticiones veremos DOS CODIGOS DE BARRAS EN LA PARTE INFERIOR DE LA

HOJA DE EXTRACCION.

® El de la izquierda (CONCILIACION), es el que debe emplear el personal de enfermeria
responsable de la conciliaci6n UNA VEZ SE HA REALIZADO LA EXTRACCION.
Normalmente serd un nimero de seis digitos.

® El de la derecha (CITA), sera el que EMPLEAREMOS SOLO PARA CITAR una peticion
solicitada por GESPET. Su extensidn en cuanto a digitos es mayor que el anterior.

(L
Imprimir Laboratorio

T SEFARAUUR)

k¢ | 1 TUBO LCR (SECO)

44

o o0 Of

Pruebas solicitadas

Consulta al Laboratorio

Glucosa

Colesterol

Triglicéridos

HDL Colesterol

LDL Colesterol Calculado

Tiempo de Protrombina (TP)

indice de Quick

Ratio Tiempo de Protrombina

INR

Tiempo Tromboplastina Parcial (APTT)
Tiempo Tromboplastina Razén
Tiempo Trombina (TT)

Tiempo Trombina Razén

Fibrinégeno

Cociente P-Tau/Beta Amiloide en LCR

CONCILIACION Ejemplar para entr

T —

egar en el centro extractor

23/03/2018 10:28:24

Liquido cefalorraquideo
Recomendaciones

Guardar ayuno (para peticiones no urgentes)

Guardar ayuno (minimo 8 horas)

CITA

LT

152179712485200463

3| %

Si por el motivo que sea, el Centro Extractor en la Hoja del
Paciente NO CORRESPONDE con el del Centro (p.e. Sala de Tomas,
Banco de Sangre, Seminogramas, etc.), el paciente debera llamar a
la Secretaria del Laboratorio Central (96 197 39 00) para que le
asignemos una cita.

El administrativo NO PODRA CITARLO en Agenda SIA.
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Decision support system through automatic algorithms and electronic request
in diagnosis of anaemia for primary care patients
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Abstract

Introduction: An appropriate management of anaemia laboratory tests is crucial for a correct diagnosis and treatment. A non-sequential “shot-
gun” approach (where every anaemia related test is ordered) causes workload and cost increases and could be potentially harmful. We have imple-
mented a Decision Support System through our laboratory information system (LIMS) based on reflexive algorithms and automatic generation of
interpretative reports specifically in diagnosis of anaemia for primary care patients.

Materials and methods: When a request contained an “Anaemia Suspicion Study” profile, more than twenty automatic reflexive rules were acti-
vated in our LIMS based upon laboratory results. These rules normally involved the addition of reflexive tests. A final report was automatically gene-
rated for each interpretation which was always reviewed for their validity by two staff pathologists. We measured the impact of this system in the
ordering of most common anaemia related tests and if a proper treatment was established based on the interpretive report.

Results: From all the studies performed, only 12% were positive being “iron deficiency” and “anaemia of chronic disease” the most frequent causes,
62% and 17%, respectively. Proper treatment was established in 88% of these anaemic patients. Total iron, transferrin, ferritin, folate and vitamin
B12 demand decreased substantially after implementation representing a cost reduction of 40% only for these five tests.

Condlusions: Our system has easily improved patient outcomes, advising on individual clinical cases. We have also noticeably reduced the number
of over-requested tests and laboratory costs.

Keywords: algorithms; anaemia; diagnosis; clinical laboratory information systems; cost — effectiveness; referral and consultation

Submitted: July 30, 2020

Accepted: January 15,2021

Introduction

Anaemia is the most common haematological dis-
order that affects the population in both develop-
ing and developed countries. Anaemia adversely
affects patient’s quality of life and is a condition
associated with higher morbidity and mortality (1).
Furthermore, it is a common problem in primary
care and generally constitutes an important chal-
lenge to health-care systems in terms of diagnosis
and management (2).

https://doi.org/10.11613/BM.2021.020702

The proper diagnosis of anaemia is strongly based
on laboratory results. In fact, it is considered to be
present if the haemoglobin (Hb) concentration is
below the lower limit of the 95% reference interval
for the individual’s age and sex (3). Several algo-
rithms on the Hb result have been proposed as a
guide to better characterize the disorder. In most
of them, red cell volume (RCV or MCV) has been
traditionally used to classify and define the type of
anaemia (microcytic, normocytic and macrocytic).

