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En las editoriales del Notas hemos comen-
tado en varias oportunidades la importancia 
de la evaluación de las tecnologías sanitarias 
(EvTS) ya que contribuye a la mejora de la 
efi ciencia, a la toma de decisiones efectivas y 
al establecimiento de prioridades.

Según la literatura, las razones que más 
han contribuido al desarrollo de la EvTS son:

• La rapidez en la introducción de nuevas 
tecnologías, el ritmo de crecimiento de las 
nuevas posibilidades diagnósticas y tera-
péuticas es tan alto que ejercen una pre-
sión muy importante sobre los profesio-
nales del sector sanitario. A tal punto que 
se introducen “novedades” para uso ge-
neralizado mucho antes de que haya sido 
posible evaluar rigurosamente su impacto 
clínico real, sus consecuencias éticas y su 
impacto económico y social

• El carácter poco sustitutivo, y a menudo 
complementario de muchas tecnologías 
respecto a las antiguas (particularmente 
las diagnósticas), trae como consecuencia 
un exceso de intervencionismo (salvo ex-
cepciones, no deseado por los pacientes) 
que obviamente se traduce en incrementos 
no coste-efectivos de un proceso

• La gran cantidad de factores internos y 
externos que afectan a la difusión de las 
tecnologías: entre ellos destacan factores 
económicos, fundamentalmente la presión 
que ejerce la industria para generar rápi-
dos benefi cios de su inversión en I+D; el 
grado de incertidumbre sobre la efectivi-
dad de la innovación; la complejidad en la 
utilización e implantación de una nueva 
tecnología; los objetivos de los centros sa-
nitarios respecto a prestigio, competitivi-
dad y marketing

Para poder evaluar en este contexto es 
condición previa disponer de una informa-
ción objetiva que permita conocer las TS que 
se introducen en nuestros territorios así como 
las tendencias de difusión y distribución. Para 
ello los registros o inventarios de TS resultan 
de mucho valor. 

Según la revisión bibliográfi ca realizada 
se encontraron tres registros de equipamientos 
médicos que recogen la introducción, difusión y 
distribución de la tecnología médica. Estos Re-
gistros o Inventarios, por orden de antigüedad, 
son: Registro de Equipos de Tecnología Médica 
(1992), dependiente de la Agencia de Evalua-
ción de Tecnologías e Investigación Médica de 
Cataluña; el Inventario Nacional de Equipos 
Seleccionados de Imagenología (2001), perte-

neciente a la Ofi cina de Coordinación Cana-
diense para la Evaluación de Tecnologías para 
la Salud, y el Inventario Funcional de Equipos 
Médicos Relevantes (2002), perteneciente al 
Instituto Mexicano de Seguridad Social.

Los objetivos y el uso que de estos regis-
tros hacen los Servicios de Salud suelen ser 
algo diferentes; mientras unos son eminen-
temente descriptivos, otros tienen como meta 
la planifi cación y ordenación de los equipa-
mientos en los territorios. 

El Registro de Cataluña se plantea man-
tener una información objetiva y actualizada 
sobre la dinámica de introducción y difusión 
de las TS en su comunidad autónoma y difun-
dir esa información a todo el sistema sanita-
rio catalán. Con respecto al uso del registro, 
asesoran a los órganos competentes en mate-
ria de introducción de servicios y proporcio-
nan información validada en esta materia a 
todos los profesionales, sanitarios o no, que 
lo solicitan. Los informes están disponibles en 
la web de la Agencia http://www.aatrm.net.

El Inventario canadiense tiene carácter 
nacional y da prioridad a su uso para la pla-
nifi cación y ordenación territorial. De esta 
forma sus informes se han concentrado en la 
evaluación de la edad del equipamiento cla-
sifi cada en cinco categorías, la distribución 
por provincias y territorios y el número de 
unidades en comparación con la población. 
Los informes están disponibles en la web de 
la Agencia http://www.ccohta.ca.

El Inventario mexicano es muy amplio 
respecto a las TS consideradas, por lo que 
realizaron un proceso de priorización para su 
inclusión en el inventario con los siguientes 
criterios: costes de adquisición e instalación, 
costes de mantenimiento y de operación (in-
cluyendo insumos), productividad del equipo 
y la relevancia para la realización de los pro-
gramas prioritarios. En cuanto al análisis de 
los equipos incluidos, utilizaron las mismas 
variables que los canadienses. 

En nuestra comunidad autónoma, el Ser-
vicio de Salud constituyó el Registro de Equi-
pamientos Médicos del Principado de Astu-
rias en el año 2002. El primer informe se 
editó en ese mismo año, el segundo en 2004 
y el tercero se editará en el presente año. Las 
variables que se estudian son similares al 
resto de las experiencias internacionales y se 
encuentran disponibles en las memorias del 
SESPA.
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Reseñas de investigación en el Servicio de Salud
GÉNERO Y DESHABITUACIÓN TABÁQUICA: 
UNA APROXIMACIÓN CUALITATIVA

JUSTIFICACIÓN
El consumo de tabaco constituye la principal causa de pér-

dida de salud, calidad de vida y de muerte prematura en los 
países desarrollados.

En España el hábito de fumar representa el mayor problema 
de salud pública tanto por su extensión como por la intensidad 
de la patología asociada.

Los patrones de consumo de tabaco están cambiando respecto 
al sexo: se ha producido una incorporación importante de las 
mujeres al hábito tabáquico. En España, entre 1978 y 1992, se 
observó un descenso del porcentaje de hombres fumadores, pero 
la incidencia entre mujeres aumentó desde el 17% al 21,4%.

El Ministerio de Sanidad y Consumo, en su Estrategia en 
Cáncer del Sistema Nacional de Salud dentro del Plan de Ca-
lidad para el Sistema Nacional de Salud, considera su primer 
objetivo situar la prevalencia de personas exfumadoras por en-
cima del 23%. En el avance de resultados junio 2006-enero 
2007 (de la Encuesta Nacional de Salud de España, el objetivo 
del Ministerio de Sanidad y Consumo de situar la prevalencia 
de personas exfumadoras por encima del 23% está conseguido 
en los hombres con un 29,14%, pero queda lejos en el caso de 
las mujeres, cuyo porcentaje de exfumadoras es del 13,49%.

En la Comunidad Autónoma del Principado de Asturias se 
puede observar en el año 1999 que la prevalencia de mujeres 
que fuman a diario está muy próxima a la que presentan los 
hombres (37% y 40% respectivamente).

Utilizando datos de la Encuesta de Salud para Asturias del 
año 2002, por sexo, en el conjunto de la muestra fuman más 
hombres que mujeres (37% y 28% respectivamente). En relación 
a la proporción de hombres exfumadores es más de dos veces la 
de las mujeres (23,8% hombres exfumadores y 9,6% mujeres 
exfumadoras). Otras investigaciones aportan que la morbilidad 
y la mortalidad de fumar cigarrillos está subiendo en mujeres.

Según la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 
se ha observado en el varón una mayor incidencia de abandonos 
del hábito tabáquico y que el número de recaídas, al año, de 
abandono es más frecuente en las mujeres.

Según Becoña2 hay evidencias de que existen diferencias en 
algunos factores fi siológicos, psicológicos y conductuales entre 
las fumadoras y los fumadores, si bien no está claro si estas 
diferencias infl uyen en la capacidad de dejar de fumar o per-
manecer abstinentes. Aunque la investigación sugiere que las 
mujeres logran los mismos benefi cios que los hombres de las 
intervenciones para dejar de fumar, las mujeres pueden tener 
que afrontar otro tipo de obstáculos y barreras para dejar de 
fumar que se deben tener en cuenta durante el tratamiento. 
Esto incluye, fundamentalmente, la depresión, el apoyo social 
y el miedo a ganar peso. Las necesidades de las mujeres y la 
respuesta al tratamiento con sustitutivos de nicotina puede ser 
diferente a la de los hombres.

