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RESUMEN
Objetivo. Evaluar el impacto de una intervención multidireccional sobre la adherencia a las guías 

clínicas de insuficiencia cardíaca y sepsis del servicio de urgencias de un hospital comarcal.  
Métodos. Se diseñó un estudio de comparación pre-post, sin grupo control. Se evaluó el seguimien-

to de las recomendaciones IA y sólidas de las guías vigentes en ese momento, finalizando la evaluación 
en noviembre de 2018. En base a los resultados obtenidos, en los siguientes 14 meses se desarrolló una 
estrategia de intervención compuesta de acciones educativas y organizacionales. Tras dicha intervención, 
se evaluó nuevamente el seguimiento de las guías, para estudiar el impacto de la intervención en la adhe-
rencia a las correspondientes recomendaciones.

Resultados. De forma global se observa una mejora significativa en la cumplimentación de las re-
comendaciones de la guía de insuficiencia cardíaca (incremento del 7,4%; p=0,007) y de la guía de Sepsis 
actualizada en la intervención (incremento del 19,1%; p<0.0001). Analizada cada recomendación indepen-
dientemente, encontramos una mejoría en el seguimiento de casi todas ellas, siendo estadísticamen-
te significativas la determinación de electrocardiograma, péptido natriurético, troponina, oxigenoterapia 
cuando está indicada y educación del paciente al alta en la guía de insuficiencia cardíaca, y la determina-
ción de hemocultivos, lactato y el uso de fluidoterapia en la de sepsis. 

Conclusiones. Las intervenciones educativas y organizativas descritas en este trabajo han tenido un 
efecto positivo resultando en una mayor adherencia a las guías clínicas, aunque en determinados aspec-
tos sea discreto y todavía lejos de un cumplimiento óptimo. 
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IMPACT OF A SET OF MEASURES TO OPTIMIZE ADHERENCE TO THE CLINICAL GUIDELINES´ RECOMMENDA-
TIONS IN THE EMERGENCY DEPARTMENT OF A SECONDARY LEVEL HOSPITAL

SUMMARY
Objective. To assess the impact of a multidirectional intervention on the adherence to the clinical 

guidelines of heart failure and sepsis in the emergency department of a secondary hospital.
Methods. A pre-post comparative study, without a control group was performed. Compliance with the 

IA and solid recommendations of the corresponding guidelines was evaluated in November 2018. Based 
on the obtained results, an intervention strategy, consisting of educational and organizational actions was 
conducted during the following 14 months. After that, information was collected again on two new groups 
of patients, one for each guideline, in order to study the impact of the intervention on the adherence to 
the corresponding recommendations.
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Results.  Overall, a significant improvement in compliance was observed in the recommenda-
tions of the heart failure guidelines (increase of 7.4%; p=0.007) and the (updated during the interven-
tion) sepsis guideline (increase of 19.1 %; p<0.0001). The data reveals improvements in most recom-
mendations; being statistically significant the determination of electrocardiogram, natriuretic peptide, 
troponin, oxygen therapy when indicated and patient education at discharge in the heart failure guide, 
and the blood cultures determination, lactate determination and the use of fluid therapy in sepsis.

Conclusions. The educational and organizational interventions described in this work have had 
a positive effect, resulting in greater adherence to the studied clinical guidelines, although in certain 
aspects it is discreet and still far from optimal compliance.
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INTRODUCCION

Las guías de práctica clínica (GPC) y sus 
derivados: algoritmos, protocolos y guías clíni-
cas (GC) surgieron para disminuir la variabilidad 
de la práctica médica, y ayudar a los profesiona-
les a tomar decisiones. Sin embargo, y a pesar 
del reconocimiento general de sus virtudes1, el 
seguimiento de las mismas es inconsistente2,3.

