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Adequacy of clinical practice in Pediatric Primary Care

Ofrecer a los pacientes una asistencia de calidad, en condiciones de trabajo no siempre óptimas, cons-
tituye un reto para todo pediatra. Todos asumimos que nuestras decisiones clínicas deben sustentarse 
en la mejor evidencia científica. Sin embargo, si realizamos un análisis crítico de nuestra práctica clíni-
ca, observamos que existe una injustificada variabilidad en los procedimientos diagnósticos y terapéu-
ticos que usamos, que con frecuencia son inapropiados. Resulta fundamental reconocer los escenarios 
clínicos susceptibles de mejora en Pediatría de Atención Primaria y aprender las distintas estrategias 
que pueden ayudarnos a optimizar nuestro ejercicio profesional. 

Providing patients with quality care, under not always optimal working conditions, is a challenge for 
every pediatrician. We all assume that our clinical decisions must be based on the best scientific evi-
dence. However, if we perform a critical analysis of our clinical practice, we observe that there is an 
unjustified variability in the diagnostic and therapeutic procedures that we use, which are often inap-
propriate. It is essential to recognize the clinical scenarios susceptible to improvement in pediatric 
primary care and learn the different strategies that can help us to optimize our professional practice.
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INTRODUCCIÓN

Los pediatras nos enfrentamos al desafío de pro-
porcionar una asistencia de calidad en un entorno 
cambiante, en el que se incrementan día a día las 
opciones terapéuticas y diagnósticas y aumentan 
las expectativas de los familiares de nuestros pa-
cientes. En contraposición, soportamos una impor-
tante presión para limitar el consumo de recursos 
y controlar su gestión. En este escenario complejo, 
surge una pregunta: ¿tomamos las mejores deci-
siones clínicas posibles? 

De un análisis crítico de la práctica clínica pode-
mos concluir que esta ha consagrado el uso de pro-
cedimientos diagnósticos y terapéuticos que no 
han probado su eficacia en estudios científicos1. 
Por otra parte, existe una injustificada variabilidad 
en la práctica médica y con frecuencia esta se rea-
liza de forma inapropiada2-6. 

La mayoría de los médicos reconocen la importan-
cia de basar su ejercicio profesional en la evidencia 
científica y confían en que este hecho mejorará la 
asistencia de sus pacientes7. Sin embargo, en el 
ejercicio de la Pediatría, nos encontramos algunos 
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problemas que dificultan el proceso de aplicación 
de la investigación8: escasez de ensayos clínicos 
pediátricos, predominio de los estudios de peque-
ño tamaño y heterogéneos, escasa efectividad de 
muchas intervenciones, carencia de guías de prác-
tica clínica apropiadas para su implementación, 
problemas de acceso a la evidencia, sobrecarga de 
información, falta de formación, presiones familia-
res, interferencias sociales, etc.

Resulta curioso cómo estamos más abiertos a incor-
porar a nuestra práctica procedimientos diagnósti-
cos o terapéuticos novedosos que a reconsiderar la 
adecuación de los que utilizamos rutinariamente. El 
“siempre lo hemos hecho así” se constituye como la 
principal barrera para cuestionar lo que aprendimos 
durante nuestro periodo de formación o lo que con-
sagramos en nuestra práctica diaria. 

El primer paso para superar esta barrera será reco-
nocer que nuestras decisiones no son siempre las 
más apropiadas. El segundo paso será analizar la 
adecuación de nuestra práctica clínica, contrastar 
los procedimientos diagnósticos y terapéuticos 
que empleamos con la mejor evidencia disponible. 
El tercer paso será elaborar estrategias para mejo-
rar su adecuación. 

ESTUDIOS DE EVALUACIÓN DE LA PRÁCTICA 
CLÍNICA

Evaluar la idoneidad de la práctica clínica supone 
determinar si se provee la asistencia apropiada, al 
tipo correcto de paciente, por las razones funda-
das, y en el momento y lugar adecuados9. Al valo-
rar estas cuestiones, estamos examinando la cali-
dad del proceso clínico. Si este proceso se hace 
adecuadamente, debería reflejarse en los resulta-
dos de salud de nuestros pacientes, por lo que 
también estos podrían ser objeto de estudio. Sin 
embargo, considerando que los resultados de sa-
lud pueden variar en función de múltiples factores, 
habitualmente centraremos la evaluación de la 
práctica clínica en la valoración del proceso asis-
tencial y no tanto en sus resultados, que son obje-
to de otros tipos de estudio.

