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Antecedentes
La auditoría y retroalimentación (A&R) es una estra-

tegia ampliamente utilizada para mejorar la práctica 
profesional. Esto viene avalado por revisiones Cochrane 
previas y por teorías del comportamiento que describen 
cómo los profesionales sanitarios se ven impulsados a 
modificar su práctica cuando se les proporcionan datos 
que muestran que su práctica clínica es inconsistente 
con un objetivo deseable. Sin embargo, persiste la in-
certidumbre respecto a los efectos de la A&R en la me-
jora de la práctica sanitaria y sobre las características de 
la A&R que conducen a un mayor impacto.

Objetivos
Evaluar los efectos de la A&R sobre la práctica de 

los profesionales sanitarios y examinar los factores que 
podrían explicar la variación en la efectividad de la 
A&R.

Métodos de búsqueda
Con el apoyo del especialista en información del 

grupo Cochrane sobre práctica efectiva y organización 
de la atención (EPOC), se procedió a actualizar la estra-
tegia de búsqueda para incluir estudios publicados des-
de 2010 hasta junio de 2020. Las actualizaciones de 
búsqueda se realizaron el 28 de febrero de 2019 y el 
11 de junio de 2020 en las bases de datos de MEDLINE 
(Ovid), Embase (Ovid), CINAHL (EBSCO), la Biblioteca 
Cochrane, clinicaltrials.gov (todas las fechas hasta junio 
de 2020) y el ICTRP de la OMS (todas las fechas hasta 
la 3ª semana de febrero de 2019; no hubo información 
disponible en 2020 debido a la pandemia de 
COVID-19). Se completó una búsqueda actualizada y 
un cribado de duplicados el 14 de febrero de 2022; los 
estudios que cumplieron los criterios de inclusión se in-
cluyen en la sección “Estudios a la espera de 
clasificación”.
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Criterios de selección
Ensayos aleatorizados, incluidos ensayos por conglo-

merados, diseños cruzados y factoriales, que incluyeran 
A&R [definida como la medición del rendimiento clíni-
co durante un periodo de tiempo especificado (audito-
ría) y la provisión de los datos resultantes a clínicos o 
equipos clínicos (retroalimentación)] en cualquier grupo 
del ensayo, y que informaran resultados de práctica 
profesional sanitaria medidos objetivamente.

Recogida y análisis de los datos
Para esta revisión actualizada, se volvieron a extraer 

los datos de cada grupo del estudio, incluidas variables 
informadas por teorías sobre cómo se llevó a cabo la 
A&R, técnicas de cambio de comportamiento de cada 
intervención y características a nivel de los estudios, in-
cluido el riesgo de sesgo. Para cada estudio, se extraje-
ron datos de resultados de cada práctica profesional sa-
nitaria objetivo de la A&R. Todos los datos fueron 
extraídos por, como mínimo, 2 autores de la revisión 
de forma independiente.

Para los estudios con resultados dicotómicos que in-
cluían grupos con y sin A&R, se calcularon las diferen-
cias de riesgos (DR) (diferencia absoluta entre los gru-
pos en la proporción de la práct ica deseada 
completada) y también las odds ratios (OR). Se sinteti-
zaron las DR medianas, así como los rangos intercuartil 
(RIC) en todos los ensayos. Después, se realizaron me-
tanálisis, teniendo en cuenta múltiples resultados de un 
mismo estudio y ponderando por el tamaño de la 
muestra efectivo, utilizando coeficientes de correlación 
intragrupo informados (o imputados cuando fue nece-
sario). A continuación, se exploró el papel del rendi-
miento a nivel basal, las cointervenciones, el comporta-
miento objetivo y los factores de diseño del estudio 
sobre los efectos estimados de la A&R. Por último, se 
realizaron metarregresiones exploratorias para evaluar 
las variables preseleccionadas que pudiesen estar aso-
ciadas al tamaño del efecto de la A&R: características 
de la auditoría (número de indicadores, agregación de 
datos); entrega de la retroalimentación (formato multi-
modal, líder local, naturaleza del comparador, entrega 
repetida) y componentes de apoyo a la acción (facilita-
ción, provisión de planes específicos de mejora, codesa-
rrollo de planes de acción).