En mayo de 2018 se realizó en el Servicio 
de Urgencias (SUH) del Hospital Comarcal Bida-
soa (País Vasco) una evaluación para comprobar 
el nivel de adherencia a las recomendaciones 
de dos GC. En paralelo se analizaron los factores 
asociados a esta, de modo que se pudieran es-
tablecer estrategias de mejora. Las GC seleccio-
nadas fueron la de insuficiencia cardíaca aguda 
(ICA16) y la de sepsis (Sepsis14). Los datos reco-
pilados indicaron que la adherencia en nuestro 
centro fue de 77% y 34%, respectivamente4. 

Estas estimaciones, a pesar de ser simila-
res a las de otras series4,5, sugieren la posibili-
dad de un margen de mejora. 

Está demostrado que una mayor adheren-
cia a las GC mejora la evolución de los pacien-
tes1,6,7, por lo que a la vista de los resultados ob-
tenidos se planteó la posibilidad de implantar 
medidas que pudiesen aumentar la adherencia 
de los profesionales de nuestro SUH a las reco-
mendaciones de las GC seleccionadas.

Existen numerosas estrategias de inter-
vención para intentar mejorar la adherencia2,8. 
Estas varían desde métodos educativos (pasivos 
o interactivos), procesos de consenso local, eva-
luaciones y sesiones de recuerdo y retroalimen-

tación, cambios en las estructuras físicas de las 
unidades de atención sanitaria, incentivos y/o 
penalización por servicios o incluso interven-
ciones reguladoras. No hay una única forma de 
estimular el seguimiento de las GC como tampo-
co hay evidencia de que haya una metodología 
mejor que otra; ni que una estrategia de inter-
vención única sea más efectiva que una multi-
direccional, o que entre estas haya diferencias 
en función del número de componentes que las 
formen2,8. Además, cabe subrayar que la mayoría 
de las metodologías son costosas y no aseguran 
el éxito, por lo que cada organización diseña su 
estrategia en función de sus propios recursos, y 
los condicionantes que haya valorado8.

Así, el objetivo del presente estudio fue 
evaluar el efecto de una estrategia de interven-
ción multidireccional sobre la adherencia a las 
recomendaciones de dos GC en nuestro servicio. 

MATERIAL Y METODOS

Este estudio de intervención antes-des-
pués sin grupo control, se realizó en el Hospital 
Comarcal Bidasoa, situado a 19 km del hospital 
terciario de referencia, que cuenta con 101 ca-
mas, y atiende a 74.584 habitantes mayores de 
14 años. 

Valoración de la adherencia

Se seleccionaron las recomendaciones 
con grado IA (U.S. Preventive Services Task For-
ce) para ICA16, y sólido y débil (sistema GRADE) 
para Sepsis14. Como adherencia a las GC se de-
finió el cumplimiento de ≥ 85% de las recomen-
daciones.



38

Originales

IMPACTO DE UN CONJUNTO DE MEDIDAS PARA OPTIMIZAR LA ADHERENCIA A LAS RECOMENDACIONES DE LAS GUÍAS CLÍNICAS EN EL 
SERVICIO DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL 

Para ICA16 las recomendaciones grado IA 
estudiadas fueron: solicitud de electrocardio-
grama (ECG), radiografía de tórax, péptido na-
triurético (proBNP), troponina, iones, terapia 
diurética y monitorización del nivel de oxígeno 
(SatO2), además de oxigenoterapia cuando sea 
necesaria (SatO2 < 92%) y consejos higiénicos 
dietéticos en los pacientes que sean dados de 
alta. Para esta CG el nivel de cumplimiento se 
basó en las primeras 7 recomendaciones no 
condicionadas. 