Nerin y colb.3 en un estudio de los años 2000 y 2001, apun-
ta que las mujeres tratadas para dejar de fumar en un programa 
de deshabituación tabáquica con características específi cas de 
género obtienen mayor tasa de éxito a corto o medio plazo que 
las tratadas dentro de programas no específi cos. Se ha podido 
identifi car en este estudio como factores pronóstico de éxito: la 
convivencia con una pareja no fumadora, el nivel de formación, 
la dependencia de la nicotina y la existencia de intentos previos 
de cesación. Además, han identifi cado como factores determi-
nantes de la recaída la situación social, el estrés y la sensación 
de control sobre el consumo. Las mujeres -o determinados gru-
pos de ellas-pueden requerir un abordaje más específi co que 
tenga en cuenta sus necesidades y expectativas diferenciadas.

El análisis desde el punto de vista del género ayuda a com-
prender las relaciones entre sociedad y salud porque, por un 
lado dependen de una base biológica que tiene características 
diferentes para mujeres y hombres y, por otro, del contexto so-
cial en el cual nos desenvolvemos.

Desde hace varios años se están realizando intervenciones 
relacionadas con la deshabituación tabáquica y queremos co-
nocer si existen diferencias relacionadas con el género que nos 
sugieran introducir dicho enfoque en las intervenciones reali-
zadas.

Por la magnitud del problema, la morbilidad y mortalidad 
que produce y las difi cultades que parecen encontrar las mu-

jeres para abandonar el tabaco, esta investigación pretende te-
ner en todo momento una perspectiva de género al realizar esta 
investigación cualitativa sobre el hábito tabáquico de hombres 
y mujeres participantes en las intervenciones realizadas en los 
centros de salud. Este estudio de investigación ayudará a cono-
cer mejor el problema desde una perspectiva de género y, en caso 
necesario, valorar la inclusión de una perspectiva de género en 
nuestras intervenciones como profesionales de la salud.

Este estudio de investigación ayudará a conocer mejor el 
problema desde una perspectiva de género y , en caso necesario, 
valorar la inclusión de una perspectiva de género en nuestras 
intervenciones como profesionales de la salud.

OBJETIVOS:
1. Identifi car factores que infl uyen en el proceso de desha-

bituación tabáquica de las personas que participan en las 
intervenciones individuales y grupales de apoyo y segui-
miento a la deshabituación realizadas en los centros de 
salud del Área III desde un enfoque de género

2. Describir el perfi l de las personas que no consiguen mante-
nerse sin fumar

3. Análisis e interpretación de sus discursos

METODOLOGÍA:
Diseño: cualitativo
Temporalización: 2008
Entrada en el campo: enfermera de apoyo y seguimiento te-

lefónico de las personas que participan en la investigación en 
su proceso de deshabituación y búsqueda activa de participantes 
en dichas intervenciones. Esta búsqueda se realizó a través del 
programa informático OMI-AP, con el objetivo de encontrar per-
sonas que puedan aportar un discurso que aporte diversidad de 
matices socio-estructurales, incluyendo hombres y mujeres, de 
zona urbana y rural y de diferentes edades, con trabajo produc-
tivo y reproductivo y personas sin este tipo de trabajo, es decir, 
que estén refl ejados posibles factores infl uyentes como el trabajo 
productivo y el reproductivo.

Dicha entrada estuvo facilitada y autorizada por la Gerencia, 
el profesional de salud y las personas participantes en dichas in-
tervenciones. Se presentó el proyecto al personal de salud.

Se citó a las personas para la primera entrevista en un cen-
tro de salud. 

Se realizó seguimiento telefónico durante el año que duró 
el proyecto.

También se pasó una encuesta al personal de salud y a ex-
pertos en tabaquismo para conocer su opinión sobre el tema.

Técnicas de investigación cualitativas utilizadas: observa-
ción participante, entrevistas abiertas y cerradas y grupo de 
discusión.

Población a estudio: personas fumadoras o exfumadoras que 
en algún momento participaron en las intervenciones individua-
les y grupales, de apoyo y seguimiento a la deshabituación tabá-
quica, que se llevan a cabo en los centros de atención primaria 
del Área Sanitaria III en Asturias, y que previo consentimiento 
aceptaron colaborar en esta investigación.

Muestreo: estructural, buscando aquellas personas que apor-
tan un discurso que permita, con rigor metodológico, realizar la 
representación de la diversidad de matices socio-estructurales 
del sujeto de estudio.

Registro de los datos: dos dimensiones; una global, mediante 
atención fl otante, relatos, lenguaje no verbal, registro audiovi-
sual e historia oral sobre la comunidad, y otra específi ca, me-
diante la focalización, realizando entrevistas, encuestas y grupos 
de discusión. Se registraron utilizando diario de campo, cámara 
de video, grabadora, ordenador y máquina fotográfi ca.

Autorizaciones solicitadas: mujeres y hombres participantes 
tanto en los grupos de discusión como en las entrevistas indi-
viduales.

Las personas informantes: el personal sanitario, expertos 
en tabaquismo y los hombres y mujeres que participan en las 
intervenciones.

Organización de la información: se utilizó programa de or-
denador tipo Offi ce para analizar y categorizar los discursos 
recogidos y las observaciones del diario de campo y los registros 
audiovisuales. Estadística básica para analizar variables cuan-
titativas. 

Perfi les buscados: se intentó hacer visible lo que los estudios 
con diseño cuantitativo no deja ver, es decir, su cultura, sus repre-
sentaciones sociales, sus ideaciones colectivas y su pertenencia a 
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un grupo con el que se sienten identifi cadas y aceptadas, que les 
permite adaptarse y aceptar o no su hábito tabáquico.

Las variables utilizadas: demográfi cas, económicas, socia-
les y elementos que conforman sus creencias sobre su hábito 
tabáquico.

Perfi les investigados: demográfi co, social, económico y per-
fi l de sus creencias. Perfi l demográfi co: procedencia (zona ru-
ral o urbano), movimientos migratorios realizadas, estado civil, 
edad, composición del grupo doméstico, lugar de nacimiento. 
Perfi l económico y laboral: nivel de renta, grupo profesional al 
que pertenece o ha pertenecido, trabajo productivo realizado, 
su relación con la propiedad, su trabajo reproductivo. Perfi l del 
grupo y sus redes sociales: sus relaciones familiares, con la ve-
cindad, situaciones de marginalidad, sus relaciones con el siste-
ma sanitario, relaciones con asociaciones y agrupaciones. Perfi l 
creencias: el catálogo de sus discursos sobre su hábito tabáquico 
visualiza sentimientos positivos, de aceptación o sentimientos 
negativos de rechazo y miedo, cómo es su hábito, cómo les gus-
taría que fuera, qué les gustaría hacer en relación a ese hábito, 
qué hicieron, qué resultados consiguieron, qué difi cultades en-
contraron, por qué, cómo creen que pueden cambiar, cuándo y 
qué ayuda necesitan en el futuro o en el presente.

Limitaciones al estudio: como investigación cualitativa se 
realizaron cambios en el proyecto original para adaptarse a las 
difi cultades encontradas con el proyecto original. 

