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jOh receta, verde o roja,
sefiora de la botica!
A lo que llevas escrito
el boticario se aplica
y se esfuerza y perfecciona
por cumplir lo que le indicas.
No te cambiaré por insula
como Sancho pretendia;
para mi, tu vales mas,

receta, receta mia”

(El ingenioso hidalgo Don Quijote de la Mancha)

Miguel de Cervantes Saavedra, 1605
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PROLOGO

El uso correcto de los medicamentos se ha convertido en los ultimos afios en uno de los
temas mas debatidos, y a la vez mas interesantes, para el colectivo de médicos que trabajan
en Atencion Primaria (AP). Desde las instancias gestoras del Sistema Nacional de Salud se
ha insistido en la necesidad de moderar y reducir la importante factura econémica generada
por el gasto farmacéutico, circunstancia que deberia ir inevitablemente asociada a un mejor

uso de los medicamentos disponibles.

La prescripcion farmacéutica forma parte de la actividad diaria de los médicos de AP y en
este nivel asistencial, los medicamentos son el pilar principal de la terapéutica. Su uso
correcto tiene una importancia incuestionable, tanto como parte integrante de las
caracteristicas propias de una asistencia clinica de calidad, como objeto en si mismo para la
evaluacion y mejora. El proceso de medicacion de un paciente comienza con la
identificacion de su problema de salud, sigue con la prescripcidon para esa indicacion por
parte del médico, continta con la dispensacién farmacéutica y finaliza con la toma efectiva

del medicamento.

Los estudios de utilizacion de medicamentos analizan dichas etapas con el objetivo de
detectar los factores y actuaciones que influyen en el mal uso de los farmacos por parte de
los agentes decisores. Por tanto, se hace necesario establecer indicadores de evaluacion de
la prescripcion farmacéutica y estudiar los factores que pueden afectar a la calidad de la
misma, con el objetivo de establecer planes de mejora en el uso racional del medicamento.
La necesidad de una formacion adecuada en la terapia farmacoldgica, asi como una
correcta coordinacion asistencial, constituyen aspectos fundamentales en el trabajo de los

médicos de AP, con el consiguiente impacto sobre la salud de la poblacion atendida.

En este trabajo se pretende analizar los factores relacionados con el gasto farmacéutico y la
calidad de la prescripcion de los médicos de familia que trabajan en los centros de atencién

primaria de Osakidetza en Araba/Alava.
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1.1. IMPLICACIONES DEL GASTO FARMACEUTICO

El consumo de medicamentos en las sociedades desarrolladas supone un elevado coste
econdmico y ademas hay que valorar los posibles problemas de seguridad para la poblacién’.
En el ano 2016, el gasto farmacéutico generado por la facturacion de 901 millones de recetas
médicas del Sistema Nacional de Salud (SNS) en las oficinas de farmacia y con cargo a

fondos publicos fue de 9.912 millones de euros®.

Este elevado montante econdmico hace que el control del gasto farmacéutico sea una de las
principales preocupaciones de los gestores de las Administraciones Sanitarias de los paises
occidentales. Ademas, la naturaleza publica de la cobertura sanitaria en nuestro pais hace
que el interés econdmico derivado de esta actividad trascienda el ambito sanitario y de la
industria farmacéutica, para afectar a toda la sociedad en su conjunto, puesto que se podria

poner en riesgo la viabilidad de nuestro propio sistema sanitario.

Actualmente, el gasto farmacéutico publico es, a pesar del descenso que se ha producido en
los porcentajes de incremento en los Ultimos afios, una de las partidas mas importantes
dentro del gasto sanitario de nuestro pais, tanto del ambito hospitalario como en atencion

primaria® (figura 1).
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Figura 1. Evolucion del gasto farmacéutico anual de receta médica en Espafa?



En la contencion del gasto farmacéutico publico entre los afios 2009 y 2013 han influido las

medidas reguladoras y de fomento del uso racional de los medicamentos implantadas desde

afios anteriores por el Ministerio de Sanidad (Reales Decretos-ley 4/2010%, 8/2010° y

9/2011°), de las cuales, han tenido un gran impacto las siguientes:

- Nuevo sistema de aportacion de los usuarios en funcidon de su nivel de renta y situacion
socio laboral (Real Decreto-ley 16/20127)

- Exclusion de 417 presentaciones de medicamentos de la prestacion farmacéutica del SNS
por estar indicados en el tratamiento de sintomas menores (Resoluciones de 2 de agosto de
2012% y 18 de febrero de 2013° de la Direccién General de Cartera Basica de Servicios del
SNS y Farmacia).

- Modificacién del sistema de precios de referencia y de las agrupaciones homogéneas de
medicamentos (Real Decreto 177/2014, de 21 de marzo'?)

- Bajada obligatoria de los precios de medicamentos, ya que en base al menor
coste/tratamiento/dia (CTD), se determina el precio maximo al que se financian las
presentaciones incluidas en cada conjunto (Orden SSI1/1225/2014"", de 4 de julio vigente en
2015 hasta la entrada en vigor de la nueva Orden SS1/2160/2015'2, de 14 de octubre).

- Otras medidas desarrollados por las propias Comunidades Auténomas y ya contempladas
en la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y

productos sanitarios'®.

Por otra parte, ante la implantacion de medidas de aumento de la aportacion de los usuarios

14 consideran que estas decisiones conllevaran una

(copago farmacéutico), algunos autores
mayor polarizacién social, mientras que otros autores' valoran los potenciales efectos

beneficiosos del copago, aunque reconocen problemas asociados a su incorrecta aplicacion.

El copago de los medicamentos de prescripcion en receta médica se encuentra practicamente
en todos los sistemas sanitarios de los paises europeos. Este modelo de copago en la receta
del SNS parece menos injusto que el que estaba en vigor anteriormente (que diferenciaba
exclusivamente la poblacion en activos y pensionistas), al hacer depender la aportacion del

usuario en funcién de su nivel de renta y no de la edad, como lo hacia el anterior'®.

La reforma del copago farmacéutico de 2012 ocasioné una reduccion inmediata y significativa
en el numero de recetas, pero este efecto no ha sido permanente ya que se acompafoé de un
cambio en la tendencia de crecimiento en los meses post-intervencion que, en parte,
compensd el efecto de la medida'"'®. Se ha estimado que la repercusion de la medida ha
supuesto un descenso en el numero de recetas del 12,18% y en un 12,83% el del gasto

farmacéutico’.
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La Administracion defendié esta medida argumentando que un copago amplio reduciria el
gasto farmacéutico publico, sensibilizaria a ciudadanos y prescriptores del coste de los
medicamentos y mejoraria la equidad del sistema de copago que habia anteriormente. Sin
embargo, tiene el riesgo de que el nuevo modelo puede plantear problemas en el acceso a los
medicamentos de las personas con bajas rentas y con mas problemas de salud, si el precio a
pagar por el usuario es una cantidad que impide su adquisicion, o si afiade un gasto que limita

el consumo de otros bienes esenciales.

En las personas mas enfermas y con poca renta, no tener acceso gratuito puede tener
consecuencias negativas para su salud, porque acudiran menos al médico, dejaran de tomar
medicamentos efectivos y necesarios y, a largo plazo, el ahorro social resultara caro si
acaban en las consultas de urgencias y en ingresos hospitalarios. Puede que se haya
introducido una barrera en el acceso a los medicamentos prescritos para un sector de la
poblacion que es precisamente el que tiene menos ingresos, es decir, hay una desigualdad en
el acceso a los medicamentos con un gradiente econémico, y en el grupo con enfermedad
cronica. Los copagos aumentan en un 11% la no adherencia a los tratamientos y puede haber

un efecto negativo sobre el uso adecuado de los medicamentos?.

En todo caso, hay que reconocer que estas reformas han producido, por primera vez en mas
de tres décadas, una reduccion espectacular del nimero de recetas prescritas por los
médicos del SNS y con un efecto disuasorio en el consumo, que se confirma con el menor
numero de envases dispensados en el afio 2013, aunque la medida parece que va perdiendo

efectividad con el paso del tiempo?"?.

Volviendo al tema que ya se ha comentado anteriormente, la prescripcion farmacéutica es
uno de los componentes mas importantes del gasto sanitario publico. En relacion al PIB,
Espaina gastd en 2014 un 1,63% del PIB en medicamentos financiados por el sistema publico;

la media de la Union Europea fue del 1,55% (tabla 1).

Por otra parte, Espana es el segundo pais de la Union Europea con mayor utilizacion relativa
de medicamentos nuevos, protegidos por patente (en contraste, Alemania y Gran Bretafa,
paises con una potentisima industria farmacéutica, son los que menos medicamentos nuevos

consumen)'822,



Tabla 1. Evolucién del gasto farmacéutico como porcentaje del PIB en los paises de la OCDE
(%)%

) ) ) i % variacion
PAIS ANO 2006 ANO 2009 ANO 2012 ANO 2014 2009-2014
(%) (%) (%) (%)

Alemania 1,52 1,73 1,53 1,67 -3,47%
Australia 1,22 1,33 1,34 n.d. n.d.
Austria 1,27 1,27 1,23 1,28 0,50%
Bélgica 1,48 1,61 1,50 1,44 -11,00%
Canada 1,68 1,88 1,83 1,72 -8,96%
Chile 1,02 1,05 1,23 1,23 16,53%
Dinamarca 0,80 0,82 0,67 0,71 -13,55%
Espana 1,52 1,64 1,59 1,63 -0,77%
Estados Unidos 1,93 2,10 1,94 2,04 -2,714%
Finlandia 117 1,25 1,17 1,17 -6,21%
Francia 1,74 1,79 1,68 1,67 -7,01%
Grecia 2,12 2,90 2,63 2,35 -18,88%
Hungria 2,51 2,40 2,45 2,17 -9,58%
Irlanda 1,24 1,59 1,43 1,42 -10,60%
Islandia 1,27 1,42 1,26 1,11 -21,66%
Israel 0,92 0,99 0,96 n.d. n.d.
Italia 1,70 1,70 1,60 1,54 -9,74%
Japén 1,61 1,97 2,12 n.d. n.d.
México 1,98 2,00 1,70 1,53 -23,47%
Noruega 0,73 0,69 0,68 0,70 0,90%
Paises Bajos 1,00 1,02 0,90 0,83 -18,73%
Polonia 1,68 1,63 1,38 1,34 -17,72%
Portugal 2,04 1,99 1,56 1,39 -30,38%
Republica Checa 1,46 1,62 1,52 1,31 -19,10%
Suecia 1,14 1,21 1,11 1,08 -10,49%

Clasificacion funcional del gasto sanitario

En relacion al total del gasto sanitario, el gasto farmacéutico publico es un indicador que
siempre ha preocupado mucho a los politicos y gestores, puesto que constituye una de las

partidas presupuestarias mas importantes para el SNS (figura 2).

El apartado que mayor peso tiene en el gasto en el ambito de la asistencia sanitaria publica
es el correspondiente a los servicios hospitalarios y especializados (62,4%); a continuacion

cabe destacar el gasto en farmacia, que representa un 16,1% del total.
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Figura 2. Gasto sanitario publico en Espafia segun clasificacion funcional en el afio 2015

(estructura porcentual)?

Es preciso reconocer que el hecho de que la proporcion del gasto farmacéutico dentro del
total del gasto sanitario pueda ser mayor o menor, indica que existe una pluralidad de
maneras de combinar recursos asistenciales cuyo fin ultimo deber ser mejorar la salud de la
poblacién. La participacion relativa de uno de ellos (medicamentos) dependera de la de los

demas (gasto de personal, administrativo, en tecnologia, infraestructuras, etc.)?*?*2"%,

El examen de las caracteristicas del consumo de medicamentos en Espafia sugiere que hay
posibilidades de mejora, no solo econdmica. Espafia es el segundo pais del mundo en
consumo de medicamentos por persona y mas de un 85% del mercado farmacéutico es

financiado por el SNS%.

Estas cifras dan una idea de que la necesidad principal en el capitulo de farmacia es contener
el gasto, manteniendo la efectividad y el uso racional de los medicamentos, por lo que una de
las posibles medidas a tomar es, desarrollar trabajos que permitan conocer areas

susceptibles de mejora®.

Asimismo, a nivel internacional en los paises de la OCDE el montante del gasto farmacéutico
respecto al gasto total es muy significativo, aunque tiene una tendencia a reducirse, tal como

se observa en la tabla 2.



Tabla 2. Evolucion del gasto farmacéutico como porcentaje del gasto sanitario total en paises
de la OCDE (%)*

PAIS ANO 2006 ANO 2009 ANO 2012 ANO 2014 % variacion
(%) (%) (%) (%) 2009-2014

Alemania 15,03 14,90 14,17 14,48 -2,85%
Australia 15,28 15,54 15,31 n.d. n.d.
Austria 13,37 12,53 12,18 12,44 -0,69%
Bélgica 16,53 15,95 14,63 13,78 -13,61%
Canada 18,24 17,77 17,80 17,18 -3,33%
Chile 10,40 10,13 11,15 10,76 6,20%
Dinamarca 8,72 7,61 6,51 6,68 -12,20%
Espana 19,64 18,26 17,49 17,91 -1,88%
Estados Unidos 13,18 12,85 11,82 12,32 -4,12%
Finlandia 14,63 14,03 12,61 18,81 -12,35%
Francia 17,33 16,60 15,53 15,02 -9,52%
Grecia 23,61 29,68 29,40 28,36 -4,47%
Hungria 31,98 32,86 32,58 30,23 -8,00%
Irlanda 16,46 15,13 14,09 14,06 -1,07%
Islandia 14,22 15,66 14,45 12,58 -19,69%
Israel 13,25 13,99 13,47 n.d. n.d.
Italia 20,12 18,96 18,12 16,97 -10,51%
Japén 19,79 20,98 18,89 n.d. n.d.
México 34,73 31,32 28,24 26,52 -15,35%
Noruega 9,23 7,61 7,73 7,52 -1,12%
Paises Bajos 10,72 9,97 8,31 7,59 -23,81%
Polonia 28,82 24,57 22,26 20,86 -15,10%
Portugal 22,34 20,15 16,64 15,43 -23,45%
Republica Checa 23,48 22,14 21,50 17,11 -22,72%
Suecia 13,95 13,48 10,15 9,65 -28,40%

Expresado como proporcion del gasto sanitario total, el gasto farmacéutico es, curiosamente,
mas elevado en paises de renta mas baja que en paises de mayor renta socioecondmica.
Esto podria significar que la diferencia en el gasto farmacéutico entre los diversos paises

podria comportarse como el de un bien normal de primera necesidad.

Prescripcion inducida

Por otra parte, la casi totalidad de la prescripcion de recetas médicas se cumplimentan
formalmente en AP, aunque una parte sustancial responde a la indicacion de facultativos

hospitalarios de consultas externas. La prescripcion inducida (Pl) es un rasgo caracteristico
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del SNS espafol que, salvo en estudios concretos, impide conocer las caracteristicas
especificas de la prescripcion en AP. La expresion “prescripcion en atencion primaria” debe
entenderse como “prescripcion en receta oficial del SNS”, y como norma, la atribucion de
aciertos y problemas debe repartirse entre los diferentes niveles asistenciales. Por tanto, la
culpabilizacion mas o menos directa del médico de familia como gran responsable del gasto
farmacéutico debe ser matizada, ya que se estima que un alto porcentaje de las
prescripciones del médico de familia no son tales, sino meras transcripciones a la receta
oficial de prescripciones efectuadas por otros especialistas®. Por ello, la libertad del médico
de familia de la sanidad publica para prescribir un determinado farmaco se ve afectada
diariamente, entre otros factores, por la Administracion Sanitaria, la industria farmacéutica, las
oficinas de farmacia y la actividad de otros médicos. El concepto de prescripcién inducida no
esta consensuado, pero podria definirse como aquella que tiene un origen externo al propio
médico prescriptor y, si bien es cierto que puede afectar a los especialistas hospitalarios, es el

médico de familia quien la padece en mayor grado™®.

A ello se afiade que sobre el médico de AP recaen prescripciones para las que no ha
realizado el planteamiento diagndstico-terapéutico o incluso no lo comparte. Esto ha generado
un malestar en el primer nivel de asistencia, que ha llevado a un debate inconcluso sobre a
quién corresponde el gasto, quién debe responsabilizarse de la prescripcién o si deben
realizarse cambios en caso de discrepancias en la seleccién de los farmacos®’. La Pl varia
entre un 9-77% en los diferentes estudios publicados®***, lo que puede deberse a la diferente
definicion de Pl utilizada en éstos, asi como a la diferente metodologia empleada. La
argumentacion alrededor de la Pl responde a la existencia de 2 condiciones: en primer lugar,
es una prescripcion que tiene un origen externo al propio médico prescriptor y, en segundo
lugar, es una prescripcion con la que, en ocasiones, éste no esta de acuerdo, lo que puede

generar conflictos en la relacion médico-paciente.

La abundante literatura espanola sobre el tema, en resumen viene a decir lo siguiente”:

- Un porcentaje importante de la prescripcion (en realidad, de las recetas) realizada por los
médicos generales procede de otros facultativos.

- Este tipo de prescripcion no afecta por igual a todos los grupos farmacoldgicos y principios
activos, siendo légicamente mas elevada en aquellos grupos y farmacos empleados
diferencialmente por los médicos especialistas.

- La PI por los especialistas hospitalarios suele ser mas cara, mas “innovadora” (con
independencia del valor terapéutico afiadido del “nuevo” medicamento, como se explicara

mas adelante) e incorpora mas marcas de fantasia y menos genéricos.
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- La concordancia entre los principios activos disponibles en la Guia Farmacoterapéutica del
hospital y la prescripcion de los especialistas a los pacientes ambulatorios es muy baja.

- La informacion que acompafia esta prescripcion es muy insuficiente, incluyendo carencias
en orientacion diagnéstica, indicacion, duracién del tratamiento, y los potenciales efectos
adversos y controles de revision necesarios.

- La Pl es una fuente de insatisfaccion para los médicos de familia, no solo por la sobrecarga
administrativa que conlleva, sino también por la escasa informacion que la acompana y los
conflictos que genera con los pacientes en caso de desacuerdo.

- El grado de desacuerdo completo de los médicos de familia con la PI, aun relevante, no es
excesivamente elevado (en torno al 5% en algunos estudios), pero el desacuerdo parcial
puede ser importante y si se incluye la eleccion de marcas comerciales alcanza cifras en

torno al 30%.

En cualquier caso, la Pl no es un problema de la atencion especializada (AE) que padece la
primaria, sino que forma parte del problema de la coordinacién entre la AP y especializada en

el SNS, y debe ser abordado buscando soluciones globales y consensuadas®>.

Condicionantes de la prescripciéon

A pesar de su visibilidad y de ser el objeto de practicamente todas las politicas del
medicamento, el gasto farmacéutico no es el unico (ni probablemente el principal) problema
de la prescripcion en el SNS. Dada la masiva exposicion de la poblacién a los medicamentos,
los riesgos asociados a su consumo adquieren una enorme relevancia desde la perspectiva
de la salud publica, en numerosas ocasiones, mayor a la de muchas afecciones de alta
prevalencia. El problema del gasto farmacéutico es una de las consecuencias de los
“problemas” de la prescripcion (y de la regulacion y la gestion de la prestacion farmacéutica)
antes que su causa. Esquematicamente, los componentes del gasto farmacéutico se pueden

expresar mediante la siguiente ecuacion:

Gasto farmacéutico =
(Precio del farmaco x Grado de utilizacion) + Coste del fracaso terapéutico + Coste de las reacciones adversas

Mas alla del precio de los medicamentos, la atencion del SNS deberia enfocarse mas hacia
otros aspectos, como son>*:
- Las cantidades de medicamentos dispensados.

- La calidad y la adecuacion de los tratamientos, tanto por defecto como por exceso.
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Los costes derivados del

fracaso terapéutico (medicacion errénea,

incumplimiento terapéutica, prolongacion inapropiada, etc.).

- Los efectos adversos que pueden producir los medicamentos.

insuficiente,

Para explicar este gasto habra que analizar los diferentes agentes implicados, como son los

prescriptores, la industria farmacéutica, la Administracion publica y los propios ciudadanos,

receptores finales de la farmacoterapia. A tenor de estos diversos condicionantes de la

prescripcion, intrinsecos y extrinsecos al médico, que pueden explicar los motivos de una

determinada eleccion, habra que disefar estrategias para intentar que el gasto sea adecuado

y que esté correctamente presupuestado.

Entre los factores que influyen en la prescripcion médica hay que tener en cuenta los

aspectos poblacionales, los derivados de actividades preventivas y otros (figura 3).

CONDICIONANTES

COMENTARIOS

Poblacionales (envejecimiento, inmigracion)

Los pensionistas consumen muchos mas farmacos
que los activos.

Influencia de colectivos inmigrantes, parados, sin
recursos, efc.

Actividades preventivas

Deteccion de enfermos cronicos (hipertension,
dislipemia, diabetes, enfermedades respiratorias,
etc.) que requieren medicacion continua

Nuevos medicamentos

Mas caros y no siempre con ventajas terapéuticas

Medicamentos genéricos

Bioequivalentes y mas baratos

Patologias emergentes

Nuevas patologias que generan un mayor
consumo de farmacos

Variabilidad de la prescripcion médica

Heterogeneidad en funcion de areas sanitarias

Programa de incentivacion de la calidad de la
prescripcion farmacéutica

Busqueda del uso racional del medicamento:
eficiencia y evidencia cientifica

Organizacion asistencial

Segun directrices de los Servicios de Salud de las
Comunidades Autonomas

Figura 3. Factores condicionantes de la prescripcién médica y el gasto farmacéutico®
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La Administracion como empleador, el médico como empleado publico, la industria
farmacéutica como intermediaria, el farmacéutico como agente colaborador y el paciente
como destinatario final del sistema sanitario, sin olvidar la influencia de los medios de
comunicacion sobre la poblacién general —a veces distorsionando—, influyen de uno u otro
modo en el consumo de farmacos. En la figura 4 se muestra la interrelacion de estos agentes

que actuan sobre el gasto farmacéutico.

ADMINISTRACION SANITARIA

INDUSTRIA
FARMACEUTICA

MEDICOS

MEDIOS DE
COMUNICACION

PACIENTES FARMACEUTICOS

Figura 4. Interrelacion de agentes que influyen en el gasto farmacéutico®

La Administracion trata de frenar el gasto negociando con la industria farmacéutica y
actuando sobre sus profesionales®. Pero en el mercado farmacéutico se producen las
siguientes peculiaridades que lo diferencian de la venta de otros productos; el médico del
SNS prescribe sin ganancia comercial. El farmacéutico dispensa sin interés alguno en el
ahorro, negociando con mayoristas distribuidores. Y el paciente consume, generalmente,
despreocupado de la repercusién econdmica. Al final, la “medicalizacion” es una
consecuencia multicausal: inadecuada gestion, incitacién consumista, deficiente organizacién
asistencial, permisividad con la libre dispensacion, inconveniente influencia mediatica y

carencia de suficiente educacion sanitaria por parte de la poblacion.

Por todo ello, los determinantes del incremento del gasto pueden ser de 2 tipos; por una
parte, el aumento de la prescripcion (cantidad), y, por otra, el cambio en los perfiles de
prescripcion (calidad), por la modificacion de la prescripcion hacia farmacos mas caros, frente
a los genéricos o las marcas ya existentes, todo ello sin que se ofrezcan mejoras desde el

punto de vista terapéutico?**¢*7.
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A pesar de lo comentado anteriormente, en los proximos anos el gasto publico en sanidad en
Espafa es posible que aumente por muchas razones. Primero, para reducir el déficit que
genera frustracion en los usuarios y un sobre-esfuerzo familiar en forma de seguros y gasto
privado. Segundo, para dar respuesta a los cambios demograficos y al envejecimiento
poblacional. Tercero, por la influencia de la industria farmacéutica para incorporar de forma
selectiva aquellas innovaciones médicas y farmacéuticas que realmente suponen una mejora
importante del estado de salud y no por las que simplemente son un poco mas de lo mismo, a
un precio mucho mayor. Y cuarto, para satisfacer las expectativas crecientes de una sociedad

con mas informacion, mas formacién y quiza con mayor nivel de renta.

Por importante que sea el gasto farmacéutico, prescribir es, sobre todo, una labor clinica de
enorme trascendencia para la salud de los pacientes. Y es el interés por la mejora de esta
actividad lo que realmente debe dar sentido a la mayor parte de las actuaciones de regulacion
y gestion de la prescripcion®. Los medicamentos, cuando se usan adecuadamente, evitan
enfermedades, acortan la duracion de otras, alivian sintomas, mejoran la capacidad funcional
y la calidad de vida de los enfermos, reducen el riesgo de muerte y, en resumen, aumentan
nuestro bienestar. Otras veces, aun con un uso adecuado, pueden producir reacciones
adversas, ocasionalmente graves o mortales. En el uso inadecuado enfrentamos este mismo
riesgo de reacciones adversas a medicamentos, pero sin el contrapeso de los beneficios. En
el uso inadecuado solo existen los riesgos, y aunque el paciente no experimente una reaccion

adversa, se produce un despilfarro econémico y de recursos.

Se acepta que el concepto de una correcta prescripcion farmacolégica debe incluir una serie
de aspectos dirigidos a valorar, tanto la maxima efectividad de los medicamentos y el minimo
riesgo, como su eficiencia (costes) y el respeto a la opinion y expectativas del usuario; por
tanto, podria hablarse de enfoques del problema no soélo farmacoldgicos, sino también

estructurales y econdmicos y ademas éstos ultimos suelen ser los mas investigados.

Prestacion farmacéutica

El término prestacion farmacéutica se refiere a la financiacion y provision de medicamentos
por un sistema publico de salud. En Espafa la prestacion farmacéutica del SNS incluye los
medicamentos y productos sanitarios de uso humano, en las dosis precisas segun sus
requerimientos individuales, durante el periodo de tiempo adecuado y al menor coste posible

para ellos y para la comunidad®®.
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Esta prestacion se rige por lo dispuesto en el Real Decreto Legislativo 1/2015%. En el caso de
pacientes no hospitalizados, incluye la indicacién, prescripcién y dispensacion de los
siguientes productos:

- Los medicamentos financiados por el SNS y autorizados por la Agencia Espafola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) o de acuerdo a lo dispuesto por las normas
europeas de procedimientos comunitarios para el control de medicamentos de uso humano.

- Las formulas magistrales y los preparados oficinales elaborados por las oficinas de farmacia
de acuerdo con lo establecido en el Formulario Nacional y que cumplan las normas de la
Real Farmacopea Espaniola.

- Las vacunas individualizadas antialérgicas y las vacunas individualizadas bacterianas.

Para la dispensacion a través de oficinas de farmacia de los medicamentos y demas
productos incluidos en la prestacion farmacéutica, se ha de efectuar la prescripcion en la

receta médica oficial y orden de dispensacion del SNS.

Por otra parte, para la inclusiéon de un medicamento en la financiacion publica se requiere que
esté autorizado por la AEMPS o inscrito en el registro de medicamentos autorizados por
procedimiento comunitario. Corresponde al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, a través de la Direccion General de Cartera Basica de Servicios del SNS y
Farmacia, decidir sobre su inclusién en la prestacién farmacéutica del SNS. Existe una
financiacion selectiva y no indiscriminada de medicamentos que se realiza en funcién de la
utilidad terapéutica de los mismos y de su necesidad para mejorar la salud de los ciudadanos.
Como medida complementaria de la financiacion publica, se realiza la intervencion sobre el
precio de los medicamentos y productos sanitarios, imprescindible para la sostenibilidad del
sistema sanitario. El precio industrial maximo de los medicamentos y productos sanitarios que
vayan a ser incluidos en la prestacion farmacéutica del SNS se fija por la Comision
Interministerial de Precios de los Medicamentos, adscrita al Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. La prestacion farmacéutica, junto con la ortoprotésica y a diferencia de
otras prestaciones sanitarias, presenta la caracteristica de estar cofinanciada por los

usuarios?.

En Espafa, la prestacion farmacéutica es amplia comparada con otros paises del entorno,
debido fundamentalmente a que, salvo excepciones, la decisidon de autorizacion de nuevos
medicamentos, va ligada a su financiacion sin tener en cuenta el valor terapéutico afiadido, y
aunque la autorizacién de comercializacién de medicamentos a través de la Agencia Europea

de Medicamentos (EMA) ha implicado una mayor homogeneidad en la oferta de farmacos
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aprobados, todavia existen diferencias de criterio notables respecto a qué farmacos son

financiados publicamente en los distintos paises®’.

Es importante tener en cuenta que las Resoluciones de 2 de agosto de 2012° y 18 de febrero
de 2013° de la Direccién General de Cartera Basica de Servicios del SNS y Farmacia para
retirar farmacos de la financiaciéon de la prestacion farmacéutica solo implicaban un ahorro
para el SNS si no se producia un efecto de sustitucién por otros farmacos si financiados, de

introduccion mas reciente en el mercado y habitualmente con precios mas elevados.

Por ello, la retirada de medicamentos de la prestacion farmacéutica es una medida frecuente
de racionalizacién del gasto farmacéutico y ha sido llevada a cabo por distintos paises de la

Unién Europea®.

Las consecuencias negativas que se han podido producir por esta retirada son las siguientes:

- Desplazamiento de la prescripcion de los medicamentos excluidos de la prestacion
farmacéutica a medicamentos financiados y que con frecuencia son mas caros.

- Busqueda de remedios alternativos menos costosos y de dudosa eficacia y con el riesgo de
producir efectos adversos.

- Disminucion de la adherencia terapéutica de los pacientes por no poder costearlos

- Mayor automedicacién con el riesgo que ello puede conllevar.

Dada la evolucién del gasto farmacéutico (tabla 3), se comprende que el coste del consumo
de medicamentos sea una preocupacion no sélo de los gestores sanitarios, sino también del
conjunto de la sociedad, y al mismo tiempo que constituye un importante factor econémico,
mueve una pujante industria farmacéutica que posee un elevado grado de

internacionalizacién y de investigacion y desarrollo.

Todos estos datos dan una idea de la necesidad que tienen las Administraciones Publicas de
controlar el gasto farmacéutico manteniendo la efectividad y el uso adecuado de los
medicamentos, por lo que una de las primeras medidas a adoptar es desarrollar trabajos que
permitan conocer areas terapéuticas y acciones estructurales o legislativas que supongan una

mejora para la contencién del gasto farmacéutico’?**43.
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Tabla 3. Evolucion del gasto

variables asociadas?

farmacéutico en Espafa a través de receta médica y sus

AfiG N° RECETAS (mﬁIAoﬁZg o | N°RECETAS | GASTOpor | GASTO per

(millones) €uros) per capita receta (€uros) | capita (€uros)
2006 7954 10.636,0 17,93 13,37 239,76
2007 843,3 11.192,4 18,64 13,27 247,42
2008 890,1 11.971,2 19,36 13,45 260,34
2009 934,0 12.506,9 20,14 13,39 269,73
2010 957,1 12.201,6 20,56 12,75 262,05
2011 973,2 11.144 1 20,82 11,45 238,45
2012 913,7 9.773,4 19,54 10,70 208,98
2013 859,6 9.183,2 15,45 10,68 197,09
2014 868,6 9.360,5 18,70 10,78 201,49
2015 882,0 9.535,1 19,00 10,81 205,38
2016 901,5 9.912,7 19,41 10,99 213,51

En un contexto mas amplio de comparacion internacional, merece la pena destacarse

que en el afio 2014, Espafia era el undécimo pais de la Union Europea en gasto farmacéutico

con 223 euros per capita, un 31% por debajo de la media de la eurozona (figura 5).
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Figura 5. Gasto farmacéutico publico por habitante en los paises de la eurozona (afio 2014)#
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El diferencial negativo de Espafa en gasto farmacéutico publico con respecto a la media de
los paises de la eurozona ha ido incrementandose notablemente en los ultimos afos (figura
6).
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Figura 6. Evolucion del gasto farmacéutico publico por habitante en Espafia en los paises
de la eurozona*

Asimismo resulta interesante realizar un analisis comparativo internacional del consumo de
recetas per capita dispensadas en las oficinas de farmacia y expresado en términos de
consumo de unidades estandar por habitante, en los principales paises de la eurozona (figura
7).

Puede apreciarse que Espana, tras ltalia, fue el pais europeo con menor consumo anual de
medicamentos dispensados en oficinas de farmacia por habitante, con un diferencial negativo
de -11% con respecto al consumo medio de unidades estandar por habitante de los paises de

la eurozona.

Por otra parte, para valorar la magnitud del ajuste realizado sobre los precios de los
medicamentos, también se puede hacer la comparaciéon en términos de coste medio por

receta respecto a otros paises de la Unién Europea (figura 8).
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Figura 8. Precio medio de medicamentos por unidad estandar en los paises de la eurozona
(mercado de oficinas de farmacia - afio 2015)*
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Asi, se aprecia que Espana es uno de los paises de la eurozona con menor precio medio por
unidad estandar consumida, situandose un -16% por debajo de la media de la eurozona. El
hecho de que el conjunto de los medicamentos autorizados en nuestro pais tengan un precio
inferior al promedio de los paises europeos mas desarrollados conduciria a la conclusion
aparentemente logica de que el mayor gasto farmacéutico publico espafol respecto al resto
de Europa tendria su origen en una mayor prescripcion de medicamentos en Espania,
especialmente de los incluidos en el vademécum financiado publicamente®®. Desde este
supuesto, la diferencia fundamental entre Espafa y el conjunto de la Europa desarrollada
residiria en una mayor cantidad de medicamentos prescritos, dispensados y consumidos;

pero esta conclusién hay que matizarla en funcién de las politicas establecidas.

Politicas de medicamentos

Las politicas de medicamentos nacen cuando se visualiza la necesidad de dar un marco
global de solucién a los problemas que éstos plantean. Las politicas de medicamentos son
una guia explicita para la accion que han de implicar a todos los agentes y marcar una unica
direccién. La finalidad de una politica de medicamentos es proporcionar un marco global que
garantice el acceso al medicamento, el maximo beneficio y el minimo riesgo de su uso y un

entorno de equilibrio y sostenibilidad econémica.

Sin embargo, las politicas farmacéuticas en el SNS han estado orientadas fundamentalmente
a reducir el gasto, limitando los abordajes sobre la calidad y cantidad de las prescripciones
realizadas®®. Y lo han hecho empleando reiterada y casi exclusivamente la misma estrategia:
la reduccion del precio de los medicamentos mediante mecanismos de regulacion
administrativa, bien a través de modificaciones en los margenes de mayoristas y farmacias,
los precios de referencia y las reducciones directas de los precios de venta al publico, bien
indirectamente, mediante aportaciones de la cadena del medicamento en forma de
descuentos segun el volumen de venta, o directamente, mediante la implantacion del copago

farmacéutico.

Los objetivos basicos de una politica de medicamentos en un sistema de salud y en las

organizaciones que lo componen deberian ser los siguientes:

a) Garantizar la calidad e idoneidad de la oferta de medicamentos disponibles en el sistema
publico.

b) Garantizar el acceso de la poblacion de cobertura a los medicamentos necesarios para

solventar los problemas de salud prioritarios.
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c) Garantizar el uso de los medicamentos disponibles de la forma mas efectiva, segura y
eficiente por parte de todos los agentes implicados en su prescripcion, dispensacion y
utilizacion.

d) Garantizar un correcto equilibrio entre los intereses industriales del sector farmacéutico y

las politicas de salud prioritarias del pais.

Los diferentes agentes implicados en el sector del medicamento tienen diferentes funciones y

responsabilidades que asumir*’:

- El regulador debe garantizar la disponibilidad de una oferta de calidad, que responda a las
necesidades de sus politicas sanitarias, asi como regular aspectos relevantes, como la
autorizacion, condiciones de los ensayos clinicos y la investigacion y también la publicidad y
promocion de los medicamentos.

- El regulador y planificador han de definir de forma explicita qué necesidades van a cubrir,
disponer de una cartera de prestaciones farmacéuticas coherente y garantizar la
financiacioén suficiente para su cobertura.

- Los proveedores deben conseguir aquellos objetivos que le pide el financiador con el mayor
grado de eficiencia y calidad. Es en este punto de la cadena donde la interaccién con las
decisiones clinicas es mas relevante y por tanto, son los proveedores los que deben asumir

un mayor protagonismo en la racionalizacion de su utilizacion.

En los procesos que describen el paso de los medicamentos por la sociedad se pueden

destacar los siguientes datos:

- El médico puede prescribir mas de 12.000 presentaciones diferentes.

- EI SNS no selecciona los medicamentos que deben prescribir los médicos y no suele
restringir la prescripcion de sus profesionales.

- La mayoria de los nuevos medicamentos no aportan ventajas terapéuticas.

- Los nuevos medicamentos suelen tener un precio elevado.

- Los organismos reguladores son poco transparentes en la negociacion de precios,
condiciones de prescripcion y control de uso.

- El presupuesto de farmacia crece de forma impredecible, segun la aparicién de nuevos
medicamentos, nuevos tratamientos, cambios en las directrices de utilizacion.

- No se regulan los conflictos de intereses entre la industria farmacéutica, los profesionales y

los pacientes.

El médico debe procurar que el coste de los medicamentos sea lo mas bajo posible, siempre
que no se limite la calidad de la asistencia. Sin embargo, la responsabilidad no es solo del

médico; por ejemplo se aprueba por parte de las autoridades sanitarias la financiacién de
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medicamentos nuevos, sin experiencia de uso y con poco o nulo valor terapéutico afiadido
respecto a los ya disponibles en el mercado. No se plantea ni tan siquiera evaluar su
efectividad en la practica clinica, ni hacer un seguimiento intensivo de sus efectos
secundarios en los primeros pacientes que los toman®. El escenario es complejo y los
recursos del SNS son limitados. Su equidad y sostenibilidad estdn amenazadas y por todo

ello, es preciso optimizar la eficiencia en el uso de los recursos.

El disefio de las politicas farmacéuticas busca un equilibrio entre proporcionar el mayor grado
de acceso a los medicamentos a aquellas personas que los necesiten, promover la

innovacion terapéutica y al mismo tiempo limitar el crecimiento del gasto publico.

No todos los medicamentos tienen el mismo valor, y la aportacion terapéutica de algunos es
muy limitada; por ello, financiarlos todos no conlleva una mejora de la calidad asistencial. Es
imprescindible tener en cuenta el coste de oportunidad a la hora de decidir qué medicamentos
deben formar parte de la financiacién publica, y en el contexto actual, con una limitacion de
recursos mayor, la eficiencia debe guiar mas aun la toma de decisiones. Por ello, la
Administracién establece el visado previo para la dispensacion de algunos medicamentos en
las oficinas de farmacia, restringe la autorizacion de prescripcién a determinados especialistas

médicos o establece el uso hospitalario de medicamentos de enfermerdades especificas.

Teniendo en cuenta todas estas premisas, sigue teniendo sentido plantear la financiacion
selectiva de algunos medicamentos, especialmente los que presenten una eficacia marginal y
su sustitucion no provoque un efecto desplazamiento hacia otros mas nuevos, si financiados,

pero habitualmente méas caros*.

La eficacia de una determinada medida de contencién del gasto farmacéutico debe evaluarse
en el conjunto del gasto sociosanitario, ya que su implantacion puede tener repercusiones
positivas o negativas sobre otra partida de dicho gasto global’. Ademas, los efectos de las
medidas de contencion del gasto no suelen prolongarse indefinidamente en el tiempo, por lo
que se hace necesario revisarlas de forma regular e incluso su propia vigencia. Asi, por
ejemplo, uno de los objetivos propuestos en las politicas para el buen uso de los
medicamentos en nuestro pais se ha conseguido con un mayor consumo de medicamentos
genéricos, pues ha logrado disminuir el gasto farmacéutico por habitante manteniendo la

calidad terapéutica, aunque todavia afecta a una cuantia muy limitada del mercado.
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1.2. ESTUDIOS DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

En este contexto, las Administraciones Publicas se plantean, no solo si el gasto en
medicamentos es excesivo, sino también si se consumen adecuadamente los recursos
asignados y si la radiografia farmacoterapéutica se corresponde con la morbilidad del pais.
Los estudios de utilizacion de medicamentos (EUM) ayudan a responder a estas preguntas y
por otra parte, a que se adopten las medidas adecuadas para corregir las posibles
desviaciones presupuestarias, todo ello objetivando la situacién actual de utilizacion de
medicamentos y las tendencias en cada region, y comparandola con otras areas sanitarias de
nuestro entorno que presentan una situacion sanitaria analoga o mas avanzada. Por ello los
EUM son una herramienta basica para dar respuesta a algunas cuestiones y, ademas,

pueden servir para adoptar medidas adecuadas en el uso racional de los medicamentos.

Definicion de EUM

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la utilizacién de medicamentos como “e/
proceso de su desarrollo, regulacion, comercializacion, distribucién, prescripcion,
dispensacion y uso en una sociedad, asi como sus consecuencias sanitarias, sociales y
econémicas’®**°*°  En este marco, los EUM, varn a abarcar todos los ambitos de la cadena

del medicamento en sus fases de investigacion, autorizacién y uso por parte de los usuarios.

Por ello, es logico pensar que tienen gran importancia para gestores, empresas, profesionales
y la sociedad en general, pues indican el estado de situacion del medicamento en un entorno
concreto y constituyen las herramientas imprescindibles para conseguir el deseado grado de

control, elevando por otro lado la calidad de la prescripcion.

Segun se ha comentado anteriormente, es ldgico pensar que el auge de los EUM en los
ultimos afios ha estado potenciado por el aumento progresivo del gasto farmacoldgico en AP,
asi como por la cuestionada calidad de algunos medicamentos prescritos y la eficiencia de los

nuevos productos que aparecen en el mercado.

Auspiciado por la OMS, en 1997 se constituyd oficialmente el grupo europeo para la
investigacion sobre el empleo de medicamentos (Euro Drug Utilization Research Group) (Euro
DURG), que es una plataforma de discusion que persigue el objetivo de investigar los
determinantes y los efectos del empleo de medicamentos en Europa desde una perspectiva

médica, social, econémica, étnica y ética®’.
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Objetivos de los EUM

Los objetivos de los EUM son cuantificar el estado actual, el perfil de uso con relacion al

tiempo y las tendencias de uso de los medicamentos®.

Estos datos pueden utilizarse con los siguientes propositos:

- Determinar la sobre/sub/mala utilizacién de medicamentos o grupos terapéuticos.

- Establecer medidas correctoras que modifiquen situaciones incorrectas detectadas.

- Medir el efecto de acciones reguladoras o de informacion tomadas por la Administracion.

- Calcular la incidencia de reacciones adversas y vigilar la seguridad de los pacientes.

Asimismo, los EUM incluyen los estudios de prescripcion, dispensacion y administracion de
medicamentos. Por ello, tratan de mejorar la utilizaciéon de los medicamentos, a través de la
mejora del nivel de conocimientos sobre los mismos y de la capacidad de toma de decisiones

por parte de los decisores directos e indirectos de su consumo.
Los objetivos especificos de los EUM se pueden concretar en dos: la identificacion de los

problemas en la utilizacion de medicamentos y la identificacion de los factores que

condicionan esa mala utilizacion.

Requisitos de los EUM
Actualmente, la realizacion de EUM requiere tres requisitos basicos:
- Fuentes de informacion validas

- Sistema de clasificacion de medicamentos homogéneo

- Unidades de medida comparativas

Fuentes de informacion

En el SNS, la principal fuente de informacion sobre prescripcion extrahospitaria es
actualmente la facturacion de recetas dispensadas en las oficinas de farmacia que, conforme
a los respectivos Conciertos, los Colegios Oficiales de Farmacéuticos suministran en soporte

electronico a las diferentes Administraciones Sanitarias de las Comunidades Auténomas.
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Con la implantacion del sistema de receta electronica, se ha simplificado el proceso de
facturacion de recetas, agilizando y evitando errores de imputacion. No se incluye la
medicacion dispensada directamente a los pacientes ingresados en los hospitales, ni la
adquirida por los pacientes sin receta oficial, o a través de mutualidades privadas u otras
entidades aseguradoras. Tampoco constan las dispensaciones sin receta (basicamente

automedicacion).

La informacién contiene la identificacion completa del farmaco dispensado (nombre, forma
farmacéutica, cantidad de unidades, precio, etc.), de la farmacia dispensadora, de la receta
(normal, visado, aportacién reducida), del paciente (segun el tipo de aportacion) y los datos
del médico que realizé la prescripcion. Estan establecidos una serie de procedimientos
normalizados, que tras unas serie de operaciones de validacion de la informacién que
fundamentalmente se relaciona con el reembolso a las oficinas de farmacia, son cruzadas con
las bases de datos de facultativos, oficinas de farmacia, centros sanitarios y el nomenclator
oficial de medicamentos y productos sanitarios y generan diversos tipos de informes, entre los

que se encuentran los indicadores, para la gestién y control de la prestacion farmacéutica.

Las principales limitaciones de este sistema estarian determinadas porque no se conoce el
motivo de la prescripcidon, ni otras caracteristicas que pudieran matizar la decision de
prescribir un determinado medicamento, ni tampoco el grado de cumplimiento terapéutico por

parte de los pacientes®.

Por todo ello, la informacion sobre consumo de medicamentos es una de las mas profusas

dentro de las existentes en temas de salud y asistencia sanitaria. Esta situacion historica tiene

su origen basicamente en®*:

- Necesidad del pago de la factura farmacéutica a las oficinas de farmacia.

- Obligacién del control presupuestario de las organizaciones sanitarias y de la propia
Administracion publica.

- Intervenciéon de multiples agentes en la cadena del medicamento: pacientes, médicos,
industria, distribuidores y oficinas de farmacia con importantes interrelaciones.

- Necesidad de evaluar la actividad asistencial y su calidad para establecer circuitos de

mejora.
En funcion del tipo de estudio que vaya a realizarse, se puede utilizar una u otra fuente de

informacion:

- Catalogos nacionales oficiales; son validos para estudiar la oferta de medicamentos.
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- Bases de datos de consumo o dispensacion en las oficinas de farmacia; repositorios
provenientes de las distintas entidades gestoras o Servicios de Salud, validas para los
estudios cuantitativos y cualitativos de prescripcion farmacéutica.

- Historia clinica; valida para la realizacion de estudios del tipo indicacion-prescripcion o

prescripcion-indicacion.

Los Sistemas de Informacién de la prestacién farmacéutica deben ayudar a los profesionales
y a los servicios sanitarios a identificar y tomar las decisiones necesarias para mejorar los
resultados en salud, sin ignorar que éstas deben cumplir criterios imprescindibles que
identifiquen la calidad, la efectividad y la eficiencia de las acciones que, esos mismos

servicios, hayan puesto o se deseen poner en marcha.

De forma general, las caracteristicas que deben cumplir los Sistemas de Informacion sobre

prescripcién y las garantias que deben aportar a los distintos usuarios son®>*:

- Calidad de la informacion, estableciendo los mecanismos de depuracién necesarios para
garantizar que los datos son correctos.

- Garantia de confidencialidad, para asegurar que los datos que contiene a nivel individual de
meédicos, pacientes, proveedores, oficinas de farmacia son de uso exclusivamente privado y
profesional.

- Caracteristicas de los Sistemas de Informacion:

= El sistema debe ser lo suficientemente potente y eficaz en la rapidez de manejo de los
datos.

= Debe facilitar al maximo el proceso de extraccion de informacion.

= Debe aportar al usuario la maxima autonomia en el manejo de la informacion.

» Dinamismo y versatilidad, tanto desde el punto de vista tecnolégico, como funcional y
operativo, adaptandose a los nuevos requerimientos de informacién o prestaciones.

» |ntegracion con otros Sistemas de Informacion, como puede ser la historia clinica

informatizada, la tarjeta sanitaria, la receta electrénica, etc.

La organizacion general de los sistemas de informacién se debe completar con un modulo de
explotacion de los datos que permita el acceso a la informacion de forma electronica (figura
9).

Hoy en dia, con la generalizacion en todos los Servicios de Salud del sistema de receta
electrénica, se han modernizado los procesos de dispensacion y facturacion farmacéutica de
las oficinas de farmacia, garantizando la seguridad en la dispensacion y evitando tramites

administrativos para los Colegios Farmacéuticos y la propia Administracion.
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Figura 9. Estructura de los Sistemas de Informacion de facturacion de recetas médicas®

Sistema de clasificacion de medicamentos

La clasificacion de farmacos utilizada a nivel internacional es la ATC (The Anatomical,
Therapeutic, Chemical Classification System Anatomico-Terapéutica-Quimica), basada en la
clasificaciéon anatémica de la European Pharmaceutical Marketing Research Association
(EPhMRA). La clasificacion ATC ordena los medicamentos en 13 grandes grupos segun

actuen a nivel de los diferentes aparatos y sistemas del organismo (tabla 4).

Los 2 niveles de desagregacion anadidos posteriormente por el Nordic Council on Medicines

a la clasificacion original corresponden al subgrupo quimico-terapéutico y al principio activo®".

En 1996 la OMS establecio el sistema de clasificacion ATC como estandar internacional para
el desarrollo de EUM, correspondiendo al Centro Colaborador de la OMS en Oslo (Noruega)
la actualizacién permanente y con periodicidad anual del sistema de clasificacion ATC de
todos los medicamentos que se van comercializando®’. En Espafia se adopté el sistema de
clasificaciéon ATC en el afno 2003, como estandar nacional para el desarrollo de los EUM y

posteriormente se han aprobado sus correspondientes actualizaciones periodicas®.
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Tabla 4. Clasificacion ATC por grupos terapéuticos

GRUPOS TERAPEUTICOS Y DENOMINACION

A. Tracto alimentario y metabolismo

B. Sangre y 6rganos hematopoyéticos

C. Sistema cardiovascular

D. Dermatoldgicos

G. Sistema genitourinario y hormonas sexuales

H. Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e insulinas

J. Antiinfecciosos para uso sistémico

M. Sistema musculo-esquelético

N. Sistema nervioso

P. Productos anti-parasitarios, insecticidas y repelentes

R. Sistema respiratorio

S. Organos de los sentidos

V. Varios

Unidades de medida

La unidad de medida sera optima en tanto permita realizar comparaciones entre datos de
consumos nacionales e internacionales, asi como entre distintos farmacos. Las diferentes
unidades empleadas son:

- Coste; Importe segun Precio de Venta al Publico (PVP) de los medicamentos o gasto neto,
que es el resultante de restar al primero la aportacion que realizan los usuarios segun su nivel
de renta. Tiene el sesgo de que las diferencias de precio entre diferentes principios activos o
marcas comerciales pueden llegar a invalidar los resultados comparativos.