Para sepsis las recomendaciones sólidas 
analizadas fueron: solicitud de hemocultivos 
(HC) previos a la antibioterapia (ATB), fluidote-
rapia intensiva (20-30 ml/kg) en < 1 h siempre 
que el paciente presente presión arterial sis-
tólica (PAS) < 90 mmHg o lactato > 3 mmol/l y 
terapia con noradrenalina, siempre que tras la 
fluidoterapia de ataque persista PAS baja o lac-
tato > 3 mmol/l y ATB precoz en < 2h. A estas re-
comendaciones sólidas añadimos la valoración 
en el seguimiento de la recomendación débil: 
solicitud de lactato como guía de la eficacia del 
tratamiento. 

En esta GC para tener más de un 85% de 
cumplimentación sería necesario haber segui-
do las cuatro recomendaciones sólidas o tres de 
las recomendaciones sólidas más la recomen-
dación débil, siempre y cuando la extracción de 
los hemocultivos sea previa a la pauta de los 
antibióticos.  

Esta información se recopiló tanto antes4, 
como después de implantar la intervención.

Intervención

Se planteó una estrategia de intervencio-
nes sobre los profesionales. Esta estrategia se 
componía de dos tipos de intervenciones: edu-
cativas y organizacionales. 

En el caso de la CG de ICA16 se realizaron, 
en enero de 2020, sesiones formativas interac-
tivas y retroalimentación (feedback), haciendo 
énfasis en aquellas recomendaciones en las que 
la adherencia observada en el estudio previo4 

era susceptible de mejora (benchmarking).  En 
estas sesiones se convocaron a los 38 faculta-
tivos y residentes que prestaban sus servicios a 
nuestro centro en aquel momento. 

En el caso de la GC de sepsis, se realizó 
una intervención en diciembre de 2018 que in-
cluía cambios en el sistema de registro diag-
nóstico9 adaptándolo a las recomendaciones de 
la Surviving Sepsis Campaign10 e introduciendo 
los criterios SOFA de esta a modo de score en 
el sistema informático, quedando así accesibles 
desde la propia historia clínica del paciente. Los 
cambios que aportaron los criterios SOFA frente 
a los criterios de respuesta inflamatoria usados 
en Sepsis14 otorgan mayor rapidez diagnóstica, 
pero no modifican las recomendaciones objeto 
de nuestra evaluación. Desde este momento se 
comenzó a trabajar con la nueva actualización 
de la GC de sepsis (Sepsis18). Posteriormente, 
en enero 2019, se realizaron sesiones de fee-
dback y benchmarking, siendo convocados a las 
mismas 34 facultativos y residentes. Ninguna de 
las sesiones arriba descritas fue obligatoria, por 
lo que no se realizó un registro de asistencia en 
las mismas. 

Desde la dirección del servicio y del hos-
pital se procedió a una estabilización progresiva 
del personal eventual a lo largo de los años 2018 
y 2019, de modo que se redujo la temporalidad 
del mismo pasando de un 51% en la fase pre-in-
tervención a un 37% en la fase post-intervención.  

Variables de interés

Además de recopilar información sobre la 
cumplimentación de las recomendaciones indi-
cadas de ambas GC, se obtuvo información so-
bre las siguientes variables: constantes del pa-
ciente en el momento del ingreso en el servicio, 
situación laboral del profesional que presta la 
atención, la interconsulta con la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI) de nuestro hospital de 
referencia o el destino final del paciente. Tam-
bién se extrajo información sociodemográfica 
de los pacientes para comprobar la comparabi-
lidad de las dos muestras.   

Tamaño muestral

Se realizó un cálculo muestral para cada 
GC, aceptando un riesgo alfa de 0.05, un ries-
go beta de 0.2 y un contraste bilateral, para dos 
proporciones independientes. En el caso de 
ICA 16 se consideró que el nivel de adherencia 
post-intervención seria de 85%, por lo que se 
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requerirían unos 400 pacientes para poder de-
tectar como estadísticamente significativa la di-
ferencia pre (i.e. 77%) y post-intervención. En el 
caso de Sepsis18 se consideró que en el nivel de 
adherencia post-intervención seria de 48%, por 
lo que se requerirían unos 200 pacientes para 
poder detectar como estadísticamente signifi-
cativa la diferencia pre (i.e. 34%) y post-inter-
vención. Los cálculos se realizaron con la cal-
culadora de acceso libre GRANMO 7.12 (https://
www.imim.es/ofertadeserveis/software-public/
granmo/). 

