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GOBIERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS
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Los registros de equipamientos médicos del
Principado de Asturias - REMPA 2007 (1)

Esta reseiia retoma la editorial del Notas an-
terior, los registros de equipamientos médicos,
presentando datos de interés del tercer informe
del Registro de Equipamientos Médicos del Prin-
cipado de Asturias. Es un estudio descriptivo y
retrospectivo, con actualizaciones periddicas.

Los objetivos del registro son: aportar in-
Sformacion del estado actual y de la dindmica
en la introduccion, difusion y distribucion de
la tecnologia médica (TM) en el Principado de
Asturias por dmbito asistencial (sector publico
y sector privado) y por dreas sanitarias; cono-
cer la antigiiedad del equipamiento y el tipo de
tecnologia (analdgica, digital y no clasificada);
ademds, incluye un catdlogo de tratamientos y
procedimientos diagndsticos realizados en centros
publicos, durante el aiio 2007, con once equipos,
considerados mds importantes por la frecuencia
de uso o por su coste.

Se invito a participar a todos los centros pu-
blicos de atencion especializada y privados de la
Comunidad Auténoma, susceptibles de tener al-
guno de los equipos registrados en esta revision.

Se obtuvo informacion de 30 TM diferentes
agrupadas en: equipos de diagndstico por imagen,
de radioterapia, otros equipos diagnosticos y te-
rapéuticos y sistemas de soporte y comunicacion.

El REMPA, a fecha de cierre, tiene recogidos
1065 equipos en funcionamiento ubicados en 68
centros sanitarios de la Comunidad Autonoma
(35 centros son nuevas incorporaciones).

En el andlisis de Asturias la mayoria de cen-
tros con equipos registrados son privados y una
cuarta parte publicos. Considerando los equipos
segun la titularidad, la situacion es la inversa,
perteneciendo la mayoria a la red publica. La
dotacion hospitalaria es mds numerosa que la
extrahospitalaria, a pesar de que el niimero de
centros extrahospitalarios es muy superior.

La distribucion de centros por dreas sanita-
rias es heterogénea; predominan los privados y
extrahospitalarios en las dreas centrales, y en el
resto de las dreas se reparten por igual el niimero
de centros publicos y privados asi como el de
hospitalarios y extrahospitalarios.

La distribucion geogrdfica de los equipos pue-
de resumirse como sigue: el mayor nimero de
equipos estd en el drea de Oviedo, que registra
mds centros y es el de mayor poblacién; le sigue
tanto en numero de equipos, centros, como pobla-
cion el drea de Gijon, y después Avilés.

El 85% de los equipamientos se ubican en
centros publicos. En los centros privados son
fundamentalmente bdsicos: radiologia general,
ecografos y electrocardidgrafos.

Es posible que la declaracion de los equipos
pequeiios y de uso generalizado (electrocardio-

grafo, endoscopio, ldser, esterilizador, etc.) no sea
exhaustiva y haya una dotacion mayor tanto en
los centros publicos como en los privados.

En el sector publico la TM mds antigua data
de 1975 y es de radiologia convencional; la mayor
expansion tanto en el numero de equipos como
en su distribucion por el territorio se da en los
ultimos diez aiios. El 80% de los equipos incor-
porados en los cinco ultimos afios (desde el aiio
2003 al 2007) se centralizan en las dreas v, vy
1. La digitalizacion de imdgenes va en aumento,
por la adquisicion de nuevos equipos con esta
tecnologia o por la incorporacion de CR (compu-
tarized radiology) a los convencionales.

Entre la edicion del 2004 y la actual fueron
dados de baja 69 equipos, mayoritariamente de
radiologia convencional; esta cifra es baja, pero
es frecuente que los centros se demoren en dar de
baja un equipo, aunque no se utilice.

El andlisis de procedimientos de la red publica
por drea sanitaria confirma que la actividad asis-
tencial se centra en las zonas de mayor densidad
poblacional. El Huca, hospital de referencia, cubre
a toda la poblacion de la CCAA en determinadas
técnicas como la gammagrafia, hemodindmica y
la mayoria de los procedimientos vasculares. En
el caso de radioterapia externa el Huca trata a
toda la poblacion de Asturias, salvo la del drea v,
que es atendida en el Hospital de Jove.

Hay correlacion entre el niimero de equipos y
la actividad, salvo algunas excepciones. Los equi-
pos con mayor demanda por 10000 habitantes
son: mamagrafos, tomdgrafos computarizados,
resonancias magnéticas y aceleradores lineales.

Resumiendo, la carga asistencial es superior
en las dreas vy v, que es donde hay mayor dota-
cion en equipos y densidad de poblacion.

Como andlisis futuro es importante considerar
la posibilidad de hacer estimaciones, teniendo en
cuenta la guia del Sespa “Como hacer un uso
correcto de los servicios de radiodiagndstico”. Otro
objetivo de investigacion es disponer de elemen-
fos de comparacion y estdndares que permitan
valorar la adecuacion de las dotaciones de TM.

Analizar qué servicios son los demandantes
de las distintas pruebas que realizan los equipos
seria util para la toma de decisiones.

El objetivo mds inmediato es que la informa-
cion contenida en este registro sea difundida a
todos los profesionales y favorezca la realizacion
del plan de inversion para la renovacion de equi-
pos en los proximos aiios.

Bibliografia:
Registro de equipamientos médicos del Prin-
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Reseiias de investigacion en el Servicio de Salud

ESTUDIO DE SENSIBILIDAD DE LOS SISTE-
MAS DE INFORMACI ON SANITARI OS EN RE-
LACION CON LA VIOLENCIA DE GENERO

INTRODUCCION: En 1996, la Asamblea Mundial de la Sa-
lud declard que la violencia es un problema de salud publica
fundamental y creciente en todo el mundo, que afecta princi-
palmente a las mujeres. Naciones Unidas define la violencia de
género (VG) como todo acto de violencia basado en la pertenen-
cia al sexo femenino, que tenga o pueda tener como resultado
un daiio fisico, sexual o psicoldgico para la mujer, asi como las
amenazas de tales actos, la coaccion o privacion de la libertad
tanto en la vida publica como privada. Es, sin lugar a dudas, un
fenémeno complejo cuya primera dificultad estd en la eleccion
de criterios universales para su identificacion y diagndstico.(1)

En este sentido, se reconoce el papel que juegan los servicios
sanitarios y sociales en la atencion al maltrato. Es importante
distinguir que las mujeres que sufren violencia pueden acudir,
antes de reconocer el maltrato o después de hacerlo, a cual-
quiera de los agentes sociosanitarios en busca de informacion
o ayuda. Estos contactos obedecen a necesidades diferentes,
- pedir proteccion, denunciar la agresion, sentirse enferma,
preguntar que serd de sus criaturas en una hipotética separa-
cion, inscribirse en el paro o reciclarse para trabajar,...—, si bien
todas estas situaciones estdn originadas por una causa comun:
su situacion de maltrato, reconocida o no.