RESULTADOS:
1. Identifi car los factores que infl uyen en el proceso de desha-

bituación tabáquica de las personas que participan en las 
intervenciones individuales y grupales de apoyo y segui-
miento a la deshabituación

 Las personas que participaron en la investigación fueron 
77, el 64% mujeres.

 El 24% de las mujeres que participaron en la investiga-
ción no fuman al terminar el año. La edad media de dichas 
mujeres es de 48 años, 50% viven en zona rural, el 50% 
casadas, viudas el 8%, el 33% universitarias, el 42% re-
fi eren estudios secundarios, el 25% refi eren vivir con su 
pareja y su descendencia. No refi eren problemas económicos 
en el 92%. Refi eren trabajar fuera de casa el 75% de las 
mujeres. Si las comparamos con las mujeres que fuman 
podemos observar que estas mujeres trabajan en mayor por-
centaje fuera de casa, tiene mayor nivel de estudios y viven 
en menor porcentaje con su pareja y descendientes, lo que 
puede sugerir que la doble jornada de trabajo fuera de casa 
y en casa podría tener relación con no dejar el tabaco. Se 
necesitarían más investigaciones sobre el tema.

 El 25% de los hombres no fuman al fi nal de la investiga-
ción, el 86% viven en la zona rural, el 57% están casados, 
el 28% tienen estudios universitarios, el 14% saben leer y 
escribir, el 100% viven acompañados, el 43% de sus hijos 
e hijas, el 29% viven con su pareja y el otro 29% viven con 
su pareja y descendientes.

 El 86% no refi eren problemas económicos. El 86% de los 
hombres que dejaron de fumar empezaron a fumar antes de 
los 15 años. El 86% refi eren no realizar actividad laboral. 
Refi eren apoyo familiar para el abandono en el 86% de los 
casos. En el 57% refi eren apoyo social. La edad media de 
estos hombres es de 58 años.

2. Describir el perfi l de las personas que no consiguen man-
tenerse sin fumar y que participan en las intervenciones de 
apoyo y seguimiento, desde un enfoque de género

 El porcentaje de mujeres que refi eren fumar al fi nalizar la 
investigación es superior al de los hombres (76%/75%.). El 
perfi l de la persona que no consigue abandonar el tabaco 
durante la investigación es una mujer de 44 años, reside en 
zona urbana (68%), casada (49%), con estudios de secun-

daria (51%), vive en pareja con su descendencia (32%), no 
refi ere problemas económicos (76%), empezó a fumar a edad 
superior a los 16 años (35%), con apoyo familiar (73%), 
refi ere apoyo social (49%), trabaja fuera de casa (62%).

3. Análisis e interpretación de sus discursos
 En los discursos de las mujeres que consiguen dejar de fu-

mar aparece la posibilidad de cambiar el tipo de vida que 
llevaban antes a una vida más relajada y con tiempo para 
ella; otros discursos están relacionados con el embarazo o 
estar buscando un embarazo y con problemas muy serios de 
salud. Los discursos relacionados con las difi cultades para 
abandonar el tabaco a pesar de buscar ayuda en las mujeres 
fumadoras están relacionados con la ansiedad, depresiones, 
confl ictos con su pareja, el aburrimiento, la soledad, el es-
trés, quitar las ganas de comer, estar siempre en casa, no 
tener relaciones sociales, problemas familiares, problemas 
para quedarse embarazadas.

 Los discursos que refi eren los hombres fumadores están re-
lacionados con el nerviosismo, con la responsabilidad labo-
ral, para relajarse y ante confl ictos familiares. Los discursos 
de los hombres que consiguieron dejar el tabaco están rela-
cionados con la importancia de mejorar sus graves proble-
mas de salud. 

 En los discursos de alguna de las mujeres aparece la vio-
lencia de género explícita: en un caso, abusos durante la 
infancia (fumadora); en dos casos, violencia de su pareja 
íntima (una fumadora y otra exfumadora). En otra, violen-
cia técnica: “si mi hija tiene que pasar por esta situación, 
prefi ero verla muerta, pero muerta, me tenía controlada”. 

 Participaron en la investigación cubriendo una encuesta so-
bre el tema 30 profesionales sanitarios, el 57% personal de 
medicina y el resto de enfermería, el 73% pertenece al área 
sanitaria donde se realizó el estudio, el 20% pertenecían 
a otras comunidades autónomas. El 83% eran mujeres. El 
60% refi eren necesitar formación sobre el hábito tabáquico 
y su tratamiento el mayor porcentaje es personal de en-
fermería. El 33% del personal refi ere que a las personas 
que consiguen dejar de fumar el sistema sanitario les ayu-
dó con apoyo y tratamientos a la deshabituación. El 47% 
del personal refi ere que el sistema sanitario necesita mucho 
tiempo y personal para ayudar a las personas fumadoras. 
El personal refi ere el estrés como difi cultad para abandonar 
el tabaco en mayor medida en los hombres.

 El 100% del personal considera que la atención primaria es 
el ámbito de atención del tabaquismo.

CONSIDERACIONES
Este estudio es una aproximación, pero es necesario seguir 

investigando con metodología cualitativa para profundizar en 
los factores determinantes en la deshabituación tabáquica re-
lacionados con el género.

Aumentar el tiempo de investigación para aumentar la 
población sujeto de estudio, realizar un seguimiento a largo 
plazo y, sobre todo, investigar temas relacionados con la vio-
lencia de género.

Introducir la perspectiva de género en las intervenciones 
dirigidas a fomentar la deshabituación tabáquica, realizadas 
desde el sistema sanitario. Incluir en dichas intervenciones, 
tanto en las individuales como en las grupales, herramientas 
dirigidas a mejorar los conocimientos, actitudes y habilidades 
de las personas a la hora de enfrentarse a las difi cultades de 
la vida diaria, mejorar su autoestima. Introducir la valoración 
biopsicosicial en las entrevistas clínicas para detectar pro-
blemas que con otro tipo de entrevista no se pueden conocer. 

Impartir cursos formativos sobre tabaquismo entre el per-
sonal de salud con perspectiva de género.

Autora:
Mª Marta González Sánchez. Enfermera Educación para la Salud. 
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SECCIÓN: UNA REVISIÓN DE LOS CLÁSICOS

John Wennberg. Alan Gittelsohn
Small Área variation in health care delivery. 

Science, 1973,182:1102-1108

OBJETIVO
Examinar la magnitud de la variación en el uso de camas 

y personal, de los gastos y de la utilización de los servicios 
entre las distintas zonas de servicios hospitalarios de Ver-
mont. 

MÉTODO
Se asignó la población del estado de Vermont al hospital 

de mayor proximidad geográfi ca y se establecieron 13 áreas de 
análisis, cada una en relación con el hospital asignado. Para 
cada área se estudiaron las tasas de utilización ajustadas por 
edad y los índices de personal, instalaciones y gastos.

RESULTADOS
Se encontraron variaciones en el uso de recursos, en los 

gastos y en la utilización entre las diferentes áreas, no ha-
llándose ninguna correlación signifi cativa entre los gastos 
correspondientes a hospitalizaciones y servicios médicos y 
la mortalidad por edad y la mortalidad perinatal. Las tasas 
de hospitalización por diagnósticos específi cos y para proce-
dimientos quirúrgicos son casi 10 veces mayores en algunas 
zonas de servicios hospitalarios que en otras. 

