


El disefio de la portada fue realizado por Icénico Estudio. Todos los derechos reservados.



\\ERS/
\ >
N 7
2/Mlex s

Programa de Doctorado en Deporte y Salud

ANALISIS DEL SESGO DE GENERO EN LA
SOBREUTILIZACION (RECOMENDACIONES
DE “NO HACER”) EN ATENCION PRIMARIA

Alicia Sanchez Garcia

Director de la tesis
Dr. D. José Joaquin Mira Solves
Codirectora de la tesis

Dra. Dila. Maria Concepcion Carratala Munuera

Universidad Miguel Hernandez de Elche

2025



an

UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

La presente Tesis Doctoral, titulada “Andlisis del sesgo de género en la sobreutilizacion
(recomendaciones de “No Hacer”) en atencidon primaria”, se presenta bajo la modalidad de tesis

por compendio de las siguientes publicaciones:

e Estudio 1. Pérez-Jover, V., Sanchez-Garcia, A., Lopez-Pineda, A., Carrillo, I., Mira, J. )., &
Carratala-Munuera, C. (2024). ldentification of low-value practices susceptible to
gender bias in primary care setting. BMC Primary Care, 25(1), 205.
https://doi.org/10.1186/s12875-024-02456-8

e Estudio 2. Mira, J. J., Carratala-Munuera, C., Garcia-Torres, D., Soriano, C., Sanchez-
Garcia, A., Gil-Guillen, V. F., Vicente, M. A., Pérez-Jover, M. V., & Lopez-Pineda, A. (2024).
Low-value practices in primary care: A cross-sectional study comparing data between
males and females in Spain. BMJ Open, 14(11), e089006.
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2024-089006



an

UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

El Dr. D. José Joaquin Mira Solves, director/a, y la Dra. Diia. Maria Concepcién Carratald
Munuera, codirectora de la tesis doctoral titulada “Andlisis del Sesgo de Género en la

Sobreutilizacidon (recomendaciones de “No Hacer”) en Atencién Primaria”

INFORMAN:

Que Diia. Alicia Sdnchez Garcia ha realizado bajo nuestra supervision el trabajo titulado “Andlisis
del Sesgo de Género en la Sobreutilizacion (Recomendaciones de “No Hacer”) en Atencién
Primaria” conforme a los términos y condiciones definidos en su Plan de Investigacion y de
acuerdo al Cdédigo de Buenas Practicas de la Universidad Miguel Hernandez de Elche,
cumpliendo los objetivos previstos de forma satisfactoria para su defensa publica como tesis
doctoral.

Lo que firmo/firmamos para los efectos oportunos, en Elche a 24 de febrero de 2025

Director de la tesis Codirectora de la tesis

Dr. D. José Joaquin Mira Solves Dra. Diia. Maria Concepcion Carratald Munuera



an

UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

El Dr. D. Francisco Javier Moreno Herndndez, Coordinador/a del Programa de Doctorado en

Deporte y Salud

INFORMA:

Que Dia. Alicia Sdnchez Garcia ha realizado bajo la supervision de nuestro Programa de
Doctorado el trabajo titulado Andlisis del Sesgo de Género en la Sobreutilizacion
(Recomendaciones de “No Hacer”) en Atencion Primaria” conforme a los términos vy
condiciones definidos en su Plan de Investigacién y de acuerdo al Cédigo de Buenas Practicas de
la Universidad Miguel Herndndez de Elche, cumpliendo los objetivos previstos de forma
satisfactoria para su defensa publica como tesis doctoral.

Lo que firmo para los efectos oportunos, el dia 3 de marzo de 2025.

Prof. Dr. D. Francisco Javier Moreno Herndndez

Coordinador/a del Programa de Doctorado en Deporte y Salud



an

UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

FINANCIACION

La presente Tesis Doctoral se enmarca en el proyecto “A framework to analyze gender bias in the overuse
studies conducting in primary care. OVERGEND Project”, financiado por la Generalitat Valenciana,
Conselleria de Innovacion, Universidades, Ciencia y Sociedad Digital, programa Prometeo para grupos de
investigacién de excelencia, siendo beneficiarios e investigadores principales el Dr. José Joaquin Mira
Solves y la Dra. Maria Concepcién Carratala Munuera (referencia: PROMETEQ/2021/061). Asimismo, la
doctoranda Alicia Sanchez Garcia ha recibido financiacidén a través de un contrato predoctoral para el
desarrollo del proyecto de tesis “Andlisis del Sesgo de Género en la Sobreutilizacion (Recomendaciones de
“No Hacer”) en Atencion Primaria” de la Universidad Miguel Hernandez, siendo beneficiaria de una de las
Ayudas a la Investigacidn de la Universidad Miguel Hernandez de Elche, en la modalidad de Ayudas a la
contratacion de Personal Investigador, convocatoria 2023 (Resolucion Rectoral 01855/2023, de 4 de julio,
por la que se conceden las Ayudas a la Investigacidn de la Universidad Miguel Hernandez 2023; referencia:

2022/PER/00002).

Proyecto OVERGEND
% GENERALITAT :. Fundacié UNIVERSITAS
\}\:‘ VALENCIAMA Fisabio gy Miguel Herndndez

Prometeo
COMLAFINACIACKINDE:  ppomeTeu/2021/061

GRUPOS DE EXCELENOA

Ayudas a la Investigacion de la Universidad Miguel Hernandez de Eiche

UNIVERSITAS
Miguel Herndndez



Indice

Listado de abreviaturas .............ooouiiiniiiiiii e e 1
Listado de figuras Y tablas. ...........coouniiiiiiii e e e e r e aeaaans 2
Resumen de sintesis, en castellanoy eninglés..............ocooiiiiiiiiiiiii e 3
L. INErOCUCCION.. ..ottt et et e et e et e e et e et s eeneeenneennneaennns 6
1.1. La Sobreutilizacidon en Atencion Primaria...........cc.oeeiuiiiiiiiiiiiiiiiee et 6
1.2, Perspectiva de género en la atencidn sanitaria.............ccccoeevviiiiiiiiiieeiieeiieeeeeeeeee. 8
1.3.  Justificacion de lainvestigacion ..............oevviiiiiiiiiii et ee et ea e 10
1.4. Objetivos de lainvestiZacion ...........ccceiviiiiiiiiiiiieiie e e e et e eaeeaeans 12
1.5.  Relacién entre los objetivos y los estudios incluidos ..............ccccooeiiiiiiiiiiiinnn. 12

2. Resumen global de Materiales y MEtodos.............coeiuiiiiiiiiiiiiiiieee et 14
2.1. DefiniCIoN@S CIAVE .......c.eniiiii ettt e e et e e e eeaaae 15
2.2. ESTUAIO L ...ttt et et et e et s et e e eee e eae e eenane 15
2.3. ESTUAIO 2 ...ttt et e et et et et s eeaaae 17
2.3.1. EVENEOS QAVEISOS ... .uoeniiiiiiie ittt ettt ettt et e et e et et eeeas 18

24. Recomendaciones para reducir la sobreutilizacion ..................cc.ccoiiiiiiiiiiinn.. 19
3. RESUITATOS ...ttt ettt et e et et e et et e ee e eea e et ees 22
3.1. ESTUAIO L ...ttt e et e et s et e e eee e e e eenane 22
3.2. ESTUAIO 2 ...ttt ettt e et et et et s eenaae 23
3.2.1. Resultados relacionados con eventos adversos derivados de PBV...................... 24

3.3.  Resultados relacionados con recomendaciones para reducir la sobreutilizacién.......... 25
4. Transferencia del conocimiento ala practica...........c.ooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 30
4.1. Transferencia del conocimiento a la ciudadania y el puablico general .............................. 30
4.1.1. Podcast: “Overgend POACast”...........cccuuiiiiiiiiiiiieiieeieeeee e eeeeeeete et eeaeaneaneennns 30

4. 2. Transferencia del conocimiento a profesionales sanitarios y comunidad cientifica ......... 31
4.2.1. Aplicacion MOVl "NO HaCEI" .........oeeieiei e e et e e e e e e enans 31
4.2.2. Concurso de Storytelling "Comparte tu historia: Deconstruyendo Estereotipos" ....... 33
4.2.3. Materiales de divulgacion (infografias, videos, informes y folletos) ..............c.......... 35
4.2.4. Foros, webinars y pONENCias €N CONGIESOS. .......cuuuretuureeuueeienereenaeetnreenaeeenaeeenaeaennns 38

4.3. Valoracion del impacto e impacto eSperado ..........cc.oevuviniiiiieiiieinieiieeeeeieeeeereeeneennan 39

B DHSCUSTON ...iiiiiieiiiie ettt ettt e ettt e ettt e e e et e e eteaa s eeeenae e etenneaetanneseanennnseenennns a1
5.1. Hallazgos del ESTUIO 1 .........ounimniiniiiiiii ettt et e et e a e e eaeaneanas 41
5.2. Hallazgos del EStudio 2 .............eiiiniiiiii ettt e eeeeeeaeae 42

5.2.1. Eventos Adversos Derivados de PBV ...........co.ouuiniiiniiiiiiiieeiee e eeaens 43



an

Mighe i
5.3 Otros hallazgos ..........couuiiiiiiiiiie ettt ettt e e eeaeas 43
5.4. Implicaciones, lineas futuras y limitaciones .................cooiiiiiiiiiiiiiii s 44
6. CONCIUSIONES ..ottt ettt et e et e e ta e e et e e et e et e etaeaeenneenaeeeneaannneeeneees 46
7. REFEIENCIAS ..ueneiiiieieiiie ettt e e ettt e e e etaae e e e etaa e e eeaea e eeeaneeeeennannas 47
T V=) o PP PPN 51
ESTUAIO 1 . ..ottt et e et e e e e et et e eene s eta e eea e enns 51
ESTUAIO 2 ...ttt et e e et e et e et e eea e ena e een e eean e eenneenns 60

9. ABradeCimIENTOS. .......uiiiuiiii ittt ettt ettt ettt e et et e et et e et e eea e eenaaes 72



an

UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

Listado de abreviaturas

AINE: Antiinflamatorios no esteroideos

ATC: Sistema de Clasificacion Anatomica y Terapéutica Quimica

CAIED: Congreso Anual Internacional de Estudiantes de Doctorado

CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102 edicidn

FIDISP: Fundacidn por la Investigacidn, Docencia e Innovacién en Seguridad del Paciente
FIDISP: Fundacidn por la Investigacidn, Docencia e Innovacién en Seguridad del Paciente

FISABIO: Fundacio per al Foment de la Investigacié Sanitaria i Biomédica de la Comunitat

Valenciana

JIF: Journal Impact Factor

NICE: National Institute for Health and Care Excellence

PBV: Practicas de bajo valor

SECA: Sociedad Espafiola de Calidad

SEMI: Sociedad Espafiola de Medicina Interna

SoVaMFiC: Societat Valenciana de Medicina Familiar i Comunitaria
SOVCA: Sociedad Valenciana de Calidad Asistencial

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences



an

UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

Listado de figuras y tablas

Listado de Figuras

Figura 1. Resumen de objetivos, método y estudios incluidos. Fuente: Elaboracién propia

(0240 1245) PO TP PPPR PR PUPRPRt 13
Figura 2. Resumen del método de los estudios incluidos en la tesis. Fuente: Elaboracién

o] o] oTE- l (240 115 ) TP PP PPPPRN 14
Figura 3. Capturas de portaday configuracion de la App “No Hacer”. Fuente: Captura de
pantalla de App “No Hacer” (AppandAbout, 2024).....c.cuuiiieiiiiiiiiieiieiieeeeeieeeeeeeeeeeneeeeeneeeeenns 32
Figura 4. Ejemplo de pregunta incluida en la App “No Hacer”. Fuente: Captura de pantalla de
App “No Hacer” (AppandAbOUL, 2024) ....cuuiiniiiiiiiiieieee ettt et et et eae st easesaneaannanns 33
Figura 5. Captura de pantalla del Concurso en la pagina web. Fuente: Proyecto OVERGEND
(2024) ettt ettt ettt e ea et eea et s e e e eaa e eeneeaneae 34
Figura 6. Infografia de presentacion del contexto de los trabajos. Fuente: Proyecto OVERGEND
(2024) ettt ettt ettt eta et eea e et et e eaa e eeneeeaneae 36
Figura 7. Infografia sobre las PBV mas frecuentes y las diferencias en mujeres y hombres.
Fuente: Proyecto OVERGEND (2024)....c.iuuiiiiiiiiiiiiieiteeteiteete et et et et ee et seseesesesensensensenns 36
Figura 8. Infografia sobre las recomendaciones propuestas para reducir la sobreutilizacion.
Fuente: Proyecto OVERGEND (2024)....c.cuuiiiiiiiiiiiieiieiteiteete ettt eee et ee et sesnsensensensessensenns 37
Figura 9. Material divulgativo. Fuente: Proyecto OVERGEND (2024).....ccccevuveuiiierineeenneennennnes 38
Figura 10. Portada presentacion en la 52 edicién de CAIED. Fuente: Elaboracién propia en el
marco del proyecto OVERGEND (2025) .....iuuiiiiiiiiiiiiiieiieteeieeteete et et et et et st eressssesnnsensnnns 39
Listado de Tablas

Tabla 1. Composicion de loS grupoS NOMINALES ......ciuuuiiiuiiiiiiriiieeiie ettt eeee e eeaeaees 20
Tabla 2. PBV identificadas €n €l @STUAIO ...u.iuuiiiiiiiiiiiiiiie et eeeeeeseeeeeeneens 22
Tabla 3. Recomendaciones para la organizacion del sistema de salud .........ccceevvveniiinniinnnnnn. 26
Tabla 4. Recomendaciones para la practica clinicaen consulta.........cccceceeeieeiiiiiiieieieineenennns 27
Tabla 5. Recomendaciones para la investigacCion.........civeiii i eaans 29
Tabla 6. Descripcion de los episodios del pPOdCast....ciue i eaes 30
Tabla 7. Descripcion de los eventos realizadosS. ... .cu.vvuiiieeiiiiieeeee e e e e e e e eeans 38



an

UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

Resumen de sintesis, en castellano y en inglés.

Resumen

La sobreutilizacidn, definida como la prestacidn de servicios sanitarios sin evidencia suficiente o
con un balance riesgo-beneficio desfavorable, se ha vinculado con eventos adversos y un uso
ineficiente de los recursos de salud. Para abordar esta problematica, se han desarrollado
iniciativas como las recomendaciones de "No Hacer", que buscan identificar y reducir practicas
de bajo valor (PBV). Sin embargo, la aplicacién de estas recomendaciones no siempre es
uniforme, y existen factores estructurales y culturales que pueden influir en la toma de

decisiones clinicas.

Entre estos factores, se encuentra el sesgo de género en la atencién sanitaria, que afecta la
forma en que se diagnostican y tratan las enfermedades en hombres y mujeres. Estudios previos
han evidenciado que las mujeres reciben con mayor frecuencia tratamientos innecesarios y
experimentan mas eventos adversos asociados a la sobreutilizacion, lo que sugiere la existencia
de diferencias no justificadas por razones clinicas. Pese a ello, la mayoria de los estudios sobre
sobreutilizacion han abordado el problema sin considerar la variable sexo y la categoria de
analisis género, lo que deja un vacio en la comprensién de la sobreutilizacidn y el sesgo de
género. La presente tesis doctoral busca analizar la sobreutilizacidn en atenciéon primaria desde
una perspectiva de género, identificando las practicas de bajo valor mas frecuentes, evaluando
su distribucién segun el sexo del paciente y proponiendo estrategias para reducir su impacto,

con el objetivo de mejorar la equidad y la seguridad en la atencidn sanitaria.

En esta tesis doctoral se incluyen dos estudios ya publicados. El primer estudio utilizé la técnica
Delphi para identificar PBV presentes en atencidn primaria y con potencial de causar dafio al
paciente y estar afectadas por el sesgo de género. El segundo estudio, de disefio transversal
retrospectivo, analizd historias clinicas electrénicas de pacientes en Espafia, comparando la
prevalencia de PBV entre hombres y mujeres. Ademas, se empled la técnica de grupo nominal
para desarrollar recomendaciones dirigidas a reducir la sobreutilizacién considerando la

perspectiva de género.

Los resultados indican que la sobreutilizacion es un fendmeno todavia frecuente en atencion

primariay que el género influye en la probabilidad de recibir ciertas intervenciones de bajo valor.
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Se ha encontrado que las mujeres son mas propensas a recibir tratamientos innecesarios y a

experimentar eventos adversos asociados a estas practicas.

Las recomendaciones derivadas de esta investigaciéon enfatizan la necesidad de integrar la
perspectiva de género en las guias clinicas, mejorar la formacidn de los profesionales en la
identificacion de PBV y promover estrategias de desprescripciéon basadas en la evidencia.
Asimismo, se destaca la importancia de desarrollar herramientas digitales y campafias de

sensibilizacion para reducir el sesgo de género en la atencidn sanitaria.

Este trabajo contribuye a la literatura cientifica sobre sobreutilizacién y equidad en salud,
proporcionando evidencia empirica sobre la necesidad de adaptar las estrategias de reduccion

de PBV para abordar las desigualdades de género en el ambito sanitario.
Abstract

Overuse, defined as the provision of healthcare services without sufficient evidence or with an
negative risk-benefit balance, has been linked to adverse events and inefficient use of healthcare
resources. To address this issue, initiatives such as the "Do Not Do" recommendations have been
developed to identify and reduce low-value practices (LVPs). However, the implementation of
these recommendations is not always consistent, as structural and cultural factors can influence

clinical decision-making.

Among these factors, gender bias in healthcare plays a significant role in how diseases are
diagnosed and treated in men and women. Previous studies have shown that women are more
frequently subjected to unnecessary treatments and experience a higher incidence of adverse
events related to overuse, suggesting differences that are not justified by clinical reasons.
Nevertheless, most research on overuse has addressed the issue without considering sex as a
variable or gender as an analytical category, leaving a gap in the understanding of overuse and
gender bias. This doctoral thesis aims to analyze overuse in primary care from a gender
perspective by identifying the most frequent low-value practices, assessing their distribution by
patient sex, and proposing strategies to mitigate their impact, with the goal of improving equity

and patient safety in healthcare.

This doctoral thesis includes two published studies and a third study that has not yet been
published. The first study used the Delphi technique to identify LVPs in primary care that have
the potential to harm patients and be affected by gender bias. The second study, a retrospective

cross-sectional analysis, examined electronic health records of patients in Spain, comparing the

4
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prevalence of LVPs between men and women. The third study employed the nominal group
technique to develop recommendations aimed at reducing overuse while incorporating a

gender perspective.

The results indicate that overuse remains a frequent issue in primary care and that gender
influences the likelihood of receiving certain low-value interventions. Findings show that women
are more likely to receive unnecessary treatments and to experience adverse events associated

with these practices.

The recommendations derived from this research highlight the need to integrate a gender
perspective into clinical guidelines, enhance professional training in the identification of LVPs,
and promote evidence-based deprescription strategies. Additionally, the study underscores the
importance of developing digital tools and awareness campaigns to reduce gender bias in

healthcare.

This work contributes to the scientific literature on overuse and health equity by providing
empirical evidence on the need to adapt LVP reduction strategies to address gender disparities

in healthcare.
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1. Introduccion

1.1. La Sobreutilizaciéon en Atencion Primaria

La sobreutilizacién (sobrediagndstico y sobretratamiento), también conocida como sobreuso o
uso excesivo, en atencidon primaria es un problema comin en muchos sistemas de salud,
constituyendo una de las causas de la falta de calidad asistencial (Brownlee et al., 2017). La
sobreutilizacion se refiere a la prestacion de servicios sanitarios en ausencia de evidencia o
cuando el beneficio potencial del procedimiento o tratamiento no supera sus riesgos (Chassin &
Galvin, 1998). Desde las instituciones sanitarias se han recopilado una serie de practicas que no
aportan valor o cuyos beneficios se considera que no superar los riesgos que implican para el
paciente, bajo el término de recomendaciones “No Hacer” (“do not do” recommendations en
inglés) (Garcia-Alegria et al., 2017; Levinson et al., 2015; National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), s.f.). En este sentido, la sobreutilizacidn se relaciona con la ignorancia o falta

de adherencia a las recomendaciones de "No hacer".