Los métodos usados en los estudios de idoneidad 
de la práctica clínica comparten una estrategia si-
milar2,3,10-13. En la Tabla 1 se recogen los pasos que 
se deberían seguir en este tipo de estudios14. 

Si revisamos los trabajos publicados sobre idonei-
dad de la práctica clínica, podemos comprobar que 
son muy heterogéneos15-17. Encontramos revisio-
nes retrospectivas de historias clínicas, análisis de 
bases de datos de proveedores sanitarios, encues-
tas telefónicas y por correo y ensayos comunita-
rios. Se echan en falta en muchos de ellos criterios 
explícitos de idoneidad. Aunque se mencionan 
como fuente de evidencia guías de práctica clínica 
de referencia, sus recomendaciones no siempre se 
han adaptado y formulado como criterios de ido-
neidad. La mayoría de los estudios han sido pro-
movidos por grupos de profesionales con interés 
clínico. Los promotores institucionales han mos-
trado más interés en estudios comparativos de 
consumo que de idoneidad. 

Una revisión sistemática sobre variabilidad injusti-
ficada de la práctica pediátrica ha analizado 63 
estudios en los que se describe su frecuencia y los 
factores asociados a esta17. En esta revisión se di-
ferencian los escenarios de variabilidad en: 

Tabla 1. Metodología de evaluación de la adecuación 
de la práctica clínica
1.	�Definir y documentar el aspecto de la práctica clínica a 

estudio:
	•	�Seleccionar un problema clínico, intervención o 

procedimiento diagnóstico 
	•	�Plantearse interrogantes concretos que deban ser 

contestados
	•	�Realizar una adecuada y profunda búsqueda 

bibliográfica
2.	�Valorar la evidencia científica y definir los criterios de 

evaluación:
	•	�Valorar y resumir los estudios disponibles
	•	�Jerarquizar la evidencia:
		−	 �Métodos de consenso (panel de expertos 

multidisciplinario)
		−	 �Guías de práctica clínica
	•	�Definir unos criterios de evaluación usando la mejor 

evidencia
3.	�Evaluar la práctica clínica:
	•	�Realizar una auditoría clínica, valorando variabilidad e 

idoneidad
	•	�Buscar áreas y acciones de mejora
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 � Procedimientos efectivos que no son usados 
(ejemplo: no usar soluciones azucaradas para la 
analgesia en lactantes) o procedimientos inefec-
tivos que sí se emplean (ejemplo: antibióticos o 
broncodilatadores en bronquiolitis). 

 � Procedimientos con alternativas que son elegi-
das por preferencias de los médicos, pacientes o 
su entorno (ejemplo: escaso uso de penicilina en 
faringoamigdalitis estreptocócica).

 � Procedimientos que son indicados bajo limita-
ciones de recursos o política sanitaria (ejemplos: 
limitaciones de acceso a pruebas de diagnóstico 
microbiológico rápido, esfigmomanómetros no 
validados o no calibrados).

La cuestión que hay que plantearse es, si existen 
guías de práctica clínica que ofrecen recomenda-
ciones sobre el manejo de nuestros pacientes, 
¿qué barreras existen para su implementación? 
Algunos atributos de las recomendaciones pueden 
influir en su grado de aplicación18. Se ha observado 
que las recomendaciones que se alinean con la 
práctica habitual, aquellas que claramente esta-
blecen qué se debe hacer, quién lo debe hacer, a 
quién y cuándo, y aquellas que establecen restric-
ciones claras al uso de procedimientos tienen un 
mayor grado de cumplimiento. Resulta más fácil 
asumir una prohibición que adaptar recomenda-
ciones vagas a nuestra toma de decisiones. 

ESCENARIOS CLÍNICOS CON MARGEN DE 
MEJORA

Veamos algunos ejemplos de trabajos recientes 
que han analizado el manejo de pacientes ambu-
latorios, que ilustran el margen de mejora de mu-
chas de nuestras decisiones clínicas. De esta revi-
sión se han excluido las encuestas dirigidas a 
pediatras, que no tengan en cuenta el manejo real 
de pacientes. En la Tabla 2 se resumen algunos de 
estos escenarios.

