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TABLA 1

La fortaleza educativa de la auditoría

La fortaleza educativa de la auditoría incluye:
1. El trabajo en pequeños grupos es efectiva en modificar actitudes y la
anticipación en tales grupos es en sí misma, educativa
2. La revisión crítica de la práctica actual y la formulación de estándares
alienta la adquisición y la puesta al día de conocimientos concernientes a
técnicas diagnosticas, monitorización de enfermedades y su tratamiento
y avances terapéuticos
3. La autoevaluación. El juicio del rendimiento de uno mismo se
posibilita por medio de la auditoría y está en el centro neurálgico de la
educación profesional continuada
4. La auditoría médica identifica características clave de la práctica
clínica y, por tanto, ayuda a hacer la enseñanza más explícita
5. La auditoría subraya necesidades de conocimiento/lnformación
específicas, de investigación y de adquisición de habilidades nuevas y el
perfeccionamiento de las existentes
6 La puesta en práctica del cambio para mejorar la calidad de la
asistencia al paciente se estimula por medio de los comentarios
(feedback) sobre el rendimiento, pero puede requerir que el facultativo
individual sea formado en apropiadas técnicas de gestión

Según el Standing Committee On Postgraduate Medical Education, Medical Audit: The
Educational lmplications. Londres SCOPME, 1989: 45.

Fig. 1. El ciclo del aprendizaje (tomada de Kolb).
Aun cuando la meta última de la auditoría sea la mejora de la
salud de la población, cuya asistencia cubre el servicio o
unidad que se audita, es necesario puntualizar también otros
aspectos que hacen de la auditoría un ejercicio extremada-
mente positivo. En este sentido se expondrán, a continua-
ción, los componentes educativo, evaluativo y de mejora, cla-
ramente inherentes a la auditoría.

La auditoría como ejercicio educativo

Si a la educación se la puede definir como: a) la transmisión
de la herencia cultural; b) la iniciación a modos de compor-
tamientos válidos, y c) el fomento del desarrollo individual,
está claro que la auditoría tiene fuertes lazos con los dos
últimos argumentos. Igualmente, está claro que el aprendi-
zaje basado en la experiencia y en la reflexión sobre la mis-
ma es más efectivo que el estudio teórico aislado1.
Tanto los Reales Colegios de Médicos y Cirujanos del Reino
Unido2,3 como el Comité Británico de Decanos de
Posgraduados Médicos4, recalcan el aspecto educacional de
la auditoría, a la que consideran parte fundamental de la
educación profesional continuada.
La misma opinión tiene el Comité Permanente sobre Educa-
ción Médica de Posgrado de Inglaterra (SCOPME)5, que des-
cribe el potencial educativo de la auditoría (tabla 1).
Para Batstone6, la auditoría conduce a la mejora de la asis-
tencia clínica por medio de mecanismos educativos y/u
operacionales, ya que considera que aquélla funciona a dos
niveles: 1) por medio de la autoevaluación y desarrollo profe-
sional, y 2) a través de revisiones del rendimiento del equipo
clínico para mejorar la calidad de los resultados de tal equi-
po.
El convencimiento de Schon1 de que la reflexión sobre el
conocimiento profesional y posterior acción es el mejor me-
dio de tornar la experiencia en aprendizaje es compartido y
completado por Kolb7, quien enfatiza la habilidad de transfe-
rir el conocimiento a nuevas situaciones (fig. 1). Como pue-
de observarse este ciclo de aprendizaje difiere del ciclo de la
auditoría en el hecho de que empieza con la observación de
la práctica y es sólo tras la reflexión sobre lo que se hace que
se determinan los principios.
Batstone6 y Coles8 intentan resolver las diferencias entre
ambos círculos y describen un modelo que integra a ambos
(fig. 2), sin que ninguno de ellos cambie sustancialmente.
Los 2 autores también apuntan que, quizás, el ciclo de apren-
dizaje es más un fenómeno individual, en cuanto que los
aspectos operacionales se imbrican más en las actividades
de un equipo clínico.
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auditoría médica
Relaciones entre auditoría e investigación evaluativa

La investigación evaluativa y la auditoría son dos actividades
distintas con diferentes propósitos. La investigación implica
el establecimiento del valor de los servicios sanitarios o de
los cuidados para la salud; pretende contestar preguntas tan
fundamentales como la de si una intervención es efectiva, o
humana, o coste-efectiva; si se lleva a cabo con rigor científi-
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Fig. 2. Integración de los ciclos de aprendizaje y auditoría (tomada de
Batstone6).
co, o si los resultados pueden extrapolarse a diferentes luga-
res y situaciones. La auditoría, por otro lado y como apunta
Black9, implica una valoración y/o monitorización de la provi-
sión de la asistencia para asegurar que ésta sea de la más
alta calidad posible, siendo el nivel de calidad sugerido por
los resultados de las investigaciones; es, esencialmente, una
actividad local, y los resultados tienen valor, principalmente,
para lugares y situaciones específicos.
Sin embargo, la investigación evaluativa y la auditoría están
interrelacionadas de modos diversos, que se pueden sinteti-
zar en cuatro vías o vínculos10.