La sobreutilizacién puede manifestarse de diversas formas, como la prescripcién excesiva de
medicamentos, la realizacidon de pruebas innecesarias o el sobrediagndstico (Brownlee et al.,
2017). Estas formas se interrelacionan, de manera que pueden coexistir o desencadenarse unas
a otras en una cascada de practicas de escaso valor para el paciente (Lipitz-Snyderman &

Korenstein, 2017).
Impacto de la sobreutilizacion

Los efectos de la sobreutilizacidon son especialmente negativos en términos de seguridad para el
paciente y en costes para el sistema sanitario (Cheikh-Moussa et al., 2022; Korenstein et al.,
2018; Lipitz-Snyderman & Korenstein, 2017; Shrank et al., 2019). La sobreutilizacién en
atencién primaria puede llevar a un desperdicio de recursos y un aumento en los costos de
atencién médica sin obtener un beneficio para la salud de los pacientes. Esto se debe a que los
servicios innecesarios consumen tiempo, personal y materiales que podrian haberse utilizado
de manera mas efectiva. En términos de costos, en EE.UU., donde el 18% del PIB se destina al
sector sanitario, la sobreutilizacidn representa un costo anual adicional que oscila entre 75,7 y
101,2 mil millones de ddlares (Shrank et al., 2019). En Espafia, el costo adicional por ignorar
recomendaciones sobre el uso adecuado de farmacos en Atencién Primaria asciende a 290

millones de euros (Cheikh-Moussa et al., 2022).
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Ademas, la sobreutilizacion también puede tener efectos negativos en la salud de los pacientes
(Gibson, 2014; Zapata et al., 2017). Los diagndsticos y tratamientos innecesarios pueden
exponer a los pacientes a riesgos adicionales, aumentando la probabilidad de eventos adversos
y resultados negativos mientras que el aumento en el uso de pruebas diagndsticas puede llevar
a la medicalizacion excesiva de los pacientes, lo que a su vez puede tener un impacto en su
bienestar emocional y mental. La sobreutilizacidn se ha vinculado con incidentes de seguridad.
En hospitales, entre 0,2% y 15% de los pacientes hospitalizados sufren eventos adversos por
practicas de bajo valor (Badgery-Parker et al., 2019). En Atencidn Primaria, el estudio SOBRINA
hallé que cuando se ignoraron las recomendaciones de "No Hacer", el 5,1% de los adultos sufrio
eventos adversos (Mira et al., 2021) siendo las mujeres mas afectadas que los hombres (4,9%

vs. 4,0%, p=0,047).

Aunque conceptualmente no hay duda sobre lo que es la sobreutilizacién y la necesidad de
reducirla, estas practicas de bajo valor no siempre son faciles de identificar. En 2007, el National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) del Reino Unido reabrid el estudio de la
sobreutilizacion con su conjunto de recomendaciones de "No Hacer" (National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), n.d.). Esta iniciativa ha sido seguida por otras, como la
campafa Choosing Wisely en mas de 20 paises (Born & Levinson, 2019), el movimiento Less is

More Medicine (Grady, 2010), y la Right Care Alliance (Lane, 2017).

En Espafa, en abril de 2013, el Ministerio de Sanidad aprobd el "Compromiso por la Calidad de
las Sociedades Cientificas en Espafa", propuesto por la Sociedad Espafiola de Medicina Interna
(SEMI), para reducir la sobreutilizacién. Esta iniciativa fue coordinada por la Subdireccion
General de Calidad y Cohesion del Ministerio de Sanidad, el Instituto Aragonés de Ciencias de la
Salud y la SEMI (Garcia-Alegria et al., 2017). Actualmente, el repositorio de recomendaciones
"No Hacer" cuenta con alrededor de 190 recomendaciones y esta disponible en la web del

Ministerio de Sanidad (GuiaSalud, s.f.).
Frecuencia de la Sobreutilizacion

El volumen de pacientes sometidos a practicas de bajo valor varia segln la practica y el pais,
entre 1% y 80% (Brownlee et al.,, 2017). En algunos estudios, el uso de medicamentos
potencialmente inapropiados alcanza el 57,6% (Alhawassi et al., 2019). la prescripcién de
medicamentos en concreto se ha incrementado de 2,5% a 8,9% en 10 afios (Hernandez-

Rodriguez et al., 2020).
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Segun los hallazgos del estudio SOBRINA realizado entre 2018 y 2019 en el ambito de atencidn
primaria, se observé que el 55,1% de los pacientes fue sometido al menos a una intervencion
catalogada como “No hacer” (Mira et al, 2021). Esta intervencidon se relaciond con
benzodiacepinas, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), hipolipemiantes, antibidticos,

paracetamol e ibuprofeno.
1.2. Perspectiva de género en la atencion sanitaria
Sesgo de género en la atencidn sanitaria

El estudio de las diferencias entre hombres y mujeres en la atencidn sanitaria estd integrado en
el estudio de los determinantes sociales de la salud, un campo emergente que se enfoca en
como los factores sociales, econdmicos, culturales, étnicos/raciales, psicoldgicos y de
comportamiento pueden influir en la salud individual y colectiva (Hosseinpoor et al., 2012;
Remme et al., 2020). En el contexto de la salud, el sesgo de género puede definirse como un
error sistematico en la construccién social de la historia de la enfermedad, de sus sintomas, lo
que produce respuestas inequitativas a los problemas de salud por parte de los servicios
sanitarios, ademas de respuestas discriminatorias entre hombres y mujeres por parte de los
profesionales de la salud (Tasa-Vinyals & Mora, 2015). Este sesgo puede ocurrir en cualquier
momento durante el proceso de atencidén, sin embargo, apenas existen intervenciones

enfocadas en eliminarlo (Alcalde-Rubio et al., 2020).

La presencia de desigualdades de género en la atencién médica estd asociada con la creencia de
que los riesgos entre hombres y mujeres son similares, cuando en realidad no lo son, lo que lleva
a que los problemas de las mujeres no se traten de manera efectiva; y a la suposicién de que
existen diferencias en aspectos donde son iguales, cambiando solo la forma en que los
profesionales de la salud abordan el problema. Como resultado de estos sesgos, no se abordan
adecuadamente las diferencias en la experiencia de la enfermedad ni se asumen diferencias en
la expresion de los sintomas segun el género, diagnosticando a muchas mujeres con sintomas
inespecificos, y finalmente generando diferencias en la prestacion de servicios de salud. Por esta
razon, se ha solicitado una atencién sanitaria centrada en las mujeres (Gagliardi et al., 2019;

Ramlakhan et al., 2019).

Existe evidencia que muestra que el género, como una construccién social, tiene un impacto
sustancial en las conductas de salud, el acceso y uso de los sistemas de salud, asi como en las

respuestas de estos sistemas (Ruiz-Cantero et al., 2007). Por ejemplo, el aumento en la
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prescripcion de medicamentos también muestra diferencias en cuanto al género. En términos
absolutos, el incremento ha sido mayor en mujeres (de 2,7% a 9,5%) que en hombres (de 2,3%
a 8,5%) (Hernandez-Rodriguez et al., 2020). Ademas, se ha observado que existe un sesgo de
género en el esfuerzo terapéutico y una mayor demora en el diagnéstico que afecta
negativamente a las mujeres (Ayanian & Epstein, 1991; Ruiz-Cantero & Verdu-Delgado, 2004;
Westergaard et al., 2019).

El hecho de que algunas enfermedades se atribuyan con mayor frecuencia a los hombres y otras
a las mujeres ha generado un sesgo en el establecimiento de criterios diagndsticos, en el acceso
a pruebas complementarias o tratamientos (Mira et al., 2021), lo que debe tenerse en cuenta
en el analisis de las causas de la sobreutilizacion. Aunque existen diversos enfoques tedricos
para aplicar el andlisis de género en la salud, los mas utilizados son el Modelo de la Escuela de
Medicina Tropical de Liverpool (Gender and Health Group at the Liverpool School of Tropical
Medicine, 2001) y el propuesto por la Red de Conocimientos sobre Mujeres y Equidad de
Género, en un informe para la Comisiéon de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS (Sen
et al.,, 2007). El primero establece un conjunto de cuestiones a considerar al analizar las
diferencias o similitudes entre mujeres y hombres. El segundo ayuda a explicar el papel del
género como determinante de la salud e identifica cémo se introducen sesgos de género en los
sistemas de salud. La propuesta de la profesora Ruiz Cantero para la realizacién de estudios
epidemioldgicos es otra fuente relevante (Ruiz-Cantero et al., 2007). En Espania, la Red-Caps
(Red de Mujeres Profesionales de la Salud) promueve actividades de formacidn, investigacién y
divulgacion cientifica con perspectiva de género y constituye un referente en este tipo de

enfoque.
Sobreutilizacion y sesgo de género

El sesgo de género en la sobreutilizacién de medicamentos puede reflejarse en la prescripcion
de tratamientos que ignoran las recomendaciones de "No Hacer", afectando de manera
diferenciada a hombres y mujeres. En el estudio sobre recomendaciones de “No Hacer” de Mira
et al.,, las mujeres recibieron un mayor numero de prescripciones que ignoraron las
recomendaciones "No Hacer" en comparacién con los hombres (Cheikh-Moussa et al., 2022;
Mira et al., 2021). Ademas, se registraron mayor nimero de eventos adversos relacionados con

estas practicas (Mira et al., 2021).

Este sesgo podria manifestarse en tres tipos de prescripciones que ignoran recomendaciones

No Hacer. En primer lugar, en prescripciones que ignoran recomendaciones de "No Hacer"
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similares en pacientes hombres y mujeres (por ejemplo, la prescripcion de AINE en pacientes
con hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal crénica o cirrosis hepatica
(Mira et al., 2021). En segundo lugar, en aquellas que ignoran recomendaciones de “No Hacer”
diferentes entre hombres y mujeres debido a factores especificos de género (por ejemplo,
farmacos con perfiles farmacocinéticos distintos entre hombres y mujeres). Finalmente, se
encuentran las prescripciones que ignoran recomendaciones diferenciadas por género y que son
atribuibles a factores de género, como en el caso de la prescripcidén de ansioliticos, hipndticos y

analgésicos (Chilet-Rosell et al., 2013; Martinez-Cengotitabengoa et al., 2018).
1.3. Justificacion de la investigacion

La presente tesis aborda una brecha de conocimiento fundamental en la investigacion sobre la
relacidn entre la sobreutilizacién de tratamientos y el género. Aunque en los ultimos afios se ha
incrementado la conciencia sobre el problema de la sobreutilizacidon de servicios médicos, la
perspectiva de género ha sido ampliamente ignorada en este dambito. La evidencia existente
apunta a que las mujeres experimentan mds practicas médicas no recomendadas y un mayor
numero de eventos adversos derivados de estas practicas. Asimismo, se ha visto que los sesgos
de género en la toma de decisiones clinicas pueden influir en la seguridad y calidad de la
atencion que reciben. Sin embargo, hasta ahora, no se han desarrollado suficientes estudios que
analicen esta problematica de manera integral, identificando sus causas y proponiendo

estrategias para su correccion.

Para abordar esta brecha, es esencial adoptar un enfoque integrador que permita comprender
cémo las desigualdades de género se reflejan en las practicas clinicas y en la toma de decisiones
terapéuticas. La existencia de un sesgo de género en el esfuerzo terapéutico, la demora en los
diagnodsticos y la prescripcion de determinados farmacos sin considerar sus efectos
diferenciados entre mujeres y hombres son ejemplos claros de cdmo el sistema de salud puede
perpetuar inequidades. La falta de un analisis con perspectiva de género en el estudio de la
sobreutilizacion impide la implementacion de estrategias eficaces para reducir los riesgos

innecesarios que afectan de manera desigual a las mujeres.

Esta tesis contribuirad significativamente a la generacién de conocimiento en este dmbito al
analizar de manera sistemadtica la existencia de sesgos de género en la sobreutilizacién y su
impacto diferencial en la salud de las mujeres y los hombres. Al identificar y analizar las practicas
de bajo valor que afectan a mujeres y hombres en atencidn primaria actualmente y que son

susceptibles de ser causadas por un sesgo de género, se espera tener una base sdlida sobre la
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que elaborar recomendaciones practicas y aplicables que orienten la toma de decisiones en el
ambito clinico y en el disefio de politicas de salud mas equitativas. Asimismo, la elaboracién de
recomendaciones para la incorporacion de la perspectiva de género en la investigacién sobre la
sobreutilizacion y las practicas de bajo valor permitira desarrollar una investigacion de calidad

gue genere conocimientos utiles y completos que sirvan de evidencia a la practica clinica.

Este estudio se alinea con la creciente necesidad de promover una atencidn sanitaria centrada
en las mujeres, abordando el sesgo de género en la practica clinica y proponiendo
intervenciones basadas en evidencia. La interdisciplinariedad del enfoque adoptado permitira
no solo avanzar en la comprensién del problema, sino también generar una metodologia eficaz
que facilite futuras investigaciones en el campo de las practicas de bajo valor y el sesgo de

género.

En definitiva, esta tesis busca cerrar una brecha de conocimiento critica, promover un enfoque
integrador que reduzca las desigualdades de género en la atencién sanitaria y generar
recomendaciones practicas que contribuyan a la seguridad y equidad en la prestacion de

servicios de salud.

Esta tesis es el compendio de dos publicaciones. La primera de ellas refleja el estudio realizado,
mediante la técnica de conferencia de consenso, para identificar aquellas practicas de bajo valor
(sobreutilizacion) comunes en atencidon primaria y que son susceptibles de a) tener una
frecuencia diferente en mujeres y hombres, y b) estar asociadas a eventos adversos severos. La
segunda publicacién se centra en cuantificar las practicas identificadas y comparar su ocurrencia
en atencion primaria entre mujeres y hombres, lo cual se realizé6 a través de un disefio

retrospectivo.

Ademas, se incluyen en esta tesis los resultados de un estudio adicional que esta en proceso de
revisién, aln no publicado. Este estudio se centra en la elaboracidn y priorizacién de un conjunto
de recomendaciones con perspectiva de género por parte de un grupo de expertos a través de

la técnica de grupos nominales y a partir de la evidencia recogida en los estudios anteriores.

Adicionalmente, se incluye el enfoque empleado para lograr trasladar a la préctica los resultados

de la investigacion y que incluye diversas actuaciones e implica a muy diversos grupos de interés.
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1.4. Objetivos de la investigacion

Las lagunas de conocimiento existentes en la literatura cientifica sobre la relaciéon entre la

sobreutilizacion de tratamientos y el sesgo de género en la practica clinica han orientado los

objetivos de esta Tesis Doctoral.

Objetivo general: Analizar el fendmeno de sobreutilizacién en atencidén primaria desde una

perspectiva de género con el propdsito de reducir el nUmero de mujeres que sufren eventos

adversos asociados a la sobreutilizacion.

e Objetivo especifico 1. Identificar las practicas de bajo valor (sobreutilizacién) mas

frecuentes en atencidn primaria susceptibles de producir un evento adverso y tener una
frecuencia diferente en mujeres y hombres.

Objetivo especifico 2. Evaluar la frecuencia de practicas de bajo valor (sobreutilizacién)
mediante la revision de historias clinicas en funcién del género, estableciendo si existen
diferencias significativas entre mujeres y hombres.

Objetivo especifico 3. Desarrollar recomendaciones prdacticas que puedan

implementarse en la practica clinica para corregir la sobreutilizacién causada por el

sesgo de género.

1.5. Relacion entre los objetivos y los estudios incluidos

A continuacidn, en la Figura 1 se presentan los estudios incluidos para alcanzar cada uno de los

objetivos planteados en esta tesis, asi como una breve indicacion sobre la metodologia

seguida.
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OBJETIVOS

ESTUDIOS

1. Identificar las practicas de bajo valor Pérez-Jover V, Sanchez-Garcia A, Lopez-
(sobreutilizacion) mas frecuentes en oo Pineda A, Carrillo I, Mira JJ, Carratal-Munuera
atencion primaria susceptibles de Estudio de I So ldenlietion o levselie (e

. F———> ——— susceptible to gender bias in primary care
producir un evento adverso y tener una i consenso | setting. BMC Prim Care. 2024 Jun 8;25(1):205.
frecuencia diferente en mujeres y|  TTTTTTTTTTTTTITTTTTITIIITOS doi:  10.1186/s12875-024-02456-8.  PMID:
hombres. 38851666; PMCID: PMC11161995

Mira JJ, Carratala-Munuera C, Garcia-Torres D,

2. Evaluar la frecuencia de practicas de | ~ ;---==-----mmomemmo oo . Soriano C, Sanchez-Garcia A, Gil-Guillen VF,

bajo valor (sobreutilizacién) mediante Disefio transversal Vicente MA, Pérez-Jover MV, Lopez-Pineda A.
Low-value practices in primary care: a cross-

la rﬁvisién de: historias cll'n.icas en __N retro;pgctlvo L sectional study comparing data between males

funcién del geénero, estableciendo si : (revision de i and females in Spain. BMJ Open. 2024 Nov

existen diferencias significativas entre : historias) : 24:14(11):e089006. doi:  10.1136/bmjopen-

hombres y mujeres. 2024-089006. PMID: 39581714; PMCID:
PMC11590792.

3. Desarrollar recomendaciones

practicas que puedan implementarse Recommendations to Reduce Overuse in

en la practica clinica para corregir la |— Grupos nominales —— Primary Care Incorporating the Gender

sobreutilizacién causada por el sesgo [ : Perspective: A nominal group study

de género.

Figura 1. Resumen de objetivos, método y estudios incluidos. Fuente: Elaboracion propia (2025)
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2.Resumen global de Materiales y Métodos

La tesis presenta una metodologia mixta que combina un estudio retrospectivo con técnicas de

investigacion cualitativa. La figura 2 proporciona de forma resumida el método de los estudios

incluidos.

CONTEXTO: ATENCION PRIMARIA

ESTUDIO 1. Identificar PBV con potencial sesgo de género

ESTUDIO DE CONSENSO (DELPHI

Cuestionario con 40 PBV procedentes de
Sociedades cientificas para valorar
frecuencia, potencial de EA y de sesgo de
género

12 Ronda: 33 expertos @

||

22 Ronda: 5 expertos

ESTUDIO TRANSVERSAL RETROSPECTIVO

Revision de historias (mediante algoritmo)
para medir su frecuencia

978.936 pacientes

19 PBV con potencial
para causar eventos
adversos y tener
diferente aplicacionen
hombresy mujeres.

262 centros

Frecuencia de
PBV

12 PBV de las previamente

identificadas

ESTUDIO 2. Evaluar la frecuencia de PBV seguin el género

Grupos de edad

ESTUDIO 3. Desarrollar recomendaciones para reducir PBV segtin

perspetiva de género

ESTUDIO DE GRUPOS NOMINALES

Desarrollo y priorizacién de
recomendaciones para reducir PBV

28 expertos en

salud y género

Recomendaciones:
Organizacion  Sistema
de salud

Practica Clinica
Investigacion

Figura 2. Resumen del método de los estudios incluidos en la tesis. Fuente: Elaboracidon propia (2025)
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2.1.Definiciones clave

Sobreutilizacidn: prestacién de servicios sanitarios en ausencia de evidencia o cuando el

beneficio potencial del procedimiento o tratamiento no supera sus riesgos.