Biochem Med (Zagreb) 2021,;31(2):020702

©Copyright by Croatian Society of Medical Biochemistry and Laboratory Medicine. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution License (https://creative-
commons.org/licenses/by/4.0/) which permits users to read, download, copy, distribute, print, search, or link to the full texts of these articles in any medium or format and to remix, transform and build upon

the material, provided the original work is properly cited and any changes properly indicated.
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Although other discriminant algorithms have been
recently proposed including new red blood cells
(RBC) parameters, the anaemia classification sys-
tem based on MCV proposed almost ninety years
ago by Maxwell Wintrobe, remains a useful tool
for physicians (4-6).

On balance, an appropriate management of anae-
mia laboratory tests is crucial for a correct diagno-
sis and treatment. The cost of these tests may be
small in comparison to the costs resulting from de-
layed diagnosis (additional visit, referrals, etc.) and
that might be the main reason why General Practi-
tioners (GPs) often elect to order every possible
anaemia related test during the initial visit in pri-
mary care environments. Far from being efficient,
this non-sequential “shotgun” approach causes
workload and cost increases and could be poten-
tially harmful due to diagnostic confusion or for-
gotten tests (7).

In fact, Salinas et al. recently showed that the de-
mand for and expenditure on anaemia related
tests in primary care in Spain is markedly elevated
with significant regional differences compared to
previous studies performed a couple of years ear-
lier (8). This robust study was conducted analysing
data coming from a total of 110 laboratories all
over the country, corresponding to a catchment
area of nearly 28 million inhabitants (60% of the
Spanish population). Their conclusion emphasized
the necessity of further studies focused on how
laboratories could help GPs in anaemia test man-
agement, through computer-aided algorithms (9).

Clinical laboratory consultation has been de-
scribed as one of the most promising solutions to
inappropriate utilization of laboratory services
(10). Nowadays, clinical laboratory consultants
could be able to fill the gap between raw labora-
tory data and information easily understandable
to the clinicians, adopting a more active role.

In 1999, Smith et al. reported the use of a “Decision
Support System” which interacted with providers
to assist them in laboratory test selection and re-
sult interpretation. Despite the good results in
terms of fewer tests being ordered during a diag-
nostic evaluation, fewer blood samples being col-
lected from the patient and a shortening in the

Biochem Med (Zagreb) 2021,31(2):020702

time to diagnosis, there was no data on whether
the information reported by this automatic system
was correct or not (11). It has been estimated that
automatic algorithms for diagnosis or treatment
are not 100% effective in terms of test selection
and interpretation, so the presence of an expert
consultant during this process would be highly
recommended.

In 2000, Laposata and his associates, who are con-
sidered the pioneers of laboratory consultation
services, instituted formal sign out rounds with the
combination of reflexive test algorithms and the
generation of interpretative reports in assorted ar-
eas like coagulation, haemoglobin/anaemia and
autoimmune diseases. They advocated for a sub-
stantial improvement in the model of laboratory
test ordering and interpretation. In this model, lab-
oratory experts regularly supply valuable informa-
tion regarding test selection and result interpreta-
tion to the ordering clinicians. By means of this ar-
rangement, they showed an improvement in the
quality of care, a reduction in the cost per case by
decreasing the time to diagnosis, the number of
tests ordered and the number of patient visit (12).

Two years later, these same authors expressed
their concerns regarding computerized “intelli-
gent” laboratory information systems which could
guide ordering physicians in terms of requesting
advice on the selection and interpretation on lab-
oratory tests. They stated that given that the ap-
propriateness of a particular test could vary tre-
mendously because of the different clinical situa-
tions in which this parameter might be ordered,
the advice of an “intelligent” software could be ex-
tremely difficult to implement (13).