1. La investigación proporciona las bases para definir la asis-
tencia de buena calidad, con el propósito de aplicar tal defi-
nición al proceso de la auditoría. Otras contribuciones vitales
que la investigación hace a la auditoría son las de proporcio-
nar métodos de ajuste para diferentes case-mix, o espectros
de casos11,12, producir válidos indicadores de resultados13-15

y proporcionar macroindicadores fiables de la calidad de la
asistencia16.
2. La auditoría puede proporcionar información y datos de
muy alta calidad para ser usados en investigaciones
evaluativas no experimentales.
3. Para establecer el valor de diferentes intervenciones se
necesita investigar la eficacia y coste-efectividad de la
auditoría. Los estudios de eficacia de la auditoría se enfocan
sobre los efectos de la retroalimentación (feedback) de infor-
mación17,18, sobre la efectividad de programas educativos19,20,
sobre regulaciones administrativas21 o sobre incentivos22.
4. La investigación evaluativa debe, a su vez, ser auditada si
se pretende asegurar que se realicen trabajos de calidad
óptima.
En suma, y parafraseando de nuevo a Black1O, hay que reco-
nocer los diferentes papeles que desempeñan estas dos ac-
tividades tan íntimamente ligadas ya que, de lo contrario, se
corre el peligro de que la auditoría se enmascare como in-
vestigación -pero sin el necesario rigor científico- o que la
investigación pretenda ser una auditoría -pero sin intentar
mejorar la calidad de la asistencia bajo escrutinio.

¿Cambia la auditoría algo en la práctica clínica?

Como ya se ha expuesto, la auditoría consta, a grandes ras-
gos, de tres fases bien diferenciadas: una primera fase en la
que se definen expectaciones, una segunda en donde se
comparan éstas con la realidad que se observa y una tercera
que introduce cambios apropiados allá donde se requieran,
Si esta última fase se neglige, se proporciona un fuerte argu-
mento en contra de embarcarse, en primera instancia, en las
dos fases previas23. Incluso aunque se intenten introducir
cambios en la práctica clínica, éstos no son necesariamente
obvios de forma inmediata y, no pocas veces, resulta difícil
asociar causalmente las mejoras en los resultados a la
auditoría, aun cuando ésta pueda haber producido dichas
mejoras.
No obstante, existen una gran cantidad de publicaciones e
informes en diversos países que muestran una asociación
entre la introducción de la auditoría con cambios sustancia-
les y sostenidos en la práctica clínica. En Ohio (EE.UU.)
Kincaid24 encontró que el escrutinio regular, y subsiguiente
retroalimentación, condujo a una reducción de la tasa de
admisiones y de la duración media de estancia, y Martin25

observó cómo la pruebas diagnósticas se reducían a la mitad
cuando se usaba la auditoría en conjunción con guías y re-
comendaciones explícitas. En Gran Bretaña, se han comuni-
cado reducciones sostenidas en las pruebas diagnósticas
cuando se introducían revisiones activas26,27, pero cuando la
retroalimentación de datos se efectúa de forma pasiva y no
se acompaña de participación activa y guías explícitas, ni
Mitchell28, ni Heasman29 , ni Health30 pudieron demostrar
ningún cambio en la práctica clínica. O sea, que para que las
revisiones surtan efecto, se debe abordarlas de forma activa.
Una somera relación de otros estudios sobre los resultados
de la retroalimentación de información se detallan en la tabla
2.
Entre otros ejemplos, contamos también con el comunicado
por Gruer et al39 en la zona de Edimburgo, en donde los pri-
meros 5 años de instauración formal de una auditoría quirúr-
gica tuvieron como efecto la disminución de la cirugía radi-
cal y el aumento de las derivaciones cruzadas de pacientes
entre cirujanos especialistas (en particular para prostectomías
y cirugías vascular y de mama) habida cuenta de que la
auditoría había evidenciado mejores resultados en las unida-
des especialistas. Igualmente, un importante hospital mater-
nal escocés pudo frenar el aumento de la tasa de cesáreas
sufrido durante los anteriores 10 años, e iniciar una disminu-
ción de la misma, tras iniciar discusiones para la introduc-
ción de una auditoría prospectiva40.