CONCLUSIONES
La información de salud sobre poblaciones totales es un 

requisito para tomar decisiones acertadas y planifi car en el 
campo de los servicios de salud. La experiencia adquirida 
con un sistema de datos de salud basados en la población en 
Vermont revela que hay grandes variaciones en la dotación 
de recursos, la utilización de los servicios y los gastos entre 
núcleos urbanos aledaños. Las variaciones en la utilización 
indican una gran incertidumbre en cuanto a la efi cacia de los 
distintos niveles de salud globales y específi cos. Los sistemas 
de información de salud basados en la población constituyen 
un paso importante en la formulación de políticas de salud 
pública racional porque pueden proporcionar información 
sobre el comportamiento de los sistemas sanitarios y de los 
organismos reguladores.

COMENTARIOS
Aunque clásicamente ése considera que el inicio del estu-

dio de las variaciones en la práctica médica podría estable-

cerse en las investigaciones de Glover sobre la tasa de amig-
dalectomías en niños ingleses(1), el artículo que se presenta 
inicia un apasionante camino en la investigación de servicios 
de salud, que treinta años después continua explorándose. 

Wennberg, quien acuña el término variaciones en la prac-
tica médica, inició sus investigaciones sobre la asignación de 
recursos sanitarios y su impacto en la utilización en 1967, 
con la hipótesis de que las decisiones presupuestarias basa-
das en criterios administrativos, en lugar de demográfi cos, 
aumentaban las desigualdades en vez de disminuirlas y que 
los análisis habituales por grandes jurisdicciones políticas 
como naciones o grandes regiones no permitían determinar 
el efecto de las decisiones en la igualdad de distribución de 
recursos y en la efi cacia de los servicios sanitarios. 

En este primer artículo explora las diferencias en la uti-
lización de recursos y los resultados en la mortalidad de la 
población del estado de Vermont según la zona de servicios 
hospitalarios asignada, encontrando diferencias en las tasas de 
hospitalización por distintas enfermedades y en diferentes pro-
cedimientos quirúrgicos. Como explicación a las diferencias en 
la utilización apunta a factores intrínsecos de funcionamiento 
del sistema de servicios de salud; para el autor, los resultados 
de la mayoría de las consultas médicas dependen principal-
mente de las decisiones médicas. Otros indicios revelan que, 
una vez que el paciente está en el sistema, los servicios que re-
cibe en la práctica dependen en parte de las características del 
proveedor, refl ejando las variaciones las diferencias en la ma-
nera en que cada individuo y cada grupo practica la medicina.

Las aportaciones de Jonh Wennberg al estudio de las va-
riaciones de la práctica médica desde los estudios iniciales son 
numerosas. A él se le debe el marco conceptual, basado en la 
clasifi cación de las variaciones según las posibles repercusio-
nes en salud (variaciones en cuidados efectivos y seguros, va-
riaciones en cuidados sensibles a las preferencias y variaciones 
en cuidados sensibles a la oferta), el desarrollo de métodos de 
estudio específi cos de análisis de áreas pequeñas y la hipótesis 
de la incertidumbre como explicación de este fenómeno en rela-
ción con los cuidados sensibles a la oferta (2, 3, 4). 

Su propuesta de agrupar la población en zonas geográ-
fi cas pequeñas, con el fi n de hacer más evidentes las va-
riaciones en los servicios de salud, al evitar que queden 
compensadas las diferencias si las unidades de análisis son 
mayores, quedó concretada en el desarrollo del Dartmouth 
Atlas of Health Care (5). En nuestro medio, una réplica del 
atlas de Dartmouth es el proyecto Atlas de variaciones en 
la práctica médica en el Sistema Nacional de Salud VPM-
IRYSS (6), en el que participan 16 comunidades autónomas, 
incluida Asturias.

Autora: 
Carmen Natal. Unidad de Análisis y Programas. SESPA

Bibliografía:
1. Glover JA. The incidence de tonsillectomy in school children. 

Proceeding of the Royal Society of Medicine 1938,31:1219-
1232

2. Wennberg JE. Unwarranted variations in health care delivery: im-
plications for academic medical centres. BMJ 2002;325:961-4

3. McPherson S, Wennberg JE; Hovind OB, Cliford P. Small area 
variations in the use of common surgical procedures: an inter-
national comparison of New England, England and Norway. N 
Eng J Med 1982;307:1310-4

4. Wennberg JE, Barnes BA, Zubkoff M. Professional uncertain-
ty and the problem of supplier-induced demand. Soc Sci Med 
1982;16:811-824

5. http://www.dartmouthatlas.org
6. http://www.atlasvpm.org
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EVALUACIÓN DE INTERVENCIONES PARA LA RE-
DUCCIÓN DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y MATER-
NA EN PAÍSES EN DESARROLLO

INTRODUCCIÓN: Más de 10 millones de niños menores de cin-
co años mueren cada año por causas prevenibles y más de 500.000 
mujeres mueren por causas relacionadas con la maternidad en el 
mundo. Estas muertes no se distribuyen de manera homogénea a 
lo largo del planeta, sino que el mayor número de muertes se da en 
los países más pobres. Esta situación hace que la reducción de la 
mortalidad materna e infantil a escala mundial siga siendo un reto 
para las instituciones internacionales, como se ha recogido en los 
Objetivos del Desarrollo del Milenio para el año 2015.

Según el informe 2007 sobre la 
consecución de los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio, éstos y otros in-
dicadores se han reducido a lo largo 
de los años; sin embargo, el progreso 
dista mucho todavía hoy de ser acep-
table, registrándose enormes dispari-
dades entre países y dentro de ellos.

Actualmente existen multitud de 
intervenciones encaminadas a mejo-
rar la salud materna e infantil; sin 
embargo, no se conoce la efectividad 
que tienen en cuanto a la reducción 
de la mortalidad materna e infantil, 
debido a la difi cultad que supone es-
tablecerlo cuando no existe un buen 

registro de los datos como suele ocurrir en países empobreci-
dos y con sistemas de salud defi cientes. Esto señala la necesi-
dad de analizar la evidencia científi ca de aquellas intervencio-
nes que se están llevando a cabo y evaluar su efectividad para 
reducir la mortalidad infantil y materna.

OBJETIVOS: Identifi car la efectividad de las diferentes in-
tervenciones destinadas a mejorar los resultados de mortalidad 
materna e infantil en países empobrecidos y clasifi car la evi-
dencia encontrada.

METODOLOGÍA: Se llevó a cabo una búsqueda sistemáti-
ca de la literatura científi ca en las bases de datos MEDLINE 
y LILACS hasta agosto de 2008. Los criterios de inclusión 
fueron: I) intervenciones prenatales, intraparto y postnatales 
así como las intervenciones de salud infantil a menores de 5 
años y aquellas comunitarias dirigidas a la salud materna e 
infantil; II) estudios con un diseño metodológico de revisiones 
sistemáticas, revisiones narrativas y meta-análisis; III) que 
incluyeran mujeres en edad fértil (embarazadas o no) y niños 
y niñas menores de 5 años, todos ellos pertenecientes a países 
empobrecidos; IV) debían contener como variables resultado 
la tasa de mortalidad materna, y/o en menores de 5 años, y/o 
infantil (menores de 1 año), y/o neonatal (<28 días), postneo-
natal (de 28 días a 1 año), y/o perinatal (durante la primera 
semana de vida); V) publicados en lengua inglesa y español.

Se recogió información sobre los datos relativos a la publi-
cación, el diseño de estudio (revisión sistemática, narrativa o 
meta-análisis), el objetivo de estudio, la intervención o interven-
ciones recogidas, las características de la población de estudio, 
los resultados sobre la evidencia en la reducción de la mortalidad 
materno-infantil en función de tres categorías pre-establecidas 
(existe evidencia, evidencia limitada, no existe evidencia) y la ca-
lidad del estudio. La calidad metodológica de los estudios ha sido 
evaluada realizando la lectura crítica siguiendo la guía CASPe 
(Critical Appraisal Skills Programme) para Revisiones Sistemá-
ticas y mediante la valoración general de la calidad del estudio 
según la capacidad de minimizar su riesgo de sesgo por el método 
SIGN según una escala ++(alta), +(media) y - (baja).