Uso de pruebas y tratamientos en pacientes con 
bronquiolitis aguda
Aunque el uso de broncodilatadores ha descendi-
do en los últimos años, en una reciente serie, publi-

cada por una red colaborativa internacional de 
servicios de urgencias, se observó que el 29% de los 
pacientes habían recibido adrenalina, salbutamol, 
suero salino hipertónico o corticoides (el 58% en 
España y Portugal) y que al 24% se les había reali-
zado radiografía de tórax (el 12% en España y Por-
tugal). En una muestra de casos de servicios de 
urgencias españoles, aproximadamente el 60% de los 
tratamientos se consideraron inadecuados (la ma-
yoría corticoides y broncodilatadores)19. 

Aunque en el momento actual se desaconseja el 
uso de broncodilatadores, estos siguen usándose. 
Guías de práctica clínica publicadas hace una déca-
da recomendaban el uso tentativo de broncodilata-
dores y su mantenimiento si se constataba mejoría 
y buena tolerancia clínicas; esta recomendación ha 
supuesto una vía inesperada para el uso de bronco-
dilatadores. En general, con la bronquiolitis, ya no 
es el momento de medir la inadecuación, sino el de 

Tabla 2. Ejemplos de escenarios clínicos con margen 
de mejora
Uso de broncodilatadores, corticoides o antibióticos en 
bronquiolitis aguda
Uso de inhibidores de la bomba de protones y antagonistas 
de receptor de la histamina-2 en lactantes con sospecha 
reflujo gastroesofágico no complicado
Uso de antieméticos en gastroenteritis agudas
Prescripción de antibióticos en el catarro común o 
bronquitis
Uso de antitusígenos, mucolíticos y descongestivos en 
enfermedades respiratorias
Prescripción de antibióticos en faringoamigdalitis aguda sin 
confirmación microbiológica
Prescripción de antibióticos de amplio espectro en otitis, 
sinusitis y neumonías
Tratamiento de base de pacientes asmáticos: uso regular 
de broncodilatadores sin corticoides inhalados, dosis de 
corticoides inhalados insuficientes por falta de ajuste o 
incumplimiento
Diagnóstico de infección urinaria en el lactante con 
urocultivos con técnica no estéril
Diagnóstico de alergia alimentaria: uso no selectivo 
de paneles de IgE específicas; diagnóstico basado en 
sensibilización sin correlación clínica
Analgesia en la vacunación y otros procedimientos 
dolorosos
Procedimiento de medición de la presión arterial
Diagnóstico y tratamiento del trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad
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promover acciones de mejora. Una experiencia re-
ciente de intervención, realizada en 20 centros de 
salud de Vizcaya, mostró una reducción en el uso 
de salbutamol de un 56,0 a un 38,3%, de corticoi-
des de un 23,7 a un 12,9%, y de antibióticos de un 
36,1 a un 29,6%20. Como vemos, resulta difícil re-
nunciar al uso de medicamentos en pacientes con 
dificultad respiratoria creciente, resistiéndonos 
especialmente a abandonar los broncodilatadores. 

Uso de antiácidos (inhibidores de la bomba de 
protones [IBP] y antagonistas de receptor de la 
histamina-2)

Asistimos a un uso creciente de fármacos inhibido-
res de la bomba de protones (IBP) y antagonistas 
del receptor de la histamina-2. Una fuente de pres-
cripción injustificada es la indicación de IBP en lac-
tantes con sospecha de reflujo gastroesofágico21; 
en un estudio previo a una intervención formativa, 
recibieron IBP el 45,2% de los casos con llanto o in-
tranquilidad y el 37,1% de los casos con vómitos y 
regurgitaciones sin complicaciones asociadas22. 

Uso de radiografías de abdomen en el 
estreñimiento funcional

A pesar de que las guías de práctica clínica reco-
miendan no realizar radiografías en el manejo ru-
tinario del estreñimiento funcional, es una prácti-
ca habitual23. La interpretación de la radiografía es 
frecuentemente discordante y no se correlaciona 
con los síntomas o el grado de retención fecal24. 
Asimismo, repercute muy poco en la toma de deci-
siones, cuando la anamnesis, la clínica y la explora-
ción sugieren un determinado plan de acción25.