No se ha considerado una proporción de 
pérdidas a la hora de realizar el cálculo mues-
tral, ya que en este estudio se han revisado las 
historias clínicas y recopilado información has-
ta llegar a los números indicados por el cálculo.

Selección de casos post-intervención

La identificación de los casos, igual que 
en la fase pre-intervención se basó en la 10ª 
revisión de la Clasificación Internacional de En-
fermedades. Para ICA16 se incluyeron pacientes 
con un diagnóstico de insuficiencia cardíaca 
(4280-4281-4289/I50.1-I50.9) o edema agudo de 
pulmón (5184/J81.0), y para Sepsis18 pacientes 
con los diagnósticos: sepsis/septicemia (0389/
A41.9) o shock séptico (78552/R65.21). En esta 
fase del estudio el diagnóstico sepsis severa 
(99592/R65.20) ya no se contempla9, agrupán-
dose estos al diagnóstico de sepsis/septicemia. 
Se excluyeron los pacientes con necesidad de 
cirugía inmediata y a los pacientes con órdenes 
de no reanimar.

Para ambas GC la selección de casos par-
tió desde el momento en el que se realizó la 
sesión de feedback y benchmarking, realizada 
tras la presentación de la nueva actualización 
con los criterios SOFA en el caso de Sepsis18. 
El período de recolección de casos transcurrió 
entre esas fechas respectivas (Sepsis: 31/1/2019 
y IC: 28/1/2020) y el 15 de agosto de 2021.

Análisis estadístico

Las variables categóricas se describen con 
frecuencias y porcentajes (n,%), y las variables 
continuas con medias y desviaciones estándar 
(DE). La adherencia a las GC, y sus diferencias se 
presentan en términos de porcentajes con sus 

respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 
95%). Las comparaciones pre y post intervención 
se realizaron con la prueba chi-cuadrado para 
las variables categóricas y con la prueba t de 
Student para las continuas. Como estadística-
mente significativos se consideraron p-valores 
<0.05. Los análisis se realizaron con el software 
R versión 4.2.0.

RESULTADOS

Se incluyeron los datos (post-interven-
ción) de n=482 pacientes con ICA y de n=216 pa-
cientes con Sepsis. 

Los pacientes ICA16 tenían una edad me-
dia de 81,6 (DE: 10,6) años, y el 49% eran muje-
res. Solo el 3.5% de los casos fueron diagnosti-
cados de edema agudo de pulmón (datos no se 
presentan). Tras el alta del SUH el destino más 
habitual fue la hospitalización para el 72% de 
los casos, seguido por 23% de altas al domicilio 
(Tabla 1). 

En la muestra de Sepsis18 la edad media 
fue de 74,7 (DE: 14,5) años, el 45% eran mujeres. 
Tras el alta del SUH, el destino más habitual fue 
la hospitalización para el 70% de los casos. Con 
los nuevos criterios SOFA en los que desaparece 
el diagnóstico de sepsis grave, el 24% de los ca-
sos se diagnosticó de shock séptico. El 23% de 
los episodios fue consultado con la UCI del hos-
pital de referencia, ingresando en dicha unidad 
el 18% de estos (datos no se presentan). No hubo 
ningún alta con destino el domicilio (Tabla 1). 

Las características etarias y de sexo de 
ambas muestras fueron comparables entre sí, 
en las fases pre y post-intervención (Tabla 1). 