Recomendaciones de “No Hacer” (Do Not Do): Practicas identificadas en la iniciativa
Compromiso con la Calidad, basada en la metodologia de la campaiia Choosing Wisely para

evitar la sobreutilizacion.

Evento adverso: Dafio causado en el paciente por la atencién médica en lugar de la enfermedad
subyacente, lo que resulta en hospitalizacion prolongada y/o discapacidad en el momento del

alta.

Sesgo de género en salud: Diferencias en el tratamiento entre mujeres y hombres que no se

justifican por la evidencia cientifica.

A continuacién, se presentan los estudios que conforman esta tesis, organizados segun su disefio
metodoldgico y objetivo especifico. Cada uno de ellos aborda distintos aspectos de la
sobreutilizacion en atencién primaria y su relacién con el sesgo de género, combinando

enfoques cuantitativos y cualitativos.

2.2.Estudio 1

Identificacion de PBV susceptibles de sesgo de género en atencién primaria [Identification of
low-value practices susceptible to gender bias in primary care setting] (Objetivo 1)

El objetivo de este estudio fue identificar PBV susceptibles de sesgo de género en atencion
primaria, evaluando su frecuencia en mujeres y hombres y su potencial para causar eventos
adversos. Se disefid como un estudio de consenso, utilizando la técnica Delphi en dos rondas

con profesionales sanitarios y expertos en seguridad del paciente y estudios de género.
Disefo del estudio y participantes

El estudio se llevd a cabo en Alicante (Espafia), entre noviembre de 2021 y julio de 2022.
Invitamos a participar a un total de 61 profesionales sanitarios que tenian mas de 10 afios de
experiencia en atencién primaria, seguridad del paciente o estudios con perspectiva de género.

Finalmente, 33 de los 61 expertos invitados completaron el cuestionario de la primera ronda.

15




an

UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

El reclutamiento se realizd mediante muestreo en bola de nieve, contactando a los participantes

a través de sociedades cientificas y redes profesionales.
Materiales
Se disefiaron dos cuestionarios:

e Primer cuestionario: Incluy6é 40 PBV extraidas de las recomendaciones de No Hacer
establecidas por sociedades cientificas espafolas y la iniciativa Compromiso por la
Calidad de las Sociedades Cientificas, impulsada por el Ministerio de Sanidad y por la
Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI), con el apoyo de GuiaSalud. Los

participantes evaluaron cada PBV segun tres criterios:
o Frecuencia en atencion primaria.
o Potencial para causar eventos adversos graves.
o Diferencias en su aplicacién segln el sexo del paciente.

e Segundo cuestionario: Se administrd solo a los seis expertos con mayor experiencia en
atencién primaria y estudios de género (uno de ellos no respondid), para confirmar las

PBV con mayor consenso.
Procedimiento

Se envid una invitacidn por correo electrénico a los participantes, proporcionando un enlace al
cuestionario junto con un usuario y una contrasefa para acceder a la plataforma. Los
participantes dispusieron de un plazo de tres semanas para completar el primer cuestionario,
durante el cual se enviaron dos recordatorios para fomentar la respuesta. El cuestionario estuvo
activo entre el 6 y el 29 de abril de 2022, con dos recordatorios para aumentar la tasa de

respuesta.

Posteriormente, se seleccionaron seis expertos, tres con experiencia en seguridad del paciente
y tres en estudios de género, para responder un segundo cuestionario en junio de 2022 con el
objetivo de validar los hallazgos previos. Finalmente, se analizaron las respuestas obtenidas para
identificar las PBV que presentaban un mayor consenso en cuanto a su impacto y su posible

relacidn con el sesgo de género.

Andlisis de datos
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Los datos cuantitativos se analizaron en Microsoft Excel, calculando la media de puntuaciény el
coeficiente de variacién para cada PBV. Se establecid un sistema de ponderacién para priorizar

las PBV con mayor impacto, utilizando la siguiente ecuacidn:
(A)+(1.3xB)+(1.6xC)(A) + (1.3 \times B) + (1.6 \times C)(A)+(1.3xB)+(1.6xC)
Donde:

e A: Frecuencia en atencion primaria.
e B: Potencial de causar eventos adversos graves.

e C: Diferencia de aplicacion entre hombres y mujeres.

Las PBV con una puntuacién superior a 20 puntos se consideraron de mayor consenso y aquellas
con una media superior a 3.0 en el criterio C fueron clasificadas como susceptibles a sesgo de

género.

2.3.Estudio 2

PBV en atencion primaria: un estudio transversal comparando datos entre hombres y mujeres
en Espaiia [Low-value practices in primary care: a cross-sectional study comparing data
between males and females in Spain] (Objetivo 2).

Este estudio tuvo como objetivo evaluar y comparar la frecuencia de PBV en atencién primaria
en Espafia segun el sexo de los pacientes. Se siguid un disefio transversal retrospectivo basado
en la revisidn de historias clinicas electrénicas de pacientes atendidos en centros de atencion

primaria en la provincia de Alicante durante el afo 2022.
Disefo del estudio y participantes

Se analizaron datos de 978.936 pacientes atendidos por 1.125 médicos de familia en 262 centros
de salud. La muestra incluyé pacientes de todas las edades y ambos sexos. Se seleccionaron 12
PBV previamente identificadas como frecuentes y potencialmente perjudiciales para la

seguridad del paciente.

Los datos fueron extraidos de los registros clinicos electrénicos Abucasis, aplicando un conjunto
de algoritmos de busqueda que permitieron identificar diagndsticos y tratamientos especificos

asociados a PBV.
Materiales
Para la identificacidon de PBV, se utilizaron herramientas de busqueda basadas en el sistema de

Clasificacidn Internacional de Enfermedades (CIE-10) y el Sistema de Clasificacién Anatémica y
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Terapéutica Quimica (ATC). Se disefiaron algoritmos especificos para detectar la prescripcidn de

tratamientos de bajo valor en funcidn de la patologia registrada en el historial clinico.
Procedimiento

Se siguid el protocolo PROSIGA, aprobado para la extraccidon de datos clinicos digitales en la
Comunidad Valenciana. Este procedimiento garantiza el cumplimiento de normativas éticas y de

privacidad, asegurando la anonimizacién de la informacién antes del andlisis.

Los datos se recopilaron mediante algoritmos que identificaron la prescripcién de
medicamentos y pruebas diagndsticas de bajo valor, teniendo en cuenta la edad y el sexo de los
pacientes. Se definieron numeradores y denominadores para cada PBV, permitiendo calcular su

frecuencia relativa dentro de la poblacién estudiada.
Andlisis de datos

Se calculé la frecuencia de cada PBV como la proporcion de pacientes que recibieron PBV en
relacidon con el total de pacientes con la condicién especifica de la PBV. Para comparar la
distribucidn entre sexos, se utilizd la prueba de chi-cuadrado, estableciendo la significacidn

estadistica en p < 0.05.

El analisis de datos se realizd utilizando SPSS v.25.0, asegurando la validez estadistica de las

comparaciones entre hombres y mujeres en la prescripcién de PBV.
2.3.1. Eventos adversos

Como parte del marco general del proyecto OVERGEND, también se llevd a cabo un estudio de
cohorte retrospectivo, basado en la revision de historias clinicas, para analizar la relacion entre
PBV y eventos adversos en pacientes atendidos en atencién primaria(Mira et al., 2024). Aunque
este estudio no forma parte del compendio de esta tesis, sus hallazgos complementan los
resultados presentados, proporcionando evidencia adicional sobre la seguridad del paciente y

las diferencias de género en la aplicacion de PBV.

Este estudio sobre los eventos adversos, se llevd a cabo en la provincia de Alicante y se basé en
la revision sistematica de 1.516 historias clinicas electrdnicas, seleccionadas aleatoriamente y

estratificadas por sexo y grupo etario.

Para la deteccién de eventos adversos, se utilizd un protocolo estandarizado basado en un
trigger tool previamente validado en estudios de seguridad del paciente. Un equipo de 40

revisores clinicos, capacitados en la identificacién de PBV y la clasificacidon de eventos adversos,
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evaludé de forma independiente los registros médicos anonimizados. La concordancia entre
evaluadores fue medida mediante el coeficiente kappa de Cohen, garantizando fiabilidad en la

identificacion de casos.

El andlisis de datos se realizé en dos fases. Primero, se evalud la frecuencia de PBV y la incidencia
de eventos adversos prevenibles en funcion del sexo del paciente. Posteriormente, se aplicé un
modelo lineal generalizado mixto (GLMM) para analizar la relacién entre eventos adversos y
factores como edad, nimero de medicamentos diarios, sexo del paciente y del médico. Los
analisis se realizaron utilizando SPSS y RStudio, con un nivel de significacién estadistica de p <

0.05.
2.4.Recomendaciones para reducir la sobreutilizacién

Con el objetivo de generar recomendaciones para reducir la sobreutilizacién en atencidn
primaria, incorporando una perspectiva de género en su abordaje, se utilizé la Técnica de Grupo
Nominal, un método estructurado que permite la generacién de ideas y su priorizacion mediante
consenso entre expertos. Se conté con la participacion de profesionales sanitarios e
investigadores en salud y ciencias sociales con experiencia en estudios de género y
sobreutilizacion. A través de cuatro grupos nominales, dos presenciales y dos en linea, se
debatieron estrategias para reducir la sobreutilizacién en la practica clinica y para integrar la
perspectiva de género en la investigacién sobre este fendmeno. El estudio se llevd a cabo del 1

de marzo al 31 de agosto de 2024.
Disefio y participantes

Se utilizd la Técnica de Grupo Nominal para generar recomendaciones orientadas a la reduccion
de la sobreutilizacidn en atencidn primaria desde una perspectiva de género. Este enfoque
permite la generacidn estructurada de ideas y su priorizacion mediante un sistema de votacion

interactiva.

Esta fase incluyd a profesionales sanitarios e investigadores en salud y ciencias sociales,

seleccionados con base en los siguientes criterios de inclusién:

e Experiencia en estudios de salud con perspectiva de género, acreditada mediante
autoria de al menos dos publicaciones cientificas sobre el tema, participacidon en
comisiones nacionales relacionadas, y/o implicacién en campafias para reducir la

sobreutilizacion dirigidas a profesionales.

e Se aceptaron perfiles tanto clinicos como de investigacion.
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Se excluyeron aquellos expertos que no pudieran comprometerse con la duracién de la sesidn.

El reclutamiento se realizd entre febrero y mayo de 2024, utilizando un muestreo intencional
(contacto directo con autores de publicaciones y redes profesionales) y bola de nieve
(recomendaciones de los participantes iniciales). El estudio se llevo a cabo entre marzo y agosto
de 2024, mediante cuatro grupos nominales: dos presenciales y dos en linea, para garantizar la

diversidad de perspectivas. La tabla 1 muestra la composicidn de los grupos nominales.

Tabla 1. Composicion de los grupos nominales

Grupo Nominal 1 Grupo Nominal 2 Grupo Nominal3  Grupo Nominal 4

Perfil Sexo (presencial) (presencial) (online) (online) Total

Clinico/investigaciéon Hombre 1 1

Mujer 2 1 1 4

Clinico Hombre 1 2 2 1 6

Mujer 1 3 4 8

Investigador Hombre 1 1

Mujer 2 2 2 2 8

Total 7 6 8 7 28
Materiales

Para estructurar la discusion en los grupos nominales, se elaboré un guion de preguntas que

abordaba dos ejes principales:

1. Estrategias para reducir la sobreutilizacion en la practica clinica, incorporando la

perspectiva de género.

2. Meétodos para integrar la perspectiva de género en la investigacion sobre

sobreutilizacion.

Ademas, se proporciond a los participantes un resumen con la evidencia mas reciente sobre
sobreutilizacién y diferencias de género, junto con los objetivos del proyecto, para su revisién

previa a la sesion.
Procedimiento

El estudio se desarrolld a través de cuatro grupos nominales, dos realizados de forma presencial
y dos en linea, con el objetivo de generar recomendaciones para la reduccién de la
sobreutilizacidon en atencién primaria, incorporando la perspectiva de género. Antes de cada

sesion, los participantes recibieron un resumen con la evidencia mas reciente sobre
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sobreutilizacion y diferencias de género, asi como los objetivos del proyecto, con el fin de
contextualizar la discusion. En el inicio de cada sesidn, se obtuvo el consentimiento informado
de los participantes, ya sea de forma verbal para los grupos en linea o por escrito para los

presenciales.

Cada sesion tuvo una duracion aproximada de 1.5 horas y fue moderada por investigadores con
experiencia en la técnica de grupo nominal. Durante las sesiones, se facilitd la identificacién y
priorizacién de estrategias para reducir la sobreutilizacion en la practica clinica y para integrar

la perspectiva de género en la investigacion sobre sobreutilizacién.
La discusion siguid la siguiente estructura en cuatro fases:

Planteamiento de la pregunta clave por parte del moderador.
Generacién individual de ideas, sin interaccion inicial.

Puesta en comun y discusion grupal de las ideas.

A

Votacion y priorizacidon de las propuestas. En los grupos presenciales, la votacién se
realizo al finalizar la sesidn, mientras que en los grupos en linea, la votacion se llevéd a

cabo posteriormente mediante una encuesta digital.

Todas las sesiones fueron grabadas en audio para su posterior andlisis y para garantizar la

precisidn en la interpretacidn de las ideas generadas.
Andlisis de datos

El andlisis de datos se llevé a cabo en dos fases. En primer lugar, se realizé un andlisis individual
dentro de cada grupo nominal, considerando la frecuencia de aparicion espontanea de cada idea
y la prioridad asignada por los participantes mediante votacion. Ademas, se calculd el nivel de
consenso, utilizando el coeficiente de variacién como indicador. Para los grupos presenciales,
los datos de votacidn fueron contabilizados inmediatamente tras la sesidn, mientras que, en los

grupos en linea, la votacion se realizé posteriormente a través de una encuesta digital.

En la segunda fase, los datos de los cuatro grupos fueron comparados y triangulados. Dos
investigadores realizaron la codificacion y categorizacion de las recomendaciones,
clasificandolas segun su prioridad, frecuencia en cada grupo y consistencia entre los distintos
grupos. Las discrepancias en la clasificacién fueron resueltas por un tercer investigador.
Finalmente, se identificaron y destacaron aquellas ideas que fueron recurrentes y altamente
priorizadas en multiples grupos, considerando tanto su relevancia en la reducciéon de la

sobreutilizacién como el nivel de acuerdo alcanzado entre los participantes.
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3. Resultados

A continuacion, se presentan los principales resultados de los estudios incluidos en esta tesis,
organizados segun los objetivos de investigacidon. Los resultados completos y los analisis
detallados de los estudios publicados pueden consultarse en los articulos originales adjuntos en

los anexos.

3.1.Estudio 1

Identificacion de PBV susceptibles de sesgo de género en atencidn primaria [Identification of
low-value practices susceptible to gender bias in primary care setting] (Objetivo 1).

Este estudio identificd 19 PBV en atencidn primaria que podrian estar sujetas a sesgo de género

y generar eventos adversos prevenibles, recogidas en la tabla 2.

Tabla 2. PBV identificadas en el estudio
Prdcticas de bajo valor identificadas por consenso

1. Administrar benzodiazepinas de vida media larga para el tratamiento crénico del insomnio en
personas mayores de 65 afios.

2. En pacientes con dificultad para mantener el suefio, utilizar hipndticos sin tener un diagndstico
etioldgico previo.

3. Usar benzodiazepinas para tratar la agitacion o el delirio en personas mayores.

4. Recomendar analgésicos (AINEs, paracetamol y otros) mas de 15 dias al mes en una cefalea
primaria que no responde al tratamiento.

5. Prescribir medicamentos sin considerar tratamientos previos, evaluar interacciones y el grado de
cumplimiento.

6. Prescribir tratamiento para la vejiga hiperactiva sin excluir otras patologias que puedan causar
sintomas similares.

7. Prescribir opiaceos en dolor lumbar agudo discapacitante antes de evaluar y considerar otras
alternativas.

8. Usar antipsicoticos para el tratamiento del Trastorno de Ansiedad Generalizada en atencion
primaria.

9. Tomar decisiones clinicas en personas mayores de 75 afios sin haber evaluado su estado
funcional.

10. Usar AINEs en personas con hipertensidn o insuficiencia cardiaca o enfermedad renal crénica de
cualquier causa, incluida la diabetes.

11. Prescribir inhibidores de la bomba de protones (IBP) como gastroproteccion en pacientes sin
factores de riesgo de complicaciones gastrointestinales.

12. Usar dos o mas AINEs simultaneamente.

13. Realizar pruebas de imagen (radiografia, RNM, TAC) en pacientes con dolor lumbar agudo sin
signos de alarma.
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Usar opiaceos como tratamiento sintomatico de cefalea primaria.
Recomendar reposo en cama en pacientes con dolor lumbar agudo o subagudo.
Usar 4cido acetilsalicilico como prevencidn primaria en personas sin enfermedad cardiovascular.

Solicitar marcadores tumorales serolégicos como cribado poblacional (personas que no
pertenecen a los grupos de riesgo definidos para cada tipo de tumor).

Usar un catéter urinario en todos los pacientes que requieren control de diuresis, excepto en
pacientes gravemente enfermos que requieren un estricto control de diuresis y que no pueden
asegurar la miccidn voluntaria espontanea.

Indicar TC o IRM en dolor cervical o lumbar no especifico sin signos de alarma.

3.2.Estudio 2

PBV en atencion primaria: un estudio transversal comparando datos entre hombres y mujeres

en Espaiia [Low-value practices in primary care: a cross-sectional study comparing data

between males and females in Spain] (Objetivo 2).

El analisis de 978.936 historias clinicas reveld diferencias significativas en la aplicacion de PBV

en atencién primaria entre hombres y mujeres. Durante un periodo de 12 meses se identificaron

45.955 instancias de PBV en un conjunto de 12 practicas de bajo valor previamente definidas,

presentandose una mayor frecuencia de prescripciones inapropiadas en mujeres (28.148 casos)

en comparacion con hombres (17.807 casos) (p < 0,05).

Las PBV mas comunes fueron:

Prescripcion de tratamiento para vejiga hiperactiva sin excluir otras patologias con

sintomas similares (30,87%).
Uso de hipnéticos sin diagndstico etiolégico previo en pacientes con insomnio (14%).

Recomendacién de analgésicos (AINEs, paracetamol y otros) por mds de 15 dias en

cefaleas primarias sin respuesta al tratamiento (13,33%).

Prescripcion de benzodiacepinas de accién prolongada en mayores de 65 afios para

insomnio (11,39%).

Uso de IBP como gastroproteccidn en pacientes sin factores de riesgo de complicaciones

gastrointestinales (9,81%).

Prescripcion de opidceos para dolor lumbar discapacitante agudo sin considerar

alternativas previas (7,03%).
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Ademas, se identificaron otras PBV de menor frecuencia, como el uso inapropiado de opiaceos

en cefaleas primarias (2,82%), el uso de benzodiacepinas para la agitacién o el delirio en mayores

de 60 afios (2,77%) y el uso simultaneo de dos o0 mas AINEs (0,32%).

Asimismo, las PBV que fueron mas prevalentes en mujeres fueron:

Uso de AINEs en pacientes con hipertensidn, insuficiencia cardiaca o enfermedad renal

crénica (ERC).
Prescripcion de IBP como gastroproteccidn en pacientes sin factores de riesgo.

Uso simultaneo de dos o mas AINEs.

En contraste, el uso de acido acetilsalicilico para prevencidon primaria en personas sin

enfermedad cardiovascular fue significativamente mds frecuente en hombres.

Estos hallazgos evidencian la necesidad de estrategias especificas para reducir la prescripcion

inapropiada de tratamientos en atencién primaria, considerando el impacto diferencial de las

PBV en hombres y mujeres.