Dadas estas circunstancias, los signos y sefiales que pueden
ayudar a la identificacion del maltrato suelen aparecer ocultos
bajo los sintomas de otras enfermedades o problemas de salud,
por lo que el diagndstico precoz por parte del profesional que la
atienda puede resultar muy dificil. La mayoria de autores habla
de un proceso de la violencia, donde no es facil identificar el
momento en el que se inicia. Walker (2), por ejemplo, describe
el ciclo de la violencia en tres fases: acumulacion o generacion
de tension, agresion o descarga de la tension y, tras el ataque,
la etapa de arrepentimiento. Este ciclo se puede repetir a lo
largo de los aiios. De ahi la dificultad por parte de las propias
mujeres de darse cuenta del inicio y del momento en que se
encuentran.

Algunos autores explican la actitud de la mujer frente a
los servicios a los que acude y los posibles apoyos que se les
ofrecen, a través del modelo transtedrico de los pasos del cambio
(de la precontemplacion al mantenimiento) de Prochaska y Di
Clementi. (3) En las primeras etapas, de precontemplacion, la
mujer no tiene conciencia de su maltrato, por lo que serd ne-
cesario que lo reconozca y posteriormente comenzar a trabajar
para producir los cambios. Asi resulta que la identificacion
del maltrato presenta dificultades en un doble sentido, por la
falta de precision en el discurso de la mujer -en muchas oca-
siones- y por la escasa formacion de los profesionales en la
identificacion de este tipo de diagndstico. Por lo tanto, se hace
necesario determinar como y cudndo se identifica la GV en el
Sistema Sanitario.

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda que la Sa-
nidad Publica cuente con sistemas de informacion que permitan
dimensionar e investigar el problema mediante el registro de
casos. (4) La necesidad de reunir a varias fuentes de informa-
cion para el estudio de la violencia ha sido valorada por otros
autores anteriormente, como lo refleja la experiencia del US Na-
tional Violent Death Reporting System, que mejora la calidad de
la informacion sobre las muertes violentas mediante el cruce de
los datos existentes en los diversos registros, fundamentalmente
porque cada una de ellos recoge aspectos diferentes y mediante
su agregacion se posibilita un andlisis y estudio mucho mds
profundo y completo. Krug et al.(5) reseiian las principales
fuentes de informacion para el andlisis sobre la violencia desde
una perspectiva de salud publica: encuestas, historias clinicas,
registros poblacionales o especificos, etc.

Dada la alta prevalencia de VG, - afecta al 9,6% de las mu-
jeres en Espaiia (6), los sistemas de informacion deben reflejar
las situaciones de maltrato como un episodio especifico y como
desencadenante de otras enfermedades y atenciones sanitarias.

OBJETIVO: El objetivo de este trabajo es evaluar la calidad
de los sistemas de informacion en la identificacion de la VG,
relacionar la informacion contenida en cada uno de ellos y
evaluar la sensibilidad de los diferentes dispositivos sanitarios
para diagnosticar a mujeres que la sufren.

METODOLOGIA: De los registros disponibles, se escogen
aquellos que estdn digitalizados y que se pueden analizar segun
unos criterios de calidad preestablecidos: precision y exhaus-
tividad de los datos y de los casos y oportunidad y fidelidad
de la codificacion. Asi, se han seleccionado cuatro sistemas
de informacion: Tres son asistenciales y el cuarto registra los
partes médicos que se envian al Juzgado en los casos de GV.
Las principales caracteristicas de estos sistemas de informacion
son las siguientes:

1. La historia clinica informdtica de Atencion Primaria (OMI-
AP): su uso se generaliza en el afio 2002 y cubre a toda la
poblacion.

2. Registro Acumulativo de casos Psiquidtricos (RACP). Re-
gistra la atencion prestada por los distintos servicios de
Salud Mental. Se pone en marcha en 1986 y cubre a toda
la region.

3. Registro Acumulativo de Casos de Atencion Psicosocial a
mujeres que sufren violencia (RACP-Psico). Estd incluido
en el RACP pero solo recoge informacion especifica de las
mujeres que acuden al programa de atencion psicosocial
a mujeres que sufren violencia de género. Este registro se
inicia en 2005.

4. Registro de Atencion Sanitaria en Violencia contra las
Mujeres del Principado de Asturias (VIMPA). Registra los
partes médicos que se envian al Juzgado en los casos de VG.
Se pone en marcha en 2004 y su cobertura es regional.

De cada uno de los sistemas de informacion mencionados
se seleccionan sus variables precodificadas: fecha de naci-
miento, episodio, derivacion, etc. Se descartan los campos
abiertos o de texto libre, debido a la dificultad de su siste-
matizacion.

El periodo de estudio se extiende desde el inicio de los
sistemas de informacion hasta julio de 2007, siendo el dmbito
territorial Asturias.

Se define como caso una mujer mayor de 14 afios que tiene
registrada alguna de las siguientes situaciones en cada uno de
los sistemas de informacion:

1. OMI-AP: Se incluyen como casos todas aquellas mujeres
que tengan un episodio registrado con los codigos Z12,
(problemas de relacion entre conyuges, incluye abuso psi-
quico o emocional) o Z25 (problemas derivados de la vio-
lencia o agresiones, incluye abuso fisico por hijo o conyuge,
violacion, agresion sexual) de la ICPC-2. En ambos diag-
ndsticos se requiere el acuerdo de la paciente acerca de la
existencia del problema.

2. RACP: Se incluyen como caso todas aquellas mujeres que
tienen codificado un episodio Y05 (agresion sexual, uso de
la fuerza fisica para violar o actos de sodomia) o YO7 (otras
agresiones o maltrato, negligencia, abandono, tortura) de la
ICD-10.

3. RACP-Psico: Todos los casos de este registro, ya que por
definicion este programa sdlo atiende a mujeres que son o
han sido victimas de VG.

4. VIMPA: Todos los casos, ya que este registro se nutre de los
partes médicos que los facultativos envian al juzgado en las
situaciones de VG.

Atendiendo a los requisitos establecidos en la legislacion
espaiiola en materia de proteccion de datos y a los criterios
de confidencialidad del SESPA, se realiza un procedimiento
de anonimato, reemplazando los campos alfanuméricos de la
TSI por sus cédigos hash. Asi se consigue cruzar la informa-
cion de los diferentes registros sin utilizar los datos personales
identificativos.

Para medir la sensibilidad de cada registro en el reconoci-
miento de la violencia se estima la proporcion de casos diag-
nosticados en cada sistema respecto del total de los casos diag-
nosticados en todos los sistemas en su conjunto. Se asume que
todas las mujeres diagnosticadas en cada uno de los registros
sufren VG, es decir, la especificidad es del 100%.

Por ultimo, se estima la sensibilidad de los registros gene-
rales respecto de los especificos.

RESULTADOS: Se identifican correctamente a 2656 mujeres
con episodio de VG en alguno de los registros estudiados. La
mayoria de estas pacientes, el 88.18%, sdlo son diagnosticadas
con VG en un unico sistema de informacion. Es decir, si bien
tienen una historia clinica abierta en alguno de los otros siste-
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mas de informacion, no hay referencias expresas a situaciones
de violencia (Tabla 1).