La adherencia global post-intervención a 
ICA16 fue del 84% (IC del 95%: 80,7-87,3), lo que 
supone una mejora del 7,5% (p=0,007). A Sep-
sis18 fue del 53% (IC del 95%: 48,5-57,5), lo que 
supone una mejora del 19,1% (p<0,0001). El des-
glose de la adherencia a las distintas recomen-
daciones de las GC, y su comparación respecto a 
la fase pre-intervención se expone en las Tablas 
2 y 3. 

Para ICA16, de forma similar que en la 
fase pre-intervención, con la excepción de tres 
recomendaciones IA (i.e. troponina, monitori-
zación O2 y educación al alta) el resto fueron 
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ICA-16 Sepsis

Variables Pre-intervención 
(n=350)a

Post-intervención 
(n=482)

p valor Pre-intervención 
(n=240)a

Post-intervención 
(n=216)

p valor

Relacionadas con el paciente

Edad; media (DE) 81,5 (10,8) 81,6 (10,65) 0,923 76,4 (16,8) 74,7 (14,54) 0,231

Sexo; n (%) 0,427 0,483

  Hombre 169 (48) 246 (51) 140 (58) 118 (55)

  Mujer 181 (52) 236 (49) 100 (42) 98 (45)

Relacionadas con el profesional

Situación Laboral; n (%) <0,001 0,278

  Estructural 220 (63) 335 (69) 156 (65) 149 (69)

  Eventual 38 (10) 18 (4) 27 (11) 15 (7)

  MIR 92 (26) 129 (27) 57 (24) 52 (24)

Relacionadas con el episodio

Constantes al Ingreso;  media (DE) 

  PAS 142,8 (27,0) [n=347] 145 (26,4) [n=480] 0,372  109,3 (26,3) 113 (29,8) [n=216] 0,128  

  FC 90,3 (24,7) [n=346] 87,4 (23,3) [n=481] 0,092 100 (25,5) 98,3 (22) [n=216] 0,429  

  FR 28,0 (7,4) [n=244] 26,7 (6,74) [n=366] 0,022  29,3 (9,5) [n=123] 25,8 (8,09) [n=135] 0,002  

  Sat O2 93,6 (6,5) [n=348] 93,7 (6,48) [n=482] 0,769  93,6 (6,0) [n=239] 95,1 (4,73) [n=216] 0,004  

Destino de los pacientes; n (%) 0,066 0,083  

  Alta 103 (29) 109 (23) - -

  OSIB Hospitalización 227 (65) 347 (72) 168 (70) 150 (69)

  OSIB 3a unidad 6 (2) 5 (1) 32 (13) 20 (9)

  UCI 4 (1) 12 (3) 26 (11) 39 (18)

  Otros 10 (3) 9 (2) 14 (5) 7 (3)

Tabla 1. Características relacionadas con los pacientes, con los profesionales y con los episodios, en las dos muestras de pacientes con ICA y Sepsis, 
tanto tanto pre como post-intervención.

ICA16: guía clínica de insuficiencia cardíaca; En el caso de la Sepsis las guías clínicas pre y post- intervención fueron las Sepsis14 y Sepsis18, respec-
tivamente; p valor: valor de significación; n (%): frecuencia (porcentaje), debido al redondeo de los % puede que la suma de las categorías de una 
variable no siempre sea 100; DE: desviación estándar; MIR: médico interno residente; PAS: presión arterial sistólica; FC: frecuencia cardíaca; FR: 
frecuencia respiratoria; SatO2: saturación de oxígeno; OSIB: organización sanitaria integrada Bidasoa; UCI: unidad de cuidados intensivos; Destino 
de los pacientes: “Otros” en ICA16-1 y Sepsis14 agrupa aquellos destinos con porcentajes menores al 5%, i.e. hospitalización a domicilio, planta de 
hospitalización en el hospital de referencia, traslado a otro centro sanitario diferente del hospital de referencia o éxitus en el servicio.

 a Los datos de la pre-intervención han sido previamente publicados7.