3.2.1. Resultados relacionados con eventos adversos derivados de PBV

Dentro del marco del proyecto OVERGEND se analizd, mediante un estudio de cohortes retrospectivo

con revision manual de historias clinicas, la incidencia de PBV y los eventos adversos asociados en

1.516 pacientes (39,9% hombres y 60,1% mujeres). Los resultados evidenciaron que:

El 30,7% de los pacientes fue sometido a PBV, observandose una mayor incidencia en
mujeres (45,7% vs. 36,5% en hombres; p = 0,022) y un incremento en la frecuencia con la

edad (p = 0,024).

Aungue la proporcién de PBV fue similar entre pacientes atendidos por médicos hombres y
mujeres (43,3% vs. 42,5%; p = 0,950), se detectd que, en la atencién brindada por médicas,

las pacientes presentaron un mayor nimero de PBV.

Se identificaron 124 eventos adversos en 105 pacientes, de los cuales 26 experimentaron

dos o mas eventos, siendo la mayoria relacionados con la medicacién (79,8%).

Los eventos adversos prevenibles fueron mas frecuentes en mujeres (21,3% vs. 15,8%), y la
tasa, asi como la gravedad de los eventos, fue significativamente mayor en pacientes
atendidos por médicos hombres (p < 0,000), destacandose que, incluso en la atencién por

médicas, las pacientes presentaron mas eventos adversos que los hombres (p < 0,002).
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Aungue este estudio no se incluye en el compendio principal de la tesis por no formar parte de sus
objetivos formales, sus hallazgos aportan evidencia relevante sobre las diferencias de género en la

aplicacion de PBV y las consecuencias adversas asociadas.

3.3. Resultados relacionados con recomendaciones para reducir la sobreutilizacion

Posteriormente, mediante la técnica de grupo nominal, se formularon recomendaciones
basadas en consenso de expertos para reducir la sobreutilizacién en atencidn primaria, con
especial atencidn al impacto del género (objetivo 3). En total, participaron 28 personas expertas,
de las cuales el 68% (19) eran mujeres y el 32% (9) eran hombres. En cuanto al perfil profesional,
64% (18) de los participantes tenian un perfil predominantemente clinico, mientras que 36%

(10) se especializaban en investigacién.

Las Tablas 3, 4 y 5 presentan las recomendaciones clave obtenidas tras la priorizacidn realizada
por los grupos nominales. Estas recomendaciones se agrupan en tres categorias: organizacion
del sistema, practica clinica en consulta e investigacion. Para cada recomendacion, se incluyen

los siguientes valores:
e Media combinada (escala de 1 a 5, donde 5 indica la mayor prioridad).

e Coeficiente de variacién (CV), expresado en porcentaje, donde un menor CV indica

mayor consenso.

e Resultados desglosados de la votacion en modalidad online (M1, CV1; N = 14) y

presencial (M2, CV2; N = 14).
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Tabla 3. Recomendaciones para la organizacion del sistema de salud

Online Presencial
N=14 N=14
MEDIA % CV MEDIA % M2 %
combinada combinado 1 Ccvi Cv2
1.  Incluir la perspectiva de género en guias, protocolos, manuales operativos, estrategias de salud y, especificamente, en las 4,30 22,50 4,5 24,85 4,10 19,22
recomendaciones No Hacer de las Sociedades cientificas.
2. Disefiar un sistema de comunicacion que integre una historia clinica tinica entre atencidn primaria y hospitalaria, para facilitar la 4,22 24,14 4,29 17,99 4,14 29,33
identificacion y la reduccion de las practicas de bajo valor.
3. Desarrollar programas de uso prudente de farmacos que integren la perspectiva de género, proporcionando informacién sobre 4,21 20,92 4,21 20,92 _ _
practicas de bajo valor y asegurando que los mensajes de la industria farmacéutica en campafias de promocion y uso de
medicamentos estén alineados con esta perspectiva.
4. Proporcionar formacion sobre el impacto de las practicas de bajo valor desde la perspectiva de género a profesionales de la salud, 4,17 21,68 4,5 16,27 3,85 27,27
incluyendo mentores, profesores y estudiantado en grado, postgrado, residentes y en la formacion continua.
5. Formar a mandos intermedios y, en general, al conjunto de gestores, sobre el impacto de las practicas de bajo valor, incorporando los 4,14 19,74 4,14 22,41 4,14 16,66
sesgos de género, mediante simulaciones de situaciones clinicas, sesiones, webinars y otros formatos.
6. Impulsar la colaboracion entre universidades, consejos profesionales, sociedades cientificas, consejerias de salud, medios de 4,00 21,60 4,5 13,93 3,50 29,97
comunicacion y asociaciones locales para formar y concienciar a los profesionales sobre el sobreuso de procedimientos diagndsticos y
terapéuticos (incluidos farmacos), particularmente las practicas de bajo valor. Incluir en esta colaboracion la perspectiva de género
por medio de la participacion y voz de las mujeres. Tejer una red comunitaria inclusiva.
7. Desglose e incorporacion de indicadores comunes para el sector social y de salud, incluyendo perspectiva de género en los planes 3,99 24,14 4,14 20,46 3,85 27,77
anuales de gestion y en los objetivos institucionales para reducir sobreuso.
8. Invertir en sistemas de informacion que integren alertas y prescripcion asistida, con perspectiva de género, facilitando la conciliacion 3,96 25,62 4 23,15 3,91 27,97
del tratamiento farmacoldgico y la prevencion de interacciones, en la Historia Sanitaria Electronica para evitar practicas de bajo valor.
9.  Utilizar herramientas de Inteligencia Artificial para detectar tempranamente practicas de bajo valor en la historia clinica 3,95 31,04 4,07 27,15 3,83 34,88
10. Elaborar e implementar una guia sobre como incluir perspectiva de género y abordar el sobreuso en las guias clinicas. 3,94 23,99 4,14 20,46 3,73 27,66
11. Promover el trabajo multidisciplinar y coordinado entre Atencién Primaria, Salud Publica, Salud Mental y Hospitales, incluyendo al 3,88 23,11 4,29 12,98 3,46 32,85
conjunto de profesionales de los servicios de salud
12. Fomentar la participacion comunitaria y asociativa para abordar las practicas de bajo valor en las patologias mas prevalentes con una 3,88 23,11 4,29 12,98 3,46 32,85
perspectiva de género y considerando el impacto de los determinantes sociales de la salud.
13. Facilitar la aplicacion y desarrollo de protocolos mediante la colaboracion de grupos referentes de trabajo e investigacion, 3,82 30,59 4,14 15,87 3,50 43,33
garantizando la creacion de espacios y tiempo para mejorar las practicas a nivel politico y de mandos intermedios.
14. Sensibilizar a la poblacidn sobre el impacto del sobreuso utilizando medios de comunicacidn, redes sociales y otros medios adecuados 3,82 23,15 3,79 22,19 3,85 24,05
al publico objetivo.
15. Desarrollar una estrategia nacional que incorpore la perspectiva de género y aborde el sobreuso en colaboracion con las consellerias 3,80 32,74 3,93 32,45 3,67 33,03

de igualdad y de salud, estableciéndola como prioridad en la agenda politica
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Tabla 4. Recomendaciones para la practica clinica en consulta

Online Presencial
N=14 N=14
MEDIA % CV M1 % M2 %
combinada combinado CvV1l Ccv2
1. Registrar los condicionantes sociales de la salud junto con otros factores de salud e integrarlos en la historia clinica, utilizando 4,64 10,91 4,64 10,91 _ _
herramientas que faciliten la inclusion del sexo y las variables sensibles al género en prevalencia, sintomas, actuaciones y diagndsticos,
para identificar y reducir el sobreuso.
2.  Adoptar un enfoque biopsicosocial e interseccional, involucrando a todos los profesionales del equipo para promover la atencion integral 4,07 20,21 457 13,85 3,57 27,33
y la desmedicalizacidn, trabajando en conjunto con los Consejos de Salud y responsables politicos locales para generar recursos necesarios
y utilizar los activos de salud y recursos comunitarios disponibles, favoreciendo alternativas no farmacoldgicas y reduciendo asi el
sobreuso.
3.  Organizar reuniones, jornadas y congresos sobre practicas de bajo valor para recoger y compartir experiencias de éxito, incluyendo 4,07 25,86 4,29 20,04 3,85 31,57
sesiones especificas y analisis de casos clinicos.
4. Implementar un protocolo especifico para evitar practicas de bajo valor en el centro o servicio y crear indicadores que permitan su 4,05 25,48 443 18,35 3,67 33,03
monitorizacion y la incentivacion de los logros en la reduccion de estas practicas de escaso valor.
5. Consensuar objetivos y tomar decisiones compartidas entre pacientes y profesionales para identificar y evitar el sobreuso. 4,00 21,23 4,21 16,63 3,79 25,75
6. Promover la atencion longitudinal para crear un vinculo con el paciente, conocer su trayectoria de enfermedad y procesos activos, y 3,96 21,13 436 10,38 3,56 30,70
realizar una evaluacion integral de su salud, para promover y facilitar la reduccién del sobreuso.
7. Revisar casos clinicos por sexo para identificar estereotipos y errores diagndsticos, y promover la presentacion de casos clinicos reales 3,93 17,63 4,14 15,87 3,71 19,55
como ejemplos de practicas de bajo valor para visibilizar y personalizar el problema.
8. Proporcionar materiales informativos en diversos soportes que faciliten la evidencia cientifica con perspectiva de género para 3,92 27,32 4,07 23,76 3,77 30,93
implementar en la practica clinica diaria.
9. Afadir mensajes de alerta relacionados con practicas de bajo valor en las historias clinicas, utilizando los criterios STOPP/START y otras 3,90 36,23 429 21,89 3,50 50,31
herramientas informaticas para asegurar el uso adecuado de la medicacidn, especialmente en pacientes crénicos polimedicados,
considerando sesgos de género identificados en el estudio OVERGEND.
10. Incorporar la evaluaciéon de la funcionalidad antes de iniciar la terapia farmacoldgica para reducir el sobreuso y asegurar practicas de alto 3,89 26,93 3,93 26,14 3,86 27,72
valor.
11. Reorganizar la consulta para optimizar tiempos y mejorar la gestion, identificando y analizando las demoras y sus razones, y fomentando 3,87 26,32 3,93 24,3 3,81 28,31
el tiempo suficiente de entrevista clinica, abordaje no farmacolégico, educacién para los problemas de salud y seguimiento telefénico
para reducir la frecuentacion y evitar el sobreuso y las practicas de bajo valor.
12. Facilitar informacion periddica a los servicios hospitalarios y a los equipos de atencidn primaria sobre la frecuencia de practicas de bajo 3,85 31,54 3,93 30,99 3,77 32,11

valor en el distrito/departamento/ de salud.
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Implementar la atencion grupal multidisciplinar en Atencion Primaria, incluyendo grupos de cuidadores, escuelas de pacientes y
actividades grupales, fomentando reuniones obligatorias con pacientes y organizaciones para reducir la medicalizacién y optimizar la
consulta y la informacién.

3,82

22,80

4,07

21,87

3,57

23,85

14.

Incorporar el andlisis del impacto por sexo y género mediante el registro de reacciones adversas a medicamentos y aportando datos
desagregados, incluyendo este objetivo en farmacia de Atenciéon Primaria y gestionando adecuadamente las influencias de la industria
farmacéutica.

3,78

28,98

4,36

18,25

3,19

41,58

15.

Promover una cultura evaluativa que incluya la evaluacién periédica de casos con indicadores de sexo/género y practicas de bajo valor,
utilizando herramientas tipo “trigger tools” con las variables sexo/género y practicas de bajo valor.

3,74

30,26

4,14

22,41

3,33

39,08
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Tabla 5. Recomendaciones para la investigacion

Online N = Presencial N =
14 14
MEDIA % CV M1 % M2 % CV2
combinada combinado cv1l
1. Fomentar desde la universidad la desagregacion por sexo en la investigacion sobre el sobreuso, especialmente entre las nuevas 4,57 13,85 4,57 13,85 _ _
generaciones.
2. Incrementar los fondos para la investigacion en practicas de bajo valor y determinantes sociales de la salud y sesgo de género y 4,36 20,21 4,36 20,21 _ _
promover la aplicacion de la perspectiva de género conforme a las guias existentes y las nuevas evidencias.
3. Difundir los resultados de estudios sobre el sobreuso a la poblacién para aumentar la conciencia y la toma de decisiones informadas. 4,18 16,22 4,36 13,52 4,00 18,90
4. Realizar estudios que incluyan la perspectiva de la ciudadania para abordar las practicas de bajo valor, inequidades de género y 4,11 23,50 421 24,47 4,00 22,36
determinantes sociales.
5.  Promover la investigacion conjunta entre Atencion Primaria y Atencion Hospitalaria para identificar y reducir el sobreuso, integrando 4,07 19,8 4,07 19,8 _ _
la perspectiva de género.
6. Formar en investigacion sobre el sobreuso con perspectiva de género en todas sus etapas, desde la metodologia hasta la validacion 4,06 25,28 429 17,99 3,84 32,07
de instrumentos, incentivando la creacion de grupos especificos en atencion primaria y urgencias.
7. Favorecer lainclusion de variables sensibles al género en la investigacion sobre sobreuso, especialmente en salud mental, adoptando 3,98 21,07 4,29 20,04 3,67 22,27
una perspectiva critica.
8. Fomentar activamente la busqueda y difusion de evidencias relacionadas con intervenciones en practicas de bajo valor. 3,62 28,71 4,07 21,87 3,17 36,92
9. Establecer una convocatoria especifica de financiacion destinada a proyectos de investigacion que aborden practicas de bajo valor. 3,58 36,67 4 28,35 3,17 46,48
10. Fomentar la investigacion sobre el sobreuso con perspectiva de género a través de premios, menciones e incentivos. 3,40 29,04 3,43 30,47 3,37 27,48
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4. Transferencia del conocimiento a la practica

Alo largo del desarrollo de esta tesis, se han implementado diversas estrategias para transferir
los hallazgos de estos estudios a la practica, con el objetivo de tener un impacto en distintas
audiencias: la comunidad cientifica, los profesionales sanitarios y la ciudadania. Estas estrategias
han utilizado formatos tradicionales junto a otros innovadores, desde publicaciones cientificas
y encuentros académicos hasta herramientas digitales como aplicaciones mdviles y podcasts,

con el fin de maximizar el impacto de los resultados.

4.1. Transferencia del conocimiento a la ciudadania y el publico general
4.1.1. Podcast: “Overgend Podcast”

Como parte de las estrategias de transferencia dirigidas a la ciudadania, el equipo de
investigacion ha desarrollado un podcast divulgativo en el que se abordan los principales
hallazgos del estudio sobre sobreutilizacidn, practicas de bajo valor y sesgo de género en la

atencion sanitaria.

Este podcast consta de 5 episodios de entre 15 y 20 minutos, en los que participan miembros
del equipo de investigacién del proyecto de OVERGEND junto con expertos en calidad y
seguridad del paciente con destino profesional en diferentes servicios autondmicos de salud. La

tabla 6 muestra el contenido del Podcast “Overgend Podcast”.

Tabla 6. Descripcion de los episodios del podcast

TiTULO DEL EPISODIO CONTENIDO

EPISODIO 1. ¢§QUE NOS PASA, | Introduccién para explicar el contexto de los estudios y el impacto en
DOCTOR? clave de género

Explicacidn sobre los conceptos sobreutilizacion, PBV y “no hacer” en
el contexto de la atencidn sanitaria, las practicas mas comunes y sus
consecuencias

Explicacion sobre la continuidad de este tipo de practicas pese a las
campainas y la evidencia y presentacién de casos de éxito en la
reduccién de dichas practicas

Descripcidon y analisis de los resultados de los estudios con ejemplos
concretos y su impacto en la salud de las personas

Descripcién de las recomendaciones derivadas del estudio, enfocadas
EPISODIO 5. TODOS A UNA en cambios organizacionales, mejora de la practica clinica e impulso
a la investigacion

EPISODIO 2. MAS NO
SIEMPRE IMPLICA MEJOR

EPISODIO 3. ELEGIR
SABIAMENTE

EPISODIO 4. LOS DATOS

El podcast ha sido publicado en plataformas de streaming como (Spotify e iVoox), y estd
disponible a través de la pagina web del proyecto

https://www.overgendproject.com/podcasts/.
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El podcast es una herramienta clave para la transferencia de conocimiento, permitiendo que los
resultados de esta tesis alcancen un publico mas amplio. Su propdsito es sensibilizar sobre la
eliminacion de practicas innecesarias que afectan tanto a hombres como a mujeres, pero

especialmente a las mujeres, facilitando la aplicacidon de este conocimiento en la sociedad.

4. 2. Transferencia del conocimiento a profesionales sanitarios y comunidad cientifica

Ademas de las publicaciones cientificas incluidas en esta tesis y aquella en proceso sobre las
recomendaciones para reducir las PBV en atencidon primaria, también se han difundido los
resultados a través de medios innovadores como una app de educacién sobre recomendaciones
de “No Hacer” y un concurso de relatos, basado en el poder transformador de la técnica de

storytelling.

4.2.1. Aplicacion mévil "No Hacer"

Como parte de las estrategias de transferencia de conocimiento, se ha desarrollado una
especialidad especifica dentro de la aplicacién “No Hacer”, una app de gamificacién disefiada
para promover la educacién sobre las practicas de bajo valor en el dmbito sanitario. Esta app fue
disefada desarrollada en el marco de los proyectos “Andlisis del error y sus consecuencias
legales y en la prdctica clinica. Qué consecuencias tiene hacer lo que no hay que hacer en los
servicios quirdrgicos hospitalarios” (P1 16/00971) y “Qué consecuencias tiene hacer lo que no hay
que hacer en atencion primaria. Estudio de los errores asociados a la sobreutilizacion
inadecuada” (Pl 16/0081), financiados por el Instituto de Salud Carlos Ill a través del Fondo
Europeo de Desarrollo Regional (FEDER). Se trata de una app gratuita dirigida tanto a
profesionales sanitarios como a estudiantes de ciencias de la salud y busca mejorar la adherencia
a las recomendaciones "No Hacer" mediante un enfoque interactivo y basado en la
competencia. Recoge numerosas recomendaciones “No Hacer” e incorpora diversas
especialidades médicas. Estd disponible para Android

(https://play.google.com/store/apps/details?id=com.appandabout.nohacer&hl=es&pli=1) y

para Apple (https://apps.apple.com/es/app/no-hacer-app/id1618750818).

La contribucién desde esta tesis ha sido incorporar aquellas practicas de mayor ocurrencia
identificadas en los estudios realizados dentro de una nueva especialidad en la app “No Hacer”.
La incorporacidn de esta especialidad, que se llamé OVERGEND, contribuye a facilita el acceso a
los profesionales sanitarios y a los estudiantes de las ramas sanitarias a informacién relevante

sobre las practicas de bajo valor susceptibles de sesgo de género. La Figura 3 muestra capturas
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de la aplicacion moévil “No Hacer”, mientras que la Figura 4 presenta un ejemplo de pregunta

incluida en la especialidad OVERGEND.