Tabla 1: Mujeres diagnosticadas con VG en los sistemas de
informacion sanitarios

Diagnosticada con VG Mugjeres Porcentaje
Sélo en un registro 2,342 88.18
Sélo en dos registros 288 10.84
En tres registros 23 0.87
En los cuatro registros 3 0.12
Total 2,656 100.00

En la Tabla 2 se presentan los principales resultados res-
pecto a la cobertura, diagndstico y sensibilidad de los diferentes
registros. Destaca que a atencion primaria acuden en algun
momento el 96.08% de las mujeres que han sido diagnosticadas
de maltrato en el cruce de registros; de ellas se diagnostican en
atencion primaria el 55.76%, lo que supone una sensibilidad
para la deteccion de la violencia del 53.57%. El registro VIMPA
recoge el 40.39% de las mujeres que han sido identificadas
como victimas de violencia en el cruce de registros, y como
todas son victimas de violencia, su sensibilidad se mantiene
en esa cifra. La sensibilidad para la deteccion del RACP y de
RACP-Psico es significativamente menor, del 3.16% y 15.77%,
respectivamente.

Tabla 2: Cobertura, sensibilidad y deteccion de los sistemas
de informacion sanitarios en relacion con la violencia de género

Mujeres con 2,552 1,073
historia clinica

Diagnosticadas 1,423 84 419 1,073
con VG

Cobertura 96.08% | 39.04% | 15.77% | 40.39%
Deteccion 55.76% 8.10% | 100.00% | 100.00%
Sensibilidad 53.57% | 3.16% 15.77% | 40.39%

Por ultimo, el cruce de los registros generales de Atencion
Primaria y de Salud Mental con los especificos de violencia
de género, RACP-Psico y VIMPA, muestra que los registros
generales sélo recogen aproximadamente el 17% de los casos
detectados por los registros especificos (Tabla 3).

Tabla 3: Relacion de los registros generales con los espe-
cificos de VG

Mugjeres con

Historia clinica

agnostico de VG

VIMPA (n=1,073)

en.el Servicio.de Salud

RACP-Psico (n=419)

Atencion Primaria 393 93.79 54 12.88
Salud Mental 419 100.00 75 17.89
a Episodio Z12 o Z25 (OMI-AP); Y05 o Y07 (RACP).

En particular puede observarse que el 92.54% de las
1073 mujeres registradas en el VIMPA dispone de historia
clinica en el OMI-AP, pero sdlo el 17.61% de esas mujeres
consta con un episodio de violencia en Atencion Primaria.
Algo similar sucede con el VIMPA y el registro de Salud
Mental: El 50.97% de las mujeres del VIMPA dispone de
historia de Salud Mental, pero sélo el 0.93% de las mis-
mas estd identificada con un episodio Y05 o Y07. Respecto
a las 419 mujeres atendidas en RACP-Psico, el 93.79%
dispone de historia clinica en Atencion Primaria, y sélo el
12.88% estdn diagnosticadas con Z05 o Z12 en Atencion
Primaria.

DISCUSION: Ninguno de los sistemas de informacion eva-
luados recoge mds del 50% del total de los casos de violencia
identificados en el cruce de los mismos. Por ello no parece
recomendable considerar ninguno de ellos como fuente de in-
formacion unica para estimar la magnitud del problema, ni
siquiera desde el punto de vista de la atencion sanitaria. En
general, la calidad de los registros es mejor en los sistemas
especificos (RACP-PSICO, VIMPA) que en los generales (OMI-
AP, RACP).

Si se consideran los sistemas de informacion aisladamen-
te, la magnitud y la variedad o heterogeneidad del problema
quedan muy infravaloradas. Y aunque la mejor fuente de in-
formacion para la estimacion de la magnitud de la violencia
sean las encuestas, los casos que son reconocidos y registrados
en el sistema sanitario presentan caracteristicas diferenciadas,
en cuanto a edad, duracion del maltrato, estadio de reconoci-
miento del mismo, entre otras, cuyo conocimiento resulta de
gran importancia para el manejo clinico y tratamiento de las
afectadas.

Si bien Atencion Primaria atiende al 96% de las mu-
jeres identificadas en el cruce de registros, su sensibilidad
de deteccion disminuye al 53.6%. Entre las causas de esta
baja sensibilidad es posible considerar los diferentes mo-
mentos del ciclo del maltrato en que se presenta la mujer a
la consulta, que contribuyen a elaborar demandas diferen-
tes y a su vez a expresar su malestar de formas distintas.
Es asi que los profesionales tienden a diagnosticar las en-
fermedades o problemas de salud separadamente, en lugar
de relacionarlos con alguna causa comun como podria ser
el maltrato.

También es posible que las mujeres describan su situacion
de maltrato, pero se pueda producir una falta de respuesta por
parte del personal sanitario, ya sea por la dificultad en la iden-
tificacion del problema, ya sea porque, aunque lo identifique,
lo apunte en la historia clinica.

En linea con lo sugerido por la OMS, el presente trabajo
puede considerarse un primer paso para sentar las bases de un
sistema de informacion que recoja la diversidad de los casos de
VG que al menos llegan al sistema sanitario.

En cuanto a las limitaciones del estudio es relevante que
un 10% de casos se han perdido debido a la imposibilidad de
la identificacion de datos personales. Es destacable la difi-

Emilio Torres, M* Luz Carro, Margarita Equiegaray, Vicente Garcia,
Elvira Muslera y Carmen Natal.
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Una revision a los cldsicos

LA MEJORA CONTINUA COMO UN IDEAL EN
LA ASISTENCIA SANITARIA

Berwick, D. M.

Continuous improvement as an ideal in health-
care. NEJM 1989, 320: 53-6.

EXPOSICION:

El autor discute en este articulo dos aproximaciones para
mejorar la calidad de la asistencia sanitaria: la calidad por
inspeccion y la mejora continua.

El paradigma dominante en el sistema sanitario en el
momento y lugar en que se escribié el articulo (los EEUU en
1989), la calidad por inspeccion, asumia que en la raiz de la
mala calidad estaban las malas intenciones. Se buscaba modi-
ficarlas a través de la inspeccion exhaustiva y la consecuente
deteccion de las “manzanas podridas” para ser castigadas. En
el juego generado, los evaluados estaban a la defensiva buscan-
do manipular las mediciones para adecuarlas a sus intereses,
perdiendo oportunidades de aprendizaje.

Este paradigma habia sido abandonado hacia décadas por
la industria americana. El sustituto habia sido la denomina-
da teoria de la mejora continua. En su raiz se encuentra la
constatacion de que los problemas de la calidad tienen que ver
sobre todo con los complejos procesos de produccién o con un
inadecuado diseiio de los puestos de trabajo o la indefinicion
de los objetivos, no con malas intenciones. Asi pues, para me-
jorar la calidad el enfoque debe centrarse en la mejora conti-
nua en toda la organizacion a través de un constante esfuerzo
de reduccion del despilfarro y la complejidad, en el aprendizaje
de todos y no en el castigo de unos pocos.

Berwick invita a los profesionales y gestores sanitarios a
aplicar el modelo de mejora continua en el sector sanitario.
Sugiere algunos pasos para realizar este cambio: liderazgo con
una vision de mejora continua; invertir inicialmente en el es-
tudio y comprension de los procesos sanitarios que redundard
en ahorros posteriores; considerar los errores como oportuni-
dades para el aprendizaje; didlogo fluido entre los pacientes y
profesionales; utilizar herramientas para las mejoras ya con-
trastadas en otros sectores; organizarse para la calidad. (equi-
pos de proyecto, gestion orientada hacia la calidad y renovada
inversion en formacion).

Los profesionales no pueden ser meros espectadores de los
problemas: deben liderar su solucion. Para ello deben integrar
los conocimientos y las técnicas de la mejora continua en su
prdctica médica.