RESULTADOS: Se identifi caron 27 artículos que cumplie-
ron los criterios de inclusión. La variable resultado más estu-
diada fue la mortalidad infantil, ya fuese expresada mediante la 
tasa de mortalidad en menores de 5 años, la tasa de mortalidad 
perinatal, la tasa de mortalidad neonatal, postneonatal y/o in-
fantil. La mortalidad materna se estudió en sólo 7 artículos.

Los tipos de intervenciones más frecuentemente estudiadas 
fueron las intervenciones prenatales, seguidas de las postnata-
les, y las menos estudiadas fueron las intervenciones intrapar-
to. La población sobre la que se han realizado estos estudios es 
mayoritariamente de Asia meridional y África subsahariana, 
siendo muy escasos los estudios y la evidencia encontrada en 
países de América Latina.

CONCLUSIONES: Las intervenciones sobre las que exis-
te una evidencia sobre la reducción de la mortalidad infantil 
y que pueden ser recomendadas para ser llevadas a cabo en 
países empobrecidos son las encaminadas a prevenir el téta-
nos (tanto inmunización como prácticas de parto limpio), el 
cribado y tratamiento de la sífi lis y el uso de corticosteroides 
en el tratamiento de la ruptura prematura de membranas, en 
el caso de intervenciones prenatales. Los cuidados obstétri-
cos de emergencia son unas intervenciones intraparto que han 
mostrado resultados positivos en cuanto a la reducción de la 
mortalidad materna. El fomento y el establecimiento temprano 
de la lactancia materna, el manejo de los casos de neumonía 
y la reanimación del recién nacido con aire son intervenciones 
postnatales que han mostrado evidencia para la reducción de 
la mortalidad infantil.

Referencia: De la Cruz Saugar G, Sarría Santamera A, “Eva-
luación de intervenciones para la reducción de la mortalidad 
infantil y materna en países en desarrollo”. Agencia de Evalua-
ción de Tecnologías Sanitarias (AETS). Instituto de Salud Carlos 
III - Ministerio de Ciencia e Innovación. Madrid. Septiembre de 
2008. http://www.isciii.es/jsps/organizacion/evaluacion_fomento/
publicaciones_agencia/publicaciones.jsp

TELEMEDICINA EN EL SEGUIMIENTO DE ENFERME-
DADES CRÓNICAS: DIABETES MELLITUS

La Diabetes Mellitus (DM) es una afección crónica no 
transmisible que ha incrementado notablemente su prevalen-
cia y constituye la alteración metabólica grave más común 
en la población. En general, se mantiene que en las patolo-
gías crónicas el paciente debe ser un participante activo en el 
control de su enfermedad, existiendo evidencia de mejora en 
su estado de salud, aumento de la satisfacción y disminución 
en la utilización de los servicios de salud cuando se da esta 
participación activa.

En los últimos 10 años hemos podido comprobar que las 
nuevas tecnologías pueden ser un aliado importante para los 
profesionales y pacientes diabéticos. Por una parte, permi-
tiendo un mayor y más exhaustivo control de los niveles glu-
cémicos, mejorando la autogestión de la patología y, por otra 
parte, también pueden contribuir en el plano educativo por su 
extensión y accesibilidad a la información. Es por ello que se 
ha llevado a cabo una revisión sobre la evidencia científi ca en 
la aplicación de las tecnologías de la información y comuni-
cación (TIC) en el campo de la DM.

El objetivo principal de esta re-
visión es conocer si la utilización de 
las TIC en Medicina puede mejorar 
aspectos de efectividad, efi ciencia y 
satisfacción en el control metabóli-
co de pacientes con DM. Además, se 
han incluido dos objetivos específi -
cos; uno sobre aspectos educativos 
y otro concreto sobre posibilidad de 
detección precoz de retinopatía dia-
bética a través de técnicas de teleoftalmología, ambos por la 
importancia que alcanzan en esta patología.

La metodología responde al esquema tradicional de una 
Revisión Sistemática de Literatura; hemos planteado las pre-
guntas de investigación, defi nido los criterios de inclusión y 
exclusión, planteamos la estrategia de búsqueda, la forma de 
selección de artículos y su evaluación para extraer la infor-
mación. Tras obtener los resultados de la búsqueda, los hemos 
expuesto en forma de algoritmo numérico, se ha hecho un re-
sumen cuantitativo y, fi nalmente, una síntesis de la evidencia 
agrupada por cada pregunta de investigación. Se han redac-
tado las conclusiones e implicaciones tanto para la práctica 
clínica como para la investigación, no sin antes haber discu-
tido algunos de los aspectos más relevantes, en opinión de los 
autores, sobre las aplicaciones de la telemedicina al campo 
diabetológico.

Destacaremos aquí las conclusiones:
1. En relación a la efectividad, y combinando todos los grupos 

de medidas, puede decirse que la telemedicina aplicada al 
control de pacientes diabéticos es efectiva con calidad de 
evidencia buena.

Las prácticas 
recomendadas son 
las encaminadas 
a prevenir el 
tétanos, el cribado 
y tratamiento de la 
sífi lis y el uso de 
corticosteroides en 
el tratamiento de la 
ruptura prematura 
de membranas

El uso de 
tecnologías de la 
información y 
comunicación es 
efectivo para el 
seguimiento de 
pacientes diabéticos



Publicaciones

Algunas publicaciones de las 
Agencias pertenecientes a la 
red INAHTA del año 2008 que 
se encuentran disponibles en 
páginas web:

- Indications de 
l’oxygénothérapie hyperbare
AÉTMIS Agence d’Évaluation 
des Technologies et des Modes 
d’Intervention en Santé
www.aetmis.gouv.qc.ca/site/
fr_publications.phtml

- Evaluación económica del 
tratamiento de la insufi ciencia 
de la válvula mitral. Reparación 
frente a sustitución protésica.
AETSA Andalusian Agency for 
Health Technology Assessment
www.juntadeandalucia.es/salud/
aetsa

- Resonancia magnética 
perfusión en la diferenciación 
de los gliomas cerebrales. 
Metanálisis y evaluación 
económica
AETSA Andalusian Agency for 
Health Technology Assessment
www.juntadeandalucia.es/salud/
aetsa

- Evaluation of the Evidence 
on Benefi ts and Harms of 
Pulmonary Artery Catheter Use 
in Critical Care Settings
AHRQ Agency for Healthcare 
Research and Quality
http://www.ahrq.gov/news/
pubcat/pubcat.htm

- Horizon Scan: Lipoprotein 
Subfractions for Identifying 
Patients at Increased Risks for 
Cardiovascular Diseases
AHRQ Agency for Healthcare 
Research and Quality
http://www.ahrq.gov/news/
pubcat/pubcat.htm

- Short-Acting Agents for 
Procedural Sedation and 
Analgesia in Canadian 
Emergency Departments: A 
Review of Clinical Outcomes and 
Economic Evaluation
CADTH Canadian Agency for 
Drugs and Technologies in 
Health
www.cadth.ca

- Liquid-based Techniques for 
Cervical Cancer Screening: 
Systematic Review and Cost-
effectiveness Analysis
CADTH Canadian Agency for 
Drugs and Technologies in 
Health
www.cadth.ca

- Registro de Artroplastias de 
Cataluña (RACat). Estructura y 
funcionamiento
CAHTA Catalan Agency for 
Health Technology Assessment 
and Research
http://www.aatrm.net
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Breves
2. Con un nivel de evidencia de buena a re-

gular, podemos decir que la telemedicina 
para el control diabético de pacientes es 
efi ciente.