The main aim of our study was to combine both
perspectives, implementing a computerized “De-
cision Support System” through our computer
physician order entry (CPOE) and laboratory infor-
mation system (LIMS), that not only could identify
the clinical situation of the patient but also involve
an expert laboratory professional in each clinical
case for the final review and verification. This sys-
tem would be based on reflexive algorithms and
automatic generation of interpretative reports and
would be applied specifically in diagnosis of anae-
mia for primary care patients.

https://doi.org/10.11613/BM.2021.020702
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Additionally, we wanted to measure the impact of
this system in the ordering of most common anae-
mia related tests such as ferritin, transferrin, total
iron, folate and vitamin B12 in order to know if it is
also a good strategy for test management and
cost savings.

And finally, we wanted to determine if the initia-
tive was clinically useful for our GPs in terms of es-
tablishing proper treatments in these patients
based on the interpretive reports given by the lab-
oratory.

Materials and methods

Subjects

This prospective cohort study for primary care pa-
tients was conducted from January 2018 to De-
cember 2019 in the Laboratory of Biochemistry
and Molecular Pathology of University Clinic Hos-
pital in Valencia (Spain). This hospital is a tertiary
referral center that serves around 360,000 people
in Valencia’s metropolitan area, the third biggest
city in the country by population. All the laborato-
ry requests are ordered via a CPOE system directly
linked to our LIMS, Gestlab (Cointec Ingenieros,
Inc., Alicante, Spain) since 2011.

Our “Primary Care Anaemia Algorithm Strategy”
(Supplementary data) was implemented in July 1st
2018. We collected data over a total 2-year period
(January 2018 to December 2019) and divided into
two phases for comparison purposes:

Phase PRE: 6-month period before algorithm im-
plementation (from January 2018 to June 2018).

Phase POST: 6-month period after one year of the
intervention (from July 2019 to December 2019).

All the data were retrieved from our LIMS and our
electronic medical records. Our study was ap-
proved by Valencia’s Clinic Hospital Ethics Com-
mittee.

Methods

We redesigned our electronic panel formulary for
primary care introducing three new clinical pro-
files or “workups” available for all our GPs that

https://doi.org/10.11613/BM.2021.020702

could be selected through a tick-box system. The
first profile was called “Anaemia Suspicion Study”
and included a complete blood count (CBC) and
an order for an extra serum tube venipuncture (in
case any serum test was ordered in the request).
When this profile was ordered, providers were al-
ways asked to answer two simple free-text com-
pulsory questions regarding suspected diagnosis
and the patient’s main symptomatology. The sec-
ond profile was called “Microcytic Anaemia Follow
Up” and included a CBC and ferritin test. Finally,
the third profile was called “Normo/Macrocytic
Anaemia Follow Up” and just included a CBC. A re-
striction rule through our CPOE made it impossi-
ble to order more than one of these profiles in the
same request.

Anaemia related tests such as ferritin, transferrin,
total iron, folate and vitamin B12 were not includ-
ed directly in the panel as tick-boxes, but they
could be added to the request without any limita-
tion through a search engine function in our CPOE
system.

Our “Primary Care Anaemia Algorithm Strategy”
was fully agreed between Biochemistry and Hae-
matology Laboratories before its implementation.
When a request contained an “Anaemia Suspicion
Study” profile, more than twenty automatic reflex-
ive rules were activated in our LIMS based upon
laboratory results and reference values. These
rules normally involved the addition of reflexive
tests. A final report was automatically generated
for each interpretation. These reports were always
reviewed for their validity by two staff patholo-
gists according to the provided results and the pa-
tient’s medical records. These consultors were free
to add extra tests and/or introduce specific com-
ments to the automatic report in light of the infor-
mation obtained and they didn’t represent any ad-
ditional cost in terms of time and/or input into the
process. If anaemia was not detected in the pa-
tient (normal haemoglobin levels for age and sex)
an automatic result was reported and no more
tests added (Report 0): “The patient is not anaemic.
Further studies are not necessary”. Previously to its
implementation, the Primary Care Anaemia Algo-
rithm Strategy was fully explained to each and
every GP in our department via e-mail and face-

Biochem Med (Zagreb) 2021,;31(2):020702

3

315



Capitulo 8. Anexo IV

Rodriguez-Borja E. et al.

