PROGRESOS DE

stetricios. ,
Revista Oficial de la Sociedad Espafiola G | n e c 0 | 0 gl_[]

de Ginecologia y Obstetricia

N
. o Prog Obstet Ginecol 2019;62(6):548-558
Trabajo Original

Utilizacion de métodos mixtos para el disefio de una estrategia de desadopcion
de la dilatacion y legrado de Utero como herramienta diagndstica

Use of mixed methods for the design of a strategy of desadoption of dilation and curettage of the
uterus as a diagnostic tool

Antonio Olry de Labry Lima®?3, Mariola Bernal-Solano'?, Pedro Jesus Sdnchez Sanchez*®, Clara Bermdidez Tamayo®??

1 Escuela Andaluza de Salud Publica. Granada. ? CIBER en Epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP). Madrid. 3 Instituto de Investigacion Biosanitaria
ibs.Granada. Hospitales Universitarios de Granada/Universidad de Granada. Granada. * UGC de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario de
Jerez. Cddiz. ® Sociedad Andaluza de Ginecologia y Obstetricia (SAGO)

Resumen

Objetivo: presentar un ejemplo de metodologia para la desadopcidn de una tecnologia sanitaria; para ello se plantearon tres objetivos:
describir las tasas de uso del legrado uterino diagnéstico en Andalucia y, por otro lado, priorizar las estrategias de intervencion para
la desadopcion del legrado con fines diagndsticos y analizar las barreras y elementos facilitadores para esas estrategias en el Sistema
Sanitario Publico de Andalucia.

Material y métodos: se utilizé una metodologia de métodos mixtos. En una primera fase se pretendia identificar centros con mejores
practicas, mediante un disefio de serie temporal descriptiva. Para ello se analizé la evolucidn de las tasas de legrado con fines diag-
ndsticos para el periodo 2008-15 para los 40 hospitales publicos de Andalucia (Espafia), mediante una regresion de joint point. En la
segunda fase, para identificar los elementos claves para el disefio de intervenciones para la desadopcidon de la técnica, se utilizaron 2
pasos, el primero mediante una técnica de consenso (Delphi modificado), y posteriormente un taller y grupo de discusion.

Resultados: en el afio 2015 se realizaron 1.433 procedimientos de legrado con fines diagndsticos (tasa cruda de 4,2 por cada 10,000
mujeres mayores de 15 afios). Entre los afios 2008 y 2015 se observé una disminucion en el uso del legrado del 44,4%, siendo de 3,4
puntos por 10.000 mujeres en términos de tasa cruda. La fase cualitativa mostré que los profesionales sanitarios de centros con mejores

Palabras clave: practicas priorizaron cinco de las posibles intervenciones. Por ultimo, en el grupo de discusion se refirieron barreras fundamentalmente
en aspectos relacionados con la disponibilidad de recursos (alternativas disponibles) y con la toma de decisiones compartida.

Desadopcion. Conclusiones: el proceso de desadopcion se estd produciendo lentamente. Entre los facilitadores para la desadopcion destaca la

Procedimiento disponibilidad de alternativas; por el contrario, como barrera se menciond la carga asistencial y las dificultades para la toma de deci-
dlagnost‘lc{o, siones compartidas. Por Gltimo, segun se puede deducir de las intervenciones priorizadas, el profesional sanitario debe ser la diana
Legrado. Utero. de las intervenciones.

Abstract

Objective: Present an example of methodology for the desadoption of a sanitary technology; for this, three objectives were proposed:
The description of the rates of use of diagnostic uterine curettage in Andalusia and, on the other hand, prioritize the intervention
strategies for the desadoption of the curettage for diagnostic purposes and analyze the barriers and facilitating elements for these
strategies in the Andalusian Health System.

Material and methods: A mixed-method methodology was used in order to identify those centers with best practices, through a
descriptive time series design. The evolution of curettage rates for diagnostic purposes for the period 2008-15 was analyzed for the
40 public hospitals of Andalusia (Spain), thru a joint point regression. In the second phase, to identify the key elements for the design

Key words: of interventions for the desadoption of the technique, 2 steps were used, the first using a consensus technique (modified Delphi) and
finally, a workshop and discussion group.

Dgsadopt‘ion. Results: In 2015, 1,433 curettage procedures were performed for diagnostic purposes (crude rate of 4.2 per 10,000 women over 15
Diagnosis years of age). Between 2008 and 2015, there was a decrease of curettage use, of 44.4%, being 3.4 points per 10,000 women in terms
procedure. of crude rate. The qualitative phase showed that health professionals, from centers with best practices, prioritized 5 of the possible
Curettage. Uterus. interventions. Lastly, in the discussion group, barriers mainly related to the availability of resources (available alternatives) and shared
decision-making were referred.
Conclusions: The process of desadoption is taking place slowly. Among the facilitators for the desadoption stand out the availability of
alternatives; on the contrary, the burden of care and the difficulties in making shared decisions were mentioned as a barrier. Finally, as
can be deduced from the prioritized interventions, the health professional must be the target of the interventions.
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INTRODUCCION

A nivel internacional, existen varias iniciativas, lideradas
por las sociedades cientificas, cuyo objetivo es reducir el uso
de determinadas tecnologias sanitarias con dudoso valor o
que pueden llegar a ser dafiinas. Se entiende como procedi-
miento (clinico o quirudrgico) con bajo o dudoso valor aquel
gue no muestra efectividad clinica, no resulta coste-efectivo
o cuya efectividad o eficiencia son marcadamente marginales
o muy inferiores a sus alternativas disponibles, o, aun siendo
efectivo, se realiza en circunstancias no indicadas, en las que
los beneficios para el paciente son practicamente nulos e
incluso pueden generar efectos negativos, o distintos a los
esperados. La primera iniciativa comenzo en el afio 2005
por el The National Institute for Health and Care Excellen-
ce (NICE) (Do not do), y posteriormente comenzaron otras,
destacando Choosing wisely (1-3). Estas iniciativas conllevan
una reflexion sobre las implicaciones éticas, de seguridad y
eficiencia en el uso de estas tecnologias. Asi, tanto a nivel
internacional como nacional existe un listado de tecnologias
para reducir el uso de estas practicas de atencién médica
con bajo valor.