- N° de recetas; reflejan en realidad el numero de actos médicos, pero no la cantidad de
medicamentos prescritos.

- N° de envases; volumen de envases de farmacos prescritos, numero de recetas
dispensadas o numero de personas que consumen un determinado medicamento. Esta mas
cerca de la cantidad real de medicamentos consumidos que el numero de recetas, pero tiene
la limitacion de la variabilidad de formatos de los envases.

- Dosis Diaria Definidas (DDD); es el indicador que mejor refleja el consumo de medicamentos
de forma homogénea, permite realizar comparaciones internacionales o de un mismo pais a
lo largo de los afios, evitando el sesgo de la variabilidad de precios, presentaciones,
posologias y las modificaciones en la clasificaciéon de los medicamentos; incluso posibilita

agregar DDD de diferentes principios activos. Por ello, el Nordic Council on Medicines
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introdujo el concepto de Dosis Diaria Definida, que se define como “la dosis media de
mantenimiento de un medicamento cuando se utiliza en adultos para su principal indicacion”.
Periédicamente el WHO Collaborating Center for Drug Statistics Methodology publica y
actualiza los valores de DDD de practicamente todos los medicamentos® y en Espafia la
AEMPS.

A través de la DDD se obtiene la DDD/1.000 habitantes/dia (DHD), unidad que permite una
aproximacién a la prevalencia del consumo o el grado de exposicion a farmacos en una

comunidad, segun el tiempo y volumen de su poblacion®'*°.

El calculo de las DHD a partir del numero de envases dispensados se realiza mediante la
siguiente férmula:

NE x NSU x MSGU x 1.000
N° DHD =

DDD x 365 x N° de habitantes

Donde; NE es el numero de envases vendidos por medicamento cada afo; NSU es el nimero
de subunidades o formas farmacéuticas contenidas en cada envase (comprimidos, capsulas,
sobres, inyectables, etc.); MSGU son los mg de principio activo de cada subunidad o forma

farmacéutica.

Clasificacion de los EUM

Los estudios de utilizacién de medicamentos se pueden clasificar de la siguiente forma®®:
- Estudios de la oferta

- Estudios cuantitativos de consumo

- Estudios cualitativos de consumo

- Estudios de habitos de prescripcion

- Estudios sobre el esquema terapéutico instaurado

- Estudios de cumplimiento de la prescripcion

- Estudios orientados a problemas

Estudios de la oferta

Los estudios de la oferta proporcionan una descripcion cuantitativa y cualitativa de la oferta de
medicamentos en un pais, o en un centro sanitario, y permiten su comparacién en el tiempo y

en el lugar. Suelen describir el nimero de principios activos ofertados, el nimero de
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especialidades o de formas farmacéuticas ofertadas, el nimero de asociaciones o el numero
de farmacos quimicamente semejantes y de igual eficacia y seguridad. También pueden
describir el grado de calidad farmacoldgica de los medicamentos ofertados, sobre la base de

la documentacion disponible acerca de su eficacia y seguridad.

Estudios cuantitativos de consumo

Estos estudios describen qué medicamentos se utilizan y en qué cantidades, de forma que
pueden identificarse tendencias temporales del consumo de farmacos o realizar
comparaciones entre los consumos de distintos paises, regiones, centros o instituciones.

Las fuentes de datos son generalmente las bases de datos de consumo de las entidades
gestoras o Servicios de Salud. En funcion de las fuentes de datos utilizadas, estos estudios
pueden informar acerca del consumo total, o del producido en grupos reducidos de poblacion;
asimismo, pueden referirse al conjunto de la oferta de especialidades, o bien sélo a

determinados subgrupos terapéuticos.

Aunque la informacion ofrecida por este tipo de estudios es cuantitativa, también se pueden
construir indicadores que permiten comparar la prescripcion relativa de un farmaco o grupo

farmacoldgico respecto a otro, que supone una alternativa.

Estudios cualitativos de consumo

Estos estudios toman como base los datos cuantitativos, pero conllevan otro nivel de analisis,
ya que se utilizan indicadores que permiten centrar la evaluacién en aspectos de tipo
cualitativo. Se trata de caracterizar la calidad del consumo mediante el analisis de la calidad
farmacoterapéutica de los medicamentos consumidos. Para desarrollar estos estudios, se han
propuesto varios conceptos:

- Valor terapéutico potencial

- Grado esperado de uso

- Grado de adecuacion a guias o protocolos

Estudios de habitos de prescripcidon

Se trata de estudios que no utilizan como fuente los datos generales de consumo y en los que
el nivel de analisis se centra en aspectos cualitativos. Las fuentes de datos utilizadas en estos
estudios son de tipo individual, como la revisién retrospectiva de historias clinicas, la revision

prospectiva de la prescripcion en ciertos pacientes con una determinada patologia, o a los
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que se les prescriben determinados farmacos. Se basan en el establecimiento de la relacion
entre la prescripcion realizada y la indicacién de la misma y pueden ser de 2 tipos:
- Estudios de prescripcidon-indicacion

- Estudios de indicacién-prescripcion

Estudios sobre el esquema terapéutico instaurado

Estos estudios describen las caracteristicas de la utilizacion practica de los medicamentos,
como la dosis, duracién del tratamiento, etc. Al igual que en el caso anterior, los datos se
obtienen de la revision retrospectiva de historias clinicas, o de la revision prospectiva de la
prescripcion, en ciertos pacientes con una determinada patologia o a los que se les

prescriben ciertos farmacos.

Estudios de cumplimiento de la prescripcion

Estos estudios informan acerca del cumplimiento por el paciente de las pautas de dosificacion
y duracion del tratamiento. Se pueden realizar mediante técnicas directas (entrevistas
estructuradas a los usarios, recuento de comprimidos, registro electrénico en el envase, etc.)
o técnicas indirectas (determinacion del farmaco en sangre, un metabolito o un marcador en

fluidos organicos).

Estudios orientados a problemas

Este tipo de estudios cualitativos tiene un objetivo analitico o de intervencion y parten
generalmente de un problema o hipétesis generada en un estudio cualitativo descriptivo.
Cuando se implica en el estudio a los prescriptores, pueden convertirse en estudios de
intervencion, en los que se determina una actividad para realizar con los prescriptores y se

analiza si ésta ha inducido cambios en el empleo de los medicamentos implicados.

Otros tipos de estudios pueden analizar los factores que condicionan la prescripcion, las
consecuencias practicas de la utilizacion de medicamentos, la composicion de los botiquines
caseros, el grado de automedicacion de los pacientes o los sondeos de mercado empleados

por las companias farmacéuticas.

En cualquier caso, dependiento de las necesidades que se planteen, también hay otras
formas de clasificar los estudios de utilizacion de medicamentos en estudios de tipo

descriptivo o de tipo analitico (tabla 5).
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Tabla 5. Clasificacion de los estudios de utilizaciéon de medicamentosst

Tipo de estudio

Objetivo

Fuentes

Principal informacion

obtenida
Descriptivos: - Describir y cuantificar los | - Facturacion de recetas al | - Andlisis de situacion
De consumo medicamentos que se SNS - Comparaciones entre
dispensan por receta - Cifras de ventas del diferentes ambitos
médica mercado - Tendencias temporales
- Encuestas de mercado
Analiticos: - Describir las indicaciones | - Historias clinicas - Descripcion de la
- De prescripcion- en las que se emplea un - Subgrupos de pacientes | idoneidad del uso de
indicacién farmaco o grupos de con tratamientos de riesgo | medicamenetos para la
farmacos concretos indicacién estudiada
- Uso de medicamentos
fuera de indicacion
- De indicacién- - Identificar los farmacos - Historias clinicas - Criterios de utilizacion de
prescripcion empleados en una - Subgrupos de pacientes | protocolos terapéuticos y/o

indicacion determinada

de riesgo con esa
indicacion

Guias de Practica Clinica
segun la prescripcion
estudiada

- Sobre el esquema
terapéutico (audits)

- Describir las
caracteristicas de la
utilizacién practica de los
medicamentos: farmaco
seleccionado, dosis y
duracién del tratamiento,
cumplimiento terapéutico,
etc.

- Recetas médicas

- Historias clinicas

- Hojas de enfermeria

- Hojas de medicacion

- Entrevista con el paciente

- Calidad de empleo de
medicamentos, grado de
cumplimiento terapéutico,
-Inadecuacion, etc.

- De los factores que
condicionan los habitos de
prescripcion

- Describir las
caracteristicas
relacionadas con la
estructura sanitaria,
prescriptores,
dispensadores, usuarios u
otros agentes relacionados
con el empleo de
medicamentos y su
asociacion a habitos de
prescripcién o
dispensacién

- Encuestas especificas

- Datos sociodemograficos
- Historias clinicas

- Recetas médicas

- |dentificacién sobre areas
prioritarias de mejora en el
uso de medicamentos, asi
como sobre las
posibilidades reales de
éxito de dicha intervencion

- Analisis del impacto de
la utilizacion de
medicamentos

- Describir el resultado en
términos clinicos (eficacia y
seguridad), econémicos y
sociales del tratamiento
farmacoldgico

- Historias clinicas
- Encuestas especificas
- Facturacion al SNS

- Datos relacionados con el
éxito o fracaso de una
pauta farmacoterapéutica

- Satisfaccion y calidad de
vida del paciente

De intervencion:
(estudios orientados a
problemas)

- Modificar problemas
relacionados con la
utilizacion de
medicamentos puestos en
evidencia mediante los
correspondientes estudios
de utilizacién especificos

- Historias clinicas

- Grupos de pacientes de
riesgo

- Grupos de tratamientos
de riesgo

- Datos relacionados con el
éxito o fracaso de una
intervencion realizada en
relacion con el problema
detectado

- Evaluacion de resultados
en salud

- Efectos adversos
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1.3. SELECCION DE MEDICAMENTOS

Los sistemas sanitarios deben buscar la excelencia en la atencion que proporcionan a la
poblacion. Si nos centramos en la asistencia farmacoterapéutica, la maxima calidad se
alcanza cuando se utilizan preferentemente los medicamentos y productos sanitarios
considerados como la mejor opcidn terapéutica. El médico es el profesional del sistema que
decide, en ultimo término, los farmacos con los que es tratado cada paciente, ya que es el
responsable de la prescripcion farmacolégica. Como paso previo a la prescripcion, debe
seleccionar aquel medicamento que considera mejor y mas adecuado para cada paciente en

particular.

La prescripcion de medicamentos es un proceso esencial en la actividad del médico, en el
que la informacion clinica y cientifica desempefia un papel fundamental®®. Este proceso
cotidiano, que supone una toma de decisiones de enorme complejidad, no esta condicionado
exclusivamente por la informacién, sino que esta muy influido por otros factores, como las
condiciones de trabajo, los objetivos de los gestores de los Sistemas de Salud, la formacion
previa de pregrado de los médicos, su acceso a la formacion continuada posteriormente, la
actividad promocional de la industria farmacéutica, las opiniones de los colegas, las
preferencias expresadas por los pacientes o los consejos de los expertos, por poner solo

algunos ejemplos.

Sin embargo, la amplia oferta de medicamentos disponible en la actualidad y la presion
ejercida por la publicidad de la industria farmacéutica y por las demandas de los propios
pacientes, dificultan la toma de decisiones por parte del médico a la hora de prescribir.
Ademas, los conocimientos médicos necesarios para la practica clinica habitual, y en
particular los relacionados con la farmacoterapia, se incrementan con el tiempo de una
manera exponencial, de tal forma que se hace dificil estar completamente actualizado y
disponer de los conocimientos necesarios para un buen manejo del paciente en todas las

areas terapéuticas®’.

A lo largo de la vida profesional de cualquier médico también hay que senalar la relacion con
la industria farmacéutica, que sera un factor importante en la determinaciéon de su estilo de
trabajo. Desde el inicio de su vida laboral, independientemente de su area de especializacion,
los representantes de la industria farmacéutica habran contactado de multiples formas con el
médico, ya sea mediante publicidad escrita o electronica, patrocinio de actividades de

formacion, actividades ludico-educativas, presencia muy visible en congresos médicos,
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relaciones personalizadas con delegados de ventas, actividades de las sociedades cientificas

patrocinadas por la propia industria, etc.

Para ello, la industria farmacéutica desarrolla diversas estrategias con objeto de conocer la
formacion, la actitud, las motivaciones y las debilidades de los médicos, y de esta manera
dirigir de la manera mas eficaz las actividades de promocién de sus productos®. La amplia
red de visitadores médicos de los laboratorios farmacéuticos, actian no solo como
transmisores de documentos cientificos, sino también como portavoces de las companias que
han disefiado medicamentos dirigidos a la venta, por lo que hara promocién comercial de
productos llenos de ventajas y cualidades positivas y con minimas desventajas (en el que
caso de que se mencionen). Se obviaran las ausencias de datos sobre aspectos no
conocidos, y casi siempre se desconocera la ventaja afadida que dicho producto tenga en

comparacion con otras posibilidades de tratamiento ya existentes.

Por tanto, la separacién entre formacion y promocion debe ser mas clara que en el momento
actual, y las ayudas a la formaciéon médica continuada no deberian proceder, en ningun caso,
de la industria farmacéutica, cuyos intereses legitimos confunden la evaluacién y comparacion
objetiva e independiente del conocimiento médico y terapéutico. Estas actividades
informativas deberian estar coordinadas por las propias Administraciones Sanitarias, lo que

resulta habitual en empresas de otros sectores.

Los clinicos se encuentran con una amplia y creciente oferta de medicamentos que
sobrepasa la capacidad de conocimientos para su uso. Para una terapéutica racional, se hace
imprescindible una adecuada seleccion de los medicamentos con pruebas de eficacia y
seguridad y que aporten beneficios a los pacientes al menor coste posible. La seleccion de
medicamentos puede hacerse en los distintos niveles: Sistema de Salud, organizaciones,
centros sanitarios y profesionales, pero los criterios deben ser siempre los mismos. Dado que
el mercado y el conocimiento sobre el medicamento estan siempre en evolucion, la
evaluacion y seleccion de medicamentos deben constituir un proceso continuo y
multidisciplinario. Los criterios que tienen que guiar la seleccion de medicamentos son:
eficacia, seguridad, coste y conveniencia® y los organismos que los evaltan deben ser

transparentes e imparciales®.
Por todo ello, la seleccién de medicamentos exige un procedimiento de evaluacién que sea

riguroso, independiente, trasparente y sistematico. El objetivo es que los pacientes reciban los

medicamentos mas adecuados, teniendo en cuenta los recursos disponibles®’.
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La seleccién de medicamentos ha sido definida por la OMS® como “un proceso continuo,
multidisciplinar y participativo que tiene el objetivo de asegurar la disponibilidad de los
farmacos necesarios para cubrir las necesidades terapéuticas de un determinado ambito, en
base a criterios de eficacia, seguridad y coste y también con el objetivo de impulsar el uso

racional de los mismos”.

Por lo tanto, habra que tener en cuenta que la seleccién de los medicamentos a prescribir por
los facultativos, sobre la base de la evidencia cientifica y de la eficiencia, es la herramienta
mas poderosa de la que disponen los profesionales sanitarios para garantizar un uso
adecuado y sostenible de este recurso terapéutico, y corresponde al ambito de la
responsabilidad profesional garantizarla siempre, mas aun en tiempos de crisis y escasez de
recursos como el actual®.

No obstante, la realidad nos revela la existencia de margenes de mejora en la seleccion
adecuada de medicamentos, puesto que la adecuacion de la practica clinica a la evidencia
cientifica no es suficiente. La falta de optimizacién en la adecuacién a la evidencia cientifica
de la seleccion de medicamentos exige a todos los agentes implicados un esfuerzo adicional
que garantice abordar estos segmentos de mejora y optimizar con ello la calidad y la

eficiencia en la terapia farmacoldgica.

De esta manera, es responsabilidad de los médicos adaptar al maximo su practica clinica a
las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, ejerciendo con ello una prescripcién
de calidad, adecuada y eficiente. Es responsabilidad de los pacientes asumir un papel mas
activo, tanto en lo que se refiere al conocimiento de su enfermedad y de su tratamiento, como
en la adherencia al mismo, adoptando una posicidon de mayor corresponsabilidad con el
sistema sanitario. Finalmente, es responsabilidad de los gobernantes introducir las
modificaciones necesarias en la organizacion de las instituciones y servicios, optimizando el
resultado de los mismos en términos sanitarios y economicos para las organizaciones

sanitarias®,

Existen numerosas muestras de que la seleccién de medicamentos no esta incorporada en la
practica clinica en el conjunto de los facultativos prescriptores®. Si se analizan los farmacos
responsables de la mayor parte del gasto farmacéutico nos encontramos con tantas
incoherencias que por fuerza se concluye que buena parte de las prescripciones se hacen sin
sequir los principios de la prescripcion razonada de medicamentos. De hecho en Espafia, de
los 17 farmacos que generaron mas gasto en 2010, ninguno seria, en términos generales, de

primera eleccion.
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La aprobacién constante de nuevos medicamentos obliga a tomar decisiones sobre su
incorporacion selectiva a la practica asistencial. El proceso de seleccion implica un balance
entre los posibles riesgos y beneficios que su uso aporte. El resultado de este equilibrio, que
no siempre esta bien fundamentado cientificamente, debe ademas contrastarse con los

costes que conlleva.

La mayoria de los nuevos medicamentos son meras innovaciones comerciales, a menudo
basadas en nuevas formulaciones farmacéuticas, formas de liberacion retardada,
combinaciones a dosis fijas, estereoisomeros y metabolitos, que sobrecargan la factura de
medicamentos del SNS y no ofrecen ventajas clinicas demostradas sobre sus congéneres
mas antiguos, en términos de mejor eficacia, menos efectos adversos o mayor comodidad™.
Antes de decidir su financiacion, el SNS deberia asegurarse de que aportan alguna ventaja
real para los pacientes y ademas a un coste razonable, porque en muchas ocasiones, el
precio no guarda relacion con su valor terapéutico. Los nuevos medicamentos son
introducidos en el SNS sin que se evalle su efectividad en pacientes reales, como si los
resultados de los ensayos clinicos, que son realizados en el mejor escenario posible para sus

promotores, fueran extrapolables directamente a la practica clinica habitual® ™.

La revision del catalogo de medicamentos deberia ser una labor continua, puesto que la
seleccion de medicamentos no consiste en un ejercicio de austeridad, sino de inteligencia
clinica. Disponer de un numero limitado de medicamentos seleccionados a partir de los
problemas clinicos y sus mejores alternativas terapéuticas en términos de eficacia, seguridad,
comodidad y coste, permite concentrar el conocimiento, la formacién continuada y la
evaluacion de la experiencia clinica en los problemas de la practica clinica y en los
medicamentos recomendados para su tratamiento y no malgastar recursos en evaluar los

caprichos del mercado®"2.

Los médicos de AP habitualmente manejan un numero limitado de medicamentos porque son
los que mejor conocen en su practica clinica, ya sea por la formacion recibida, la informacion
disponible, las presentaciones comerciales, y lo mas importante, porque conocen sus

beneficios y sus efectos adversos en la poblacion que atiende habitualmente.

Pero la responsabilidad de la seleccion de medicamentos no deberia recaer solo en el
médico; si el SNS seleccionara los medicamentos que financia siguiendo los criterios
previamente citados, descargaria considerablemente al médico de esta responsabilidad,

como ya llevan a cabo instituciones publicas de otros paises?’.
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Asi por ejemplo, la sustitucion de numerosos medicamentos de precio elevado, con patente
vigente, por equivalencias terapéuticos de los que hay genéricos disponibles permitiria

ahorrar de centenares a miles de millones de euros’>".

Para ello, las autoridades sanitarias deberian crear un contexto que promueva la prescripcion

saludable, con actuaciones en varias dimensiones®’%;

- EI SNS deberia seleccionar los medicamentos que pueden prescribir sus profesionales

- Los precios de los nuevos medicamentos deberian equipararse a los tratamientos vigentes
hasta el momento para las patologias para las que estan indicados o a los medicamentos
comparadores ya comercializados

- Se deberia prohibir la promocion de terapias alternativas que no han demostrado eficacia y
seguridad.

- La formacién continuada debe ser independiente a los intereses de la industria farmacéutica.

- EI SNS deberia contar con un sistema de formacion propio destinado a sus profesionales.

- Las proyecto de investigacion deben priorizarse por tener interés para el propio SNS.

- Se deberian constituir grupos de trabajo para la elaboracion de guias y recomendaciones de
forma consensuada.

- Se deben instaurar y aplicar normas para el uso de los nuevos medicamentos

comercializados.

Criterios para la seleccion de medicamentos

La implantacion de procesos de seleccion permite mejorar el uso de los medicamentos,
puesto que se identifican y seleccionan las alternativas terapéuticas mas adecuadas para
tratar las patologias’. El incremento en la oferta de medicamentos en el mercado no aumenta
de forma ilimitada el nivel de salud de la poblacién y, en cambio, es causa de confusion y

aumento de la demanda de informacion sobre los mismos.

En general, el proceso de seleccion de medicamentos engloba las siguientes etapas:

1°.- Busqueda, seleccion y andlisis de la informacioén, de forma exhaustiva, fiable y en tiempo
real.

2°- Diseno y difusion de la metodologia de los criterios, por el grupo de profesionales
encargado de la seleccion.

3°.- Seleccion, valoracién y ponderacion de los criterios, por el grupo de profesionales

encargado de la seleccion.
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4°- Elaboracion de documentos resultantes (guias farmacoterapéuticas, formularios,
protocolos,...)

5°.- Establecimiento de normas de utilizacién de los farmacos seleccionados e incorporarlas
a los sistemas de ayuda a la prescripcidn electronica.

6°.- Realizar un seguimiento de su utilizacion y de sus efectos positivos o adversos.

7°.- Evaluacion por los facultativos del impacto y conocimiento que incluya aspectos sobre el
grado de adherencia.

8°.- Revision y actualizacion periddica de los procesos y documentos elaborados.

El objetivo que se persigue consiste en garantizar las mejores condiciones de seguridad en el

uso de los farmacos, tanto por el personal sanitario como para los propios pacientes. Por ello,

los principales elementos para la evaluacion y seleccion de medicamentos que suelen tenerse
en cuenta son’®:

- Eficacia; capacidad del farmaco para modificar favorablemente el pronéstico o el curso de
una enfermedad o de un sintoma. Valorar la aportacion terapéutica que supone frente a las
alternativas disponibles.

- Seguridad; deben considerarse los estudios de farmacovigilancia, ya que el niumero de
pacientes expuestos en la practica real es mayor que en los ensayos clinicos y pueden
detectarse efectos adversos no registrados previamente.

- Conveniencia o adecuacion; evaluar las caracteristicas favorables o desfavorables,
considerando la farmacocinética, via de administracion, posologia y mejora del
cumplimiento. Adecuacion a las caracteristicas y servicios ofertados y repercusion global
sobre el presupuesto en farmacia.

- Coste, valorando la magnitud del beneficio frente a sus costes (relacion coste-efectividad).

En este contexto, y ante la practica imposibilidad de que el médico asistencial compatibilice
sus responsabilidades clinicas con el analisis critico y completo de la avalancha de
informacion sobre terapéutica medicamentosa que recibe, en todos los paises se han
elaborado diferentes materiales informativos como protocolos, boletines, Guias de Practica
Clinica (GPC) o Guias Farmacoterapéuticas (GFT), en diferentes formatos, pero con una
finalidad comun, que consiste en seleccionar la informaciéon para facilitar la toma de
decisiones por parte del médico en la prescripcion de medicamentos. Sin embargo, existe un
gran debate sobre la utilidad practica de estos instrumentos y sobre su aceptacion por parte

de los clinicos®.
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Protocolos farmacoterapéuticos

El desarrollo de la AP en Espafia se ha caracterizado por la elaboracion y seguimiento de
multiples protocolos. Un protocolo farmacoterapéutico, o protocolo de tratamiento y control, es
un conjunto de recomendaciones sobre la actitud terapéutica mas adecuada ante un
diagnéstico clinico o problema de salud’’. Es importante que las actividades a realizar estén
consensuadas por el grupo de profesionales implicados y queden estandarizadas y
homogeneizadas. Esté dirigido a facilitar el trabajo clinico, elaborado mediante una sintesis de
informacion que detalla los pasos a seguir ante un problema asistencial especifico. Deben
estar consensuados entre los profesionales, con caracter de "acuerdo a cumplir" y se adapta

al entorno y a los medios disponibles.

El cumplimiento de un protocolo conlleva una secuencia ordenada de actuaciones
diagnosticas, preventivas, de control y/o terapéuticas aplicadas a un enfermo o a una
situacion concreta. Los protocolos® proliferaron rapidamente en la década de 1980, tanto en
hospitales como en AP, porque mejoran la utilizacién de pruebas diagndsticas y las
indicaciones terapéuticas; ademas favorecen el trabajo en equipo, son utiles en la formacién

de los profesionales y proporcionan mayor seguridad ética y legal.

Estos protocolos establecen pautas terapéuticas y de seguimiento, y pueden elaborarse para
enfermedades de cualquier tipo, si bien, en AP, los protocolos que se han elaborado con
mayor frecuencia son los correspondientes a enfermedades crénicas o recurrentes, las que
generan gran parte de las consultas: hipertensién arterial, diabetes mellitus, riesgo
cardiovascular, infecciones de vias respiratorias, ansiedad, dolor, etc’®. Durante mucho
tiempo se ha equiparado la calidad del trabajo con el grado de cumplimiento de un
determinado protocolo; sin embargo, cuando se ha evaluado la calidad de los mismos, se
obtienen resultados muy bajos. Ademas parece que el incumplimiento de los mismos es una
norma en este ambito asistencial®. Hoy en dia el concepto de protocolo esta quedando
obsoleto porque tiene connotaciones de rigidez y de norma inexcusable, por lo que
actualmente se prioriza la elaboracién y difusion de las GPC, que se distinguen por la

flexibilidad y la rigurosidad en su elaboracion.

Guias Farmacoterapéuticas

Una GFT es un documento que contiene una relacion de medicamentos recomendados para

la prescripcion en un ambito sanitario determinado, seleccionados a partir de la oferta
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farmaceéutica en funcion de unos criterios previamente establecidos, con la participacion y el
consenso de los profesionales a los que va destinada.

Las GFT establecen las bases tedricas para orientar a los médicos en la eleccion del
medicamento mas seguro, efectivo y eficiente para el tratamiento de un problema particular
en un tipo de paciente concreto. Han de elaborarse con la participacion y el consenso de los

profesionales a los que van destinadas.

Con el fin de orientar al médico en la eleccién particular del medicamento mas indicado para
el tratamiento de un problema especifico en un paciente concreto, el listado de medicamentos
seleccionados se acompana de otra informacion complementaria: indicaciones, efectos

adversos, interacciones, presentaciones comerciales, etc.

Entre los objetivos que persigue la seleccion de medicamentos, y en particular la elaboracién
de una GFT, se pueden destacar®”:

- Consensuar la seleccion de medicamentos empleados en un ambito concreto, en nuestro
caso, la priorizacion en la prescripcion de medicamentos para las patologias mas frecuentes
consultadas en AP.

- Facilitar al médico la eleccion de medicamentos con criterios objetivos y contrastados en un
documento de facil consulta.

- Modificar los patrones de utilizacion de medicamentos hacia los recogidos en la GFT.

- Impulsar la formacion continuada, tanto en la fase de elaboracién como en las de consulta y
actualizacion.

- Lograr la maxima eficiencia posible en el empleo de los recursos sanitarios mediante la
seleccion de farmacos con buena relacion coste/eficacia.

- Establecer un mecanismo rutinario de evaluacion de la oferta de medicamentos en las
actualizaciones de la GFT.

- Fomentar actitudes de consenso en la practica médica reduciendo el grado de variabilidad
entre facultativos.

- Potenciar la coordinacion farmacoterapéutica en el area sanitaria.

Para realizar la seleccion de medicamentos se suelen seguir los principios de la prescripcion
razonada de medicamentos que distingue dos pasos fundamentales:
1) La seleccion de farmacos para un problema de salud, en general.
2) La adaptacion a las caracteristicas clinicas de pacientes concretos o a situaciones que se
pueden presentar eventualmente, como la respuesta poco satisfactoria de un paciente a un

tratamiento®’.
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Las GFT, por tanto, ayudan a disminuir la variabilidad existente a la hora de tratar las
enfermedades y, de alguna manera, también homogeneizan los criterios del tratamiento y
racionalizan la oferta de medicamentos disponibles®. De modo general, puede afirmarse que
las GFT persiguen la mejora cualitativa de los medicamentos utilizados, es decir, promover el
uso de los farmacos de mejor relacion beneficio-riesgo-coste de entre todos los disponibles en
la oferta general®.

Ademas una GFT, debe posicionar a los medicamentos que han sido seleccionados, en forma
de opciones terapéuticas ordenadas, que consideren las caracteristicas particulares de la
enfermedad y del paciente. Las GFT no son, por tanto, un simple listado de medicamentos, ni
un vademécum, ni un catalogo de medicamentos. El documento de la Guia se debe completar
con la argumentacion que justifique tanto la seleccion de medicamentos realizada, como la
definicion de su posicidn en la terapéutica, de acuerdo con los criterios de seleccion

elegidos®’.

Los criterios de seleccion se realizan siguiendo criterios de evidencia cientifica y de eficiencia
y son basicamente de 2 tipos: eficacia y seguridad (criterios primarios), y adecuacién y coste

(criterios secundarios).

De esta manera, para hacer una correcta seleccion de principios activos en la GFT, se
consideran basicos los siguientes aspectos:

- Eficacia terapéutica demostrada en humanos

- Seguridad o conocimiento suficiente de sus reacciones adversas

- Facil administracion y buena palatabilidad en formas orales

- Relacion favorable coste/eficacia

- Potencial terapéutico de un nuevo principio activo sobre otras alternativas

- Valorar monofarmacos o asociaciones para facilitar el cumplimiento

Una GFT debe ser una fuente de informacién que persigue un uso racional de medicamentos
a través de la aplicacion de unos criterios de seleccion de principios activos y estrategias
terapéuticas. Sus principales caracteristicas son que incluye un numero limitado de
medicamentos (los mas adecuados) para un entorno sanitario concreto (nacional o local, de
AP u hospitalaria) y que persigue la modificacién de los patrones reales de utilizacion de
medicamentos y no Unicamente pone a disposicion del lector una recopilacién acritica de

conocimientos farmacoldgicos®.
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Para tener una influencia real sobre los habitos de prescripcién de medicamentos, la GFT
debe formar parte, como elemento basico, de un conjunto de medidas educativas que deben
comenzar ya en la formacién de pregrado®. Es conveniente no sélo actualizarla
periddicamente, sino también complementarla con boletines de informacion sobre
medicamentos, con un servicio de consultas terapéuticas, con otras actividades de formacion
continuada y con iniciativas de investigacion clinica y epidemiolégica en las que participen
activamente los mismos prescriptores. Asimismo se deben poner en marcha los mecanismos
necesarios para conocer permanentemente la opinibn que sobre la guia tengan los
profesionales sanitarios que la utilizan. Hoy en dia los criterios de seleccion de medicamentos
que figuran en las GFT deben incorporarse a los sistemas de receta electrénica y a las

plataformas de ayuda a la prescripcion y algoritmos de uso de medicamentos en la consulta.

En cualquier caso, las GFT no deben confundirse con las GPC, que proporcionan
recomendaciones establecidas sistematicamente para ayudar en la toma de las decisiones®'.
Es habitual que las GPC aborden la terapéutica farmacoldgica de eleccidén en cada situaciéon
clinica particular, pero no suelen decantarse por un medicamento concreto, ya que su
metodologia de elaboracién no esta basada en el concepto de seleccion de medicamentos.
Lo deseable es que las GFT complementen las GPC de referencia, y que la suma de ambos

documentos proporcione recomendaciones para el manejo integral del paciente.

Guias de Practica Clinica

Idealmente la seleccion de medicamentos deberia derivar de las GPC, siempre y cuando
sean de calidad. Las GPC contienen recomendaciones desarrolladas de forma sistematica
para ayudar a los profesionales a seleccionar las opciones terapéuticas mas adecuadas®.
Las GPC estan basadas en una revision critica de la evidencia y en la evaluacion de los
riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar la atencion
sanitaria a los pacientes’’®*%°. Se deberian tener presentes las Guias adoptadas en nuestro

medio para que haya coherencia en nuestro Sistema de Salud.

Son necesarias para ordenar, evaluar y graduar el conocimiento disponible y con ello
disminuir la variabilidad en la practica debida a la incertidumbre. Son potencialmente utiles
para facilitar la toma de decisiones clinicas de calidad a los profesionales sanitarios, para
mejorar los resultados de salud, la informacion y la capacidad de eleccién para los pacientes y

para mejorar la eficiencia global de los sistemas sanitarios. Asimismo, contribuyen a mejorar
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la calidad de la atencién sanitaria prestada a los pacientes. Las GPC abordan una amplia
gama de intervenciones sanitarias. La aplicacion de las recomendaciones en la practica
clinica de forma generalizada hace necesario que las GPC sean de calidad y se realicen con

una rigurosa metodologia.

Las GPC son herramientas para promover una mayor calidad y equidad en la prestacion de la
asistencia sanitaria, ademas de servir de ayuda a la toma de decisiones®. Su principal
finalidad es trasladar el conocimiento cientifico a recomendaciones especificas que ayudaran
al clinico a disminuir su incertidumbre en la toma de decisiones y a resolver los problemas
que surgen en la practica clinica. Ademas, las GPC dan un nuevo protagonismo a los

pacientes mediante su participacion activa en las decisiones que afectan a su salud®”.

El objetivo principal de las GPC es la elaboracion de recomendaciones explicitas con la

intencién definida de influir en la practica de los clinicos’”®.

En una GPC, los sesgos
potenciales del desarrollo de la misma deben aparecer sefialados y las recomendaciones
deben tener tanto validez externa como interna. A su vez, deben aparecer recogidos los

beneficios, dafios, costes de las recomendaciones y aspectos de su puesta en practica.

Teniendo en cuenta la velocidad con la que se expande el conocimiento médico actualmente,
las guias clinicas pueden ser de gran utilidad tanto desde el punto de vista clinico como
administrativo®. En el &mbito clinico ayudan a los profesionales sanitarios a tomar decisiones
informadas ante las diferentes opciones diagndsticas y terapéuticas disponibles; en el plano
administrativo, pueden servir de apoyo a los gestores y planificadores de los recursos

sanitarios en la toma de decisiones a este respecto.

Las GPC, por tanto, representan una evolucion y en cierto modo una nueva generacion de los
antiguos protocolos, pero a su vez abarcan dimensiones mas amplias, entre las que destacan
la clasificaciéon del grado de evidencia de cada una de sus recomendaciones, la prevision para
su periddica actualizacion, el rigor metodoloégico continuado y los esfuerzos para conseguir

una atractiva presentacion asi como una amplia divulgacion.

Hay varios factores que determinan la necesidad de elaborar y difundir GPC (tabla 6).
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Tabla 6. Factores que determinan la necesidad de las GPC%

NECESIDAD DE ELABORACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA

1.- Variaciones en la aplicacion de procedimientos asistenciales

2.- Variacion en la utilizacién de recursos sanitarios

3.- Criterios de idoneidad de uso y aplicacion apropiada de procedimientos asistenciales

4.- Formulacion de estandares de calidad asistenciales

5.- Especificacion de resultados clinicos

6.- Incertidumbre y controversias de la practica médica

7.- Evitar falsas presunciones fisiopatologicas

8.- Dificultades en la asimilacién de nuevos conocimientos

Actualmente y gracias al desarrollo de las nuevas tecnologias y la masiva utilizacién de
Internet aplicadas a la difusién del conocimiento, los profesionales pueden acceder desde
cualquier lugar a una cantidad enorme de informacién, pero con escaso tiempo para
estudiarla y en ocasiones, poca preparacion para poder filtrarla y utilizarla de una forma

eficiente.

La proliferacion de GPC puede hacer complicado el propésito de las mismas, cual es el de

ayudar a profesionales y pacientes a tomar decisiones en situaciones clinicas concretas.

Ademas también existe una variabilidad en las recomendaciones de las guias a pesar de que

todas ellas estan elaboradas por entidades, en principio, con elevada credibilidad.

Los requisitos que debe cumplir una GPC son ";

- Validez; su aplicabilidad produce los resultados y costes esperados, y sus recomendaciones
surgen del analisis de la evidencia cientifica.

- Fiabilidad; utilizando la misma metodologia y la misma evidencia, otro grupo de
profesionales propondria las mismas recomendaciones.

- Reproductibilidad; diferentes profesionales sanitarios, en contextos similares, aplicarian de
igual forma las recomendaciones.

- Aplicabilidad; adecuacion al contexto clinico y a la poblacién definida en la evidencia
cientifica analizada.

- Flexibilidad; citacion de las situaciones en las que no pueden aplicarse total o parcialmente
sus recomendaciones.

- Claridad; lenguaje asequible para todos los potenciales usuarios.
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- Multidisciplinariedad; los grupos de trabajo deben estar formados por profesionales
representantes de distintas disciplinas profesionales.

- Planificacion de la revisién; inclusion de un cronograma que contemple la evaluacion
periédica de las recomendaciones, asi como la valoracion de los resultados de su
aplicacion.

- Documentacion; describiendo la metodologia de elaboracién, los participantes, la evidencia

cientifica analizada y la bibliografia utilizada.

En los ultimos afos se ha producido un aumento creciente de publicaciones en la literatura
médica que abordan diferentes aspectos de las GPC; desde las propias recomendaciones
para condiciones clinicas concretas, hasta el analisis de aspectos metodoldgicos, debate
sobre conceptos y términos, y propuesta de estrategias de implantacion. Este fendmeno de
ambito internacional, propiciado por el interés general de disponer de instrumentos de calidad

y rigor que permitan orientar el proceso asistencial, también ha tenido lugar en Espafia.

Ademas, los clinicos y las autoridades sanitarias, necesitan conocer la calidad de una GPC
antes de promover su uso®. Las recomendaciones que aportan las guias se basan en un
analisis exhaustivo de la evidencia cientifica, que permite avalar la validez de la practica
propuesta y considerarla la mejor alternativa asistencial. El proceso de disefio se fundamenta
en unos criterios metodolégicos muy bien definidos, donde la multidisciplinariedad es

fundamental y el ambito de elaboracion suprainstitucional, bien sea regional o nacional.

De esta forma, diferentes organismos e instituciones han mostrado su interés por la
evaluacion de las GPC®. Las GPC de mejor calidad se elaboran por equipos
multidisciplinares, con apoyo metodologico y dentro de programas de elaboracion de guias.
En algunos paises como Alemania, Australia, Canada, Estados Unidos, Nueva Zelanda y
Reino Unido se ha observado la necesidad de disponer de programas que gobiernen la
iniciativa de produccion de las GPC y el analisis de la calidad de las mismas. Estos paises
han comenzado a definir criterios para juzgar la calidad de las GPC segun el rigor en su

produccion, fundamentacion cientifica y actualizacion.

Desde hace algunos afos, grupos de investigadores de varios paises han desarrollado y
validado el instrumento AGREE (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation), cuyo
objetivo es generar un instrumento util para evaluar GPC e identificar areas potenciales de

armonizacion para su elaboracion con unos criterios de calidad homogéneos®.
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Con esta finalidad, en nuestro pais, en el afio 2003 el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud cred el proyecto “GuiaSalud” para promover la elaboracién, adaptacion y/o
actualizacion de GPC basadas en la mejor evidencia cientifica disponible con una
metodologia homogénea y contrastada y por otra parte, difundir las GPC en el SNS®.
Orientada a implicar a los profesionales sanitarios, la OMS también publicd hace algunos
anos la Guia de la Buena Prescripciénse, documento de alta calidad y con valiosas

recomendaciones para los clinicos.

En el desarrollo de una GPC, los conceptos de calidad, nivel de evidencia y grado de
recomendaciéon forman el eje central de su propia definicion, ya que son los instrumentos que
intentan estandarizar y proporcionar a los clinicos reglas sélidas para valorar la investigacion
publicada, determinar su validez y resumir su utilidad en la practica clinica. En esta
metodologia se introduce la nocion de que la evidencia cientifica se presenta de manera
jerarquica, y que algunos disefios de estudios estan mas sujetos a sesgos que otros y, por lo
tanto, justifican en menor medida las decisiones clinicas. Existen numerosos sistemas de
clasificacion para valorar la gradacién de la evidencia cientifica y en las tablas 7 y 8 se

recogen algunos de ellos.

Tabla 7. Niveles de evidencia cientifica y gradacion de los diserios de estudios®

Nivel de

evidencia Tipos de ensayos, estudios y revisiones

. Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con un muy bajo riesgo de sesgo

1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien

realizados con un bajo riesgo de sesgo

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorios, o0 ensayos clinicos
aleatorios con alto riesgo de sesgo

Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad.
2++ Estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad con un muy bajo riesgo de
confusion, sesgo 0 azar y una alta probabilidad de que la relacion sea causal

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con un bajo riesgo de
2+ confusidn, sesgo o azar, y con una probabilidad moderada de que la relacién sea
causal

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con un alto riesgo de

confusidn, sesgo o azar, y un riesgo significativo de que la relacién no sea causal
3 Estudios no analiticos (informes de casos, series de casos ...)
4 Opinién de expertos
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Tabla 8. Clasificacion de las recomendaciones en funcion del nivel de evidencia disponible®

:leskdeen dacién Tipos de estudios

A Al menos un metaanalisis, revision

B Un volumen de evidencia

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados 2+

En cualquier caso, parece evidente que las GPC por si solas no modifican la practica clinica
con suficiente celeridad, como seria adecuado, y que se deben buscar estrategias que
mejoren su conocimiento y faciliten la asistencia. Se deben aprovechar, por una parte el
soporte de las nuevas tecnologias y por otro, la multidisciplinariedad en la asistencia. Ademas
se necesitan sistemas de apoyo, electronicos o en papel, a las decisiones correctas,
educacion sanitaria de la poblacion, sistemas de recuerdo, coordinacion con AP e incluir a
estos pacientes en los protocolos de enfermeria y de farmacia como pacientes crénicos o de

gestion de casos™.

1.4. USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO

Hay que tener en cuenta que la prescripciéon de medicamentos es un acto frecuente en las
consultas de AP. El medicamento en si, no puede considerarse como un producto final de la
atencioén sanitaria, sino como un mecanismo de intervencion (o producto intermedio) derivado
de un proceso previo que incluye la valoracidon del diagndstico o indicacion con todo lo que
ello implica (sintomas, signos, antecedentes, historia previa del paciente, factores de riesgo
adicionales) y la seleccion de la intervencion a aplicar (seleccion del medicamento para la
situacion valorada). De hecho, la idoneidad de la utilizacién del medicamento dependera en
buena medida del proceso que ha llevado a decidir su utilizacion y el resultado final de su

aplicacion dependera ademas, de como el paciente lo utilice.

La utilizacion de medicamentos en los Sistemas de Salud supone efectos relevantes sobre

dos ambitos fundamentales:
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- Sobre la salud; puesto que buena parte de la efectividad final de las intervenciones
sanitarias estan relacionadas, en mayor o menor grado, con la correcta utilizacién de los
recursos terapéuticos farmacoldgicos.

- Sobre los recursos; pues una parte importante del gasto sanitario global corresponde a la

terapia farmacoldgica.

Demasiado a menudo, cuando se habla de medicamentos en los Sistemas de Salud el debate
se centra en el aspecto econdmico y mas especificamente en su coste directo. Es evidente
que los medicamentos suponen un gasto importante en los sistemas de atencién a la salud y
en sus dispositivos, como ya se ha comentado en los capitulos anteriores. Pero el problema
econdmico de la utilizacion de medicamentos debe orientarse a su coste de oportunidad y a

su impacto en la sostenibilidad del sistema en su conjunto.

Por ello, en el uso de los medicamentos, se deben considerar, como minimo, tres aspectos:

- El riesgo intrinseco; los medicamentos, como cualquier otra intervencién sanitaria, puede
generar beneficios y también riesgos.

- La inadecuacion de la seleccidon; los medicamentos adecuadamente utilizados tienen
probabilidades de generar problemas de salud, pero no obstante, la relacion beneficio/riesgo
es favorable. La utilizacion inadecuada de los medicamentos (inadecuaciéon indicacion-
prescripcion), comporta un problema mas grave, ya que la relacion beneficio/riesgo esta
completamente decantada hacia el riesgo.

- La inadecuacion de la utilizacion; los medicamentos no Unicamente pueden ser
inadecuadamente seleccionados desde la perspectiva clinica, sino que también pueden
generar problemas después de su prescripcion y dispensacion.

Todos estos aspectos tienen una relevancia sanitaria muy importante y también tienen un

coste derivado de la inversidon de recursos, que no obtendran el beneficio esperado, o de los

recursos que el sistema debera invertir para tratar los problemas de salud derivados de la

utilizacion de farmacos.

En este sentido y para valorar todos estos aspectos, en el afio 1985 se celebré en Nairobi
(Kenia) la conferencia de expertos de la OMS® en la que se definié el Uso Racional del
Medicamento (URM) en los siguientes términos; “que los enfermos reciban los farmacos
indicados para su situacion clinica en dosis que satisfagan sus necesidades individuales
durante un periodo de tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y para la
comunidad”. Es decir, en el concepto de URM se incluyen la prescripcion efectiva, la
prescripcion segura y la prescripcion eficiente con el objetivo de disminuir los problemas

relacionados con la medicacion y para garantizar la eficiencia en la utilizacion de recursos®.
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Por tanto, una prescripcion se considera adecuada cuando existe una evidencia clara que
apoya su uso en esa indicacion, es bien tolerada y presenta un perfil de coste-efectividad
favorable. Por el contrario, una prescripcion se considerar inapropiada cuando incluye el uso
de farmacos con duracion incorrecta y supone interacciones o duplicidades. Ademas, en los
pacientes de edad avanzada se deben considerar criterios como el prondstico, la esperanza
de vida y el estado funcional para promover la utilizacion de tratamientos con mejor relacion
beneficio-riesgo. La prescripcion inapropiada de farmacos en el paciente cronico esta
considerada una cuestion de salud publica, relacionada con la morbilidad, la mortalidad y el
uso de recursos sanitarios”’. A pesar de la magnitud del problema, no existe consenso ni se

dispone de evidencia cientifica sélida que ayude a prevenir la prescripcion inapropiada®.

Objetivos del Uso Racional del Medicamento

El URM es una de las principales herramientas para la contencién del crecimiento del gasto
farmacéutico, ayudando al facultativo a prescribir farmacos de menor coste e igual eficacia
para el tratamiento de las enfermedades. Hay médicos® que opinan que la repercusion
econdmica de sus decisiones no esta relacionado con su trabajo o no es su responsabilidad.
Sin embargo, esta tendencia de pensamiento debe cambiar, teniendo en cuenta el importante
incremento que ha sufrido el gasto farmacéutico en los ultimos tiempos y a que la mayor parte
del presupuesto es gestionado por los médicos de AP. Precisamente, el médico de AP trabaja
estableciendo una relacion no comercial con sus pacientes, pero de ella se derivan
importantes intereses econdmicos para el sistema sanitario, la industria farmacéutica y la
sociedad en general. La importancia del gasto en medicamentos radica no soélo en su
volumen, sino en su incesante crecimiento en los ultimos afos y el elevado precio de las

innovaciones terapéuticas, como ya se ha comentado anteriormente.

Actualmente son pocos los profesionales que dudan de que un uso racional de los
medicamentos implica la incorporaciéon de criterios de eficiencia en la prescripcion; pensar
que esta justificada la utilizacién de cualquier recurso aunque el beneficio para el paciente sea

pequeio, supondria un elevado coste de oportunidad para todos los ciudadanos.

Las politicas sanitarias dirigidas a limitar el incremento del gasto farmacéutico deberian
centrarse en el uso racional y en la promocion de habitos de prescripcion de farmacos coste-
efectivos, en lugar de dirigirse a controlar su consumo en la poblacion mas envejecida o a

reducir el reembolso de costes en los usuarios.
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Condicionantes del Uso Racional del Medicamento

Son muchos los factores que influyen en el URM o que al menos, condicionan la decision
terapéutica del médico; entre los mas estudiados estan los factores demograficos de la
poblacion, el nivel de formacion de los médicos y las actividades de la industria farmacéutica.
De cara a lograr una prescripcion racional, resulta fundamental que tanto el gestor, como el
médico de AP, dispongan de informacion objetiva, independiente y evaluada clinicamente.
Como ya se ha expuesto en el capitulo anterior, también sera importante realizar una
adecuada selecciéon de los medicamentos, tanto por parte de las autoridades sanitarias, como

en la practica clinica individual por parte de los facultativos prescriptores.

Por tanto, los Programas de URM se establecen para mejorar la calidad del consumo y
utilizacion de los mismos. Para orientarse en el consumo adecuado de medicamentos, es
necesario hacer un analisis cuantitativo y cualitativo del mismo. Los sanitarios deben
garantizar que los pacientes reciben el medicamento adecuado en la dosis correcta, durante
el tiempo necesario y con el minimo coste posible, y para ello han de tener en cuenta los

aspectos de rentabilidad social y econémica en la aplicacién de los mismos.