Uso de antieméticos en gastroenteritis agudas

En una encuesta realizada en 1999, más del 60% 
de los médicos de urgencias prescribían regular-
mente antieméticos para las gastroenteritis agu-
das26, a pesar de las incógnitas sobre su utilidad 
y, especialmente, su seguridad. Por motivos de 
seguridad, diversos antieméticos o procinéticos 
que veníamos usando rutinariamente han sido 
contraindicados o restringidos. En este sentido, 

debemos llamar la atención sobre la tendencia a 
un uso generalizado de ondansetrón, tanto en pa-
cientes hospitalizados como ambulatorios, lo que 
indica que hemos asumido, sin pruebas, su perfil 
de seguridad27.

Patrón de prescripción de antibióticos

El uso de antibióticos en Atención Primaria es alto; 
en un estudio realizado en un área de salud espa-
ñola se estimó un consumo de antibióticos cerca-
no a 20 dosis por cada 1000 habitantes y día, que 
se redujo casi cinco dosis tras una intervención 
educativa28. Aproximadamente el 60% de los niños 
menores de cuatro años recibieron al menos una 
prescripción antibiótica en un año29. Además de 
existir una alta prescripción, muchas de ellas son 
inadecuadas. Resulta difícil entender que más del 
70% de las faringoamigdalitis reciban antibióticos, 
incluso entre los menores de dos años, entre los 
que la infección estreptocócica es muy poco proba-
ble30. Existe una creencia, muy extendida, de que 
la observación de exudado amigdalar permite pre-
decir la etiología estreptocócica y por lo tanto indi-
car antibióticos sin confirmación microbiológica31. 
Asimismo, entre las faringoamigdalitis tratadas 
resulta difícil justificar el frecuente empleo de 
amoxicilina-clavulánico o cefalosporinas y el esca-
so uso de penicilina30,32,33.

En una revisión de registros médicos de Atención 
Primaria holandeses se evaluó el grado de segui-
miento de las recomendaciones de prescripción 
antibiótica en faringoamigdalitis, bronquitis, oti-
tis, sinusitis y neumonías34. Se observó una mayor 
prescripción de antibióticos en adolescentes que 
en niños de 0-4 o 5-11 años, tanto en diagnósticos 
en los que no se indican (en bronquitis, del 52% 
frente al 42 y 42%), como en los que pueden estar 
indicados (amigdalitis, del 57 frente al 54 y 49%). 
Asimismo, se observó un menor uso de amoxicili-
na como primera elección en adolescentes que en 
menores de 4 años (del 82 frente al 88 y 83%).

No podemos relajarnos en la percepción de que el 
uso generalizado justifica una cierta prescripción. 
Existe margen de mejora tanto en la indicación 
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como en la elección de antibiótico. Es curioso ob-
servar la gran variabilidad que existe en la pres-
cripción de antibióticos de amplio espectro para 
infecciones respiratorias; una comparación entre 
consultorios de Atención Primaria norteamericano 
observó una variación entre el 15 y el 58%35. Ese 
rango permite estimar nuestro margen de mejora. 

Tal y como se comentó con las bronquiolitis, con la 
prescripción antibiótica en infecciones respiratorias 
es también el tiempo de la intervención. En este 
sentido, una estrategia clave para la mejora es au-
mentar la disponibilidad de pruebas de diagnóstico 
rápido, que nos permitan identificar las infecciones 
víricas y optimizar la elección de tratamientos36. 

Asma 

Muchos niños asmáticos presentan un control de-
ficiente de su asma, recurriendo a broncodilatado-
res con frecuencia, sin recibir tratamiento antiin-
flamatorio de mantenimiento. En una base de 
datos norteamericana se observó que solo el 39% 
de los niños que usaban frecuentemente bronco-
dilatadores de acción corta recibían tratamiento 
antiinflamatorio inhalado37. Aunque una parte im-
portante del incumplimiento terapéutico tiene su 
origen en el entorno familiar, ello no nos permite 
desentendernos del problema. Existen guías de 
práctica clínica y documentos de consenso sufi-
cientes para orientar nuestras decisiones, aunque 
el grado de seguimiento de las recomendaciones 
es incompleto. Así, en una muestra de pacientes 
menores de 15 años atendidos en centros de salud 
chilenos se observó una adherencia a guías de 
práctica clínica en el 56,7%. 