COMENTARIO:

Las innovaciones tardan en difundirse. Es especialmente
llamativo el caso de la gestion de la calidad. Sus fundamen-
tos fueron establecidos a partir de los afios 30 en los EEUU
(1). Fue en los afios 80 cuando los maestros americanos que
habian contribuido a su difusién en Japon (Demig y Juran

sobre todo) fueron redescubiertos en los EEUU, poniéndose en
marcha el movimiento de la calidad total que contribuyo a
transformar la industria y parte de los servicios en aquel pais
y posteriormente en el resto del mundo.

Hoy, mds de 70 aiios después, los conceptos y herramientas
utilizados en otros sectores comienzan a no sernos del todo
ajenos. No obstante, aun queda un largo trecho para su inte-
gracion definitiva.

Hemos vivido una primera oleada representada por “los
modelos” (ISO, Joint Commission, EFQM). Su utilidad a largo
plazo tendrd que ver con su uso adecuado. Podemos decir que
serd directamente proporcional a la intencion de usarlos para
mejorar e inversamente proporcional a la de usarlos para con-
seguir un certificado.

Actualmente los problemas de sequridad a los que nos en-
frentamos estdn provocando la sistematizacion de su gestion.
Los eventos adversos son resultados del sistema asistencial y
el andlisis de los procesos que lo componen estd en la base de
su mejora.

Paralelamente, y muy interrelacionadas con la sequridad,
se han implantado experiencias de simplificacion global de los
procesos, que permiten una reduccion de los gastos en activi-
dades que no aiiaden valor con la consiguiente mejora de la
eficiencia. En el mundo anglosajon se dan ya muchas inicia-
tivas de aplicacion del “lean management” en centros sanita-
rios, buscando contribuir a la sostenibilidad econdmica y social
del sistema.

En nuestro pais ha adquirido gran relevancia la mejora de
la seguridad, prioritaria en todas las Comunidades Auténo-
mas. Sin embargo, el uso de los principios y herramientas de
la calidad para simplificar los procesos y contener el gasto no
es aun habitual.

En definitiva, las herramientas son cada vez mds conoci-
das. Pero no olvidemos que las aplicamos las personas, y para
un uso adecuado es preciso que el deseo de implantarlas vaya
paralelo al de producir una transformacion cultural que haga
coherente su utilizacion. Aqui es donde tenemos ante nosotros
el principal reto.

Donald Berwick fue nombrado en 1982 director de asequ-
ramiento de la calidad del Harvard Community Health Plan en
Boston. Monitorizaba los indicadores con los que se media la
calidad de los resultados de sus colegas. Sus expectativas de
que éstos utilizasen la informacion facilitada como herramien-
ta para la mejora se vieron defraudadas, como consecuencia
de la cultura de inspeccion existente. Su inicial de frustra-
cion dio lugar a un viaje profesional e intelectual que estd
contribuyendo decisivamente a la transformacion del sistema
sanitario a través del aprendizaje a partir de experiencias de
otros sectores (2).

Ese viaje sigue dando frutos notables. Pueden ser aprecia-
dos y sequidos en la pdgina web del “Institute for healthcare
improvement” (3). Es recomendable visitarla; puede sernos
util. Parece claro que “la moda” de la calidad ha llegado para
quedarse.

Autor:

Alberto Ferndndez Leon.

Asesor técnico. Direccion de Servicios Sanitarios. SESPA
Vocal de la Junta Directiva de PASQAL

Bibliografia:

1. Shewhart, W.A. Economic control of quality of manufactured
product. Ed. Van Nostrand. 1931.

2. Kenney, Ch. “The best practice: how the new quality movement
is transforming medicine”. Ed. Public Affairs, Philadelphia,
2008.

3. www.ihi.org
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HERRAMIENTAS DE APOYO A LAS DECISIONES
PARA MANEJO EN ATENCION PRIMARIA DE PACIEN-
TES CON ALTERACIONES DE LA FUNCION HEPATICA

INTRODUCCION: Las pruebas de funcién hepdtica de ruti-
na se realizan en atencion primaria, y son a menudo la puerta
de entrada para posteriores pruebas invasivas o investigacio-
nes costosas. Se conoce poco sobre las repercusiones en las
personas con pruebas de funcion hepdtica alteradas sin otras
manifestaciones de enfermedad hepdtica. Los estudios sucesi-
vos pueden ser peligrosos para los pacientes y costosos para el
servicio de salud pero, por otra par-
te, podrian adelantar diagndsticos y
tratamientos con beneficios para el
paciente.

En funcion
hepatica alterada,
la decision entre

LG e DGR OBJETIVO: Determinar la his-

toria natural de las alteraciones
de la funcion hepdtica antes de la
aparicion de enfermedad hepdti-
ca manifiesta, inferir algoritmos de
prediccion de enfermedad hepdtica e
identificar las estrategias mds coste
efectivas para futuras investigacio-
nes que permitan una reduccion de costes para el Servicio
Nacional de Salud.

y derivar al
paciente depende
del riesgo de
enfermedad
hepatica

METODOS: Estudio de cohortes retrospectivo, de base po-
blacional desarrollado en atencion primaria en Tayside (Es-
cocia), entre 1989 y 2003. Las personas participantes fueron
pacientes sin signos de enfermedad hepdtica y adscritos a un
médico general. Se realizé sequimiento a aquellos con una ba-
teria inicial de pruebas de funcion hepdtica hasta la aparicion
de enfermedad hepdtica o fallecimiento, con un mdximo de 15
afios. Las tecnologias evaluadas fueron: pruebas de funcion
hepdtica (transaminasas, gamma-glutamiltransferasa (GGT),
albimina, fosfatasa alcalina y bilirrubina) en atencion prima-
ria, determinacion de virus y anticuerpos, ecografia o biopsia
hepdtica. El estudio utiliza la base de datos de enfermedad
hepdtica de Tayside (ELDIT) para determinar los resultados de
enfermedad hepdtica, modelos de regresion de time-to-event,
algoritmo predictivos usando el modelo Weibull de supervi-
vencia, andlisis de decision desde la perspectiva del Servicio
Nacional de Salud, andlisis de coste utilidad y andlisis de
sensibilidad univariante y bivariante. Busqueda bibliogrdfica
MEDLINE de 1966 a septiembre de 2006, E;MBASE,CINAHL,
y Cochrane Library.