En el marco del proyecto Atlas de variabilidad en la practi-
ca médica en Espafia, se desarrolld un subproyecto de iden-
tificacion, seleccion y definicidn de los procedimientos de
escaso valor a partir del conjunto minimo basico de datos al
alta hospitalaria (CMBD), que fue llevado a cabo por todas
las Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias Espafio-
las (Andalucia [AETSA], Catalufia [AQUAS], Galicia [Avalia-t],
Pais Vasco [Osteba] y Aragon [IACS]). El proceso consto de las
siguientes fases: 1) revision de la literatura; 2) elaboracién de
un listado preliminar de procedimientos de dudoso valor; 3)
codificacién de los procedimientos escogidos y construccién
de los indicadores; y 4) validacién empirica de los indicado-
res definidos (4,5). Uno de los procedimientos identificados
que no aportan valor fue la realizacion del legrado uterino
diagndstico, en aquellos casos en que exista sospecha de
patologia endometrial. Hay que tener en cuenta que existen
diferentes técnicas ambulatorias que han mostrado ser mas
efectivas y seguras, y con menor coste (6,7). Por todo ello, el
objetivo de este trabajo es presentar un ejemplo de meto-
dologia para la desadopcién de una tecnologia sanitaria; para
ello se plantearon tres objetivos: en primer lugar, descripcién
de las tasas de uso del legrado uterino diagndstico en Anda-
lucia; en segundo, priorizar las estrategias de intervencion
para la desadopcion del legrado con fines diagndsticos en el
Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA); vy, por ultimo,
analizar las barreras y elementos facilitadores de la implan-
tacion de programas de desadopcion.

MATERIAL Y METODOS

Para dar respuesta a los objetivos del trabajo se planted
la combinacion del marco de implementacion (CFIR) y el
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marco de dominios tedricos (TDF) (8). Segln TDF, conside-
ramos 3 componentes: 1) los determinantes contextuales,
2) el proceso de implementacidn, y 3) la interaccién entre
el contexto de aplicacidon y la intervencién. Segun CFIR,
consideramos 3 elementos claves, que interactUan entre
si: evidencia (E), contexto (C) y facilitadores (F) y el desa-
rrollo de una estrategia de implementacién a partir de
estos elementos para conseguir un cambio de practicas.

Para ello se utilizaron métodos mixtos (9), con un disefio
explicativo secuencial, en el cual los resultados cuantitati-
vos informan a la realizacion de los elementos cualitativos.
En la primera fase se recopilaron los datos cuantitativos,
donde se identificé a aquellos centros con un menor uso
de este procedimiento (E-evidencia). En la segunda fase,
en primer lugar se identificaron los elementos clave de las
intervenciones para la desadopcién en el sistema sanitario
mediante un Delphi modificado (C-contexto y F-facilita-
dores) y posteriormente, para ayudar a la interpretacion
de toda la informacidn, se utilizé un abordaje cualitativo,
recogiendo la opinién y comentarios de los profesionales
sanitarios para explicar barreras y elementos facilitadores
respecto a su utilizacion, para complementar y enriquecer
la informacion obtenida en ambas fases.

Fase 1. Abordaje cuantitativo

Se utilizé un disefio de serie temporal descriptiva. La
unidad de analisis fueron las tasas anuales de los centros
hospitalarios del SSPA, para el periodo 2008-2015. Asi, los
indicadores deben interpretarse desde la perspectiva de
provision del servicio (proveedores).

N2 de procedimientos de dudoso valor observados (A)

Tasa =
Poblacion de referencia para ginecologia (B)

A: el nimero de legrados con fines diagndsticos a muje-
res > 15 afios, de la especialidad de ginecologia, observa-
dos para cada hospital andaluz (periodo 2003-2015) (codi-
gos CIE-9: 69.09 y 69.59). B: las poblaciones de referencia
de las distintas especialidades médicas de los hospitales
andaluces (periodo 2008-2015).

A partir de las tasas se estimo el exceso de casos de
legrado; para ello se estimd como referencia una tasa
cruda igual a aquella del percentil 10 de los hospitales
del SNS. Esto representa el impacto en numero absoluto
de intervenciones de bajo valor en términos de exceso de
casos observados en un hospital con respecto a lo que se
esperaria si tuviese el desempefio de las dreas que ocupan
el percentil 10 de la distribucién de tasas (4).

Fuente de informacion: el numero de procedimientos
de cada hospital se obtuvo del CMBD, mientras que las
poblaciones de referencia de las distintas especialidades
médicas para el periodo 2008-2015, fueron proporciona-
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das por la Subdireccién Técnica Asesora de Gestién de la
Informacion del Servicio Andaluz de Salud.

Andlisis: la magnitud de la evolucién de las tasas crudas
durante el periodo de estudio se analizd mediante una
regresion joint point, la cual permite determinar cambios
significativos en la tendencia, asumiendo linealidad y per-
mitiendo un cambio de tendencia como maximo (10). Los
resultados expresan los afios (periodo de tiempo) que com-
ponen cada tendencia, el porcentaje de cambio anual (PCA)
y sus intervalos de confianza, asi como el posible cambio de
tendencia. El resultado de cada uno de los indicadores se
presenta ordenado segun la clasificacion de hospitales del
SSPA: regionales (N1), de especialidades (N2), comarcales
(N3 y N4) y aquellos de alta resolucién (N5).