Es practicamente imposible cuestionar la tremenda importancia que tiene el URM como objeto
en si mismo para su evaluacion y mejora, y también como parte integrante de los requisitos
imprescindibles que ha de tener una asistencia clinica de calidad. Cuantitativamente, el
medicamento es quizas el recurso terapéutico mas utilizado y, en consecuencia, el gasto
farmacéutico es, después de los gastos de personal, el capitulo mas importante de los

recursos consumidos en el SNS (figura 2).

Cualitativamente, a nadie puede escapar la trascendencia de la seleccion correcta del
farmaco que se prescribe para que solucione problemas y no los cause, incluyendo entre ellos
no solo la iatrogenia, sino también el consumo innecesario. Sin embargo, junto a la gran
importancia del tema es preciso sefialar su complejidad.

Para algunos autores®

, €l concepto de prescripcion correcta es casi tan abstracto como el
de salud, al incluir de forma simultanea aspectos clinicos, sociales y econémicos. Esta gran
variabilidad es a su vez otro de los argumentos a favor de considerar el uso de farmacos
como uno de los temas que necesita con urgencia de una atencion preferente por parte de las

autoridades y profesionales, para aumentar su calidad.
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Inadecuacion de la prescripcion

Por otra parte, hay que considerar el otro aspecto de la prescripcién al que se denomina
prescripcién inadecuada'®. Una prescripcién se considera inadecuada cuando el riesgo que
puede provocar de sufrir efectos adversos es superior al beneficio clinico, especialmente
cuando hay alternativas terapéuticas mas seguras y/o eficaces. También es inadecuado el
uso de farmacos con una frecuencia, duracion o dosis superior a la indicada, el uso de
medicamentos con elevado riesgo de interacciones medicamento-medicamento o
interacciones medicamento-enfermedad y el uso de medicamentos duplicados o del mismo

grupo terapéutico.

En el otro extremo se considera inadecuada la no prescripcién y, por tanto, la consiguiente no
utilizacion de medicamentos, cuando estos tienen claramente demostrada su indicacion en
determinados procesos clinicos. La prescripcion inadecuada ocurre frecuentemente en
personas mayores con varias enfermedades cronicas para las que se prescribe un elevado
numero de medicamentos, con lo que el riesgo de sufrir interacciones farmacologicas y
reacciones adversas es elevado. También se sabe que la polimedicaciéon puede aumentar el
riesgo de no-adherencia al tratamiento, lo que puede traducirse en una efectividad terapéutica

subdptima y escasas consecuencias clinicas.

La prescripcidon inapropiada también se refiere al uso de farmacos con duracién incorrecta,
interacciones y duplicidades. Ademas, en los pacientes de edad avanzada se deben
considerar criterios como el prondstico, la esperanza de vida y el estado funcional para
promover la utilizacién de tratamientos con mejor relacion beneficio-riesgo. La prescripciéon
inapropiada de farmacos en el paciente crénico estd considerada una cuestion de salud

publica, relacionada con la morbilidad, la mortalidad y el uso de recursos sanitarios.

A pesar de la magnitud del problema, no existe consenso ni se dispone de evidencia cientifica
sélida que ayude a prevenir la prescripcion inapropiada. Para ello es recomendable utilizar
una estrategia de intervencion farmacéutica combinada que incluya tanto un método implicito

101

como un método explicito ™. El porcentaje de pacientes con prescripcion inadecuada puede

oscilar entre un 55-77%, segun los criterios de algunos estudios'%'%2,

Los factores relacionados con la polimedicacion inadecuada incluyen también aspectos
biolégicos, psicoldgicos y sociales del paciente, pero también del prescriptor y del sistema
sanitario. La variabilidad de prescripcion inadecuada, en los estudios realizados en atencion

primaria, abarca desde el 18,3% hasta el 69,2%'%. La alta prevalencia del uso inadecuado de
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medicamentos en pacientes pluripatoldgicos hace necesario desarrollar estrategias para
mejorar la adecuacion farmacoldgica que debe favorecer la conciliacion terapéutica y la

continuidad asistencial'®.

Riesgos de los medicamentos

Ademas de los beneficios que puede aportar el medicamento, como cualquier otra
intervencion sanitaria o clinica, hay que considerar que también conlleva riesgos,
inconvenientes y costes. E incluso en algunas ocasiones, los beneficios que aporta pueden
ser escasos 0 nulos. Se dice que una intervencién es adecuada cuando existe un grado
razonable de certeza de que el balance entre beneficios, riesgos, inconvenientes y costes es
favorable, en una cuantia suficiente como para que se juzgue que merece la pena aplicarla, y

sin que existan otras intervenciones alternativas cuyo balance es aun mayor.

Los efectos adversos ocasionados por los medicamentos o la incorrecta utilizacion de los
mismos, es una de las causas mas frecuentes que afectan a la seguridad del paciente, puesto
que pueden repercutir en un empeoramiento de su estado de salud y un incremento asociado

de los costes sanitarios y no sanitarios.

1.5. INDICADORES DE PRESCRIPCION FARMACEUTICA

El andlisis del consumo farmacéutico es un campo de gran complejidad debido a la
abundancia de datos y variables que pueden ser medidas. Esta amplitud de datos
disponibles, exige un enorme proceso de sintesis para su transformacion en informacion util y

practica para la toma de decisiones de los gestores y profesionales sanitarios.

En Espafia se han elaborado diversos trabajos encaminados a poner de manifiesto el
consumo de farmacos y el gasto farmacéutico. Sin embargo la mayoria de los estudios® se
refieren a estudios cuantitativos sobre datos agregados de prescripcion de medicamentos
usando diversas variables para medir la calidad del consumo. Otros trabajos® se basan en
indicadores cuantitativos de la prescripcion, y en medir y monitorizar el gasto y el consumo de
medicamentos, cuantificando su importe y el nimero de envases. Estos criterios, introducidos

para la gestion, son utilizados como indicadores de calidad, pero es cuestionable si son una
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medida de la calidad o so6lo una herramienta de contencion del gasto, lo que ha hecho que no
estén ampliamente aceptados como indicadores cualitativos, aunque estos indicadores no

son capaces de valorar la calidad del farmaco, ni la prescripcion en si misma.

Los indicadores de prescripcion son herramientas fundamentales para la gestion de la
calidad, la cantidad y la eficiencia de la prescripcion farmacéutica, y como tales son utilizados
por los gestores sanitarios en otros paises con un sistema sanitario publico como el

nuestro'%>1%.

Los médicos de atencion primaria deben implicarse cada vez mas en la valoracién de sus
patrones de prescripcion y en mejorar la calidad de éstos. En este sentido en todas las
Comunidades Autonomas se han establecido desde hace muchos afios mecanismos para el

seguimiento y control de indicadores de prescripcion'”’.

Aunque hay una gran variabilidad de indicadores, en todos los paises y Comunidades
Auténomas se priorizan aquellos grupos farmacolégicos que suponen una elevada
prescripcion en el ambito de atencion primaria y ademas se tienen en cuenta las areas
terapéuticas en las que hay gran diversidad de posibles tratamientos farmacoldgicos o existe
una gran diferencia econdmica en la utilizacion de un tipo de farmacos u otros. Ademas, esto
supone que hay un amplio margen de mejora, puesto que en muchas ocasiones las GPC
establecen unas recomendaciones, pero que en la practica no son implementadas por los

facultativos de atencién primaria u hospitaria.

Justificacion de los indicadores de prescripcion farmacéutica

La importancia sanitaria y econdmica de la prestacion farmacéutica en Espafia y su elevado
grado de informatizacion, tanto a nivel de prescripcion de recetas como de facturacion de
medicamentos dispensados en las oficinas de farmacia, han permitido desarrollar indicadores

que facilitan el estudio y seguimiento del consumo farmacéutico.

En una primera etapa se sabia Unicamente cuanto se gastaba en medicamentos, de forma
mas o menos detallada (estudios cuantitativos); posteriormente se ha pasado a utilizar
también indicadores que denominamos cualitativos, ya que facilitan el estudio del tipo de
medicamentos que se prescriben y la deteccion de diferencias entre paises o zonas
geograficas y permiten saber en qué se gasta, lo que posibilita conocer los motivos que

originan las peculiaridades de consumo y su relacion con la morbilidad.
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En la figura 10 se muestra de forma esquematica un diagrama con los componentes del gasto

farmacéutico y algunas intervenciones para mejorar su gestion.

COMPONENTES DEL GASTO FARMACEUTICO

POLITICAS SOBRE LA DEMANDA INFORMACION A LOS PACIENTES
Autorizacion previa Educacion sanitaria
Copago farmacéutico Automedicacion

GASTO FARMACEUTICO = Consumo de medicamentos + Coste de reacciones adversas y problemas asociados

POLITICAS DE Revisién, adecuacion POLITICAS DE Gestion de casos
PRECIOS CALIDAD
Utilizacion Revision de utilizacion:
Formularios Mejoras de calidad de interacc_i()n, duplipida_@es,
Seleccion de Guias de préactica y prescripcion sobrefinfradosificacion,
genéricos y marcas Guias terapéuticas contra’md_lcamones_,’pauta
Exclusion financiacion Programas de adhesion terapéutica, duracion del
Intercambio de Perfiles de prescriptores al tratamiento ratamiento
_ marcas Control de prescripcion
Precios de referencia Autorizacion selectiva Atencién farmacéutica pacientes cronicos
previa /visado

Figura 10. Componentes del gasto farmacéutico e intervenciones de gestion en la

prescripcion3

Actualmente®, a partir de la informatizacion de la historia clinica de los pacientes y la
implantacién de la receta electrénica, se puede analizar el porqué del consumo, pues el
conocimiento de las causas que originan la utilizacion de los medicamentos, permite poner en
practica los mecanismos que conduzcan a un uso mas racional de los mismos. Se puede
conocer para qué tipo de patologias se prescriben los medicamentos y relacionarlos con los
diagnodsticos, las patologias concomitantes, los resultados analiticos, pruebas

complementarias asociadas a pacientes, etc.
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En este sentido, las autoridades sanitarias de todos los paises han desarrollado un gran
nimero de estos indicadores'”’. En definitiva, los indicadores de prescripciéon nos permiten
valorar las necesidades de salud, lo que asegura que los Servicios de Salud utilicen sus

recursos para mejorar el estado de salud de sus ciudadanos.

Concepto de indicador de prescripcion farmacéutica

Puesto que la prescripcion de medicamentos es una de las principales tareas de los médicos
de familia y la mayoria de las consultas en AP terminan con la prescripciéon de alguno o varios
medicamentos como desenlace, es llamativa la gran variabilidad de las prescripciones en las
indicaciones mas prevalentes en AP. Los médicos de familia deben implicarse cada vez mas
en la valoraciéon de sus patrones de prescripcion y en mejorar la calidad de éstos. Por otro
lado, el presupuesto dedicado a sufragar el coste de las prescripciones de los médicos de
familia es considerado por muchos directivos y economistas de la salud como un area donde
se puede alcanzar un considerable ahorro mediante prescripciones con una mejor relacion

coste-efectividad.

La prescripcion farmacolégica es un asunto complejo el que intervienen factores clinicos y
socioecondmicos. Su evaluacion no es una tarea facil, a pesar de lo cual, desde los Sistemas
de Salud se emiten juicios sobre la calidad y la adecuacion de la prescripcion de los médicos

de AP mediante la utilizacion de indicadores'®.

La evaluacién de la calidad de la prescripcion es especialmente complicada. El analisis de las
prescripciones por parte de agentes externos tiene la limitacion del desconocimiento de las
caracteristicas del paciente y de la enfermedad que se va a tratar, lo que dificulta poder
aseverar la calidad de una prescripcion. Las distintas administraciones sanitarias han
realizado importantes esfuerzos para desarrollar herramientas que hagan posible la medicion
de la prescripcion desde que en la década de 1990 aparecieran los primeros indicadores de

calidad de prescripcion®'%°.

Objetivos de los indicadores de prescripciéon farmacéutica
Los indicadores son, en esencia, criterios cuantitativos utilizados para evaluar y monitorizar la

calidad y eficiencia de la prescripcion y, ocasionalmente, algun otro aspecto de la prestacion

farmacéutica. Su objetivo es proporcionar informacién util a uno o mas agentes del sistema
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sanitario para facilitar la toma de decisiones e intentar que sus expectativas se vean

satisfechas. Los indicadores resultan utiles para valorar los siguientes aspectos®:

- Evaluar los costes y la calidad de la prescripcion farmacéutica, que es una de las medidas
de la calidad y eficiencia de las organizaciones sanitarias.

- Orientar las politicas y las estrategias de control del gasto y de mejora de la calidad de la
prescripcion.

- Servir de base a algunas intervenciones de mejora y a la seleccién de casos para la revision
individual.

- Ayudar a combatir el fraude y los errores.

- Aumentar la seguridad del paciente.

- Dar cuenta a la sociedad del uso de los recursos publicos.

- Hacer el sistema sensible a las necesidades de los pacientes y las comunidades.

Requisitos de los indicadores de prescripcion farmacéutica

Los elementos que deben tenerse en cuenta para la correcta elaboracion de un indicador de
prescripcion incluyen la relevancia, la racionalidad (validez, légica clinica, basada en la
evidencia cientifica), la capacidad de atribucién al proveedor que se quiere evaluar, la
factibilidad, disponibilidad y robustez de los datos, que contengan incentivos acordes con los

objetivos del sistema de atencion sanitaria y que se conozcan sus propiedades®.

Los indicadores deben poseer una serie de cualidades que son requisitos indispensables para
que sean Utiles®*:

- Fiables en cuanto a su obtencion e interpretacion.

- Validos y que aborden cuestiones relevantes.

- Justificados desde el punto de vista cientifico.

- Lo mas consensuados posible.

- Precisos para medir aquello que realmente se desea medir.

- Sensibles para poder detectar variaciones y especificos de problemas concretos.

- Comprensibles y faciles de obtener.

Para la correcta elaboracién de un indicador de prescripcién, deben considerarse 3
aspectos™:

1.- Identificacién previa del hecho que se desea valorar (prescripcion de antibiéticos y valorar
las resistencias antimicrobianas, por ejemplo) para, a continuacién, establecer el criterio de

evaluacién de calidad (en el ejemplo, antibiéticos seleccionados para una GFT).
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2.- La eleccion de la férmula matematica y unidades que mejor expresen la informacion que
se desea obtener (porcentaje de envases, DDD de antibidticos de una guia sobre el total de
antibiéticos prescritos, etc.).

3.- Asignacion de un valor de referencia. Es probablemente el paso mas dificil de resolver,
mucho mas si se plantea con caracter general para grandes ambitos. ldealmente, la solucién
mas correcta seria su determinacion a partir de datos epidemiolégicos, generalmente dificiles
de encontrar o contradictorios para muchas patologias. Otra opcién consistiria en establecer
tendencias, mas o menos cuantificadas, avaladas por la propia naturaleza del problema que
se va a medir y por la evidencia cientifica disponible. En cualquier caso, estos valores
marcaran la linea que deberan seguir los objetivos de trabajo que se propongan, tratando de
acercar la realidad practica de las consultas de AP a metas acordes con la calidad de la
prescripcion. En muchos casos, puede ser mas oportuna la fijacién de estandares locales,
teniendo en cuenta las circunstancias organizativas, epidemiolégicas y sociosanitarias

especificas de cada ambito.

Tipos de indicadores de prescripcion farmacéutica

Los indicadores de tipo descriptivo son faciles de obtener, pero se limitan a aportar una
informacion sin valorar. Son utiles en la medida en que resumen en unas pocas cifras lo mas
relevante del consumo de medicamentos, pero no permiten en si mismos apreciar la bondad
de la informacion que aportan. Pueden ser cuantitativos y cualitativos. Los primeros
proporcionan datos generales sobre el consumo farmacéutico, sin especificar su distribucion
entre los distintos medicamentos o grupos terapéuticos. Los segundos permiten discriminar
este reparto del consumo por medicamentos y permiten constituir los denominados perfiles de
prescripcion, que vienen a ser una muestra de la distribucion mayoritaria del consumo de
farmacos por grupos terapéuticos, principios activos o medicamentos en un ambito
determinado. El consumo que reflejan todos estos indicadores puede ir expresado en

diferentes unidades de medida: importe, envases o n° de DDD.

Por otra parte, segun el tipo de informacién que aportan, existen numerosas formas de

clasificar los indicadores®°:

- Centrados en el farmaco; se obtienen de la facturacion de recetas de las oficinas de
farmacia y se basan fundamentalmente en las propiedades del farmaco. Son utiles para
detectar la utilizacion de farmacos de baja calidad intrinseca, conocer el grado de
penetracién de innovaciones terapéuticas y analizar globalmente el nivel de seleccién en

determinados grupos farmacologicos.
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Pueden ser generales (coste anual de medicamentos por habitante, coste anual por visita,
coste por receta prescrita, porcentaje de prescripcion de genéricos, grado de adecuacion a
una GFT, etc.) o especificos, como por ejemplo; consumo en DDD por 1.000 habitantes y
dia de determinados grupos de farmacos, coste por DDD, indicadores de monitorizacion de
farmacos especificos por ser de uso restringido, que requieren visado previo, sometidos a

programas de farmacovigilancia, etc.

- Los indicadores de indicacién-prescripcion serian similares a los anteriores, pero estarian
construidos sobre indicaciones terapéuticas concretas. Requieren un sistema que permita
obtener informacién diagndstica del paciente, en general vinculado con la historia clinica, asi
como la predefinicién de los conceptos de adecuacion que se quieran medir (p. €j., tasa de
utilizacion de medicacion de rescate en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), porcentaje de pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva tratados con
inhibidores del enzima convertidor de angiotensina (IECA) o antagonistas de los receptores
de la angiotensina Il (ARA Il), porcentaje de pacientes diabéticos tratados con metformina

unicamente).

En general pueden disefiarse gran numero de indicadores para cada uno de los procesos
protocolizados; requieren simplemente un sistema de informacion que permita vincular

prescripciones con diagnosticos.

- Los indicadores de resultados permiten la valoracién cruzada de la utilizacion de
medicamentos en determinadas indicaciones, con datos relativos a resultados en salud y en
términos econdmicos del proceso asistencial. Dependen del conjunto de la atencion recibida
y no solo de la prescripcion, por lo que la capacidad de atribuir las diferencias en resultados

a la calidad de la prescripcion no suele ser concluyente.

Finalmente merece la pena sefalar que los indicadores mas valorados deben ser relevantes,
estar de acuerdo con la evidencia cientifica, referirse a farmacos indicados para
enfermedades de atencion primaria y que ademas sean faciles de extraer en un tiempo
Optimo, para su seguimiento y evaluacion eficaz. Ademas, sera necesario que
sistematicamente se usen métodos de consenso para recoger las opiniones de los
profesionales lo que, junto con la utilizaciéon de la evidencia cientifica, podra hacer que los
resultados obtenidos en la evaluacion de la prescripcion se correspondan cada vez mas con

el grado de calidad de la atencién proporcionada a los usuarios'"°.
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Estandares de calidad de prescripciéon farmacéutica

El estandar de calidad en la prescripcion farmacéutica se podria definir como el nivel 6ptimo

" La cuantificacion de un

de la aplicacion de un criterio de buena practica preestablecido

estandar, es decir, la fijjacion cuantitativa del objetivo a conseguir con un indicador de calidad

de prescripcion puede hacerse segun diversos criterios:

- Hacer un estudio especifico de la situacion de partida.

- Tomar un valor de referencia aceptado universalmente, a partir de Idisponible a bibliografia o
la opinion de los expertos.

- Fijar el objetivo segun los resultados en centros similares.

- Usar un valor histdrico del centro segun la estructura poblacional de los cupos médicos.

- Tener en cuenta los datos clinicos.

- Hacer un pilotaje con un numero reducido de casos.

- Consensuar el estandar fijado con los facultativos evaluados.

Teniendo presentes todas estas pautas en la fase de disefo de una evaluacion de la
prescripcion, se pueden determinar 3 valores para cada indicador: el minimo, el deseable y el
o6ptimo. Ademas, los objetivos fijados en los estandares no son valores estaticos, sino que
pueden y deben ser modificados periddicamente segun los resultados alcanzados en
organizaciones similares y las caracteristicas de la morbilidad de la poblacion. Llegar a un
acuerdo sobre los valores 6ptimos que se deben alcanzar no es facil, aunque lo mas
importante es que estén consensuados, que la informacién obtenida llegue a los profesionales
en el momento preciso, que les resulte facil de entender y sea practica para alcanzar el

objetivo que se persigue: mejorar la calidad de la prescripcion.

1.6. CALIDAD DE PRESCRIPCION FARMACEUTICA

El estudio meramente descriptivo del consumo farmacéutico se revela insuficiente en muchas
ocasiones para poder obtener conclusiones de cierto alcance®. Es mas util poder evaluar la
calidad del consumo de medicamentos, con el fin de ir mas lejos en la interpretacion de la
informacion obtenida. Esta evaluacién implica el establecimiento de estandares de referencia
Cuya consecucion nos proporcione una prescripcion de calidad. Légicamente esto supone,
ademas de determinar los aspectos que ya han sido analizados, valorar en qué medida
deberian estar aconteciendo, es decir, es necesario crear los indicadores adecuados y

asignarles los valores de referencia oportunos.
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Es obvio que una correcta medida de la calidad de prescripcion se refiera al analisis de la

relacion medicamento-enfermedad-paciente, mediante el disefio de indicadores especificos.

Evaluacion de la calidad de la prescripcion farmacéutica

Los indicadores de calidad de prescripcion permiten detectar un uso excesivo 0 una
infrautilizacion de un determinado farmaco o grupo terapéutico, el uso de medicamentos con
relacion beneficio/riesgo desfavorable o la utilizacion de medicamentos menos coste-efectivos
en relacién con otras alternativas mas eficientes'®. Aportan informacion util para el médico
como retroalimentacién de su actividad, sirven para la evaluacion cualitativa de los procesos
asistenciales y con frecuencia los gestores sanitarios los utilizan como estrategia de gestion,

la que vinculan a incentivacion econémica o de otra indole.

Sin embargo, se consideran indicadores de calidad debido a que se construyen sobre la base
de recomendaciones clinicas establecidas, destinadas a facilitar la mejora continua de la
calidad de la prescripcién de los médicos de familia'”. Mediante la notificacién y la
retroalimentacion sobre estos indicadores, los médicos pueden determinar si son necesarios,

dénde son necesarios y cambiar su prescripcion para mejorar el cuidado de sus pacientes.

Para el desarrollo de unos estandares de prescripcion farmacolégica que sean comunes y
que tengan en cuenta las necesidades terapéuticas de los pacientes atendidos en AP y
atencion hospitalaria, es necesaria la comunicacién, asi como la coordinacion entre ambos
niveles de atencién''?. La existencia de una referencia comun para los 2 niveles asistenciales
permitiria mejorar la continuidad farmacoterapéutica de los pacientes y debe ser un elemento
prioritario en las estrategias de mejora de la calidad de los Servicios de Salud. En cualquier
caso, hay que tener en cuenta la influencia de la Pl desde las consultas externas de los

hospitales hacia los médicos de AP, como ya se ha sefialado anteriormente.

En muchos casos, esta discordancia conlleva ademas un malestar por el gasto asociado a la
Pl, pero no solo en términos de impacto en el gasto farmacéutico de la AP frente a la del
hospital, sino en términos de dificultad para el cumplimiento del estandar de calidad de

30113 recomienda la

prescripcion farmacéutica. En este sentido, la mayoria de los autores
realizacion de sesiones clinicas conjuntas y la elaboracién de protocolos consensuados, GPC,
formularios, etc., entre médicos de familia, especialistas hospitalarios y farmacéuticos de una

misma area sanitaria. Asimismo, hay que afiadir la necesidad de unificar los criterios de la
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politica de farmacia en los diferentes niveles asistenciales, y evitar penalizar en la AP el uso

de farmacos de validez reconocida y ampliamente utilizados por el especialista hospitalario.

Pero también hay que considerar que la Pl puede tener aspectos positivos en cuanto a que el
médico de AP actuaria como coordinador de los diferentes tratamientos que se instauran
sobre nuestros pacientes, sobre todo con enfermedades crénicas, pero esto no deberia ser
incompatible con medidas ya planteadas por algunos autores, como la responsabilidad
compartida del gasto farmacéutico por los 2 niveles (el que genera la prescripcién y el que la
transcribe) o la responsabilidad de cada nivel de su propia prescripciéon®. Seria, asimismo,
adecuada la extension de los programas de control de calidad de la prescripciéon a la AE, asi
como hacer llegar a los médicos hospitalarios los criterios de calidad de prescripcion exigidos

a los médicos de AP.

Todos los autores coinciden en la necesidad de establecer unos criterios de prescripcion
comunes entre los médicos de AP y AE, habiéndose llevado a cabo ya experiencias con
resultados positivos®’. En este sentido, hay que resaltar las posibilidades de coordinacién que
ofreceria una historia clinica compartida por ambos niveles asistenciales y que incluyera
sistemas de ayuda a la prescripcion electronica. Con ello se conseguiria reducir las
discrepancias y favorecer la continuidad farmacoterapéutica, imprescindible en la tarea de

optimizar la salud de los pacientes.

Definicién de calidad de la prescripciéon farmacéutica

El indicador de calidad de prescripcion se define como un elemento medible del ejercicio de la
prescripcion para el que hay evidencia o consenso, que se puede usar para valorar la calidad

y, por tanto, cambiar la percepcion de la atencion proporcionada'®>1%6198.110,

La calidad de la prescripcion farmacéutica constituye un aspecto de gran relevancia de la
calidad asistencial en AP. Esta se puede definir como aquella prescripcién que, para las
necesidades clinicas de un paciente, mejor combina eficacia, seguridad y conveniencia, al

menor coste posible’* .

En el concepto de calidad de la prescripcion se valoran aspectos sanitarios y sociales;
también incluye la adecuacion del medicamento prescrito y su dosis a la indicacion
terapéutica correspondiente, determinada por el correcto diagnéstico del problema de salud

que presenta el paciente, para el que existe un tratamiento efectivo''®. Por tanto, la calidad de
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la prescripcién implica 3 aspectos complementarios: calidad del diagnostico, calidad del
medicamento prescrito y adecuacion del medicamento a la indicacion autorizada. En la figura

11 se exponen de forma esquematica estas 3 dimensiones:

Estudio de la

Calidad del MEDIGACION calidad de Ia
diagnoéstico clinico prescripcion
INDICACION
\ 4
»  DISPENSACION
Calidad del -l PRESCRIPCION l
medicamento
prescrito Toma del medicamento por el

paciente

Figura 11. Factores relacionados con la calidad de la prescripcion farmacéutica

Para la medicion de la calidad de la prescripcién, la OMS'* ha sugerido la necesidad de
evaluar los componentes principales implicados en la calidad terapéutica: la calidad cientifico-
técnica (seguridad y eficacia del medicamento prescrito), la adecuacion a la situacion clinica
concreta del paciente, la efectividad de los tratamientos sugeridos y la eficiencia de éstos. La
farmacoterapia, a pesar de ser la forma de tratamiento mas frecuentemente utilizada y la mas
profusamente estudiada para la mayoria de las patologias, no por ello deja de estar exenta de
riesgos. Estos no son unicamente consecuencia de la morbi-mortalidad inherente al

medicamento en si, también estan implicitos en el proceso de utilizacion de los medicamentos

Indicadores de calidad de la prescripcion farmacéutica

La puesta en marcha de politicas de calidad de la prestacion farmacéutica y su implantacion
en todos los niveles asistenciales constituye una actuacion estratégica de gran magnitud,
dada su implicacion en la obtencidn de mejores resultados en salud y reduccién de la
iatrogenia''®. Por otra parte, disponer en el ambito del SNS de un programa relativamente
estable de indicadores de utilizacion de medicamentos (en especial de aquellos que vinculen
actividad, adecuacién en la utilizacion de recursos y resultados en salud), que sea sensible y

consensuado con los profesionales implicados, deberia formar parte de cualquier plan de
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calidad y de incentivacién de la actividad asistencial. Por todo ello, es necesaria una politica
comun de calidad de la prestacion farmacéutica para favorecer los procesos de
benchmarking, comparar resultados, fomentar la investigacion y promover la cooperacion

entre los Servicios de Salud.

De lo anterior se deduce que es necesario definir unos indicadores que, en primer lugar,
sinteticen los aspectos mas relevantes del consumo de medicamentos y, en segundo lugar,
lleven asociados valores 6ptimos ligados a la calidad en la prescripcion®. Por ello, dentro de
las medidas a disposicién del médico de AP para la mejora de su calidad asistencial y el
URM, la utilizacién de indicadores de calidad de prescripcion ocupa un lugar destacado, por
ser instrumentos que permiten medir y evaluar la actividad prescriptora y actuar para su

mejora.

El objetivo final de los indicadores de calidad de la prescripcion debe ser que se utilicen los
medicamentos que se consideren de eleccion para tratar las distintas enfermedades'"’. Por
tanto, la finalidad de estos indicadores de calidad sera:

- Detectar el uso de medicamentos ineficientes o con utilidad terapéutica baja; por ejemplo
uso de nuevos medicamentos para la incontinencia urinaria.

- Uso insuficiente de medicamentos con eficacia altamente probada y que se recomienda en
la Guia Farmacoterapéuticas del area; por ejemplo uso de estatinas en prevencién
secundaria del riesgo cardiovascular.

- Conocer si hay una utilizacion excesiva de unos determinados medicamentos o unas
determinadas clases terapéuticas, en detrimento de otras con similar relacion
beneficio/riesgo; por ejemplo, el uso de antibidticos de tercer nivel respecto al total de
antibioticos.

- Incrementar el uso de medicamentos mas eficientes; por ejemplo, uso de medicamentos
genéricos o que el numero de recetas de medicamentos recientemente comercializados no

supere un cierto nivel.

Los indicadores de calidad de la prescripcion son basicamente de 2 tipos: globales vy
especificos’®. Los indicadores globales son aquellos que no se refieren a un farmaco o grupo
farmacoldgico concreto, sino a una caracteristica general. Los indicadores especificos, por su
parte, se refieren a la calidad y cantidad de uso de farmacos o grupos farmacolégicos
concretos (pueden ser de seleccion de farmacos o intensidad de uso). El disefio de este
conjunto de indicadores debe guiar en torno al objetivo de mejorar la practica clinica y los

resultados en salud de los pacientes.
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Limitaciones de los indicadores de calidad

El analisis de la prescripcidon con indicadores basados uUnicamente en el consumo
farmacéutico presenta el inconveniente del desconocimiento de las caracteristicas de los
pacientes y de las enfermedades que se van a tratar, lo que dificulta conocer la calidad del
proceso asistencial global. Por ello, es necesario investigar en una evaluacion de la
prescripcion desde una perspectiva mas clinica, mediante indicadores de adecuacion que
relacionen los medicamentos prescritos con las caracteristicas o los diagnésticos de los

pacientes a los que se prescriben.

Las principales limitaciones de los indicadores de calidad de prescripcion son las

siguientes’””:

- Dificultad para relacionar el diagndstico y las caracteristicas individuales de los pacientes
con la informacion de la prescripcion.

- Se evalua la calidad de los medicamentos prescritos mediante el consumo a través de
receta, sin valorar el grado de cumplimiento, el uso de la automedicacién o en definitiva, los
resultados obtenidos en salud.

- La utilizacién de indicadores de consumo deja fuera otros muchos aspectos que condicionan
la prescripcion.

- En ocasiones no es posible conocer el origen de la prescripcion, ni diferenciar la prescripcion
propia de la inducida.

- La diferencia entre la eficacia de un medicamento y su efectividad en la AP.

- Su especificidad, dirigida mas al tipo de farmaco que al tipo de paciente.

- Se desconoce el impacto sobre la seleccion de farmacos que conllevan un incumplimiento
terapéutico, la variabilidad interindividual de la respuesta y las preferencias de los usuarios.

- La evaluacion de la calidad esta determinada por el impacto econémico de la prescripcion en

el sistema sanitario.

Finalmente sefalar que en el marco de la descentralizacion de la gestion de las competencias
sanitarias, se echa en falta la difusion de informacion global y homogénea para poder
comparar la calidad de prescripcion en las distintas areas de salud y Comunidades

Autonomas de nuestro pais, e incluso con la de otros paises de nuestro entorno.
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2.OBJETIVOS
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Objetivos

En los Programas de URM de AP se establecen las estrategias para mejorar la prescripcion
farmacéutica y aumentar la calidad del uso de medicamentos. Como principales medidas se
plantean conocer el gasto farmacéutico, analizar qué tipos de farmacos presentan el mayor
consumo y ademas evaluar las medidas para aumentar la eficiencia y seguridad en el uso
de medicamentos. El objetivo final es utilizar los medicamentos de forma adecuada segun

las indicaciones aprobadas y en las dosis correctas.

Objetivo general

El objetivo de esta tesis doctoral es cuantificar la prescripcién de medicamentos realizada
por los médicos de AP en los centros de salud de la Comarca Araba de Osakidetza y

evaluar su relacién con los indicadores de calidad terapéutica.

Por otra parte se pretende conocer cuales son los factores que influyen en el uso de
medicamentos y cuales son los condicionantes de la prescripcion farmacéutica de los

médicos de familia en Araba/Alava, abordando los siguientes objetivos especificos:

Objetivos especificos

1.- Realizar un analisis descriptivo de tipo cuantitativo del gasto farmacéutico generado por

las recetas prescritas por los facultativos de AP de la Comarca Araba.

2.- Estudiar los perfiles de prescripcion a nivel de subgrupos anatémicos y principios activos,
e identificar las areas terapéuticas con mayor impacto en el consumo de medicamentos en

la Comarca.
3.- Evaluar la calidad de la prescripcion a partir de la medicion de indicadores cualitativos
especificos y valorar la correlacion entre el indice Global de Calidad de la Prescripcion vy el

gasto farmacéutico a nivel de facultativos de AP.

4.- Analizar la relacion entre algunas caracteristicas de los facultativos de medicina de

familia y los indicadores de calidad de la prescripcion farmacéutica.

5.- Valorar los factores que influyen en la prescripcion farmacéutica y plantear estrategias

para la mejora del uso de medicamentos en el ambito de la AP.
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3.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo retrospectivo de las tasas de gasto farmacéutico generado por la
prescripcion de recetas por parte de los médicos de familia de todas las Unidades de

Atencion Primaria (UAP) de la Comarca Araba de Osakidetza.

Se analizan de forma descriptiva los indicadores de calidad de prescripcion farmacéutica,

evaluando la asociacion entre los indicadores cuantitativos y cualitativos.

Se valoran los factores que influyen en la prescripcion farmacéutica, con el fin de mejorar el
URM.

3.2. AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se realiza a partir de las prescripciones realizadas por los 200 facultativos de
medicina de familia que desarrollan su trabajo en las 23 UAP distribuidas por la Comarca
Araba (15 en el municipio de Vitoria-Gasteiz y 8 en zonas rurales del Territorio Historico de
Araba/Alava). Se excluyen por tanto las prescripciones de los pediatras y también de los

facultativos del ambito de AE (hospitalaria).

En nuestro estudio se consideran todas las recetas prescritas por los médicos de familia de
la Comarca Araba, dispensadas por las oficinas de farmacia ubicadas en la Comunidad
Auténoma Vasca y facturadas por los Colegios Oficiales de Farmacéuticos al Departamento
de Salud del Gobierno Vasco durante los afios 2009-2014.

En estos datos no se incluyen los medicamentos utilizados internamente en los hospitales
para los pacientes ingresados o para los pacientes externos, tampoco los medicamentos
dispensados en las oficinas de farmacia sin receta médica o no financiados, ni la
prescripcion realizada en el ambito privado o con cargo a mutuas aseguradoras (MUFACE,
ISFAS, MUGEJU, etc.).

La Comarca Araba abarca las zonas sanitarias del Territorio Historico de Araba/Alava,

excepto los municipios del Valle de Ayala (tabla 9).
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Tabla 9. Distribucion de cupos médicos en las Unidades de Atencion Primaria y consultorios

rurales de la Comarca Araba

ZONA UAP CENTROS DE SALUD Y CONSULTORIOS RURALES N e Cros
Vitoria-Gasteiz ABETXUKO 3
ARANBIZKARRA | 11
ARANBIZKARRA I 8
CASCO VIEJO 12
GAZALBIDE-TXAGORRITXU 10
HABANA 8
LAKUA-ARRIAGA 9
LAKUABIZKARRA 12
OLAGUIBEL 22
OLARIZU 11
SALBURUA 5
SAN MARTIN 21
SANSOMENDI 9
ZABALGANA 7
ZARAMAGA 10
Zonas rurales IRUNA DE OCA Nanclares de Oca 2
LLANADA ALAVESA Alegria-Dulantzi 2
Agurain-Salvatierra 3
Araia 1
Ozaeta 1
MONTANA ALAVESA Bernedo 1
Kampezu-Campezo 1
Maeztu 1
NORTE LEGUTIANO Durana 1
Legutiano 1
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Otxandio

Ubidea

NORTE ZUYA

Gopegi

lzarra

Murgia

Pobes

Zuazo de Kuartango

RIOJA ALAVESA

Elciego

Elvillar

Labastida

Laguardia

Lantziego-Lanciego

Lapuebla de Labarca

Leza

Moreda

Oyon

Villabuena de Alava

Yécora

VALLES |

Berglienda

Espejo

Salcedo-Comunién

Salinas de Aiana

Villanueva de Valdegovia

VALLES Il

Berantevilla

Pefiacerrada-Urizaharra

Rivabellosa

Zambrana

TOTAL

200

UAP: Unidades de Atencién Primaria
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3.3. PERIODO DE ESTUDIO

El periodo estudiado para establecer la correlacion entre indicadores cuantitativos y

cualitativos de prescripcion ha sido el ano 2014.

No obstante, para algunos resultados, también se presentan los datos de facturacién de

recetas comprendidos entre enero del 2009 y diciembre del 2014 (6 afilos completos).

Los datos sobre costes se expresan como gasto en euros, es decir, el precio Precio Venta
Publico (PVP) mas el Impuesto del Valor Anadido (IVA) de los medicamentos, pero
descontando la aportacion de los usuarios (0% en el caso de pensionistas y 40% en
pacientes activos, de forma general y los medicamentos de aportacién reducida segun la

normativa vigente).

3.4. FUENTES DE DATOS

Se han utilizado varias fuentes de informacién, segun los objetivos a evaluar.

El soporte basico de la informacion lo constituye la receta médica oficial. Los datos
informatizados a partir de la receta y que son considerados necesarios para el proceso de
facturacion y el correcto control de la prestacion farmacéutica vienen recogidos en el
Concierto por el que se fijan las condiciones de prestacion farmacéutica establecida entre la
Consejeria de Sanidad del Gobierno Vasco y el Consejo de Colegios Oficiales de

Farmacéuticos del Pais Vasco'®.

Los datos de consumo farmacéutico proceden del Sistema de Informacion Farmacéutica de
la Direccién de Farmacia del Departamento de Salud y la base de datos de recetas
facturadas por las oficinas de farmacia del Pais Vasco a través de los respectivos Colegios
de Farmacéuticos al Departamento de Salud del Gobierno Vasco, mensualmente. La
extracciéon de datos incluidos en el sistema de facturacién de recetas se realiza mediante la
elaboracion de informes por medio del programa informatico Business Objects (Wolters®),
una plataforma de generacién de informes, consultas y analisis, control de rendimiento e

integracién de datos.

76



Metodologia

El fichero del Nomenclator de medicamentos registrados por la Agencia Espafola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) es actualizado mensualmente por parte del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y contiene los datos de denominacion,

composicion, grupos terapéuticos y precio de los medicamentos, entre otros.

Datos poblacionales

Los datos de poblaciéon de los cupos médicos y UAP objeto de este estudio se extrajeron de
la base de datos de Tarjeta Individual Sanitaria (TIS). Este fichero se mantiene actualizado
periddicamente por parte de la Delegacién Territorial del Departamento de Salud del

Gobierno Vasco en Alava.

El envejecimiento poblacional se mide como el porcentaje de poblacidn pensionista respecto
al total de poblacion asignada a nivel de cupo médico y UAP, aunque existen pensionistas

que no son necesariamente mayores de 65 anos de edad.

La poblacion de la Comarca Araba a lo largo del periodo de estudio se recoge en la tabla 10

Tabla 10. Evolucion de la poblaciéon en Comarca Araba

) POBLACION TOTAL
ANO
(N° de TIS)

2009 298.400
2010 300.064
2011 294.239
2012 298.976
2013 302.359
2014 304.104

Datos de facultativos

La base de datos de los facultativos médicos se mantiene constantemente actualizada
desde el programa informatico gestionado por el Departamento de Personal de la Gerencia
de la Comarca Araba, con la plantilla de personal de los médicos de familia que trabajan en

Osakidetza (fijos, interinos, eventuales y sustitutos).
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La informacion se recoge por cédigo de puesto asistencial, codigo que asigna Osakidetza a
cada cupo médico, independientemente del médico que lo ocupe. La unidad de analisis de

datos es, por tanto, el cupo y no los facultativos individualizadamente.

3.5. VARIABLES ANALIZADAS

Las variables del estudio referidas a cada cupo médico han sido:

- Tamano del cupo médico, desagregado en poblacion activa y poblacion pensionista segun

numero de personas asignadas por TIS.
- Porcentaje de pensionistas en el cupo respecto al total de la poblacién asignada.

- Asimismo, se evallan las siguientes variables referidas a las recetas dispensadas en

farmacias del Pais Vasco y facturadas al Departamento de Salud del Gobierno Vasco:
= Gasto generado por la recetas de la poblaciéon activa.
= Gasto generado por las recetas de pensionistas.
= Gasto medio por persona adscrita al cupo.
= Gasto medio por pensionista adscrito al cupo.

= Gasto medio por receta.

Por otra parte, las variables referidas a la intensidad de la prescripcion son:
- N° de recetas prescritas por persona adscrita al cupo.

- N° de recetas prescritas por pensionista adscrito al cupo.

Los indicadores analizados son de dos tipos: cuantitativos y cualitativos:

1.- Indicadores cuantitativos de prescripcion

El consumo de medicamentos se mide en dosis diarias definidas (DDD) por 1000 habitantes
y dia (DHD). Como ya se ha explicado en el apartado referido a los EUM, la DDD se
transforma a nivel poblacional en DHD para reflejar la tasa de utilizacion poblacional

(intensidad de uso) de un grupo terapéutico o de un medicamento concreto y orienta sobre

78



Metodologia

‘cuanto” se prescribe/dispensa/consume en un grupo de poblaciéon y durante un tiempo
determinado. Para el analisis por grupos terapéuticos y principios activos se utiliza la
clasificacion ATC (Anatomico-Terapéutica-Quimica) de medicamentos recomendada por la
OMS®’. La clasificaciéon ATC y la DDD como unidad de medida, son el “patrén de oro” para
la investigacion comparada de los EUM en el ambito local, nacional o internacional, puesto
que se evita el sesgo de los diferentes precios o presentaciones que tienen los
medicamentos en los diversos paises o los cambios que se producen a lo largo del tiempo

en el mismo pais®.

El consumo de DHD por grupos terapéuticos y principios activos se ha estandarizado

separadamente segun tipo de poblacion activa o pensionista.

La clasificacion Anatomica, Terapéutica y Quimica (ATC) es un sistema de codificacién de
los medicamentos, segun su efecto farmacoldgico, sus indicaciones terapéuticas y su
estructura quimica (tabla 4). Se divide en cinco niveles, el primer nivel (ATC1) es el mas
general y el quinto nivel (ATC5) el mas detallado:

- Primer nivel (ATC1): 6rgano o sistema sobre el que actua el farmaco, incluye 14 grandes
grupos, identificados por una letra del alfabeto.

- Segundo nivel (ATC2): subgrupo terapéutico

- Tercer nivel (ATC3): subgrupo terapéutico o farmacoldgico

- Cuarto nivel (ATC4): subgrupo terapéutico, farmacoldgico o quimico

- Quinto nivel (ATC5): designa el principio activo especifico (monofarmaco)

2.- Indicadores cualitativos de prescripcion

Los indicadores de calidad de prescripcion analizados son los recogidos en el Contrato-

Programa del Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco''® y el Contrato de Gestion

120

Clinica de la Comarca Araba “" y son muy similares a los que se emplean en otras

Comunidades Auténomas para evaluar la calidad de la prescripcion de los médicos de

familia. Los empleados en nuestro estudio son los siguientes:

1.- Prescripcion de equivalentes farmacéuticos genéricos (EFG)

2.- Prescripcion por principio activo o DOE (Denominacion Oficial Espafiola)

3.- Prescripcion de antibidticos

4.- Prescripcidon de nuevos principios activos que no aportan mejoras terapéuticas

5.- Prescripcion de analgésicos-antiinflamatorios (AINE)
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6.- Adhesion a la Guia Farmacoterapéutica de Atenciéon Primaria de Osakidetza
7.- Prescripcion de antihipertensivos

8.- Prescripcion de antiulcerosos inhibidores de la bomba de protones (IBP)

9.- Prescripcion de farmacos para osteoporosis

10.- Prescripcion de antidepresivos

11.- Prescripcion de estatinas

12.- indice de calidad de la prescripcion (ICP)

Descripcion de los indicadores cualitativos de prescripcion

1.- Prescripcion de equivalentes farmacéuticos genéricos (EFG)

(N° de envases de medicamentos genéricos / N° total de envases prescritos) x 100

2.- Prescripcion por principio activo o DOE (Denominacion Oficial Espafiola):

(N° de envases de medicamentos prescritos por principio activo (sin nombre del laboratorio)/

N° total de envases prescritos) x 100

3.- Prescripcion de antibidticos:

3.1.- N° de Dosis-Diarias-Definidas de antibidticos sistémicos prescritos por via sistémica/
1.000 TIS-dia (DHD)

Los principios activos que se consideran antibiéticos sistémicos son los incluidos en el

subgrupo terapéutico JO1.

3.2.- (N° de Dosis-Diarias-Definidas (DDD) de antibiéticos de primer nivel (penicilinas,
penicilinas+inhibidores de betalactamasas, antisépticos urinarios / N° total de Dosis-Diarias-

Definidas de antibioticos prescritos) x 100

Se consideran antibidticos de primer nivel: amoxicilina, amoxicilina-acido clavulanico,
ampicilina, ampicilina en asociacion, bencilpenicilina, bencilpenicilina en asociacion,
cloxacilina, fenoximetilpenicilina, fosfomicina, acido nalidixico, nitrofurantoina, &cido

pipemidico.
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3.3.- N° de Dosis-Diarias-Definidas de antibidticos de tercer nivel (fluorquinolonas,
cefalosporinas de 3er nivel, aminoglucésidos, aztreonam, vancomicina) / 1000 TIS-dia
(DHD)

Se consideran antibiéticos de tercer nivel: amikacina, aztreonam, cefditoren, cefepima,
cefixima, cefotaxima, cefpodoxima, ceftazidima, ceftibuteno, ceftriaxona, ciprofloxacino,
clindamicina, cloranfenicol, colistina, espectinomicina, gentamicina, imipenem-cilastatina,
levofloxacino, lincomicina, moxifloxacino, norfloxacino, ofloxacino, pefloxacino, telitromicina,

tobramicina, vancomicina.

4.- Prescripcidon de nuevos principios activos que no aportan mejoras terapéuticas (tabla 11):

4.1.- (N° de envases de nuevos principios activos comercializados en los ultimos 5 afios que
no aportan mejoras terapéuticas en relacion a los ya comercializados / N° total de envases

prescritos) x 100

4.2.- (Importe de los nuevos principios activos comercializados en los ultimos 5 afios que no
aportan mejoras terapéuticas en relacion a los ya comercializados / N° total de envases
prescritos) x 100 (tabla 11).

5.- Prescripcion de analgésicos-antiinflamatorios no esteroideos (AINE):

(N° de Dosis-Diarias-Definidas de AINE seleccionados (ibuprofeno y naproxeno) / N° total de

Dosis-Diarias-Definidas de AINE prescritos) x 100

Los principios activos clasificados como AINE corresponden al subgrupo terapéutico MO1A y

los seleccionados como de primera eleccién son: ibuprofeno y naproxeno.

6.- Adhesién a la Guia Farmacoterapéutica de Atencién Primaria de Osakidetza®' (N° de
envases de medicamentos recomendados en la Guia Farmacoterapéutica de Atencion
Primaria de Osakidetza / N° total de envases prescritos) x 100. La relacién actualizada de

principios activos incluidos en la GFT se encuentra disponible en'?".

7.- (N° de envases de antihipertensivos tipo Inhibidores de la Enzima Convertidora de
Angiotensina (IECA)/ N° total de envases de antihipertensivos tipo IECA, ARA Il e

inhibidores de la renina) x 100
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Los principios activos clasificados como IECA corresponden al subgrupo terapéutico CO9A y

CO09B y en el denominador se incluyen los medicamentos de los subgrupos C09.