Conclusiones

La auditoría médico-clínica tiene tres aspectos fundamenta-
les. Uno es que puede ser utilizada como método de apren-
dizaje y de formación continuada: haciendo auditoría se
aprende. Este aspecto proporciona un sólido argumento con-
tra los que, aduciendo la gran inversión de tiempo profesio-
nal que la auditoría requiere para su puesta en marcha y
mantenimiento, tiempo que habría que sustraer de la aten-
ción al paciente, se resisten u oponen a la introducción de la
auditoría en los servicios sanitarios. Después de todo, la pro-
fesión médica (y verdaderamente la mayoría de las profesio-
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TABLA 2
Estudios sobre los efectos de la retroalimentación informativa (feedback) en la práctica médica

Autor/cita Intervención Diseño Efectos Autor/cita Intervención Diseño Efectos

Schaffner et al31

Harris et al32

Grant et al33

Whiteside et al34

Schlager35

Comparación de
tres estrategias
para la
prescripción de
antibióticos:
a) folleto por
correo;
b) visita de
facilitador en
prescribir, y
c) visita de
médico

Feedback a
generalistas
sobre el
número y los
costes de sus
prescripciones;
reuniones de
discusión

Formulario
limitado y
acordado por el
grupo de
intervención

Guías educativas
sobre el uso de
cefalosporinas

Resúmenes
médicos
computarizados
para pacientes
de generalistas

Estudio
controlado
llevado a cabo
por médicos

Estudio
controlado
llevado a cabo
por generalistas

Estudio
controlado por
generalistas;
grupo de
estudio =
tumores; grupo
control = no
enseñantes

Observacional:
antes y
después

Observación de
la complianza
con el
tratamiento y
resultados
clínicos antes y
después

Sin efecto con el
folleto

Las visitas de
médicos sí
tuvieron efecto

Las tasas de
recetas por
paciente en el
grupo
intervenido
disminuyeron
más que en el
grupo control

El grupo control
recetó una
proporción más
alta de
fármacos que
no aparecen en
el formulario

Cambio en
prescripciones
del 28% de
pacientes
dentro de las
48 h de la
intervención

Aumento de la
complianza con
consejos de
manutención
de la salud;
ningún cambio
en la presión
arterial de
hipertensos
crónicos

Cohen et al36

Braham y
Ruchlin37

McPhee et al38

Material escrito
dirigido a
recomen-
daciones
específicas
sobre prácticas
preventivas

Feedback
computarizado
para los que
toman
decisiones que
generan costes
en servicios
ambulatorios

Tres métodos
para aumentar
la aceptación
de 7 tests para
la detección del
cáncer, a
médicos
residentes:
(a) se les dio
un recordatorio
sobre pacientes
sin cribado;
(b) se le indicó
en auditorías, y
(c) controles.
La mitad de los
pacientes de
(a), (b) y (c)
recibieron
información
sobre 2 tests

Ensayo clínico
controlado

Observación de
costes antes y
después

Ensayo clínico
controlado

Los que cumplían
las recomen-
daciones
previamente se
volvieron más
cumplidores;
poco efecto en
los que más
necesitaban
cambiar

Reducción de los
costes por
paciente

La intervención:
(a) aumentó la
aceptación de
6 de los 7 tests,
y la
intervención (b)
la aumentó en
4 tests; la
información al
paciente
mejoró la
aceptación en
1 de los 2 tests
nes sanitarias) se distinguen por la necesidad de asimilar
conocimientos nuevos de forma constante y con una tasa de
recambio del conocimiento muy alta.
Se impone, pues, una sistematización de la formación conti-
nuada que esté integrada a la práctica cotidiana y sea
multidisciplinaria.
Otro aspecto está en relación con la capacidad de la auditoría
para actuar como gestora del cambio. Ya no es sólo que se
puedan identificar áreas susceptibles de mejoras y, por ende,
de cambio, sino que se posibilita la elección del camino a
seguir y se facilita la puesta en marcha de dicho cambio. Sin
embargo, para cerrarse el ciclo, se debe evaluar el efecto de
los cambios introducidos, lo que enfatiza el aspecto evaluativo
de la auditoría.
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