Fase 2. Abordaje cualitativo

Se utilizaron 2 pasos, la primera de ellas fue una técni-
ca de consenso (Delphi modificado) y posteriormente un
taller y grupo de discusion. En todos ellos los profesionales
participantes fueron aquellos pertenecientes a los cen-
tros identificados con menor uso, asi como representan-
tes de las sociedades cientificas correspondientes. Se les
enviaron los resultados de la primera fase, junto con dos
documentos que recogen las Ultimas evidencias cientificas
sobre el legrado diagndstico.

Priorizacion de las intervenciones: se utilizo la técni-
ca de consenso (Delphi modificado) para establecer los
componentes necesarios para el disefio de la estrategia
de desadopcion (11). En primer lugar, todos los parti-
cipantes recibieron un informe sobre la evidencia de
intervenciones de implementacidn (en este caso desa-
dopcién) disponibles en la evidencia cientifica (12). El
cuestionario utilizado en el Delphi fue elaborado y revi-
sado por personas expertas, cuyas opciones respues-
ta oscilaron entre 1y 5, donde una mayor puntuacion
representaba una mayor aceptabilidad y factibilidad. El
procedimiento de priorizacién se realizo a través de ron-
das de consulta, incluyendo 2 criterios de priorizacion:
aceptabilidad (que, teniendo en cuenta las caracteristi-
cas del entorno, recursos, etc., la desadopcién sea dig-
na de ser aceptado por los profesionales) y factibilidad
(facilidad para la eliminacion de la practica: viabilidad
de dejar de hacer la practica, considerando las posibles
barreras del sistema y del paciente). Se planted un proce-
so iterativo de hasta 3 rondas para conseguir el consen-
so, considerandose un elemento clave cuando obtuvo
una puntuacion > 4 y desviacién estandar < 0,6.

Taller y grupo de discusion, para identificar aquellos
factores de éxito y las barreras de las intervenciones de
desadopcién de practicas en los centros sanitarios, segin
el marco TDR (13). En el grupo se abordaron los siguien-
tes temas: el guion de entrevista (Anexo 1) (accesibili-
dad/disponibilidad de evidencias, politicas y gestion de
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la atencion médica; caracteristicas del hospital; conoci-
miento, motivaciones y actitudes de los profesionales de
la salud; y los conocimientos, motivaciones y actitudes de
los pacientes). El grupo tuvo una duracién de 53 minu-
tos, fue grabado en audio y posteriormente transcrito. El
material obtenido se sometié a un anélisis de contenido
para extraer facilitadores y barreras para la desadaptacion
segun los diferentes niveles de intervencion. Se considerd
evidencia "limitada" cuando la intervencion fue exitosa en
algln aspecto pero poco clara/sin éxito en otro, mientras
que la evidencia "puede ser efectiva" se definié efectiva
cuando la intervencién fue exitosa en la reduccion del uso
de los servicios de bajo valor; por ultimo, se considerd
"efectiva" cuando la intervencion fue exitosa en la reduc-
cién del uso de los servicios de bajo valor.

Aspectos éticos: todos los profesionales participantes
aceptaron tomar parte en el estudio. Los datos cuantita-
tivos estaban agregados, no pudiéndose identificar a los
pacientes que fueron sometidos a este procedimiento.

RESULTADOS

En Andalucia, en el afio 2015, se realizaron 1.433 pro-
cedimientos de legrado con fines diagndsticos en mujeres
mayores de 15 afios, siendo la tasa cruda de 4,2 por cada
10,000 mujeres mayores de 15 afios, la sexta del Sistema
Nacional de Salud (Tabla 1).

Analizando la tasa del uso de legrado segun el tamafio
del hospital se observa que la mayor variacién fue para
los hospitales comarcales, con una amplitud de 17 puntos
por 10.000 (rango 0,5y 17,5), seguido de los hospitales
de alta resolucion, con 16,2 puntos (rango 1,2y 17,4). Por
el contrario, la menor variacién fue para los hospitales
regionales, donde la tasa de legrado oscilé entre 1,7 y
10,4, lo que supone una amplitud de 8,7 puntos, seguidos
de los hospitales de especialidades, donde la variacién de
tasas fue de 11,6 puntos por 10.000 (oscilando entre 0,9 y
12,5). Es de destacar que a partir de estos datos se estimé
un exceso en el volumen de casos de legrado, obtenién-
dose que un total de 1.254 procedimientos (el 87,5%), no
debieron haberse realizado (Tabla Il).

La tabla lll'y la figura 1 muestran los resultados del ana-
lisis de tendencia de la evolucién temporal para el perio-
do 2008-2015 de las tasas crudas por 10.000 en mujeres
mayores de 15 afios de aquellos hospitales andaluces que
tuvieron cambios significativos en su tendencia. Asi, en
Andalucia, entre los afios 2008 y 2015, se observé una
disminucion en el uso del legrado, pasando de 2.578 casos
a 1.433 en el afio 2015; esto supone una disminucion del
44,4%. En términos de tasa cruda esta disminucion global
fue de 3,4 puntos por 10.000 mujeres. Cabe destacar que
todos los hospitales del nivel 1 mostraron una reduccion
en uso, siendo significativa para 4 de ellos. En cuanto a
los hospitales de alta resolucién (N5), se observd una ten-
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Tabla I.
Numero de episodios y tasas de procedimientos de bajo
valor por CCAA. Afio 2015

Legrado Tc Legrado

Andalucia 1.433 4,2
Aragoén 264 4,7
Asturias 339 6,9
Pais Vasco 113 2,4
Valencia 324 3,6
Cataluiia 119 45
Canarias 489 5,7
Navarra 283 2,6
Murcia 1.015 3,2
Baleares 365 1,7
Galicia 335 7,1
Extremadura 485 3,8
La Rioja 30 2,2
Cantabria 919 3,3
Castilla-La Mancha 124 2,1
Madrid 86 3,1
Castillay Le6n 156 1,6

6.879 3,4

Tc Legrado: tasa cruda por 10.000 mujeres mayores de 15 afios.

dencia al desuso en dos de los cuatro hospitales (en uno
de ellos el cambio fue significativo); por el contrario, en
los otros dos se observd un aumento en su uso, siendo
significativo en uno de ellos. En general, en el resto de
hospitales (N2-N4) se puede observar una tendencia a la
desadopcidn.