Decision support system in diagnosis of anaemia

to-face meetings with the different primary care
centers. Several suggestions coming from our GPs
were finally adopted (e.g. serum transferrin recep-
tor test, referral to haematologist).

Time of samples collection was always between
8:00-9:30 AM for all the requests of the study. So,
thresholds used for total serum iron were those re-
garding that specific time of collection.

We collected all the number of tests performed for
total iron, transferrin, ferritin, folate and vitamin
B12, as well as the three profiles mentioned above,
for the timeframe of the study. The number of
tests that were performed and their change in de-
mand was studied as a ratio of total tests per total
primary care requests (in percentage %).

Furthermore, the laboratory cost in euros (€) was
calculated according to Valencia’s Autonomic
Health Tax Law for each test for the period before
pre-intervention (Phase PRE) vs the 6-month peri-
od after one year of the intervention (Phase POST).
Cost reductions as percentage were calculated
comparing both periods of time.

For each “Anaemia Suspicion Study” ordered, the
data from the final report from the laboratory
were collected. Additionally, if the result was con-

sulted by the GPs in a week (through our results
webpage) and if a proper treatment was estab-
lished according to Laboratory recommendations
and Department guidelines, the data were also re-
trieved.

Statistical analysis

The Kolmogorov-Smirnov test was used to assess
the normality of distribution of investigated pa-
rameters. All parameters in our study were distrib-
uted normally. Data were expressed as mean *
standard deviation. Differences were tested by
paired two-tailed t-test. The values P < 0.05 were
considered statistically significant. Statistical anal-
ysis was done using IBM SPSS Statistics for Win-
dows, Version 26.0. (IBM, Armonk, NY, USA).

Results

We performed 1994 “Anaemia Suspicion” studies,
10,026 “Microcytic Anaemia Follow Up” studies
and 745 “Normo/Macrocytic Anaemia Follow Up”
studies. From all the “Anaemia Suspicion” studies,
88% were negative and patients were not anaemic
(Table 1). The most frequent causes of anaemia

TaBLE 1. Positive “Anaemia Suspicion Study” results for our Primary Care Algorithm Strategy from July 2018 to December 2019

Anaemia cases

Results Automaticreporton Numberof Anaemia cases with proper
LIMS* cases consulted treatment

Iron deficiency 1.1,1.2 149 147 131
CDA: Renal insufficiency 4.1 22 22 19
CDA: Liver disease 4.2 3
CDA: Thyroid disease 4.3 4
CDA: Inflammatory 4.4 10 8
Possible posthaemorrhagic anaemia 2.1,2.2,31&3.2 17 17 13
Refer to haematologist 14,24&3.4 14 14 14
Megaloblastic anaemia 35 8 7
Haemoglobinopathies 1.3 7 6
Haemolytic anaemia 2.3&33 3 3 3
Anaemia of chronic disease with iron deficiency 1.5 2 2 2
Total anaemia cases determined NA 240 234 210

*Automatic Report on LIMS refers to the comments from algorithm in Supplementary data. CDA - chronic disease anaemia. NA -

non applicable. LIMS - laboratory information system.

Biochem Med (Zagreb) 2021,31(2):020702
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were “iron deficiency” and “anaemia of chronic
disease”. Altogether 98% of the reports for a con-
firmed anaemia were consulted by GPs within a
week of receiving the result. Proper treatment was
established in 88% of these patients.

We found a significantly lower level of test de-
mand in post intervention phase as compared to
pre intervention phase for all the tests studied (ex-
cept the implemented clinical profiles) (Table 2).

Regarding cost reductions after implementing the
algorithm, and taking into account all these re-
sults, a total reduction of 40% was estimated be-
tween pre and post intervention phases. Total iron
was the test with the higher cost reduction in per-
centage while ferritin had the lower cost reduc-
tion. This represents a monthly reduction of 33,454
€ for these five tests (Table 3).