Tabla 11. Nuevos principios activos que no aportan mejoras terapéuticas segun valoracion
asignada en las Fichas de Innovaciéon Terapéutica del Comité de Evaluacion de Nuevos
Medicamentos (CENM) del Dpto. de Salud y Osakidetza®

ANO DE RELACION DE PRINCIPIOS ACTIVOS INCLUIDOS EN EL INDICADOR DE NOVEDADES
MEDICION DEL QUE NO APORTAN MEJORAS TERAPEUTICAS
INDICADOR
2009 Alendronato+vit D3, aliskiren, duloxetina, eberconazol, estroncio ranelato, etoricoxib,

exenatida, fesoterodina, glimepirida-rosiglitazona, hidromorfona, hormona paratiroidea,
ibandronato, imidapril, insulina glulisina, mometasona en asoc, omega-3-triglicéridos,
paliperidona, pregabalina, retapamulina, sitagliptina, solifenacina, valsartan-amlodipino,
vildagliptina

2010 Agomelatina, Alendronato+vit Ds, aliskiren, azitromicina, cilostazol, duloxetina, enalapril-
lecardipino, exenatida, fesoterodina, glimepirida-rosiglitazona, hidromorfona, hormona
paratiroidea, ibandronato, insulina glulisina, metformina-pioglitazona, metformina-sitagliptina,
nicotina-laropiprant, paliperidona, retapamulina, risedronico acido, sitagliptina, tafluprost,
valsartan-amlodipino, vildagliptina, vildagliptina-metformina

2011 Agomelatina, aliskiren, aliskiren-hidroclorotiazida, —azitromicina colirio, bazedoxifeno,
cilostazol, colesevelam, delapril-manidipino, dronedarona, enalapril-lecardipino, exenatida,
fesoterodina, hidromorfona, ibandronato, indacaterol, insulina glulisina, liraglutida,
metformina-pioglitazona,  metformina-sitagliptina,  nicotina-laropiprant,  paliperidona,
ranolazina, retapamulina, risedronico acido, rosuvastatina, saxagliptina, silodosina,
sitagliptina, tafluprost, tamsulosina-dutasterida, timolol-brinzolamida, valsartan-amlodipino,
vildagliptina, vildagliptina-metformina

2012 Agomelatina, aliskiren, aliskiren-hidroclorotiazida, azitromicina colirio, bazedoxifeno,
ciclesonida, cilostazol, colesevelam, delapril-manidipino, denosumab, enalapril-lecardipino,
exenatida, fesoterodina, glucosamida-condroitin sulfato, hidromorfona, indacaterol, liraglutida,
metformina-pioglitazona, metformina-sitagliptina, metformina-vildagliptina, moxifloxacino,
naloxona-oxicodona,  nicotina-laropiprant,  paliperidona,  pitavastatina,  ranolazina,
retapamulina, roflumilast, rosuvastatina, saxagliptina, silodosina, simvastatina-ezetimiba,
tamsulosina-dutasterida, timolol-brinzolamida, valsartan-amlodipino, vildagliptina

2013 Agomelatina, aliskiren/hctz, asenapina, bazedoxifeno, bilastina, ciclesonida, cilostazol,
colesevelam, condroitin/glucosamina, delapril/manidipino, denosumab,
dutasterida/tamsulosina,  enalapril/lercanidipino,  ezetimiba/simvastatina,  febuxostat,
hidromorfona, linagliptina, liraglutida, moxifloxacino 0,5% colirio, naproxeno/esomeprazol,
olmesartan/amlodipino, ~ oxicodona/naloxona, pitavastatina, prucaloprida, ranolazina,
roflumilast, rosuvastatina, saxagliptina, saxagliptina/metformina, silodosina, sinecatequina,
tafluprost, tapentadol, timolol/brinzolamida colirio

2014 Aclidinio, asenapina, bilastina, colesevelam, dapaglifozina, denosumab, desvenlafaxina,
febuxostat, glicopirronio, linaclotida, linagliptina, lixisenatida, ~metformina-linagliptina,
metformina-saxagliptina, mirabegron, mometasona, naproxeno/esomeprazol, pitavastatina,
roflumilast, sinecatequina, tapentadol
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8.- Prescripcién de antiulcerosos inhibidores de la bomba de protones (IBP):

8.1.- N° de Dosis-Diarias-Definidas de antiulcerosos inhibidores de la bomba de protones/
1.000 TIS-dia (DHD)

Se consideran como inhibidores de la bomba de protones los siguientes principios activos:

omeprazol, esomeprazol, lansoprazol, pantoprazol y rabeprazol.

8.2.- N° de Dosis-Diarias Definidas (DDD) de omeprazol/ N° total de Dosis-Diarias-Definidas

de inhibidores de la bomba de protones) x 100

9.- Prescripcion de farmacos para osteoporosis

(N° de envases seleccionados de primer nivel (alendronato y risedronato) / N° total de

medicamentos para osteoporosis prescritos) x 100

Los principios activos para el tratamiento de la osteoporosis que se incluyen corresponden a
los subgrupos terapéuticos: MO9BA, M05BB, M05BX, G03XC, HO5AA, HO5BA.

10.- Prescripcién de antidepresivos:

(N° de Dosis-Diarias-Definidas de antidepresivos seleccionados (paroxetina, fluoxetina,
citalopram, sertralina) / N° total de Dosis-Diarias-Definidas de antidepresivos prescritos) x
100.

Los principios activos clasificados como antidepresivos corresponden a los subgrupos
terapéuticos NOGAB, NOGAX y los seleccionados como de primera eleccidon son: paroxetina,

fluoxetina, citalopram, sertralina.

11.- Prescripcion de estatinas:

(N° de Dosis-Diarias-Definidas (DDD) de atorvastatina y simvastatinal N° total de Dosis-

Diarias-Definidas de estatinas totales) x 100.

Los principios activos clasificados como estatinas corresponden a los subgrupos
terapéuticos C10AA, C10BA, C10BX y los seleccionados como de primera eleccion son:

atorvastatina y simvastatina.
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12.- indice de calidad de la prescripcion

Este valor se ha obtenido para cada facultativo y UAP a partir de los parametros
establecidos en el Contrato-Programa del Departamento de Sanidad'”® y el Contrato de
Gestion Clinica de la Comarca Araba'®. Para el célculo de este indice se tienen en cuenta

la totalidad de los indicadores de calidad evaluados y especificados anteriormente.

Con todos los indicadores recogidos y analizados en este trabajo se trata de evaluar
globalmente la calidad de prescripcién y el indice de Calidad de Prescripcién (ICP) recoge
precisamente todos esos indicadores, para obtener un indicador a modo de sintesis de la

calidad farmacéutica en atencion primaria

La maxima puntuacion que se puede alcanzar obteniendo la maxima calificacion en cada

uno de los indicadores segun el Contrato de Gestion Clinica 2011-14 es de 23,6 puntos'®.

Indicador de ponderacion

La tabla 12 recoge la ponderacion asignada a cada indicador siguiendo los criterios

asignados en el citado Contrato de Gestién Clinica de la Comarca Araba'®.

Las variables cualitativas analizadas en el estudio son las siguientes:

- Criterio ambito geografico. Dependiendo de la localizacion de los centros, se considera a
todas las UAP del municipio de Vitoria-Gasteiz como zona urbana y las del resto de

Comarca como zonas rurales.

- Criterio facultativos-as tutores docentes. Se consideran los-as facultativos-as acreditados-
as oficialmente para actuar como tutores de médicos residentes de medicina familiar y

comunitaria via MIR.

- Criterio estabilidad en la plaza médica. Se consideran facultativos-as estables los que
trabajan con plaza en propiedad y facultativos no estables los que trabajan como interinos
o sustitutos.

- Criterio edad de los facultativos-as. Se consideran facultativos-as mayores a los que tienen
50 o mas afos de edad y facultativos-as jovenes a los menores.

- Criterio antigiiedad en el cupo médico. Se consideran facultativos-as antiguos los que

trabajan de forma continuada en el mismo cupo médico durante mas de un afno.

- Criterio médicos mas gastadores. Se consideran facultativos-as gastadores aquellos cuyo
gasto farmacéutico por persona es superior al percentil 75 del gasto por persona de los

facultativos-as de toda la Comarca Araba.
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Tabla 12. Contribucioén de los indicadores al indice de Calidad de Prescripcién en el Contrato

de Gestion Clinica de Comarca Araba'®

. ) CONTRIBUCION

DEFINICION DEL INDICADOR AL INDICE DE CALIDAD DE
PRESCRIPCION

Equivalentes farmacéuticos genéricos (EFG)/ Total prescripcion 12%
Prescripcidn por principio activo/ Total prescripcion 12%
Uso de antibidticos totales 6%
Uso de antibicticos de 1er. nivel/ Total antibiéticos 6%
Uso de antibicticos de 3er. nivel/ Total antibidticos 6%
Nuevos principios activos de nula o muy pequefia mejora terapéutica/ Total
prescripcion 12%
Uso de AINE seleccionados/ Total AINE 6%
Adhesion a la Guia Farmacoterapéutica/ Total prescripcion 6%
Uso de ARA Il + inhibidores de la renina/ Total antihipertensivos 6%
Uso de Inhibidores de la Bomba de Protones (IBP) 12%
Uso de antiosteoporoticos seleccionados/ Total farmacos para osteoporosis 5%
Uso de antidepresivos seleccionados/ Total antidepresivos 5%
Uso de estatinas seleccionados/ Total estatinas 5%
TOTAL 100%

3.6. ANALISIS DE DATOS

El analisis de los datos se inicia con la asignacion de los consumos y gasto de la facturacion
de recetas a cada cupo médico segun los medicamentos dispensados en las oficinas de

farmacia.

Como se ha explicado anteriormente, el consumo para cada medicamento se mide en DDD.
El gasto farmacéutico para cada medicamento se cuantifica como PVP (euros). Tanto la

DHD como el gasto por habitante y afio se estandarizan por el método indirecto.
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Todas las variables estudiadas fueron analizadas mediante la aplicacion del test de
normalidad de Shapiro-Wilk, calculando los valores de la media, mediana, desviacién

estandar y error estandar.

Se utilizé un test ANOVA y posteriormente el test post-hoc de Bonferroni con objeto de
identificar los grupos entre los que se producian las diferencias, las cuales fueron

confirmadas mediante el test t de Student.

En el caso de las variables no paramétricas, la comparacion se llevé a cabo utilizando el test
de Kruskal-Wallis y posteriormente se realizaron comparaciones dos a dos mediante el test
de Mann-Whitney.

Los estudios de correlacion se realizaron mediante el calculo del coeficiente de correlacion
de Pearson, en el caso de las variables paramétricas y el coeficiente de correlacion de

Spearman, para las variables no paramétricas.

Por otra parte, se crearon modelos de prediccion utilizando las técnicas de regresion lineal y
regresion logistica binaria, tomando como referencia los estudios de correlacion entre las

distintas variables.

Todos los andlisis se efectuaron mediante el programa IBM SPSS v23°. Las diferencias
significativas en las comparaciones estadisticas se consideraron como (*) con p<0,05y (**)

con p<0,01.

Asimismo se elaboraron arboles de decision para clasificar algunas variables relacionadas

con el gasto farmacéutico por prescripcion en funcion de los indicadores estudiados.

3.7. ASPECTOS ETICOS

Este estudio de investigacién ha recibido la aprobacién por parte del Comité Etico de
Investigacién Clinica (CEIC) del Hospital Universitario Araba de Vitoria-Gasteiz y de la
Direccion-Gerencia de la Comarca Araba de Osakidetza. Todos los datos utilizados en el
estudio han sido disociados para mantener el anonimato de los facultativos. No se han

utilizado en ningun caso datos de pacientes, ni de oficinas de farmacia.
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4. RESULTADOS
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Resultados

4.1. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS

4.1.1. Poblacién asignada por cupo médico

Tabla 13.- Descripcion de la variable “Poblaciéon asignada por cupo médico” en los distintos
anos del estudio. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk
(p<0,05)

Ao h:;i;::)s Desviacion estandar Mediana p

2014 1.364,55 319,15 1.456,00 0,000
2013 1.387,25 323,35 1.461,50 0,000
2012 1.387,29 331,60 1.471,50 0,000
2011 1.390,33 332,50 1.479,00 0,000
2010 1.455,38 368,42 1.577,50 0,000
2009 1.452,81 374,64 1.584,00 0,000

4.1.2. Poblacion de pensionistas asignada por cupo médico

Tabla 14. Descripcion de la variable “Poblacién de pensionistas asignada por cupo médico”
en los distintos arios del estudio. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba
de Shapiro-Wilk (p<0,05)

Pensionistas (%)

Ano (media) Desviacion estandar Mediana p

2014 27,27 9,66 28,51 0,002
2013 28,27 8,66 28,94 0,029
2012 27,70 8,46 28,42 0,052
2011 24,87 8,23 25,20 0,159
2010 24,67 8,18 25,22 0,169
2009 24,95 8,13 25,78 0,220
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4.1.3. Gasto farmacéutico en el total de la poblacién

Euros) GASTO FARMACEUTICO TOTAL
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Figura 12.- Representacion grafica del gasto farmacéutico total en Comarca Araba en los

distintos anos del estudio

4.1.4. Prescripcion farmacéutica total

N° Envases N° DE ENVASES PRESCRITOS
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Figura 13. Representacion grafica de los envases prescritos en Comarca Araba en los
distintos afios del estudio
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4.1.5. Gasto farmacéutico por cupo médico

Tabla 15.- Descripcion de la variable “Gasto farmacéutico por cupo médico” en los distintos
anos del estudio. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk
(p<0,05)

Gasto total (€) (media) Desviacion estandar Mediana p

Aio

2014 257.207,14 101.919,57 272.383,39 0,000
2013 240.259,26 83.753,53 247.724,83 0,005
2012 237.060,90 83.881,87 246.832,15 0,017
2011 252.109,18 90.962,75 259.325,66 0,047
2010 272.967,56 100.172,40 283.432,53 0,060
2009 270.254,27 97.895,16 281.779,44 0,069

4.1.6. Gasto farmacéutico por persona

Tabla 16. Descripcion de la variable “Gasto farmacéutico por persona (TIS)” en los distintos
afos del estudio. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk
(p<0,05)

Ao Ga(s;:lz::) ©) Desviacion estandar Mediana p

2014 190,79 65,23 195,69 0,001
2013 176,79 54,20 178,08 0,097
2012 174,75 53,43 175,56 0,128
2011 184,48 58,07 184,63 0,998
2010 191,19 61,60 190,00 0,014
2009 190,72 61,57 188,72 0,000
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4.1.7. Gasto farmacéutico por activo

Tabla 17. Descripcion de la variable “Gasto farmacéutico por activo” en los distintos arnos del

estudio. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk (p<0,05)

Ao Gastol'(l'rlnse:?;;vos © Desviacion estandar Mediana p

2014 55,34 15,80 54,77 0,000
2013 45,49 12,01 44,26 0,000
2012 45,70 12,13 44,26 0,000
2011 47,56 14,73 45,33 0,000
2010 49,19 15,12 46,81 0,000
2009 49,22 15,07 46,47 0,000

4.1.8. Gasto farmacéutico por pensionista

Tabla 18. Descripcién de la variable “Gasto farmacéutico por pensionista” en los distintos
anos del estudio. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk
(p<0,05)

Gasto/TIS
Afio pensionistas (€) Desviacion estandar Mediana p
(media)
2014 551,70 145,63 554,50 0,000
2013 506,87 99,95 497,86 0,004
2012 507,83 101,88 497,86 0,010
2011 595,51 127,14 595,36 0,000
2010 630,09 129,23 623,95 0,000
2009 616,63 130,06 610,58 0,000
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Resultados

4.1.9. Prescripcion por cupo médico

Tabla 19. Descripcion de la variable “N° total de envases de medicamentos prescritos por
cupo médico” en los distintos afios del estudio. El test de normalidad se ha realizado

mediante la prueba de Shapiro-Wilk (p<0,05)

Ano N° tot?:nc;z;:;vases Desviacion estandar Mediana p

2014 20.736,44 7.845,05 21.910,00 0,000
2013 19.636,34 6.534,28 20.854,00 0,004
2012 19.674,04 6.520,65 20.551,50 0,007
2011 20.924,65 6.934,90 21.688,00 0,134
2010 20.840,24 7.026,31 21.639,00 0,051
2009 20.075,54 6.578,24 20.981,50 0,071

4.1.10. Prescripcion por persona

Tabla 20. Descripcioén de la variable “N° de envases prescritos por persona” en los distintos
anos del estudio. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk
(p<0,05)

Ao N*de (?:;ZTSITIS Desviacion estandar Mediana p

2014 15,39 4,98 15,87 0,000
2013 14,66 4,18 14,96 0,231
2012 14,49 4,18 14,89 0,210
2011 15,33 4,40 15,22 0,851
2010 14,65 4,38 14,63 0,008
2009 14,23 4,27 14,00 0,000

93



4.1.11. Precio medio por envase

Tabla 21. Descripcion de la variable “Precio Medio por Envase prescrito” en los distintos
anos del estudio. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk
(p<0,05)

Ano Precic()€l;llzar:zi§)n vase Desviacion estandar Mediana p

2014 12,34 1,17 12,30 0,675
2013 12,01 1,17 12,03 0,390
2012 12,00 1,19 12,02 0,358
2011 11,95 1,32 11,93 0,332
2010 12,98 1,35 13,05 0,653
2009 13,33 1,34 13,32 0,174

4.1.12. Prescripcion de medicamentos genéricos

Tabla 22. Descripcion de la variable “Prescripcion de medicamentos genéricos respecto al
total de la prescripcion” en los distintos arfios del estudio. El test de normalidad se ha

realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk (p<0,05)

Ao Enva(s'::(:EiaF)G iy Desviacion estandar Mediana p

2014 57,27 5,31 58,01 0,000
2013 57,77 5,64 58,66 0,000
2012 47,15 5,04 4717 0,384
2011 34,84 5,56 34,42 0,264
2010 28,79 5,93 27,96 0,089
2009 24,74 5,95 24,21 0,063
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Resultados

4.1.13. Prescripcion de medicamentos por principio activo

Tabla 23. Descripcion de la variable “Envases prescritos por principio activo-Denominacion
Oficial Espafiola (DOE) respecto al total de la prescripcion” en los distintos arfios del estudio.

El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk (p<0,05)

Ao Enva(s;s;cll)i;))E (%) Desviacion estandar Mediana p

2014 76,31 9,45 78,35 0,000
2013 7717 10,73 80,21 0,000
2012 71,68 12,01 74,32 0,000
2011 39,03 8,74 38,04 0,059
2010 28,79 5,93 27,96 0,089
2009 12,49 5,54 11,64 0,000

4.1.14. Prescripcion de antibiéticos sistémicos

Tabla 24. Descripcion de la variable “Prescripcion de antibidticos sistémicos” en los distintos
anos del estudio. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk
(p<0,05)

Ao s?sl-tlzmpi‘:;isbi(i:::c;:\) Desviacion estandar Mediana p

2014 16,37 4,73 15,49 0,000
2013 12,97 5,16 11,77 0,000
2012 12,43 5,49 11,13 0,000
2011 12,38 4,87 11,56 0,000
2010 13,56 5,94 12,25 0,000
2009 13,81 6,92 11,85 0,000
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4.1.15. Prescripcion de antibiéticos sistémicos de primer nivel

Tabla 25. Descripcidon de la variable “Prescripcion de antibidticos sistémicos de 1er. nivel
respecto al total de la prescripcion de antibibticos sistémicos” en los distintos afios del

estudio. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk (p<0,05)

% DDD Antibidticos
Afio de 1er. nivel Desviacion estandar Mediana p
(media)
2014 73,00 8,14 73,94 0,000
2013 71,44 9,38 73,31 0,000
2012 70,25 9,52 71,70 0,000
2011 73,37 9,17 74,65 0,000
2010 76,08 8,26 77,84 0,000
2009 75,74 9,72 77,37 0,000

4.1.16. Prescripcion de antibiéticos sistémicos de tercer nivel

Tabla 26. Descripcion de la variable “Prescripcion de antibioticos sistémicos de 3er. nivel” en
los distintos afios del estudio. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de
Shapiro-Wilk (p<0,05)

DHD Antibidticos
Ao de 3er. nivel Desviacion estandar Mediana p
(media)
2014 1,48 0,83 1,35 0,000
2013 1,30 0,70 1,12 0,000
2012 1,32 0,74 1,42 0,000
2011 1,03 0,61 0,90 0,000
2010 0,97 0,57 0,84 0,000
2009 0,89 0,61 0,74 0,000
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Resultados

4.1.17. Prescripcion de medicamentos novedosos

Tabla 27. Descripcion de la variable “Envases de medicamentos novedosos prescritos
respecto al total de la prescripcion” en los distintos afios del estudio. El test de normalidad

se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk (p<0,05)

Envases
Ao roiiigz?:::% Desviacion estandar Mediana p
(media)
2014 1,80 0,57 1,70 0,000
2013 2,51 0,84 2,36 0,000
2012 2,40 0,90 2,27 0,000
2011 2,04 0,76 1,89 0,000
2010 1,28 0,47 1,18 0,000
2009 1,34 0,47 1,29 0,003

4.1.18. Importe de medicamentos novedosos

Tabla 28. Descripcion de la variable “Importe de medicamentos novedosos prescritos
respecto al total de la prescripcion” en los distintos afios del estudio. El test de normalidad

se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk (p<0,05)

Importe
Ao rr:loirdei;z:]:::?ks; Desviacion estandar Mediana p
(media)
2014 5,85 1,66 5,69 0,011
2013 797 2,20 7,82 0,000
2012 8,48 2,66 8,21 0,000
2011 6,81 2,17 6,53 0,000
2010 4,63 1,63 4,43 0,000
2009 4,51 1,41 4,40 0,021
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4.1.19. Prescripcion de analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Tabla 29. Descripcion de la variable “Prescripcion de AINE de 1er. nivel respecto al total de
la prescripcion de AINE” en los distintos afios del estudio. El test de normalidad se ha

realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk (p<0,05)

Ano 12}?53:‘::‘2;:) Desviacion estandar Mediana p

2014 56,36 9,72 56,20 0,635
2013 54,44 10,12 53,93 0,971
2012 55,43 9,33 55,38 0,479
2011 73,68 8,02 74,32 0,109
2010 75,65 7,68 76,49 0,136
2009 76,32 7,39 76,71 0,321

4.1.20. Prescripcion de principios activos de la Guia Farmacoterapéutica

Tabla 30. Descripcion de la variable “Prescripcion de principios activos de la Guia
Farmacoterapéutica de Atencion Primaria respecto al total de la prescripcién” en los distintos
anos del estudio. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk
(p<0,05)

% Envases de la
Ao Guia Farmacoterapéutica Desviacion estandar | Mediana p
(media)
2014 75,98 3,64 76,15 0,580
2013 76,05 3,91 76,26 0,643
2012 75,56 3,82 75,70 0,407
2011 75,73 3,52 75,85 0,783
2010 76,82 342 76,96 0,130
2009 77,77 3,21 77,99 0,126
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Resultados

4.1.21. Prescripcion de IECAy ARA Il

Tabla 31. Descripcion de la variable “Prescripcion de envases de IECA respecto a la
prescripcion de IECA, ARA Il e inhibidores de la renina” en los distintos afios del estudio. EI

test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk (p<0,05)

% Envases
Afio IECA/IECA y Desviacion estandar Mediana p
ARA [l (media)
2014 52,07 10,77 53,11 0,078
2013 52,74 10,60 53,43 0,127
2012 53,73 10,48 54,15 0,245
2011 55,31 10,65 55,34 0,195
2010 56,79 10,66 56,60 0,048
2009 58,65 10,55 59,34 0,000

4.1.22. Prescripcion de antiulcerosos inhibidores de la bomba de protones (IBP)

Tabla 32. Descripcion de la variable “Prescripcion de antiulcerosos Inhibidores de la Bomba
de Protones” en los distintos arios del estudio. El test de normalidad se ha realizado
mediante la prueba de Shapiro-Wilk (p<0,05)

Ao [(’:2 d':ll; Desviacion estandar Mediana p

2014 96,70 32,24 92,32 0,097
2013 94,80 31,12 93,48 0,188
2012 87,92 31,89 85,49 0,001
2011 89,38 29,64 88,53 0,020
2010 83,43 28,02 82,24 0,003
2009 78,14 25,31 75,77 0,000
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4.1.23. Prescripcion de omeprazol

Tabla 33. Descripcion de la variable “Prescripcion de omeprazol respecto al total de la
prescripcion de antiulcerosos inhibidores de la bomba de protones (IBP)” en los distintos
anos del estudio. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk
(p<0,05)

% DDD
Ao Omeprazol / IBP Desviacion estandar Mediana p
(media)
2014 70,11 7,75 70,34 0,666
2013 71,60 7,74 72,28 0,062
2012 72,37 8,05 73,57 0,042
2011 73,58 7,76 74,31 0,033
2010 73,85 8,21 74,68 0,002
2009 74,67 8,03 75,27 0,010

4.1.24. Prescripcion de medicamentos para osteoporosis

Tabla 34. Descripcion de la variable “Prescripcion de medicamentos de primer nivel respecto
al total de la prescripcion de medicamentos para osteoporosis” en los distintos afios del

estudio. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk (p<0,05)

Ano % Envas(e;::it:)oporosis Desviacion estandar Mediana p

2014 50,87 19,14 51,35 0,551
2013 54,58 17,14 56,14 0,799
2012 49,81 15,16 49,21 0,053
2011 52,13 14,55 53,40 0,558
2010 57,01 13,45 57,47 0,767
2009 65,56 13,80 67,28 0,001
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Resultados

4.1.25. Prescripcion de antidepresivos

Tabla 35. Descripcion de la variable “Prescripcion de antidepresivos de 1er. nivel respecto al
total de la prescripcion de antidepresivos” en los distintos afios del estudio. El test de

normalidad se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk (p<0,05)

5 - -
Ao % DDD antld.epreswos Desviacion estandar Mediana p
(media)

2014 37,37 10,02 38,01 0,002
2013 42,49 11,30 42,49 0,345
2012 43,61 13,47 43,46 0,053
2011 46,44 12,58 47,10 0,210
2010 51,25 12,67 51,28 0,830
2009 55,51 10,81 56,14 0,693

4.1.26. Prescripcion de estatinas

Tabla 36. Descripcion de la variable “Prescripcion de estatinas de 1er. nivel respecto al total
de la prescripcion de estatinas” en los distintos anos del estudio. El test de normalidad se ha

realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk (p<0,05)

5 -
Ao 7 DDD es.t atinas Desviacion estandar Mediana p
(media)

2014 73,63 8,90 74,74 0,015
2013 73,01 9,17 74,25 0,015
2012 73,05 9,64 74,20 0,028
2011 73,88 9,10 74,61 0,002
2010 75,41 9,36 76,42 0,001
2009 78,57 9,70 80,15 0,000
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4.1.27. indice de calidad de prescripcién

Tabla 37. Descripcion de la variable “indice de Calidad de Prescripcién” en los distintos afios
del estudio. El test de normalidad se ha realizado mediante la prueba de Shapiro-Wilk
(p<0,05)

Indice de
Ao P(r:::::jr?:c(ij:n Desviacion estandar Mediana p
(media)
2014 18,62 4,31 18,80 0,458
2013 19,11 4,01 19,50 0,204
2012 19,22 4,10 19,00 0,300
2011 20,83 4,39 20,55 0,674
2010 22,75 5,41 23,50 0,000
2009 20,98 6,13 22,20 0,000
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Resultados

4.2. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES CUALITATIVAS

4.2.1. Distribucion de los-as facultativos-as segun sexo

Tabla 38. Descripcion de la variable “Sexo de los-as facultativos-as” en los distintos afios del

estudio
Facultativas mujeres | Facultativos hombres

Afio (%) (%)

2014 65,50 34,50
2013 64,95 35,05
2012 64,13 35,87
2011 62,11 37,89
2010 62,50 37,50
2009 60,44 39,56

4.2.2. Distribucién de los-as facultativos-as segun el ambito geografico de la UAP

Tabla 39. Descripcién de la variable “Ambito geogréfico de los-as facultativos-as de la UAP”

en los distintos anos del estudio

UAP Urbana UAP Rural

Afio (%) (%)

2014 80,00 20,00
2013 79,38 20,62
2012 78,26 21,74
2011 78,95 21,05
2010 78,26 21,74
2009 78,57 21,43
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4.2.3. Distribucién de los-as facultativos-as segun tutoria docente

Tabla 40. Descripcion de la variable “Tutor docente” en los distintos afios del estudio

No tutor Tutor docente

Afio (%) (%)

2014 88,50 11,50
2013 87,11 12,89
2012 91,30 8,70
2011 90,53 9,47
2010 91,30 8,70
2009 88,46 11,54

4.2.4. Distribucién de los-as facultativos-as segun estabilidad en la plaza médica

Tabla 41. Descripcion de la variable “Estabilidad de los facultativos-as en la plaza médica”

en los distintos afnos del estudio

Sustituto o Interino Con plaza fija

Afio (%) (%)

2014 18,50 81,50
2013 16,49 83,51
2012 14,67 85,33
2011 14,74 85,26
2010 14,67 85,33
2009 13,74 86,26
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Resultados

4.3. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS CATEGORIZADAS

4.3.1. Distribucion de los-as facultativos-as segun nivel de gasto farmacéutico

Tabla 42. Descripcion de la variable “Facultativos gastadores a nivel global” en los distintos

anos del estudio

Facultativos no

Facultativos

Ao gastadores gastadores
(%) (%)
2014 75,00 25,00
2013 84,02 15,98
2012 85,33 14,67
2011 82,63 17,37
2010 78,80 21,20
2009 80,77 19,23

4.3.2. Distribucion de los-as facultativos-as segun nivel de gasto farmacéutico en

activos

Tabla 43. Descripcion de la variable “Facultativos gastadores por activo” en los distintos

afos del estudio

Facultativos no
gastadores en

Facultativos

Ano . gastadores en
B activos
) )
2014 75,00 25,00
2013 94,33 5,67
2012 94,02 5,98
2011 88,42 11,58
2010 85,87 14,13
2009 86,81 13,19
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4.3.3. Distribucion de los-as facultativos-as segun nivel de gasto farmacéutico en

pensionistas

Tabla 44. Descripcion de la variable “Facultativos gastadores por pensionista” en los

distintos anos del estudio

Facultativos no
gastadores en

Facultativos
gastadores en

L pensionistas pensionistas
(%) (%)
2014 77,50 22,50
2013 92,27 7,73
2012 91,85 8,15
2011 69,47 30,53
2010 57,61 42,39
2009 60,44 39,56

4.3.4. Distribucion de los-as facultativos-as segun edad

Tabla 45. Descripcion de la variable “Edad de los-as facultativos-as” en los distintos afos del

estudio
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Facultativos-as
mayores de 50 afios

Facultativos-as
menores de 50 afios

de edad de edad
(%) (%)
2014 71,50 28,50
2013 73,20 26,80
2012 72,83 27117
2011 73,16 26,84
2010 72,83 2717
2009 73,63 26,37




Resultados

4.3.5. Distribucién de los-as facultativos-as segun antigiiedad en la plaza médica

Tabla 46. Descripcion de la variable “Antigliedad de los-as facultativos-as en la plaza

médica” en el afio 2014

Facultativos-as
antiguos
(%)

Facultativos-as
nuevos
(%)

2014

71,00

29,00
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4.4. DESCRIPCION DE SUBGRUPOS TERAPEUTICOS Y PRINCIPIOS ACTIVOS DE MAYOR PRESCRIPCION

4.4.1. Distribucion de subgrupos terapéuticos mas prescritos

Tabla 47. Subgrupos terapéuticos mas prescritos en los afios del estudio (n° de envases)

N de ) ) ) ) ) ) % val_'iacién
Subgrupo Afio 2009 | Afio 2010 | Afio 2011 | Afio 2012 | Afo 2013 | Afio 2014 | TOTAL afos
AL 201412009

1 A02BC Inhibidores de la Bomba de Protones 285.929 302.133 318.812 317.300 337.346 345.462 | 1.906.982 20,82%
2 C10AA Inhibidores de la HMG CoA reductasa 214.340 234.302 248132 253.209 272.630 291.218 | 1.513.831 35,87%
3 NO2BE Anilidas 200.985 188.788 185.598 179.313 188.213 203.803 | 1.146.700 1,40%
4 NO5BA Derivados de la benzodiazepina 142.301 145.967 154.337 158.573 172471 214.345 987.994 50,63%
5 BO1AC Inhibidores de la agregacion plaquetaria,

excluyendo heparinas 139.459 145.711 150.231 145.013 144.102 146.068 870.584 4,74%
6 MO1AE Derivados del &cido propiénico 141.558 140.292 140.778 138.953 143.875 156.446 861.902 10,52%
7 C09AA Inhibidores de la eca, monofarmacos 129.477 132.250 134.253 129.985 135.267 140.187 801.419 8,27%
8 A10BA Biguanidas 86.553 92.438 96.972 98.945 97.720 99.553 572.181 15,02%
9 C09CA Antagonistas de angiotensina I, monofarmacos 77.910 81.538 83.488 84.370 90.486 96.801 514.593 24,25%
10 NO5CD Derivados de la benzodiazepina 73.230 75.895 78.809 80.232 85.225 99.510 492.901 35,89%
11 CO09DA Antagonistas de angiotensina Il y diuréticos 59.738 67.129 73.507 73.694 77.951 79.274 431.293 32,70%
12 CO08CA Derivados de la_dihidropiridina 66.039 66.469 65.868 63.849 66.867 68.756 397.848 4,11%
13 CO3CA Sulfonamidas, monofarmacos 61.805 63.975 64.522 63.995 67.844 69.987 392.128 13,24%
14 NO2AX Otros opioides 37.697 46.724 55.037 65.689 76.546 91.529 373.222 142,80%
15 C07AB Agentes beta- bloqueantes selectivos 47.548 51.479 55.607 59.476 67.729 74.899 356.738 57,52%
16 CO09BA Inhibidores de la ECA y diuréticos 58.288 61.328 62.583 59.317 61.082 60.749 363.347 4,22%
17 NO6AB Inhibidores selectivos de la recaptacion de

serotonina 57171 59.500 60.152 55.659 58.916 66.574 357.972 16,45%
18 BO1AA Antagonistas de la vitamina K 47.115 48.410 50.346 51.140 51.627 53.360 301.898 13,25%
19 N02BB Pirazolonas 41.812 43.061 44.218 48.046 51.271 63.003 291.411 50,68%
20 MO5BA Bifosfonatos 60.503 61.380 55.736 45474 35.814 23.198 282.105 -61,66%

Estos subgrupos terapéuticos representan el 53,56% del total de envases prescritos
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Resultados

4.4.2. Distribucion de subgrupos terapéuticos de mayor gasto

Tabla 48. Subgrupos terapéuticos de mayor gasto en los afios del estudio (importe en euros)

N°de | Subgrupo | Denominacién del subgrupo terapéutico | Af02009 | AR02010 | Afo2011 | Afo2012 | Afo2013 | Afio 2014 TOTAL e
orden afos 2014/2009

1 C10AA Inhibidores de la HMG CoA reductasa 4.446.278,86 | 3.680.961,97 | 2.367.671,78 | 2.382.968,32 | 2.648.652,18 | 2.923.140,02 | 18.449.673,13 -34,26%
2 RO3AK Adrenérgicos y otros agentes contra

padecimientos obstructivos 2.860.763,20 | 3.011.070,22 | 3.075.871,44 | 3.033.944,19 | 3.123.464,02 | 3.079.723,72 | 18.184.836,79 7,65%
3 A02BC Inhibidores de la Bomba de Protones 2.972.502,45 | 2.936.476,58 | 2.587.642,64 | 2.278.889,10 | 2.334.766,07 | 2.449.283,85 | 15.559.560,69 -17,60%
4 NO3AX Otros antiepilépticos 1.458.966,37 | 1.646.520,70 | 1.786.779,35 | 1.638.356,47 | 1.810.289,76 | 2.220.164,94 | 10.561.077,59 52,17%
5 CO09CA Antagonistas de angiotensina I,

monoférmacos 2.046.758,08 | 2.043.535,73 | 1.796.619,30 | 1.483.931,71 | 1.450.176,12 | 1.438.836,29 | 10.259.857,23 -29,70%
6 CO9DA Antagonistas de angiotensina Il y

diuréticos 1.743.675,86 | 1.880.789,19 | 1.700.599,59 | 1.365.758,10 | 1.319.262,53 | 1.289.074,10 9.299.159,37 -26,07%
7 BO1AC Inhibidores de la agregacion plaquetaria,

excluyendo heparinas 1.702.831,22 | 1.475.479,47 | 1.034.847,56 | 948.489,87 | 930.23547 | 859.788,45 6.951.672,04 -49,51%
8 MO5BA Bifosfonatos 1.929.621,38 | 1.723.078,91 | 1.262.373,93 | 869.540,90 | 646.619,26 | 402.331,50 6.833.565,88 -79,15%
9 RO3BB Anticolinérgicos 1.034.587,31 | 1.078.803,17 | 1.118.385,38 | 1.101.430,65 | 1.181.190,09 | 1.131.280,01 6.645.676,61 9,35%
10 | A10AE Insulinas y analogos de accion prolongada

para inyeccion 791.760,54 | 900.987,58 | 990.129,53 | 1.034.000,92 | 1.146.773,96 | 1.278.446,30 6.142.098,83 61,47%
11| NOBAX Otros antidepresivos 822.713,12 | 85213461 | 835.259,61 | 803.85531 | 1.000.804,54 | 1.522.336,08 5.837.103,27 85,04%
12 [ A10BD Biguanidas y sulfonamidas en combinacién 253.794,24 | 561.961,70 | 819.048,71 | 1.025.736,80 | 1.316.726,56 | 1.486.964,73 5.464.232,74 485,89%
13 NO6AB Inhibidores selectivos de la recaptacion de

serotonina 1.065.254,75 | 1.044.727,42 | 801.552,76 | 586.774,59 | 620.322,50 | 704.951,56 4.823.583,58 -33,82%
14 GO04CA Antagonistas de los receptores alfa

adrenérgicos 661.185,03 | 697.577,94 | 744.727,92 | 647.719,66 | 768.630,85 [ 904.577,21 4.424.418 61 36,81%
15 | G04BD Antiespasmadicos urinarios 567.167,82 | 660.070,94 | 715.490,78 | 717.067,41 | 740.589,21 | 818.904,85 4.219.291,01 44,38%
16 | NOBDA Anticolinesterasas 73510140 | 72241571 | 746.866,67 | 633.391,25 | 546.707,80 | 506.394,98 3.890.877,81 -31,11%
17 | NO2AB Derivados de la fenilpiperidina 612.356,76 | 554.401,32 | 493.41544 | 57049197 | 695.896,08 | 773.522,78 3.700.084,35 26,32%
18 | C10AX Otros agentes reductores del colesterol y

los triglicéridos 609.325,03 | 610.912,87 | 647.818,22 | 647.271,76 | 568.031,40 | 611.679,81 3.695.039,09 0,39%
19 | SO1EE Andlogos de las prostaglandinas 655.460,15 | 696.98590 | 654.393,21 | 481.520,00 | 515.791,07 | 554.586,50 3.558.736,83 -15,39%
20 | MO1AE Derivados del &cido propionico 657.884,10 | 61859420 | 555.279,96 | 538.18328 | 577.153,58 | 560.014,86 3.507.109,98 -14,88%

Estos subgrupos terapéuticos representan el 49,70% del importe total de medicamentos
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4.4.3. Distribucion de principios activos mas prescritos

Tabla 49. Principios activos mas prescritos en los afios del estudio (n° de envases)

—
N° de orden | Denominacion del principio activo | Af02009 | Af02010 | Af02011 | Af02012 | Af02013 | Afo2014 TOTAL % ":g::,'%'o;"“
1 Omeprazol 201.983 210.309 218.429 213.837 224.246 223.288 1.292.092 10,55%
2 Paracetamol 178.693 169.069 165.533 160.448 165.438 181.418 1,020.599 152%
3 Acetilsalicilico acido 110645 113.934 116913 112,884 111404 114,555 680.335 3,53%
4 Atorvastatina 84.431 90.198 95.860 101020 112.768 126.229 610.506 49,51%
5 Metformina 86553 92.438 96.972 98.945 97.720 99.553 572.181 15,02%
6 Ibuprofeno 97.786 92.956 88.831 79714 79.888 82.931 522.106 -15,19%
7 Simvastatina 79.593 84.725 87.351 84.791 88.444 91.184 516.088 14,56%
8 Enalapril 80.247 83.846 86.035 83.187 87.005 90.794 511.114 13,14%
9 Lormetazepam 67.329 70.079 73.196 74,549 80.153 93.710 459.016 39,18%
10 Pantoprazol 47.898 54543 61.790 64332 72417 80.951 381.931 69,01%
11 Lorazepam 47.466 50.950 56.259 58.942 64.043 80.176 357.836 68,91%
12 Tramadol, en asociacion 28.599 37.534 45.235 56.167 66.360 79.122 313.017 176,66%
13 Acenocumarol 47.012 48.295 50.242 51.008 51.361 53.103 301.021 12,96%
14 Enalapril+diureticos 46518 49619 50.965 48.368 50114 50377 295.961 8,30%
15 Metamizol 41812 43.061 44.218 48.046 51271 63.003 291.411 50,68%
16 Diclofenaco 62.632 63.960 63.781 46.938 23.634 25.401 286.346 -50,44%
17 Amoxicilina 42.683 43584 42.584 42.332 40.990 39.211 251.384 -8,13%
18 Bisoprolol 26.615 31565 36.656 42.349 51180 59.293 247658 122,78%
19 Amlodipino 37.482 38.102 38.749 38.863 42.383 44,834 240.413 19,61%
20 Furosemida 33.914 36.377 38315 40.455 44238 47.050 240.349 38,73%

Estos principios activos representan el 38,06% del total de envases prescritos
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Resultados

4.4.4. Distribucion de principios activos de mayor gasto

Tabla 50.- Principios activos de mayor gasto en los afios del estudio (importe en euros)

Denominacion del principio

% variacion afos

N° de orden . Ao 2009 Afio 2010 Aiio 2011 Ao 2012 Ao 2013 Ao 2014 TOTAL 201412009

1 Atorvastatina 3.213.728,57 | 2.310.588,65 | 1.011.262,25 | 1.050.650,02 | 1.208.554,23 | 1.360.916,42 10.155.700,14 -57,65%
2 Formoterol+otros antiasmaticos 1.325.664,92 | 1.436.866,80 | 1.495.500,36 | 1.524.328,96 | 1.617.259,51 | 1.749.214,49 9.148.835,04 31,95%
3 Salmeterol asoc. a otros

antiasmaticos 1.535.010,21 | 1.574.156,89 | 1.579.204,06 | 1.490.098,59 | 1.459.101,40 | 1.328.097,95 8.965.669,10 -13,48%
4 Pantoprazol 1.095.356,15 | 1.127.564,82 | 989.986,83 | 960.886,90 | 1.079.238,04 | 1.181.647,35 6.434.680,09 7,88%
5 Tiotropio bromuro 974.688,24 | 1.021.222,56 | 1.062.322,60 | 1.052.773,04 | 1.071.608,36 | 933.346,22 6.115.961,02 -4,24%
6 Insulina glargina 691.883,10 | 785.249,10 | 840.627,45 | 873.741,60 | 974.187,00 | 1.086.072,30 5.251.760,55 56,97%
7 Pregabalina 527.849,86 | 618.104,77 | 720.850,34 | 813.102,86 | 940.594,75 | 1.098.340,14 4.718.842,72 108,08%
8 Clopidogrel 1.310.996,56 | 1.010.697,19 | 548.817,67 | 47252337 | 412.248/49 | 366.744,23 4.122.027,51 -72,03%
9 Rosuvastatina 256.378,32 | 358.698,60 | 593.870,66 | 731.678,09 | 864.914,35 | 1.004.326,13 3.809.866,15 291,74%
10 Omeprazol 804.405,16 | 692.903,22 | 610.413,23 | 543.582,28 | 564.307,73 | 563.559,46 3.779.171,08 -29,94%
1 Fentanilo 612.241,40 | 554.079,96 | 492.99520 | 570.249,89 | 695.61592 | 773.031,26 3.698.213,63 26,26%
12 Risedrénico acido 1.048.356,98 | 857.204,80 | 588.882,07 | 456.317,69 | 337.869,23 | 326.712,58 3.615.343,35 -68,84%
13 Levetiracetam 489.005,08 | 583.952,68 | 701.244,74 | 514.264,63 | 511.327,98 | 573.759,54 3.373.554,65 17,33%
14 Metformina+sitagliptina 325.745,36 354326,19 | 405.567,32 | 549.792,15 | 683.798,25 | 722.042,00 3.041.271,27 121,66%
15 Tacrolimus 461.172,29 | 473.152,07 | 485.615,05 | 453.97572 | 493.402,40 | 581.161,34 2.948.478,87 26,02%
16 Ezetimiba 47425725 | 448.757,89 | 453.744,66 | 476.159,42 | 521.657,27 | 560.831,69 2.935.408,18 18,25%
17 Valsartan+diuréticos 594.659,49 | 654.826,91 525.866,52 | 318.490,68 | 382.456,23 | 327.845,68 2.804.145,51 -44,87%
18 Candesartan 514.484,05 | 537.844,39 | 560.99514 | 437.069,83 | 346.957,24 | 354.72594 2.752.076,59 -31,05%
19 Mesalazina 326.482,65 | 360.192,94 | 386.48539 | 448.306,28 | 527.326,81 597.905,92 2.646.699,99 83,14%
20 Escitalopram 487.209,59 | 577.755,56 | 481.774,91 331.635,09 | 358.979,37 | 405.042,24 2.642.396,76 -16,86%

Estos principios activos representan el 30,39% del importe total de medicamentos
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4.5. COMPARACION DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS

4.5.1. Segun sexo de los-as facultativos-as

Prueba t de Student para distribuciones independientes

Tabla 51. Comparacion de las variables cuantitativas analizadas en funciéon del sexo de los facultativos-as

Mujeres vV tde han oe
Indicador (X£D.E. Mediana (gioDrTE‘f') Mediana | Student Witi\:gy
(p) )
Poblacion de pensionistas (%) 26,97 9,93 28,10 27,87 9,20 29,87 0,532 0,493
Poblacion asignada (TIS) 1391,69 260,11 1458,00 1313,00 405,74 | 1450,00 0,147 0,775
Gasto por cupo médico (€) 260553,36 | 101073,3 | 2749518 | 250854,20 | 103953,0 | 2712781 0,524 0,51
Gasto por persona (€) 188,86 68,89 194,58 194,46 57,95 197,83 0,565 0,82
Gasto por activo (€) 54,96 16,73 55,11 56,06 13,96 54,33 0,641 0,835
Gasto por pensionista (€) 548,12 158,91 562,90 558,50 117,13 551,35 0,633 0,871
N° de envases por cupo médico 21114,31 7857,10 | 22637,00 | 20019,04 7828,85 | 21205,00 0,349 0,349
N° de envases por persona 15,29 5,27 15,85 15,61 4,43 15,90 0,669 0,978
Precio Medio por Envase 12,29 1,13 12,25 12,45 1,27 12,48 0,354 0,387
Envases de medicamentos genéricos
(%) 57,68 4,58 57,98 56,62 6,45 58,12 0,23 0,694
Envases por principio activo (%) 77,31 7,88 78,57 74,41 11,73 77,92 0,069 0,3
DHD Antibidticos sistémicos 16,38 4,66 15,45 16,38 4,90 15,57 0,99 0,925
DDD Antibiéticos de Primer nivel (%) 73,95 6,87 74,5 71,20 9,93 72,57 0,042 0,074
DHD Antibiéticos de Tercer nivel 1,47 0,71 1,36 1,52 1,04 1,33 0,686 0,915
Envases de medicamentos
novedosos (%) 1,77 0,54 1,70 1,87 0,65 1,76 0,254 0,564
Importe de medicamentos
novedosos (%) 5,74 1,57 5,70 6,08 1,81 5,59 0,17 0,532
DDD AINE primer nivel (%) 56,66 8,95 56,50 55,79 11,10 55,86 0,552 0,671
Envases de Guia
Farmacoterapéutica (%) 75,81 3,26 76,15 76,28 4,28 76,14 0,428 0,495
Envases IECA-ARA Il (%) 51,50 9,67 52,61 53,15 12,60 55,37 0,344 0,36
DHD Inhibidores de Bomba de
Protones 97,10 32,67 93,48 95,96 31,66 89,53 0,813 0,651
DDD Omeprazol (%) 69,39 6,91 69,51 71,48 9,05 72,73 0,095 0,033
Envases antiosteoporosis de Primer
nivel (%) 51,49 18,76 53,69% 49,69 19,94 47,69 0,527 0,45
DDD Antidepresivos de Primer nivel
(%) 38,12 9,53 38,40 35,96 10,82 35,81 0,148 0,124
DDD Estatinas de Primer nivel (%) 72,64 8,68 73,55 75,50 9,09 76,50 0,031 0,029*
Indice de Calidad de Prescripcion 18,72 4,07 18,80 18,43 4,76 18,30 0,66 0,525

Pruebas t de Student y U de Mann-Whitney (p<0,05)

*Diferencias estadisticamente significativas
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Resultados

4.5.2. Segun ambito geografico de la UAP
Prueba t de Student para distribuciones independientes

Tabla 52. Comparacion de las variables cuantitativas analizadas en funcion del ambito geografico de la UAP