Un aspecto poco valorado, pero de gran importan-
cia, es el potencial sobrediagnóstico y sobretrata-
miento de pacientes pediátricos con síntomas, 
como tos o disnea, asociados con el asma. En una 
muestra de pacientes entre 6 y 18 años, atendidos 
en centros de salud holandeses, diagnosticados de 
asma y con medicación crónica inhalada, tras una 
revisión exhaustiva de su historial aproximada-
mente la mitad no se podían considerar asmáti-
cos; asimismo, muy pocos pacientes clasificados 

como asmáticos tenían un diagnóstico basado en 
espirometría38.

Manejo de la infección urinaria

A pesar del alto riesgo de contaminación y falsos 
positivos de las orinas recogidas con bolsa perineal 
en el lactante sin micción voluntaria, sigue siendo 
muy alto el porcentaje de diagnósticos de infec-
ción urinaria basados en urocultivos recogidos con 
bolsa, sin confirmación39. Otras prácticas frecuen-
tes son el diagnóstico de infección urinaria sin uro-
cultivo previo y la prescripción antibiótica empírica 
sin tener en cuenta el patrón local de resistencias. 

Uso de pruebas no selectivas de alergia a 
alimentos

Con frecuencia, a los pacientes con sospecha de 
alergia a alimentos, se les solicita la determinación 
de inmunoglobulinas IgE específicas. Frente a la 
petición selectiva de IgE a los alimentos que la his-
toria clínica sugiere que están implicados, a menu-
do se solicitan paneles de múltiples alimentos, que 
suponen una extracción de sangre y un gasto inne-
cesario; con frecuencia sus resultados pueden lle-
var a confusión, cuando aparece sensibilización a 
alimentos no relacionados con la clínica. En una 
revisión retrospectiva de registros médicos se ob-
servó que la mayoría de las pruebas selectivas ha-
bían sido solicitadas por alergólogos, mientras que 
la mayoría de los paneles por médicos de Atención 
Primaria40.

Otros escenarios

A pesar de la existencia de evidencia de la eficacia 
analgésica de distintos procedimientos no farma-
cológicos en procedimientos dolorosos en el recién 
nacido o lactante (vacunas, extracciones venosas, 
etc.), como la succión del pecho o soluciones azu-
caradas, su uso es claramente insuficiente41. 

Analizar la adecuación de la prescripción de otros 
tratamientos resulta complejo. Así ocurre con el 
tratamiento de los déficits de atención con hipe-
ractividad. En nuestro país hemos experimentado 
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un gran aumento de la prescripción42, aunque esta-
mos lejos de otros países43. Este aumento, parece 
debido tanto a un aumento del diagnóstico, como 
del porcentaje de pacientes con tratamiento far-
macológico. Es posible que el volumen de prescrip-
ción no refleje su idoneidad, pudiendo el paciente 
con TDAH estar tanto infra- como sobretratado. 

Otra área de mejora es el diagnóstico y seguimien-
to de los pacientes con presión arterial elevada. En 
una revisión de historiales médicos de Atención 
Primaria norteamericanos se observó que solo el 
20% de los niños o adolescentes entre 3 y 17 años 
con algún registro de presión arterial en rango ele-
vado para la edad y talla, había sido identificado y 
tenido en cuenta por el médico y muy pocos conta-
ban con mediciones repetidas, incluso aquellos 
con valores elevados44. Los pacientes con sobrepe-
so u obesidad eran más frecuentemente evaluados 
e identificados. La disponibilidad de dispositivos 
validados y calibrados en nuestros consultorios y la 
realización de procedimientos válidos de medición 
resulta clave para adecuar el diagnóstico y segui-
miento de la hipertensión en la infancia. 

Otro escenario que ha sido objeto de análisis de 
idoneidad ha sido el tratamiento del acné45.

INICIATIVAS DE MEJORA

De la lectura de la literatura médica disponible po-
demos tomar conciencia de que nuestra práctica 
clínica es mejorable. Como respuesta a esta toma 
de conciencia han surgido diversas iniciativas que 
persiguen la elaboración y difusión de recomenda-
ciones de optimización de la toma de decisiones. 
Una de estas iniciativas es la campaña Choosing 
Wisely46. Iniciada en el año 2012 en EE. UU., poste-
riormente, otros países han ido adaptando y desa-
rrollando la misma estrategia: la elaboración de 
recomendaciones de “no hacer”. La idea principal 
es que, muchas veces, menos es más, y que un por-
centaje importante de las pruebas y tratamientos 
que hacemos no aportan nada al paciente, pudien-
do originar perjuicios y, además, consumo innece-
sario de recursos47. 