RESULTADOS: De un total de 95977 pacientes tuvieron
pruebas de funcion hepdtica iniciales 364194, con una media
de 3.7 aiios de seqguimiento. En el 21.7% de ellos se encontré
al menos una alteracion en las pruebas de funcion hepdtica y
1090 (1.14%) desarrollaron enfermedad hepdtica. La eleva-
cion de transaminasas estaba fuertemente asociada enferme-
dad hepitica diagnosticada, con un hazart ratio (HR) frente a
niveles normales de 4.23 (IC del 95% 3.55-5.04) para eleva-
ciones moderadas y 12.67 (IC del 95% 9.74-16-47) para ele-
vaciones severas. Para la gamma-glutamiltransferasa (GGT)
el HR fue de 2.45 (IC del 95% 2.17-2.96) y 13,.44 (IC del
95% 10.71-16.87), respectivamente. Bajos niveles de albiimi-
na se asociaron con mortalidad por todas las causas con HR
de 2.65 (IC del 95% 2.47-2.85) para alteraciones moderadas
v 4.99% (IC del 95% 4.26-5.84) para alteraciones severas. La
sensibilidad para predecir eventos a los cinco aiios fue baja y
la especificidad alta. El tiempo de sequimiento se establecio en
0-3 meses, 3 meses-1 afio y mds de un aiio. Todas las pruebas
de funcion hepdtica fueron predictivas de enfermedad hepdtica
v la probabilidad alta de enfermedad hepdtica se asocié con
sexo femenino, uso de metadona y dependencia y deprivacion
alcohdlica. Los modelos a mds corto plazo resultaron un esta-
distico C de 0.85 y 0.72 para enfermedad hepdtica a los tres
meses y al afio, respectivamente, y 0.88 y 0.82 para todas las
causas de muerte a los tres meses y al afio, respectivamente.
La calibracion para modelos predictivos de enfermedad he-
pdtica fue buena. La discriminacion fue baja para modelos a

largo plazo. En el andlisis coste-utilidad la repeticion de prue-
bas domina sobre la derivacion como opcion, aunque usando
algoritmos predictivos para identificar el percentil de mds alto
riesgo para enfermedad hepdtica, la repeticion de pruebas tuvo
un incremento en el ratio coste-utilidad de 7588 £ con rela-
cion a la derivacion.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES: La GGT debe
incluirse en las pruebas de funcion hepdtica en atencion pri-
maria. Para pacientes sin enfermedad hepdtica y con riesgo
bajo o moderado de aparicion de la misma, repetir las pruebas
en atencion primaria es la opcion mds coste-efectiva. Para
pacientes con alto riesgo de enfermedad hepdtica, repetir las
pruebas depende de la disponibilidad a pagar del Servicio Na-
cional de Salud; para una disponibilidad a pagar de 7000 £,
repetir las pruebas en atencion primaria sigue siendo la op-
cion mds coste-efectiva. El punto de corte es arbitrario y para
el desarrollo de ayudas a la decision es importante tratar los
resultados de las pruebas de funcion hepdtica como una va-
riable continua.

Referencia: Donnan PT, McLernon D, Dillon JF, Ryder S, Ro-
derick P, Sullivan F, et al. Development of a decision support
tool for primary care management of patients with abnormal
liver function tests without clinically apparent liver disease: a
record-linkage population cohort study and decision analysis
(ALFIE). Health Technol Assess 2009;13(25). http://www.hta.
ac.uk/fullmono/mon1325.pdf

TRATAMIENTO COMBINADO DE PARACETAMOL E
IBUPROFENO PARA LA FIEBRE INFANTIL: EL ENSA-
YO CLINICO CONTROLADO PITCH

OBJETIVOS: Establecer la efectividad clinica y el coste-
efectividad del tratamiento de paracetamol combinado con
ibuprofeno comparado con paracetamol o ibuprofeno de forma
separada. La medida de efectividad considerada es el tiempo
sin fiebre y el alivio de las molestias asociadas a la misma, en
criaturas que se encuentran en su casa.

METODOLOGIA: El estudio se realizé en un solo centro,
fue un ensayo clinico controlado ciego, que compara tres po-
sibilidades: paracetamol combinado con ibuprofeno, paraceta-
mol unicamente o ibuprofeno unicamente.

Participaron en el estudio criaturas entre seis meses y seis
aiios, que presentaban fiebre ente 37,8°C y 41°C y que pu-
dieran cuidarse en sus casas. Los participantes se captaron
en tres lugares distintos: la enfermeria atencion primaria,
otros lugares de atencion que reci-
bieron la notificacion del NHS sobre
la existencia del estudio y también la
propia comunidad, padres y madres
que se enteraron del estudio por los [EOulINECIIIE
anuncios a nivel local y que contac- [SiEIEEgET)HE
taban con los investigadores. ibuprofeno durante

La intervencién consistia en la  BESTITTIS e 2t
toma de paracetamol cada 4-6 horas
(mdximo cuatro dosis al dia) e ibu-
profeno cada 6-8 horas (mdximo tres
dosis al dia) durante 48 horas. Cada madre o padre recibia
dos frascos con al menos un contenido de medicina activa.
Tanto familiares como el personal de enfermeria y medicina
estaban ciegos respecto a la administracion de placebo, ya que
todos los frascos eran iguales en su presentacion. Las dosis se
determinaron por el peso de las criaturas: paracetamol 15mg/
Kg e ibuprofeno 10mg/Kg por toma.

Es recomendable
el tratamiento

horas de fiebre

RESULTADOS: Para conseguir mds tiempo sin fiebre, du-
rante las primeras 4 horas resulté mejor el uso combinado de
los dos medicamentos que el paracetamol solo (diferencias de
55 minutos con un 95% de confianza y un intervalo de con-
fianza de 33 a 77 minutos; p<0.001); e igualmente de efecti-
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Breves
Publicaciones

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

- Infarctus aigu du myocarde
avec élévation du segment

ST (IAMEST): enjeux
organisationnels et économiques
de la prise en charge,

AETMIS Agence d’Evaluation
des Technologies et des Modes
d’Intervention en Santé.
www.aetmis.gouv.qc.ca/site/
fr_publications.phtml

- Performance diagnostique des
techniques de détermination du
statut HER-2 dans le cancer
du_sein. .

AETMIS Agence d’Evaluation
des Technologies et des Modes
d’Intervention en Santé.
www.aetmis.gouv.qc.ca/site/
fr_publications.phtml

- Efectividad de la cirugia
endoscopica transanal en
tumores rectales.

AETSA Andalusian Agency for
Health Technology Assessment.
www.juntadeandalucia.es/
salud/aetsa

- Eficacia de la laparoscopia
en la patologia hepatobiliar.
AETSA Andalusian Agency for
Health Technology Assessment.
www.juntadeandalucia.es/
salud/aetsa

- Internet, salud y ciudadania.
AETSA Andalusian Agency for
Health Technology Assessment.
www.juntadeandalucia.es/
salud/aetsa

- Horizon Scan of Invasive
Interventions for Lower Extremity
Peripheral Artery Disease and
Systematic Review of Studies
Comparing Stent Placement to
Other Interventions.

AHRQ Agency for Healthcare
Research and Quality.
http://www.ahrq.gov/news/
pubcat/pubcat.htm

- Positron Emission Tomography
for Nine Cancers (Bladder,
Brain, Cervical, Kidney,

Ovarian, Pancreatic, Prostate,
Small Cell Lung, Testicular).
AHRQ Agency for Healthcare
Research and Quality.
http://www.ahrq.gov/news/
pubcat/pubcat.htm

- Minimally Invasive
Arthroplasty in the
Management of Hip Arthritic
Disease: Systematic Review
and Economic Evaluation.
CADTH Canadian Agency for
Drugs and Technologies in Health.
www.cadth.ca

- Home Telehealth for Chronic
Disease Management.

CADTH Canadian Agency for
Drugs and Technologies in Health.
www.cadth.ca

>

vo que el uso de ibuprofeno solo (diferencias
de 16 minutos con un 95% de confianza y
un intervalo de 6 a 39 minutos; p=0.2). La
combinacion de los dos medicamentos bajaba
la fiebre 23 minutos mds rdpido (95% IC,
intervalo 2-45; p=0.015) que el paracetamol
solo, pero no mds rdpido que el ibuprofeno
solo, que lo hacia tres minutos antes (95%
IC, intevalo 24-18; p=0.8).