Identificacion de posibles intervenciones

En cuanto al estudio cualitativo, en la tabla Ill se mues-
tran los diferentes tipos de intervenciones para la reali-
zacién de la intervencién para la desadopcion del legra-
do con fines diagndsticos. Asi, en una primera fase de
los 10 tipos de intervenciones, cuatro de ellas fueron
priorizadas (Clinical pathways, Apoyo del equipo clinico,
Formacién de los clinicos y Feedback), mientras que otra
intervencion (Apoyo a la decision de los profesionales)
fue priorizada en la segunda ronda. Todas las interven-
ciones presentaban una evidencia "limitada", a excepcion
de la intervencion Feedback que mostrd una evidencia de
"puede ser efectiva" (12).

[Prog Obstet Ginecol 2019;62(6):548-558]

Barreras y facilitadores para la desadopcion

En cuanto a la segunda parte del abordaje cualitativo, es
decir, la identificaciéon de los factores de éxito y las barre-
ras de las intervenciones para la desadopcién de practi-
cas en los centros, se han encontrado fundamentalmente
aspectos relacionados con las técnicas alternativas y con
la toma de decisiones compartidas.

Facilitadores identificados

LAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES SON EFECTIVAS Y
PERMITEN ADEMAS EL TRATAMIENTO

El elemento facilitador mas relevante para la desadop-
cién fue la existencia de alternativas diagnosticas (ecogra-
fia transvaginal, sonohisterografia, histeroscopia y citolo-
gia), ya que se consideraron como técnicas no complejas,
con buena exactitud diagndstica. Concretamente, desta-
caron la histeroscopia, ya que ha demostrado su efectivi-
dad; adicionalmente, muestra la ventaja de poder hacer
un tratamiento, evitando que persista la sintomatologia.

Es una técnica (histeroscopia) impulsada por los profe-
sionales, que han visto una oportunidad (M4). Ademas, a
partir de las reuniones cientificas se demuestra la eficacia
que tiene (R).

La histeroscopia ayuda a mejorar el diagndstico. Luego
se puede hacer un tratamiento, y con el tratamiento evitar
gue persista el sintoma, y se ha ahorrado no solamente
el legrado (M3).

Barreras identificadas

LA TECNICA ALTERNATIVA DISPONIBLE ES TECNICAMENTE
SIMPLE

Los profesionales consideraron que la formacién en la
histeroscopia no era una barrera para la desadopcion, ya
que no es técnicamente compleja. No obstante, la forma-
cion era pagada fundamentalmente por la industria o a
costa del propio profesional.

"...ha habido la capacitacion técnica de la histeroscopia
que, en principio, ser histerescopista cuesta muchos afios,
pero hacer una histeroscopia basica no es técnicamente
muy complejo, entonces eso ha sido una facilidad" (M3).

"La formacion siempre, (...) por parte exclusiva del pro-
fesional, no por parte de la empresa, que nunca ha... o ha
participado de forma muy sesgada en el tema, siempre ha
sido a través de las sociedades cientificas, cursos y demas.
A veces han costeado su propia formacién" (R).

"Es la industria la que ha pagado" (M4).
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Tabla Il.
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Analisis de tendencia de las tasas crudas de legrado con fines diagndsticos en Andalucia.
Afios 2008-2015t

