
Los servicios hospitalarios de Urgencias (SHU)
están sufriendo una continuada y progresiva de-
manda asistencial desde hace décadas, también
en España, como consecuencia del crecimiento y
envejecimiento demográficos, la exigencia ciuda-
dana de inmediatez en la respuesta, el aumento
de utilización de servicios sanitarios por procesos
agudos tiempo-dependientes y crónicos descom-
pensados, la pérdida de la universalización y el
deterioro provocado por la crisis económica. Todo
ello incrementa peligrosamente el gasto sanitario,
la inequidad y la propia salud comunitaria.

Uno de los objetivos de los SHU es diferenciar
y filtrar los procesos que requieren ingreso de
aquellos que no lo precisan, fundamentalmente
basados en el empleo de herramientas analíticas y
de imagen, permitiendo así confirmar sospechas
diagnósticas, descartar patologías o realizar valo-
raciones globales. Pero también se utilizan en oca-
siones para satisfacer demandas inadecuadas del
entorno del paciente o desarrollar actitudes profe-
sionales defensivas, obviando que solo deberían
solicitarse para mantener, modificar o retirar en
corto plazo un tratamiento.

El crecimiento productivo y la sobrecarga asis-
tencial desarrollada en los SHU, especialmente en
estos momentos de crisis y reducción de recursos,
provocan un aumento de horas de estancia y re-
trasos en la atención, disminución de la calidad y
la satisfacción de pacientes y profesionales e incre-
mento de la morbimortalidad, lo cual conlleva asi-
mismo repercusiones negativas en la gestión del
propio hospital. En este sentido, la demanda in-
apropiada de pruebas al laboratorio (PL) puede
tener dos consecuencias nocivas: diferir los tiem-
pos entre consultas y, por lo tanto, la estancia to-
tal en el SHU, y aumentar el coste de las presta-

ciones, todo ello aportando escaso o nulo valor
añadido. Es mucho más notorio este problema en
centros de alta complejidad, donde las unidades
de hemodinámica, cuidados intensivos y bloques
quirúrgicos superespecializados masifican los labo-
ratorios con solicitudes de pruebas generalmente
reiteradas o redundantes.

El 70% de las decisiones clínicas se basa en re-
sultados analíticos, especialmente en los SHU1. He-
mos asistido a un incremento de peticiones de PL
alrededor del 6% anual (40% entre 1999 y 2008),
y supone ya entre el 3% y el 5% del gasto sanita-
rio en España. Esto está condicionado, muchas ve-
ces por un conocimiento limitado de las repercu-
siones económicas y cl ínicas de su
sobreindicación, en otras por la heterogeneidad y
variabilidad de la práctica clínica entre profesiona-
les, servicios, hospitales y sistemas autonómicos
de salud2.

Existe una amplia variedad en la solicitud de
PL, que oscila entre 44 y 412 por 1.000 pacientes
admitidos en los SHU españoles, lo que obliga a
mejorar el control de calidad y unificar la deman-
da a través de mecanismos de cooperación inter-
departamental entre clínicos y responsables de los
laboratorios3. Entre un 25 y un 40% de las peti-
ciones de PL en nuestros hospitales son cuestiona-
bles y 16 y un 30% redundantes, por ser determi-
naciones con información casi siempre similar o
no consensuada, realizadas con frecuencia supe-
rior a la adecuada, ofrecer inseguridad diagnóstica
o desconocer su utilidad4. De aquí la enorme tras-
cendencia de asumir la importante relación entre
los SHU y los laboratorios, y de buscar la máxima
eficiencia en su gestión.

Aun cuando el precio unitario de la gran ma-
yoría de PL es coste-efectivo, el total es elevado y,
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por ello, se requiere implantar estrategias de con-
tención –sin que supongan deterioro de la calidad
de la atención– tanto en la fase preanalítica como
en la propiamente analítica y en la postanalítica,
adoptando tecnologías eficientes y mejorando 
el diseño organizativo y el proceso productivo 
global. En este sentido, debe intentarse una redis-
tribución racional y equitativa de los recursos me-
diante reingeniería de estos procesos tecnológi-
cos. Así, se ha planteado la integración externa de
laboratorios con la regionalización (redes) o coo-
peración entre centros de distintas áreas geode-
mográficas5. Y, asimismo, la integración interna a
través de la adición de diferentes unidades (hema-
tología, bioquímica, microbiología, serología, etc.)
en un único CORE-Lab o bloque de gestión unita-
ria, lo que permite una mejor y más eficiente utili-
zación de recursos humanos, técnicos e informáti-
cos, disminuyendo el coste y mejorando la calidad
de los resultados5-8.

En este mismo número de EMERGENCIAS se
publica un clarificador artículo de Salinas et al.9, en
el que se describe la variabilidad encontrada en la
demanda de PL desde los SHU españoles, analizan-
do algunas de las más significativas y redundantes,
y que son causa de evidentes problemas de orga-
nización que ocasionan costes más elevados en el
sistema. Concluyen en la necesidad de mejorar la
gestión y la relación de ambos servicios.

Desde nuestro punto de vista clínico y econó-
mico, propugnamos este nuevo modelo integral
gestor de laboratorios (CORE-Lab), implantado ya
en algunos hospitales españoles con resultados
muy positivos y esperanzadores. Este modelo de-
be conducir a una mayor equidad en la redistribu-
ción eficiente de unos recursos actualmente limi-
tados (Dr. Avivar, comunicación personal). Deben
consensuarse, asimismo, los perfiles analíticos más
comunes, en relación con el grado de compleji-
dad y el perfil de la casuística (case-mix) del hospi-
tal, los factores epidemiológicos y la prevalencia
de los procesos más frecuentes en el área de refe-
rencia. Así se evitarían repeticiones inadecuadas o
que no aporten información fundamental al diag-

nóstico o tratamiento. La introducción hospitalaria
de métodos de gestión basados en dispositivos in-
dustriales ampliamente contrastados (lean mana-
gement) que permiten disminuir los tiempos asis-
tenciales sin merma de la seguridad, la efectividad
ni la calidad, y que incrementan la satisfacción de
usuarios y trabajadores, podría contribuir positiva-
mente a mejorar las interrelaciones estratégicas
entre los SHU y los CORE-Lab10.

Pero, por supuesto, es obligado reclamar, una
vez más, la consecución de una todavía mejor for-
mación de nuestros profesionales, a través de pla-
nes de estudios específicos mediante la obtención
de la reclamada especialidad en Medicina de Ur-
gencias y Emergencias. Así, la comunicación entre
calidad y eficiencia –fruto de una concordancia de
objetivos– estaría garantizada.
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