NO HACER /\ Juegos y puntuacion

¢Conoces los No Hacer? MIS RESULTADOS

% Nivel: 53 puntos
© Entotal, 9 aciertos (56,3%)

® Mejor racha: 5 aciertos
consecutivos

® Racha actual: 2 aciertos
consecutivos

MI CONFIGURACION
(pulse un elemento para cambiar)

@] Preguntas aleatorias

=X De mi especialidad
(OVERGEND)

@Alicia l :

Juegos y puntuacion

e

@ Pueden aparecer preguntas que
ya he respondido

( SEGUIR JUGANDO

9 Hospital Universitario FitE
A ey Caal 2} Eundecid  Cg) Vifor

Figura 3. Capturas de portada y configuracion de la App “No Hacer”. Fuente: Captura de pantalla de App “No Hacer”
(AppandAbout, 2024)
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] |
NO HACER A\ "= 18 MIEYBIEN! e “PREGUNTA :

Te ofrecemos mas informacién

Una mujer de 60 afios con
n antecedentes de osteoartritis acude

‘ a consulta por dolor persistente en
10 PUNTOS Justificacién: sus articu!aciones, especialmente
Una mujer de 60 afios : en las rodillas y manos. Refiere
con antecedentes No se debe usar dos o mas que, desde hace dos semanas, ha
de osteoartritis antiinflamatorios no esteroideos estado tomando ib_uprofeno 400
(AINE) de manera simulténea, ya que mg cada 8 horas sin mucho alivio
Zgr:repae:stzgts:r:zz 2:1" no incrementa la eficacia y sila ¥ que, por recomendacion de un
toxicidad amigo, ha comenzado a tomar
sus articulaciones, s naproxeno 500 mg en conjunto. No
especialmente en las L presenta fiebre ni otros sintomas

Compromiso por la Calidad de las
Sociedades Cientificas en Espafia”,
impulsado por el Ministerio de Sanidad

sistémicos. ;Cual de las siguientes
_opciones es INCORRECTA?

rodillas y manos. Refiere
que, desde hace dos

?Gmﬁn?S,_!‘lﬂ est:'-ldO de Espaiia y por la Sociedad Espaiiofa fRespuesla a) (CORRECTA)
de Medicina Interna (SEMI). Catalégo s ) %
’ W de Recomendaciones No Hacer de Commuar R e o
. N G |buprofeno ¥ naproxeno para lograr
Continuar el uso : un mejor control del dolor.
simultaneo de ibuprofenc https://portal.guiasalud.es/no-hacer
OPCION /no-usar-dos-o-mas-antiinflamatorios f
naproxeno para lograr
! ﬁn rﬁejor Con?rm de|g -no-esteroideos-aines-de-manera Respuesta b) :
oot -simultanea-ya-que-no-incrementa-la Considerar otros tratamientos no
O SN T ~ -eficacia-y-si-la-toxicidad/ - fa"f_“ac_O!OQICOS, como fisioterapia
P i o ejercicios especificas para la
= osteoartritis.
tratamientos no i
orcion farmacelogicos, como Salir Nueva pregunta
2 fisioterapia o ejercicios J OK J

Figura 4. Ejemplo de pregunta incluida en la App “No Hacer”. Fuente: Captura de pantalla de App “No Hacer”
(AppandAbout, 2024)

4.2.2. Concurso de Storytelling "Comparte tu historia: Deconstruyendo Estereotipos"

Otra de las actividades emprendidas para divulgar los resultados de los estudios incluidos en
esta tesis fue la puesta en marcha de un concurso de relatos dirigido a profesionales sanitarios

de toda Espaiia, sin distincion de especialidad e incluyendo desde residentes hasta jubilados.

El objetivo de esta iniciativa fue recopilar experiencias personales sobre cémo las practicas de
bajo valor afectan de manera diferencial a mujeres y hombres, fomentando la reflexién y

concienciacion entre el personal sanitario.

El storytelling es una herramienta poderosa para generar empatia, transmitir conocimientos y
movilizar el cambio. A través de relatos personales y experiencias vividas, es posible sensibilizar,
hacer reflexionar y divulgar realidades complejas de una manera cercana y accesible. En el
marco de este concurso, las historias enviadas no solo visibilizan el impacto del sesgo de género
en las practicas de bajo valor, sino que ofrecen a los profesionales sanitarios una plataforma
donde compartir sus perspectivas y promover la reflexion sobre el fendmeno de la

sobreutilizacion y el sesgo de género en salud. Esta herramienta innovadora permite capturar
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experiencias reales y promover el cambio en el ambito de la atencién sanitaria (Gray, 2009;
Ingram, 2021). Explorar la perspectiva de los profesionales de la salud no solo fomenta su
participacion activa en la mejora de la atencién, sino que también les brinda la oportunidad de

reflexionar sobre su papel en la perpetuacion o reduccion del sesgo de género.

El concurso se lanzd en octubre de 2024 mediante un anuncio oficial en la pagina web del
Proyecto OVERGEND, acompafiado de una campania de difusion digital en redes profesionalesy
medios especializados. Durante el periodo de recepcion, que se extendid hasta el 17 de febrero
de 2025, se recopilaron un total de 39 relatos. Estos abordan diversos contextos sanitarios,
incluyendo Atencién Familiar y Comunitaria, hospitalaria, fisioterapia y ginecologia. En ellos, se
identifican practicas innecesarias o sin evidencia cientifica, su impacto en los pacientes, la
presencia de sesgos de género, estrategias para combatir las practicas de bajo valor y la relacion
de estos aspectos con la humanizacién de la medicina y la atencién centrada en la persona.
Ademas, las historias reflejan el lado humano de los profesionales sanitarios y su experiencia al

enfrentarse a practicas obsoletas, situaciones tragicas, sesgos propios y cambios de perspectiva.

Actualmente, esta en proceso la creacién de un podcast basado en las historias recibidas con el
objetivo de ampliar el alcance conseguido hasta el momento y continuar sensibilizando sobre la
sobreutilizacion desde una perspectiva de género. En la Figura 5, se muestra la captura de

pantalla del concurso de relatos en la pagina web del proyecto OVERGEND.

i
AL

@VERGEND

[«

NICIO PRESENTACION &OUE S,

HERRAMIENTAS EVENTOS

NOTICIAS

Concurso de

relatos Comparte
OVERGEND: tu historia

Comparte tu historia.

«Deconstruyendo Estereotipos»

Tu experiencia contribuye
BASES DEL CONCURS0 ala calidad asistenciall

[TAPLIADA a1 17 da ebrero de 2025

[

Figura 5. Captura de pantalla del Concurso en la pagina web. Fuente: Proyecto OVERGEND (2024)

34



an

UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

4.2.3. Materiales de divulgacion (infografias, videos, informes y folletos)

Para garantizar que los resultados del proyecto lleguen tanto a la comunidad cientifica como a
los profesionales, se han desarrollado diversos materiales de divulgacion, entre los que se

incluyen:
e Infografias y videos explicativos

Se desarrollaron 6 infografias en las que se destacaban de manera visual los aspectos clave de
los trabajos incluidos en esta tesis, asi como los resultados mas importantes. Estas infografias se
compartieron a través de la web oficial del proyecto  OVERGEND

https://www.overgendproject.com/publicaciones/. Se disefiaron 3 modelos de infografias, una

para introducir el contexto y el objetivo de los estudios, otro para explicar los resultados sobre
frecuencia de PBV en mujeres y hombres, y otra para describir las recomendaciones propuestas
para reducir estas PBV. Este modelo se presentd tanto en inglés como en espafiol. Las
infografias, ademas de ser publicadas en la pdagina web, se han utilizado en las jornadas
realizadas para difundir los resultados de esta tesis (explicadas a continuacion). Las imagenes 6,

7 y 8 presentan las 3 infografias en espafol.

Ademas, se grabaron dos videos para divulgar los resultados obtenidos en los estudios, tanto en
espafol como en inglés. Estos videos también se han publicado en la pagina web del proyecto
OVERGEND y se han compartido en las distintas reuniones y jornadas mantenidas con

investigadores y con profesionales (https://www.overgendproject.com/publicaciones/).
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PROYECTO OVERGEND

(QUE ES EL SOBREUSO?

IMPACTO EN
LAS MUJERES

[ ———

Fopmy W | B e J—
Fiomeiss o tusses ticiont

Figura 6. Infografia de presentacion del contexto de los trabajos. Fuente: Proyecto OVERGEND (2024)

SOBREUSO  PRACTICAS DE BAJO
VALOR

CONCEPTOS CLAVE
) = =
Q

Evento adverso:

PRACTICAS DE BAJO VALOR MAS COMUNES
EN HOMBRES Y MUJERES

EN MUJERES
EN HOMBRES

EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS A
PRACTICAS DE BAJO VALOR

Buns Hifmes | QY wovmams

Figura 7. Infografia sobre las PBV mas frecuentes y las diferencias en mujeres y hombres. Fuente: Proyecto
OVERGEND (2024)

36



an

UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

REDUCIR EL SOBREUSO EN
ATENCION PRIMARIA

VERGEND

P RO J

El proyect OVERGEND ha

RECOMENDACIONES

3. FoRMACIEN A
PROFE: s

4,1FSD RESPONSABLE DE G.ALERTASENLAWISTORIA | 6. ATENCONINTESRAL AL
EDICAMENTOS. clinica.

LDECIMNESCOMPARTIONS. | BMARINVESTIGATION. 5. IMVERTIR EN INVESTIGATION
= (COM ENFOQUE DE GENERD.

REDUCIR TRATAMIENTOS Y PRUEEAS INNECESARIAS
MEJORARA LA CALIDAD DE LA ATENCION SANITARIA ¥
DISMINUIRA LOS RIESGOS PARA LOS PACIENTES

s Nifagee | O woem:

Figura 8. Infografia sobre las recomendaciones propuestas para reducir la sobreutilizaciéon. Fuente: Proyecto

OVERGEND (2024)

e Informes de resultados.

Se elaboraron dos informes de resultados, en espafiol y en inglés, que se emplearon en distintas

ocasiones. En el tercer estudio de esta tesis, el informe de resultados en espafiol fue compartido

con los participantes de los grupos nominales para poder identificar recomendaciones dirigidas

a reducir las PBV identificadas. Ademas, los informes se han empleado como apoyo documental

en las diferentes jornadas llevadas a cabo.

e Carteles y folletos informativos digitales e impresos.
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También se elaboraron folletos informativos, que incorporaban la informacion sobre el
Concurso “Comparte tu historia: Deconstruyendo Estereotipos” descrito anteriormente junto
con publicidad sobre la pagina web del proyecto OVERGEND. Estos materiales se distribuyeron
a través de las sociedades cientificas colaboradoras en el concurso, en las unidades docentes
multiprofesionales de Alicante, Valencia y Castelldn, y en las diferentes jornadas de difusién
celebradas. De esta manera, los materiales de divulgacion llegaron a profesionales sanitarios,
investigadores y estudiantes de disciplinas de la salud. La Figura 9 muestra parte del material

usado.

Comparte
tu historia

e

oyER iR

Sabemos, dmz"

elimpacto del usd

i e PEAMIRNLIS 1

e ars st U
aten
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i
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st

femman HIEES® L

Figura 9. Material divulgativo. Fuente: Proyecto OVERGEND (2024)
4.2.4. Foros, webinars y ponencias en congresos.

Se han llevado a cabo diversas jornadas cientificas y eventos internacionales para difundir los
hallazgos del estudio y promover el debate entre expertos en la materia, destinados a audiencias
nacionales e internacionales compuestas por investigadores en salud y género y por
profesionales sanitarios. Todos los eventos destacados en este apartado estan publicados en la
pagina web del proyecto OVERGEND (https://www.overgendproject.com/eventos/), junto con
los propios de dicho proyecto. En la tabla 7, se incluyen las actividades destacadas y una breve

descripcion.

Tabla 7. Descripcion de los eventos realizados

Titulo del evento Fecha Descripcion

"Diferencias de género en 19 y 20 de Participacion de 12 ponentes nacionales e
practicas de poco valor" octubre de internacionales. Este foro sirvido para debatir la
Foro internacional 2023 naturaleza de las PBV y la diferenciacion entre las
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causadas por diferencias de sexo y aquellas
atribuibles a diferencias de género.

"Reducing gender bias in 28 de En este evento se presentaron los resultados
overuse. Recommendations to noviembre obtenidos en los diferentes estudios, contando
put into practice" de 2024 con varios ponentes internacionales como la Dra.
Workshop internacional Pilar Aparicio, consejera técnica del Ministerio de

Sanidad espafiol, y los expertos en seguridad del
paciente Tijn Kool, de Paises Bajos, y Reinhard
Strametz, de Alemania

"Estrategias para reducir la 12 de En este Webinar online se presentaron los
brecha de género en el uso de diciembre resultados de los estudios para audiencias
Practicas de Bajo Valor. Estudio de 2024 latinoamericanas.

OVERGEND”

Webinar

“Recomendaciones para abordar 7 de febrero Los resultados del tercer estudio incluido en esta
la Sobreutilizacion de servicios de de 2025 tesis se presentaron en una comunicacion oral a
salud desde una perspectiva de investigadores en formacion en la quinta edicidn
género: un estudio basado en del CAIED.

grupos nominales”

Comunicacion oral en el Congreso
Anual Internacional de
Estudiantes de Doctorado (CAIED)

CDNGRESO ANUAL NTERNACIONAL
/. ESTUDIANTES DE DOCTDRADO
]

& -7 FEB 2025

Recomendaciones para Abordar la Sobreutilizacion
de Servicios de Salud desde una Perspectiva de

Género: Un Estudio Basado en Grupos Nominales

Autores: Alicia Sanchez-Garcia, José Joaquin Mira, Virtudes Pérez-Jover, Adriana Lopez-Pineda, Eva
Gil-Hemandez, Concepcion Carratala-Munuera

Pc te:Alicia Sanchez Garcia

Dpto. Psicologia del Salud y. Medicina Clinica - Universidad Miguel Hemdnd
Grupo de investigacién ATENEA - Fundackin para el Fomento de la investigacidn Sanitaria
y Biomédica de la Comunitat Valenciana (FISABIO)

Figura 10. Portada presentacion en la 52 edicion de CAIED. Fuente: Elaboracion propia en el marco del proyecto
OVERGEND (2025)

4.3. Valoracion del impacto e impacto esperado

La estrategia de transferencia implementada en esta tesis ha permitido que los resultados de la
investigacion alcancen a distintos publicos, incluyendo la comunidad cientifica, los profesionales
sanitarios y la ciudadania. Se han utilizado diversas metodologias y formatos que han facilitado
la transferencia del conocimiento a través de medios escritos, orales y visuales, adaptandose a

diferentes niveles de participacién. Estas estrategias incluyen herramientas innovadoras como
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la gamificacion mediante la aplicacion “No Hacer”, la produccién del podcast “Overgend
Podcast”, el empleo de la técnica del storytelling en el concurso de relatos y la organizacién de

foros y jornadas cientificas.

En términos de impacto, laimplementacidn de estas iniciativas ha favorecido la visibilizacién de
la problematica de la sobreutilizacidn en la atencidn sanitaria desde una perspectiva de género.
La combinacidn de enfoques tradicionales, como la publicacién de los articulos incluidos en esta
tesis en revistas indexadas y la presentacion en congresos, con estrategias innovadoras, como
el podcast y el storytelling, ha permitido ampliar el alcance de los hallazgos y fomentar el debate

en distintos ambitos profesionales y académicos.

De cara al futuro, se prevé continuar con la expansion de las estrategias de diseminacion,

incluyendo:

e La produccion de un nuevo podcast basado en las experiencias recopiladas en el
concurso “Comparte tu historia: Deconstruyendo Estereotipos”, con el objetivo de
ampliar el alcance de los testimonios y fortalecer la concienciacién sobre el sesgo de

género en la practica clinica.

e La realizacion de una evaluacién sistematica del impacto de las estrategias
implementadas, analizando su efectividad en la sensibilizacién y en la aplicacion de los

hallazgos en la practica clinica y en la formulacién de politicas sanitarias.

La combinacidn de herramientas tradicionales y digitales ha demostrado ser una estrategia
efectiva para la diseminacién de resultados en distintos niveles. A medida que avance la
investigacion en esta area, serd clave continuar innovando en los métodos de difusidn para
garantizar que el conocimiento generado tenga un impacto real en la practica clinica y en la

equidad en salud.
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5. Discusion

A través de los estudios incluidos en esta tesis, se ha evidenciado que las PBV en atencién
primaria no solo afectan la seguridad del paciente, sino que también reflejan desigualdades de
género. Mientras que el primer estudio identificd PBV susceptibles de sesgo de género mediante
consenso de expertos, el segundo estudio confirmo, a través de datos clinicos, que las mujeres
reciben mas PBV que los hombres. Finalmente, el tercer estudio formulé recomendaciones para
mitigar estas practicas, incorporando la perspectiva de género en estrategias para reducir la

sobreutilizacion y mejorar la calidad asistencial.

A continuacidn, se analizan los hallazgos obtenidos en los diferentes estudios que componen

esta tesis.

5.1.Hallazgos del Estudio 1

El primer estudio de esta tesis tuvo como objetivo identificar practicas de bajo valor (PBV) en
atencion primaria que podrian aplicarse con diferente frecuencia en hombres y mujeres debido
a sesgos de género. A través de un consenso de expertos, se identificaron diecinueve PBV con
potencial de generar eventos adversos graves y que podrian aplicarse con mayor frecuencia a

un sexo en particular.

Uno de los hallazgos mas relevantes fue la identificacién de la prescripcion de benzodiacepinas
y otros hipnéticos en personas mayores sin una evaluacion etiolégica adecuada. Esta practica
fue destacada como una de las PBV mas propensas a sesgos de género, con indicios, segun los
expertos, de que las mujeres podrian estar mas expuestas a ella. Aunque el estudio no midid
directamente la frecuencia de esta practica, estudios previos han sugerido que las mujeres
mayores tienen mas probabilidades de recibir benzodiacepinas en comparacion con los
hombres, lo que puede estar relacionado con la percepcién diferenciada del insomnio y la

ansiedad segun el género.

Otra PBV sefialada con posible sesgo de género fue el uso excesivo de analgésicos,
particularmente la recomendacion de AINEs y paracetamol durante mds de 15 dias al mes en el
tratamiento de cefaleas primarias resistentes. Este hallazgo es consistente con literatura previa
gue sugiere que las mujeres pueden recibir mds prescripciones de analgésicos en comparacion
con los hombres, posiblemente debido a diferencias en la percepcién del dolor y su tratamiento

en la practica clinica.
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Aungue los expertos identificaron varias PBV con potencial sesgo de género, no hubo consenso
absoluto sobre si estas practicas se aplican con mayor frecuencia a un sexo en particular. Esto
sugiere que la percepcién de los profesionales de la salud respecto a la influencia del género en
la toma de decisiones clinicas sigue siendo heterogénea y que los sesgos pueden operar de

manera implicita sin ser facilmente reconocidos.

5.2.Hallazgos del Estudio 2

El segundo estudio de esta tesis analizé la aplicacidn de practicas de bajo valor (PBV) en atencién
primaria utilizando datos de historias clinicas electrénicas de 978.936 pacientes en la provincia
de Alicante, Espafia. A diferencia del primer estudio, que se basé en un consenso de expertos,
este analisis permitié cuantificar la frecuencia con la que se aplicaban doce PBV previamente

identificadas en la literatura y comparar su distribucién entre hombres y mujeres.

Los hallazgos de este estudio ponen de relieve que las mujeres reciben mas PBV que los
hombres. Entre los casos mas frecuentes se encuentran la prescripcidn inadecuada de AINEs en
pacientes con hipertensidon o insuficiencia renal, la utilizacién injustificada de IBPs y la

combinacion de mas de un AINE sin justificacion clinica.

Los resultados sugieren que el mayor uso de AINEs en mujeres puede estar relacionado con la
mayor prevalencia y reporte de dolor entre las mujeres. Estudios previos han senalado que las
mujeres reportan dolor con mayor frecuencia e intensidad que los hombres, lo que podria llevar
a una mayor prescripcion de analgésicos y AINEs. Sin embargo, esta tendencia es preocupante,
ya que los AINEs pueden aumentar el riesgo de eventos adversos cardiovasculares y renales,

especialmente en pacientes con hipertensidn o insuficiencia renal.