Ude
t de
Indicador U?)—E i-ug_bé ;1a Mediana légzl;usl Mediana | Student Wl\:ltz?\:y
(p) ®)
Poblacién de pensionistas (%) 27,30 10,35 28,74 27,21 6,35 271% 0,946 0,574
Poblacion asignada (TIS) 145271 157,26 1466,00 1011,88 509,37 972,00 0 0*
178757,3
Gasto por cupo médico (€) 273180,05 | 97175,24 | 283359,4 | 19331555 | 96288,04 0 0 0*
Gasto por persona (€) 187,95 67,03 197,32 202,18 56,86 192,73 0,218 0,582
Gasto por activo (€) 54,81 15,82 54,92 57,47 15,79 54,47 0,342 0,925
Gasto por pensionista (€) 542,18 148,05 543,32 589,78 130,41 607,33 0,064 0,106
N° de envases por cupo médico 2195217 7453,45 | 23061,00 15873,53 7565,03 | 15616,00 0 0*
N° de envases por persona 15,10 516 15,83 16,57 4,06 16,07 0,096 0,278
Precio Medio por Envase 12,39 1,16 12,35 12,16 1,24 12,11 0,275 0,333
Envases de medicamentos
genéricos (%) 56,92 51,66 57,27 58,71 5,71 59,46 0,057 0,017*
Envases por principio activo (%) 76,14 9,16 77,92 77,00 10,66 80,13 0,607 0,214
DHD Antibidticos sistémicos 15,52 4,05 14,95 19,80 5,69 19,37 0 0*
DDD Antibiéticos de Primer nivel
(%) 72,95 8,29 74,05 73,22 7,61 73,46 0,852 0,981
DHD Antibidticos de Tercer nivel 1,35 0,54 1,29 2,03 1,42 1,56 0,005 0,001*
Envases de medicamentos
novedosos (%) 1,82% 0,59% 1,71% 1,75% 0,52% 1,71% 0,494 0,647
Importe de medicamentos
novedosos (€) 5,88 1,66 5,70 5,76 1,68 5,60 0,687 0,563
DDD AINE primer nivel (%) 56,44 9,70 56,31 56,04 9,93 55,80 0,82 0,921
Envases de Guia
Farmacoterapéutica (%) 76,11 3,67 76,26 75,45 3,50 74,72 0,311 0,181
Envases IECA-ARA Il (%) 52,75 10,33 53,52 49,32 12,16 47,96 0,072 0,072
DHD Inhibidores de Bomba de
Protones 94,63 31,24 90,88 105,05 35,19 95,21 0,067 0,166
DDD Omeprazol (%) 69,62 7,62 69,63 72,09 8,06 71,69 0,072 0,048*
Envases antiosteoporosis de
Primer nivel (%) 52,66 19,49 53,97 43,71 15,99 46,53 0,08 0,007*
DDD Antidepresivos de Primer
nivel (%) 37,09 8,92 37,85 38,51 13,64 39,26 0,534 0,519
DDD Estatinas de Primer nivel
(%) 73,30 8,71 74,74 74,92 9,65 74,67 0,304 0,389
Indice de Calidad de Prescripcion 19,00 410 19,00 17,11 4,84 17,50 0,13 0,028*

Pruebas t de Student y U de Mann-Whitney (p<0,05)

*Diferencias estadisticamente significativas
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4.5.3. Segun docencia de los-as facultativos-as tutores

Prueba t de Student para distribuciones independientes

Tabla 53. Comparaciéon de las variables cuantitativas analizadas en funcion de tutoria docente de los-as

facultativos-as

Ude
t de
Indicador e tl(‘%c:__r; E(.:)ente Mediana Tm&ﬁ; Ee)n 2 Mediana | Student Wl\:ltz?\:y
(p) ®)

Poblacion de pensionistas (%) 27,19 95,76 28,25 27,92 10,57 29,49 0,736 0,764
Poblacion asignada (TIS) 1348,14 332,20 1454,00 1490,83 140,30 1481,00 0 0,101
Gasto por cupo médico (€) 253610,54 | 1024457 | 269021,9 | 28488538 | 9536555 | 304749,25 0,167 0,167
Gasto por persona (€) 190,76 65,66 194,48 191,04 63,28 200,93 0,984 0,916
Gasto por activo (€) 55,31 16,04 54,89 55,60 14,19 53,85 0,934 0,8
Gasto por pensionista (€) 551,19 145,45 562,90 555,62 150,30 541,45 0,891 0,924
N° de envases por cupo médico 20292,20 7767,98 | 21722,00 2415513 7756,48 24836,00 0,026 0,017*
N° de envases por persona 15,30 4,98 15,81 16,18 513 17,37 0,426 0,311
Precio Medio por Envase 12,42 1,21 12,51 11,78 0,76 11,75 0,013 0,008*
Envases de medicamentos
genéricos (%) 57,29 54,82 58,04 57,19 3,85 57,90 0,93 0,615
Envases por principio activo (%) 76,51 96,76 79,00 74,74 7,56 76,36 0,399 0,082
DHD Antibidticos sistémicos 16,21 4,78 15,26 17,65 4,22 17,97 0,171 0,062
DDD Antibiéticos de Primer nivel
(%) 72,51 8,27 73,70 76,75 6,00 77,09 0,018 0,016*
DHD Antibidticos de Tercer nivel 1,50 0,86 1,35 1,42 0,65 1,36 0,686 0,786
Envases de medicamentos
novedosos (%) 1,84% 0,59 1,77 1,48 0,36 1,44 0 0,02
Importe de medicamentos
novedosos (€) 5,94 1,69 5,73 5,20 1,29 5,10 0,044 0,024*
DDD AINE primer nivel (%) 56,15 9,81 56,24 57,95 9,10 56,01 0,404 0,474
Envases de Guia
Farmacoterapéutica (%) 75,70 3,66 75,86 78,06 2,70 77,63 0,003 0,003*
Envases IECA-ARA Il (%) 51,43 10,70 52,56 56,99 10,25 57,14 0,019 0,04*
DHD Inhibidores de Bomba de
Protones 95,90 32,05 91,45 102,94 33,85 106,69 0,326 0,342
DDD Omeprazol (%) 69,78 7,80 70,30% 72,64 7,06 71,07 0,082 0,168
Envases antiosteoporosis de
Primer nivel (%) 49,52 18,98 49,25 61,23 17,58 66,29 0,006 0,004*
DDD Antidepresivos de Primer nivel
(%) 37,29 10,29 38,17 37,99 7,77 37,45 0,754 0,939
DDD Estatinas de Primer nivel (%) 73,33 9,11 73,98 75,95 68,43 78,34 0,184 0,163
Indice de Calidad de Prescripcién 18,45 4,33 18,60 19,93 4,02 18,80 0,122 0,134

Pruebas t de Student y U de Mann-Whitney (p<0,05)

*Diferencias estadisticamente significativas
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4.5.4. Segun estabilidad en la plaza médica

Prueba t de Student para distribuciones independientes

Tabla 54. Comparacion de las variables cuantitativas analizadas en funcion de la estabilidad laboral de los-as

facultativos-as

Ude
tde
Indicador e estez?_(l;; Ell)a 5 Mediana Estab(l; ;S_:; )plaza Mediana | Student wm:;y
(p) )

Poblacion de pensionistas (%) 23,38 10,13 22,27 28,16 93,69 29,57 0,006 0,005*
Poblacion asignada (TIS) 1416,00 269,18 1459,00 1352,87 329,06 1456,00 0,278 0,578
Gasto por cupo médico (€) 247089,17 | 8498348 | 258683,1 | 259503,87 | 105482,02 | 276028,8 0,505 0,354
Gasto por persona (€) 175,02 57,30 185,09 194,38 66,55 198,63 0,103 0,088
Gasto por activo (€) 53,62 13,12 53,23 55,73 16,36 54,94 0,464 0,333
Gasto por pensionista (€) 576,94 140,10 575,53 545,97 146,67 545,18 0,244 0,263
N° de envases por cupo médico 20102,78 6560,08 | 20241,00 20880,28 8119,46 | 22487,00 0,588 0,353
N° de envases por persona 14,23 4,34 15,11 15,66 510 16,14 0,117 0,08
Precio Medio por Envase 12,21 1,19 12,16 12,38 1,18 12,34 0,442 0,434
Envases de medicamentos
genéricos (%) 56,78 49,78 57,68 57,39 53,94 58,04 0,526 0,416
Envases por principio activo (%) 77,54 78,46 79,71 76,03 9,79 78,03 0,38 0,546
DHD Antibidticos sistémicos 15,88 3,87 15,00 16,49 491 15,55 0,475 0,635
DDD Antibiéticos de Primer nivel
(%) 75,45 6,52 75,73 72,44 8,38 73,01 0,043 0,055
DHD Antibidticos de Tercer nivel 1,34 0,53 1,21 1,52 0,89 1,37 0,222 0,249
Envases de medicamentos
novedosos (%) 18,60 0,59 1,77 1,79 0,58 1,70 0,498 0,378
Importe de medicamentos
novedosos (€) 6,03 1,80 5,68 5,82 1,63 5,69 0,488 0,428
DDD AINE primer nivel (%) 57,93 9,20 60,02 56,00 9,83 55,47 0,278 0,186
Envases de Guia
Farmacoterapéutica (%) 75,78 2,88 75,38 76,02 3,80 76,23 0,716 0,5
Envases IECA-ARA Il (%) 5,09 7,49 49,69 52,33 11,39 53,69 0,349 0,253
DHD Inhibidores de Bomba de
Protones 87,12 30,57 89,56 98,89 32,31 95,77 0,045 0,11
DDD Omeprazol (%) 68,13 6,39 68,47 70,56 7,98 70,73 0,085 0,058
Envases antiosteoporosis de
Primer nivel (%) 5,24 16,94 55,36 50,52 19,64 49,39 0,595 0,465
DDD Antidepresivos de Primer nivel
(%) 37,09 7,83 37,55 37,44 10,47 38,09 0,848 0,792
DDD Estatinas de Primer nivel (%) 73,17 9,12 73,78 73,73 8,88 75,17 0,733 0,719
Indice de Calidad de Prescripcion 18,71 3,92 18,80 18,60 4,41 18,80 0,888 0,865

Pruebas t de Student y U de Mann-Whitney (p<0,05)

*Diferencias estadisticamente significativas
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4.5.5. Segun nivel de gasto farmacéutico

Prueba t de Student para distribuciones independientes

Tabla 55. Comparacion de las variables cuantitativas analizadas en funcién del nivel de gasto farmacéutico de

los-as facultativos-as en poblacion total

Médicos-as menos Médicos-as mas tde I\llljaien
Indicador gastadores Mediana gastadores Mediana | Student Withney
(X*D.E.) (X£D.E.) (p) ®)

Poblacion de pensionistas (%) 24,12 8,74 25,02 36,74 5,03% 36,41 0 0*
Poblacion asignada (TIS) 1389,99 302,25 1464,00 1288,20 357,70 1440,00 0,051 0,019*
Gasto por cupo médico (€) 22904594 | 88066,43 | 256117,0 | 341690,78 | 94296,67 | 368886,24 0 0*
Gasto por persona (€) 164,99 52,62 177,35 268,22 26,60 263,05 0 0*
Gasto por activo (€) 52,22 15,18 53,14 64,71 13,94 63,17 0 0"
Gasto por pensionista (€) 526,68 151,21 523,56 626,78 94,52 617,01 0 0*
N° de envases por cupo médico 18893,23 7075,85 | 20544,00 26266,06 7490,01 28145,00 0 0*
N° de envases por persona 13,66 4,34 14,45 20,62 2,57 20,44 0 0*
Precio Medio por Envase 12,10 1,10 11,99 13,09 1,11 13,17 0 0*
Envases de medicamentos
genéricos (%) 57,61 513 58,06 56,26 5,76 57,81 0,12 0,26
Envases por principio activo (%) 77,40 8,63 79,40 73,03 11,05 75,52 0,013 0,007*
DHD Antibidticos sistémicos 15,90 4,26 15,46 17,82 573 15,91 0,032 0,065
DDD Antibiéticos de Primer nivel
(%) 73,74 8,06 74,73 70,77 8,06 71,03 0,025 0,014*
DHD Antibiéticos de Tercer nivel 1,38 0,66 1,27 1,83 1,17 1,62 0,001 0"
Envases de medicamentos
novedosos (%) 1,72 0,55 1,67 2,04 0,60 2,01 0,001 0,001*
Importe de medicamentos
novedosos (€) 5,70 1,66 5,59 6,33 1,58 5,98 0,018 0,022*
DDD AINE primer nivel (%) 57,62 8,98 57,21 52,58 10,93 52,46 0,001 0,002
Envases de Guia
Farmacoterapéutica (%) 76,49 3,29 76,54 74,43 4,19 74,33 0 0,001*
Envases IECA-ARA Il (%) 52,95 10,35 54,44 49,43 11,68 49,00 0,045 0,063
DHD Inhibidores de Bomba de
Protones 84,93 25,01 83,20 132,05 24,95 126,82 0 0*
DDD Omeprazol (%) 70,73 7,53 70,45 68,24 8,19 69,73 0,049 0,067
Envases antiosteoporosis de
Primer nivel (%) 52,35 19,13 52,63 46,43 18,68 4419 0,058 0,082
DDD Antidepresivos de Primer nivel
(%) 37,81 9,99 38,10 36,07 10,09 37,53 0,288 0,75
DDD Estatinas de Primer nivel (%) 74,15 8,70 75,33 72,07 9,41 71,71 0,154 0,195
Indice de Calidad de Prescripcion 19,61 4,02 19,50 15,65 3,80 15,50 0 0*

Pruebas t de Student y U de Mann-Whitney (p<0,05)

*Diferencias estadisticamente significativas
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Resultados

4.5.6. Segun nivel de gasto farmacéutico en activos
Prueba t de Student para distribuciones independientes

Tabla 56. Comparacion de las variables cuantitativas analizadas en funcién del nivel de gasto farmacéutico de

los-as facultativos-as en poblacién de activos

Médicos-as menos Médicos-as mas tde I\lllja:en
Indicador gastadores Mediana gastadores Mediana | Student Withney
(X£D.E.) (X£D.E.) (p) (o)
Poblacion de pensionistas (%) 26,08 10,28 27,50 30,87 6,40 31,87 0 0,004*
Poblacion asignada (TIS) 1375,27 314,62 1456,00 1332,36 | 333,56 1455,00 0,412 0,829
Gasto por cupo médico (€) 2409732 | 1037235 | 258032,2 | 305908,8 | 79022,2 | 311457,73 0 0*
Gasto por persona (€) 176,30 64,96 178,51 234,27 43,35 229,93 0 0*
Gasto por activo (€) 49,09 12,18 50,87 74,11 9,18 70,46 0 0*
Gasto por pensionista (€) 536,52 154,49 536,40 597,25 | 103,63 595,68 0,1 0,012*
N° de envases por cupo médico 19648,03 8090,54 | 21123,00 | 24001,66 | 6033,21 | 24955,00 0 0*
N° de envases por persona 14,40 5,08 14,82 18,39 3,21 17,91 0 0*
Precio Medio por Envase 12,20 1,13 12,12 12,77 1,25 12,75 0,003 0,01*
Envases de medicamentos
genéricos (%) 57,76% 5,01% 58,10% 55,83% 5,96% 56,22% 0,026 0,094
Envases por principio activo (%) 77,39 8,52 79,35 73,08 11,33 75,79 0,005 0,013*
DHD Antibiéticos sistémicos 15,77 412 15,23 18,19 5,91 16,30 0,009 0,021*
DDD Antibidticos de Primer nivel (%) 73,54 7,77 74,34 71,39 9,05 71,83 0,107 0,129
DHD Antibiéticos de Tercer nivel 1,39 0,81 1,28 1,79 0,84 1,58 0,003 0"
Envases de medicamentos
novedosos (%) 1,75 0,59 1,67 1,96 0,52 1,94 0,025 0,012*
Importe de medicamentos
novedosos (€) 5,74 1,74 5,59 6,22 13,34 5,99 0,075 0,033*
DDD AINE primer nivel (%) 56,93 9,61 56,31 54,64 9,96 56,12 0,15 0,237
Envases de Guia
Farmacoterapéutica (%) 76,57 3,35 76,34 74,19 3,92 74,01 0 0,001*
Envases IECA-ARA I (%) 53,08 9,89 53,45 49,03 12,69 52,47 0,043 0,093
DHD Inhibidores de Bomba de
Protones 90,32 31,23 85,66 115,87 27,54 112,25 0 0*
DDD Omeprazol (%) 70,82 7,79 70,82 67,99 7,32 68,58 0,025 0,02*
Envases antiosteoporosis de Primer
nivel (%) 52,82 19,73 54,11 45,00 16,05 43,84 0,012 0,015*
DDD Antidepresivos de Primer nivel
(%) 37,75 10,09 38,33 36,23 9,83 35,41 0,352 0,412
DDD Estatinas de Primer nivel (%) 74,18 8,93 75,33 71,96 8,70 72,71 0,127 0,149
Indice de Calidad de Prescripcion 19,45 3,93 19,50 16,13 4,49 15,50 0 0*

Pruebas t de Student y U de Mann-Whitney (p<0,05)

*Diferencias estadisticamente significativas
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4.5.7. Segun nivel de gasto farmacéutico en pensionistas

Prueba t de Student para distribuciones independientes

Tabla 57. Comparacion de las variables cuantitativas analizadas en funciéon del nivel de gasto de los-as
facultativos-as en poblacion de pensionistas

Médicos-as menos Médicos-as mas t de l\lllja(:;
Indicador gastadores Mediana gastadores Mediana | Student Withney
(X*D.E.) (X£D.E.) (p) )

Poblacion de pensionistas (%) 28,20 9,22 29,02 24,11 10,58 25,96 0,12 0,046
Poblacion asignada (TIS) 1385,32 299,75 1459,00 1293,00 373,42 1438,00 0,133 0,153
Gasto por cupo médico (€) 253153,59 | 98568,74 | 2698479 | 271169,41 | 112772,92 | 310032,65 0,298 0,245
Gasto por persona (€) 183,41 60,80 186,44 216,23 73,87 229,57 0,008 0,003*
Gasto por activo (€) 54,15 16,44 53,85 59,47 12,69 59,01 0,47 0,086
Gasto por pensionista (€) 501,46 118,38 520,50 724,78 85,70 690,91 0 0"
N° de envases por cupo médico 20694,65 7791,37 | 21785,00 20880,38 8115,08 22637,00 0,889 0,72
N° de envases por persona 15,02 4,80 15,60 16,70 5,45 17,41 0,046 0,064
Precio Medio por Envase 12,19 1,09 12,21 12,88 1,32 12,88 0,001 0,001*
Envases de medicamentos
genéricos (%) 57,92 5,22 58,94 55,06 5,09 55,81 0,001 0,001*
Envases por principio activo (%) 76,95 9,34 78,81 74,09 9,64 77,13 0,074 0,04*
DHD Antibiéticos sistémicos 15,78 413 15,06 18,45 6,00 17,09 0,007 0,007*
DDD Antibiéticos de Primer nivel
(%) 73,02 8,47 74,06 72,94 6,98 73,40 0,955 0,659
DHD Antibiéticos de Tercer nivel 1,44 0,65 1,35 1,67 1,28 1,35 0,25 0,505
Envases de medicamentos
novedosos (%) 1,77 0,56 1,70 1,91 0,64 1,79 0,166 0,2
Importe de medicamentos
novedosos (€) 5,88 1,60 5,70 577 1,87 5,59 0,707 0,653
DDD AINE primer nivel (%) 56,12 9,69% 55,74 57,18 9,90 58,93 0,522 0,276
Envases de Guia
Farmacoterapéutica (%) 76,29 3,65 76,29 74,88 3,44 74,75 0,022 0,019*
Envases IECA-ARA Il (%) 53,00 10,70 54,86 48,85 10,50 48,24 0,023 0,013*
DHD Inhibidores de Bomba de
Protones 93,97 28,12 90,51 106,15 42,65 106,69 0,077 0,057
DDD Omeprazol (%) 70,03 7,52 70,30 70,38 8,61 70,62 0,794 0,605
Envases antiosteoporosis de
Primer nivel (%) 52,36 18,94 53,69 45,72 19,16 43,82 0,04 0,042*
DDD Antidepresivos de Primer nivel
(%) 38,27 10,09 38,29 34,29 9,24 34,97 0,019 0,024*
DDD Estatinas de Primer nivel (%) 74,17 8,83 75,35 71,77 9,00 72,17 0,112 0,085
Indice de Calidad de Prescripcion 19,10 414 19,50 16,98 4,53 16,50 0,003 0,002*

Pruebas t de Student y U de Mann-Whitney (p<0,05)

*Diferencias estadisticamente significativas
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Resultados

4.5.8. Segun edad de los-as facultativos-as

Prueba t de Student para distribuciones independientes

Tabla 58. Comparacion de las variables cuantitativas analizadas en funcién de la edad de los-as facultativos-

as
- - U de
Médicos-as 2mayores Médicos-as menores de tde Mann
Indicador de 50 a_ﬁos de edad Mediana 50 aﬁgs de edad Mediana | Student Withney
(X£D.E.) (X£D.E.) (p) ()

Poblacion de pensionistas (%) 28,37 8,77 29,49 24,53 11,25 26,02 0,23 0,029*
Poblacion asignada (TIS) 1361,28 320,51 1457,00 1372,74 318,41 1447,00 0,819 0,635
Gasto por cupo médico (€) 265639,32 | 98889,08 | 279582,3 | 236052,74 | 107140,73 | 263336,7 0,064 0,115
Gasto por persona (€) 196,15 58,15 198,44 177,36 79,33 193,98 0,108 0,179
Gasto por activo (€) 56,85 14,44 54,94 51,55 18,40 53,53 0,032 0,199
Gasto por pensionista (€) 553,15 129,54 557,59 548,07 181,10 551,35 0,824 0,598
N° de envases por cupo médico 21402,10 741593 | 22662,00 19066,46 8676,39 | 20030,00 0,057 0,129
N° de envases por persona 15,86 4,37 16,09 14,25 6,17 15,25 0,076 0,15
Precio Medio por Envase 12,32 1,18 12,22 12,40 1,19 12,51 0,669 0,608
Envases de medicamentos
genéricos (%) 57 47 541 58,12 56,79 5,08 57,10 0,415 0,17
Envases por principio activo (%) 75,98 9,86 78,29 7713 8,38 79,40 0,438 0,571
DHD Antibidticos sistémicos 16,35 4,62 15,49 16,44 5,05 16,00 0,902 0,965
DDD Antibidticos de Primer nivel
(%) 72,21 80,99 73,33 74,98 7,98 75,27 0,029 0,052
DHD Antibiéticos de Tercer nivel 1,49 0,65 1,38 1,49 1,19 1,19 0,989 0,066
Envases de medicamentos
novedosos (%) 1,83 0,57 1,72 1,73 0,61 1,59 0,262 0,222
Importe de medicamentos
novedosos (€) 5,91 1,62 573 5,71 1,76 5,59 0,431 0,461
DDD AINE primer nivel (%) 55,69 9,89 55,47 58,04 9,18 57,90 0,123 0,136
Envases de Guia
Farmacoterapéutica (%) 75,86 3,75 76,14 76,26 3,36 76,15 0,487 0,759
Envases IECA-ARA Il (%) 51,25 11,31 53,17 54,11 9,06 52,56 0,063 0,161
DHD Inhibidores de Bomba de
Protones 97,98 29,18 92,24 93,53 39,02 92,41 0,439 0,35
DDD Omeprazol (%) 70,23 8,30 70,30 69,80 6,22 70,39 0,687 0,759
Envases antiosteoporosis de
Primer nivel (%) 50,43 95,90 49,25 51,96 18,10 54,10 0,612 0,55
DDD Antidepresivos de Primer
nivel (%) 38,09 9,85 38,09 35,58 10,31 37,18 0,11 0,269
DDD Estatinas de Primer nivel
(%) 74,05 8,70 74,98 72,57 9,40 73,99 0,289 0,377
Indice de Calidad de Prescripcion 18,24 4,09 18,30 19,57 4,72 19,50 0,049 0,083

Pruebas t de Student y U de Mann-Whitney (p<0,05)

*Diferencias estadisticamente significativas
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4.5.9. Segun antigiiedad en la plaza médica

Prueba t de Student para distribuciones independientes

Tabla 59. Comparacion de las variables cuantitativas analizadas en funcion de la antigiiedad en la plaza

médica
Médi . - Ude
édicos-as antiguos- Médicos-as no tde Mann
Indicador _as Mediana antiguos-as Mediana | Student Withney
(X+D.E.) (X£D.E.) (p) ()

Poblacion de pensionistas (%) 29,75 8,12 30,69 21,21 10,51 20,84 0 0*
Poblacién asignada (TIS) 1364,61 340,57 1464,00 1364,38 262,11 1431,00 0,996 0,138
Gasto por cupo médico (€) 278803,72 | 95433,60 | 2920034 | 204332,78 | 98638,41 | 205577,7 0 0*
Gasto por persona (€) 207,37 56,40 207,58 150,21 68,03 159,23 0 0*
Gasto por activo (€) 58,60 14,10 58,10 47,37 17,00 48,51 0 0*
Gasto por pensionista (€) 558,03 114,15 556,47 536,22 203,64 549,08 0,445 0,741
N° de envases por cupo médico 22381,38 7306,86 | 23847,00 16709,17 7717,03 | 16904,00 0 0*
N° de envases por persona 16,67 4,25 16,64 12,29 5,32 13,04 0 0*
Precio Medio por Envase 12,42 1,19 12,35 12,18 1,15 12,09 0,198 0,187
Envases de medicamentos
genéricos (%) 57,19 5,67 57,88 57,49 4,35 58,08 0,693 0,797
Envases por principio activo (%) 75,28 10,44 77,89 78,83 5,78 79,42 0,002 0,091
DHD Antibidticos sistémicos 16,71 5,01 15,61 15,57 3,89 14,99 0,086 0,186
DDD Antibiéticos de Primer nivel
(%) 72,14 8,36 72,92 75,11 7,22 75,91 0,019 0,022*
DHD Antibiéticos de Tercer nivel 1,60 0,93 1,42 1,23 0,44 1,17 0 0,002*
Envases de medicamentos
novedosos (%) 1,83 0,55 1,76 1,72 0,64 1,65 0,207 0,143
Importe de medicamentos
novedosos (€) 5,95 1,55 5,72 5,63 1,90 5,59 0,229 0,252
DDD AINE primer nivel (%) 55,31 9,73 55,15 58,93 9,29 60,13 0,016 0,007*
Envases de Guia
Farmacoterapéutica (%) 75,71 3,81 75,88 76,62 313 76,53 0,112 0,159
Envases IECA-ARA Il (%) 51,46 11,25 53,18 53,56 9,42 52,77 0,21 0,447
DHD Inhibidores de Bomba de
Protones 103,49 31,04 101,71 80,12 29,20 76,07 0 0*
DDD Omeprazol (%) 70,44 8,21 70,51 69,31 6,51 70,14 0,352 0,289
Envases antiosteoporosis de
Primer nivel (%) 50,02 19,32 49,70 52,94 18,71 55,15 0,329 0,363
DDD Antidepresivos de Primer
nivel (%) 38,31 10,50 38,41 35,09 8,37 36,81 0,039 0,036*
DDD Estatinas de Primer nivel
(%) 73,35 9,04 74,89 74,30 86,13 74,40 0,495 0,526
Indice de Calidad de Prescripcion 18,04 4,22 18,30 20,04 4,25 19,80 0,003 0,009*

Pruebas t de Student y U de Mann-Whitney (p<0,05)

*Diferencias estadisticamente significativas
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4.6. COMPARACION DE LAS VARIABLES CUALITATIVAS

Prueba de la Chi cuadrado de Pearson

Tabla 60. Comparacion de las variables cualitativas mediante la prueba de Chi cuadrado

Variables cualitativas comparadas P

Sexo del facultativo-a vs Estabilidad en la plaza médica 0,027*
Sexo del facultativo-a vs Tutoria docente 0,976
Sexo del facultativo-a vs Ambito geografico de la UAP 0,002*
Sexo del facultativo-a vs Edad del facultativo-a 0,028*
Edad del facultativo-a vs Estabilidad en la plaza médica 0,000*
Edad del facultativo-a vs Ambito geografico de la UAP 0,183
Edad del facultativo-a vs Tutoria docente 0,081

Estabilidad en la plaza médica vs Ambito geografico de la

0,524
UAP
Estabilidad en la plaza médica vs Tutoria docente 0,063
Ambito geografico de la UAP vs Tutoria docente 0,011
Nivel de gasto vs Sexo del facultativo-a 0,797
Nivel de gasto vs Estabilidad del facultativo-a en la plaza 0472
médica '
Nivel de gasto vs Ambito geografico de la UAP 0,683
Nivel de gasto vs Tutoria docente 0,522
Nivel de gasto vs Edad del facultativo-a 0,240

*(p< 0,05) diferencias estadisticamente significativas
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4.6.1. Relacion entre variables: sexo de los-as facultativos-as y estabilidad en la plaza médica

Prueba Chi cuadrado de Pearson

Tabla 61. Comparacion de las variables sexo del facultativo-a y estabilidad en la plaza médica mediante la

prueba de Chi cuadrado de Pearson

Estabilidad
NO Si
Sexo del facultativo-a Mujeres 30 101
Varones 7 62

4.6.2. Relacioén entre variables: sexo de los-as facultativos-as y tutoria docente

Prueba Chi cuadrado de Pearson

Tabla 62. Comparacion de las variables sexo del facultativo-a y tutoria docente mediante la prueba de Chi

cuadrado de Pearson

Tutor docente

NO

Si

Sexo del facultativo-a

Mujeres

116

15

Varones

61

8

4.6.3. Relacion entre variables: sexo de los-as facultativos-as y ambito geografico de la UAP

Prueba Chi cuadrado de Pearson

Tabla 63. Comparaciéon de las variables sexo del facultativo-a y ambito geografico de la UAP mediante la

prueba de Chi cuadrado de Pearson

Ambito geografico de UAP

UAP urbana UAP rural
Sexo del facultativo-a Mujeres 113 18
Varones 47 22
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4.6.4. Relacioén entre variables: sexo de los-as facultativos-as y edad del facultativo-a

Prueba Chi cuadrado de Pearson

Tabla 64. Comparacion de las variables sexo del facultativo-a y edad del facultativo-a mediante la prueba de
Chi cuadrado de Pearson

Edad
Jovenes Mayores
Sexo del facultativo-a Mujeres 87 44
\Varones 56 13

4.6.5.- Relacion entre variables: edad de los facultativos-as y estabilidad en la plaza médica

Prueba Chi cuadrado de Pearson

Tabla 65. Comparacion de las variables edad del facultativo-a y estabilidad en la plaza médica mediante la
prueba de Chi cuadrado de Pearson

Estabilidad en la plaza

NO Si
Edad del facultativo-a Mayores 16 127

Jovenes 21 36

4.6.6. Relacion entre variables: edad de los-as facultativos-as y ambito geografico de la UAP

Prueba Chi cuadrado de Pearson

Tabla 66. Comparacion de las variables edad del facultativo-a y ambito geografico de la UAP mediante la
prueba de Chi cuadrado de Pearson

Ambito geografico UAP
UAP urbana UAP rural
Edad del facultativo-a Mayores 111 32
Jovenes 49 8
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4.6.7. Relacién entre variables: edad de los-as facultativos-as y tutoria docente

Prueba Chi cuadrado de Pearson

Tabla 67. Comparacion de las variables edad del facultativo-a y tutoria docente mediante la prueba de Chi
cuadrado de Pearson

Tutor docente
NO Si
Edad del facultativo-a Mayores 123 20
Jovenes 54 3

4.6.8. Relacion entre variables: estabilidad laboral y ambito geografico de la UAP

Prueba Chi cuadrado de Pearson

Tabla 68. Comparacion de las variables estabilidad laboral y ambito geografico de la UAP mediante la prueba
de Chi cuadrado de Pearson

Ambito geografico
UAP urbana UAP rural
Estabilidad laboral NO 31 6
Sl 129 34

4.6.9. Relacién entre variables: estabilidad laboral y tutoria docente

Prueba Chi cuadrado de Pearson

Tabla 69. Comparacion de las variables estabilidad laboral y tutoria docente mediante la prueba de Chi
cuadrado de Pearson

Tutor docente
NO S|
Estabilidad laboral NO 36 1
S 141 22
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4.6.10. Relacioén entre variables: ambito geografico de la UAP y tutoria docente

Prueba Chi cuadrado de Pearson

Tabla 70. Comparacion de las variables ambito geografico de la UAP y tutoria docente mediante la prueba de
Chi cuadrado de Pearson

Tutor docente
, NO SI
Ambito geografico UAP urbana 137 23
UAP rural 40 0

4.6.11. Relacion estadistica entre variables: gasto farmacéutico y sexo de los-as facultativos-as

Prueba Chi cuadrado de Pearson

Tabla 71. Comparacion de las variables gasto en poblacion total y sexo del faculotativo-a mediante la prueba
de Chi cuadrado de Pearson

Sexo del facultativo-a

Mujeres Varones
Gasto por TIS (percentil 75) Menos gastadores 99 51
Mas gastadores 32 18

4.6.12. Relacién entre variables: gasto farmacéutico y estabilidad laboral en la plaza médica

Prueba Chi cuadrado de Pearson

Tabla 72. Comparacion de las variables gasto farmacéutico y estabilidad en la plaza médica mediante la
prueba de Chi cuadrado de Pearson

Estabilidad en la plaza

NO Sl
Gasto por TIS (percentil 75) Menos gastadores 31 119

Mas gastadores 6 44
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4.6.13. Relacioén entre variables: gasto farmacéutico y ambito geografico de la UAP

Prueba Chi cuadrado de Pearson

Tabla 73. Comparacion de las variables gasto farmacéutico y ambito geografico de la UAP mediante la
prueba de Chi cuadrado de Pearson

Ambito geografico

UAP urbana UAP rural
Gasto por TIS (percentil 75) Menos gastadores 119 31
Mas gastadores 41

4.6.14. Relacion entre variables: gasto farmacéutico y tutoria docente

Prueba Chi cuadrado de Pearson

Tabla 74. Comparacion de las variables gasto farmacéutico y tutoria docente mediante la prueba de Chi
cuadrado de Pearson

Tutor docente
NO SI
Gasto por TIS (percentil 75) Menos gastadores 134 16
Mas gastadores 43 7

4.6.15. Relacioén entre variables: gasto farmacéutico y edad de los-as facultativos-as

Prueba Chi cuadrado de Pearson

Tabla 75. Comparacion de las variables gasto farmacéutico y edad del facultativo-a mediante la prueba de Chi
cuadrado de Pearson

Edad del facultativo-a
Mayores Jovenes
Gasto por TIS (percentil 75) Menos gastadores 104 46
Mas gastadores 39 11
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4.7. ESTUDIOS DE CORRELACION

Tabla 76. Coeficiente de correlacion de Pearson y coeficiente de correlacion de Spearman de las variables

estudiadas

Coeflclent(le’s de Pensionistas Tarjetas Gasto Gastv:) por Gasto por Activo
correlacion Tarjeta
1 -,122 ,643* ,833* ,409*
Coef correl Pearson
) ,085 ,000 ,000 ,000
L sign. p=
Pensionistas
1,000 -157* ,643* 843+ ,322%
Coef Spearman
) ,026 ,000 ,000 ,000
sign. p=
-122 1 ,529* -,162* -015
Coef correl Pearson
) ,085 ,000 ,032 ,836
. sign. p=
Tarjetas
-157* 1,000 ,390* 137 ,075
Coef Spearman
) ,026 ,000 ,053 293
sign. p=
,643* ,529* 1 ,130% ,528*
Coef correl Pearson
) ,000 ,000 ,000 ,000
Gasto sign. p=
,643** ,390* 1,000 ,7150* 475
Coef Spearman
) ,000 ,000 ,000 ,000
sign. p=
,833* -,152* ,730% 1 ,661*
Coef correl Pearson
) ,000 ,032 ,000 ,000
. sign. p=
Gasto por Tarjeta
,843** -,137 ,750% 1,000 ,548*
Coef Spearman
) ,000 ,053 ,000 ,000
sign. p=
,409%* -,015 ,528* ,661* 1
Coef correl Pearson
) ,000 ,836 ,000 ,000
. sign. p=
Gasto por Activo
,322% ,075 AT5* ,548* 1,000
Coef Spearman
) ,000 ,293 ,000 ,000
sign. p=
,048 -,082 ,363* ,535* A84*
Coef correl Pearson
) 496 251 ,000 ,000 ,000
Gasto por sign. p=
Pensionista -,067 -010 280" 387* 263+
Coef Spearman
) ,348 ,888 ,000 ,000 ,000
sign. p=
,633* ,549* ,970* ,683* ,522**
Coef correl Pearson
) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
sign. p=
Envases
,648** ,409% ,960** ,702% A49%
Coef Spearman
) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
sign. p=
,835%* -173* ,680* ,956* 657
Coef correl Pearson
) ,000 ,014 ,000 ,000 ,000
Envases por sign. p=
Tarjeta 857+ -,169* 673+ ,942+ ,518*
Coef Spearman
) ,000 017 ,000 ,000 ,000
sign. p=
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Coeficientes de Gasto por E Envases por Precio Medio Porcentaje envases de
-l S nvases ) o
correlacion Pensionista Tarjeta por Envase genéricos
,048 ,633* ,835% ,218** ,210%
Coef correl Pearson
) 496 ,000 ,000 ,002 ,003
L sign. p=
Pensionistas
-,067 ,648* 857+ ,215% 237+
Coef Spearman
) ,348 ,000 ,000 ,002 ,001
sign. p=
-,082 ,549* 173 ,028 -,067
Coef correl Pearson
) ,251 ,000 ,014 ,692 ,346
. sign. p=
Tarjetas
-010 ,409* -,169* -,002 -,034
Coef Spearman
) ,888 ,000 ,017 ,982 ,638
sign. p=
,363** ,970* ,680* ,348* ,021
Coef correl Pearson
) ,000 ,000 ,000 ,000 ,769
Gasto sign. p=
,280%* ,960* 673 , 387 ,042
Coef Spearman
) ,000 ,000 ,000 ,000 ,554
sign. p=
,535% ,683* ,956* ,388* ,058
Coef correl Pearson
) ,000 ,000 ,000 ,000 414
. sign. p=
Gasto por Tarjeta
,387* ,702% ,942% ,406* ,090
Coef Spearman
) ,000 ,000 ,000 ,000 ,205
sign. p=
A84* ,522** 657+ ,185* -,043
Coef correl Pearson
) ,000 ,000 ,000 ,009 ,548
. sign. p=
Gasto por Activo
,263* A449* ,518* ,170* -074
Coef Spearman
) ,000 ,000 ,000 ,016 ,296
sign. p=
1 ,315% 483 ,299* -135
Coef correl Pearson
) ,000 ,000 ,000 ,056
Gasto por sign. p=
Pensionista 1,000 ,196* ,279% ,365* -,205**
Coef Spearman
) ,005 ,000 ,000 ,004
sign. p=
,315%* 1 ,702% 127 ,091
Coef correl Pearson
) ,000 ,000 ,073 ,201
sign. p=
Envases
,196** 1,000 ,708* ,156* 123
Coef Spearman
) ,005 ,000 ,028 ,082
sign. p=
483+ ,702% 1 116 161*
Coef correl Pearson
) ,000 ,000 ,101 ,023
Envases por sign. p=
Tarjeta 279 ;708* 1,000 121 202+
Coef Spearman
) ,000 ,000 ,087 ,004
sign. p=
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Coeficientes de Porcentaje DHD Porce.:n@je_: bbb DHD Porcentaje envases
s S . o Antibiéticos Antibiéticos
correlacion de Principio Activo Antibiéticos . . . de Novedades
primer nivel tercer nivel
-078 -,002 -,162* ,315% 324
Coef correl Pearson
) 271 ,976 ,022 ,000 ,000
L sign. p=
Pensionistas
-,020 -,020 -,140* ,385* ,304*
Coef Spearman
) ,781 179 ,047 ,000 ,000
sign. p=
,041 - 247* ,045 -,357** ,018
Coef correl Pearson
) ,565 ,000 ,525 ,000 ,799
. sign. p=
Tarjetas
,040 -,160* -,038 -,160* -019
Coef Spearman
) 576 ,023 ,597 ,024 794
sign. p=
-,078 -,076 -,072 ,022 ,350*
Coef correl Pearson
) 273 ,283 310 ,760 ,000
Gasto sign. p=
-,034 -,069 -,070 ,262* ,346*
Coef Spearman
) ,635 ,329 ,321 ,000 ,000
sign. p=
-170* ,168* -161* ,380* 401
Coef correl Pearson
) ,016 ,018 ,023 ,000 ,000
. sign. p=
Gasto por Tarjeta
.17 124 137 437+ A402%
Coef Spearman
) ,100 ,080 ,054 ,000 ,000
sign. p=
-,169* ,203* -,072 191+ ,306*
Coef correl Pearson
) ,017 ,004 313 ,007 ,000
. sign. p=
Gasto por Activo
-174* ,189* -,049 ,318* 287+
Coef Spearman
) 014 ,007 495 ,000 ,000
sign. p=
-113 717 -,064 ,160* ,209%
Coef correl Pearson
) 11 ,015 ,365 ,023 ,003
Gasto por sign. p=
Pensionista -132 72 -,052 ,094 ,200%
Coef Spearman
) ,063 ,015 461 ,184 ,005
sign. p=
-,039 ,002 -,021 ,027 224
Coef correl Pearson
) ,584 ,982 172 ,706 ,001
sign. p=
Envases
017 ,040 -,013 ,285* ,200%
Coef Spearman
) 816 573 ,854 ,000 ,004
sign. p=
-114 273 -,100 A422* ,253*
Coef correl Pearson
) ,108 ,000 ,161 ,000 ,000
Envases por sign. p=
Tarjeta -,056 264 -073 497 229
Coef Spearman
) 428 ,000 ,307 ,000 ,001
sign. p=
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Porcentaje Porcentaje
Coeficientes de Porcentaje importe Porcentaje DDD Adhesion Guia envases IECA DHD Inhibidores Bomba
correlacion novedades AINE Farmacote- respecto a total de Protones
rapéutica anti-HTA
,365™ -,369* -,156* -,139* 4%
Coef correl Pearson
: ,000 ,000 ,028 ,050 ,000
. sign. p=
Pensionistas
314 -,386** -,138 .14 794%
Coef Spearman
) ,000 ,000 ,051 107 ,000
sign. p=
,016 ,062 ,048 074 -,258**
Coef correl Pearson
) 818 ,381 ,500 ,300 ,000
. sign. p=
Tarjetas
,028 -,024 ,018 ,025 -,206**
Coef Spearman
) ,698 7137 ,796 721 ,003
sign. p=
,320* -,265** -,206™* -,159* 517+
Coef correl Pearson
) ,000 ,000 ,003 ,025 ,000
Gasto sign. p=
337 - 331%* -,227** -175* ,602*
Coef Spearman
) ,000 ,000 ,001 ,013 ,000
sign. p=
,356* -,332%* -,307** -,245** 844
Coef correl Pearson
) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
. sign. p=
Gasto por Tarjeta
347 -, 367+ -,334** -,254** ,883*
Coef Spearman
) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
sign. p=
251 -,128 -,248** -167* 466
Coef correl Pearson
) ,000 ,070 ,000 ,018 ,000
. sign. p=
Gasto por Activo
,240* -,102 -,226** -,103 466
Coef Spearman
) ,001 ,151 ,001 146 ,000
sign. p=
073 -,051 -,222** -,201** ,295*
Coef correl Pearson
) ,307 471 ,002 ,004 ,000
Gasto por sign. p=
Pensionista 068 -,026 -, 291 -, 252+ 251
Coef Spearman
) ,336 716 ,000 ,000 ,000
sign. p=
241% -,192%* -,076 -,070 527+
Coef correl Pearson
: ,001 ,006 ,282 ,326 ,000
sign. p=
Envases
,250* -,265%* -,095 -079 ,634*
Coef Spearman
) ,000 ,000 ,183 ,266 ,000
sign. p=
267 -,245%* -,159* -,145* 873+
Coef correl Pearson
} ,000 ,000 ,024 ,041 ,000
Envases por sign. p=
Tarjeta 233 -,292* -,184* -147* 933+
Coef Spearman
) ,001 ,000 ,009 ,038 ,000
sign. p=
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Porcentaje

Coeficientes de Porcentaje envases Porf:enta]e .DDD Porcentaje DDD indice de Calidad de
o2 DDD omeprazol alendronato- antidepresivos . A
correlacion - ; estatinas Prescripcion
frente IBP risedronato seleccionados
frente al resto
-,154* ,048 125 -,028 -,281%*
Coef correl Pearson
) ,030 ,503 078 ,697 ,000
sign. p=
Pensionistas
-151% ,066 ,155* -,049 -,249**
Coef Spearman
) ,033 ,351 ,028 495 ,000
sign. p=
-,083 221% -,052 ,026 124
Coef correl Pearson
) 243 ,002 465 712 ,080
. sign. p=
Tarjetas
-,052 ,164* -,051 ,098 ,089
Coef Spearman
) 462 ,020 471 ,169 212
sign. p=
-,207** ,140* ,020 -,038 -,260*
Coef correl Pearson
) ,003 ,048 JT7 597 ,000
Gasto sign. p=
-,250** 124 -,003 -,036 -,288*
Coef Spearman
) ,000 ,081 ,970 ,610 ,000
sign. p=
-,184** -,050 ,034 -,088 - 446%*
Coef correl Pearson
) ,009 486 ,630 213 ,000
. sign. p=
Gasto por Tarjeta
-,220** -,046 ,030 -133 -451%*
Coef Spearman
) ,002 517 672 ,060 ,000
sign. p=
-,082 -,085 ,066 -,053 -,336**
Coef correl Pearson
) ,246 231 ,356 454 ,000
sign. p=
Gasto por Activo
-115 -115 ,030 -,106 -,334**
Coef Spearman
) ,105 ,106 ,669 134 ,000
sign. p=
-014 -,068 -,083 -,037 -,291%*
Coef correl Pearson
) 841 ,339 ,245 ,606 ,000
Gasto por sign. p=
Pensionista -,041 -,099 -,140* -,100 -,339*
Coef Spearman
) 568 ,163 ,048 ,160 ,000
sign. p=
-,120 ,206* ,083 ,029 17T
Coef correl Pearson
) ,090 ,003 ,240 ,688 012
sign. p=
Envases
-,163* 197+ ,057 ,043 -,192%*
Coef Spearman
) ,021 ,005 421 ,546 ,007
sign. p=
-,085 017 107 -,017 -,357**
Coef correl Pearson
) 232 ,807 132 ,809 ,000
Envases por sign. p=
Tarjeta -114 ,020 116 -,064 -,357**
Coef Spearman
) ,109 JT7 ,101 ,367 ,000
sign. p=
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Coeficientes de

correlacion Pensionistas Tarjetas Gasto Gasto por Tarjeta Gasto por Activo
,218** ,028 ,348* ,388** ,185*
Coef correl Pearson
) ,002 ,692 ,000 ,000 ,009
Precio medio sign. p=
por Envase Coef S 215%* -,002 387+ ,406* 170
oef Spearman
i ,002 ,982 ,000 ,000 ,016
sign. p=
,210%* -,067 ,021 ,058 -,043
Coef correl Pearson

Porcentaje ) ,003 ,346 ,769 414 548
sign. p=

envases de P -

Genéricos Coef Spearman 237 -,034 ,042 ,090 -074
i ,001 638 ,554 ,205 ,296
sign. p=

-,078 041 -,078 -170* -,169*
Coef correl Pearson
) 271 ,565 273 016 017
Porcentaje de sign. p=
Principio Activo Conf S -,020 ,040 -,034 - 117 -174*
oef Spearman
) ,781 576 ,635 ,100 014
sign. p=
-,002 - 247** -,076 ,168* ,203*
Coef correl Pearson
) ,976 ,000 ,283 018 ,004
DHD sign. p=
Antibiéticos Coof S -,020 -,160* -,069 124 ,189**
oef Spearman
) 779 ,023 ,329 ,080 ,007
sign. p=
-,162* ,045 -072 -161* -072
Coef correl Pearson

Porcentaje DDD sign. p= ,022 525 ,310 ,023 313

Antibiéticos -

Primer Nivel Coef Spearman -,140 -,038 -,070 -137 -,049
) ,047 597 ,321 ,054 495
sign. p=

,315%* -,357** ,022 ,380* ,191%
Coef correl Pearson

DHD i ,000 ,000 ,760 ,000 ,007
sign. p=

Antibiéticos onp - - - — -

Tercer Nivel Coef Spearman ,385 -,160 ,262 437 318
) ,000 ,024 ,000 ,000 ,000
sign. p=

,324** ,018 ,350* 401+ ,306*
Coef correl Pearson

Porcentaje i ,000 799 ,000 ,000 ,000
sign. p=

envases de e — - — -

Novedades Coef Spearman ;304 -019 346 402 287
i ,000 7194 ,000 ,000 ,000
sign. p=

,365%* ,016 ,320* ,356** ,251%
Coef correl Pearson

Porcentaje sign. p= ,000 818 ,000 ,000 ,000

Importe *k %k k% Kk

Novedades Coef Spearman 314 ,028 ,337 347 240
) ,000 ,698 ,000 ,000 ,001
sign. p=