3. Con calidad de evidencia buena puede de-
cirse que los sistemas de telemedicina para 
el control metabólico de pacientes tienen un 
alto grado de satisfacción para los usuarios.

4. Considerando los aspectos de sensibilidad, 
especifi cidad, puede afi rmarse que las téc-
nicas de telemedicina consiguen resultados 
muy similares a las técnicas tradicionales 
para el diagnóstico de RD con un nivel de 
evidencia bueno. Tomando otros aspectos ta-
les como el número de imágenes graduables, 
la satisfacción, el tiempo de transmisión y 
los costes podemos decir que la telemedicina 
es adecuada para el diagnóstico precoz de la 
RD con un nivel de evidencia pobre.

5. De la evaluación económica llevada a cabo 
de forma paralela a esta revisión destaca-
mos la conclusión que afi rma la disminu-
ción de coste de las pruebas de detección 
de retinopatía diabética con telemedicina, 
aunque la efectividad es ligeramente infe-
rior al sistema tradicional.

Recomendamos que las instituciones sani-
tarias cuenten con la infraestructura necesaria 
para proveer a los pacientes diabéticos de las 
tecnologías de la información y comunicación 
en Medicina para su manejo.

Para la investigación recomendamos estu-
dios con metodología cualitativa para investigar 
la mejor forma de implementar la tecnología en 
las organizaciones sanitarias. Conocer los fac-
tores que afectan a los profesionales, usuarios 
e instituciones, y la mejor manera de abordarlos 
para un efi ciente uso de la tecnología.

Referencia: Autores: Márquez Peláez, Sergio 
y Canto Neguillo, Rafael. Autores de la Eva-
luación Económica: García Mochón, Leticia; 
Olry de Labry Lima, Antonio y Bermúdez Ta-
mayo, Clara. “Telemedicina en el seguimiento 
de enfermedades crónicas: Diabetes Mellitus”. 
Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanita-
rias de Andalucía (AETSA). 2008. 
http://www.juntadeandalucia.es/salud/aetsa.

ESTRATEGIAS ÚTILES PARA LA PRO-
MOCIÓN DE ESTILOS DE VIDA SALU-
DABLES EN ATENCIÓN PRIMARIA DE 
SALUD

FUNDAMENTO: La modifi cación de estilos 
de vida conlleva benefi cios muy importantes 
para la salud. Por ello, los servicios de aten-
ción primaria de salud (APS) intentan, con 
menos éxito del deseado, integrar programas 
de promoción de estilos de vida saludables en 
las condiciones de práctica clínica habitual.

OBJETIVOS: Conocer la percepción de pro-
fesionales y usuarios sobre la utilidad de diferen-
tes modelos teóricos y estrategias de intervención 
para el cambio de hábitos perjudiciales para la 
salud (sedentarismo, dieta, tabaco y alcohol), así 
como los factores que facilitan o difi cultan su 
integración en el contexto de la APS.

METODOLOGÍA: Se revisaron los cono-
cimientos actuales sobre modelos teóricos y 
efectividad de las estrategias de intervención 
dirigidas a la modifi cación de los mencionados 
hábitos, en personas adultas, en el contexto 
de la APS. Se realizaron cinco sesiones es-
tructuradas de estudio de dichas revisiones y 
discusión interactiva entre un grupo de pro-
fesionales de APS, especialmente interesados 

y con experiencia en promoción de la salud. 
Sus conclusiones se contrastaron con las de 
cuatro grupos de discusión, dos de médicos de 
familia y otros dos de usuarios de los servicios 
de APS de la CAPV, expuestos a programas de 
promoción de hábitos saludables.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN: Existe una 
gran variedad de modelos teóricos para entender 
los factores que determinan las conductas no sa-
ludables y diseñar intervenciones. Se consideran 
especialmente útiles los modelos de creencias 
en salud, acción planifi cada, aprendizaje social, 
etapas de cambio y los modelos integradores. En 
cuanto a las estrategias de intervención, el consejo 
de los profesionales sanitarios es efectivo contra 
el tabaco y el abuso del alcohol. Para modifi car 
la dieta y aumentar el nivel de actividad física, 
las evidencias científi cas disponibles son insufi -
cientes, pero se recomienda su abordaje por los 
demostrados efectos saludables que conllevarían 
estos cambios. La estrategia de las 5 Aes (Averi-
guar, Aconsejar, Acordar, Ayudar y Asegurar) se 
considera más factible y efectiva que otras, como 
la entrevista motiva-
cional. Se identifi ca-
ron estrategias clíni-
cas y organizativas 
que pueden facilitar 
la integración de estas 
intervenciones: redi-
seño de las agendas 
dando mayor priori-
dad a los programas 
de promoción de la 
salud, cooperación 
entre los profesionales 
de los centros, espe-
cialmente el binomio 
médico-enfermera, 
selección de las poblaciones diana, nuevas he-
rramientas de información y apoyo, coordinación 
con recursos y organizaciones en la comunidad, 
entre otras. Se constata la difi cultad de mantener 
intervenciones efi caces de promoción de la salud 
en las condiciones actuales de la APS. La organi-
zación y recursos actuales de los centros de APS, 
dirigidos casi exclusivamente a la asistencia de la 
enfermedad, difi cultan su implantación de forma 
sostenible.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES: 
La traslación a la práctica clínica de APS de in-
tervenciones que han probado su efi cacia, como 
la estrategia de las 5 Aes, exige una adaptación 
de dichas estrategias al contexto en el que van 
a ser aplicadas, así como una reorganización 
de los centros. El proceso de adaptación mutua 
entre intervenciones efi caces y actividad en los 
centros de salud debe ser investigado y requiere 
la cooperación entre investigadores, profesio-
nales de APS y responsables de estos servicios. 
Las futuras estrategias de optimización de la 
práctica preventiva a través de la investiga-
ción deberían enmarcarse en una perspectiva 
socioecológica, intersectorial, en la que el pro-
fesional sanitario juegue un papel fundamental 
y complementario al del resto de los condicio-
nantes individuales, culturales y sociales. Estas 
iniciativas requieren un marco teórico y meto-
dológico apropiado para el diseño y evaluación 
de intervenciones complejas.

Referencia: Grandes G, Sánchez A, Cortada 
JM, Calderón C, Balagué L, Millán E et al. “Es-
trategias útiles para la promoción de estilos de 
vida saludables en atención primaria de salud”. 
Investigación Comisionada. Vitoria-Gasteiz. 
Departamento de Sanidad, Gobierno Vasco, 
2008. Osteba. http://www1.euskadi.net/
buscadorsan/osteba/infeva.apl 

Entre los modelos 
útiles para explicar 
las conductas 
no saludables 
se encuentran: 
los de creencias, 
acción planifi cada, 
aprendizaje social, 
etapas de cambio 
y los modelos 
integradores
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LA PROMOCIÓN DE LA SALUD. ALGU-
NAS TEORÍAS Y HERRAMIENTAS PARA 
LA PLANIFICACIÓN Y EVALUACIÓN DE 
INTERVENCIONES SOBRE LOS ESTILOS 
DE VIDA

INTRODUCCIÓN: El estilo de vida cons-
tituye uno de los determinantes que más in-
fl uencia ejerce en el estado de salud de una 
población. La promoción de estilos de vida 
saludables es una de las áreas prioritarias 
para conseguir mejoras de salud en nuestra 
población, tanto a nivel general como en dis-
tintas personas y colectivos con peores niveles 
de salud.