Asimismo, el uso excesivo de IBP en mujeres también podria estar relacionado con la percepcién
clinica de que las mujeres son mas propensas a complicaciones gastrointestinales. No obstante,
la prescripcion de estos farmacos en ausencia de factores de riesgo puede ser innecesaria y

contribuir a efectos adversos como infecciones intestinales o déficit de absorcidn de nutrientes.

Por otro lado, la mayor tasa de prescripcidon simultanea de dos o mas AINEs en mujeres indica
una practica clinica preocupante que podria estar relacionada con una falta de adherencia a las
guias de manejo del dolor. Esto resalta la necesidad de estrategias de desprescripcidon que
tomen en cuenta la equidad de género y promuevan un uso mas racional de los medicamentos

en atencidn primaria.
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En definitiva, el hecho de que las mujeres reciban mas PBV que los hombres tiene implicaciones
importantes para la seguridad del paciente. Estudios previos han demostrado que la exposicion
a practicas de bajo valor puede incrementar el riesgo de eventos adversos, lo que refuerza la

necesidad de implementar estrategias efectivas para reducir su aplicacion.
5.2.1. Eventos Adversos Derivados de PBV

El analisis complementario de los eventos adversos, realizado mediante un estudio de cohortes
retrospectivo, aportd informacion crucial sobre las consecuencias de la aplicaciéon de PBV. Se
observd que el 30,7% de los pacientes fue sometido a PBV, siendo las mujeres quienes
presentaron una mayor incidencia (45,7% frente a 36,5% en hombres). Ademas, se identificaron
124 eventos adversos, la mayoria relacionados con la medicacién, y se comprobd que la tasay
gravedad de estos eventos fueron significativamente mayores en pacientes atendidos por
médicos hombres. De igual forma, en la atencién brindada por médicas, las mujeres

experimentaron mas eventos adversos que los hombres.

Estos resultados ponen de manifiesto la necesidad de considerar tanto el género del paciente
como el del profesional en el disefio de estrategias de seguridad y optimizacion terapéutica, con

el fin de reducir la incidencia de eventos adversos y mejorar la calidad de la atencidn.

5.3. Otros hallazgos

El consenso sobre recomendaciones, desarrollado mediante la técnica de grupo nominal,
permitid formular estrategias consensuadas para reducir la sobreutilizacion en atencion
primaria incorporando la perspectiva de género. La participacion de expertos con perfiles tanto
clinicos como de investigacion respalda la validez de estas propuestas, que se centran en tres
ambitos fundamentales: la reorganizacion del sistema, la optimizacién de la préctica clinica y el

impulso a la investigacion.

Estas recomendaciones ofrecen un marco practico para abordar las desigualdades identificadas,
promoviendo la incorporacidon de medidas de deprescripcion y el desarrollo de herramientas de
apoyo a la toma de decisiones. La implementacion de estas estrategias podria contribuir a una
atencién sanitaria mas segura, eficaz y equitativa, adaptada a las necesidades especificas de los

distintos grupos poblacionales.
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5.4.Implicaciones, lineas futuras y limitaciones

Los hallazgos de esta tesis evidencian que la aplicacién de PBV no solo afecta la calidad de la
atencion, sino que también reproduce desigualdades de género, impactando de manera
diferenciada a mujeres y personas de mayor edad. Es fundamental que las estrategias para
reducir la sobreutilizacidn y las se disefien considerando estas diferencias, para mejorar la

seguridad del paciente y promover la equidad en la atencién sanitaria.

Futuros estudios deberian profundizar en los mecanismos subyacentes a estos sesgos, evaluar
la efectividad de las intervenciones propuestas en entornos reales y ampliar el analisis a
diferentes sistemas de salud y contextos geograficos, con el fin de obtener una visién mas

completa y generalizable.
Limitaciones

Si bien esta tesis ha aportado informacidn valiosa sobre la relacién entre las PBV y los sesgos de
género, es importante considerar algunas limitaciones metodoldgicas que deben tenerse en

cuenta al interpretar los resultados:

e Estudio 1 (Consenso de expertos): Aunque el método de consenso es util para
identificar PBV con potencial sesgo de género, los resultados dependen de la
composicion del panel de expertos, lo que puede introducir sesgos en la seleccién y

priorizacién de PBV.

e Estudio 2 (Analisis de historias clinicas electrénicas): Este estudio tuvo un disefio
retrospectivo basado en registros clinicos, lo que impide establecer relaciones causales.
Ademas, no se analizaron los factores especificos que llevaron a los médicos a aplicar
una PBV en cada caso, lo que limita la interpretacion de los hallazgos. Asimismo, los
datos provienen exclusivamente de la provincia de Alicante, por lo que podrian no ser

generalizables a otros sistemas de salud.

e La formulaciéon y priorizacién de recomendaciones se vio influenciada por la dindmica
grupal y la representatividad del panel de expertos. Aunque estas recomendaciones
ofrecen un marco util para abordar la sobreutilizacion en atencién primaria, su
implementacion y generalizacién requieren un analisis mas detallado en otros contextos

clinicos.
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Si bien los hallazgos de esta tesis evidencian la influencia del género en la aplicacién de PBV, es
fundamental considerar las limitaciones metodoldgicas de los estudios incluidos. En primer
lugar, el estudio basado en consenso de expertos (Estudio 1) no permitid cuantificar la
frecuencia real de las PBV, aunque sus hallazgos fueron complementados en el Estudio 2 con un
analisis de registros clinicos. No obstante, este segundo estudio se basa en datos retrospectivos,
lo que impide establecer causalidad directa. Por ultimo, la elaboracion de recomendaciones
mediante la técnica de Grupo Nominal presenta la limitacién inherente de la representatividad

del panel de expertos.

En conjunto, estos estudios proporcionan una visién integral de las PBV en atencién primaria 'y
su relacién con el género, pero se recomienda la realizacion de investigaciones prospectivas que
combinen métodos cuantitativos y cualitativos para evaluar el impacto de las estrategias de para

reducir las PBV en distintos sistemas de salud.
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6. Conclusiones

1. La sobreutilizacién sigue siendo un problema critico en la atencién primaria, con un
impacto negativo tanto en la seguridad del paciente como en la sostenibilidad del

sistema de salud.

2. Las mujeres son desproporcionadamente afectadas por las PBV, recibiendo mds
prescripciones innecesarias y pruebas diagndsticas sin justificacion clinica, lo que puede

aumentar el riesgo de eventos adversos.

3. El género del profesional también influye en la aplicacion de PBV, lo que sugiere la
necesidad de profundizar en los factores que determinan estas diferencias en la practica

clinica.

4. Es crucial aumentar la conciencia sobre el impacto de los sesgos de género en la
atencion sanitaria, promoviendo una formacién que permita una préctica clinica mas

equitativa y basada en la evidencia.

5. Las estrategias para reducir la sobreutilizacién deben considerar las diferencias de
género, combinando intervenciones multicomponentes y sistemas de apoyo a la toma

de decisiones clinicas que mitiguen los sesgos por razén de género.

6. Es fundamental continuar con investigaciones longitudinales que permitan evaluar el
impacto de las iniciativas de reduccidon de sobreutilizacién y su relacién con las

desigualdades de género en la atencidn primaria.

En conclusion, la evidencia aportada subraya la necesidad de un abordaje integral para reducir
la sobreutilizacidén de recursos sanitarios. La incorporacion de una perspectiva de género en la
toma de decisiones clinicas resulta clave para garantizar una atencién primaria mas segura,

eficiente y equitativa para los pacientes.
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Abstract

Background Data on overuse of diagnostic and therapeutic resources underline their contribution to the decline
in healthcare quality. The application of “Do Not Do” recommendations, in interaction with gender biases in primary
care, remains to be fully understood. Therefore, this study aims to identify which low-value practices (LVPs)

caus- ing adverse events are susceptible to be applied in primary care setting with different frequency between
men and women.

Methods A consensus study was conducted between November 1, 2021, and July 4, 2022, in the primary care

set- ting of the Valencian Community, Spain. Thirty-three of the 61 (54.1%) health professionals from clinical and
research settings invited, completed the questionnaire. Participants were recruited by snowball sampling through
two scientific societies, meeting specific inclusion criteria: over 10 years of professional experience and a minimum

of 7 years focused on health studies from a gender perspective. An initial round using a questionnaire comprising 40
LVPs to assess consensus on their frequency in primary care, potential to cause serious adverse events, and different
frequency between men and women possibly due to gender bias. A second round-questionnaire was administered
to confirm the final selection of LVPs.

Results This study identified nineteen LVPs potentially linked to serious adverse events with varying frequencies
between men and women in primary care. Among the most gender-biased and harmful LVPs were the use of
benzo- diazepines for insomnia, delirium, and agitation in the elderly, and the use of hypnotics without a previous
etiological diagnosis.

Conclusions Identifying specific practices with potential gender biases, mainly in mental health for the elderly,
con- tributes to healthcare promotion and bridges the gap in gender inequalities.
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Background

Over the past decades, there has been a growing focus in
research on the issue of overdiagnosis and overtreatment in
healthcare [1, 2]. This encompasses procedures, tests, and
treatments that, due to their unnecessary or ineffec- tive
nature, not only pose significant physical harm to patients
but also contribute to the wastage of money and resources.
Identifying and addressing these low-value practices
(LVP), characterized by greater risks and the availability
of more cost-effective alternatives, is crucial for improving
the overall quality and efficiency of health- care [3]. Several
efforts have been initiated to identify low-value care
practices on a global scale: the ‘Choosing Wisely’ [4]
campaign implemented in various countries, a compilation
by the United Kingdom’s National Insti- tute for Health and
Care Excellence (NICE) [5], and other numerous lists
containing Do not Do’ recommenda- tions have been
compiled by scientific societies [6, 7] to guide healthcare
professionals away from unnecessary or potentially harmful
interventions.

Recent studies [8, 9] have documented frequent cases of
overtreatment and overuse of medical interven- tions,
where unnecessary procedures are performed, or
medications are prescribed without clear benefit to the
patient. According to Jungo et al. [10], up to 69% US older
adults, with multiple chronic conditions and poly-
pharmacy medication, use more than one inappropri- ate
medication. Furthermore, Garcia-Alegria et al. [11]
highlights that rates of overtreatment vary significantly
among different types of practice and geographic regions,
emphasizing the complexity of this phenomenon and the
need for specific strategies for mitigation. Despite these
efforts, the issue persists. Therefore, it is essential to delve into
understanding the underlying factors contributing to these
practices to implement effective interventions and
enhance the quality of healthcare.

Beyond the challenges of the de-implementation of LVPs,
the influence of gender bias on clinical decision- making
adds a layer of complexity to the healthcare land- scape.
Evidence suggests that biological and sociocultural
differences between men and women can significantly
impact healthcare delivery [12]. Previous studies [13, 14]
reported a gender bias in clinical encounters, affecting areas
such as the overuse of antibiotics for sore throat and pain
management. This phenomenon could be due to factors like
gender stereotypes influencing symptom per- ception and
clinical decision-making, inadequate medical training on
gender differences, a lack of evidence guiding treatment in
women, or a higher rate of women’s attend- ance in primary
care. These biases may lead to disparities in the application
of medical interventions, potentially exposing one gender to
a higher likelihood of overdiagno- sis or overtreatment.
While existing literature has begun
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to provide data of overuse, the application of “Do Not Do”
recommendations, and gender biases in healthcare, there
remains a notable gap in understanding how these factors
intersect in the context of primary care. Under- standing
how gender biases intersect with the LVPs not only
contributes to a more nuanced understanding of
healthcare disparities but also lays the groundwork for
targeted interventions to mitigate these biases.

Primary healthcare plays an important role in prevent- ing,
diagnosing, and treating illnesses. However, con- cerns
about gender biases influencing the application of these
recommendations are emerging in primary care setting
[10, 15]. To explore clinical decision-making in primary
care is needed, with a focus on gender biases and the
challenges posed by the de-implementation of LVPs.
Thus, the present study aimed to identify which LVPs
causing adverse events are susceptible to be applied in
primary care setting with different frequency between men
and women.

Methods

Study design and participants

This consensus study was carried out from November 1,
2021, to July 4, 2022 in primary care setting. This study is
part of the OVERGEND Project, which was registered at
ClinicalTrials.gov (NCT05233852) on February 10, 2022.
The study protocol was approved by the corresponding
institutional review board and published elsewhere [16]. The
second round to achieve consensus was conducted using an
open-ended questionnaire administered to the most expert
participants given the high degree of consen- sus in
acceptances and rejections during the first round. In this
case, panelist outlined LVPs they believed had a significant
negative impact on women’s health (Fig. 1).

A sample of 50 professionals was deemed sufficient to
comprehensively explore both social and biological
perspectives and achieve information saturation. In the initial
phase, 61 health professionals from clinical and research
settings were invited to participate in an online
questionnaire, accounting for a potential 18% loss rate after
agreeing to take part in the study. The inclusion criteria were
having more than 10 years of professional experience
(including both primary care and patient safety issues) and
at least 7 years of experience in health studies from a gender
perspective to be considered as expert in in this topic.
Snowball sampling was conducted to recruit participants
through two scientific societies and other contacts of the
research group.

Materials: questionnaires

The research group designed a first questionnaire with
Likert scale multiple choice questions and a sec- ond
questionnaire with open-ended questions. The
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P
61 healthcare
| professionals

Study invitation

not respond

! 33 healthcare

Participants i
| professionals

40-item
questionnaire 1

13 LVPs achieved
consensus

Fig. 1 Study flowchart

questionnaire 1 included the LVPs that arise from those
‘Do Not Do’ recommendations aimed at prevent- ing
overuse as agreed upon by all the Spanish scientific
societies [17] (included in the Commitment to Qual- ity
led by the Ministry of Health of Spain, and based on
rigorous processes including exhaustive literature review,
expert discussion, and evidence-based consen- sus,
typically backed by current clinical experience and
research), and met the following criteria:

* Recommendations of the societies implemented in
primary care and other societies with recommen-
dations with scope in this level of care.

» Ignoring the recommendation may lead to a serious
avoidable adverse event (SAAE).

In order to help the researchers to identify these LVPs, a
webinar with national experts was held on the topic
‘Overuse in primary care associated with gender bias’
[18]. In this webinar, experts debated the LVPs | most
applied in primary care setting.

Finally, the questionnaire 1 consisted of 40 LVPs based
on the selected ‘Do Not Do’ recommendations and, for
each one, the participants assessed if it was susceptible to
gender bias in primary care setting con- sidering three
aspects:

A. This LVP is still relatively frequent in primary care
setting.

B. This practice could cause a SAAE to the patient.

C. The frequency of application of this practice is differ-
ent between men and women probably for reasons of
gender.

28 professionals did
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6 expert
professionals

1 expert did not
respond

5 expert
professionals

=

Open-ended
response
questionnaire 2

e

| 6 LVPs were added

In the first step, participants were asked to rate their
agreement or disagreement with each of these three
statements in relation to each practice using a 11-point Likert
scale, where 0 indicated total disagreement; 5, neither
agreement nor disagreement; and 10, total agreement.
Additional file 1 shows the questionnaire 1.

For the second step, a questionnaire was developed from
the responses to the previous one. This included those
LVPs, which reached the greatest level of general
agreement among the professionals and experts were
asked:

* Do you consider that these practices are suscep-
tible to a gender bias in the primary care setting,
increasing the risk of a SAAE in the population of a
certain sex, and, therefore, are adequate to include
in the review study of medical records (Overgend
Project)? If not, which one would you exclude and
why?

Following, the LVPs that reached the greatest level of
agreement regarding the different frequency of applica- tion
of the practice between men and women probably for
reasons of gender, experts were asked:

* Do you consider that any of these practices are sus-
ceptible to a gender bias in the primary care set- ting,
increasing the risk of a serious adverse event in the
population of a certain sex? If yes, indicate which one
and the reason.
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Procedure

An ad-hoc online platform was used (access by user and
password) to collect the responses of the study partici- pants
of the first questionnaire. A letter of invitation was sent by
email to the professionals selected by the research group and
was provided a link to access the online ques- tionnaire, a
personal user and password. This letter included the study
objectives, the potential use of the col- lected information,
the instructions to participate in the study, the approximate
process duration, the deadline to complete the
questionnaire, and the acknowledgment of the research
group. In addition, eligible professionals were informed that
if they accessed the questionnaire and responded it, they
consented to their participation in this study, and they could
withdraw at any time. Their responses were anonymous;
thus, no data can identify them if they were withdrawn.
While the questionnaire was open, there was a call
center (attention through e-mail and telephone) to attend to
possible technical incidents.

The first questionnaire started on April 6, 2022 and was
open until April 29, 2022. Participants received two
reminders to increase the response rate.

After the analysis of the responses to the first question-
naire, the three respondents with the most experience in
the fields of primary care and patient safety and the three
respondents with the most experience in the field of gen-
der research were selected by the researchers among the
respondents and invited to respond to the second ques-
tionnaire. The second questionnaire was sent by email to
these six participants on June 15, 2022 and they were
given 2 weeks to complete the questionnaire.

Data analysis

The quantitative data obtained from the first question- naire
were downloaded into an Excel sheet maintain- ing the
participants’ confidentiality. For each item, we calculated
the mean of the score, the coefficient of variation (CV), and
the percentages of response cat- egories (<6, 67 and>7
scores). The resulting score for each LVP was the weighted
sum of the mean scores of each of the three items
following the next equa-

tion: (A) + (1.3*B) + (1.6*C). The LVPs that exceed 20
points were considered that they reached the great- est
level of general agreement. The LVPs that obtained a
mean score of the item C higher than 3.0 were con-
sidered they reached the greatest level of agreement
regarding the different frequency of application of the
practice between men and women probably for rea- sons
of gender. The analysis was carried out using the
Microsoft Excel program (Microsoft, Redmond, WA,
USA). For the analysis of the responses of the second
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questionnaire, the research group considered all the LVPs
mentioned by the experts and the reasons, both to be
excluded and to be included.

Results

Of the 61 professionals who were invited to participate in
the first questionnaire, 33 of them responded (54.1%
response rate). The Supplementary Table 1 (Additional
file 2) shows the results of the first questionnaire. Regard- ing
the application of the LVPs in primary care setting, the
LVPs number 14 and 30 achieved the highest level of
agreement by professionals (mean score > 7, and at least
50% of participants agree). In regard to if LVPs could
cause a SAAE, the LVPs number 8, 14, 25 and 34 achieved
the highest level of agreement (mean score > 8, and at least
70% of participants agree). Regarding the dif- ferent
application of the LVPs between men and women due to
reasons of gender, any LVP achieved a mean score higher
than six, and the LVP number 14 achieved the highest
score without achieving a consensus (30.3% and 33.3% of
participants disagree and agree, respectively). Table 1
shows the LVPs that reached the greatest level

of general agreement (30% (n=12) of the total LVPs).
Table 2 shows the LVPs that reached the greatest level of
agreement regarding the different frequency of applica-
tion of the practice between men and women probably for
reasons of gender.