132




Coeficientes de Gasto por E Envases por Precio Medio por Porcentaje envases de
- n nvases ) o
correlacion Pensionista Tarjeta Envase genéricos
,299** 127 116 1 -,284*
Coef correl Pearson
) ,000 073 ,101 ,000
Precio medio sign. p=
por Envase ,365%* ,156* 121 1,000 -,259**
Coef Spearman
i ,000 ,028 ,087 ,000
sign. p=
-135 ,091 161* -,284** 1
Coef correl Pearson
Porcentaje sign. p= ,056 ,201 ,023 ,000
envases de 205~ 23 202" 259~ 7,000
Genéricos Coef Spearman ’ ’ ’ ' ’
i ,004 ,082 ,004 ,000
sign. p=
-113 -,039 .14 -,207** ,824*
Coef correl Pearson
) 11 584 ,108 ,003 ,000
Porcentaje de sign. p=
Principio Activo -132 017 -,056 -,196* 764*
Coef Spearman
) ,063 ,816 428 ,005 ,000
sign. p=
AT ,002 273 -,305%* -015
Coef correl Pearson
) ,015 ,982 ,000 ,000 ,830
DHD sign. p=
Antibiéticos A72¢ ,040 264* -, 387+ ,010
Coef Spearman
) ,015 573 ,000 ,000 ,889
sign. p=
-,064 -,021 -,100 -,184** ,149*
Coef correl Pearson
Porcentaje DDD sign. p= 0,365 0,772 0,161 0,009 0,035
AntibiGticos 0,052 o1 073 217 Ve
Primer Nivel Coef Spearman ' ’ ' , '
) 461 854 ,307 ,003 ,044
sign. p=
,160* ,027 A422% -,038 ,004
Coef correl Pearson
DHD sign. p= ,023 ,706 ,000 ,589 ,959
AntibiGticos 004 285" 297" 007 041
Tercer Nivel Coef Spearman ' ’ ' ' '
) 184 ,000 ,000 ,924 562
sign. p=
,209** 224 ,253* ,561* -,268**
Coef correl Pearson
Porcentaje sign. p= ,003 ,001 ,000 ,000 ,000
envases de 200" 200" 229 590~ 215
Novedades Coef Spearman ’ ' ’ ' ’
i ,005 ,004 ,001 ,000 ,002
sign. p=
,073 241% 267+ ,378* -,136
Coef correl Pearson
Porcentaje sign. p= ,307 ,001 ,000 ,000 ,055
importe 068 250~ 23 305~ 07
Novedades Coef Spearman ' ' ' ' '
i ,336 ,000 ,001 ,000 131
sign. p=
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- . Porcentaje DDD S Porcentaje
Coeficientes de Porcentaje de DHD Antibiéticos | Antibiéticos primer | DHD Antibidticos tercer | o\ ocos de
correlacion Principio Activo . nivel
nivel Novedades
-,207* -,305** -,184** -,038 ,561*
Coef correl Pearson
) ,003 ,000 ,009 ,589 ,000
Precio medio sign. p=
por Envase -,196** -, 387+ - 211%* ,007 ,590*
Coef Spearman
] ,005 ,000 ,003 ,924 ,000
sign. p=
824** -015 ,149* ,004 -,268**
Coef correl Pearson
Porcentaje sign. p= ,000 ,830 ,035 ,959 ,000
envases de 764 010 Ve 041 213"
Genéricos Coef Spearman ’ ’ ' ' ’
) ,000 ,889 ,044 ,562 ,002
sign. p=
1 -,138 161* -,183** -,250**
Coef correl Pearson
) ,051 ,023 ,010 ,000
Porcentaje de sign. p=
Principio Activo 1,000 -,054 181 -116 -,218%
Coef Spearman
. 444 ,010 ,101 ,002
sign. p=
-,138 1 125 492% -,209**
Coef correl Pearson
) ,051 ,078 ,000 ,003
DHD sign. p=
Antibiéticos -,054 1,000 ,182* 400 -,233**
Coef Spearman
) 444 ,010 ,000 ,001
sign. p=
,161* 125 1 -,365** -137
Coef correl Pearson
Porcentaje DDD sign. p= 023 078 000 054
AntibiGticos 8T T80~ 7,000 % 22
Primer Nivel Coef Spearman ’ ' ' d '
) ,010 ,010 ,000 ,087
sign. p=
-,183** 492%* -,365** 1 -,012
Coef correl Pearson
,010 ,000 ,000 ,869
DHD sign. p=
AntibiGticos 116 200" 352+ 1,000 036
Tercer Nivel Coef Spearman ' ' , ' '
) 101 ,000 ,000 617
sign. p=
-,250** -,209** -137 -012 1
Coef correl Pearson
Porcentaje sign. p= ,000 ,003 ,054 ,869
envases de 218~ 233" 122 036 1,000
Novedades Coef Spearman ' ' ’ ' '
] ,002 ,001 ,087 617
sign. p=
-177* -,208** -,047 -,023 ,869*
Coef correl Pearson
Porcentaje sign. p= 012 ,003 513 743 ,000
importe 153" 205" 034 016 846~
Novedades Coef Spearman ’ ' ' ' ’
) ,031 ,004 ,629 ,823 ,000
sign. p=
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Porcentaje

Porcentaje

Coeficientes de . . Porcentaje Adhesion envases IECA DHD Inhibidores
<l importe Porcentaje DDD AINE . L
correlacion novedades Guia Farmacoterapéutica respecto a total Bomba de Protones
anti-HTA
378" -, 347+ -,506** -,381** ,102
Coef correl
Pearson
Precio medio ,000 ,000 ,000 ,000 ,152
por Envase sign. p=
,393* -, 321%* -491** - 373 ,109
Coef Spearman
) ,000 ,000 ,000 ,000 124
sign. p=
-,136 141* ,389* ,308* 121
Coef correl
Porcentaje Pearson
envases de sian. p= ,055 ,047 ,000 ,000 ,088
Genéricos 107 126 360 267 201
Coef Spearman
) 131 ,075 ,000 ,000 ,004
sign. p=
SA7T* ,160* 337+ 273 - 144*
Coef correl
Pearson
Porcentaje de ) ,012 ,024 ,000 ,000 ,042
Principio Activo Sign. p=
-,153* ,168* ,335** ,238** -,053
Coef Spearman
) ,031 ,018 ,000 ,001 460
sign. p=
-,208** ,169* ,017 ,029 ,360*
Coef correl
Pearson
DHD ) ,003 017 813 ,680 ,000
Antibiéticos sign. p=
-,205** 72 ,053 ,102 274
Coef Spearman
) ,004 ,015 455 ,151 ,000
sign. p=
-,047 272+ 297 ,150* -122
Coef correl
. Pearson
Porcentaje DDD
Antibiéticos sign. p= 513 000 000 034 086
Primer Nivel ~034 299" 262" 128 075
Coef Spearman
) ,629 ,000 ,000 ,071 293
sign. p=
-,023 -,065 137 -,080 ATT*
Coef correl
Pearson
DHD
Antibioticos sian. p= 743 ,361 ,054 ,263 ,000
Tercer Nivel 016 173 139" ~068 474
Coef Spearman
) ,823 ,014 ,050 ,336 ,000
sign. p=
,869* -,324** -,593** -,404** ,213*
Coef cor Pearson
Porcentaje ) ,000 ,000 ,000 ,000 ,003
sign. p=
envases de *k %k Kk Kk Kk
Novedades Coef Spearman 846 -352 -626 -460 240
) ,000 ,000 ,000 ,000 ,001
sign. p=
1 -,255%* -428** -,289** ,259*
Coef cor Pearson
Porcentaje ,000 ,000 ,000 ,000
Importe sign. p=
Novedades 1,000 -, 257 -,460* -,336** ,270*
Coef Spearman
) ,000 ,000 ,000 ,000
sign. p=
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Porcentaje envases

Coeficientes de Porcentaje DDD alendronato- Z‘:\rt‘i:j:terliisgg Porcentaje DDD | indice de Calidad de
correlacion omeprazol frente IBP | risedronato frente al selecc'i)ona dos estatinas Prescripcion
resto
-,327* =217 -,199** - 231%* -,354**
Coef correl Pearson
) ,000 ,002 ,005 ,001 ,000
Precio medio sign. p=
por Envase -,306** -,215** -,194** -273% -,358**
Coef Spearman
) ,000 ,002 ,006 ,000 ,000
sign. p=
A73* 273" ,182* ,284** ,324**
Coef correl Pearson
. ,015 ,000 ,010 ,000 ,000
Porcentaje sign. p=
envases de 7S 216~ 8 3 328
Genéricos Coef Spearman ’ ’ ' ' ’
) ,043 ,002 ,010 ,000 ,000
sign. p=
,168* ,288** ,078 ,194** ,354**
Coef correl Pearson
) 017 ,000 274 ,006 ,000
Porcentaje de sign. p=
Principio Activo 127 252% ,050 ,251* ,349*
Coef Spearman
) ,073 ,000 482 ,000 ,000
sign. p=
,162* -,106 ,063 -,041 -275%
Coef correl Pearson
: ,022 134 ,379 ,562 ,000
DHD sign. p=
Antibiéticos ,185** -,041 115 -,027 -,199**
Coef Spearman
) ,009 ,566 ,105 ,701 ,005
sign. p=
,063 ,120 104 ,025 494**
Coef correl Pearson
Porcentaje DDD sign. p= 377 089 144 ;726 ,000
Antibioticos 066 153* 093 037 500**
Primer Nivel Coef Spearman ' ' ' ' ’
) ,350 ,031 ,189 ,598 ,000
sign. p=
-,086 -075 -,005 -,069 -,465**
Coef correl Pearson
DHD ) ,224 294 ,947 1332 ,000
sign. p=
Antibidticos — 052 015 100 001 292"
Tercer Nivel Coef Spearman ' ' ' ' '
) 464 ,831 ,160 ,201 ,000
sign. p=
-,346%* -,148* - 191%* -480%* - 445%*
Coef correl Pearson
. ,000 ,036 ,007 ,000 ,000
Porcentaje sign. p=
envases de 345 153" 158" 526" 507
Novedades Coef Spearman ’ ’ ’ ’ '
) ,000 ,030 ,025 ,000 ,000
sign. p=
-,343* -,066 -,156* -,352** -,315*
Coef correl Pearson
. ,000 ,351 ,027 ,000 ,000
Porcentaje sign. p=
Importe 368* 094 141* 409* 362*
Novedades Coef Spearman ’ ’ ’ ' '
) ,000 ,185 ,046 ,000 ,000
sign. p=
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Coeficientes de

o2 Pensionistas Tarjetas Gasto Gasto por Tarjeta Gasto por Activo
correlacion
-,369** ,062 -,265%* -,332** -,128
Coef correl Pearson
) _ ,000 ,381 ,000 ,000 ,070
Porcentaje DDD sign. p=
AINE -,386* -,024 -331% -, 367+ -,102
Coef Spearman
) ,000 737 ,000 ,000 ,151
sign. p=
-,156* ,048 -,206** -,307** -,248**
Coef correl Pearson
Porcentaje . _ ,028 ,500 ,003 ,000 ,000
Adhesion Guia sign. p=
Farmacotera- -,138 ,018 -, 227** -,334** -,226**
péutica Coef Spearman
) ,051 ,796 ,001 ,000 ,001
sign. p=
-,139* 074 -,159* -,245%* -167*
Coef correl Pearson
Porcentaje o ,050 ,300 ,025 ,000 ,018
Envases IECA con sign. p=
respecto al total 114 1025 -175* -, 254 -103
IECAy ARAII Coef Spearman
) 107 721 ,013 ,000 146
sign. p=
T4 -,258** ST+ 844 466"
Coef correl Pearson
DHD Inhibidores sign. p= 000 000 000 000 000
de la bomba de 70 206" 502~ TR 766"
protones Coef Spearman ' ’ ' ’ '
) ,000 ,003 ,000 ,000 ,000
sign. p=
-,154* -,083 - 207** -,184** -,082
Coef correl Pearson
Porcentaje DDD sign. p- ,030 243 ,003 ,009 246
Omeprazol frente a = = =
los IBP -,151 -,052 -,250 -,220 -115
Coef Spearman
) ,033 462 ,000 ,002 ,105
sign. p=
,048 ,221% ,140* -,050 -,085
Coef correl Pearson
Porcentaje . 503 002 048 486 231
envases sign. p=
alendronato y 066 164* 124 046 115
risedronato frente Coef Spearman ’ ’ ’ J ’
al resto
) ,351 ,020 ,081 517 ,106
sign. p=
125 -,052 ,020 ,034 ,066
Coef correl Pearson
7 4 777
Porcentaje DDD sign. p= 078 465 ' 830 3%
Antidepresivos 155" 051 003 030 030
seleccionados Coef Spearman ’ ’ ' d '
) ,028 A71 ,970 672 ,669
sign. p=
-,028 ,026 -,038 -,088 -,053
Coef correl Pearson
) 697 712 ,597 213 454
Porcentaje DDD sign. p=
Estatinas -,049 ,098 -,036 -133 -106
Coef Spearman
) 495 ,169 610 ,060 134
sign. p=
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Porcentaje

Coeficientes de Gasto por Envases por Precio Medio por
., " Envases ) envases de
correlacion Pensionista Tarjeta Envase L
genéricos
-,051 -,192** -,245%* - 347 141
Coef correl Pearson
) _ 471 ,006 ,000 ,000 047
Porcentaje DDD sign. p=
AINE -,026 -,265* -,292+* -321% 126
Coef Spearman
) 716 ,000 ,000 ,000 075
sign. p=
-,222%* -,076 -,159* -,506** ,389*
Coef correl Pearson
Porcentaje ) _ ,002 ,282 ,024 ,000 ,000
Adhesion Guia sign. p=
Farmacotera- -,291%* -,095 -,184** -491%* ,369*
péutica Coef Spearman
i ,000 ,183 ,009 ,000 ,000
sign. p=
-,201%* -,070 -,145* -,381** ,308*
Coef correl Pearson
Porcentaje ) _ ,004 ,326 ,041 ,000 ,000
Envases IECA con sign. p=
respecto al total -, 252%* -,079 - 147 -,373% 267+
IECAy ARA Il Coef Spearman
) ,000 ,266 ,038 ,000 ,000
sign. p=
,295* 527+ 873+ ,102 121
Coef correl Pearson
DHD Inhibidores sign. p= 000 000 000 152 088
de a bomba de 251 R TR 109 201
protones Coef Spearman ' ’ ’ ’ '
) ,000 ,000 ,000 124 ,004
sign. p=
-,014 -,120 -,085 -, 327* A73*
Coef correl Pearson
Porcentaje DDD sign. p= 841 ,090 232 ,000 015
Omeprazol frente a = -
los IBP -,041 -,163* .14 -,306 143
Coef Spearman
) ,568 ,021 ,109 ,000 ,043
sign. p=
-,068 ,206* 017 - 217 273
Coef correl Pearson
Porcantaje , 339 003 807 002 000
envases sign. p=
alendronato y 099 o7 020 215 216"
risedronato frente Coef Spearman J ! ' ’ ’
al resto
i ,163 ,005 JT7 ,002 ,002
sign. p=
-,083 ,083 107 -,199** 182+
Coef correl Pearson
Porcentaje DDD sign. p= ,245 ,240 132 ,005 ,010
Anfidepresivos 140" 057 6 T 182"
seleccionados Coef Spearman ' ’ ’ ’ '
) ,048 421 ,101 ,006 ,010
sign. p=
-,037 ,029 -017 - 231%* ,284*
Coef correl Pearson
) _ ,606 ,688 ,809 ,001 ,000
Porcentaje DDD sign. p=
Estatinas -,100 043 -,064 - 273% 311%
Coef Spearman
) ,160 ,546 367 ,000 ,000
sign. p=
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Porcentaje DDD

Coeficientes de Porcentaje de DHD s - DHD Antibiéticos Porcentaje envases de
ox S . s Antibiéticos primer .
correlacion Principio Activo Antibiéticos nivel tercer nivel Novedades
,160* ,169* 272% -,065 -,324**
Coef correl Pearson
) ,024 017 ,000 ,361 ,000
Porcentaje DDD sign. p=
AINE 168 724 299 - 173 -,352+
Coef Spearman
) ,018 ,015 ,000 014 ,000
sign. p=
337 017 297+ -137 -,593**
Coef correl Pearson
Porcentaje ) _ ,000 813 ,000 ,054 ,000
Adhesion Guia sign. p=
Farmacotera- ,335** ,053 ,262* -,139* -,626**
péutica Coef Spearman
) ,000 455 ,000 ,050 ,000
sign. p=
273" ,029 ,150* -,080 -404**
Coef correl Pearson
Porcentaje ) _ ,000 ,680 ,034 ,263 ,000
Envases [ECA con sign. p=
respecto al total 238+ 1102 128 -,068 - 460
IECAy ARA Il Coef Spearman
) ,001 ,151 071 ,336 ,000
sign. p=
-,144* ,360* -122 ATT 213+
Coef correl Pearson
DHD Inhibidores sign. p= 042 000 1086 000 003
de la bomba de 053 274** 075 474** 240**
protones Coef Spearman ' ' ’ ’ '
i 460 ,000 293 ,000 ,001
sign. p=
,168* 162+ ,063 -,086 -,346**
Coef correl Pearson
Porcentaje DDD sign. p= 017 ,022 377 224 ,000
Omeprazol frente a = =
los IBP 127 ,185 ,066 -,052 -,345
Coef Spearman
) 073 ,009 ,350 464 ,000
sign. p=
,288** -,106 120 -075 -,148*
Coef correl Pearson
Porcantaje 000 134 089 204 036
envases Sign_ p=
alendronato y 252" 041 153" 015 153"
risedronato frente Coef Spearman ' ’ ’ ' '
al resto
) ,000 ,566 ,031 ,831 ,030
sign. p=
078 ,063 104 -,005 - 191%*
Coef correl Pearson
Porcentaje DDD sign. p= 274 379 144 ,947 ,007
Antidepresivos 050 15 093 100 158"
seleccionados Coef Spearman ' J ' ' '
) 482 ,105 ,189 ,160 ,025
sign. p=
194+ -,041 ,025 -,069 -480**
Coef correl Pearson
) _ ,006 ,562 726 ,332 ,000
Porcentaje DDD sign. p=
Estatinas 251% -,027 037 -,091 -526*
Coef Spearman
) ,000 ,701 ,598 ,201 ,000
sign. p=
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Porcentaje Adhesion

Porcentaje

DHD Inhibidores

Coeficientes de Porcentaje importe Porcentaje DDD g envases IECA
S Guia Farmacotera- Bomba de
correlacion novedades AINE - respecto a total
péutica anti-HTA Protones
-,255%* 1 497+ ,265* -,259**
Coef correl Pearson
) ,000 ,000 ,000 ,000
Porcentaje DDD sign. p=
AINE -,257** 1,000 452+ ,255* -,298**
Coef Spearman
) ,000 ,000 ,000 ,000
sign. p=
-,428** 497+ 1 707+ -,194**
Coef correl Pearson
Porcentaje ) ,000 ,000 ,000 ,006
Adhesion Guia sign. p=
Farmacotera- -,460** 452% 1,000 ,678* -,207**
péutica Coef Spearman
) ,000 ,000 ,000 ,003
sign. p=
-,289** ,265* ,7107% 1 -133
Coef correl Pearson
Porcentaje ) ,000 ,000 ,000 ,060
Envases [ECA con sign. p=
respecto al total -,336* 255** 678 1,000 -,149*
IECAy ARA Il Coef Spearman
) ,000 ,000 ,000 ,035
sign. p=
,259* -,259** -,194** -133 1
Coef correl Pearson
DHD Inhibidores sign. p= 000 000 006 /060
de la bomba de 270** 298** 207 149* 1,000
protones Coef Spearman ' ' ' ' ’
} ,000 ,000 ,003 ,035
sign. p=
-,343** 287+ ,569** ,340% -,088
Coef correl Pearson
Porcentaje DDD sign. p= ,000 ,000 ,000 ,000 217
Omeprazol frente a = - = =
los IBP -,368 253 ,538 ,289 -,101
Coef Spearman
i ,000 ,000 ,000 ,000 156
sign. p=
-,066 ,092 ,348* ,260** -,046
Coef correl Pearson
Porcentaje 351 195 000 000 522
envases Sign. p=
alendronato y 094 080 35 2567 009
risedronato frente Coef Spearman , ’ , , ,
al resto
) ,185 ,260 ,000 ,000 ,900
sign. p=
-,156* -,001 294+ 131 ,029
Coef correl Pearson
Porcentaje DDD sign. p= ,027 ,988 ,000 ,064 ,688
Antidepresivos 141* 007 278** 116 080
seleccionados Coef Spearman ’ ’ ’ ’ '
) ,046 ,925 ,000 ,102 ,263
sign. p=
-,352%* 17 437+ ,210% -075
Coef correl Pearson
) ,000 ,099 ,000 ,003 293
Porcentaje DDD sign. p=
Estatinas -409** 132 442+ ,240% -074
Coef Spearman
) ,000 ,063 ,000 ,001 ,296
sign. p=
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Porcentaje envases

Coeficientes de Porcentaje DDD alendronato- Por«_;entaje D DD Porcentaje DDD indice de Calidad de
< omeprazol frente . antidepresivos . L
correlacion risedronato frente al . estatinas Prescripcion
IBP resto seleccionados
287+ ,092 -,001 17 ,389*
Coef correl Pearson
) ,000 195 ,988 ,099 ,000
Porcentaje DDD sign. p=
AINE 253+ ,080 ,007 132 ,395*
Coef Spearman
) ,000 ,260 ,925 ,063 ,000
sign. p=
,569** ,348* ,204* 437+ ,709**
Coef correl Pearson
Porcentaje ) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Adhesion Guia sign. p=
Farmacotera- ,538* ,335* 278* 442+ JT14%
péutica Coef Spearman
) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
sign. p=
,340% ,260* 131 ,210% ,538*
Coef correl Pearson
Porcentaje ) ,000 ,000 ,064 ,003 ,000
Envases IECA con sign. p=
respecto al total ,289* ,256* 116 ,240* 537+
anti-HTA Coef Spearman
) ,000 ,000 ,102 ,001 ,000
sign. p=
-,088 -,046 ,029 -,075 -,382**
Coef correl Pearson
DHD Inhibidores sign. p= 217 522 688 293 000
de la bomba de 101 009 080 074 365
protones Coef Spearman ' ' ' ' '
) 156 ,900 263 296 ,000
sign. p=
1 121 ,249* ,189* ,393*
Coef correl Pearson
Porcentaje DDD sign. p= 088 000 007 000
Omeprazol frente a = = =
los IBP 1,000 ,103 210 195 371
Coef Spearman
i 146 ,003 ,006 ,000
sign. p=
121 1 ,043 138 251*
. Coef correl Pearson
Porcentaje 088 54T 051 000
envases Sign. p=
alendronato y 103 7,000 053 150° 227
risedronato frente Coef Spearman ' ! ' ' !
al resto
) 146 460 ,034 ,001
sign. p=
,249* ,043 1 129 142+
Coef correl Pearson
Porcentaje DDD sign. p= 000 D47 ,068 044
Antidepresivos 2107 053 7,000 155" 138
seleccionados Coef Spearman ’ ' ' J '
) ,003 460 ,029 ,052
sign. p=
,189* ,138 129 1 276*
Coef correl Pearson
) ,007 ,051 ,068 ,000
Porcentaje DDD sign. p=
Estatinas 195+ ,150* ,155* 1,000 317
Coef Spearman
) ,006 ,034 ,029 ,000
sign. p=

141



Coeflmentg; de Pensionistas Tarjetas Gasto Gast9 por Gasto por Activo
correlacion Tarjeta
-,281** 124 -,260** -446%* -,336**
Coef correl Pearson
) ,000 ,080 ,000 ,000 ,000
sign. p=
indice de Calidad
de Prescripcion - 249 089 -, 288" - 451" - 334"
Coef Spearman
) ,000 212 ,000 ,000 ,000
sign. p=
Coeficientes de Gasto por Envases Envases por Tarieta Precio Medio por ::vr;:::aéi
correlacion Pensionista P ) Envase o
genéricos
-291** 17T -,357** -,354** 324
Coef correl Pearson
) ,000 ,012 ,000 ,000 ,000
sign. p=
indice de Calidad
de Prescripcion -,339** -192+ - 357 -,358* 324*
Coef Spearman
) ,000 ,007 ,000 ,000 ,000
sign. p=
Coeficientes de Porcentaje de Porcentaje DDD DHD Porcentaje de
<2 S . DHD Antibiéticos Antibidticos primer Antibiéticos envases
correlacion Principio Activo . .
nivel tercer nivel Novedades
,354** -275% 494+ -,465** -445**
Coef correl Pearson
: ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
sign. p=
indice de Calidad
de Prescripcion ,349** -,199* ,500* -,492** -,507**
Coef Spearman
) ,000 ,005 ,000 ,000 ,000
sign. p=
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. Porcentaje . . L . Porcentaje DHD Inhibidores
Coeficientes de imoorte Porcentaje DDD Porcentaje Adhesion Guia envases IECA Bomba de
correlacion p AINE Farmacotera-péutica respecto a total
novedades . Protones
anti-HTA
-,315% ,389** ,7109** ,538** -,382**
Coef correl Pearson
) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
. sign. p=
Indice de Calidad
de Prescripcion -,362** ,395* J114% 537+ -,365**
Coef Spearman
} ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
sign. p=
Porcentaje envases Porcentaie DDD )
Coeficientes de Porcentaje DDD alendronato- antide ri: Sivos Porcentaje DDD | Indice de Calidad de
correlacion omeprazol frente IBP | risedronato frente al | p d estatinas Prescripcion
resto seleccionados
,393** 251 ,142* ,276** 1
Coef correl Pearson
; ) ,000 ,000 ,044 ,000
Indice de Calidad sign. p=
de Prescripcion 371 227 138 317 1,000
Coef Spearman
) ,000 ,001 ,052 ,000
sign. p=

(*p<0,05, **p<0,01) diferencias estadisticamente significativas
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4.8. MODELO DE PREDICCION

4.8.1. Regresion lineal

4.8.1.1. Modelo de prediccion de la variable “Gasto farmacéutico por persona (TIS)”

a) Método Intro

(I) Resumen del modelo

Modelo R R cuadrado R cuadrado ajustado Error estandar de la estimacion
1 ,998 ,995 ,995 4,70269
(1) ANOVA
Modelo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
1 Regresion 842994,495 24 35124,771 1588,255 0,000
Residual 3870,181 175 22,115
Total 846864,676 199
(111) Coeficientes
Coeficientes Coeficientes 95 % Intervalo de confianza
no estandarizados estandarizados para B
Limite Limite
Modelo B Error estandar Beta Sig. inferior superior
3,3041 (Constante) -86,102 17,311 ,000 -120,267 -51,938
Pensionistas 37,992 16,748 ,056 ,025 4,937 71,047
Tarjetas ,009 ,004 ,042 ,051 ,000 ,017
Gasto ,000 ,000 ,563 ,000 ,000 ,000
Gasto por Activo ,049 ,036 ,012 ,169 -,021 ,120
Gasto por Pensionista ,014 ,006 ,032 ,029 ,001 ,027
Envases -,005 ,001 -,603 ,000 -.006 -,004
Envases por Tarjeta 11,691 567 ,894 ,000 10,571 12,811
Precio medio por Envase 7,261 ,829 131 ,000 5,626 8,896
Porcentaje envases de -51,223 9,099
o -21,062 15,282 -,017 170
Genéricos
Porcentaje de Principio -12,507 18,413
, 2,953 7,834 ,004 7107
Activo
DHD Antibiéticos ,194 124 ,014 121 -,052 440
Porcentaje DDD -24,127 -,282
o , , -12,205 6,041 -,015 ,045
Antibi6ticos Primer Nivel
DHD Antibiéticos Tercer -3,600 -,992
Nivel -2,296 ,661 -,029 ,001
ive
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Porcentaje de envases -126,290 525,602
199,656 165,152 ,018 228
Novedades

Porcentaje Importe -167,479 19,394
-74,042 47,343 -,019 120

Novedades
Porcentaje DDD AINE 1,774 4,662 ,003 ,704 -7,427 10,976

Porcentaje Adhesion -52,524 39,651
-6,448 23,358 -,004 ,783

Guia Farmacoterapéutica
Porcentaje Envases -5,046 14,118
IECA con respecto al 4,536 4,855 ,007 ,351
total IECAy ARAIl

DHD Inhibidores de la ,027 134
,080 ,027 ,040 ,004

bomba de protones
Porcentaje DDD -20,760 3,304
Omeprazol frente a los -8,728 6,096 -,010 ,154
IBP
Porcentaje envases -1,544 6,567
alendronato y risedronato 2,511 2,055 ,007 223
frente al resto
Porcentaje DDD 4,231 10,750
Antidepresivos 3,257 3,797 ,005 ,392
seleccionados

Porcentaje DDD -5,253 13,899
4,323 4,852 ,006 374

Estatinas

indice de Calidad de -,321 ,307
-,007 159 ,000 ,965

Prescripcion

(I) Resumen del modelo de prediccion y célculo del coeficiente R2
(1) Test ANOVA del modelo de regresion lineal (p< 0,05)

(1) Calculo de coeficientes de las variables independientes

Tabla 77. Modelo de prediccion de la variable “Gasto farmacéutico por persona (TIS)” mediante la técnica de
regresion lineal (método intro)
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b) Método Wald hacia atras

(I) Resumen del modelo

Modelo R R cuadrado R cuadrado ajustado Error estandar de la estimacion
16 913 ,834 ,828 26,92455
(1) ANOVA
Modelo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
16 Regresion 695958,717 7 99422674 137,148 ,000
Residual 138461,877 191 724,931
Total 834420,595 198
(1l1) Coeficientes
Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados 95% intervalo de confianza para B
Error
Modelo B estandar Beta t Sig. | Limite inferior | Limite superior
16 | (Constante) 4,950 27,056 ,183 | ,855 -48,417 58,317
Estabilidad -16,657 6,436 -100| -2,588| ,010 -29,351 -3,962
Porcentaje envases de
1835,614 437,242 163 | 4,198 | ,000 973,172 2698,057
Novedades
DHD Inhibidores de la
970 ,100 481 9,745| ,000 J74 1,166
bomba de protones
Porcentaje DDD Estatinas 49,062 25,070 067 | 1957| ,052 -,389 98,512
indice de Calidad de
oL -1,230 538 -082| -2,285| ,023 -2,291 -,168
Prescripcion
Antigiiedad -19,040 5,930 -1341 -3,211] ,002 -30,738 -7,343
Pensionistas 237,400 34,576 ,352| 6,866 | ,000 169,199 305,601

(1) Resumen del modelo y test de colinealidad (Durbin-Watson)

(1) Test ANOVA del modelo de regresién lineal (p< 0,05)

(1l1) Calculo de coeficientes de las variables independientes

Tabla 78. Modelo de prediccion de la variable “Gasto farmacéutico por persona (TIS)” mediante la técnica de
regresion lineal (método Wald hacia atras)
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4.8.1.2.- Modelo de prediccion de la variable “Gasto farmacéutico por pensionista”

b) Método Intro

(I) Resumen del modelo

Modelo R R cuadrado R cuadrado ajustado Error estandar de la estimacion
1 ,937 878 ,861 54,31486
(1) ANOVA
Modelo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
1 Regresion 3704348,279 24 154347,845 52,319 ,000
Residual 516268,239 175 2950,104
Total 4220616,518 199
(1) Coeficientes
95 % Intervalo de
Coeficientes Coeficientes confianza
no estandarizados estandarizados para B
Error Limite Limite
Modelo B estandar Beta Sig. inferior superior
1 (Constante) 414,795 211,285 ,051 -2,199 831,790
Pensionistas -2207,669 103,292 -1,466 ,000 -2411,526 |  -2003,811
Tarjetas -,019 ,050 -,041 ,709 -, 118 ,081
Gasto ,001 ,001 ,501 212 ,000 ,002
Envases -,008 ,008 -,458 311 -,025 ,008
Envases por Tarjeta 38,649 11,772 1,324 ,001 15,416 61,882
Precio medio por Envase 3,878 11,476 ,031 ,736 -18,771 26,527
Porcentaje envases de
B -185,704 176,903 -,068 ,295 -534,843 163,434
Genéricos
Porcentaje de Principio Activo 81,130 90,304 ,053 ,370 -97,095 259,354
DHD Antibiéticos -3,782 1,419 -,123 ,008 -6,583 -,982
Porcentaje DDD Antibiéticos
-47,002 70,492 -,026 ,506 -186,126 92,121
Primer Nivel
DHD Antibiéticos Tercer Nivel -2,782 7,886 -,016 125 -18,346 12,782
Porcentaje envases de
2501,188 1906,055 ,099 ,191 -1260,626 6263,001
Novedades
Porcentaje Importe
-462,339 549,495 -,053 401 -1546,830 622,152
Novedades
Porcentaje DDD AINE -16,442 53,854 -,011 ,760 -122,730 89,845
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Porcentaje Adhesion Guia

, -32,565 269,827 -,008 ,904 -565,099 499,969
Farmacoterapéutica
Porcentaje Envases IECA con
. -16,245 56,201 -,012 J713 -127,164 94,675
respecto al total anti-HTA
DHD Inhibidores de la bomba
-1,418 ,303 -314 ,000 2,017 -,819
de protones
Porcentaje DDD Omeprazol
158,646 69,800 ,084 ,024 20,888 296,404
frente a los IBP
Porcentaje envases
alendronato y risedronato 19,179 23,790 ,025 421 27,774 66,131
frente al resto
Porcentaje DDD
, , , -12,002 43,936 -,008 ,785 -98,715 74,711
Antidepresivos seleccionados
Porcentaje DDD Estatinas 83,431 55,809 ,051 137 -26,715 193,577
indice de Calidad de
o -,453 1,838 -,013 ,806 -4,080 3,174
Prescripcion
Gasto por Tarjeta 1,891 ,861 ,847 ,029 191 3,590
Gasto por Activo -1,986 ,387 -,216 ,000 -2,750 -1,222

(I) Resumen del modelo de prediccion y calculo del coeficiente R?

(1) Test ANOVA del modelo de regresién lineal (p< 0,05)

(1) Célculo de coeficientes de las variables independientes

Tabla 79. Modelo de prediccion de la variable “Gasto farmacéutico por pensionista” mediante la técnica de
regresion lineal (método intro)
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b) Método Wald hacia atras

(I) Resumen del modelo

Modelo R R cuadrado R cuadrado ajustado Error estandar de la estimacion
17 ,506 ,256 232 127,86751
(1) ANOVA
Modelo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
17 Regresion 1077575,258 6 179595,876 10,984 ,000
Residual 3139219,374 192 16350,101
Total 4216794,633 198
(1) Coeficientes
Coeficientes no Coeficientes 95,0% intervalo de
estandarizados estandarizados confianza para B
Error Limite Limite
Modelo B estandar Beta t Sig. inferior superior
17 (Constante) 231,634 114,446 2,024 ,044 5,902 457,367
Estabilidad -58,593 30,404 -1571 -1,927 ,055 -118,563 1,376
Porcentaje envases de
7988,908 | 1947,588 315 4,102 ,000 4147,493| 11830,324
Novedades
DHD Inhibidores de la
3,084 450 ,681 6,859 ,000 2,197 3,970
bomba de protones
Porcentaje DDD
, 264,594 118,858 162 2,226 ,027 30,159 499,030
Estatinas
Antigiiedad -54,117 27,762 -169| -1,949 ,053 -108,875 642
Pensionistas -929,337 162,041 -613| -5735 ,000 -1248,946 | -609,728

(1) Resumen del modelo y test de colinealidad (Durbin-Watson)

(1) Test ANOVA del modelo de regresién lineal (p< 0,05)

(1) Calculo de coeficientes de las variables independientes

Tabla 80. Modelo de prediccion de la variable “Gasto farmacéutico por pensionista” mediante la técnica de

regresion lineal (método Wald hacia atras)
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4.8.1.3.- Modelo de prediccion de la variable “Gasto farmacéutico por activo”

a) Método Intro

(I) Resumen del modelo

Modelo R R cuadrado R cuadrado ajustado Error estandar de la estimacion
1 ,810 ,656 ,609 9,88553
(1) ANOVA
Modelo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
1 Regresion 32619,344 24 1359,139 13,908 ,000
Residual 17101,656 175 97,724
Total 49721,000 199
(I11) Coeficientes
Coeficientes Coeficientes 95 % Intervalo de confianza
no estandarizados estandarizados para B
Error Limite Limite
i . inferior superior
Modelo B estandar Beta Sig.

1 (Constante) 91,527 38,255 ,018 16,025 167,028
Pensionistas -207,685 32,086 -1,270 ,000 -271,010 -144,360
Tarjetas -,002 ,009 -,045 ,808 -,020 ,016
Gasto 2,150E-5 ,000 ,139 ,837 ,000 ,000
Gasto por Pensionista -,066 ,013 -,606 ,000 -,091 -,040
Envases -1,695E-5 ,002 -,008 ,991 -,003 ,003
Envases por Tarjeta 4,731 2,178 1,493 ,031 431 9,030
Precio medio por Envase ,258 2,089 ,019 ,902 -3,866 4,381
Porcentaje envases de

B -11,825 32,286 -,040 715 -75,545 51,895
Genéricos
Porcentaje de Principio Activo -,492 16,473 -,003 976 -33,005 32,020
DHD Antibiéticos -122 ,263 -,036 ,644 -,641 ,398
Porcentaje DDD Antibiéticos
_ , -6,360 12,837 -,033 ,621 -31,695 18,976
Primer Nivel
DHD Antibiéticos Tercer Nivel -1,287 1,432 -,068 ,370 -4,114 1,540
Porcentaje envases de
347,358 347,622 127 ,319 -338,714 1033,429
Novedades
Porcentaje Importe Novedades 13,691 100,207 ,014 ,891 -184,079 211,461
Porcentaje DDD AINE 10,204 9,774 ,063 ,298 -9,086 29,494
Porcentaje Adhesion Guia
o 92,278 48,614 -,212 ,059 -188,223 3,667
Farmacoterapéutica
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Porcentaje Envases I[ECA con
, 14,416 10,173 ,098 ,158 -5,661 34,494
respecto al total anti-HTA
DHD Inhibidores de la bomba
-,250 ,085 -,509 ,000 -,359 -,140
de protones
Porcentaje DDD Omeprazol
20,821 12,794 ,102 ,105 -4,428 46,071
frente a los IBP
Porcentaje envases
alendronato y risedronato -2,088 4,335 -,025 ,631 -10,643 6,468
frente al resto
Porcentaje DDD
, , , 8,618 7,972 ,055 ,281 -7,115 24,351
Antidepresivos seleccionados
Porcentaje DDD Estatinas 15,876 10,151 ,089 120 -4,159 35,911
indice de Calidad de
o -,097 ,334 -,027 71 -,758 ,563
Prescripcion
Gasto por Tarjeta ,218 ,158 ,900 169 -,094 ,530

(I) Resumen del modelo de prediccion y calculo del coeficiente R2
(Il) Test ANOVA del modelo de regresién lineal (p< 0,05)

(1) Calculo de coeficientes de las variables independientes

Tabla 81. Modelo de prediccion de la variable “Gasto farmacéutico por activo” mediante la técnica de
regresion lineal (método intro)
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b) Método Wald hacia atras

(I) Resumen del modelo

Modelo R R cuadrado R cuadrado ajustado Error estandar de la estimacion
17 579 ;335 314 13,09503
(1) ANOVA
Modelo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
17 Regresion 16569,619 6 2761,603 16,105 ,000
Residual 32924,118 192 171,480
Total 49493,737 198
(1) Coeficientes
Coeficientes Coeficientes 95 % Intervalo de confianza
no estandarizados estandarizados para B
Error Limite inferior Limit.e
superior
Modelo B estandar Beta Sig. uper
17 (Constante) 8,799 12,937 471 497 -16,717
Estabilidad -7,159 3,116 -177] 0,022 ,023 -13,304
DHD Antibidticos ,498 ,229 1481 0,031 ,030 ,047
Porcentaje envases de
850,943 204,479 ,3101 0,000 ,000 447,629
Novedades
DHD Inhibidores de la bomba
,138 ,034 2821 0,000 ,000 ,071
de protones
Porcentaje DDD Estatinas 25,243 12,159 143 0,040 ,039 1,261
Antigiiedad -10,596 2,785 -305| 0,000 ,000 -16,089

(1) Resumen del modelo y test de colinealidad (Durbin-Watson)

(Il) Test ANOVA del modelo de regresién lineal (p< 0,05)

(1) Célculo de coeficientes de las variables independientes

Tabla 82. Modelo de prediccion de la variable “Gasto farmacéutico por activo” mediante la técnica de
regresion lineal (método Wald hacia atras)
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4.8.2. Regresion logistica

4.8.2.1.- Modelo de predicciéon de la variable dependiente “Facultativos-as gastadores en poblacién
total” realizado mediante la técnica de regresion logistica binaria.

Método “Wald hacia atras”

(I) Pruebas 6mnibus de coeficientes de modelo

Chi-cuadrado gl Sig.
Paso 16° Paso -2,789 1 ,095
Bloque 161,483 7 ,000
Modelo 161,483 7 ,000
(I1) Resumen del modelo
Paso Logaritmo de la R cuadrado de Cox y Snell R cuadrado de Nagelkerke
verosimilitud -2
16 60,664b ,556 ,826
(Il1) Coeficientes de las variables incluidas en la ecuacion
Error 95% C.l. para EXP(B)
B estandar Wald gl | Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso | DHD Antib 3 -2,205 44| 16,4101 1] ,000 110 ,038 ,320
16" | Porc DDD AINE 7,323 4114 3,167 1] ,075 1513,999 AT76 4811719,641
Porc [ECA 7,855 4,680 2,817 1] ,093 2578,594 268 | 24843165,240
DHD Inhib Bomba
,097 024 16,489 1] ,000 1,102 1,052 1,155
Protones
Porc Osteoporosis -5,169 2,223 5408| 1| ,020 ,006 ,000 444
Indice Calidad
o -,836 196 ( 18,171 1] ,000 434 ,295 ,637
Prescripcion
Pensionistas 36406323081472 25471678409927
38,134 9,216 17,120 1| ,000 03 520350618 857E8

a. Variables especificadas en el paso 1: Pensionistas, Porc Genéricos, Porc Principio, Porc Novedades, DHD Antib, Porc DDD Antib1, DHD
Antib3, Porc DDD AINE, Porc Adhesidn Guia, Porc IECA, DHD Inhib Bomba Protones, Porc Omeprazol, Porc Osteoporosis, Porc DDD
Antidepresivos Selec, Porc DDD Estatinas, Indic Calidad Prescripcion, Sexo, Estabilidad, Rural, Tutor, Nac Cod, Antigliedad.

(IV) Variables que no estan en la ecuacién

Puntuacién gl Sig.
Paso 16° | Variables Sexo (1) ,002 1 ,961
Estabilidad (1) ,139 1 ,709
Rural (1) ,923 1 ,337
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Tutor (1) 418 1 ,518
Nac Cod (1) 741 1 ,389
Antigliedad (1) ,040 1 ,842
Porc Genéricos ,018 1 ,893
Porc Principio Activo ,008 1 ,928
DHD Antib ,296 1 ,586
Porc DDD Antib1 ,363 1 547
Porc Novedades ,069 1 793
Porc Adhesién Guia ,075 1 184
Porc Omeprazol 153 1 ,696
Porc DDD Antidepresivos Selec 2,570 1 ,109
Porc DDD Estatinas ,020 1 ,886
Estadisticos globales 8,848 15 ,885

(1) Pruebas émnibus
(1) Resumen del modelo y coeficiente R cuadrado de Nagelkerke

(Il Coeficientes de las variables independientes

(IV) Variables excluidas del modelo

Tabla 83. Modelo de prediccion de la variable dependiente “Facultativos-as gastadores en poblacion total”

mediante la técnica de regresion logistica binaria
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4.8.2.2.- Modelo de prediccion de la variable dependiente “Facultativos-as gastadores en poblaciéon de
pensionistas” realizado mediante la técnica de regresion logistica binaria

Método “Wald hacia atras”

(I) Pruebas omnibus de coeficientes de modelo

Chi-cuadrado gl Sig.
Paso 17° Paso -2,088 1 ,148
Bloque 82,236 6 ,000
Modelo 82,236 6 ,000
(I1) Resumen del modelo
Paso Logaritmo de la R cuadrado de Cox y Snell R cuadrado de Nagelkerke
verosimilitud -2
17 130,518b ,339 515
(I11) Coeficientes de las variables incluidas en la ecuacion
Error 95% C.l. para EXP(B)
B estandar Wald gl | Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso | Porc Genéricos -28,066 9,887 8,058| 1] ,005 ,000 ,000 ,000
17" | Porc Principio
' 11,263 5,179 47291 1| ,030 77922,008 3,040 1997343859,939
Activos
Porc Novedades 2876581562
0876126000
172,598 53,453 | 10,426 1| ,001 9,087E+74 2,870E+120
0000000000,
000
DHD Inhib Bomba
,109 0201 30,590( 1| ,000 1,116 1,073 1,160
Protones
Porc DDD Estatinas 5,038 3,040 2,747 1] ,097 154,209 ,399 59641,298
Pensionistas -37,275 6,968| 28,618 1| ,000 ,000 ,000 ,000
Constante -2,103 3,438 3741 1] 541 122

a. Variables especificadas en el paso 1: Pensionistas, Porc Genéricos, Porc Principio, Porc Novedades, DHD Antib, Porc DDDAntib1, DHD
Antib3, Porc DDDAINE, Porc Adhesién Guia, Porc IECA, DHD Inhib Bomba Protones, Porc Omeprazol, Porc Osteoporosis, Porc DDD

Antidepresivos Selec, Porc DDD Estatinas, Indic Calidad Prescripcion, Sexo, Estabilidad, Rural, Tutor, Nac Cod, Antigliedad.