Discussion

We have successfully implemented a complete
“Decision Support System” that is able to identify
the clinical situation of the patient through our
CPOE and LIMS for our primary care providers. For
all the “Anaemia Suspicion” studies ordered, our
system automatically generates a final report
based on the results obtained.

Most of the “Anaemia Suspicion Studies” ordered
came back negative and patients were not anae-
mic despite the initial suspicion of our GPs. As ex-
pected from primary care, the most frequent caus-
es of anaemia were “iron deficiency”, “anaemia of
chronic disease” and “possible posthaemorrhagic
anaemia”. Despite the very low rates of “Anaemia

Suspicion Study”, “Microcytic Anaemia Follow Up”

TABLE 2. Tests ratios per total primary care requests in percentage (%) in Phase PRE - intervention (from January 2018 to June 2018)

and Phase POST - intervention (from July 2019 to December 2019)

Test Phase PRE (%) (mean £ SD)  Phase POST (%) (mean + SD) P
Total iron 26.7 +0.7 12.2+06 <0.001
Transferrin 9.0+£0.1 51+04 <0.001
Ferritin 26.0+0.3 19.2+0.8 <0.001
Folate 11.3+£0.6 6.6+£0.3 <0.001
Vitamin B12 13.7+£0.7 8.6+0.5 <0.001
“Anaemia Suspicion Study” NA 09+0.2 NA
“Microcytic Anaemia Follow Up” NA 6.5+0.3 NA
“Normo/Macrocytic Anaemia Follow Up” NA 0.5+0.1 NA

Tests ratios are expressed as mean * standard deviation (SD). Differences were tested by paired two-tailed t-test. NA - not applicable.

TaBLE 3. Total test cost in Euros (€) in Phase PRE - intervention (from January 2018 to June 2018) and Phase POST - intervention (from

July 2019 to December 2019) and cost reduction in percentage (%)

Test Phase PRE (€) Phase POST (€) Cost reduction (%)
Total iron 18,169 7921 57
Transferrin 66,987 35,057 48
Ferritin 165,016 113,711 31
Folate 113,718 62,686 45
Vitamin B12 137147 81,390 41
Total 501,487 300,765 40

https://doi.org/10.11613/BM.2021.020702

Biochem Med (Zagreb) 2021,31(2):020702

5

317



Capitulo 8. Anexo IV

Rodriguez-Borja E. et al.

Decision support system in diagnosis of anaemia

and “Normo/Macrocytic Anaemia Follow Up” pro-
files in our daily primary care requests our results
have shown a substantial rate of decrease meas-
ured for anaemia related tests (total iron, transfer-
rin, ferritin, folate and vitamin B12).

In particular, the noteworthy decrease and current
evidence in the appropriate utilization of total iron
and transferrin, show that these tests were over re-
quested in our department. In fact, total iron and
transferrin have been considered both redundant
in iron deficiency anaemia and their values may
overlap between healthy and iron deficient popu-
lation. Some protocols include adding these tests
only if serum ferritin is not diagnostically relevant
(when its values are normal or increased) in pa-
tients with concomitant chronic inflammation (14).
Although we have also observed a decline in its
demand, it has not been as significant as total iron
or transferrin given that ferritin was also included
in the “Microcytic Anaemia Follow Up” clinical pro-
file. This specific profile is finally ordered around
six times more than “Anaemia Suspicion Study”
profile since there are much more patients with a
fully diagnosed microcytic anaemia being fol-
lowed up with than patients with suspected anae-
mia.

Regarding folate and vitamin B12, our results sug-
gest they were also inappropriately over request-
ed. Rates of decrease have been higher for folate
rather than vitamin B12. This could be explained
by the fact that neuropsychiatric symptoms in el-
derly people is one of the additional indications
for vitamin B12 testing in primary care settings pri-
or to neurologist referral (15). Furthermore, folate
determination in primary care has been consid-
ered of little clinical significance in those patients
without known risk factors for folate deficiency
(16).