For the second questionnaire, we show Tables 1 and 2 to
the selected experts, excluding those that reached the
greatest level of general agreement from Table 2. We
received responses from five of the six professionals who were
invited to respond the second questionnaire (Addi- tional
file 3). All of the experts thought that all the LVPs
disclosed in Table 1 were susceptible to a gender bias in
the primary care setting, increasing the risk of a SAAE in
the population of a certain sex. In regard to the proposal of
including other LVPs, the experts though that the fol-
lowing LVPs should be included in the list: 40, 19%, 24,
15%*, 1 and 35* (*mentioned by more than one expert).
Finally, the following LVPs are susceptible to a gender bias
in the primary care setting, increasing the risk of a SAAE in
the population of a certain sex, agreed by the selected expert
professionals:

14. To administer long half-life benzodiazepines for the
chronic treatment of insomnia, in people over 65 years of
age.

30. In patients with difficulty staying asleep, to use hypnotics
without having a previous etiological diag- nosis.

25. To use benzodiazepines to treat agitation or delir- ium in
the elderly.
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Table 1 The low-value practices that reached the greatest level of general agreement (total score >20.0)

Low-value practice Total score
14. To administer long half-life benzodiazepines for chronic insomnia treatment in individuals over 65 years old 27.8
30. In patients with difficulty maintaining sleep, to use hypnotics without a previous etiological diagnosis 25.1
25. To use benzodiazepines for the treatment of agitation or delirium in elderly individuals 232
225

39. To recommend analgesics (NSAIDs, paracetamol, and others) for more than 15 days per month in primary headaches that do not
respond to treatment

8. To prescribe medications without considering previous treatment, assessing interactions and the degree of adherence to compliance 224
5. To prescribe treatment for overactive bladder without excluding other pathologies that may cause similar symptoms 211
6. To prescribe opioids for acute disabling low back pain before evaluating and considering other alternatives 20.9
12. To use antipsychotics for the treatment of Generalized Anxiety Disorder 20.9
9. To make clinical decisions in individuals over 75 years old without assessing their functional status 20.7

37. To use nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) in individuals with hypertension, heart failure or any cause of CKD. including dia-  20.5
betes

33. To prescribe proton pump inhibitors as gastroprotection in patients without risk factors for gastrointestinal complications 20.4
34. To use two or more nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) simultaneously 20.2

Table 2 The low-value practices that reached the greatest level of agreement regarding the different frequency of application of the
practice between men and women probably for reasons of gender (mean score of item C>3.0)

Low-value practice Mean
score of item C?

14. To administer long half-life benzodiazepines for chronic insomnia treatment in individuals over 65 years old 5.91
30. In patients with difficulty maintaining sleep, to use hypnotics without a previous etiological diagnosis 5,03
39. To recommend analgesics (NSAIDs, paracetamol, and others) for more than 15 days per month in primary headaches that do not 4.88

respond to treatment

5. To prescribe treatment for overactive bladder without excluding other pathologies that may cause similar symptoms 4.79

1. To place a urinary catheter in all patients requiring urine control, except severely ill patients who require strict urine control and cannot 4.52
guarantee voluntary spontaneous urination

12. To use antipsychotics for the treatment of Generalized Anxiety Disorder 4.33
25. To use benzodiazepines for the treatment of agitation or delirium in elderly individuals 3.91
6. To prescribe opioids for acute disabling low back pain before evaluating and considering other alternatives 3.88
34. To use two or more nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) simultaneously 347
18. To perform imaging tests (X-ray, MRI, CT) in patients with acute low back pain without alarm signs 3.44
8. To prescribe medications without considering previous treatment, assessing interactions and the degree of adherence to compliance 342
15. To request serological tumor marker tests as population screening (for individuals not belonging to defined risk groups for each type 3.33
of tumor)
24. To use acetylsalicylic acid for primary prevention in individuals without cardiovascular disease 3.31
37. To use nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) in individuals with hypertension, heart failure, or any cause of CKD, including dia- 3.25
betes
40. To use opioids as symptomatic treatment for primary headaches 3.25
19. To recommend bed rest in patients with acute or subacute low back pain 3.22
33. To prescribe proton pump inhibitors as gastroprotection in patients without risk factors for gastrointestinal complications 3.16
9. To make clinical decisions in individuals over 75 years old without assessing their functional status 3.06
35. To request CT or MRI for nonspecific neck or low back pain without alarm signs 3.06

2 Item C: The frequency of application of this practice is different between men and women probably for reasons of gender

39. To recommend analgesics (NSAIDs, paracetamol 8. To prescribe drugs without considering previous
and others) more than 15 days a month in a primary treatment, evaluate interactions and the degree of adherence
headache that does not respond to treatment. to compliance.
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5. To prescribe treatment for overactive bladder without
excluding other pathologies that may cause similar
symptoms.
6. To prescribe opioids in acute disabling low back pain
before evaluating and considering other alterna- tives.
12. To use antipsychotics for the treatment of Gener- alized
Anxiety Disorder in Primary Care.
9. Making clinical decisions in people over 75 years of age
without having evaluated their functional sta- tus.
37. To use nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs)
in individuals with hypertension or heart failure or CKD of
any cause, including diabetes.
33. To prescribe PPIs as gastroprotection in patients
without risk factors for gastrointestinal complica-
tions.
34. Using two or more nonsteroidal anti-inflamma-
tory drugs (NSAIDs) simultaneously.
18. To perform imaging tests (X-ray, MRI, CT) in patients
with acute low back pain without warning signs.
40. To use opiates as symptomatic treatment of pri-
mary headache.
19. To recommend bed rest in patients with acute or subacute
low back pain.
24. To use aspirin for primary prevention in people without
cardiovascular disease.
15. To request serological tumor markers such as population
screening (people who do not belong to the risk groups
defined for each type of tumor).
1. To remove a bladder catheter in all patients who require
urine output control, except seriously ill patients who
require strict urine output control and who cannot ensure
voluntary spontaneous urination.
35. To indicate CT or MRI in nonspecific neck pain
or low back pain without alarm signs.
Discussion

This study identified nineteen LVPs that may lead to SAAEs
and can be applied in the primary care setting with varying
frequencies between men and women. This study
contributes to the literature by providing new insights into
the application of LVPs in primary care, specifically
addressing gender disparities in relation to unsafe care. To
the best of our knowledge, this issue has not been explored
in primary care setting before.

While there is no direct evidence base for comparing the
results, the findings underscore the need to consider
gender differences in healthcare delivery, addressing spe- cific
areas of concern, such as the use of benzodiazepines in older
adults and the overprescription of analgesics for pain.
Previous literature [14, 19-21] have reported
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that individuals aged 65 to 80, especially women, are being
prescribed benzodiazepines inappropriately at an elevated
rate. Regarding the prescription of opioids, pri- mary care is
the most relevant prescriber [22], and pre- vious studies
found that women were more likely to be prescribed
analgesics than men and, therefore, gender bias in analgesic
treatment might adversely affect wom- en’s health [23].
Other LVPs, such us performing imaging tests in nonspecific
low back pain without warning signs, have been identified
previously with a higher frequency in women than men
[14].

On the other hand, the results showed that, overall,
professionals do not agree with the fact that there are
LVPs that are applied more frequently in patients of a
certain sex, as other studies reported previously. Thus, it
seems that healthcare professionals are unaware this fact.
The results of this study should be interpreted with
caution due to the limitations inherent in the methodol- ogy
used. Since identifying the frequency of these prac- tices
within a large pool of LVPs, using a quantitative method
by reviewing medical records is complex, often requiring
manual review by professionals, we opted for a consensus
approach to establish an initial identification of LVPs,
laying the groundwork for future quantitative studies. A
potential limitation of this study was that the LVPs
evaluated are based on the ‘Do Not Do’ recommen- dations
established by Spanish scientific societies, and there may
be other LVPs recognized in other countries that were not
considered in this study. This geographic limitation may
affect the generalizability of our findings to international
contexts. Regarding the strategy to estab- lish the resulting
score for each LVP, the selection of the weights was based
on the judgment of the researchers and their previous
experience in the field. We acknowl- edge that the absence
of a standard methodology for establishing these weights
limits the generalizability and interpretation of our results.
Among other study limita- tions were the snowball
sampling method and the mod- erate response rate of invited
professionals, which could introduce selection bias (the
target of 50 participants was not achieved). However, it
was not observed that the lack of response was in a specific
professional pro- file. Additionally, the selection of experts
for the second questionnaire may have subjective influences.
Neverthe- less, strengths include the inclusion of
professionals with extensive experience in both primary
care and gender studies, and a focused analysis of specific
practices, pro- viding a detailed insight into potential
gender biases in

primary care.

Further research on the frequency of LVPs in primary care
setting is needed. Although it has been assumed that these
LVPs may affect patient safety, more evidence is still
lacking. When designing decision support tools for
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safer prescriptions, it would be beneficial to prioritize
practices that are both frequently harmful for patients or
society (in terms of costs) and those that are theoretically
identified as carrying a risk to women’s health and gen-
erating inequalities. Studies on therapeutic effort should
also consider this gender aspect. It is crucial to consider
sex-related differences when planning therapeutic plans.
Healthcare professionals may not be aware of the impact of
gender biases in their decisions, and this should be
included as a significant issue in training and education.
Thus, further research is necessary to better understand
the frequency and impact of these LVPs. Additionally, it is
important to acknowledge the time needed for pro-
fessionals to implement recommendations. There is a
need to prioritize interventions based on factors such as
frequency, harmfulness, and societal costs, in order to
effectively manage limited resources and ensure effi-
cient implementation of evidence-based practices [24].
Prioritizing evidence-based interventions and awareness
of gender differences are important steps toward more
equitable and safer patient care.

Conclusions

The results have significant implications for improving
primary care, highlighting specific practices with poten- tial
gender biases. The identification of these practices helps to
explore a possible gender bias in primary care setting. These
findings should inspire future research and actions to
effectively investigate gender disparities in healthcare.
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Low-value practices in primary care: a
cross-sectional study comparing data
between males and females in Spain

José Joaquin Mira

Adriana Lopez-Pineda*®

ABSTRACT

Introduction Overuse of medical services is a challenge
worldwide, posing a threat to the quality of care, patient
safety and the sustainability of healthcare systems.

Some data suggest that females receive more low-value
practices (LVPs)—defined as medical interventions that
provide little or no benefit to patients and can even cause
harm—than males. This study aims to evaluate and
compare the occurrence of LVPs in primary care among
both males and females.

Design A retrospective study was conducted.

Setting Primary care in the Alicante province (Spain)
during 2022.

Participants Data were extracted from the digital medical
records of 978 936 patients attended by 1125 family
physicians across 262 primary healthcare centres in the
Alicante province.

Outcome measures Data on age, sex, diagnosis and
treatment were extracted. The primary outcome measure
was the frequency of 12 selected LVPs prescribed to male
and female patients. These LVPs were expected to be
relatively frequent occurrences with the potential to cause
harm.

Results A total of 45955 LVPs were identified, of which
28148 (5.27% of 534 603, C195% 5.20-5.32) were
prescribed to female patients and 17 807 (4.00% of 444
333, C195% 3.95-4.06) to male patients (x2, p value
<0.0001). The most common LVPs were prescribing
treatment for overactive bladder without excluding

other pathologies that may cause similar symptoms
(30.87%), using hypnotics without having a previous
aetiological diagnosis in patients with difficulty maintaining
sleep (14%) and recommending analgesics (NSAIDs,
paracetamol and others) for more than 15 days per month
in primary headaches that do not respond to treatment
(13.33%).

Conclusions Future clinical training, management and
research must consider biological differences or those
based on gender factors when analysing the frequency
and causes of LVP.

Trial registration number NCT05233852.

INTRODUCTION
The Choosing Wisely campaign, led by
the American Board of Internal Medicine

234 Concepcion Carratala-Munuera,*®
Daniel Garcia-Torres, Cristina Soriano,? Alicia Sanchez-Garcia © ,
Vicente F Gil-Guillen,*® Maria Asuncién Vicente

2
2 M2 Virtudes Pérez-Jover @ 2

STRENGTHS AND LIMITATIONS OF THIS STUDY

= The study uses a robust dataset from Spain’s prima-
ry care system, providing updated and specific data
on the prevalence of low-value practices.

= A gender-based analysis is incorporated, adding
depth to the investigation of low-value practices.

= The study’s reliance on electronic health records
may lead to under-reporting or misclassification of
some low-value practices.

= The findings are based on data from a single health-
care system, which may limit the generalisability to
other regions or countries.

Foundation, has successfully engaged a
wide range of scientific societies, public and
private healthcare institutions, and achieved
extensive reach in both developed and devel-
oping countries. Its goal is simple: to reduce
overuse (overdiagnosis and overtreatment)
by emphasising that care should be essen-
tial, devoid of harm and evidence based.
What initially started as a compendium of
45 recommendations has now expanded to
over 600, encompassing all medical special-
ties. These recommendations aim to reduce
the frequency of low-value practices (LVPs),
defined as those medical interventions that
offer minimal or no benefits to patients, do
not improve clinical outcomes, or may even
cause harm, while also contributing to the
inefficient use of healthcare resources.' This
campaign holds special relevance in primary
care.

While the method has been adopted in
various countries, the original idea of fostering
a dialogue between patients and professionals
about overuse has not seen uniform success
everywhere. In terms of geographical expan-
sion and impact, Choosing Wisely stands as the
most significant initiative to date in reducing
overuse, although gaps have been identified
in the care of complex patients." The data
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on its impact in reducing LVPs varies based on the type
of LVP, country, study year and targeted group.” *® In
primary care, the frequency of some identified LVPs in
the Choosing Wisely campaign ranges between 16%* and
26%.10

In Spain, in April 2013, the Ministry of Health approved,
on the proposal of the Spanish Society of Internal Medi-
cine (SEMI), the ‘Commitment to Quality in Scientific
Societies in Spain’ to curtail overuse. This initiative,
coordinated by the Ministry’s Subdirectorate General
for Quality and Cohesion, the Aragonese Institute of
Health Sciences (with GuiaSalud team participation)
and the SEMI, is part of the Spanish Network of Tech-
nology and Service Evaluation Agencies of the National
Health System’s activities. The repository of these recom-
mendations is hosted on the Ministry of Health website."'
Currently, it comprises 190 recommendations directed
at professionals, patients, institutions and health author-
ities, of which 15 are specific to primary care.'* Following
this model, the Spanish Society of Family and Commu-
nity Medicine and other autonomous health services have
developed additional recommendations to reduce the
incidence of LVPs that are still common.

Overuse of medical services studies have not addressed
whether gender differences exist in the frequency of
LVPs prescribed to men and women, although some
studies suggest so. Increased overuse poses a higher
risk of adverse events, and in this regard, it appears that
women’s health may be at greater risk."*"” Given this
potential for higher risks of adverse events in women,
understanding the gender disparities in LVPs is critical to
improving patient safety and healthcare efficiency.

This study aims to evaluate and compare the occur-
rence of LVPs in primary care between males and females.
Specifically, it will address the following research ques-
tion: Are there significant differences between male and
female patients in the frequency of LVPs in primary care?

By analysing a set of 12 LVPs identified in Spanish
primary care as still relatively common and potentially
harmful, this study seeks to contribute to the ongoing
efforts to reduce medical overuse and inform future strat-
egies for gender-specific interventions.

METHODS

Design

Retrospective research was conducted with data gener-
ated in 2022 in the Spanish primary care setting. The
study was based on a review of the complete set of medical
records of patients treated in Alicante for a specific
period. For this purpose, search algorithms were used to
identify predetermined information parameters, such as
the prescription of certain medications for diagnoses and
conditions specified (online supplemental material 1).
The STROBE checklist was used as a guide for reporting
the study.'® The PROSIGA procedure, as named, was used
in compliance with local regulations for accessing digital
clinical records (DCRs). PROSIGA is an established

procedure for extracting data from patients’ DCRs in the
Valencian Community. This procedure requires that the
study protocol be approved by a committee that evaluates
the relevance and adequacy of each request, reviews the
clarity and functionality of the proposed algorithms (data
extraction routines) for automatically extracting data,
and ensures that no identifiable personal information is
transferred to the database.

Ethics
The Research Ethic Board of the Sant Joan Hospital

approved the study protocol. It was registered on Clinical-
Trials.gov (NCT05233852).

Setting

The Spanish healthcare system is universal and publicly
funded. All citizens and residents are entitled to subsidise
access to all medical specialties and medicines with public
healthcare coverage. In primary care settings, family
physicians have access to digital unique clinical records
(DCR) to monitor and prescribe a series of complemen-
tary tests and prescriptions for most pathologies. This
record provides access to information on diagnoses and
associated treatments or tests, including LVPs if they have
occurred. The medication prescription is controlled
by the healthcare system via DCR and covered by the
Spanish public healthcare system, based on the social and
economic situation of the patients. Coverage of medica-
tion costs is 90% for senior citizens and people in situa-
tions of social or labour vulnerability and 60% for the rest
of the population. This system assures the registration of
all prescriptions and the request for medication and tests.
The International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems ICD-10 and the Anatom-
ical Therapeutic Chemical Classification System ATC are
used.

Low value practices

The LVPs included in this study were defined as prescrip-
tion practices by family physicians for which there was
consensus that they involved medications or tests of low
or no benefit. A total of 12 LVPs were included in this
study. For the selection of these LVPs, all LVPs estab-
lished by the Spanish scientific societies were reviewed.
In collaboration with a group of 33 primary care profes-
sionals, those LVPs applicable to the primary care setting
and to both male and female patients and associated to
the prescription of pharmacological treatments were
selected. A consensus study involving 40 LVPs was previ-
ously conducted to investigate potential differences
between men and women in terms of their occurrence
and their potential to cause serious adverse events.'?

The number of LVPs registered was estimated consid-
ering the total number of patients who received prescrip-
tions considered as overuse in these LVPs among those
patients diagnosed with a specific condition (eg, benzodi-
azepines prescription for insomnia in patients >65 years:
number of patients over 65 years of age with a prescription
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of benzodiazepines in 2022 and diagnosed with insomnia
previously). They were defined according to the concep-
tualisation made by the Spanish primary care scientific
societies (online supplemental material 1).

Data extraction

Data were extracted from the Abucasis (DCR database
used in the public healthcare system in the Valencian
autonomous community in Spain) using a set of algo-
rithms (online supplemental material 1). The algorithms
used to extract information from DCR included specifi-
cations such as age, sex, diagnosis and treatment. These
were used to automatically identify the number of cases
among the total DCR. The development of these algo-
rithms was undertaken by a group of expert clinicians
that evaluated which procedures and treatments could
be classified as LVP and the structure of healthcare data-
bases considering the feasibility and reliability of the data
extracted. Each algorithm considered the diagnosis and
treatment coding used by Spanish healthcare system. This
methodology has been used in a previous study.'’

DCRs included in this study corresponded to patients
attended by 1125 family physicians working in 262 primary
healthcare centres in the Alicante province (including
local centres). The information source included more
than 1700000 DCREs.

For each DCR, sex and age were recorded. The active
diagnostics for patients in the year 2022 were identi-
fied using the International Statistical Classification of
Diseases (ICD). This classification was used to accurately
categorise and retrieve patient records relevant to the
study. Similarly, prescribed treatments for the year 2022
were identified following the Anatomical Therapeutic
Chemical Classification System (ATC). Both the diag-
nostic date and prescription date were recorded for each
DCR of patients.

Data analysis

The frequency of each LVP was calculated as the ratio
between the total number of cases ignoring recommenda-
tions and the total number of patients with a prescription
or a test. The x? test was used to determine the difference
between male and female. Statistical significance was set
at p<0.05. The analysis was performed using Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) V.25.0.

RESULTS

For the set of 12 LVPs studied, a total of 45955 LVPs were
identified over the 12-month period. The most common
LVPs were prescribing treatment for overactive bladder
without excluding other pathologies that may cause
similar symptoms (30.87%), using hypnotics without
having a previous aetiological diagnosis in patients with
difficulty maintaining sleep (14%), and recommending
analgesics (NSAIDs, paracetamol, and others) for more
than 15 days per month in primary headaches that do not

respond to treatment (13.33%) (online supplemental
material 2).

Female patients received 28148 (5.27% of 534 603,
CI95% 5.20-5.32) prescriptions not recommended, while
male patients received 17807 (4.00% of 444 333, CI95%
3.95-4.06) (x2, p value <0.0001).