E
Hospital Casos (Tc) 2008 | Casos (Tc) 2015 "cezsglc:”s Periodo PCA LIIC95% | LSIC95%
Hospital 1 146 (6,0) 99 (4,0) 85 2008-2015 5,6 19,2 10,2
Hospital 2 234 (11,1) 38(1,7) 25 2008-2015 -21,7* 34,1 71
Hospital Hospital 3 56 (2,8) 1(0) ND ND ND ND ND
regional
(N1) Hospital 4 366 (24,8) 161 (10,5) 152 2008-2015 -10,3* 17,3 22,8
Hospital 5 36 (3,5) 48 (4,5) 42 2008-2015 2 -4,3 8,8
Hospital 6 156 (5,1) 57 (2,1) 71 2008-2015 -8,8* -15,6 -1,3
2008-2012 -28,1* 43,5 -8,3
Hospital 7 99 (4,9) 83(4,1) 41
2012-2015 69,3* 15,4 148,3
Hospital 8 28(2,0) 13(0,9) 4 2008-2015 12,7 24,1 0,5
2008-2011 62,4* 21,3 117,4
Hospital 9 47 (3,4) 238 (12,5) 227
2011-2015 -0,6 17,4 19,5
Hospital de
especialidades | Hospital 10 261 (26,9) 14 (1,4) 8 2008-2015 -33,9* 42,3 24,4
(N2)
Hospital 11 217 (20,9) 130 (11,9) 124 2008-2015 -8,1* 14,4 1,4
Hospital 12 138 (8,3) 40 (3,7) 34 2008-2015 7,6 34,9 31,1
Hospital 13 73 (5,8) 18 (2,1) 13 2008-2015 17,4 32,6 1,1
Hospital 14 106 (5,5) 117 (5,7) 105 2008-2015 0,7 -3,5 5,2
Hospital 15 29 (3,0) 30(3,1) 24 2008-2015 9,9 3,7 25,5
Hospital 16 8(1,2) 3(0,6) 0 2008-2015 -6,7 -32 28,1
Hospital 17 84 (15,5) 91 (16,4) 88 2008-2015 1,3 22,9 5,6
Hospital 18 21 (3,8) 6(1,0) 3 2008-2015 -18,9* 29,7 -6,5
Hospital 19 60 (14,5) 25 (5,1) 22 2008-2015 -16,6* -26,1 5,8
Hospital 20 3(0,3) 1(0,1) ND ND ND ND
Hospital 21 15 (5,0) 3(1,0) 1 2008-2015 -21,4* 26,5 -15,9
Hospital 22 12 (2,0) 3(0,5) 0 2008-2015 -0,7 24,3 30,2
2008-2012 36,1 28,6 159,2
Hospital Hospital 23 8(2,2) 1(0,4) 0
comarcal 2012-2015 -60 -85,6 10,8
(N3 y N4)
Hospital 24 50 (11,4) 50 (11,1) 47 2008-2015 5,1 3 13,9
Hospital 25 47 (12,4) 11(2,9) 9 2008-2015 -18,2* 28,4 6,6
Hospital 26 127 (22,4) 42 (7,0) 39 2008-2015 13,7 27,2 2,2
Hospital 27 4(1,3) 6(2,0) 4 2008-2015 6,7 21,5 45
Hospital 28 15 (5,5) 11 (4,0) 9 2008-2015 3,1 -12,7 7,6
Hospital 29 16 (3,1) 13 (2,5) 10 2008-2015 13,1 7,2 37,9
Hospital 30 27 (2,6) 5(0,4) 0 2008-2015 -19,3* -26 12
Hospital 31 2(0,8) 11 (4,3) 9 2008-2015 23,8 0,9 54,6
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Tabla Il.
Analisis de tendencia de las tasas crudas de legrado con fines diagnésticos en Andalucia.
Afios 2008-20157 (cont.)
Hospital Casos (Tc) 2008 | Casos (Tc) 2015 Excezsgl?m Periodo PCA LI1C95% | LSICo5%
Hospital 32 0(0) 0(0) ND ND ND ND ND
Hospital 33 2(0,8) 1(0,3) 0 ND ND ND ND
Hospital 34 51(21,9) 4(1,6) 3 2008-2015 -30,2* -39,6 -19,4
Hospital 38 0(0) 2(4,2) 2 ND ND ND ND
Hospital alta | Hospital 35 12 (5,6) - 0 2008-2015 47,6* 15,1 89,3
resolucion
(N5) Hospital 36 12 (5,2) 40(17,1) 39 2008-2015 2,2 -18,5 28,1
Hospital 37 0(0) 2(1,0) 1 ND ND ND ND
Hospital 38 10(5,4) 9(7,2) 8 ND ND ND ND
Hospital 39 ND 1(0,9) 0 2011-2015 41,4 67,9 7
Hospital 40 ND 5(3,9) 4 ND ND ND ND
SSPA 2.578(7,6) 1.433 (4,2) 1.254 2008-2015 3,4

* Tasa de variacion anual, en tantos por cien, significativamente diferente de cero para un nivel de significacion del 5%. PCA: porcentaje de cambio anual;
LI195%: limite inferior al 95%, LS95%: limite superior al 95%; Tc: tasa cruda por 10.000 mujeres mayores de 15 afios. ND: no disponible; debido al bajo nimero

de casos, estos centros fueron excluidos de los analisis. T 1 Hospital N1, 1 hospital N3 y N4 y 6 hospitales de alta resolucion (N5).

LAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES SON MOLESTAS PARA LA
MUJER Y REQUIEREN MAS TIEMPO DEL PROFESIONAL

Se refirié como barrera para la desadopcién que la his-
teroscopia sea mas molesta para las mujeres, y puede
ocupar mas tiempo del profesional sanitario.

"La histeroscopia es mas... mas molesta, porque es sin
anestesia y es una técnica molesta, mas molesta, requiere
una serie de gastos, y bueno, ocupa mas tiempo profesio-
nal (M3). Que no es una técnica (histeroscopia) completa-
mente inocua éeh? (...) Ni barata" (R).

"Que yo pienso que en la histeroscopia con anestesia
tu te quedas enormemente tranquilo, pues si, te quedas
enormemente tranquilo; pero ese no es el tema, la tran-
quilidad de un médico, estamos hablando de la eficiencia
de la atencién al paciente" (R).

DIFICULTADES PARA LA TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA

En cuanto a la toma de decisiones por parte de la mujer,
se comento que puede existir una vision paternalista de
la asistencia médica. Asi, se refirié que no se suelen expli-
car con suficiente detalle las ventajas e inconvenientes, ya
que consideran que estas pruebas no son relevantes, ni
requieren hospitalizacién, ademas de la presion asistencial
y la falta de tiempo.
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Por otra parte, las mujeres de este grupo suelen ser
mayores y con baja alfabetizacion en salud, lo cual dificulta
la comunicacion.

"Cuando les decia a las pacientes que les iba a hacer un
legrado a ellas les sonaba a intervencién quirurgica, y les
dices que les vas a hacer una histeroscopia y también les
a suena lo mismo" (M3).

"Las pacientes lo que ocurre es que interpretan que
estan enfermas y que hay que hacer esa intervencion, sea
un legrado, sea una histeroscopia, entonces lo cuestionan
menos que cuando tu le abres el abanico de posibilidades
y de alternativas y demas ¢no? Ella entiende que tiene una
enfermedad, que es un sangrado que puede ser algo, y
aceptan lo que tu les digas practicamente. Entonces ahi
no ha habido una decisidn por parte del paciente. Que le
guste mas o le guste menos, a nadie le gusta operarse,
pero lo interpretan como que estdn enfermas y tienen
algo o pueden tener algo, entonces lo asumen mejor que
otro tipo de..." (R).