Como extensión de esta iniciativa, se ha puesto en 
marcha la campaña “Choosing Wisely: Things We 
Do for No Reason” (TWDFNR)48, que promueve la 
discusión de las cosas que hacemos sin motivo, 
procedimientos empleados sin evidencia (PESE) de 
su utilidad o eficacia. 

En la elaboración de estas propuestas se han em-
pleado procedimientos de consenso, basados en 
procesos más o menos sistemáticos de revisión de 
la evidencia o de recomendaciones de guías de 
práctica clínica relacionadas. 

En España, a iniciativa de la Sociedad Española de 
Medicina Interna, el Ministerio de Sanidad ha apo-
yado una campaña tipo “Choosing Wisely”, con 
amplia participación de las sociedades científicas. 
En 2014, la Asociación Española de Pediatría emi-
tió las siguientes cinco recomendaciones49. La mis-
ma Academia Americana de Pediatría ha promovido 
recomendaciones de “no hacer”, tanto generales 
como de distintas especialidades pediátricas50. 
Otras instituciones han propuesto recomendacio-
nes propias; podemos mencionar las del Hospital 
for Sick Children de Toronto47, la Sociedad Italiana 
de Inmunología y Alergia Pediátrica51, el Colegio Ca-
nadiense de Médicos Genetistas52 o el Colegio Ame-
ricano de Reumatología53. 

Un reciente artículo publicado en la Revista de Pe-
diatría de Atención Primaria recoge una amplia lis-
ta de recomendaciones54.

Otra interesante iniciativa, inspirada en la estrate-
gia STOPP/START, diseñada para población anciana, 
es la propuesta “Pediatría: Omisiones y Prescripcio-
nes Inadecuadas” (POPI), desarrollada en Francia, 
que contiene propuestas de prescripciones inade-
cuadas por exceso, tratamientos usados no avala-
dos por guías de práctica clínica, y por defecto, pres-
cripciones recomendadas que no se indican55,56.

Finalmente, merece la pena mencionar la iniciativa 
para la mejora de la prescripción en el ámbito de la 
Atención Primaria de Irlanda y Reino Unido, que 
propone una serie de indicadores de idoneidad de-
nominados potentially inappropriate prescribing in 
children (PIPc), referidos al manejo del asma, los 
vómitos, la dermatitis atópica o la tos, entre otros57. 
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CONCLUSIONES

Ofrecer a nuestros pacientes una asistencia de ca-
lidad, en condiciones de trabajo no siempre ópti-
mas, constituye un reto para todo pediatra. Si que-
remos tomar las decisiones clínicas más correctas 
y elegir los procedimientos diagnósticos y terapéu-
ticos más adecuados para cada situación clínica, 
tendremos que integrar nuestros conocimientos y 
experiencia con la mejor evidencia disponible. Sin 
embargo, realizando un análisis crítico de nuestra 
práctica clínica, podemos comprobar cómo una 
parte importante de nuestras decisiones no siem-
pre se sustenta en una evidencia científica válida. 

Si bien verificar la idoneidad de todos los procedi-
mientos que empleamos puede resultar una tarea 
inabarcable, no deberíamos renunciar a valorar al-
gunos de ellos, a través de la aplicación de recomen-
daciones de “no hacer”, los listados POPI (omisiones 
y procedimientos inapropiados), o adaptando a 
nuestro medio las recomendaciones de las guías de 
práctica clínica que se publican o actualizan. 

Pero no vale con evaluar la adecuación de nuestras 
decisiones clínicas. Si asumimos el margen de me-
jora que tienen los diferentes procedimientos que 
empleamos, es el momento de realizar interven-
ciones para adecuarlos a la evidencia disponible. 
Debemos desarrollar indicadores y sistemas de 
evaluación, con objetivos concretos cuantificables 
y estrategias de comunicación e incentivación.

Superar los problemas que interfieren en la realiza-
ción de una práctica clínica adecuada y poner en 
marcha estrategias de mejora requerirá un esfuer-
zo importante. Aunque, sin duda, es una obliga-
ción irrenunciable, que tendrá un impacto directo 
y positivo sobre la atención a nuestros pacientes. 
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