Statistically, low-value practices exhibited higher prev-
alence in female patients in the context of the following
practices: to use non-steroidal anti-inflammatory drugs
(NSAIDs) in individuals with hypertension, heart failure
or any cause of chronic kidney disease (CKD) including
diabetes; to prescribe proton pump inhibitors (PPIs)
as gastroprotection in patients without risk factors for
gastrointestinal complications; and the simultaneous use
of two or more NSAIDs. Conversely, statistically, to use
acetylsalicylic acid for primary prevention in individuals
without cardiovascular disease was more prevalent among
male patients (online supplemental material 2).

DISCUSSION

Female patients received more LVPs than males. The
greatest differences are found in the use of NSAIDs in
individuals with hypertension, heart failure or any cause
of CKD, including diabetes; prescribing PPIs for gastro-
protection in patients without risk factors for gastroin-
testinal complications; and the simultaneous use of two
or more NSAIDs. These data suggest that health risks for
women are higher than previously thought, paving the
way for studies on the impact of gender and biological
differences in examining overutilisation. Additionally,
they highlight that the likelihood of experiencing safety
incidents is higher among women, as some studies have
indicated."” The LVPs included in this study are still rela-
tively common in primary care in Spain and share the
characteristic of posing a higher risk to patient safety."®
Therefore, monitoring them to assess the effectiveness of
deprescription interventions holds greater significance
compared with other LVPs. This study provides a meth-
odology that allows for longitudinal comparisons and can
be extended to other healthcare systems.

Defensive medicine, clinical pressure, persistent
patient requests, time constraints and lack of awareness
regarding recommendations to reduce practices that do
not add value to patients are cited as reasons for disre-
garding these recommendations.”” *' Some other studies
suggest that overutilisation is not widespread and that a
minority of professionals (30%) account for the majority
of overuse.” This, coupled with the effect of women’s
higher attendance in primary care consultations, should
be considered in planning new actions to reduce overuse
and in future research.

The more frequent use of NSAIDs in women, despite
their cardiovascular risks, could be influenced by several
factors, including both patients’ and healthcare profes-
sionals’ perceptions of pain. Studies suggest that women
report pain more frequently and more intensely than men,
which may lead to higher prescribing rates of analgesics
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such as NSAIDs.2 % Furthermore, some research indi-
cates that physicians may underestimate pain in male
patients compared with females,”* possibly contributing
to this gender difference. These findings underscore the
need for greater clinical awareness of the cardiovascular
risks associated with NSAID use in women, especially in
those with pre-existing risk factors.

The burden of unnecessary testing and treatment is
putting both patients and healthcare systems at risk. In
this case, women are at higher risk, a factor that should be
taken into account by clinicians, planners, managers and
academics. It should be considered in training, clinical
practice and by decision-makers regarding deprescribing
strategies.

The overuse of PPIs in women may be related to gender-
specific differences in the perception and reporting of
gastrointestinal symptoms such as dyspepsia. Women are
more likely to report digestive symptoms, which may be
related to both biological factors and a greater tendency
to seek medical care.”* Clinicians’ perception of women
being more susceptible to gastrointestinal complications
may also drive the overuse of PPIs in females, even when
risk factors are absent. However, it is not merely that
women may experience more cases of dyspepsia, but
that they tend to report more chronic pain symptoms
overall. As PPIs are frequently labelled as ‘gastric protec-
tors’, many healthcare professionals may be inclined to
prescribe them without fully evaluating whether they are
necessary or appropriate for the patient’s condition.?’
This highlights the importance of applying strict diag-
nostic criteria for PPI use and taking into account gender
differences when managing dyspepsia in clinical practice.

Studies like this one allow us to analyse whether it
is necessary to intervene to strengthen messages and
actions among professionals and patients to address this
issue of overutilisation. Primary care physicians play a
significant role in guiding their patients towards adopting
healthy behaviours. In line with this work, an objective
could be to include deprescription where viable.”® These
actions should be accompanied by providing evidence of
the benefits of discontinuing potentially inappropriate
medications, benefiting not only patients but also the
sustainability of healthcare systems.” ’ Another aspect
to consider is how to address patient demand, which
contributes, among other factors, to the persistence of
the studied potentially inappropriate medications due to
overuse. Some studies suggest that arguments about the
impact of unnecessary treatment on patient safety can be
more effective than other explanations in shifting patient
pressure toward understanding the issue.**** These lines
of work require further attention in the future, but they
seem suitable in light of preliminary results.

In Spain, as in all countries, the overuse of diagnostic
and therapeutic resources poses a significant challenge
in providing better patient care. Prior to the Choosing
Wisely campaign, despite concerns about overuse, there
had not been a comprehensive institutional campaign
with broad collaboration among health authorities and

scientific societies. Particularly in primary care, there
was a strong commitment,* leading to various initiatives
aimed at sharing information, highlighting the issue of
overuse, and conducting studies on its impact on patients
and the healthcare system.***

This study indirectly highlights that the current situa-
tion, in terms of the frequency of LVPs, is better than that
of 2017, with reductions of up to 39.3% in the frequency
of prescribing benzodiazepines for the treatment of
insomnia in individuals over 65 years of age in the case
of the data from the province of Alicante and the 43.2%
in relation to the country as a whole."’ In Alicante, the
frequency of these LVPs had been increasing from 2015
to 2017, then a significant reduction is observed and
awareness and aids in prescription by providing alerts that
a non-recommended drug could be prescribed for the
patient during consultation. Additionally, regarding the
prescription of NSAIDs for patients with arterial hyper-
tension, heart failure, chronic kidney disease or hepatic
cirrhosis, the data in the province of Alicante from 2015
to 2017 were notably higher compared with the nation-
wide figures (33.1% vs 7.4%). Therefore, achieving such a
significant reduction in 2022 is a positive outcome as well.
The reduction of LVPs has received more attention in
recent years across all healthcare systems, Spain included
(eg, through prescription aids, direct campaigns, or
mechanisms to control pharmaceutical spending).”
However, data do not always indicate a reduction in LVP.
At this address, the data is optimistic, indicating a suit-
able direction in the gradual reduction of overuse. The
exception lies in the initiation of treatment for overactive
bladder without excluding other pathologies that may
cause similar symptoms. This is likely the area where a
corrective action should be considered more attentively,
such as raising awareness among primary care physicians
by leveraging this data.

The data suggests that the dissemination of informa-
tion about LVPs among primary care physicians in recent
years appears to have been successful, affecting males and
females similarly. Among the sources of information, two
have been the most relevant: the scientific society of family
physicians® and the campaign by the Spanish Ministry of
Health,11 which several autonomous communities have
joined. For instance, in the Valencia community (where
this study was conducted), support for prescription inter-
ventions in the case of benzodiazepines may have influ-
enced the reduction in the frequency of overuse.

Overuse is one of the causes of the lack of quality care
in all health systems and all countries.”” It concerns the
provision of health services in circumstances where the
potential risk of harming to patient exceeds the poten-
tial benefits.” It represents a risk to patient safety” and
the sustainability of health systems.*”*! Given that abrupt
shifts in overuse trends are unlikely, regular studies moni-
toring the frequency of LVPs require extended periods
to assess their effects. There is a risk that the interpreta-
tion attributing the effects directly to campaigns might
not be straightforward. Despite their limitations, these
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studies are the sole means to comprehend whether initia-
tives aimed at reducing overuse are truly fulfilling their
purpose.

Practical implications

This information can be transformed into automatic alerts
in electronic prescription systems to flag LVPs, providing
real-time decision support to physicians and serving a dual
purpose. On one hand, it offers an educational approach
that changes professional habits by making them aware of
which LVPs need to be addressed. On the other hand, it
reduces the chances of adverse events occurring.

At a clinical level, it is necessary to open a discussion
with professionals to identify the pressures, barriers and
other factors that limit their ability to reduce LVPs. These
may include various elements, such as the lack of informa-
tion on their impact, as it is often assumed that LVPs do
not have negative effects on patients, leading to a ‘better
safe than sorry’ approach. Emphasising the importance
of appropriate diagnostic evaluation before prescribing
is essential.

This study opens the door to further research to explore
gender differences in the prevalence of LVPs and to iden-
tify effective interventions for reducing their occurrence.

Limitations

The scope of this study is confined to the province of
Alicante. While this territory represents 4.6% of the popu-
lation in Spain, the data should not be directly gener-
alised to the entire country and may necessitate further
analysis. This study was restricted to drugs prescriptions.
As data were obtained exclusively from the DCR database
used in the public healthcare system, our results might
not reflect information that is not documented in this
system. The quality of prescriptions was not evaluated.
It cannot be conclusively stated that the observed reduc-
tion in the frequency of LVPs is solely attributable to the
Spanish Commitment to Quality campaign.

CONCLUSIONS

In future clinical training, management and research, it
is important to consider biological differences or those
based on gender factors in the frequency of overuse.
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Supplemental table S1. List of LVPs and algorithms to estimate frequencies included in the study.

Low-value practice

Numerator. All patients over 65 years of age receiving long half-life benzodiazepines (ATC CODES: NO5B,
NO5BAO01, NO5BA02, NO5BA03, NO5BA05, NO5BA09, NO5BA11, NO5BA14, NO5BA17) for chronic insomnia (ICD-
10-ES: G47.0, F51.0, F51.01, F51.02, F51.03, F51.04, F51.05, F51.09, F51.8, F51.9, F51.19) during 2022.

Denominator. All patients over 65 years of age diagnosed with chronic insomnia (ICD-10-ES: G47.0, F51.0,

F51.01, F51.02, F51.03, F51.04, F51.05, F51.09, F51.8, F51.9, F51.19) during 2022.

Numerator. In patients with difficulty maintaining sleep (ICD-10: G47), to use hypnotics (ATC CODES: NO5C)
without a previous etiological diagnosis during 20222,
Denominator. All patients with difficulty maintaining sleep (ICD-10: G47) without a previous etiological

diagnosis during 20222,

Numerator. To use benzodiazepines (ATC CODES: N05B, NO5BAO1, NO5BA02, NO5BA03, NO5BA05, NO5BAQ9,
NO5BA11, NO5BA14, NO5BA17) for the treatment of agitation (ICD-10: R45.1) or delirium (ICD-10: R41.0, R41.82,
F.22, F.43, F.05, F03.90,1) in elderly individuals (60 years of age or older) during 2022.

Denominator. All elderly individuals (60 years of age or older) diagnosed with agitation (ICD-10: R45.1) or

delirium (ICD-10: R41.0, R41.82, F.22, F.43, F.05, F03.90,1) during 2022.

Numerator. To recommend analgesics (NSAIDs. paracetamol. and others) (ATC CODES: M01A, M0O1AA, MO1AB,
MO1AC, MO1AE, MO1AG, MO1AH, MO1AX, MO1BA, N02BE0O1) for more than 15 days per month in primary
headaches (ICD-10: R51, G44.51, G44.52, G44.53, G44.59, G44.81, G44.82, G44.83, G44.84, G44.85, G44.89,
G44.0y G44.2) that do not respond to treatment during 2022.

Denominator. AU patients with primary headaches (ICD-10: R51, G44.51, G44.52, G44.53, G44.59, G44.81,

G44.82, G44.83, G44.84, G44.85, G44.89, G44.0 y G44.2) that do not respond to treatment during 2022.

Numerator. To prescribe treatment (ATC CODES: G04BD) for overactive bladder (ICD-10: N39.41 y N32.81)
without excluding other pathologies that may cause similar symptoms during 2022.
Denominator. Al patients with overactive bladder (ICD-10: N39.41 y N32.81) for whom other pathologies that

may cause similar symptoms have not been excluded during 2022.

Numerator. To prescribe opioids (ATC CODES: N02A) for acute disabling low back pain (ICD-10: M54.4-, M54.5)
before evaluating and considering other alternatives during 2022.
Denominator. AUl patients with acute disabling low back pain (ICD-10: M54.4-, M54.5) for whom other

alternatives have not been evaluated and considered during 2022.
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Numerator To use antipsychotics (ATC CODES: NO5A) for the treatment of Generalized Anxiety Disorder (ICD-
10: F41.1, F41.0, F41.8, F41, F41.3 y F41.9) in Primary care during 2022.
Denominator. All patients diagnosed with Generalized Anxiety Disorder (ICD-10: F41.1,F41.0,F41.8,F41,F41.3

y F41.9) in Primary care during 2022.

Numerator. To use nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) (ATC CODES: M01A, M01AA, MO1AB,
MO1AC, MO1AE, MO1AG, M0O1AH, M01AX, M01BA), in individuals with hypertension (ICD-10:110,111,111.0,111.9,
112,112.0,112.9,113,113.0,113.1,113.2,113.9, 115, 115.0, 115.1, 115.2, 115.8, 115.9), heart failure (ICD-10:150, [13.0y
113.2) or any cause of CKD (ICD-10: N18, 112, 112.0, 112.9, 113, 113.0, 113.1, 113.2, 113.9, 113.10, 113.11, 113.13)
including diabetes during 2022.

Denominator. All patients with hypertension (ICD-10:110,111,111.0,111.9,112,112.0,112.9,113,113.0,113.1,113.2,
113.9, 115, 115.0, 115.1, 115.2, 115.8, 115.9), heart failure (ICD-10: 150, 113.0 y 113.2) or any cause of CKD (ICD-10:

N18,112,112.0,112.9,113,113.0,113.1,113.2,113.9,113.10, 113.11, 113.13) including diabetes treated during 2022.

Numerator. To prescribe proton pump inhibitors (ATC CODES: A02B) as gastroprotection in patients without
risk factors for gastrointestinal complications (ICD-10: K29, K22.1) during 2022.
Denominator. All patients without risk factors for gastrointestinal complications (ICD-10: K29, K22.1) treated

during 2022.

Numerator. To use two or more nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) (ATC CODES: M01A, M0O1AA,
MO01AB, MO1AC, MO1AE, MO1AG, MO1AH, M0O1AX, M01BA) simultaneously during 2022.
Denominator. All patients treated with nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) (ATC CODES: M0O1A,

MO1AA, MO1AB, MO1AC, MO1AE, MO1AG, MO1AH, M01AX, MO1BA) during 2022.

Numerator. To use opioids (ATC CODES: N02A) as symptomatic treatment for primary headaches (ICD-10: R51,
R51, G44.51, G44.52, G44.53, G44.59, G44.81, G44.82, G44.83, G44.84, G44.85, G44.89, G44.0 y G44.2) during
2022.

Denominator. All patients with primary headaches (ICD-10: R51, R51, G44.51, G44.52, G44.53, G44.59, G44.81,

G44.82, G44.83, G44.84, G44.85, G44.89, G44.0 y G44.2) treated during 2022.

Numerator. To use acetylsalicylic acid (ATC CODES: BO1AC56) for primary prevention in individuals without
cardiovascular disease (Angina pectoris: 120, 120.0, 120.8, 120.9, 121, 121.0; Acute myocardial infarction: 121.1,121.2,
121.3, 121.4, 121.9 Subsequent myocardial infarction: 122, 122.0, 122.1, 122.8, 122.9; Complications following acute
myocardial infarction: 123, 123.0, 123.1, 123.2, 123.3, 123.4, 123.5, 123.6, 123.8; Other acute ischemic heart diseases:
124,124.0,124.1, 124.8, 124.9; Chronic ischemic heart disease: 125, 125.0, 125.1,125.2,125.4, 125.5, 125.6, 125.8, 125.9;

Ischemic stroke: G45, G45.0, G45.1, G45.2, G45.8, G45.9, G46, G46.0, G46.1, G46.2, G46.3, G46.4, G46.5, G46.6,
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G46.7,G46.8, E63, 163.0, 163.1,163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 167.8, 167.9, 169, 169.3, 169.4, 169.8;
Hemorrhagic stroke: 161, 161.0, 161.1, 161.2, 161.3, 161.4, 161.5, 161.6, 161.8, 161.9, 169.1; Intermittent claudication:
170.2,173,173.8, 173.9) during 2022.

Denominator. AU patients without cardiovascular disease (Angina pectoris: 120, 120.0, 120.8, 120.9, 121, 121.0;
Acute myocardialinfarction: 121.1,121.2,121.3,121.4,121.9 Subsequent myocardial infarction: 122,122.0, 122.1, 122.8,
122.9; Complications following acute myocardial infarction: 123, 123.0, 123.1, 123.2, 123.3, 123.4, 123.5, 123.6, 123.8;
Other acute ischemic heart diseases: 124, 124.0, 124.1, 124.8,124.9; Chronic ischemic heart disease: 125, 125.0, 125.1,
125.2,125.4,125.5,125.6, 125.8, 125.9; Ischemic stroke: G45, G45.0, G45.1, G45.2, G45.8, G45.9, G46, G46.0, G46.1,
G46.2,G46.3,G46.4, G46.5, G46.6, G46.7, G46.8, E63,163.0, 163.1,163.2,163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8,163.9, 164,
167.8,167.9, 169, 169.3, 169.4, 169.8; Hemorrhagic stroke: 161,161.0,161.1,161.2,161.3,161.4,161.5,161.6,161.8,161.9,

169.1; Intermittent claudication: 170.2, 173, 173.8, 173.9) treated during 2022.

Data was segmented by sex and age groups of patients.

2 In this case, the number of visits was recorded using the patient identification number (SIP).
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Supplemental table S2. Frequency of LVPs in primary care.

Low Value Practice (LVP) Prescriptions considered Prescriptions considered Prescriptions considered
as overuse/ Total number as overuse/ Total number as overuse/ Total number
of patients under a specific of male patients under a of female patients under a
condition specific condition specific condition
(LVP prevalence, %)’ (LVP prevalence, %)’ (LVP prevalence, %)

To administer long half-life benzodiazepines for chronic insomnia 1833/16100 733/6308 1100/9792

treatment in individuals over 65 years old (11.38) (11.62) (11.23)

In patients with difficulty maintaining sleep to use hypnotics without a 5665/40476 2247/16158 3418/24318

previous etiological diagnosis. (14.00) (13.91) (14.06)

To use benzodiazepines for the treatment of agitation or delirium in 129/4655 58/1762 71/2893

elderly individuals. 2.77) (3.29) (2.45)

To recommend analgesics (NSAIDs. paracetamol. and others) for more 5489/41186 1670/12343 3819/28843

than 15 days per month in primary headaches that do not respond to (13.33) (13.53) (13.24)

treatment.

To prescribe treatment for overactive bladder without excluding other 730/2365 255/870 475/1495

pathologies that may cause similar symptoms. (30.87) (29.31) (31.77)

To prescribe opioids for acute disabling low back pain before evaluating 6501/92421 2863/40754 3638/51667

and considering other alternatives. (7.03) (7.03) (7.04)

To use antipsychotics for the treatment of Generalized Anxiety Disorder 197/39499 80/13426 117/26073

in Primary care. (0.50) (0.60) (0.45)
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To use nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) in individuals 778/56952 310/27551 468/29401

with hypertension, heart failure or any cause of CKD including diabetes. (1.37) (1.13) (1.59)°

To prescribe proton pump inhibitors as gastroprotection in patients 594/6056 186/2163 408/3893

without risk factors for gastrointestinal complications. (9.81) (8.60) (10.48)

To use two or more nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 15175/4669519 4869/1863305 10306/2806214

simultaneously. (0.32) (0.26) (0.37)"

To use opioids as symptomatic treatment for primary headaches. 1163/41186 362/12343 801/28843
(2.82) (2.93) (2.78)

To use acetylsalicylic acid for primary prevention in individuals without 7701/617075 4174/248574 3527/368501

cardiovascular disease. (1.25) (1.68)" (0.96)

T LVP prevalence was calculated as the ratio between the total number of cases ignoring recommendations (‘prescriptions considered as overuse’) and the total number of patients with a

prescription or a test (‘total number of patients under a specific condition’). Prevalences for male and female patients were calculated similarly.

* P-Value <0.05
$ P-Value <0.01

#P-Value <0.001
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