Our “Primary Care Anaemia Algorithm Strategy”
has been highly efficient in terms of clinical man-
agement of suspected anaemia and it has been
clinically useful since a great majority of the re-
ports were consulted within a week of receiving
the results enabling a proper treatment establish-
ment. One of the major strengths of our study is
that we have been able to improve patient care

Biochem Med (Zagreb) 2021,;31(2):020702

through our interpretations; to easily influence pa-
tient outcome and to notably reduce costs using
an “algorithmic - sequential” approach for diag-
nosing anaemia.

We have noticed that sometimes our algorithm
could not offer a direct explanation for some diffi-
cult cases, mostly related with anaemia of chronic
disease in pluripathological patients. Though few
in number, in these cases, the presence of an ex-
pert consultant has been really useful to overcome
the limitations of the computerized rules (e.g. add-
ing new tests, introducing additional comments).
In fact, it is obvious to us that just relying on auto-
matic algorithms could be insufficient and unsatis-
factory, and we strongly recommend the partici-
pation of a professional in order to ensure the
proper functioning of the process.

The interpretation of abnormal test results person-
ally by the laboratory specialist based on the clini-
cal judgment has been recognized as a useful tool
to improve the process of patient’s diagnosis and
treatment (17). Several studies performed in Neth-
erlands have showed that reflective testing, as a
form of consultation, adds value in the service of
clinical laboratory to primary health care providers
and is generally welcomed by the doctors (18,19).
The automated generation of interpretative com-
ments based on results normally implies the appli-
cation of expert systems. Several approaches have
been suggested: from basic algorithms that are se-
quentially executed (like our study), through
Bayesian reasoning (where probability of a diag-
nosis is calculated given the patient variables) to
more complex neural networks (where the larger
the amount of data available, the more efficient
the outcomes are) (20).

Guncar et al. recently built two models to predict a
haematological disease using machine learning al-
gorithms based on laboratory results (21). Both
predictive models produced good results in terms
of accuracy being on par with that of haematology
specialists, but they were unable to make a com-
plete differential diagnosis of anaemia cases and
more importantly they required a full data matrix
of test results for each patient in order to make an
accurate prediction. As far as we know, these mod-
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els only work backwards (they don't perform tests
sequentially based on previous results), so from a
laboratory point of view, the potential cost savings
related to test management remain unclear. Al-
though a promising medical tool, the advice of “in-
telligent” software in this field is far from being
fully developed and the involvement of a labora-
tory consultant is still necessary to successfully in-
tegrate test results and available clinical informa-
tion.

Our “algorithmic — sequential” approach could be
easily adapted with little effort by any clinical labo-
ratory using a LIMS that allows normal reflexive
testing. Moving from classical “organ-based” pro-

nou

files toward “disease-", “symptom-", or “question-
specific” profiles could be a promising opportuni-
ty for laboratories to offer a default test selection
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Capitulo 8. Anexo VI

Laboratorio NOTA DE REGIMEN
INTERIOR

19 de Enero de 2023
De: Coordinacion de Laboratorios
A/A: Coordinadores de Enfermeria de Centros de Extraccion

Asunto: Quincuagésimo cuarto (549 informe de Control de Calidad en la Obtencion de
Muestras para el Laboratorio: Meses de Septiembre — Diciembre de 2023

Estimados Comparieros:

Los resultados globales del HAN MEJORADO BASTANTE respecto al cuatrimestre anterior.
La tasa media de incidencias por cada 100 peticiones de todos los Centros ha sido del

3.71%. 9 Centros (de un total de 32) han estado por encima del objetivo de calidad del

5,0%.

Incidencias Muestra No Incidencias 1,1, dobles

Totales (%) Recibida (%) '"'°’("35“°a5 (%)
QC50 MAY - AGO 2021 3,96¥ 1,044 0,44¥ 0,72V
QC51 SEP DIC 2021 4,014 1,008 0,43¥ 0,62¥
QC52 ENE ABR 2022 4,394 1,00= 0,514 0,884
QC53 MAY — AGO 2022 4,704 1,204 0,724 0,63W¥
QC54 SEP DIC 2022 3,71¥ 0,97V 0,37¥ 0,60%

La Tasa para la incidencia “Muestra No Recibidas” es inferior respecto al cuatrimestre
pasado. Ahora estamos en 0,97%. El Objetivo General es del 1,5%. 4 centros han superado

este objetivo general.