"Se le da una informacién y se le dice, 'Te voy a hacer
esto', pero no se le dice... que a lo mejor seria lo médica-
mente correcto. O sea, tengo varias posibilidades de llegar
a un diagndstico, una seria una prueba aqui, en consulta,
sobre la marcha, con estas ventajas y estos inconvenien-
tes" (M4).

"Yo creo que, porgue realmente no nos parece muy
relevante lo que le vamos a hacer al paciente, no es una
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Afo
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Figura 1. Evolucién temporal de las tasas crudas del legrado diagndstico en los hospitales del SSPA.
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Tabla lil.
Estrategias priorizadas mediante consenso (Delphi modificado)
Aceptabilidad Factibilidad
Promedio (DS) Promedio (DS)

Primera ronda
1 Formacion directa a la mujer 3,33 (0,58) 1,67 (0,58)
2 Formacién colaborativa a la mujer 3,33 (0,58) 1,00 (0,00)
3 Costes compartidos con las mujeres 2,00 (1,00) 1,33 (0,58)
4 Informes comparativos de los proveedores 2,67 (0,58) 2,67 (1,15)
5 Restricciones para su realizacion 2,33 (1,53) 3,00 (1,73)
6 Apoyo a la decisién de los profesionales 3,33 (0,58) 3,67 (1,53)
7 Clinical pathways 4,67 (0,58) 5,00 (0,00)
8 Apoyo del equipo clinico 4,67 (0,58) 4,00 (0,00)
9 Formacién de los clinicos 4,67 (0,58) 4,33 (0,58)
10 Feedback 5,00 (0,00) 4,33 (0,58)

Segunda ronda
1 Formacién directa a la mujer 2,67 (0,58) 1,67 (0,58)
2 Formacién colaborativa a la mujer 2,00 (0,00) 1,33 (0,58)
3 Costes compartidos con las mujeres 2,33(2,31) 1,00 (0,00)
4 Informes comparativos de los proveedores 2,67 (0,58) 3,00 (1,00)
5 Restricciones para su realizacion 2,33 (1,53) 3,00 (1,73)
6 Apoyo a la decisién de los profesionales 3,33 (0,58) 4,33 (0,58)

Tercera ronda
1 Costes compartidos con las mujeres 1,33 (0,58) 1,33 (0,58)
2 Informes comparativos de los proveedores 3,00 (0,00) 2,33 (1,15)
3 Restricciones para su realizacion 3,33 (0,58) 2,00 (1,00)

Nota: en amarillo, intervenciones eliminadas; en verde, intervenciones priorizadas.

intervencioén grave, no es una hospitalizacién, no es nada
que vaya a alterar considerablemente su calidad de vida
ni haya que hacer una decision u otra y la diferencia no
es tan grande como para que merezca la pena ahondar
mucho en el tema" (M3).

"Y la presién asistencial tampoco te lleva a tener mucho
tiempo para contar cada cosa que haces en la consulta.
Eso son técnicas mas o menos... leves, por asi decirlo, en
las que tampoco nos comemos mucho la cabeza con las
explicaciones" (M3).

DISCUSION

Diferentes organizaciones internacionales han publi-
cado recomendaciones para no realizar el legrado con

[Prog Obstet Ginecol 2019;62(6):548-558]

fines diagndsticos (2,14-17). A pesar de ello, en el afio
2015 en Andalucia se observaron un total de 1.433 pro-
cedimientos, lo que supone una tasa cruda de 4,2 pro-
cedimientos cada 10.000 mujeres. Cabe destacar que
en general para el periodo 2008-2015 se observé un
descenso en las tasas de uso, aungue en determinados
centros hospitalarios se experimenté un crecimiento.
Creemos que este hecho justifica la eleccion de esta
tecnologia como ejemplo de desasopcion de una tec-
nologia sanitaria. Asi, lo importante de este articulo es
presentar a la metodologia CFIR como un método facil
y versatil para la desadopcién de tecnologias sanitarias
y que permite la integracién de diferentes agentes y
perspectivas.

En la literatura cientifica se describen diferentes ele-
mentos facilitadores para la desadopcion de tecnologias
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sanitarias (15-17): (1) la participacién de las diferentes
partes interesadas, especialmente de los facultativos, para
mejorar la aceptacion de las decisiones; (2) que la inter-
vencion esté adaptada a la poblacién y contexto diana; (3)
discusidn y sensibilizacion antes y durante la intervencion
para la desadopcion. En cuanto a las barreras descritas,
son: (1) la necesidad de recursos para laimplementacion;
(2) se necesita una buena base de evidencia tanto para la
identificacién de tecnologias como para la formulaciéon
de recomendaciones basadas en evidencia; (3) la falta
de apoyo vy la ausencia de un liderazgo para promover
una imagen positiva del proceso con las partes interesa-
das; (4) como un elemento fundamental se describen los
aspectos culturales y la actitud receptiva por parte de los
profesionales.

Asi, desde el SSPA se estan utilizando metodologias
mixtas para el disefio de intervenciones cuyo objetivo
final es el disefio de una intervencién para la desadop-
cion de aquellas intervenciones de bajo valor. Concreta-
mente, para minimizar estas barreras se realizé un anali-
sis de la utilizacién de uso en el SSPA para permitir que la
intervencidén se adapte a la realidad del centro y ofrecer
la mejor evidencia disponible, y para ello se ha realiza-
do una revision estructurada de la literatura. Por dltimo,
para garantizar la participacién de las diferentes partes
interesadas, se contd con el apoyo de profesionales sani-
tarios de los centros asistenciales, de las organizaciones
cientificas y de la Consejeria de Salud.