(IV) Variables que no estan en la ecuacion

Puntuacion gl Sig.
Paso 17° Variables Sexo (1) ,939 1 ,333
Estabilidad (1) ,310 1 578
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Rural (1) 1,986 1 ,159
Tutor(1) 148 1 ,701
Nac Cod(1) 210 1 647
Antigiiedad(1) ,632 1 426
DHDA ntib 614 1 433
Porc DDDAntib1 554 1 457
DHD Antib3 ,169 1 ,681
Porc DDD AINE ,000 1 ,984
Porc Adhesién Guia ,009 1 ,923
Porc [ECA 1,496 1 ,221
Porc Omeprazol ,089 1 ,165
Porc Osteoporosis ,341 1 ,559
Porc DDD Antidepresivos Selec 430 1 512
Indice Calidad Prescripcion ,009 1 ,924
Estadisticos globales 13,721 16 619

() Pruebas émnibus
(1) Resumen del modelo y coeficiente R cuadrado de Nagelkerke

(Il Coeficientes de las variables independientes

(IV) Variables excluidas del modelo

Tabla 84. Modelo de prediccion de la variable dependiente “Facultativos-as gastadores en poblacion de

pensionistas” mediante la técnica de regresion logistica binaria
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4.8.2.3.- Modelo de prediccion de la variable dependiente “Facultativos-as gastadores en poblacion de
activos” realizado mediante la técnica de regresion logistica binaria

Método “Wald hacia atras”

(I) Pruebas omnibus de coeficientes de modelo

Chi-cuadrado gl Sig.
Paso 21° Paso -1,915 1 ,166
Bloque 34,400 2 ,000
Modelo 34,400 2 ,000
(I1) Resumen del modelo
Paso Logaritmo de la R cuadrado de Cox y Snell R cuadrado de Nagelkerke
verosimilitud -2
21 187,747b ,159 ,236
(II1) Coeficientes de las variables incluidas en la ecuacion
Error 95% C.l. para EXP(B)
B estandar | Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso | PorcAdhesié nGuia -16,879 5,225| 10,436 1 ,001 ,000 ,000 ,001
21° | DHD Inhib BombaProtones ,025 ,006| 16,216 1 ,000 1,025 1,013 1,037
Constante 9,076 3,965| 5,238 1 ,022 | 8739,709
(IV) Variables que no estan en la ecuacion
Puntuacion gl Sig.
Paso 21° | Variables Sexo(1) 178 1 673
Estabilidad(1) ,004 1 947
Rural(1) ,002 1 ,967
Tutor(1) ,048 1 827
Nac Cod(1) ,395 1 ,530
Antigliedad(1) 1,833 1 176
Porc Genéricos 1,011 1 ,315
Porc Principio 524 1 ,469
DHD Antib 2,511 1 113
Porc DDD Antib1 ,008 1 ,930
DHD Antib3 ,230 1 632
Porc Novedades ,449 1 ,503
Porc DDD AINE 1,508 1 219
Porc IECA 1177 1 278
Porc Omeprazol ,019 1 ,890
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Porc Osteoporosis 1,104 1 ,293
Porc DDD Antidepresivos Selec ,001 1 ,980
Porc DDD Estatinas 147 1 ,701
Indice Calidad Prescripcién 2,273 1 132
Pensionistas ,882 1 ,348
Estadisticos globales 12,707 20 ,890

(1) Pruebas 6mnibus
(1) Resumen del modelo y coeficiente R cuadrado de Nagelkerke

(1) Coeficientes de las variables independientes

(IV) Variables excluidas del modelo

Tabla 85. Modelo de prediccion de la variable dependiente “Facultativos-as gastadores en poblacion de

activos” mediante la técnica de regresion logistica binaria
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4.9. ARBOLES DE DECISION

4.9.1. Segun “Gasto farmacéutico

por persona”

Gasto por Tareta

Med
Desv.tipica 65235
n 200

00
190,795

% 1000
Pronosticado 190,795
T =
DHD Intibidores de la bomba de
protanes
Mejora=2199,250
«:83‘ 050 »ss‘osn
Nodo 1 Nodo 2
Media 129,601 Media 226,734
Desv.tpica 51519 Desv.tpica 41305
n 74 n 126
% 310 % 20
Pronosticado 129,601 Pronosticado 226,134
I I g
Pensionistas DHD Innibidores de la bormba de
Mejora=493 502 protones
Mejora=434.129
<:01‘7345 >0"7345 \2‘4120 >12‘Twzo
Nodo 2 Nodod Nodos Nodo 6
Media 88,803 Media 162,366 Media 200158 Media 265941
Desv tpica  45.773 Desv.tpica 26,462 Desv tiica  30.356 Desv.tpica 35238
n 33 n 41 n 81 n 9
% 65 % 205 % 435 % 195
Pronosticado 88893 Pronosticado 162,366 Pronosticado 209,158 Pronosticado 265941
[ o - [ f d
Porcentje ce Novedades DHD Inhibidores de la bomba de Pensionistas DHO Inhioidores de la bomba de
efor : jones
Mejora=61449 Mejora=95 682
==0,00850 000850 = 77 230 > 74‘230 ==033920 0. 3‘392n > 151‘) 965
Nado 7 Nodo & Nodo § Noda 10 Nodo 11 Nodo 12 Nodo 12 Nodo 14
Media 35222 | |Media 95459 | | Media 147,050 | | Media 181,937 tedia 198272 Media 241028 Media 252057 | | Media 301,282
Desvtipica  39.142 | |Desvtpica 40371 | |Desvtpica 22031 | |Desv.tpica 17220 Desv.tpica 25334 Desv.tpica 19827 Desvtipica 26597 | | Desv.tpica 29,928
n 5 n 22 n 22 n 18 n 65 n 22 n 28 n 1
% 25 % 140 % 115 % a0 % ! % 10 % 140 % ‘
Pronosticado 35322 | | Pronosticado 98459 | | Pronosticado 147,050 | | Pronosticado 181,937 Pronosticado 198,372 Pronosticado 241,028 Pronosticado 252,057 | | Pronosticado 301,282

DHD Inhibidores de la bomba de

rotones
Mejora=34 288

= 10‘5 250

Nado 15
Media 189435
Desv.tipica 21202
n 44

% 220
Pronosticado 189,435

> 105‘ 250
Noda 16
Media 217097
Desv.tpica 23312

n 21

% 105
Pronosticado 217,097

Porcertaje alendranato y risecronato

frerts al reslo

Porcentaje de Novedades
jora=31,04

= 6‘9925 069925 ==002175 >002175
Nodo 17 Nodo 16 Nodo 18 Nado 20
Media 247678 Media 218418 | | Media 238907 | | Media 270835

Desv.tipica 15228
n 17

b 85
Pronoslicado 247678

Desv.tpica  17.254
n 5

% 25
Pronoslicado 218418

Desvtipica 21239 | |Desvtipica 23422
n 17 n n

% 85 % 55
Pronosticado 239,907 | | Pronosticado 270.835

I f g
Porcentaje DDD Omeprazol frente @ Porcentajs Emvases [ECA con DHD inhibidores de la bormba de
05 1BP especto altotal IECA con ARAZ y protones
Mejora=32.264 ering Mejora=6400
<=0,64305 >054395 <:oz‘»sa,o >04‘86nc <= 109,180 >108.180
Nodo 21 Nodo 22 Noda 22 Noda 24 Nodo 25 Noco 25
Medie 210410 | | Media 182,443 224789 | | Media 203828 | | Media 233474 | | Media 255,859

Desvtipica 16401 | | Desv.tica 17,842
n 1 n 2

%

17017 | | Desv.tpica 18,072 | | Desv. tpi
9 n 12 n

% 55 165 % 45 % 60 % 40
Pronosticado 210410 | | Pronosticado 182443 | | Pronosticado 234,789 | | Pronosticado 203,828 | | Pronosticado 238474

ca 15224 | | Desv tipica
8 n

% a5
Pronosticado 255859

10382
o

Figura 14. Arbol de decision de la variable “Gasto farmacéutico por persona” (gasto/TIS)
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asto por Pensionista

Hodo 0 :
| Media 551,703 |
|| Desv. tipica 145,634 |
i 200 '
| % 10,0 |
\| Pronesticade 551,702 |
g 1_:|

Faorcentaje de Nowedades
hejora=37563 502

4.9.2. Segun “Gasto farmacéutico por pensionista”

<= 0,00295 = 0,00295
Noda 1 Hodo 2
Media 251,164 Media 564,226
Desv. tipica 186,372 Desv, tipica 129,937
n n 192
U Yo Q6,0
Fronosticado 251,164 Fronosticado 564,226
=
Fensionistas
Ml ejora=204G, 059
<= 0,09585 = 0,09585
Nodo 2 Nodo 4
hledia 01,560 hledia 5552496
Desw. tipica 98,937 Desw. tipica 122,404
n 7 n 125
% 2.5 % 028
Fronosticada 801 560 FPronosticado 555 246

HD Antibidticos
Mejora=1472,880

<= 23535 = 23,626
Nodo 5 Modo &
hedia S42 552 Media G20 6228
Desy. tipica 112,049 Desv. tipica 151,157
n 168 n 7
% 4.0 W 345
FPronosticade 542,552 Fronosticado 6230652
DHD Inhibidores de la bomba de DHD Antibidtices Tercer Mivel
protones hiejora=1265 302
hdejora=972 782
== 35,435 =55,425 = 2|.DI35 = 2,065
Nodo 7 MNodo 8 Hodo 9 MNodo 10
Media 409,172 Media 569,243 Media 601,901 Media 269,776
Desv. tipica 139,336 Desv, tipica 21,193 Desv. tipica 83,343 Desv, tipica 94,749
n =5 n 104 n 12 n =}
L 32,0 % 52,0 W G0 % 258
Fronosticado 429,172 Fronosticade 560,242 Fronosticade 601,901 Fronosticade 260,770
=

Figura 15. Arbol de decisién de la variable “Gasto farmacéutico por pensionista” (gasto/TIS

pensionista)
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Forcentaje Adhesion Guia

Farmacoterapéutica
Mejora=563,537

2= 0,75200 = 0,75200
Hodo 11 Hodo 12
hiedia GO0G.3TT hiedia 539801
Desv. tipica 71,265 Desy. tipica 75,863
n 45 n 58
% 230 % 20,0
Fronosticado 606377 Fronosticada 533,801




4.9.3. Segun “Gasto farmacéutico por activo”

Gasto por Active

n

| Media
| Cesv. tipica

%
Fronosticado

00,0
55,2342

______ T

DHD Inhibidores de la bomba de

protanes
Mejora=51,585

<= 83,050 = 83,050
Modo 1 Modo 2
Media 45971 Media 50,247
Desv, tipica 15854 Desv. fipica 12,979
n T4 n 126
% T % 2.0
FPronosticado 45971 Fronosticada 60,847
= =
Farzentaje de Movedades DHD Antibidticos
hlejora=2G6,021 hiejora=13,084
<= 0,00205 = D.D|0395 <= 20,575 = 20|.5?'5
Nodo 2 Hodo 4 Hodo & Modo &
tledia 20,026 tledia 48 681 hdedia 58,523 Media 560,784
Deszv. fipica 17,318 Desv. fipica 13,111 Desv. fipica 11,033 Desv. tipica 15983
n 7 n &7 n 100 n 26
% 248 % 335 % 0.0 % 130
Fronesticade 20,026 Fronosticade 49,621 Fronosticade 52,523 Fronosticade 59,784
Fomentaje de Hovedades Forzentaje DD Omeprazol frente a Foreentaje alendronato yw risedronato
hlejora=2,183 los IBP frente al resto
hdejora=7 163 tlejora=11365
== 0,01805 = 0,01805 = D.B|4395 = D.B|4895 <= 0,G8935 = 062935
Modo 7 Nodo 8 Nodo 8 Modo 10 Modao 14 Modo 12
Media 44512 hedia 55,2450 hedia 64,502 Media 46,162 Media 74247 Mledia 50,622
Desv, tipica 13,128 Desv, tipica 10,227 Deszv, tipica 11,282 Desv, fipica 10,055 Desv. fipica 14,160 Deszv. fipica 5,075
n H n 26 n 28 n Tz n 21 n 5
% 204 W 120 W 140 W 6.0 W 0.5 % 25
FPronosticado 44512 FPronosticado 55256 FPronosticado 64,592 Fronosticado 56,162 Fronosticado 74,347 Pronosticado 50622
= I =
DHD Antibidticos Parcentaje de Genéricos
hejora=4,947 Mejora|=3,l392
== 12,125 = 12,125 <= 0,64420 = 0,64420
Modo 13 Modo 14 Modo 15 Modo 16
tledia 48,502 tledia 50,957 Media 57,4499 Media 43,188
Desv. fipica 7690 Dezv. fipica 2,660 Desv. tipica 9,879 Desv. tipica 7,383
n 12 n 14 ] G2 ] 10
% 6.0 % 70 L3 31.0 L] 5.0
Fronosticade 42,502 Fronesticade 60967 Fronesticade 57,449 Fronesticade 48,182
DHD Antibidticos Tercer Hivel
Mejora=3 543
= D|.8'.-'D = 0,870
Modo 17 Modo 18
hedia 42665 hedia 58,750
Desv. tipica 5450 Desv. tipica 0.746
n g n 54
% 4.0 % 27.0
Fronosticado 48 665 Fronosticado 58,750

Figura 16. Arbol de decisién de la variable “Gasto farmacéutico por activo” (gasto/TIS activo)
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4.9.4. Segun “Facultativos con mayor gasto farmacéutico por persona”

r
|

Gastadores por Tarjeta «Percentil 75

B Ho gastadaores |

| B Gastadores :

Hodo 0

Categoria

% n

B Mo gastaderes 75,0 150

B Gastadores 250 &0
Total 100,0 200

CDHD Inhibidares de |a bomba de protones
Mejora=0,159

<= 110,065

Hoda 1
Categana ] n

B No gastadores 948 127
B Gastadores 52 7

Total G7.0 134

Penszionistas
hlejora=0,022

= 110,065

Nodo 2
Categana % n

B No gastadores 348 23
B Gastadores 652 43

Total 3.0 65

=]

Indicadar de Calidad de Frescripeian

hlejora=0,032

<= D,3|4T35 =0,34735 <= 17,2460 A7 ,250
Hodo 2 Hodo 4 HNodo 5 Hodo &
Categoria ] n Categoria % n Categoria ] n Categoria % n
B No gastadores 92,4 122 B Mo gastaderes 500 5 B No gastadores 143 5 B Mo gastadares 52,1 18
B Gastadaores 16 2 B Gastadares 500 A& B Gastadares 25,7 30 B Gastadares M8 13
Total G20 124 Total 50 10 Total 175 35 Total 155 31
Penzionistas
hdejora=0,026
<= 0,33850 = D,3|385CI
MNodo 7 Modo &
Categoria % n Categoria % n
B o gastadores 92,3 12 B Ho gastadores 333 6
B Gastadores 77 B Gastadores 66,7 12
Tatal 65 13 Total an 1s8
Macimienty Codificade
Mejora|=D,D1'.-'
Jiwenes Mayores
Hodo 9 Hodo A0
Categaria % n Categaria % n
B No gastadores 714 & B o gastadores 9,1 A
B Gastadores 286 2 B Gastadores o098 1o
Total 35 7 Total 55 11

Figura 17. Arbol de decisién de la variable “Facultativos con mayor gasto farmacéutico por

persona” (gastadores/TIS)
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4.9.5. Segun “Facultativos con mayor gasto farmacéutico por pensionista”

(astadores Pensionistas

! Hodo 0 i
| Categoria i n E
r——————=- | E B o gastadares 775 155 |
| B Mo gastadores | | B Gastaderes 225 45|
:_I_G_as_ta_do_re_s__: 1 Total 100,0 200 |
___________ _I_________r:_

DHD Antibidticos
Mlejora=0,031

== 28,855 = 28,855
Nodo 1 Modo 2
Categoria % n Categoria % n

B No gastadores 79,5 155 B No gastaderes 00 O
B Gastadores 205 40 B Gastadores 1000 5
Total a7.5 195 Total 25 4
=
Faorcentaje de Genércos
Ml ejora=0,030

= D.5|?Q4U = 0,57840
Nodo 2 Node 4
Categoria % n Categoria % n
B No gastadores 57,0 &5 B No gastadores 94,2 40
B astadores 3.0 32 B astadores 22 2
Tatal 425 87 Tuotal 43,0 938
| =

Faormcentaje DOD Omeprazol frente 3 los IBP
M ejora=0020

<= 0,73215 = 0,73215
Nodo & Nodo &
Categoria % n Categoeria % n
B No gastadores 72,1 62 B No gastadores 273 3
B Gastadores 279 24 B astadores 727 =
Total 430 a5 Tatal 585 N
=

Porzentaje DDD Antidepresivos
seleccionados

Mlejora=0,016
<= D,2|B42EI = 0,26420
Naoda 7 Nodo &
Categoria % n Categoria % n
B No gastadares 364 4 B No gastaderes 77,2 53
B Gastadores G636 7 B Gastadores 227 7
Total 55 11 Tatal TS5 75
DHD Antibidticas Parcentaje Adhesidn Guia
Mejora=0012 Farmacoterapéutica
Mlejora=0,013
== 13 665 = 13,665 == 0,77470 =0,77470
Nodo 9 Nodo 10 Nodo 14 Nodo 12
Categoria W n Categoria W on Categoria i n Categaria % n
B No gastadores 00 O B No gastadores 66,7 4 B Ng gastadores 526G 39 B No gastadores 100,019
B Gastadores 1000 5 B Gastadaores 3332 B Gastadares 04 17 B Gastadores a0 0
Tuotal 25 5 Tuotal 30 G Total 2B80 56 Total a5 14

Figura 18. Arbol de decisién de la variable “Facultativos con mayor gasto farmacéutico por
pensionista” (gastadores/TIS pensionista)
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4.9.6. Segun “Facultativos con mayor gasto farmacéutico por activo”

Gastadores Activos

! Noda 0 :
| _Categoria % ol
rm-T oo 1 i B No gastaderes 75,0 150 |
| WMo gastadores ! |® Gastadores 250 50 |;
| Gadtadores | Total 100,0 200 |!
Indicadar de Calidad de Preseripeidn
Mejora=0,063
== 14,140 = 14,140
Hada 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
B Ny gastadores 344 11 B Ny gastadores 52,7 138
B Gastadores 656 21 B Gastadores 17,3 28
Total 16,0 32 Total 84,0 168
Farcentaje Adhesidn Guia [DHD Inhibidores de la bomba de protones
Farmacaoterapéutica i ejora=0,026
Mejora=0,018
%= 0,73380 »0,73390 <= 81| a0 » 81,080
Hodo 3 Hodo 4 Nodo 5 Hodo &
Categaria % n Categaria % n Categaria % n Categaria % n

B No gastadores 132 4 B Ho gastadares 700 7 B No gastadores 955 64 B Ho gastadares 728 75
B Gastadores 8128 18 N Gastadores 00 3 B Gastadores 18 1 N Gastadores 272 28

Total 110 22 Total 50 10 Total 3248 B5 Total 516103

=

Forcentaje DDD Aines
hejora=0,016

<= 0 66725 = 066726
MNodo 7 Hodo &
Categoria % n Categoria % n
B No gastadores 82,1 55 W No gastaderes 556 20
B @astadores  17.8 12 B Gastadores 444 16
Tuotal 3246 67 Total 180 26
Forzentaje alendronato y risedronato frente Pomzentaje alendronato v risedronato frente
al resto al resto
Mejora=0011 Mejora=0,020
= 0.5|4115 >0.5|4115 ¢=0,71080 »0,71020
Hodo O Nodo 10 Nodo 11 Nodo 12
Categoria % n Categaria % n Categaria % n Categeria % n
B Mo gastadores 71,1 27 B No gastadores 966 25 B Mo gastadores 429 12 B No gastadores 1000 &
B Gastadores 258 11 B Gastadores 34 1 B Gastadares 571 16 B Gastadares oo o
Total 190 32 Total 145 29 Total 140 22 Total 40 2
Forzentaje alendronate y risedron ato frente Forzentaje Emvases IECA con respecto al
al resto total IECA con ARAZ v renina
h&jora=0,015 hiajora=0,012
<= 051785 051765 <= 0,49280 » 0,49260
Nodo 13 Hodo 14 Modo 15 HNodo 16
Categoria k) n Categofia % n Categoria % n Categoria % n
B No gastadores 728 26 B No gastaderes 200 4 B No gastadores 750 6 B Ho gastadores 300 6
B Gastadares 212 7 B Gastadores 200 4 B Gastadares 250 2 B Gastadores 00 14
Total 165 33 Total 25 & Total 40 8 Tuotal 100 20

Figura 19. Arbol de decisién de la variable “Facultativos con mayor gasto farmacéutico por
activo” (gastadores/TIS activo)
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Discusion

5.1. ANALISIS DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS

Analizando la estructura demografica de la Comarca Araba, la poblacion atendida entre los
afios 2009 a 2014 ha aumentado un 1,91% (tabla 10). Sin embargo, la poblacion asignada
a cada cupo médico (tabla 13) ha disminuido ligeramente, pasando de 1.452,81+374,64 en
el afio 2009 a 1.364,55+319,15 personas (6,46% menos). Esto es debido al ligero aumento
de la plantilla de profesionales medicos, aunque hay que resefar la peculiar distribucion
poblacional en Araba, con una elevada concentraciéon en la capital Vitoria-Gasteiz y una
gran dispersion en la zona rural, con ntcleos poblacionales pequefios, que también

disponen de médico propio y por tanto, con poca poblacién asignada.

El porcentaje de poblacién pensionista asignada a cada cupo médico respecto al total
de la poblacién ha pasado de 24,95+8,13% en el 2009 a 27,27+9,66%, lo que supone un
aumento del 2,32% (tabla 14). El aumento de la proporcion de pensionistas en los proximos
afios va a suponer la necesidad de abordar el envejecimiento poblacional, con la necesidad
de aumentar los recursos, no solo sanitarios, sino sociales y légicamente, el previsible

aumento del gasto farmacéutico.

El aumento de la cronicidad y la pluripatologia plantea grandes desafios, tanto a
profesionales clinicos, como a gestores y politicos. En Espafia, se esta planteando un
cambio de orientacion para dar respuesta a estos retos, ya que de otro modo podria estar en
juego la sostenibilidad del sistema actual de salud'®. La tradicional exclusividad del enfoque
médico en el tratamiento de la enfermedad y sus consecuencias se ha visto complementada
con una mayor atencion a factores sociales, individuales y contextuales. La revolucién de la
longevidad también esta estrechamente asociada a una creciente presencia de cronicidad y
multimorbilidad con elevados costes sociales'®. Provoca, ademas, frente a la tradicional
prioridad del tratamiento a la enfermedad, un mayor énfasis en la atencion centrada en la
persona, en la prevencion primaria, la deteccion temprana de posibles problemas, la
reduccién de factores de riesgo y la rehabilitacion para evitar o mitigar el avance de la
discapacidad; también el autocuidado y la autogestion de la salud cuenta cada vez con mas

interés, atencion y recursos por parte de las propias personas.

Hay que tener en cuenta la repercusion econémica que esto supone, puesto que en
mayores de 75 afios la mediana del gasto en atencién primaria sextuplica al del grupo de 15
a 44 afos. A partir de los 45 afios de edad, el gasto en farmacia representa la mayor parte

del gasto y en mayores de 74 afos supera el 60%'%. Por todo ello, el mayor reto para los
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sistemas sanitarios en el futuro sera mejorar la salud de las personas mayores a unos
costes sostenibles.

El coste total de la factura farmacéutica generada por las recetas prescritas por los
médicos de familia de atencion primaria de la Comarca Araba ha sufrido altibajos (figura 12).
Asi, entre los afios 2009 a 2012 se paso de 43.438.240 euros a 39.087.205 euros (descenso
del 11,13%). Esto se debié a una disminucién del numero de recetas y de la influencia de
medidas legislativas como el RD 4/2010° por el que se redujeron los precios de los
medicamentos genéricos y se introdujeron modificaciones en el sistema de precios de
referencia y el RD 8/2010° por el que se establecieron deducciones sobre el precio de los
medicamentos excluidos del sistema de precios de referencia. Tras la disminucién de las
dispensaciones por efecto del RD 16/20127 que supuso un aumento de las aportaciones de
los usuarios, el gasto farmacéutico volvié a crecer en los afios siguientes, situdndose en
cifras similares a las de los afios 2009-10, ligeramente por encima de los 44.500.000 euros.
Este aumento se explica por las caracteristicas de la demanda de medicamentos,
fuertemente influenciada por factores como el envejecimiento poblacional, la cronicidad, las
pautas de prescripcion, la introduccién de nuevas moléculas y la desfinanciacion de
medicamentos con cargo al SNS a partir de septiembre de 201212126

A estas medidas de tipo estructural y legislativo, habria que afadir las actividades de URM
llevadas a cabo en la Comarca Araba, aunque no podemos evaluar directamente si la salud
de los ciudadanos se ha visto resentida por estas restricciones del gasto farmacéutico.

En relacién con la informacion de medicamentos dirigida a los médicos se han organizado
sesiones clinicas en los centros de salud y se han publicado y difundido boletines
farmacoterapéuticos como el INFAC, fichas de evaluacion de medicamentos y GPC; sin
embargo, se desconoce su implementacion y su repercusién en la mejora del uso de
medicamentos o el cumplimiento de las recomendaciones establecidas. La evaluacion de la
calidad asistencial se ha llevado a cabo mediante los indicadores asistenciales recogidos en
el Contrato-Programa''® y los Contratos de Gestién Clinica de las UAP'?.

El consumo farmacéutico, cambia y evoluciona cada cierto niimero de afios'?’. Si se analiza
el mercado farmacéutico espafiol, la principal conclusién que puede extraerse es que basta
un periodo de 5 afios para apreciar importantes cambios cualitativos y cuantitativos en el
mercado, muchos de los cuales hubieran resultado sorprendentes e imprevisibles en tan
corto espacio de tiempo, como el extraordinario crecimiento del mercado hospitalario o el
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estancamiento del mercado de genéricos, que hasta hace poco presentaba un crecimiento
imparable. La evolucién que ha presentado el mercado de la dispensacion extrahospitalaria
en Espaia ha sido de crecimiento hasta el afio 2010, con una pronunciada caida desde
entonces'?. La contraccién mayor se produjo en 2012 por efecto del copago que afecta al
volumen de las recetas y comenzo6 a observarse una ligera recuperacion a partir de 2014.
En esta variacion a la baja en el nimero de recetas a partir del afio 2011 ha influido la nueva
aportacion de los beneficiarios pensionistas y el descenso poblacional.

El gasto farmacéutico por cupo médico (tabla 15), ha seguido la misma tendencia que el
gasto total, con un descenso en el periodo 2009-2012 y un repunte posteriormente. De
hecho, en el 2014 el gasto por cupo médico ha sido de 257.207,14+101.919,57 euros frente
a 270.254,27+97.895,16 euros en 2009 (5,07% menor que en 2014), aunque con una gran
variabilidad como indica la gran desviacion tipica, por la desigual poblacion asignada a los
médicos de Vitoria-Gasteiz frente a los médicos del ambito rural. Hay que entender que
parte de esa reduccion del gasto se debe a la disminucién del niumero de personas (TIS)
que corresponden a cada cupo medico.

En cuanto al gasto farmacéutico por persona (TIS) (tabla 16), podemos sefialar que en el
afio 2010 hubo un ligero incremento respecto al afio anterior, seguido de un descenso en los
afios 2011 y 2012 y un aumento en 2013 y 2014. Curiosamente el gasto por persona en el
afio 2014 es similar al del afio 2009, rodando los 190 euros. Esto es debido a que el
aumento poblacional ha supuesto, légicamente, un aumento del gasto, aunque se ha

mantenido constante la relacion gasto farmacéutico por persona.

Debido a los diferentes criterios empleados para la estimacion poblacional (por TIS, nimero
de asegurados, poblacién censal y otros ajustes), resulta dificil comparar estas cifras con
datos nacionales o de otras areas sanitarias®. Precisamente, uno de los indicadores mas
utilizados para comparar la evolucion del gasto farmacéutico, como es el gasto por
habitante, se ve influido por multiples factores, que podriamos agregar en tres grandes
grupos:

- Factores estructurales: demograficos, socioeconémicos, medioambientales, estilos de vida,

patrones de morbimortalidad, etc.
- Factores de comportamiento: estilos de practica médica, regulacién sectorial, informacion

suministrada a pacientes y profesionales, desgaste profesional, etc.
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- Factores aleatorios: epidemias, cambios en la incidencia de enfermedades de tipo
estacional, etc.

En cuanto al gasto farmacéutico por activo (tabla 17) podemos sefialar que disminuy6 de
49,22+15,07 euros en 2009 a 45,70+12,13 euros en 2012 (7,70%), pero posteriormente
aument6 hasta 55,34+15,80 euros en 2014. Por tanto, la variacién en los 6 afios del estudio
ha representado un incremento del 12,43%. Al parecer, las medidas del copago
farmacéutico y la exclusién de medicamentos de la financiacién no han afectado a este
colectivo poblacional, que por otra parte tiene mucha menos repercusion en el montante
global del gasto farmacéutico respecto el que representa el de los pensionistas.

En la evolucion del gasto farmacéutico por pensionista (tabla 18) se observa la misma
tendencia que el gasto por persona, puesto que es el parametro que mas influye, de tal
forma que en 2009 el gasto de un pensionista suponia 12,5 veces el de un activo, mientras
en el 2014 suponia algo menos, el 9,96.

El gasto por pensionista ha bajado de 616,63+130,06 euros en el 2009 a 506,87+99,95
euros en 2013 (21,65%), con un importante aumento en el 2014 hasta llegar a
551,70+145,63 euros (8,84%). En este crecimiento pudo influir la implantacién del sistema
de receta electrénica en atencion especializada, lo que repercutié en la imputacion del gasto
asignado a los médicos de familia, por la necesidad de continuacion de los tratamientos
indicados en consultas externas extrahospitalarias.

En cuanto al volumen de envases prescritos por cupo médico (tabla 19), resulta dificil
comparar las variaciones interanuales por los cambios en las poblaciones asignadas: asi en
2012-13 se ha producido un descenso por el impacto del copago farmacéutico y la exclusion
de medicamentos de la financiacién publica, mientras que en 2014 vuelve a repuntar el
numero de prescripciones y se minimiza el impacto de este tipo de medidas estructurales de
politica farmacéutica.

El nimero de envases prescritos por persona (TIS) en Comarca Araba se ha mantenido
constante (tabla 20), variando entre 14,23+4,27 envases por persona en el afio 2009 y

15,39+4,98 envases por persona en 2014. No se observan grandes modificaciones a lo
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largo de los 6 afios del estudio, ni tampoco existe gran variabilidad de los datos, puesto que
no hay diferencias entre los cupos médicos, por tamafio o dispersién poblacional.

En cuanto al precio medio por envase (tabla 21), podemos apreciar que tampoco ha
habido casi variacién, con una ligera tendencia al abaratamiento, pasando de los 13,33+1,34
euros por envase en el afio 2009 hasta 11,95+1,32 euros por envase en 2011. La bajada del
precio medio por envase entre 2009 y 2014 ha sido del 8,02%.

Comparando estos datos a nivel de Comunidad Auténoma del Pais Vasco y de Espafia, el
precio medio por envase es algo menor en la Comarca Araba que en el resto del Pais Vasco
(14,03 euros por envase en 2009 y 12,62 euros por envase en 2014) y algo mas caro que la

media espafiola (13,39 euros por envase en 2009 y 10,78 euros por envase en 2014)>'%,

Los Reales Decretos*” de reduccion de precios, el sistema de precios de referencia’®"?, la
competitividad de los medicamentos genéricos frente a las innovaciones, han repercutido en
que el precio medio de los medicamentos se haya reducido en los ultimos afios. De hecho,
este factor es posiblemente el que mas ha contribuido a la reduccién del gasto farmacéutico.

Prescripcion de medicamentos genéricos

Uno de los indicadores que mas se ha modificado en la Comarca Araba ha sido la
prescripcion de medicamentos genéricos (tabla 22), con un incremento espectacular,
pasando de 24,74+5,95% de envases en el afio 2009 hasta alcanzar el 57,27+5,31% de
envases en el afio 2014 (incremento del 131,48%). También a nivel nacional se ha pasado
del 23,8% en 2009 a 48,4% en 2014. Las politicas de promocion de genéricos por parte
de los gestores, la modificacién del sistema informatico para facilitar su prescripcion y la
legislacion establecida para la dispensacién de los genéricos cuando los médicos
prescribian por principio activo, han contribuido de forma notable a un mayor crecimiento del
consumo de genéricos en la Comarca Araba que en Espafia'®®. Esto supone aumentar la
eficiencia de la prescripcién farmacéutica, manteniendo la calidad y seguridad de los

medicamentos empleados, pero con un menor coste.

Comparando con datos de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco, en el afio 2009 la
prescripcion de medicamentos genéricos (EFG) fue del 20% en AP y del 12% en AE™. Sin
duda, el progresivo aumento en el uso de genéricos ha hecho posible la contencion del
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crecimiento del precio medio por envase en AP. No obstante, su consumo sigue siendo bajo
comparado con el de otros paises de nuestro entorno, por lo que el margen de ahorro es
aun importante. Ademas la prescripcién de genéricos parece que se ha estabilizado en el
afio 2014 y no ha crecido como en los afios anteriores, quiza también porque no se han
comercializado genéricos de alto impacto en la prescripcién de los médicos de AP. En
cualquier caso, parece que la cultura de prescripcion de genéricos todavia no esta
totalmente arraigada en nuestro medio, y el gasto farmacéutico puede seguir aumentando,
basicamente debido al desplazamiento de la prescripcién hacia principios activos de reciente
comercializacion que no disponen de alternativa como genéricos.

Tras el rechazo inicial por parte de usuarios y de los propios profesionales hace algunos
afios, la utilizacion de genéricos ya se ha introducido en la practica habitual de forma
rutinaria. Quiza la poblacién pensionista tiene mas reticencias por los problemas de
seguridad que puede suponer el cumplimiento terapéutico en los pacientes crénicos. Sin
embargo la poblacién activa y con la modificacién de la aportacién de los usarios tras la
aprobacién del RD 16/2012” es mas proclive a su utilizacion, puesto que con el mismo
principio activo y forma de presentacién, le supone también un ahorro econémico.

Una de las variables que mejor explica el gasto en farmacia es el porcentaje de
medicamentos genéricos que se prescriben; esta avalado por diferentes estudios que la
prescripcion de medicamentos genéricos genera ahorro'. Sin embargo, la tendencia de |a
introduccion de los medicamentos genéricos en Espafia ha sido contrapuesta a la evolucién
de la economia, con tres fases diferenciadas: una primera fase hasta el afio 2010, con una
penetracion del genérico relativamente baja y estable; una segunda fase desde el 2010 al
2014, en plena crisis econémica y donde distintos RD incentivaron el uso del genérico y
motivaron un incremento de cuota hasta llegar al 40% de unidades; y una tercera fase, en la
que nos encontramos desde 2014, donde el genérico mantiene una cuota estable e incluso
llega a perder cuota en los Cltimos meses™'.

¢Qué es lo que ha sucedido para explicar el comportamiento del genérico en los Ultimos
afios? Hay varios factores que explican la situacion del genérico a dia de hoy, que
parece que no sigue creciendo en cuota de mercado. Los principales son: una relajacion en
el incentivo del uso del genérico, un menor mercado potencial debido a los productos que
pierden la patente, y una incapacidad que tiene el genérico de ganar cuota tanto en la
prescripcion médica como en la dispensacién. Si nos fijamos en el mercado potencial al que
tienen acceso los medicamentos genéricos por pérdida de patente, mientras en los afios

2011-2015 moléculas importantes perdieron la patente, durante los Ultimos afios, las
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moléculas que han perdido patente, ademas de ser menor nimero, son de menor impacto
en el mercado. Esto hace que la cuota potencial a la que accede el producto genérico sea

menor y, por tanto, su crecimiento se resiente.

Los beneficios de la utilizaciéon de genéricos son reales y relevantes: poseen una calidad
contrastada y avalada por las autoridades sanitarias, facilitan la prescripcion, disminuyen el
riesgo de cambios de moléculas, contribuyen a que los precios de referencia sean inferiores
a los previamente existentes y disminuyen el gasto publico. Por ese motivo, este objetivo
institucional, se ha incluido en los Ultimos afios en los contratos para la provisién de
servicios que firman las gerencias con los equipos de Atencién Primaria (Contrato de
Gestién Clinica, Contrato Programa, programas de eficiencia en el gasto farmaceéutico, etc.).

La prescripcién de EFG, cuya conveniencia esta fuera de toda duda, introdujo un factor de
riesgo y un factor de seguridad'®. Como riesgo, el paciente al recibir un medicamento en
la farmacia, podia encontrarse con envases diferentes, en funcion del laboratorio
comercializador. Como mejora de la seguridad, todos esos envases tenian una
denominacion comun, la denominacién oficial espariola (DOE) del genérico. Esta mejora en
la seguridad compensaba de alguna manera el riesgo de confusion provocado por las

diferencias en el aspecto de los envases'®'*.

El aspecto de los medicamentos, desde el tamario y disefio de las cajas y blisteres hasta la
forma, tamafio, color e impronta de los comprimidos o cépsulas, sirve a los pacientes para
identificarlos y evitar confusiones a la hora de tomarlos. Tras la apariciéon de los
medicamentos genéricos, el numero de marcas que ofrecen el mismo principio activo con

diferentes aspectos y nombres ha proliferado notablemente.

Ademas, la legislacion vigente permite la sustitucion de los medicamentos en las oficinas de
farmacia, lo que posibilita que el paciente reciba medicamentos con apariencia diferente.
Estos cambios quiebran la importante barrera antierrores que constituye el conocimiento del
aspecto y el nombre de los medicamentos, tanto para los profesionales y cuidadores que
administran la medicaciéon, como para los pacientes. Roto este valioso recurso de
identificacion, pueden aumentar los errores, los dafios consecuentes, a veces con

desenlaces fatales, las visitas a urgencias y las hospitalizaciones'®*'**'*".

El cambio en la apariencia y en el nombre de la medicacién puede generar también
desconfianza en los pacientes, con disminucion de su efectividad, aparicion de supuestas

reacciones adversas que no sufrian anteriormente o la discontinuidad en la adherencia al
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tratamiento. Esto hace que después de unos afios de crecimiento del consumo de
genéricos, actualmente los facultativos se muestren reticentes a aumentar su prescripcion.

Los profesionales reconocen que habria que dedicar mas esfuerzos a la educacion para la
salud e implantar estrategias encaminadas a modificar los habitos de comportamiento de la
poblacion™. Por otro lado, resulta preocupante que la eficacia y la seguridad de las EFG
sean cuestionadas por los profesionales tras mas de una década de utilizacion™®. Este
hecho esta relacionado con que algunos médicos consideran que las EFG no tienen
garantizada su bioequivalencia'*.

Existen facultativos a los que no les preocupa el cumplimiento del objetivo estratégico de
aumentar la prescripcion de genéricos, puesto que los medicamentos de marca han
reducido su precio y se evitan problemas de sustitucién en las oficinas de farmacia o de
desabastecimientos™"'*2. Por ello, los intentos para modificar sus habitos de prescripcion y
lograr incrementos notorios del uso de genéricos resultan complicados, maxime si el
facultativo se muestra desmotivado o reticente a cambios en su practica clinica.

Respecto a la opini6n de los pacientes, se ha demostrado en diversos estudios'®'** que,
en general, éstos aceptan bien la sustitucién de medicamentos de marca por EFG (entre el
71y el 90,8%), con un grado de conocimiento moderado (alrededor del 70%); no obstante,
todavia un 10% prefieren usar los medicamentos de marca. En este aspecto, para facilitar la
sustitucion por EFG, algunos autores concluyen que es necesario insistir en las medidas de
educacion e informacion clara e independiente al paciente, ademas de potenciar su
utilizaciéon en el ambito de la AE. Por ello, los pacientes demandan mejor atencién sanitaria y
exigen una relacién coste-efectiva'®. Por su parte, los profesionales sanitarios destacan que
es importante aumentar el tiempo dedicado al paciente y realizar campanas informativas. La
motivacioén y el conocimiento sobre las EFG por parte del médico son factores influyentes
sobre su uso'*®. Ademas, hay que tener en cuenta que en nuestra sociedad de consumo
existen dos dogmas: que el precio y la calidad estan directamente relacionados, y que la
marca es garantia de un mejor producto’’. Cuando afirmamos que los genéricos son
medicamentos mas baratos y sin marca (en el sentido popular de la expresion), son
igualmente eficaces, estamos atentando simultaneamente contra ambas creencias. Se ha
argumentado que la existencia de genéricos perjudica gravemente Ia capacidad
investigadora de la industria, lo cual no es cierto. Hay genéricos en el mercado porque el
farmaco ya super¢ el tiempo de comercializacién en exclusiva, y éste es el tiempo que se
considera necesario para que la industria rentabilice sus inversiones. El debate, por tanto y
en todo caso, estribaria en la duracién del tiempo de comercializacién exclusiva, y no en la
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légica optimizacion de los limitados recursos publicos una vez existe competencia en el

mercado.

Por todo ello, los genéricos que no concitan apoyo entre medicos y pacientes dificilmente
resultaran igual de efectivos. Ademas, esta desconfianza del paciente, seguramente
inducida en parte por la desconfianza del médico, se traduce en un mayor incumplimiento
posolégico, lo que redundara también en una menor efectividad, la cual reforzara las dudas
de los médicos. Probablemente la solucién esté en una mayor formacién de los clinicos, y
en campanias informativas dirigidas a los pacientes; ademas, la prescripcion de genéricos
presenta un valor afiadido en la medida en que el facultativo receta en términos de principios
activos y esto permite aislarlo mejor de la influencia de las marcas.

A nivel internacional™® existe un amplio abanico de politicas relacionadas con el fomento de
los genéricos, tanto por el lado de la oferta como por el de la demanda. Las politicas sobre
la oferta estan relacionadas con la entrada en el mercado y el grado de penetracion de los
genéricos, asi como con la regulacion de precios y la fijacion de los niveles maximos de
reembolso o financiacién por parte de los aseguradores publicos. Las politicas sobre la
demanda estan disefiadas para influir en el comportamiento de los prescriptores, los
dispensadores y los pacientes. De esta manera en algunos paises europeos' se han
reformado de forma sustancial los sistemas de regulacién de precios y de reembolso de los
medicamentos genéricos mediante politicas mas orientadas al fomento de la competencia

de precios como instrumento de mejora de la eficiencia.

Por otra parte hay que considerar que la autorregulacion del mercado en Espafa ha
motivado que los medicamentos originales o de marca hayan bajado el precio a raiz de la
entrada en vigor del sistema de precios de referencia'. Esto ha hecho que se hayan
igualado los precios de los medicamentos de marca con los genéricos, disminuyendo su
atractivo para la prescripcion y dispensacion. En suma, el sistema de regulacion directa de
precios y el sistema de reembolso empleados en el mercado espafol de medicamentos
genéricos conduce la competencia de precios entre laboratorios hacia las farmacias,
mediante descuentos competitivos sobre los precios oficiales de reembolso por la compra de

Sus geneéricos.

Entre los factores que influyen en la prescripcién de genéricos, en un trabajo'®' con médicos
de atencién primaria de Cuenca se encontré que el uso de medicamentos genéricos es
menor en: médicos sin formacién via MIR (quiza por tener muy arraigada la costumbre de

recetar por marca comercial, al ser profesionales de mayor edad, y ser mas dificultoso para
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ellos entrar en la politica de prescripcion de genéricos), trabajar en municipios mayores de
10.000 habitantes (por una mayor derivacién a AE que realizan los profesionales que
trabajan en estas poblaciones), cupos asistenciales grandes y la asociacion encontrada
entre el mayor gasto farmacéutico y los médicos con desgaste emocional pronunciado y la
utilizacién de la historia clinica informatizada y el disefio del sistema de prescripcion
electrénica.

Prescripcién por principio activo

En Espafia, como en otros paises occidentales, el fomento de la prescripcion por principio
activo (PPA) es, desde hace unos afios, una cuestién normativa’™®. La PPA facilita |a
prescripcion a los médicos, promueve la identificacion universal de los medicamentos
homogeneizando el lenguaje utilizado por todos los actores que intervienen en el proceso
prescripcion-dispensacion (pacientes, médicos, farmacéuticos), minimiza las duplicidades,
favorece la independencia de los profesionales en relacién a la industria farmacéutica
evitando presiones comerciales y pretende, en definitiva, incrementar la eficiencia
fomentando la PPA y aumentando la dispensacion de medicamentos genéricos de igual
calidad a un precio inferior.

En el afio 2010 Osakidetza modificé la forma de seleccionar los medicamentos para su
prescripcion en el sistema informéatico empleado en las consultas de los médicos de AP,
priorizando la PPA frente a las marcas comerciales, lo que ha quintuplicado la PPA en la
Comarca Araba (tabla 23), pasando de 12,49+5,54% envases en el 2009 a 77,17+10,73%
envases en el 2013. Se produjo un incremento espectacular en el indicador, hasta el afio
2014, en el que se redujo ligeramente. Esto posiblemente es debido al cambio en la
normativa de dispensacion de medicamentos y por ello se ha frenado el crecimiento de la
PPA; anteriormente, ante la PPA, las oficinas de farmacia estaban obligadas a la
dispensacion del medicamento de menor precio y ante la igualdad de precio, se priorizaba la
dispensacion del genérico (RDL 9/2011 por el que se establece la obligacion de
dispensacion por principio activo)®.

Sin embargo en el afio 2014 se modifico esta norma a nivel nacional, y ante la PPA, en las
farmacias deben dispensar el medicamento mas barato de esa composicién, tamafio y
forma de presentacién, pero indistintamente el genérico o el medicamento de marca. Para
evitar errores en la continuidad de los tratamientos, algunos facultativos han optado por

prescribir por marca comercial en vez de por principio activo. Asi se garantiza que al
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paciente crénico se le va a dispensar siempre la misma marca (original o genérica) y que va
venia tomando anteriormente. Este cambio de normativa ha generado polémica, por una
parte entre la industria innovadora y los laboratorios que comercializan exclusivamente
medicamentos genéricos y por otra parte, entre los facultativos y los gestores. En cualquier
caso, por la competitividad de la industria de marcas y de genéricos, la Administracion
Sanitaria ha conseguido el objetivo final de reducir los precios de los medicamentos
equivalentes.

Sin duda, la PPA presenta aspectos positivos: mejora la identificacién de los farmacos por
parte de profesionales y pacientes cuando se hacen informes o listas de medicacién, y
disminuye, por lo tanto, la probabilidad de duplicidad, interacciones o contraindicaciones.
Asimismo ayuda a evitar errores en el caso de la movilidad internacional de los pacientes, ya
que la DOE es muy similar a la denominacién comun internacional (DCI). Otros posibles
beneficios son la bisqueda mas homogénea de medicamentos equivalentes, la facilidad de
memorizacién (hay muchos menos principios activos que denominaciones comerciales), la
utilizaciéon de un lenguaje mas transparente de principio activo entre pacientes y

proveedores.

Puede parecer que la PPA da prioridad a los criterios econémicos en lugar de basarse en la
evidencia cientifica; en cualquier caso, sustituir un farmaco indicado en determinada
patologia por otro parecido o de la misma familia no altera la eficacia, ni la seguridad del
tratamiento, pero si puede reducir su coste. Si las evidencias méas consistentes indican que
un determinado farmaco es el mas util para abordar el problema de salud de un paciente,
ése es el que deberia usarse inicialmente: el que indica la literatura médica como de primera

eleccion, no una marca comercial concreta.

Se critica que la PPA no tiene en cuenta el interés del paciente. Sin embargo, asociaciones
de consumidores se han manifestado a favor de la medida de fomentar la PPA por aumentar
la eficiencia del Sistema Sanitario Publico. Se dice que la prescripcion de una marca
comercial contribuye a "garantizar la calidad del producto, favorece la innovacion y ni
siquiera tiene por qué ser mas cara". Sin embargo, las marcas no garantizan por si mismas
calidad ni seguridad, sino el producto en si mismo y su capacidad (o no) de producir efectos
secundarios que supongan un riesgo para la seguridad del paciente. De hecho,
periédicamente son retirados del mercado farmacos "de marca", algunos de ellos llamados

innovadores, por afectar negativamente a la salud de las personas.
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También algunos agentes critican que la PPA introduce un elemento de confusién para el
paciente, que la posibilidad de intercambio entre farmacos (seguin la disponibilidad de la
oficina de farmacia) pueda generar desconfianza, ya que no todos tienen el mismo aspecto
exterior ni interior. Se dice que los hipotéticos cambios frecuentes en el envase podrian
generar disminucion de la adherencia o errores al tomar las medicaciones de forma correcta,
sobre todo en pacientes ancianos (que consumen el 40% del total de farmacos) o
polimedicados. Sin embargo, la adherencia es una conducta compleja en la que intervienen
muchos factores que sobrepasan la importancia del uso o no de marcas comerciales y que
se debe conseguir con una adecuada informacion a los pacienfes.

Otro de los argumentos es que la PPA atenta contra la libertad de prescripcion del médico.
Algunos representantes de la Organizacién Médica Colegial y de algunas sociedades
cientificas han afirmado que la PPA "limita la libertad de los profesionales sanitarios", ya que
hace que su actividad se rija "por criterios econémicos en lugar de primar la salud de los
pacientes"'®. Hay que considerar que el hecho de prescribir un principio activo no coarta
libertad alguna. En los afios de formacion en la universidad o en el postgrado, la formacion
especializada, etc. a través del estudio en los textos de medicina, de las GPC, revistas,
consensos, publicaciones, etc., los medicamentos vienen nombrados por sus principios
activos con una denominacién unificada a nivel internacional y no por marca comercial.

Hay que reconocer que la PPA también tiene ciertos aspectos negativos que pueden
resultar peligrosos; en las condiciones actuales, puede ocasionar una cierta confusion para
los pacientes si cada vez que acuden a las oficinas de farmacia, les dispensan envases y
comprimidos u otras formas farmacéuticas de aspecto diferente y que ademas pueden tener
distintas denominaciones. Es precisamente este punto, la posibilidad de recibir envases con
denominaciones diferentes, el que hace imperiosa la toma de medidas para evitar dafios
que, sin ninguna duda, pueden producirse. Si dos productos son equivalentes, sus envases
deben permitir identificar con facilidad esa equivalencia. Los envases que contengan un
mismo principio activo deben presentar un etiquetado que permita identificarlos facil e
inequivocamente como tales. Esta idea, que ha venido denominandose isoapariencia, ha
sido reivindicada repetidamente por todos los profesionales preocupados por la seguridad
de los pacientes y por la racionalizacion del uso del medicamento y del sistema sanitario'®2.

Todos estos aspectos han hecho que la PPA no esté aumentando su prescripcion como
debiera, si no se producen cambios normativos o de sistemas de ayuda en la gestion de las
prescripciones electrénicas. Quiza con la implantacion de la receta electrénica este tipo de

problemas queden solucionados'®®.
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Prescripcion de antibidticos

Las infecciones constituyen el motivo de consulta mas frecuente en los centros de AP. Dos
terceras partes de los pacientes diagnosticados de una enfermedad infecciosa reciben
tratamiento antibiético'*. El elevado consumo de antimicrobianos se ve favorecido por la
alta prevalencia de enfermedades infecciosas, las expectativas del paciente a recibir
antibioticos, la falta de conocimiento/cumplimiento de las recomendaciones cientificas, la
automedicacion, la PI, la presién de la industria farmacéutica y la incertidumbre diagnéstico-
etioldgica.

Existen problemas graves derivados del uso inadecuado de antimicrobianos:
exposicion de los pacientes a riesgos innecesarios de reacciones adversas, sensibilizacién a
los farmacos o el aumento del nimero de futuras consultas por procesos leves.

Una tercera parte de las consultas de AP esta relacionada con las enfermedades infecciosas

%8 Y como la

y algo mas de la mitad de éstas obedece a infecciones del tracto respiratorio
mayor parte de las prescripciones de antibiéticos se realizan en el medio comunitario,
concretamente en mas del 90% de los casos en Espafia, es en este ambito donde debe

priorizarse un uso racional de estos farmacos'®.

Por ofra parte, el aumento de los niveles de resistencias bacterianas en los Ultimos afios
hace inaplazable la implantacién de actividades programadas de prevencion de dichas
resistencias’®’. Los antibi6ticos se caracterizan, ademas de por su repercusién en salud
publica al inducir resistencias bacterianas, por su uso frecuente, por presentar variaciones
estacionales de consumo y por la elevada complejidad de su analisis, debido a la
abundancia de indicaciones para las que los mismos principios activos pueden ser
prescritos. A la hora de promover su uso racional, hay que tener en cuenta, no solo los
criterios de eficacia, seguridad, conveniencia o coste, sino también el espectro de accion y la
sensibilidad local de los patégenos mas frecuentemente involucrados en las infecciones

tratadas.

En la evolucién de la prescripcion de antibiéticos sistémicos en Comarca Araba se
observan 2 periodos: una ligera disminucion en los afios 2009-2011, pasando de 13,81+6,92
DHD a 12,38+4,87 DHD y un aumento en los afios 2012-2013 y sobre todo en el 2014,
llegando a alcanzar 16,37+4,73 DHD (tabla 24). En nuestra Comarca se han disefiado
diversas estrategias para reducir la presion antibidtica: sesiones clinicas, boletines
farmacoterapéuticos, seguimiento de los mapas de sensibilidades microbianas, camparias
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entre la poblacién para mejorar el cumplimiento terapéutico de antibiéticos, coordinacion con
las oficinas de farmacia para evitar el uso de antibiéticos sin prescripcion médica, etc. que
han contribuido a que la prescripcion de antibiéticos se reduzca, aunque en el 2014 un
aumento de las enfermedades infecciosas de origen bacteriano pudo requerir una mayor
prescripcion de antibiéticos.

También las campaiias institucionales han contribuido a la eliminacién de la practica de la
dispensacion de antibicticos sin receta y el uso indiscriminado de determinados antibiéticos
de uso libre por parte de la poblacién, con los consiguientes riesgos de falta de eficacia en
infecciones viricas y efectos adversos indeseados.

En relaciéon a la prescripcion de antibiéticos de primer nivel (amoxicilina y otros
betalactamicos), se han producido oscilaciones en su nivel de prescripcion. El afio 2010 fue
el de mayor utilizacion de este tipo de antibiéticos en la Comarca Araba (76,08+8,26% DDD)
y el 2012 el de menor tasa (70,25+9,52% DDD) (tabla 25). Tampoco resulta muy explicable
por qué se producen oscilaciones en un indicador que deberia mantenerse o mejorarse
progresivamente, por la difusién de estrategias para la mejora del uso de antibiéticos en AP
y una mayor concienciacion de los médicos de familia en la prescripcion prioritaria de este
tipo de antibiéticos (betalactamicos). En cualquier caso, hay que valorar positivamente que
los niveles de uso de los antibi6ticos de primer nivel y de uso preferente en las consultas de
AP alcancen niveles superiores al 70% DDD.