Las incidencias informaticas causadas por un manejo incorrecto de las aplicaciones
informaticas) son inferiores. La media ha sido de 0,37%, y solo 1 centro ha estado por
encima del objetivo de calidad del 1%. Os pedimos que mejoréis todos en este aspecto:

supone un trabajo enorme la resolucion de estas incidencias en el Laboratorio.

iiNO DUDEIS EN CONSULTARNOS CUALQUIER DUDA QUE TENGAIS CON EL MANEJO
DE LAS APLICACIONES INFORMATICAS!!

En cuanto a la incidencia de los “Tubos Dobles/Tubos Sobrantes” la mediana para todos
los Centros estos meses ha disminuido a 0,60% (Objetivo de Calidad del 1%). 7 centros han

superado el objetivo de calidad.

Recordad que disponemos de una serie de posters explicativos con fotos y nombres de los
tubos para evitar confusiones. Si no los habéis recibido o necesitais alguno adicional,
pedidnoslo. Acordaos de remitir las muestras para Microbiologia en su valija. En
ocasiones nos aparecen en la nuestra (Laboratorio Central).
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Laboratorio NOTA DE REGIMEN
INTERIOR

De nuevo os adjunto una grafica explicativa, con la evolucion anual de las Incidencias Totales
por mes (del total de Centros) y el desglose de aquellas mas relevantes (Muestras no recibidas,
Errores informaticas SIA/iGestlab y Tubos dobles o innecesarios).

Incidencias/100 peticiones (%)

=mmm|ncidencias Totales ==me=Incidencias Muestra No Recibida Incidencias Informaticas Incidencias Tubo Doblel Sobrante

' s N

1,7,_* - .A.i

T T T T T
QC49 ENE ABR 2020 QCH0 MAY AGD 2021 QCH1 SEP DIC 2021 QCB2 ENE ABR 2022 QCBH3 MAY AGO 2022 QCH4 SEP DIC 2022

El dato de estos cuatro meses concerniente a la recuperacion de muestras reclamadas o

extraviadas ha mejorado. De un total de 169 muestras reclamadas hemos recuperado 96, un

57%. En estos cuatro meses, 5 Centros de un total de 32 han recuperado el 100% de las

muestras reclamadas.

Hemos dado de alta en el informe un nuevo indicador llamado “MUESTRAS SIN
IDENTIFICAR”. Son aquellas muestras que son recibidas, pero no han sido conciliadas en el
centro, el volante no esta incluido en el sobre y a pesar de que os llamamos para que lo

busquéis en el centro sigue sin aparecer.

MUESTRAS SIN IDENTIFICAR 2

Esta incidencia supone que un paciente ha sido pinchado pero no tendrd sus resultados

cuando acuda a la consulta, por lo que os pedimos extreméis precauciones.
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En esta pagina tenéis una tabla evolutiva con la tasa de incidencias totales en % para cada
centro durante todo 2022. De una manera rapida y sencilla podéis ver la evolucién anual de
vuestro centro en funcién de su % total de incidencias por cada trimestre (buscad el cédigo en
la primera columna, corresponde con el que os enviamos en el informe). Para cada centro
hemos asignado una calificacion y un RANKING ANUAL.

o © El centro ha cumplido totalmente con los objetivos de
calidad anuales. 22 centros de 32.

o ® El centro no ha cumplido con los objetivos de calidad
anuales. 6 centros de 32.