Alguno de los aspectos que salieron en la parte cua-
litativa de este proyecto coinciden con los descritos en
la literatura. Ademas, mas concretamente, se sefialaron
como elementos facilitadores las alternativas disponibles
(ecografia transvaginal, sonohisterografia, histeroscopia
y citologia mediante distintos tipos de cepillado); entre
ellas se destacd la sonohisterografia como método pre-
ciso, que no requiere anestesia, y puede ser realizada en
el ambito de la atencién ambulatoria; ademas la biopsia
endometrial se puede realizar mediante microlegras o
canulas de aspiracion (7,18-20).

Se ha estimado que una tercera parte de los gastos de
salud se debe a procedimientos con bajo valor, ofreciendo
la desadopcién un gran potencial para generar ahorros
muy necesitados (21). Por ello resulta de especial impor-
tancia realizar esfuerzos para maximizar la eficiencia del
sistema sanitario, sin perder en calidad. Asi, una aproxima-
cién al impacto presupuestario del ahorro de la desadop-
cién del legrado, teniendo en cuenta un coste del proce-
dimiento de 1573,6 € y el nimero de procedimientos del
afio 2015 (n = 1.433), supondria un ahorro potencial de
2.255.040 € (1C95% 2.120.700 €-2.389.381 €).

En cuanto a las intervenciones priorizadas por los profe-
sionales llama la atencion que todas ellas colocan al profe-
sional sanitario como eje central de la decisién en la aten-
cion sanitaria. Asi, la intervencién basada en la formacion
de los clinicos ha demostrado que se consiguen mejores

A. Olry de Labry Lima et al.

resultados cuando las acciones formativas son multicom-
ponente, y cuentan con el apoyo clinico continuo, aunque
sean mas costosas. En cuanto a la intervencién basada en
el feedback, la evidencia muestra que estas intervenciones
pueden ser efectivas cuando incluyen informacion a los
profesionales sobre su tasa de uso (también area sanitaria
o del centro), e informacién para el cambio de practicasy
herramientas de mejora. En relacién a intervenciones de
apoyo al equipo clinico, destacar que existe poca evidencia
disponible sobre las implicaciones de otros profesiona-
les (farmacéuticos o enfermeras) en las sesiones clinicas
con discusién de casos. En cuanto al apoyo a la decision
a los profesionales a través de alertas en el ordenador,
indicando que es una actividad no recomendada, conlleva
consecuencias no deseadas, como la fatiga y la saturacion
de informacién. Por uUltimo, una intervencion priorizada
que esta mas centrada en la organizacion son las vias cli-
nicas (Clinical Pathways) que restringen la realizacion del
procedimiento (22).

Este trabajo tiene una serie de limitaciones que deben
tenerse en cuenta para la interpretacion de los resulta-
dos. En primer lugar, puede existir un error en las codi-
ficaciones que probablemente hubieran sobreestimado
las tasas del legrado en los centros evaluados. Por otro
lado, las personas participantes en las fases de la parte
cualitativa eran aquellos profesionales de los centros
gue mostraron un menor uso de esta técnica. Asi, estas
personas podian, probablemente, enriquecer el grupo
con su experiencia en la desadopcién, pero puede que
esta experiencia no sea generalizable a todos los centros
o existan determinadas caracteristicas que lo impidan.

CONCLUSIONES

Este trabajo presenta una de las iniciativas llevadas a
cabo por el SSPA para reducir el uso de aquellas inter-
venciones que aportan poco valor y por ello deben ser
desadoptadas. Asi, en primer lugar, aunque el proceso de
desadopcidn se esta produciendo, este es mas lento de lo
que los autores estimaban. En cuanto a los elementos faci-
litadores y las barreras, hay que destacar que, aunque se
sefialaron como facilitadores del proceso las alternativas
tecnoldgicas, la carga asistencial dificulta la desadopcién.
Por ultimo, segun se puede deducir de las intervenciones
priorizadas, el profesional sanitario debe ser la diana de
las intervenciones.

En otras Comunidades Auténomas se estan efectuando
esfuerzos para dejar de hacer aquellas procedimientos
con escaso valor (23). Por ejemplo, el Proyecto Essencial
(AQuUAS) ha identificado précticas innecesarias y elabora-
do recomendaciones para evitarlas, creando indicadores
para su desimplementacion. Asimismo, el grupo Atlas
VPM vy el IACS estan analizando la frecuencia de cier-
tos "No Hacer". Estas iniciativas deberian potenciarse, e

[Prog Obstet Ginecol 2019;62(6):548-558]



UTILIZACION DE METODOS MIXTOS PARA EL DISENO DE UNA ESTRATEGIA DE DESADOPCION DE LA DILATACION 557
Y LEGRADO DE UTERO COMO HERRAMIENTA DIAGNOSTICA

implementar estrategias a nivel local de erradicaciéon de 16.¢iPara cambiar la practica, es necesaria la partici-

practicas clinicas de bajo valor. pacién de las usuarias? ¢De qué forma? ¢Es deter-
minante la informacion y comunicacién con ellas y
sus familiares?

ANEXO 1 17.éQué papel juegan para el cambio de practica sus

creencias, actitudes, motivaciones y necesidades

percibidas?

Formacion, habilidades, motivacion

1. ¢Creéis que en vuestro centro hay conciencia de la BIBLIOGRAFIA
evidencia sobre el procedimiento y familiarizacion
con las guias clinicas correspondientes?

1. Choosing Wisely [Internet]. Philadelphia; [citado 2 agosto 2018].
Disponible en: http://www.choosingwisely.org/

2. ¢Serequieren habilidades concretas para dejar de 2. Elshaug AG, Watt AM, Mundy L, Willis CD. Over 150 potentially
realizar practicas de bajo valor? ¢Existe y reciben low-value health care practices: An Australian study. Med J Aust
los/las profesionales la formacién necesaria para 2012;197:556-60. . )

3. Kmietowicz Z. NICE lifts cost limit on drugs to improve access to end
adquirirlas? of life treatments. BMJ 2009;338:b3.