OBJETIVOS: El objetivo de este estudio es 
plantear bases conceptuales y metodológicas a 
tener en cuenta para el diseño, planifi cación y 
evaluación de intervenciones de promoción de 
la salud, con especial atención a lo relaciona-
do con los estilos de vida, resumiendo algunas 
de las principales teorías sobre esta área.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se ha realizado 
una búsqueda en Internet en páginas de la Or-
ganización Mundial de la Salud y la Comisión 
Europea, así como en las bases de datos de or-
ganizaciones como la International Union for 
Health Promotion and Education, el US Task 
Force on Community Preventive Services y la 
CDC Prevention Guidelines Database, Medline 
y Cochrane Library, búsquedas terminadas a 
fecha de 16 de febrero de 2005.

RESULTADOS: Se resumen las siguientes 
teorías o modelos de promoción de la salud: 
el modelo de los determinantes de la salud y 
las políticas de salud; el modelo de creencias 
de salud; la teoría de la acción razonada y la 
teoría de la conducta planifi cada; el modelo 
transteorético de las etapas de cambio; el mo-
delo del proceso de precaución - adopción; la 
teoría del aprendizaje social; la teoría de la 
difusión de innovaciones; el marketing social; 
modelos comunitarios y grupales de promoción 
de salud; un modelo de promoción de la salud 
basado en el empoderamiento; la teoría del gé-
nero y el poder; el desarrollo comunitario; el 
modelo de marketing de la promoción de sa-
lud. Se resumen algunas herramientas para la 
planifi cación y la evaluación de la promoción 
de la salud, como el modelo de planifi cación 
PRECEDE-PROCEDE y el modelo RE-AIM, y 
se plantea una lista con los distintos aspectos 
necesarios para resumir y analizar interven-
ciones de promoción de salud.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:
1. Los programas de promoción de salud que 

se planteen la mejora de problemas de sa-
lud relacionados con los estilos de vida 
exigen la combinación de distintas inter-
venciones multifactoriales: enfocadas a 
individuos concretos, a grupos específi cos, 
a la sociedad en su conjunto; de cambio de 
leyes y normativas; de educación sanita-
ria. Ninguna teoría, modelo o herramienta 
es siempre adecuada para todas las situa-
ciones posibles; asimismo, distintas teo-
rías pueden ser útiles y complementarias 
para comprender y abordar un tema de 
manera integral.

2. Las desigualdades económicas y socia-
les son un importante determinante de 
la salud. Para conseguir el objetivo de 
mejorar la salud de la población es clave 
que se planteen estrategias específi cas 
para conseguir mejorar la salud de los 
grupos sociales con peores indicadores 
de salud, que en general son los liga-
dos a ingresos económicos bajos y peores 
condiciones de vida.

3. Distintos grupos, subgrupos o colectivos 
se encuentran en circunstancias dife-
rentes que exigen un análisis separado 
de cómo operan distintos determinantes 
de la salud en cada uno de ellos. Es por 
ello necesario 
analizar las ca-
racterísticas es-
pecíficas, creen-
cias, actitudes, 
mo t i va c i one s , 
refuerzos o ba-
rreras socia-
les,... en que se 
encuentra cada 
colectivo. Los 
mensajes, mé-
todos, medios, 
estímulos e in-
centivos no tie-
nen por qué ser 
iguales para to-
dos y deberán adaptarse para cada uno 
de los distintos colectivos.

4. Las intervenciones de educación para 
la salud, que deben seguir jugando un 
papel importante, se deberán enfocar a 
proporcionar información veraz y a po-
tenciar el empoderamiento tanto indivi-
dual como colectivo, prestando especial 
cuidado en evitar la culpabilización de 
quienes tienen y soportan estilos de vida 
menos saludables.

5. Los programas o intervenciones de pro-
moción de salud deben plantear clara-
mente cuáles son los determinantes de 
la salud sobre los que pretenden inci-
dir, así como qué otros determinantes 
de la salud quedan fuera de su objetivo 
o alcance. De esa manera, no se crearán 
falsas expectativas respecto a su previ-
sible impacto y se evitarán posteriores 
sensaciones de fracaso al evaluar los 
cambios producidos por las actividades 
de promoción de la salud.

Referencia: Rueda J R, Manzano I, Darío R, 
Pérez de Arriba J, Zuazagoitia J, Zulueta G. 
“La Promoción de la salud. Algunas teorías y 
herramientas para la planifi cación y evalua-
ción de intervenciones sobre los estilos de vida”. 
Investigación Comisionada. Vitoria-Gasteiz. 
Departamento de Sanidad, Gobierno Vasco, 
2008. Osteba D-08-08. http://www1.euskadi.
net/buscadorsan/osteba/infeva.apl

INTERVENCIONES POBLACIONALES EN 
EL CONTROL DEL HÁBITO TABÁQUICO 
Y SUS EFECTOS EN LAS DESIGUALDA-
DES SOCIALES DEL MISMO

OBJETIVOS DEL PROYECTO: Sintetizar la 
evidencia disponible sobre los efectos de las 
intervenciones poblacionales de control del há-
bito tabáquico (CHT) en grupos con diferentes 
características sociodemográfi cas 

Evaluar las intervenciones que pueden 
ser eficaces en el CHT relacionadas con 
desigualdades en salud e identificar otras 
razones por las cuales las intervenciones 
pueden ser ineficaces, tratando de respon-
der a las preguntas, ¿qué funciona?, ¿qué 
podría funcionar?, ¿para quién?, ¿en qué 
contextos?

Ampliar los métodos de revisión siste-
mática incluyendo revisiones sistemáticas 
relacionadas y los estudios primarios inclui-

- 10 sugerencias clave para la 
recuperación y gestión de la 
información biomédica 
CAHTA Catalan Agency for 
Health Technology Assessment 
and Research
http://www.aatrm.net

- Systematic review of the 
effects of interventions for 
people bereaved by suicide.
CRD Centre for Reviews and 
Dissemination
www.york.ac.uk/inst/crd/

- Gastrectomie longitudinale 
[sleeve gastrectomy] pour obésité 
HAS Haute Autorité de santé/
French National Authority for 
Health
http://www.has-sante.fr

- Evaluation des bioprothèses 
valvulaires aortiques 
implantées par voie rétrograde 
transfémorale et transapicale 
HAS Haute Autorité de santé/
French National Authority for 
Health
http://www.has-sante.fr

- Orthodontics for children and 
adolescents
KCE Belgian Health Care 
Knowledge Centre
http://kce.fgov.be

- Guidance for the use of fi ve 
ophthalmic tests in clinical 
practice
KCE  Belgian Health Care 
Knowledge Centre
http://kce.fgov.be

- Limbal Stem Cell 
Transplantation
MAS Medical Advisory 
Secretariat
http://www.health.gov.on.ca/
english/public/pub/pub_mn.html

- Endoscopic argon plasma 
coagulation of gastrointestinal 
bleeding and oesophageal stents 
MSAC Medical Services 
Advisory Committee
http://www.msac.gov.au/

- A preliminary model-based 
assessment of the cost-utility 
of a screening programme for 
early 1 age-related macular 
degeneration 
NCCHTA National Coordinating 
Centre for Health Technology 
Assessment
http://www.hta.ac.uk

- Structural neuroimaging in 
psychosis: a systematic review 
and economic evaluation 
NCCHTA National Coordinating 
Centre for Health Technology 
Assessment
http://www.hta.ac.uk

- Análisis epidemiológico de la 
información recogida por los 
registros hospitalarios del cáncer 
en la CAPV. Identifi cación de 
posibles mejoras en cuanto a la 
retroinformación y a la difusión 
de los resultados. 
OSTEBA Basque Offi ce for 
Health Technology Assessment
http://www1.euskadi.net/
buscadorsan/osteba/infeva.apl 

Los programas de 
promoción deben 
plantear claramente 
los determinantes 
de la salud sobre 
los que pretenden 
incidir para no crear 
falsas expectativas 
respecto a su 
impacto evitando 
sensaciones de 
fracaso
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dos en aquéllas, e identifi car dónde falta la 
evidencia y proponer las áreas donde se ne-
cesita investigación.