cumplimentadas en más del 85% de los casos. 
Se produjeron incluso mejoras estadísticamen-
te significativas a pesar de los altos porcentajes 
de partida, tanto en la solicitud de ECG, como 
proBNP y en el uso de oxigenoterapia cuando 
estaba indicada. Alcanzando en 4 de estas 6 re-
comendaciones el 100% de las historias en las 
que han sido completadas, y en otra casi la to-
talidad, a falta de 1 solo caso. Dos de las tres 
recomendaciones que en la fase pre-interven-

ción no alcanzaban el 85% de cumplimentación 
mejoraron significativamente. Concretamente, 
la solicitud de troponinas incremento un 31%, 
y la educación al alta un 29.6%, mientras que 
la monitorización de oxígeno se mantuvo en los 
mismos niveles (Tabla 2).

Para Sepsis, ninguna de las recomenda-
ciones alcanzó un 85% de seguimiento en las 
dos fases del estudio. A pesar de ello, en la fase 
post-intervención se observaron mejoras signi-
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Recomendaciones IA Pre-intervencióna (n=350) Post-intervención (n=482) p valor

  ECG 336 (96) 481 (99,7) <0,0001

  Rx Tórax 348 (99) 482 (100) 0,096

  ProBNP 340 (97) 482 (100) 0,0002

  Troponina 123 (35) 320 (66) < 0,0001

  Iones 350 (100) 482 (100) =

  Terapia diuréticos 321 (92) 435 (90,2) 0,469

  Monitorización O2 263 (75) 365 (75,7) 0,847

  Oxigeno si SatO2<92% 100 (90) ǂ 154 (100) ǂ 0,002

  Si alta, educación al paciente 30 (29,1) ǂ 64 (58,7) ǂ <0,0001

Cumple ≥85% * 269 (77) 407 (84,4) 0,007

Tabla 2. Cumplimentación de las recomendaciones de la guía clínica de Insuficiencia Cardiaca (ICA16)

Los datos son frecuencias (porcentajes); p valor: valor de significación estadística; ECG: electrocardiograma; Rx: radiografía; ProBNP: pép-
tido natriurético; O2: oxígeno; SatO2: saturación de oxígeno por pulsioximetría; AP: atención primaria; ǂ: porcentajes calculados sobre el 
número de casos en los que estaba indicado. *Se considera la cumplimentación del 85% de las recomendaciones en los casos de ICA16 
sobre la base de las 7 recomendaciones IA no condicionadas. 

a Los datos de la pre-intervención han sido previamente publicados7.

Recomendaciones Pre-intervencióna (n=240) Post-intervención (n=216) p valor

Sólidas

  Hemocultivos (2 sets) 156 (65) 177 (82) <0,0001

  Fluidoterapia 158 (66) 166 (77) 0,010

  NA 36 (66,6) ǂ 37 (67,2) ǂ 0,536

  ATB en <2 horas 125 (52) 118 (55) 0,586

Débil

  Lactato 85 (35) 139 (64) <0,0001

Cumple ≥85% 81 (33,7) 114 (52,8) <0,0001

Tabla 3. Cumplimentación de recomendaciones de la guía clínica de Sepsis.

Los datos son frecuencias (porcentajes); las guías clínicas pre y post- intervención fueron las Sepsis14 y Sepsis18, respectivamente; p valor: 
valor de significación estadística; NA: noradrenalina; ATB: antibioterapia; ǂ: porcentajes calculados sobre el número de casos en los que 
estaba indicado. aLos datos de la pre-intervención han sido previamente publicados7.

ficativas en la solicitud de hemocultivos (incre-
mento del 17%), uso de fluidoterapia adecuada 
(11%), y en la solicitud de lactato (29%). Las otras 
dos recomendaciones sólidas se mantuvieron 
estables (Tabla 3).  De forma adicional, mencio-
nar que la antibioterapia en las 6 primeras ho-
ras alcanzó en la fase post-intervención el 94%. 