MEDIANA
C.AP Ene-Abr May-Ago Sep-Dic ANUAL RANKING 2022
1 4,47 5,39 3,82 4,47 18 (&)
2 1,99 2,53 3,20 2,53 1 ©
3 9,39 6,51 4,93 6,51 29 ®
4 4,68 5,94 5,55 5,55 24 e
5 8,70 9,11 3,56 8,70 32 ®
6 3,79 3,04 2,26 3,04 3 ©
7 5,88 4,91 3,56 4,91 21 ©
8 3,87 2,79 5,44 3,87 12 ©
9 5,72 3,98 6,04 5,72 26 e
10 5,98 4,39 3,27 4,39 17 ©
11 6,76 8,24 6,19 6,76 30 ®
12 4,71 10,90 6,41 6,41 28 ®
13 3,54 3,35 3,67 3,54 9 ©
14 3,78 3,22 3,48 3,48 7 ©
15 6,18 7,06 7,92 7,06 31 ®
16 3,41 4,51 2,66 3,41 6 ©
17 4,97 6,43 5,56 5,56 25 e
18 2,47 3,08 3,62 3,08 4 ©
19 4,31 4,01 3,38 4,01 13 ©
20 4,07 3,97 4,29 4,07 14 ©
21 3,04 2,45 2,74 2,74 2 ©
22 5,15 4,65 4,13 4,65 19 ©
24 4,18 4,76 4,10 4,18 16 ©
25 3,23 3,37 3,63 3,37 5 ©
26 4,18 5,16 4,07 4,18 15 ©
27 5,84 4,89 3,31 4,89 20 ©
28 4,15 3,39 3,58 3,58 10 ©
29 5,00 5,25 4,25 5,00 22 ©
30 9,43 4,80 5,14 5,14 23 e
44 6,25 6,78 1,49 6,25 27 ®
222 3,50 4,81 3,75 3,75 11 ©
259 3,49 4,62 1,98 3,49 8 ©
Mediana 4,39 4,70 3,71 4,29
Objetivo 5 5 5 5,00
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Nuestra felicitacion a los Centros 2, 21, 6, 18 y 25. Han sido los 5 mejores de 2022. A
todos, gracias por vuestros resultados y vuestro esfuerzo.

ERRORES COMUNES A EVITAR:
1) LAS MUESTRAS DE MICROBIOLOGIA...EN LA NEVERA DE

MICROBIOLOGIA
Muchas veces nos encontramos Tubos Rojo 8,5 mL para MICROBIOLOGIA en la

nevera del Laboratorio Central. Acordaros que todos los tubos en los que ponga
MICRO deben depositarse en la nevera de transporte de Microbiologia junto a los

volantes fisicos.

Evitar este error hace que Microbiologia no anule pruebas por Muestra no Remitida y
que no os pongamos la incidencia de “Tubo Doble o Sobrante”.

2) iOJO AL ESCANEAR LOS CODIGOS DE BARRAS!

Cuando escanéeis codigos de barra fijaros que lee el humero completo con la
numeracion de vuestro centro y los 8 digitos. Si vais muy rapido o se lee solo una
parte del cédigo puede dar errores. [CHEQUEAR LA PANTALLA SIEMPRE!

B alamy ;tock photo
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Evitar este error hace que no tengamos que reconciliar peticiones y hace que

disminuyan las incidencias informaticas.

3) MUESTRAS DIFERIDAS/RECLAMADAS: NO HACE FALTA
REETIQUETAR CON NUEVA ETIQUETA

En el caso de que nos enviéis muestras diferidas/reclamadas, esto es, que no se
recogieron/extrayeron el dia de la cita pero se han podido recoger mas tarde, NO
HACE FALTA ETIQUETARLAS CON NUEVA ETIQUETA.

Si tenéis guardadas las etiquetas originales podéis emplearlas. En caso contrario,
escribid en los tubos/recipientes el SIP del paciente y nombre y apellidos y adjuntarlas
en sobre aparte a nuestra atencién.

4) USAD iGESTLAB

Tenéis una herramienta informatica muy potente para hacernos constar cualquier

incidencia en la extraccién de manera rapida y efectiva. jUSADLA!

ANTE CUALQUIER CONSULTA O DUDA, ;iLLAMADNOS!!
EXT 973899 o 973898

Coordinacion de Laboratorios HCUV
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