El proyecto consta de dos partes. La pri-
mera parte es un repaso de las revisiones 
sistemáticas existentes y la segunda parte es 
una nueva revisión sistemática de los estudios 
primarios.

ALCANCE: Se defi nieron como interven-
ciones poblacionales para el CHT aquéllas 
aplicadas a poblaciones, grupos, áreas, ju-
risdicciones o instituciones con el objetivo 
de producir cambios en lo social, económico 
o legal para hacer menos favorable el hábito 
tabáquico, por ejemplo:
• Eliminando subvenciones en la produc-

ción de tabaco
• Sustituyendo o diversifi cando cultivos de 

tabaco
• Restringiendo el comercio de productos 

de tabaco 
• Medidas para prevenir el contrabando 
• Medidas para reducir las compras ilíci-

tas transfronterizas 
• Restringiendo la publicidad de productos 

de tabaco 
• Restricciones en la venta de productos de 

tabaco a los menores
• Etiquetas obligatorias de advertencias 

sobre perjuicio para la salud en los pro-
ductos de tabaco 

• Incremento del precio de los productos 
de tabaco 

• Restricción en el acceso a máquinas ex-
pendedoras de tabaco

• Restricción de fumar en el lugar de tra-
bajo y público.

• No se han incluido aquéllos cuyos ob-
jetivos principales fueran fortalecer las 
capacidades individuales para dejar de 
fumar o para empezar a fumar.
MÉTODOS: 
Primera parte: un repaso de las revisio-

nes sistemáticas existentes 
Se buscaron aquellas revisiones sistemáti-

cas sobre los efectos de intervenciones para el 
CHT en la población que en sus estudios prima-
rios recogían variables de cualquier caracterís-
tica sociodemográfi ca o de estatus socioeconó-
mico. Se evaluaron los criterios de inclusión y 
la calidad de las revisiones y los datos se sinte-
tizaron usando métodos narrativos.

Segunda parte: una revisión de los estu-
dios primarios 

Además de los estudios primarios identi-
fi cados a través de las revisiones sistemáticas 
encontradas, se buscaron aquellos estudios 
que evaluaban las intervenciones para CHT en 
la población y que informaban sobre variables 
sociodemográfi cas de sus participantes. Los 
datos fueron explorados y sintetizados usando 
métodos narrativos.

RESULTADOS: 
Parte 1. Se encontraron 19 revisiones sis-

temáticas que cumplían criterios. En ellas in-
cluían las revisiones de 581 estudios primarios 
Algunas intervenciones resultaron efi caces en 
la reducción de la tasa de hábito tabáquico en 
el conjunto de la población, pero solamente 
tres revisiones tenían objetivos explícitos para 
evaluar los efectos según diferentes grupos. Se 
encontraron evidencias provisionales de que 
el precio unitario del tabaco pudiera ser dife-

rente entre razas y grupos socioeconómicos y 
entre hombres y mujeres.

Parte 2. Se identifi caron 84 estudios 
primarios que cumplían criterios de inclu-
sión. Estos estudios evaluaban los efectos de 
diferentes tipos de intervención:
• Restricción de fumar en medio laboral y 

lugares públicos No se encontraron evi-
dencias sólidas de efectos diferenciales 

• Restricción de 
fumar en escue-
las y restricción 
de venta de ta-
baco en meno-
res. En algunas 
investigaciones 
la restricción en 
las escuelas y de 
venta a menores 
son más efi caces en chicas y escolares jó-
venes

• Advertencias sanitarias en productos de 
tabaco y restricciones en la publicidad del 
tabaco. El pequeño número de estudios que 
evalúan estas intervenciones (y la falta de 
estudios metodológicamente robustos) di-
fi cultan sacar conclusiones. Los efectos 
de las advertencias sanitarias parecen no 
presentar diferencias según estratos socia-
les, pero sus efectos no han sido evaluados 
con relación a ingresos, ocupación o et-
nias y las evidencias con respecto a otras 
variables no son convincentes 

• Efectos del precio del tabaco en adultos y 
adolescentes. El incremento del precio del 
tabaco es más efi caz en la reducción de 
tabaco en adultos de bajos ingresos y fu-
madores de ocupaciones manuales 

IMPLICACIONES PARA LA POLÍTICA 
La evidencia más consistente para reducir 

las desigualdades con relación al CHT es el 
aumento del precio del mismo. 

Los efectos diferenciales de otras medidas 
como advertencia en salud en los productos 
del tabaco están subexploradas. Aunque in-
tervenciones como etiquetas o restricciones 
publicitarias puede que por ellas mismas no 
tengan impacto en las desigualdades, quizás 
sea importante que formen parte de una es-
trategia más amplia del CHT.

Las restricciones sobre las ventas pudieran 
ser efi caces como medida disuasoria, aunque 
su efi cacia depende de cómo se ejecute. 

Es importante también identifi car las me-
didas que potencialmente pueden incrementar 
las desigualdades. En este sentido hay pocas 
pruebas, con la excepción de la restricción de 
fumar en medio laboral que puede ser más 
efi caz entre los grados superiores y entre el 
personal con mayor nivel de estudios. Esto 
sugiere que la ejecución de dichas políticas 
tienen que ir acompañadas con medidas que 
apoyen la adherencia en todos los estamentos.

Referencia: Debra Fayter, Caroline Main, 
Kate Misso, David Ogilvi, Mark Petticrew et 
al. “Population tobacco control interventions 
and their effects on social inequalities in smo-
king”. Centre for Reviews and Dissemination 
(CRD),University of York. September 2008. 
http://www.york.ac.uk/inst/crd/

- La gestión del paciente mayor 
con patología crónica
OSTEBA  Basque Offi ce for 
Health Technology Assessment
http://www1.euskadi.net/
buscadorsan/osteba/infeva.apl

27 Congreso Sociedad Española 
de Calidad Asistencial (SECA) 
& 14 Congreso Sociedad 
Andaluza de Calidad Asistencial 
(SADECA) “La calidad como 
compromiso”
Hotel Barceló Renacimiento
Sevilla, 20 al 23 de octubre de 
2009
http://www.calidadasistencial.es/
seca/congreso2009/index.php

10 Jornadas de Calidad 
Asistencial del Principado de 
Asturias PASQAL
11 y 12 de junio 2009 
http://www.pasqal.es/Jornadas_
PASQAL/proximas_jornadas/

II Jornada sobre la mejora de 
la seguridad del paciente en 
atención primaria
Granada, 29 de mayo de 2009
http://www.seguridadpaciente.
com/

XXIX Congreso de la Sociedad 
Española de Medicina de 
Familia y Comunitaria
Barcelona, 25 al 27 de 
noviembre de 2009
http://congreso2009.semfyc.
gatewaysc.com/

La evidencia 
más consistente 
para reducir las 
desigualdades con 
relación al CHT es el 
aumento del precio 
del mismo