DISCUSION

Las intervenciones implementadas fueron 
desarrolladas en base a las posibilidades de 
nuestro hospital, considerando el fácil acceso 

a todos los profesionales implicados y el con-
vencimiento de que una estrategia basada en la 
evaluación y la intervención formativa, interac-
tiva y guiada por objetivos podía dar resultados 
positivos1,2,3.

Los resultados de diferentes interven-
ciones para aumentar la adherencia de las CG, 
sin referirse específicamente al manejo de la IC 
o de la sepsis, han sido estimados entorno al 
3-20%1,2,3. De forma similar, trabajos dirigidos a 
estudiar el impacto sobre las recomendaciones 
referidas a la GC de IC11,12 o de sepsis6,7 reflejan 
mejoras globales dentro de los mismos límites.  
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El impacto de nuestras intervenciones sobre la 
adherencia global a las recomendaciones de las 
dos GC seleccionadas se sitúa en este rango.

En cuanto a las recomendaciones indi-
viduales varias de las mejoras encontradas, 
aunque en ocasiones modestas, han sido es-
tadísticamente significativas: ECG, proBNP, tro-
ponina, oxigenoterapia cuando está indicada y 
educación al paciente, en ICA16; y hemocultivos, 
fluidoterapia y solicitud de lactato, en Sepsis18.  
Más aún, teniendo en cuenta que en ICA16 el se-
guimiento inicial en algunas recomendaciones 
ya era máximo (iones o radiografía de tórax). En 
este sentido, nos podemos comparar con la ma-
yoría de estudios, donde las mejorías más nota-
bles se observan en aquellas recomendaciones 
con una cumplimentación previa más escasa2,6. 

Esto mismo lo vemos reflejado en trabajos de 
intervenciones referidas al manejo de IC1,11,12, y 
en el manejo de sepsis6,7.

Destaca el escaso impacto que ha tenido 
la intervención tanto en la mejora de la antibio-
terapia precoz, como en el uso de las aminas. 
No resulta fácil encontrar una explicación a este 
hecho, por cuanto todos los profesionales co-
nocen el beneficio de ambas medidas y están 
familiarizados con su uso. Y específicamente en 
el caso de la antibioterapia precoz, por cuanto 
la actualización de la guía Sepsis14 a Sepsis18 
supone un cambio de esquema diagnóstico con 
unos criterios SOFA más sencillos que los ante-
riores criterios basados en el síndrome de res-
puesta inflamatoria sistémica.  

Condicionados por la pandemia COVID19, 
hemos implantado pooles de petición analítica 
para todos los casos atendidos con clínica de 
disnea y, por tanto, inicialmente sospechosos 
de COVID19. Estos han favorecido, de forma indi-
recta, el cumplimiento de las recomendaciones 
diagnósticas en los casos de ICA. Así, el hecho 
de observar una mejora tan significativa en la 
recomendación de solicitar troponinas en pa-
cientes con insuficiencia cardíaca es probable 
que se deba a esta medida. Visto este resulta-
do casual tan positivo, no solo se ha mantenido 
ese pool en el caso de la ICA16, si no que se ha 
establecido otro pool analítico preselecciona-
do para pacientes con sospecha de sepsis. Este 
pool incluye, además de hemocultivos y lacta-
to, reactantes de fase aguda y todos los valores 

necesarios para completar la escala SOFA. Estos 
paquetes analíticos preseleccionados no son de 
obligatorio cumplimiento y el profesional puede 
eliminar elementos a su voluntad. Sin embargo, 
una vez seleccionado el paquete, la mayoría lo 
mantiene íntegro, mejorando así la adheren-
cia13. Creemos que nuevas medidas como esta 
hacen ganar tiempo al profesional, aspecto fun-
damental sobre todo en el manejo de la sepsis.