3. Creéis que el cambio de précticas es habitual en el 4. Garcia-Armesto S, Angulo-Pueyo E, Martinez-Lizaga N, Comendei-

. . . . ro-Maalge M, Seral-Rodriguez M, Bernal-Delgado E, et al. Metodolo-
centro y el/la profesional tiene conciencia de que ; e SR AN
gia Atlas de variaciones en la practica médica en utilizacion de proce-

hace parte de su practica? dimientos de dudoso valor en el Sistema Nacional de Salud, diciembre
4. ¢Se puede cambiar de practica, aunque no haya 2017 [Internet]. Zaragoza: Atlas VPM - Atlas de Variaciones de la Prac-

motivacién? ¢ Aunaue se disponga de poco iempo? tica Médica. Disponible en: www.atlasvpm.org/desinversion-2015.
fe a pong P po: 5. Bernal-Delgado E, Garcia-Armesto S, Peiro S. Atlas of variations

5. ¢Los profesionales del centro tienen conciencia de in medical practice in Spain: The Spanish National Health Service
que el cambio de préctica trae beneficios para el under scrutiny. Health Policy 2014;114:15-30. DOI:10.1016/j.health-

sistema sanitario y la salud de las mujeres? pol.2013.07.013.

y J : 6. Dilatacién y legrado de Utero como herramienta diagndstica. Utili-
zacion de procedimientos de escaso valor [Internet]. Zaragoza: Atlas
VPM - Atlas de Variaciones de la Practica Médica. [Citado 2 julio

: 2018]. Disponible en: http://www.atlasvpm.org.
Recursos, infraestructura Yy apoyo 7. Dilatation & curettage and hysteroscopy for heavy menstrual bleed-
ing [Internet]. Suffolk: NHS Suffolk Public Health Team. [Citado 2 julio

6. ‘:_Qué otros recursos hacen falta para cambiar las 2018]. Disponible en: http://www.westsuffolkccg.nhs.uk/wp-con-

{5 N4 . . - > tent/uploads/2013/06/T14_Dilatation_and_Curettage_and_Hyste-
practicas? ¢ Mas personal, incentivos econémicos, ... . .
roscopy_for_Heavy Menstrual_Bleeding_Policy.pdf.

7. éSe ha desarrollado algun plan de accion en el centro 8. Birken SA, Powell BJ, Presseau J, Kirk MA, Lorencatto F, Gould NJ, et

para abandonar las précticas? éConsiderdis el plan de al. Combined use of the Consolidated Framework for Implementation

., L . > Research (CFIR) and the Theoretical Domains Framework (TDF): A
accion prioritario frente a otras actuaciones?

3 ) ) - systematic review. Implement Sci 2017;12:2. DOI:10.1186/513012-
8. ¢éEn qué medida los profesionales tienen control 016-0534-7.

sobre el cambio de préctica? 9. Creswell JW, Plano Clark V. Designing and conducting mixed methods

. . - L. . L research. Los Angeles: SAGE, 2017.
9. ¢éConsiderais que es facil el cambio de practica en la 10. Kim H, Fay MP, Feuer EJ, Midthune DN. Permutation tests for

actividad rutinaria? ¢ Por la necesidad de recordary joinpoint regression with applications to cancer rates. Stat Med
de concentracidn/ausencia distracciones? 2000;19:335-51.

10.sEl cambio de practica podria acarrear oroblemas 11. Colguhoun HL, Squires JE, Kolehmainen N, Fraser C, Grimshaw JM.
< P p P Methods for designing interventions to change healthcare profes-

médico-legales? éDe qué tipo? sionals’ behaviour: A systematic review. Implement Sci 2017;12:30.
11.¢éHay algun tipo de redes de apoyo para el cambio DOI:10.1186/513012-017-0560-5.

f o onD ~ . 12. Colla CH, Mainor AJ, Hargreaves C, Sequist T, Morden N. Interven-
de practica? ( Compafieros dispuestos a solventar . : : T
tions aimed at reducing use of low-value health services: A system-

barreras y problemas? atic review. Med Care Res Rev 2017;74:507-50. Kirk MA, Kelley C,
12.¢éHay lideres promoviendo el cambio de préctica? Yankey N, Birken SA, Abadie B, Damschroder L. A systematic review
13.6Hay presién para cambiar las practicas? ¢Desde of the use of the Consolidated Framework for Implementation

: : Research. Implement Sci 2016;11:72. DOI:10.1186/s13012-016-

ddénde, qué tipo? 0437-2.

14.éHay revision y monitorizacién de las actividades 13. Sanam M, Majid MMK. Comparison the diagnostic value of dilatation

and curettage versus endometrial biopsy by Pipelle. A clinical trial.
Asian Pac J Cancer Prev 2015;16:4971-5.

14. Ben-Baruch G, Seidman DS, Schiff E, Moran O, Menczer J. Outpa-
tient endometrial sampling with the Pipelle curette. Gynecol Obstet
Invest 1994;37:260-2. DOI:10.1159/000292573.

15. NICE [Internet]. London: National Institute for Health and Care Excel-
lence [citado 23 mayo 2018]. Dilatation and curettage alone should

15.¢Para cambiar la practica, es necesaria la coordi- not be used as a diagnostic tool (2007). Dispobible en: https://www.

., . L, . ice.org.uk/donotdo/dilatation-and- ttage-alone-should-not-be-
nacién entre departamentos? ¢Y con Atencién Pri- nice org.uk/donotdo/dilatation-and-curettage-alone-should-not-be
. used-as-a-diagnostic-tool-2007.
maria’

que se efectian?

Coordinacion con terceros y con las usuarias
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