Para tiempo adicional sin fiebre duran-
te las primeras 24 horas, la combinacion de
ambos medicamentos fue superior al para-
cetamol (diferencias de 4.4 horas, 95% IC,
intervalo 2.4-6.3 horas; p>0.001) y al ibu-
profeno (diferencias de 2.5 horas, 95% IC,
intervalo 0.6-4.5 horas; p=0.008). No se
encontraron disminuciones en el malestar ni
en otros sintomas asociados con la fiebre. Un
andlisis exploratorio mostro que las criaturas
con mayores malestares eran las que presen-
taban medias de temperatura mds altas. No
se observaron diferencias en los efectos ad-
versos entre los grupos.

En un 8% de criaturas se superaron las
dosis recomendadas de paracetamol y en un
11% las de ibuprofeno en 24 horas. Durante
los cinco dias que durd el estudio la combi-
nacion de paracetamol e ibuprofeno fue la
opcion mds barata para el NHS: £14 (DS
£23) frente a £20 (DS £38) para paracetamol
vy £18 (DS £40) para ibuprofeno. La combi-
nacion de ambos medicamentos resulté mds
barata para las familias debido a un menor
uso de los servicios de salud que se concreta
en menores costes de desplazamiento y me-
nos horas perdidas de trabajo: £24 (DS £46)
para el parecetamol y £30 (DS £91) para el
ibuprofeno. Estos costes compensaron el va-
lor extra de la medicacion. Sin embargo, es-
tas diferencias no han sido estadisticamente
significativas. En resumen, un cuarto de las
criaturas vuelve “a la normalidad” a las 48
horas y un tercio sobre el quinto dia. Cinco
niiios (3%) fueron ingresados en el hospital,
dos con neumonia, dos con bronquiolitis y
uno con una virosis severa no identificada.

CONCLUSIONES: Las criaturas pequeiias
que presenten fiebre deben tratarse prime-
ro con ibuprofeno, pero los riesgos relativos
(descuido por exceder la dosis recomendada)
y los beneficios de 2.5 horas extra sin fiebre
deben tenerse en cuenta, valorando la utiliza-
cion de paracetamol mds ibuprofeno durante
las primeras 24 horas de fiebre. No obstante,
se debe prevenir a las madres y padres de
cumplir correctamente las dosis recomenda-
das de la combinacién de ambos medicamen-
tos. Los laboratorios deberian considerar la
posibilidad de incluir cuadros en blanco con
el fin de ser utilizados para la combinacion
de dosis.

Tanto por los costes al servicio de salud
como por los incurridos por las familias no
debe disuadirse el uso del tratamiento com-
binado.

Referencia: Hay AD, Redmond NM, Cos-
telloe C, Montgomery AA, Fletcher M, Ho-
llinghurts S et al. Paracetamol and ibuprofen
for the treatment of fever in children: the
PITCH randomised controlled trial. Health
Technol Assess 2009; 13(27. http://www.
hta.ac.uk/fullmono/mon1327.pdf

EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LAS
AUTOVACUNAS Y LISADOS BACTE-
RIANOS EN LAS INFECCIONES RESPI-
RATORIAS DE REPETICION

ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION: La
infeccion del tracto respiratorio superior es la
enfermedad aguda mds frecuente en todo el
mundo. La consecuencia principal de las infec-
ciones respiratorias de repeticion que afectan
a las vias respiratorias altas es la otitis media,
sobre todo en la poblacion infantil. En los adul-
tos con obstruccion cronica de las vias respira-
torias, son la causa del 60% de las exacerbacio-
nes. Los tratamientos empleados para este tipo
de infecciones van encaminados a disminuir los
sintomas y a eliminar el agente etioldgico con el
uso de antibidticos, lo que origina un aumento
de las resistencias bacterianas. Por esto, se han
planteado algunas posibles alternativas para la
prevencion de las infecciones respiratorias re-
currentes, como son las autovacunas (especifi-
cas e individualizadas) y los lisados bacterianos
(inespecificas). No se conoce bien la efectividad
y seguridad de estos tratamientos.

OBJETIVOS: El
objetivo  principal
fue revisar la evi-
dencia sobre efec-
tividad y seguridad
del tratamiento con
autovacunas para la
prevencion de infec-
ciones respiratorias
de repeticion en pa-
cientes con enfer-
medades otorrinola-
ringoldgicas  (ORL)
y/o  respiratorias.
Ademds, se planteo
como objetivo secundario revisar la evidencia
cientifica sintetizada (en revisiones sistemd-
ticas) sobre la efectividad y seguridad de los
lisados bacterianos.

No se puede
concluir sobre
el balance de
los beneficios y
efectos adversos

de autovacunas y
lisados bacterianos
en la prevencion
de las infecciones
respiratorias
recurrentes

METODOS: Se ha realizado una revision
sistemdtica de la literatura para las autova-
cunas y una revision de revisiones para los
lisados bacterianos. La busqueda bibliogrdfi-
ca, independiente para cada intervencion, se
realizo en MEDLINE, EMBASE, COCHRANE
LIBRARY, y otros recursos como el Registro
de Ensayos Clinicos de Andalucia y diversas
Sociedades Cientificas.

Los criterios utilizados para seleccionar
los articulos fueron los siguientes: poblacion
(pacientes con enfermedades ORL y/o respira-
torias), intervencion evaluada (autovacunas
y lisados bacterianos), comparacion (otras
intervenciones o ninguna), medidas de resul-
tados (cualquier medida de eficacia y efectos
adversos), diseiio de los estudios (revisiones
sistemdticas sobre autovacunas o lisados bac-
terianos, y cualquier tipo de estudio original
sobre autovacunas). Para la evaluacion criti-
ca se empled la escala CASPe para ensayos
clinicos y para revisiones sistemdticas, y un
cuestionario ad hoc para estudios de cohor-
tes. La sintesis de resultados fue cualitativa.

RESULTADOS: Se obtuvieron 307 refe-
rencias sobre autovacunas y 19 sobre lisa-
dos bacterianos. Tras la identificacion de los
duplicados y la seleccion segun los criterios
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descritos, se incluyeron finalmente 7 estudios
sobre autovacunas y 6 revisiones sistemdticas
sobre lisados bacterianos.

Los estudios sobre autovacunas fueron un
ensayo clinico, un estudio de cohortes y cinco
series de casos. Ninguno de ellos aportd datos
sobre la seguridad del uso de las autovacu-
nas. En relacion a la efectividad, la evidencia
obtenida puede calificarse como pobre, debido
a los problemas metodoldgicos de los estudios
encontrados. Ademds, de los dos unicos es-
tudios con grupo control, no pueden sacarse
conclusiones sobre posibles beneficios de las
autovacunas por no aportar los niveles de
significacion estadistica.

En el caso de los lisados bacterianos, la
revision se limito a la inclusion de revisiones
sistemdticas. Aunque éstas fueron de buena
calidad, la validez estd limitada por la pobre
calidad de los ensayos clinicos que contienen
estas revisiones. En adultos con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se en-
contrd una disminucion en la prescripcion de
antibidticos y una mejoria clinica con el uso
de lisados bacterianos (sobre todo OM85BYV),
pero al mismo también se asociaron con la
aparicion de mayor numero de efectos ad-
versos (reacciones cutdneas e infecciones del
tracto urinario). En la poblacion infantil se
encontré una disminucion de las infecciones
respiratorias agudas a corto plazo, pero los
resultados no se presentaron desagregados
segun la calidad de los ensayos clinicos in-
cluidos en las revisiones.