Por otro lado, señalar que, en el momento 
de escribir este artículo, la nueva guía mundial 
Surviving´21 de sepsis14, relaja los tiempos de 
inicio de antibioterapia para los casos de sepsis 
que no cursen con shock séptico, dejando la re-
comendación en <3h, lo cual facilitará sin duda 
él cumplimiento de los tiempos recomendados.

De acuerdo con Gómez Doblas1, vemos 
cómo (en nuestro caso siendo un elemento más 
de la actuación multidireccional) la estabiliza-
ción laboral de los profesionales puede tener 
también un efecto positivo. 

En la fase pre-intervención se observaron 
diferencias en el cumplimiento de las recomen-
daciones entre los médicos adjuntos y los mé-
dicos residentes (MIR)4. Esto nos hizo establecer 
en mayo de 2021, junto con la dirección, tutores 
y Unidad Docente, una directriz acerca de la ne-
cesidad de incluir sistemáticamente a los resi-
dentes en la elaboración de cualquier GC que 
se hiciese en nuestra organización. Se consideró 
que este hecho podía favorecer que los MIR co-
nociesen mejor las GC y las sintiesen como pro-
pias, mejorando así su adherencia, como desta-
ca Ariza-Cardiel15. El efecto de esta iniciativa se 
verá en próximos análisis. 

El presente trabajo presenta una serie de 
limitaciones. Se trata de un estudio realizado 
únicamente en nuestro hospital y con posible 
sesgo de confusión, dado que al recoger los 
datos de las historias clínicas pueden existir 
actuaciones no registradas que se habrán ob-
viado.  Asimismo, se desconoce la magnitud del 
impacto que, en un sentido u otro, puede haber 
tenido la pandemia COVID sobre nuestra inter-
vención. 

Por otro lado, se puede considerar una 
fortaleza del mismo el hecho de que los resul-
tados obtenidos estén avalados por la amplia 
literatura existente al respecto.  
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CONCLUSIONES

Las intervenciones educativas y organizativas descritas en este trabajo han tenido un efecto 
positivo en la adherencia a las GC, aunque en determinados aspectos sea discreto y todavía lejos de 
un cumplimiento óptimo. 

El presente estudio corrobora que las sesiones formativas y la instauración de cambios organi-
zativos repercuten en un mejor seguimiento de las diferentes recomendaciones de las GC y, por tanto, 
directamente en la atención al paciente. Las modificaciones que favorecen y facilitan el quehacer 
diario de los profesionales son facilitadoras de la adherencia a las GC y con ello, aumenta su eficacia y 
su eficiencia, optimizando el uso de recursos y tiempo que la organización invierte en su elaboración. 
Asimismo, se comprueba también el efecto positivo de los mensajes benchmarking. En este sentido 
se debe seguir trabajando en señalar la importancia de mejorar con las recomendaciones con baja 
cumplimentación.

Las GC forman parte de nuestra actividad diaria y debemos intentar maximizar su impacto me-
jorando su uso dentro de la práctica clínica. Es obvio que la implantación de un estándar del 100% es 
inviable por múltiples factores y al mismo tiempo, que la falta de seguimiento de algunas recomenda-
ciones puede deberse en ocasiones al incumplimiento real, pero en otras a la falta de registro. Se debe 
insistir, por tanto, en lo perjudicial para el paciente tanto de lo uno como de lo otro, pues además 
del déficit ocasionado por la no adherencia concreta, estamos impidiendo que otros compañeros, en 
ocasiones ajenos a nuestro sistema regional de salud y por tanto con incapacidad de acceso a nuestro 
sistema informático, tengan conocimiento real del manejo llevado a cabo con el paciente.

Los cambios en los hábitos laborales son costosos, pero no por ello se debe de dejar de insistir 
en la dirección marcada por la evidencia, adaptándola a las características específicas de cada orga-
nización. 

ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo cuenta con la aprobación del CEIC del Área Sanitaria de Gipuzkoa (Ref.: IID-
ADN-2018-01). 
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