Resultados principales
Se incluyeron un total de 292 estudios con 678 gru-

pos; 133 (46%) presentaron bajo riesgo de sesgo, 41 
(14%) riesgo incierto y 113 (39%) alto riesgo de sesgo. 
Hubo 26 estudios (9%) realizados en países con rentas 
bajas o media. En la mayoría de los estudios (237; 
81%), los receptores de la A&R fueron médicos. Las 
prácticas profesionales más frecuentemente abordadas 
fueron la prescripción (138 estudios; 47%) y la solicitud 
de pruebas (103 estudios; 35%). La mayoría de los es-
tudios incluyeron intervenciones multifacéticas; las coin-
tervenciones más comunes fueron la educación de los 
clínicos (377 grupos de estudio; 56%) y los recordato-

rios (100 grupos; 15%). Se identificaron un total de 48 
técnicas únicas de cambio de comportamiento dentro 
de los grupos de estudio (media: 5,2; desviación están-
dar: 2,8, rango 1 a 29).

La síntesis de 558 resultados dicotómicos que midie-
ron prácticas profesionales en 177 estudios que compa-
raron A&R frente a control mostró una mejora absoluta 
mediana en la práctica deseada de 2,7%, con un RIC de 
0,0 a 8,6. Los metanálisis de estos estudios, teniendo en 
cuenta múltiples resultados del mismo estudio y ponde-
rando por el tamaño de la muestra efectivo con ajuste 
por agrupamiento, hallaron un aumento absoluto medio 
en la práctica deseada del 6,2% [intervalo de confianza 
(IC) del 95%: 4,1 a 8,2; evidencia de certeza moderada] 
y una OR de 1,47 (IC 95%, 1,31 a 1,64; evidencia de 
certeza moderada). Los efectos fueron similares en los 
análisis de subgrupos prespecificados centrados en pres-
cripción y solicitud de pruebas. Un menor desempeño 
basal y un mayor número de cointervenciones se asocia-
ron a efectos de intervención más grandes.

Las metarregresiones que compararon la presencia 
frente a la ausencia de componentes específicos de la 
A&R para explorar la heterogeneidad (ajustando por 
desempeño basal y número de cointervenciones) sugi-
rieron que los efectos de la A&R fueron mayores cuan-
do se utilizaron datos a nivel de cada destinatario y no 
datos a nivel de equipo, cuando se comparó el rendi-
miento con pares de alto rendimiento o con un referen-
te, cuando se implicó a un líder local con quien el des-
tinatario tenía algún tipo de relación, cuando se 
emplearon modalidades interactivas y no formatos úni-
camente didácticos o solo escritos y cuando se incluyó 
facilitación para apoyar la participación y planes de ac-
ción para mejorar el desempeño. Las metarregresiones 
no encontraron efectos significativos con el número de 
indicadores incluidos en la auditoría, comparativa con 
el rendimiento medio de todos los pares, o el codesa-
rrollo de planes de acción. Contrariamente a lo espera-
do, la entrega repetida se asoció a un menor tamaño 
del efecto. Las comparativas directas de ensayos com-
paradores avalan el uso de comparativas con pares 
frente a no realizar ninguna comparativa, así como el 
uso de elementos de diseño en la retroalimentación 
que faciliten la identificación y la acción sobre elemen-
tos clínicos de alta prioridad.

Conclusiones de los autores
Aunque la A&R puede resultar eficaz para mejorar la 

práctica profesional, los efectos varían en magnitud. La 
A&R se administra con mayor frecuencia junto a coin-
tervenciones, que podrían contribuir con efectos aditi-
vos. La A&R puede ser más eficaz cuando se diseña 
para ayudar a los destinatarios a priorizar y actuar sobre 
cuestiones clínicas de alta prioridad y cuando presenta 
las siguientes características:

1) se dirige a métricas de rendimiento importantes 
en las que los profesionales sanitarios tienen un amplio 
margen de mejora (auditoría); 2) mide la práctica de 
cada destinatario y no la del equipo u organización (au-
ditoría); 3) involucra a un líder local que mantenga al-
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gún tipo de relación con el destinatario (retroalimenta-
ción); 4) incluye múltiples modalidades interactivas, 
como verbal y escrita (retroalimentación); 5) compara 
el rendimiento con los mejores pares o bien con un re-
ferente (retroalimentación); 6) facilita la participación 
con la retroalimentación (acción), y 7) incorpora un 

plan accionable con consejos específicos a efectos de 
mejora (acción).

Estas conclusiones requieren investigación confirma-
toria adicional; las investigaciones que se realicen debe-
rían de centrarse en identificar formas de optimizar la 
efectividad de las intervenciones de A&R.