CONCLUSIONES: No existen pruebas
cientificas de calidad sobre los beneficios y
efectos adversos de las autovacunas bacte-
rianas en la prevencion de las infecciones
respiratorias de repeticion en pacientes con
enfermedades otorrinolaringoldgicas y/o res-
piratorias. No se puede concluir que el uso
de lisados bacterianos es efectivo para la pre-
vencion de infecciones respiratorias de repe-
ticion, puesto que, aunque se han encontrado
algunos beneficios tanto en poblacion infan-
til como adulta, la calidad de los estudios es
pobre y el balance entre los beneficios y los
riesgos no queda claro.

Referencia: Soler Méndez S, Mdrquez Cal-
derdn S.“Efectividad y seguridad de las au-
tovacunas y lisados bacterianos en las infec-
ciones respiratorias de repeticion”. Sevilla:
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sani-
tarias, 2008. Informe 4/2008 URL: http://
www.juntadeandalucia.es/salud/aetsa.

REDEFINICION DE ROLES EN EL SIS-
TEMA SANITARIO

DESARROLLOS EN LA REDEFINICION
DE ROLES PROFESIONALES: Hay grandes
expectativas respecto a la redefinicion de los
roles profesionales en el sistema sanitario. La
hipdtesis es que la redefinicion de los perfi-
les existentes y la incorporacion de nuevos
profesionales -no médicos- mejorardn los es-
tdndares de calidad y contribuirdn a atencio-
nes mds eficientes. Si se demandan cuidados
apropiados es necesario mejorar la calidad y
la eficiencia de los mismos, pero aun falta

evidencia sobre lo conseguido respecto a estas
expectativas.

Desde 2002 la redefinicion ha sido cre-
cientemente mencionada y se ha comenzado a
investigar sobre su impacto. Incluso las auto-
ridades sanitarias de Holanda han manifesta-
do su interés en que la enfermeria con deter-
minadas cualificaciones aumente su prdctica
auténoma. Esta situacion posibilitaria el sur-
gimiento de dos nuevas categorias profesiona-
les como son: “en-
fermera practicante”
y “ayudante de me-
dicina”. Ninguna de
estas categorias tiene
la licenciatura en me-
dicina, pero estdn au-
torizados por los Ser-
vicios de Salud para
realizar determinados
procedimientos médi-
cos (1).

Actualmente la
redefinicion de los
roles se concentra
en la creacion

de categorias
profesionales y no

hay redefinicion del
proceso de cuidados
en su conjunto que

En definitiva, lo
que se presenta es
una revision de la

conlleve mejoras
en la calidad y
eficiencia de la

evidencia publicada
respecto a la efec-
tividad de la redefinicion de roles entre las
profesiones sanitarias.

asistencia sanitaria

NUEVA INFORMACION RESPECTO A
CALIDAD Y EFICIENCIA: La limitada evi-
dencia cientifica disponible en Holanda y en
el resto de paises, suplida por la opinion de
expertos, revela un cuadro complejo. La cali-
dad de los cuidados apenas aparece como ne-
gativamente afectada por la reasignacion de
habilidades o por la introduccion de nuevas
categorias profesionales.

Hay alguna evidencia que sugiere que la
calidad de cuidados se incrementa con la re-
definicion de roles, pero la mejora es atribui-
ble principalmente a una mejor supervision
del paciente y al apoyo suministrado. Apa-
rentemente, la enfermera practicante y las
ayudantes de medicina, quienes realizan par-
te de trabajo habitualmente desempeiiado por
el personal médico, prestan mds atencion a
dichos aspectos. No obstante, la redefinicion
de estos roles no parece tener influencia en
otros indicadores de calidad como por ejem-
plo los relacionados con la salud publica.

Esto implica que los beneficios en eficien-
cia son actualmente escasos. Por el momento
la redefinicion se concentra mds en la creacion
de las categorias profesionales, la asignacion
de habilidades estd menos destacada y no hay
reasignacion en los procesos de cuidados.

Los pacientes que han sido atendidos por
profesionales no-médicos con responsabilida-
des médicas claramente definidas han tenido
experiencias altamente satisfactorias. Pero,
no obstante, si hubieran podido decidir hu-
bieran elegido a sus médicos de familia.

Los profesionales de la medicina parecen
también reacios a modificar sus responsabili-
dades delegando ciertas tareas. La utilizacion
de protocolos mejoraria la confianza entre
profesionales y nuevamente el rediseiio de los
procesos permitiria lograr mejores resultados
que la simple delegacion de tareas por médi-
cos individualmente.

I Nota de traduccién: En USA estas categorias ya
funcionan desde hace tiempo.

- La deteccion precoz de

la cardiopatia isquémica

en enfermos diabéticos
asintomdticos: examen bajo los
principios del cribado - 2008.
CAHTA Catalan Agency for
Health Technology Assessment
and Research.
http://www.aatrm.net

- Efectividad a largo plazo de
la prostatectomia radical, la
braquiterapia y la radioterapia
conformacional externa 3D en
el cdancer de prdstata drgano-
confinado - 2008.

CAHTA Catalan Agency for
Health Technology Assessment
and Research.
http://www.aatrm.net

- Healthy nutrition: a closer
look at logos.

GR Gezondheidsraad (The
Health Council of the
Netherlands).
http://www.gr.nl

- Evaluation de I’assistance
circulatoire mécanique (hors
dispositifs légers).

HAS Haute Autorité de santé/
French National Authority for
Health.
http://www.has-sante.fr

- Evaluation des implants de
renfort pour le traitement de
I’incontinence urinaire d’effort
féminine et du prolapsus des
organes pelviens de la_femme.
HAS Haute Autorité de santé/
French National Authority for
Health.
http://www.has-sante.fr

Physician workforce supply in
Belgium. Current situation and
challenges.

KCE Belgian Health Care
Knowledge Centre.
http://kce.fgov.be

Percutaneous heart valve
implantation in congenital and
degenerative valve disease.
KCE Belgian Health Care
Knowledge Centre.
http://kce.fgov.be

- Prevention of Falls and Fall-
Related Injuries in Community-
Dwelling Seniors.

MAS Medical Advisory
Secretariat.
http://www.health.gov.on.ca/
english/public/pub/pub_mn.html

Social Isolation in Community-
Dwelling Seniors.

MAS Medical Advisory
Secretariat.
http://www.health.gov.on.ca/
english/public/pub/pub_mn.html

Endovenous laser therapy for
varicose veins.

MSAC Medical Services
Advisory Committee
http://www.msac.gov.au/

- Vagus nerve stimulation for
Epilepsy.

MSAC Medical Services
Advisory Committee.
http://www.msac.gov.au/




- The clinical effectiveness and
cost-effectiveness of screening
programmes for amblyopia and
stabismus in children up to the
ages of 4-5 years: a systematic
review and economic evaluation.
NETSCC, HTA-NIHR
Coordinating Centre for Health
Technology Assessment.
http://www.hta.ac.uk

- Intravenous magnesium
sulphate and sotalol for
prevention of atrial fibrillation
after coronary artery bypass
surgery: a systematic review
and economic evaluation.
NETSCC, HTA-NIHR
Coordinating Centre for Health
Technology Assessment.
http://www.hta.ac.uk

- Computed Tomography (CT)
Colonography.