Resumen simplificado

Título: Efectos sobre la práctica profesional de las auditorías 
con retroalimentación

Mensajes clave. – La auditoría y retroalimentación en la atención sanitaria consiste en evaluar el 
rendimiento de un profesional y compararlo con estándares profesionales (auditoría). Posteriormente, se 
entregan a los profesionales los resultados de esa comparativa (retroalimentación), con la esperanza de 
que pueda ayudarles a mejorar dicho rendimiento.
– La auditoría y retroalimentación mejora el rendimiento profesional entre poco y con moderación. 
Funciona mejor cuando revela a los profesionales sanitarios cómo se comparan con los de mejor 
rendimiento, se centra en áreas importantes de mejora e incluye sugerencias prácticas para realizar 
cambios. La auditoría con retroalimentación puede ser aún más útil cuando se combina con otros apoyos, 
como recordatorios o formación adicional.
– Las investigaciones que se realicen en el futuro deberían de centrarse en encontrar la mejor forma de 
mejorar las intervenciones de auditoría y retroalimentación.
¿Qué se entiende por auditoría con retroalimentación en atención sanitaria? La auditoría con 
retroalimentación se utiliza con frecuencia en las organizaciones sanitarias para mejorar el rendimiento de 
los profesionales sanitarios. En este proceso, la práctica o el rendimiento profesional de una persona se 
mide y se compara con estándares o metas profesionales; es decir, su rendimiento se “audita”. Durante la 
retroalimentación, los resultados de esta comparativa se proporcionan a los profesionales sanitarios. El 
objetivo es estimular la acción o el cambio para ajustarse a los estándares.
¿Qué hicimos? Se buscaron todos los estudios en los que los profesionales sanitarios fueron aleatorizados 
a ser auditados con retroalimentación y en los que se midieron resultados sobre la práctica profesional.
¿Qué hallamos? Se hallaron un total de 292 estudios que cumplieron los criterios. Se observó que la 
auditoría con retroalimentación se utiliza con frecuencia junto con otras estrategias para mejorar la calidad 
de la atención, como reuniones educativas o recordatorios. La mayoría de los estudios midieron el efecto 
de la auditoría con retroalimentación en médicos, aunque algunos lo evaluaron en enfermeros o 
farmacéuticos. La auditoría y retroalimentación se empleó para influir en el rendimiento en diferentes 
áreas, incluida la prescripción adecuada de tratamientos o la solicitud de pruebas diagnósticas. La forma 
exacta de realizar las auditorías y retroalimentaciones varió ampliamente entre uno y otro estudio. En 
algunos casos, la retroalimentación se proporcionó verbalmente; en otros, por escrito, mediante un panel 
electrónico o a través de múltiples modalidades. En ciertos estudios, la retroalimentación fue 
proporcionada por los propios investigadores responsables del estudio; en otros, por supervisores o 
colegas. En algunos casos, los profesionales recibieron retroalimentación una sola vez, mientras que en 
otros la recibieron mensualmente. En ocasiones, también se les proporcionó apoyo para elaborar un plan 
de acción con sugerencias o consejos sobre cómo mejorar su rendimiento.
Resultados principales: ¿qué ocurre cuando los profesionales sanitarios son auditados y reciben 
retroalimentación? El efecto del uso de la auditoría con retroalimentación varió ampliamente entre los 
estudios incluidos, pero con mayor frecuencia logra mejoras pequeñas a moderadas en la calidad de la 
atención. La auditoría y retroalimentación puede ser más eficaz cuando los destinatarios ven cómo se 
compara su propio rendimiento con el de sus pares de alto rendimiento, cuando ayuda al profesional 
sanitario a identificar y actuar sobre cuestiones clínicas de alta prioridad, y cuando se centra en áreas en 
las que los profesionales sanitarios tienen un amplio margen de mejora. Otras características de la auditoría 
con retroalimentación que se asocian a mayores efectos incluyen que mida la práctica de cada destinatario 
(y no la del equipo u organización), que proceda de un par respetado con algún tipo de relación previa 
con el destinatario e incorpore muchas modalidades (como, por ejemplo, verbal y escrita) y un plan de 
acción con consejos a efectos de mejora. Además, el efecto de la auditoría con retroalimentación puede 
modificarse cuando se combina con otras estrategias que avalan una mejora de la calidad de los cuidados, 
como formación o los recordatorios.
¿Cuáles son las limitaciones de la evidencia? La calidad de la evidencia es moderada, y se necesita más 
investigación para confirmar qué características de la auditoría y la retroalimentación son las que tienen 
más probabilidades de lograr los mayores efectos en diferentes contextos.
¿Hasta qué fecha está actualizada esta evidencia? La presente revisión actualiza nuestra revisión previa. 
La evidencia analizada está actualizada hasta junio de 2020.