NHS QIS - Quality
Improvement Scotland
http://www.nhshealthquality.org

- Desarrollo y evaluacion de
herramientas para la sequridad
del paciente que puedan ser
incorporadas en la gestion de
procesos asistenciales.
OSTEBA Basque Office for
Health Technology Assessment.
http://www]1.euskadi.net/
buscadorsan/osteba/infeva.apl

- Patrones de dolor lumbar:
fiabilidad de un modelo de
clasificacion.

OSTEBA Basque Office for
Health Technology Assessment.
http://www]1.euskadi.net/
buscadorsan/osteba/infeva.apl
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Jornadas sobre Calidad
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Para Holanda algunos impedimentos le-
gales existentes se superaron con la aproba-
cion de la Individual Health Care Professions
Act de 2002.

Casi nada se sabe respecto a los ahorros
que desde el punto de vista financiero se pu-
dieran producir.

CONCLUSIONES: De la presente revision
surge: la redefinicion de roles continia siendo
una extension del modelo de cuidados fami-
liares, pero tendria que enmarcarse dentro de
la redefinicion del proceso de cuidados en su
conjunto. Es concebible que la redefinicion
del proceso pueda traer las deseadas mejoras
en la eficiencia, con beneficios claros en la
calidad. Pero aun se sabe poco del impacto
que estos cambios puedan tener, por lo que se
requiere investigacion de largo plazo.

Referencia: Role redefinition in health
care. Health Council of the Netherlands.
Role redefinition in health care. The Hague:
Health Council of the Netherlands, 2008;
publication no. 2008/25. http://www.gr.nl/
adviezen.php

CRIOTERAPIA PARA NEOPLASIAS IN-
TRAEPITELIALES CERVICALES

INTRODUCCION: El cdncer cervical es
la principal causa de muerte, por cdncer, en
mujeres de paises en desarrollo. Esta neopla-
sia tiene dos estadios previos al cdncer inva-
sor: la displasia cervical de bajo grado o LSIL
(displasia cervical leve, también denominada
neoplasia intraepitelial cervical grado 1 o
NIC1) y la displasia cervical de Alto grado
o HSIL (que incluye tanto la displasia cer-
vical moderada como la severa o NIC 2 y 3
respectivamente). El manejo habitual de las
NIC incluye alternativas como la crioterapia,
ablacion laser, coagulacion en frio y escision
con asa electroquirurgica (LEEP).

OBJETIVO: EIl objetivo del presente infor-
me es revisar la evidencia disponible respecto
a la utilidad de la crioterapia en la NIC.

LA TECNOLOGIA: La crioterapia es
una técnica de citolisis celular que utiliza
un gas refrigerante (CO2 u dxido nitroso)
para cristalizar el agua intracelular e in-
ducir destruccion celular. La aplicacion se
hace utilizando una pistola o cryoprobe en
el ectocervix con el cual se logran tempera-
turas de -20°C. Es una técnica segura en el
embarazo, pero dependiente de la pericia y
experiencia del operador. Métodos: Se reali-
70 una busqueda en las principales bases de
datos bibliogrdficas (MEDLINE, EMBASE,
Cochrane, DARE, NHS EED), en buscadores
genéricos de Internet, agencias de evaluacion
de tecnologias sanitarias y financiadores de
salud. Se priorizé la inclusion de revisiones
sistemdticas, ensayos clinicos controlados
aleatorizados (ECAs), evaluaciones de tec-
nologias sanitarias y econdmicas, guias de
prdctica clinica y politicas de cobertura de
otros sistemas de salud.

RESULTADOS: Se identificaron 2 revisio-
nes sistemdtica (RS), 1 ensayo clinico aleato-

rizado y 1 estudio antes y después sin grupo
control, publicados posteriormente a la RS,
y 5 guias de prdctica clinica basadas en la
evidencia.

Crioterapia vs. LEEP: En un ECA, rea-
lizado en 494 mu-
jeres NIC 1.2 o 3
con biopsia negativa
para lesion malig-
na y colposcopia
satisfactoria;  fue-
ron  aleatorizadas
las participantes
a Crioterapia vs.
LEEP. Este estudio
no encontro diferencias en el porcentaje de
persistencia de la lesiones a 6 meses (RR 0.50
IC 95% 0.13-2.00) ni de recurrencia de las
mismas a 12 meses después del tratamiento
(RR 0.68 IC 95% 0.34-1.38) entre estos dos
tratamientos.

Crioterapia vs. Ablacion laser: Un ECA
reportado en la RS y realizado en 204 mu-
jeres con LSIL o HSIL; encontrd diferencias
a favor de la crioterapia en la probabilidad
de reduccion de enfermedad residual , a 50
meses, en mujeres con NIC 1 (OR: 3.33 IC
9500: 1.1-10.1) pero no sucedié lo mismo en
mugjeres con NIC 2 o 3 (OR 0.96; IC 95%:
0.67-1.36).

Crioterapia vs. Electrocoagulacion: La
Crioterapia no resulté ser mejor que la Elec-
trocauterizacion (OR 0.33; IC 95% 0.09
-1.16) respecto a Enfermedad residual a 12
meses en un ECAs reportado en una RS y
realizado en 57 mujeres con NIC grado 1, 2,
3 totalmente confirmada por biopsia.

Crioterapia vs. Crio coagulacion: La Crio-
terapia no resulté ser mejor que la Criocoagu-
lacién: (OR 1,4; IC 95% 0,33-5,88) respecto
a la proporcion de enfermedad residual a 24
meses en un ECAs reportado en una RS y rea-
lizado en 161 mujeres con NIC grado 1, 2, 3.

Costos: El costo promedio de la ablacion
con crioterapia en Argentina se estima entre
$250 y $400 segiin el prestador.

Politicas de cobertura: Algunos financia-
dores de medicina prepaga en EEUU cubren
la crioterapia para el manejo en mujeres con
cambios cervicales confirmados por colopos-
copia, siempre que el resultado del curetaje
endocervical no muestre anormalidad.

En mujeres con
displasia cervical, la
crioterapia tiene la

misma efectividad
que otras técnicas
alternativas

CONCLUSIONES: En mujeres con NIC 1
no se encontraron estudios que comparen la
Crioterapia versus la conducta expectante, la
cual es la conducta usual manejo en esta po-
blacion. En mujeres con NIC 2 6 3, la criote-
rapia es una alternativa igualmente efectiva
al manejo con LEEP o a otras alternativas
como la Electrocoagulacion o Criocirugia;
sin embargo, y en general, la calidad de la
evidencia existente en general impide extraer
conclusiones definitivas. Si bien se trata de
una técnica cubierta en general por financia-
dores y seguros de salud, no se disponen de
datos de costo-efectividad local

Referencia: Instituto de Efectividad Clinica
vy Sanitaria (www.iecs.org.ar). Crioterapia
para neoplasia intraepitelial cervical. Docu-
mentos de Evaluacion de Tecnologias Sani-
tarias, Informe de Respuesta Rapida N° 178,
Buenos Aires, Argentina. Julio 2009.
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