Por otra parte, aunque la prescripcién de antibidticos de tercer nivel (quinolonas) sigue
siendo residual en la Comarca Araba puesto que se aproxima a 1 DHD, se esta produciendo
un progresivo incremento, pasando de 0,89+0,61 DHD en el afio 2009 hasta 1,48+0,83 DHD
en el afio 2014 (incremento del 66,29%) (tabla 26). Este aumento se debe
fundamentalmente al aumento del uso de las quinolonas, que se estan introduciendo en AP,
con el consiguiente riesgo de generacién de resistencias de forma innecesaria. Resulta un
poco preocupante el aumento del nivel de uso de este tipo de antibidticos de tercer nivel
entre los médicos de familia, lo que requiere una mayor informacién de sus indicaciones y
recomendaciones para su correcta utilizacién.

El elevado consumo de los antimicrobianos en AP viene motivado por la alta prevalencia
de las infecciones extrahospitalarias, la causa mas frecuente de urgencias en los hospitales
y el determinante de un numero mas elevado de avisos para visitas domiciliarias'®. El uso
de los antibitticos se ha convertido hoy dia en un complicado arte en el que estan
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involucrados el médico como prescriptor, el farmacéutico como dispensador y el paciente
como responsable final de la administracién del farmaco.

Las tasas de utilizacién de antibiéticos en Espafia son de las mas altas de Europa,
especialmente en antibiéticos de amplio espectro (betalactamicos y quinolonas). EI consumo
de antibioticos sistémicos (grupo JO1) en la comunidad ha aumentado progresivamente
desde el afio 2001,

Los antibiéticos son uno de los grupos terapéuticos mas estudiados por lo que hay
numerosos trabajos que comparan su utilizacién en atencién extrahospitalaria. Haciendo
una recopilacién de las publicaciones mas recientes, destacan los siguientes resultados:

En Espaiia, el uso de antibiéticos se ha mantenido estable, pero con un cierto repunte en los
ultimos afios. El minimo se alcanzé en el afio 2002 con 18,04 DHD y el maximo en el afio
2007, con 19,84 DHD. En cambio, cuando el uso se expresa en envases por 1.000
habitantes por mes se observa un descenso sostenido. En 2009, la media europea de
consumo de antibiéticos era de 18,97 DHD y en Espafia de 19,68 DHD'®. En el afio 2010, el
consumo de antibiéticos en Espafia fue de 20,3 DHD, ocupando la posicién once entre los
veintiséis paises europeos'®'. En Comarca Araba el dato fue bastante mas bajo en 2010 (
13,56 DHD).

En un estudio en Castilla y Leén'® en los afios 2001 al 2005, el consumo oscil6 entre 13,46
DHD en Valladolid y 21-22 DHD en Avila, Zamora, Salamanca y Soria. Parece que si hay
relacion directa entre las areas con una poblacién mas envejecida y el mayor consumo de
practicamente todos los subgrupos de antibiéticos y sus principales principios activos. La
prescripcion extrahospitalaria de antibiéticos en Aragén fue de 23,72 DHD en 2008, y la
utilizacién de penicilinas supuso casi el 64% de las DHD'®.

También en un estudio™ en Avila se observaron diferencias entre el medio rural (36,63
DHD) y el medio urbano (15,44 DHD). El ambito rural con zonas con un pequefio nimero de
habitantes por nlcleo de poblacién se asociaba a un mayor consumo de antibiéticos y las
razones que podrian explicarlo eran que en esas zonas se atienden enfermedades mas
graves, la ausencia de autoconsumo, la falta de medios diagnésticos y otros factores como
la menor periodicidad en la consulta médica o la inexistencia de una farmacia cercana, que
podrian influir en una prescripcion de antibiéticos relativamente defensiva ante procesos que

pueden no precisarlos.
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En otro estudio’™ en centros de salud de Sevilla entre 2010-2013 se vio que el consumo de
antibioticos de primer escalén aumenta, tanto en medicina general como en pediatria, la
prescripcion de antibidticos de segundo escalén disminuye y la prescripcion de antibioticos
de tercer escalon se mantiene relativamente estable. La tasa de consumo de antibiéticos de
uso sistémico muestra una tendencia decreciente en los tltimos anos, al igual que la tasa de
consumo de los antibidticos del grupo de las penicilinas, que representan entre 70-80% de
todas las prescripciones.

La tasa de consumo de antibiéticos en la Region de Murcia durante el afio 2011 se situd
muy por encima de la encontrada en estudios similares realizados en otras Comunidades
Auténomas: 23,2 DHD en Aragén en 2010, 18 DHD en Castilla y Len en 2010 o 21,43 DHD
en la Comunidad Valenciana en 2011,

Segun estas cifras, el uso y consumo de antibiéticos de uso sistémico en nuestro pais sigue
siendo un problema importante, a pesar de haberse observado una disminucién significativa
en los Ultimos afios en los diversos estudios de utilizacion de medicamentos en este
campo'®. Los factores decisivos para valorar la trascendencia que tiene el empleo de estos
principios activos son dos: las resistencias bacterianas y el déficit de investigacién de
nuevos antibiéticos. La investigacion sobre nuevos principios activos se ve frenada debido
en parte al poco interés comercial de estos productos en comparacion con los destinados a
tratar patologias crénicas, y también por la aparicién de resistencias que limitan la vida atil
de los antibiéticos de uso sistémico.

A ello se suma el hecho de que la industria farmacéutica apenas invierte en el desarrollo de
nuevos antibacterianos al no ser un mercado rentable. En el afio 2000 se disponia en el
mercado espafiol de 82 principios activos pertenecientes al grupo de antimicrobianos de uso
sistémico. En el afio 2008 descendi6 a 70 principios activos, o que supone una disminucion
de la oferta de un 14,6% %"

La aprobacién de nuevos antibidticos ha disminuido drasticamente a lo largo de las tres
uitimas décadas. Entre 1983 y 1987 se aprobaron en Estados Unidos 16 nuevos
antibidticos, lo que contrasta con los 5 aprobados entre 2003 y 2007, con un solo
antibacteriano aprobado entre 2008 y 2009'®®. Paradéjicamente, esto ocurre en un entorno
epidemiolégico de incremento generalizado y continuado de la resistencia a los antibiéticos
disponibles, y para el que hay muy pocas opciones terapéuticas (y en ocasiones, ninguna
segun los resultados del antibiograma realizado) en el caso de infeccién por ciertos
microorganismos causantes de una elevada morbilidad y mortalidad. Posiblemente, el
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motivo mas importante (y el menos tratado) que explica la disminucion en la
comercializacion de nuevos antibiéticos sea simple y llanamente su baja rentabilidad relativa
respecto a otros grupos terapéuticos para la industria farmacéutica.

Los antibidticos van dirigidos a diversos tipos de infecciones, generalmente agudas, con un
tratamiento corto, barato y casi siempre eficaz, lo que supone en términos econémicos
menos ingresos por paciente (‘su éxito puede ser el motivo de su ruina”). El sector
farmacéutico encuentra mas atractivo centrar sus esfuerzos en enfermedades crénicas que

aseguran prescripciones prolongadas y con mayor precio.

Se sabe que el factor mas importante para la generacién de resistencias es el consumo de
los antibiéticos y trabajos'®® recientes demuestran que, tanto a nivel comunitario como a
nivel individual, la toma de un antibiético se asocia a una mayor propensién por presentar
infecciones por gérmenes resistentes. Precisamente una de las razones por las que han
disminuido de forma tan importante las resistencias a los antibiéticos ha sido la disminucién
en su prescripcion en el ambito de la AP de salud, como se ha producido en nuestra
Comarca; ademas, la prescripcion relativa de los antibiéticos de primera eleccién aumenté
entre 2012 y 2014, lo cual resulta positivo (tabla 25).

En la comunidad'”®

un cambio importante en los Ultimos 15 afios ha sido la creciente
sensibilizacion por parte de las sociedades cientificas y los propios médicos de AP en aras a
realizar un uso mas racional de antibiéticos, con formacién continuada a médicos de AP,
cursos de enfermedades infecciosas, actividades cientificas relacionadas con el uso racional
de antibiéticos en congresos de AP o con estudios de investigacién en estos temas'”". Pero
resulta especialmente preocupante la aparicién de cepas de microorganismos resistentes
consecuencia en parte por el consumo excesivo de antimicrobianos'’?. Las repercusiones
son graves: las infecciones por bacterias resistentes se asocian a una mayor morbilidad,
mortalidad, demanda sanitaria, ingresos hospitalarios, gasto sanitario y deterioro de la
eficacia del tratamiento de futuros pacientes. La reversion de las resistencias es lenta y a
veces irreversible. Y todo esto en un momento en que el desarrollo de nuevos antibiéticos se
ha detenido significativamente. No aparecen nuevas moléculas que suplan a las que han

dejado de ser Utiles, como ya se ha comentado anteriormente.

La inadecuacion de la prescripcion de antibiéticos en AP es un aspecto de gran
relevancia, dada su repercusion en la exposicion de los pacientes a riesgos innecesarios de
reacciones adversas, el aumento del riesgo de fracaso terapéutico, el aumento del nimero

de futuras consultas y la aparicion de microorganismos resistentes'’?. El porcentaje de
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adecuacién prescripcion-indicacién de antimicrobianos en un estudio en Andalucia’ en
2009, teniendo en cuenta los motivos anteriormente citados, fue del 19,9%. El principal
motivo de inadecuacién prescripcidn-indicacion fue la ausencia del registro de infeccion en
los pacientes con tratamiento antibiético, seguido de una duracién de tratamiento errénea, la
seleccion de antibidtico inapropiado y la prescripcion de antibiéticos en situaciones que no lo
requerian.

Por otra parte, se estima que casi la mitad del consumo de antibiéticos en AP es

717 o se usan antibiéticos de dudoso o nulo valor terapéutico. El uso

inadecuado
inadecuado de antibiéticos engloba tanto su utilizacién innecesaria (infecciones virales o
profilaxis prolongadas) como la seleccion inapropiada (espectros excesivamente amplios),
pautas inadecuadas (dosis, intervalos), duracion incorrecta (generalmente excesiva),
omision de dosis o retrasos en la administracion o consumo inadecuado por la poblacién
(automedicacion). El uso excesivo e inadecuado de los antibiéticos acelera la aparicién y la

propagacion de bacterias resistentes'”®.

Entre las actitudes relacionadas con el uso inadecuado de antibiéticos en los médicos de
familia espafioles se encuentra el temor a la mala evolucién de las infecciones no tratadas,
la incertidumbre diagnéstica y la complacencia a las demandas de antibiéticos de los
pacientes o familiares; entre los factores que influyen en su prescripcion, se pueden citar:

- Las caracteristicas de la consulta y de la organizacion de la asistencia, la elevada carga
asistencial y el escaso tiempo de consulta influyen negativamente en la prescripcién de
antibidticos. Esta es también mayor en las consultas de urgencia, en las zonas rurales, al
final de la jornada de trabajo o en dias previos a festivos.

- Entre los factores relacionados con la practica clinica individual, los médicos de AP
reconocen la influencia de su experiencia profesional, las recomendaciones de guias
clinicas, el precio y la presion de las compaiiias farmacéuticas y de la Administracion.
También son factores importantes la inestabilidad laboral, un peor nivel de formacion o de
conocimientos sobre la efectividad de los antibiéticos o las malas habilidades de

comunicacién con el paciente'”®.

Por otra parte, hay una importante variabilidad en la prescripcion antibidtica entre

paises, pero también entre médicos de un mismo pais'™

. Factores como la presion
asistencial, el poco tiempo de consulta, caracteristicas de los prescriptores como edad y
sexo, situacion laboral, afios de ejercicio profesional, situacién en la empresa, especialidad y

factores de la demanda, como la automedicacion por parte del paciente, se han descrito
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para explicar esta variabilidad, pero las mas importantes son inherentes a las caracteristicas
propias de la AP.

Otros aspectos relacionados con esta variablidad en la prescripcion de antibiéticos pueden
ser factores dependientes del médico prescriptor (grado de especializacion, presion de la
industria farmacéutica, tamafio de cupo,...) y factores relativos al paciente (frecuentacion,
edad, sexo)'’®.

Las dos variables que tienen una influencia mas decisiva en la prescripcion de
antibiéticos son la formacion clinico-terapéutica del médico y la informacion recibida acerca
de los farmacos, y ambas deberian estar impregnadas de verdaderos criterios de calidad del
tratamiento’®. Ello implica que se prescriba el antibiético adecuado de acuerdo con el
diagnéstico correcto; se dispense bajo las condiciones debidas, con la correspondiente
receta médica; se tome a las dosis indicadas, en los intervalos y durante el tiempo prescrito;

y se utilice con el menor coste para el usuario y la comunidad.

La accion conjunta europea sobre resistencia a los antimicrobianos e infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria (EU-JAMRAI) pretende garantizar que las politicas
de control de la resistencia y las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria se

adopten y se apliquen en todos los estados miembros de la UE de forma coordinada'’”.

Para mejorar el impacto de las campafias de conciencia que se realizan periddicamente, es
conveniente que cuenten primero con una planificacién adecuada y con el apoyo de los
responsables de la politica sanitaria; es recomendable conocer previamente las actitudes y
el grado de informacién del publico y los profesionales; es mejor que el objetivo sea cambiar
las actitudes que sélo dar informacion general. De acuerdo con las recomendaciones de la
UE y la OMS'®, la lucha contra la resistencia a los antimicrobianos debe ser una prioridad
nacional de cada pais y asi deberia ser también en Espafa. Es recomendable que las
campafas nacionales para el uso prudente de los antibiéticos tengan continuidad en el
tiempo y se realicen dentro del plan y la estrategia nacional para mejorar el uso de los
antimicrobianos.

Las estrategias para mejorar el uso apropiado de antibiéticos en AP que han mostrado
mayor impacto son la prescripcion diferida de antibiéticos, la utilizacion de pruebas rapidas
en la consulta y las actividades dirigidas a aumentar las habilidades comunicativas de los
médicos'*®""®. Todas estas estrategias deberian asociarse con otras de tipo organizativo de

regulacién de la demanda y que permitieran al profesional tener mas tiempo por consulta.
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¢ Qué se puede hacer para prescribir menos antibidticos? Entre las posibles soluciones se

pueden apuntar las siguientes:

- Publicar més articulos en atencién primaria con resultados practicos en salud que importan
a los médicos de familia.

- Usar pruebas de diagnéstico rapido que sean precisas, faciles de usar y de interpretar,
rapidas y que se puedan usar frecuentemente

- Promover la prescripcion diferida de antibidticos, practica segun la cual el médico entrega
la receta de antibiético o se la deja en recepcién, pero se le pide al paciente que no la use
salvo que se encuentre peor al cabo de unos dias, variable segun la infeccion que
presenta.

- Mejorar la comunicacién con el paciente apoyandose en folletos informativos y campanas
de educacion sanitaria.

- Evitar la dispensaciéon de antibiéticos sin receta médica en las oficinas de farmacia,
evitando el uso incorrecto y la automedicacién inadecuada de los pacientes.

El uso adecuado de este grupo terapéutico es una meta sanitaria de vital importancia
en un momento en el que se ven resurgir enfermedades infecciosas que presentaban una
prevalencia baja (caso de la tuberculosis), asi como la aparicién stbita de nuevos procesos
infecciosos (bien por la aparicién de nuevos patégenos o por cambios en la climatologia
mundial que modifiquen la distribucién de los microorganismos) que podrian poner en
dificultades a los servicios sanitarios .

A pesar de los logros conseguidos en estos Ultimos afios, entre los cuales se incluye una
importante reduccién del consumo, tanto en lo que se refiere a unidades fisicas como a
dosis diarias definidas, todavia queda un buen tramo por recorrer en el camino de conseguir
la excelencia en el tratamiento de las enfermedades infecciosas, ya que no basta apoyarse
en cierta racionalidad y habito para la toma de decisiones terapéuticas'®®.

Prescripcion de medicamentos novedosos

El nivel de prescripcion de medicamentos considerados novedosos, pero que no aportan
mejoras terapéuticas en la Comarca Araba es bajo (tabla 27), oscilando entre el 1,28+0,47%
de envases en el afio 2010 y el 2,51+0,84% de envases en el afio 2013. Pero si tienen
mayor impacto en el aspecto econémico (tabla 28). El crecimiento en el gasto ha variado
entre el 4,51+1,41% de importe respecto al total del gasto farmacéutico en el afio 2009,
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llegando al 8,48+2,66% en el afio 2012. Teniendo en cuenta que esta prescripcion parece
que no supone una novedad clinica relevante, debe considerarse su evaluacién y eficiencia.
En los afios 2011 a 2013 aumento ligeramente su prescripcion, con un descenso en el 2014.

En cualquier caso, hay que tener en cuenta que la consideracién de medicamentos
novedosos que no aportan mejoras terapéuticas varia de unos afos a otros, puesto que se
incluyen en el indicador exclusivamente los medicamentos comercializados en los ultimos 5
afos y el afio en curso, lo que hace variar las moléculas evaluadas cada afio (tabla 11).

Ciertamente, en el ambito de AP, en los tltimos afios no se estan comercializando
moléculas que supongan una auténtica innovacion terapéutica, puesto que la mayoria
de los medicamentos considerados como novedosos, son ligeras variaciones en la
estructura molecular de principios activos cuya patente ha caducado o son combinaciones
de moléculas ya existentes o cambios en la pauta de administracion para facilitar el

cumplimiento terapéutico.

El indicador de uso relativo de prescripcion de nuevos medicamentos respecto al total
de envases recetados revela que los nuevos medicamentos deberian tener poca
prescripcion entre los médicos de familia. Donde quiza si se han generado novedades mas
relevantes ha sido en el campo de las enfermedades mas complejas del ambito hospitalario,
como oncohematologia, enfermedades autoinmunes/inmunolégicas o en el campo de las
enfermedades raras, con notable repercusion en el presupuesto farmacéutico de los
hospitales.

Si se compara el grado de envases prescritos y el importe que suponen, se deduce que son
medicamentos mas caros que la media y un pequefio porcentaje de prescripcion (en el afio
2014 un 1,80% de envases), que supusieron un 5,85% del importe de total de Ia
prescripcion (tablas 27 y 28).

Hay que reconocer que la terapéutica médica se ha revolucionado con éxito en los Ultimos
decenios gracias a la introduccion de medicamentos nuevos, que han permitido controlar o
hacer desaparecer enfermedades o factores de riesgo de una forma hasta ahora
impensable, pero a la vez se han introducido en el mercado un sinnimero de medicamentos
que aportan poco o nada al arsenal terapéutico y cuya finalidad principal es que un
fabricante pueda participar de los beneficios que la competencia obtiene del eéxito de una
nueva molécula. Simultaneamente a los beneficios terapéuticos obtenidos, se ha producido

una escalada en el gasto farmacéutico, y que esta en parte motivada por el sobreprecio de
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los productos nuevos con respecto a los previos que quieren sustituir, a veces sin una
justificacién clara.

A la hora de definir qué significa ser innovador para un nuevo medicamento, se puede
decir que para que éste pueda ser etiquetado como tal, es necesario que contribuya de
manera significativa al progreso terapéutico de una enfermedad y que aporte ventajas frente
a las opciones terapéuticas ya disponibles: incremento de la eficacia o efectividad y de la
seguridad (mejor balance en la relacién entre beneficio y riesgo); mejoria de la calidad de
vida y grado de satisfaccion de los enfermos; reduccién del consumo de recursos necesarios
para su tratamiento; mejoria‘ en la utilidad terapéutica de los pacientes, etc., o que ofrezca
nuevas oportunidades terapéuticas en enfermedades para las que anteriormente no habia
tratamientos eficaces o en las que habia subgrupos de pacientes que no estaban bien
cubiertos'®.

Ademas, hay que tener en cuenta que entre todos los nuevos medicamentos calificados
como innovadores va a haber diferentes grados de innovacién. Es necesario tener en mente
que en muchas ocasiones el verdadero grado de innovacién de un nuevo medicamento no
se va a poder valorar de manera certera y con garantias hasta que no se disponga de datos
posteriores a la comercializacién y se empiece a utilizar en las condiciones de uso
habituales de la practica médica diaria.

La evaluacién de nuevos medicamentos debe realizarse de acuerdo a la evidencia
cientifica disponible, utilizando el binomio farmaco-indicacion con el objetivo de determinar la
aportacién o avance que ofrece el mismo sobre el farmaco de referencia para esa
indicacion™'. En la evaluacién comparada de nuevos farmacos se deben tener en cuenta los
siguientes criterios: eficacia, seguridad, conveniencia y coste.

La prescripcion de un medicamento nuevo deberia ser mas conflictiva para el médico que la
de un medicamento conocido, ya que conlleva un riesgo todavia desconocido para el
paciente, genera habitualmente un incremento del gasto con respecto a las moléculas mas
experimentadas y porque esta prescripcién estd muy probablemente inducida por una
promocién intensa del fabricante'®. No deberia olvidarse que los medicamentos recién
introducidos sélo pueden aportar argumentos de eficacia en condiciones de ensayo clinico y
aun tienen que demostrar la efectividad conocida de los farmacos ya utilizados en clinica'®,

En los Ultimos 20 afios el nimero de medicamentos comercializados ha aumentado de

manera importante. La media de comercializacién de nuevos principios activos en Espafia
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en el periodo 2005-2014 fue de 25 moléculas'®. Sin embargo, el ritmo de aparicién de
nuevos medicamentos para su uso en AP se ha reducido de forma considerable en los
Ultimos afios y en varios grupos terapéuticos claves es inminente el incremento de la
competencia de genéricos. Una reduccién de precios unida al alto coste de investigacion,
hace que los incentivos para la innovacién se reduzcan y que las compafiias farmacéuticas
estén concentrando sus esfuerzos en desarrollar medicamentos muy parecidos a los ya
existentes, con pequefias mejoras sobre la efectividad del tratamiento, los denominados
“me-too”. Estos medicamentos al no constituir innovaciones, incrementan muy poco el
bienestar social, ya que si bien una mayor competencia y una mayor eleccion por parte de
los consumidores es positiva, su efecto marginal sobre el bienestar es muy pequefio.

Segln las resoluciones del Comité Mixto de Evaluacion de Nuevos Medicamentos
(CENM)®*, las novedades generalmente no suponen, lamentablemente, una mejora
terapéutica: de los 144 nuevos medicamentos evaluados durante el periodo 2000-2011, el
89% de ellos no supone un avance terapéutico, un porcentaje idéntico al que obtuvo la
revista “Prescrire” cuando en 2010 publicé los resultados de sus evaluaciones durante el
periodo 2000-2009"%.

Dificilmente se pueden analizar los avances observados en los sistemas sanitarios en las
Ultimas décadas sin tener en cuenta el impacto de las innovaciones en medicamentos. Y
desde la perspectiva de AP, se pueden realizar dos tipos de reflexiones; la primera es que
no toda innovacion tiene el mismo valor y la segunda es que muchos de los nuevos
farmacos introducidos en el mercado no suponen un avance sustancial respecto a los

medicamentos ya disponibles.

En este sentido, muchas de las denominadas “innovaciones terapéuticas” son el resultado
de las estrategias puestas en marcha por la industria farmacéutica para maximizar el
rendimiento de sus viejas moléculas, pero sin que supongan un avance terapéutico
clinicamente relevante para la salud de los pacientes. Entre estas estrategias estan las de
promover nuevas formulaciones galénicas, registrar asociaciones de medicamentos ya
disponibles, desarrollar derivados, metabolitos y analogos de moléculas comercializadas en
los que la patente esta a punto de expirar, asi como explorar nuevos usos terapéuticos de

medicamentos clasicos.

Sin embargo, en la mayoria de las ocasiones, estas supuestas ventajas no estan
demostradas, y a pesar de ello, estos nuevos medicamentos salen al mercado con un precio

considerablemente mas elevado. En los Gltimos afios también se ha observado como se ha

189



multiplicado el nimero de nuevas asociaciones de medicamentos existentes que se
comercializan sobre la base de una hipotética ventaja de la mejora de la adherencia al

tratamiento'®®

. También hay que recordar que estas asociaciones no estan exentas de
problemas: no permiten flexibilidad para el ajuste de dosis, muchas veces no se asocian con
los medicamentos considerados de primera linea y, quizas lo mas preocupante, conllevan la
prescripcion casi sistematica de ambos medicamentos incluso en aquellas situaciones
clinicas en las que la asociacion no esta indicada. Una segunda reflexion se centra en la
necesidad de evaluar, no solamente los potenciales beneficios terapéuticos, sino también

los riesgos asociados a cada nuevo farmaco.

Ciertamente, cuando se introduce un farmaco en el mercado, el conocimiento de sus
efectos adversos es limitado y debe ser objeto de seguimiento posterior a largo plazo,
mediante los apropiados mecanismos de farmacovigilancia. A pesar de todo ello, nuestro
Sistema de Salud es de los que mas gasta en este tipo de medicamentos mal llamados

“innovadores™™.

La decisién de incorporar un nuevo farmaco a la relacién de medicamentos que pueden ser
prescritos y financiados con fondos publicos en un Servicio de Salud (conocida
habitualmente como “cartera de servicios de prestacién farmacéutica”), o en la practica
profesional individual, deberia ir precedida de una evaluacién sistematica y rigurosa de las
ventajas y los inconvenientes del nuevo farmaco comparado con el farmaco o farmacos de
referencia hasta el momento. Esta evaluacion es compleja y en ella se manejan mdiltiples
parametros, criterios o dimensiones, dependiendo del entorno en que se haya de tomar la

" Por ello, en el afio 2003, se constituyé el CENM, con la participacion de

decision
profesionales de varias Comunidades Auténomas para establecer los criterios y el lugar en

terapéutica de los nuevos medicamentos de cara a informar a los facultativos de AP%.

Posteriormente, a partir del afio 2013, el Ministerio de Sanidad cre6 el Grupo de trabajo’®
para la elaboracion de los Informes de Posicionamiento Terapéutico (IPT) con el objetivo
de elaborar informes de evaluacion de los nuevos principios activos comercializados en
Espafia y que han de servir como una de las bases para la financiacién selectiva Y, en su
caso, fijacion del precios de los mismos y también como referencia para cualquier actuacion
relacionada con la adquisicion y promocion del uso racional de los mismos. Todo ello con la
maxima evidencia, transparencia y la independencia de sus decisiones.

Al igual que en otros paises como Reino Unido, Suecia o Canada, es necesaria la aplicacion

de instrumentos que permitan la financiacién selectiva de los nuevos medicamentos usando
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criterios de coste-efectividad, como base para las decisiones de financiacion y precio’'. Solo
a través de la implementacion de politicas farmacéuticas integrales es posible una
racionalizacién del gasto farmacéutico. El disefio de las politicas farmacéuticas busca un
equilibrio entre proporcionar el mayor grado de acceso a los medicamentos a aquellas
personas que los necesiten, promover la innovacion terapéutica y al mismo tiempo limitar el

crecimiento del gasto publico®.

Por todo ello y teniendo en cuenta la repercusion que puede tener el importe de prescripcion
de algunas novedades terapéuticas, en algunos paises se plantean no financiar
publicamente los nuevos medicamentos, cuando no han demostrado ventajas frente a los
comparadores ya comercializados anteriormente, 0 negociar un precio similar a los del resto
del grupo terapéutico'®. Existen medicamentos cuyo papel en la clinica es cuando menos
controvertido y, a pesar de que no se dispone de una solida evidencia que avale su
efectividad, estan financiados publicamente. También se podria valorar la financiacion de
aquellos medicamentos que han demostrado su eficacia y seguridad en ciertas
subpoblaciones o grupos reducidos de pacientes pero que son prescritos sistematicamente
fuera de su indicacién; por ello, muchos farmacos deberian ser financiados Unicamente en la
indicacién estricta y no en otras, aunque de momento no se dispone de sistemas de

informacion que permitan discernir en qué indicacion se estan utilizando.

Por otra parte, estimularia la innovacion el que los precios de los nuevos medicamentos
estuvieran relacionados con su grado de innovacion adicional, medido en resultados de
salud, en relacién con las alternativas existentes (no comparados con placebo). Algunos
autores'® opinan que la utilizacién de determinados nuevos medicamentos pueden suponer
un ahorro neto para el sistema sanitario, puesto que su coste vendria mas que compensado
por la disminucién que posibilitan en otras partidas de gasto (hospitalizaciones, consultas...).
Sin embargo, hay que tener en cuenta que los nuevos medicamentos se asocian, no tan
s6lo con mayores gastos en farmacos sino, en ocasiones, también con mayores gastos

asociados al uso de otro tipo de recursos del sistema sanitario.

Finalmente resefiar que existe una tendencia general en todas las Comunidades Auténomas
que incluye, por una parte, el fomentar la prescripcion de medicamentos genéricos o por
principio activo y, por otro lado, el frenar la prescripcion de principios activos de reciente
comercializacién cuando no aportan ventajas terapéuticas; ambos indicadores estan en la

linea de priorizar la prescripcion eficiente"®.
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Prescripcion de analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Los AINE componen un extenso grupo de farmacos con estructuras quimicas muy distintas
Yy No necesariamente relacionadas entre si, que poseen propiedades analgésicas,
antipiréticas y antiinflamatorias. La poblacion diana a la que van dirigidos es amplia y
heterogénea, ya que estan indicados en una amplia variedad de dolencias que, a su vez,
presentan una alta prevalencia. Por tanto, constituyen uno de los grupos farmacolégicos
mas utilizados y de mayor consumo en Esparia'’, llegando a alcanzar en el afio 2010 el
tercer puesto en nimero de envases, por detras de los IBP y los inhibidores de la 3-hidroxi-
3-metilglutaril-coenzima A reductasa.

En la Comarca Araba, los AINE son el sexto grupo terapéutico mas prescrito (MO1AE), con
un incremento del 10,2% en el ndmero de envases en .el periodo 2009-2014. Ibuprofeno es
el sexto principio activo mas recetado y diclofenaco el decimosexto, aunque se ha reducido
la prescripcién de este (ltimo como monofarmaco un 59,44% (tablas 47 y 49).

El uso de farmacos analgesicos-antiinflamatorios, tanto prescritos en receta médica como de
automedicacion, es frecuente en la poblacién general. La prevalencia del dolor ha
aumentado en las Ultimas décadas, lo que coincide con el incremento del consumo per
capita de analgésicos estimado a partir de las ventas de medicamentos. Por ejemplo, en el
periodo de 1993 a 2006 se produjo un aumento sustancial del uso de analgésicos en los
adultos espafioles'”. Ademas del estado de salud, algunos factores socio-demograficos y
de estilo de vida conforman un patrén de mayor consumo de estos medicamentos'®,

De acuerdo al informe™* elaborado por la Agencia Espafriola de Medicamentos y Productos
Sanitarios, el consumo de AINE en nuestro pais pas6 de 38,7 DHD en el afio 2000, a 49
DHD en el afio 2012, lo que Supuso un incremento del 26,5%. Sin embargo, desde el afio
2009 se ha observado una tendencia hacia la disminucion del consumo total. De hecho, el
patron de utilizacion es similar al descrito en Ia mayor parte de los paises del continente
europeo que han desarrollado una estrategia farmacoterapéutica, donde ibuprofeno es el
farmaco mas usado, observandose una tendencia en la reduccién del uso de diclofenaco,
aunque hay regiones europeas donde se mantiene un consumo elevado (62,1% envases)

del mismo'®.

Sin embargo en la Comarca Araba (tabla 29), la prescripcion de AINES considerados de
primer nivel se ha reducido de forma progresiva, pasando de 76,32+7,39% DDD en el afio
2009 a 56,36+9,72% DDD en 2014, aunque se debe hacer la matizacion de que se ha
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modificado la forma de evaluar este indicador, puesto que hasta el afio 2011, el diclofenaco
si se consideraba como AINE de primera eleccion, pero a raiz de los estudios de riesgo
cardiovascular publicados'®®'¥’, se ha cambiado el criterio para considerar los AINE de

primer nivel solo naproxeno e ibuprofeno.

A consecuencia de la difusion de estas informaciones, en el afio 2014, se observé una ligera
mejoria del uso de AINE de primer nivel que llegaron a suponer el 56,36+9,72% DDD de
todos los AINE recetados.

Teniendo en cuenta los datos de eficacia, no parece que haya un tipo especifico de AINE
claramente mas eficaz que los otros, es decir, la eficacia de los AINE tradicionales —que
inhiben de forma no selectiva tanto la COX-1 como la COX-2— es parecida a la de los
inhibidores selectivos de la COX-2; sin embargo, si que se han encontrado diferencias
relevantes en la toxicidad, hecho que justifica que la seleccion del AINE se haga,
basicamente, teniendo en cuenta el perfil de seguridad del farmaco y los factores de riesgo
del paciente.

Hay que matizar que la consideracion de AINE de primer nivel o uso preferente en AP se
basa fundamentalmente en la eficacia (indicaciones aprobadas) y seguridad (riesgo de
sangrado gastrointestinal y riesgo cardiovascular). Por ello, es muy importante realizar una
seleccion adecuada de los AINE, teniendo en cuenta el perfil de seguridad y su coste
econémico; el ibuprofeno, el diclofenaco y el naproxeno son los de eleccion; por lo tanto, es
recomendable limitar globalmente su uso a las enfermedades inflamatorias y utilizar otros

farmacos analgésicos para tratar ciertos tipos de dolor'®,

Aungue no existen comparaciones directas de seguridad gastrointestinal para los AINE mas
utilizados, seglin una revision'®® de la European Medicines Agency (EMA) diclofenaco v,
particularmente, ibuprofeno parecen mostrar un riesgo mas bajo que otros AINE.

Los efectos adversos gastrointestinales, cardiovasculares y renales de los AINE se
relacionan con la dosis total diaria y pueden presentarse en tratamientos de menos de 15
dias. Los AINE mas adecuados son ibuprofeno y naproxeno, con o sin proteccion gastrica,
segun los factores de riesgo gastrointestinal del paciente'®. Esta contraindicado el uso de
inhibidores de la ciclooxigenasa 2 (COXIB), diclofenaco, aceclofenaco, ibuprofeno (a dosis 2
2400 mg/d) y dexibuprofeno (a dosis = 1200 mg/d) en pacientes con patologias
cardiovasculares graves como insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, enfermedad

arterial periférica y enfermedad cerebrovascular. En pacientes con factores de riesgo
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cardiovasculares se requiere una valoracién de la relacién beneficio-riesgo antes de ser
utilizados.

Las mdltiples variaciones en los perfiles de riesgo de los pacientes y las diferencias que
existen entre moléculas obligan a individualizar su uso en funcién del tipo de proceso para el
que se utilicen y las caracteristicas del paciente?. También el sesgo de género puede ser
una via por la cual las desigualdades en el tratamiento analgésico afectan negativamente a
la salud de las mujeres™'. La investigacion sobre la conveniencia de Ia analgesia y la
medicalizacion de las mujeres deberia incluir tanto factores de contexto, como el desarrollo
de género.

Sin embargo, la prescripcién de AINE y la gastroproteccion pueden considerarse
inadecuadas en una cuarta parte de los pacientes?®. Y la edad avanzada es el principal
factor de riesgo de prescripcién inadecuada®®. El hecho de prescribirlos cuando deberian
ser evitados ha sido el motivo mas frecuente del manejo inadecuado de este grupo
farmacolégico en los diabéticos, y esto sucede cuando el paciente presenta,
concomitantemente, un riesgo cardiovascular y un riesgo gastrointestinal elevados®,

En nuestro pais se publicé en 2014 un documento® de consenso para una prescripcién
segura de AINE, elaborado por expertos de tres sociedades cientificas: la Sociedad
Espariola de Reumatologia, la de Gastroenterologia y la de Cardiologia. Este documento
puede servir de ayuda para mejorar el uso de AINES, puesto que se recogen una serie de
aspectos centrados en la eficacia y la seguridad cardiovascular y gastrointestinal de dichos
farmacos en la poblacién general, y se propone un algoritmo de recomendaciones para una
prescripcion segura de los mismos, estratificando a los pacientes segln sus riesgos.

Prescripcion de medicamentos de la GFT

Cada vez se dispone de mas medicamentos y de una mayor informacién sobre las
consecuencias derivadas de su utilizacion, tanto para los pacientes como para la sociedad
en general. Esta situacion plantea, en la practica médica diaria, la necesidad de seleccionar
las mejores opciones terapéuticas de todas las disponibles. Por ello, desde hace tiempo se
han desarrollado GFT, con el fin de facilitar la eleccién del tratamiento mas idéneo en un
paciente concreto y en un determinado proceso, y ayudar en la toma de decisiones sobre

qué opcion terapéutica emplear en cada situacion.

194



Discusion

Hay que matizar las importantes diferencias que hay entre las GFT y las GPC, tal como se
definen actualmente. Asi, mientras que las GPC establecen recomendaciones que deben
adoptarse en el paciente (puede no comportar una prescripcién), las GFT se orientan
especificamente a facilitar la seleccién del tratamiento mas eficaz, seguro y eficiente para
cada paciente®’. Por ello seria deseable que las GFT estuvieran relacionadas con las GPC
de referencia, puesto que el fin de ambas es aportar informacion que ayude a obtener el
mejor resultado en salud de la poblacion.

La GFT pretende orientar y ayudar al profesional sanitario en la toma de decisiones
ofreciendo un abanico de opciones terapéuticas ordenadas y seleccionadas segun las
evidencias existentes tras la realizacion de una revisién sistematica de la literatura médica.
Su aceptacion por los profesionales sanitarios y otros agentes decisores dependera, en gran
medida, del rigor cientifico en su elaboracién y de la participacion de estos agentes en su
disefio®.

Los formularios y las GFT son excelentes herramientas para incrementar el uso racional de
los medicamentos y garantizar la utilizacion rutinaria de aquéllos que mas evidencia
cientifica han demostrado y que mas ventajas van a proporcionar a los pacientes y a la
sociedad de manera global. Cuando se revisa el panorama actual en nuestro pais en
relacién a las guias terapéuticas existentes, se puede constatar que son muy numerosas,
siendo auspiciadas por distintos organismos (sociedades cientificas, autoridades sanitarias
de las Comunidades Auténomas, grupos de profesionales sanitarios, etc.) y que son de
calidad muy desigual, siguiendo metodologias muy dispares y sin la evaluacién de unos

estandares minimos de calidad®®.

Una GFT constituye una herramienta de ayuda a la prescripcion, y pretende facilitar al
profesional, la seleccion de los principios activos mas adecuados en funcion de los criterios
de URM: eficacia, seguridad, adecuacion y coste®*”’. Por ello, una GFT debe contribuir a un
uso mas apropiado de los medicamentos, lo que facilitara que puedan conseguirse mayores
beneficios terapéuticos y aparezcan menos efectos indeseables. Ademas proporciona una

informacion objetiva, basada en la evidencia cientifica contrastada y de facil consulta.

Para evaluar su cumplimiento, se ha establecido el indicador de adherencia a la GFT que es
un indicador global muy util para evaluar la tendencia de los profesionales hacia la utilizaciéon
del conjunto de principios activos que se recomiendan en Osakidetza u otros Servicios de
Salud, asi como para fomentar la cultura del uso de las guias'™®.
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De esta forma, aunque la prescripcion de los principios activos incluidos de la GFT de
AP se mantiene bastante estable en la Comarca Araba (tabla 30), se observa una ligera
tendencia a disminuir el porcentaje relativo de su uso, pasando de 77,77+3,21% envases en
2009 a 75,98+3,64% en el 2014, debido fundamentalmente a dos circunstancias: por una
parte, al evaluarse de forma global todas las prescripciones, para que haya variaciones en el
valor del indicador tiene que modificarse de forma muy importante el volumen total de
prescripciones; en este sentido hay que considerar como aspecto muy positivo la elevada
prescripcion de principios activos de la GFT (por encima del 75%). Por otra parte, la ligera
disminucion del indicador que se observa con el paso de los afios resulta en cierta manera
l6gica, ya que la GFT no se ha actualizado periédicamente, lo que hace que la introduccion
de novedades terapéuticas o la exclusién de determinados medicamentos a raiz de las
nuevas recomendaciones terapéuticas y los nuevos estudios publicados no se haya
producido. Tal como se ha comentado en los indicadores de novedades terapéuticas, la
tendencia al uso de nuevas moléculas no se tiene en consideracién en la GFT, lo que
conlleva un empeoramiento de este indicador.

Por ello, uno de los retos mas importantes en la elaboracién de las GFT es que deben ser
actualizadas periédicamente y deben contar con el consenso de atencién primaria y
especializada®™. Ademas, una vez publicadas, para que los profesionales de la salud las
apliquen en sus consultas, deben estar integradas en el propio médulo de prescripcion
electrénica para facilitar su cumplimiento y efectividad. Asimismo es pertinente realizar
estudios que evaltien la efectividad de diferentes estrategias para mejorar la implementacién
de las guias, y no como una intervenciéon puntual, sino que deberian ser duraderas en el
tiempo. Otro aspecto a considerar es que seguramente, las diferentes estrategias no son
excluyentes, sino que mas bien se podrian complementar unas con otras, como por ejemplo
“intervenir” tanto sobre los profesionales de salud como sobre los pacientes.

Otro de los sesgos de la GFT, es que a pesar de la multimorbilidad generalizada, la
mayoria de las guias clinicas se elaboran como si los pacientes tuviesen una Unica
enfermedad®®®.  Por este motivo, en las personas con varias enfermedades
concomitantes, algo especialmente frecuente durante la vejez, la aplicacion individual de las
recomendaciones de cada una de las guias clinicas puede dar lugar a multiples tratamientos
farmacolégicos (polifarmacia), con la posibilidad de hacer uso de peligrosas combinaciones
de medicamentos.

Se ha observado que la adecuada implementacién de una GPC mejora los resultados en

salud. Sin embargo, su impacto real en la asistencia sanitaria es variable, y la efectividad a

196



Discusion

la hora de cambiar la practica médica resulta moderada. Podria hablarse, por tanto, de la
existencia de una brecha entre la produccién de informacion cientifica y su utilizacion en la
practica asistencial, y son muchos los factores que intervendrian como barreras o como

facilitadores en la transferencia del conocimiento cientifico a la toma de decisiones.

Diferentes estudios® cualitativos y cuantitativos han analizado los factores que intervienen
en el uso de las GPC, y las percepciones que los clinicos tienen de ellas. Para la mayoria
de los encuestados (médicos de AP y de hospital), las GPC son una valiosa fuente de
asesoramiento y formacion, y creen que mejoran la calidad de la atencién sanitaria. Sin
embargo, algunos consideran también que su objetivo es reducir costes sanitarios y otros
subrayan su rigidez, la dificultad para aplicar a pacientes individuales y la percepcién de que
pueden ser una fuente de litigios y de acciones disciplinarias. Los-as médicos-as creen que
las GPC son en general de relativa utilidad practica y con frecuencia se refieren a ellas como
un instrumento de control burocratico que amenaza su autonomia profesional’'"' El
cumplimiento de las GPC mejoraria con recomendaciones breves, no obligatorias, no
orientadas a la contencion de costes y sensibles a las necesidades especificas de los-las

pacientes en atencién primaria, integrandolas en la estacion clinica de trabajo.

Si tenemos que sefialar uno de los grandes logros de las GPC y de la filosofia de la
medicina basada en la evidencia es que, cuando se han aplicado adecuadamente, han
contribuido a ordenar y poner en el pensamiento y en la accién de muchos de estos
profesionales elementos racionales para la toma de decisiones, estimulando un espiritu que

tiene en cuenta las pruebas cientificas para la practica diaria.

Prescripcion de medicamentos IECA y ARA I

Las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas de morbimortalidad
en los paises desarrollados y ocasionan un incremento en la utilizacién de los recursos
sanitarios?'®. A pesar de que en Espafia su incidencia es menor que en otros paises
europeos, contindia siendo un destacado motivo de intervencion en los planes de salud. En
la poblacién adulta espafiola la prevalencia de la hipertension arterial (HTA) es de
aproximadamente un 35%, llega al 40% en edades medias y al 65% en los mayores de 60

afios y probablemente seguira aumentando en los préximos afios”.
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La HTA constituye uno de los motivos de consulta mas frecuentes en el &mbito ambulatorio
por su elevada prevalencia e importantes consecuencias sociosanitarias. El objetivo
principal del tratamiento de la HTA es reducir la morbimortalidad cardiovascular asociada a
la presion arterial (PA) elevada. Las evidencias disponibles®'® recomiendan que el inicio del
tratamiento farmacolégico antihipertensivo debe realizarse a partir de la PA basal y la
asociacion de otros factores de riesgo cardiovascular y/o lesién de los 6rganos diana.

El aumento de la enfermedad hipertensiva debido al envejecimiento de la poblacién, los
estilos de vida que favorecen su aparicién, la mayor sensibilizacién de la poblacién y del
colectivo sanitario que ha permitido mejorar el diagnéstico de la enfermedad y las
recomendaciones de las GPC en cuanto al uso de combinaciones terapéuticas para
alcanzar el control de la presion arterial, justifican el aumento progresivo observado en el
uso regional y nacional de antihipertensivos.

Por ofro lado, existe un amplio debate sobre la eleccién de antihipertensivos
esgrimiéndose argumentos que favorecen la utilizacién de un grupo sobre otro. Sin
embargo, el eje estructural del tratamiento antihipertensivo en la practica clinica se basa en
el bloqueo del sistema renina-angiotensina. Los IECA y ARA |l son farmacos que inhiben el
sistema renina-angiotensina. Estan indicados en el tratamiento de la hipertension arterial y
de la insuficiencia cardiaca sintomatica, en prevencion secundaria postinfarto agudo de
miocardio y en pacientes diabéticos hipertensos con nefropatia. Para determinar su lugar en
terapéutica, como el de cualquier otro grupo terapéutico, se deben tener en cuenta tres
aspectos: eficacia, seguridad y coste. En estas indicaciones, los IECA habran de ser,
actualmente, los farmacos de eleccién, ya que se dispone de un nimero mayor de estudios
de eficacia, mas experiencia de uso y una relacién entre el beneficio y el coste mas
favorable. La popularidad, tanto de IECA como de ARA Il no solo se debe a las bondades
intrinsecas derivadas del bloqueo de la angiotensina Il, sino también a una excelente
tolerancia.

Actualmente, admitiendo lo anterior, no disponemos de evidencias sustanciales que avalen
la ventaja de los ARA Il sobre los IECA, si obviamos la incidencia de tos que pueden
provocar los IECA en una baja proporcién de pacientes?'®?'”. No obstante, el problema de
la tos ha sido magnificado; los datos de ensayos clinicos establecen que la tos aparece en
un 10% de los pacientes tratados con IECA, sin embargo en estudios observacionales, este
porcentaje disminuye hasta el 2%32'82°.
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A pesar de las nuevas evidencias aparecidas en los (ltimos afios??, ningn ensayo clinico o
metaanalisis ha demostrado que haya diferencias de eficacia entre los ARA Il y los IECA en
términos de beneficio para la salud. Asimismo, los IECA contintan siendo de eleccidén en
la mayoria de las situaciones clinicas que recomienden la utilizacion de un
antagonista del sistema renina-angiotensina. Al revés, los IECA parecen demostrar
superioridad frente a los ARA Il en la mortalidad global y los eventos cardiovasculares
mayores y deberian ser considerados como primera opcién de tratamiento en pacientes

diabéticos e hipertensos®'.

A pesar de esto, a lo largo de los Ultimos afios el incremento en el uso de los ARA Il ha
superado el porcentaje esperado segun los datos descritos en la literatura cientifica de
intolerancia a los IECA. Por este motivo, se limita su uso, con la finalidad de situarlos en el
porcentaje de uso que les corresponderia como tratamiento alternativo. En todas las GPC
del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) britanico en que hay indicado
un farmaco modificador del sistema renina-angiotensina, los IECA son los farmacos de

primera eleccion®??%,

Otras publicaciones®®?* indican que tampoco hay demasiado consenso en cual es el
farmaco de primera eleccion. Asi, la Guia de hipertension del NICE?® establece diferencias
segln la edad del paciente. En los pacientes menores de 55 afios serian de primera
eleccién los IECA o los ARA Il de bajo coste; mientras que para los pacientes de mas edad

serian de eleccion los calcioantagonistas.

La Guia de la Sociedad Americana de Hipertension?®??" establece un esquema de
tratamiento muy similar al de la guia NICE, siendo el punto de corte los 60 afios, y sin
diferencias entre IECA y ARA Il

Por otra parte, se estima que alrededor de la mitad de los pacientes hipertensos requieren
dos 0 mas farmacos para controlar adecuadamente su presion arterial?®®®. En general, si no
se consiguen las cifras objetivo de PA, es preferible la terapia combinada de distintos
farmacos antihipertensivos que incrementar la dosis en monoterapia, si bien se desconoce
el efecto de tal medida en la reduccién de eventos cardiovasculares. Las posibles
combinaciones las recogen bien todas las guias®®. La intencién es siempre buscar las
llamadas combinaciones sinérgicas, con farmacos que actuarian por distintas vias.
Basicamente, estas opciones pueden ser un diurético con un IECA-ARA I, pero también
estos Ultimos con calcioantagonistas, o incluso un calcioantagonista con diuréticos. El uso

de combinaciones fijas o libres no incide en el grado de control en los pacientes tratados con

199



2 farmacos, pero si en los tratados con 3 antihipertensivos, y deberia favorecerse la
utilizacién de una combinacién fija de los 3 farmacos o, al menos, de 2 de ellos.

El consumo de farmacos antihipertensivos ha ido aumentando progresivamente en los
ultimos afios, con un patrén de uso cambiante. Este incremento se ha interpretado como un
hecho favorable dado el insuficiente control y tratamiento de la hipertensién en Espafia®®®.
Desde su comercializacion, el incremento en el uso de los ARA Il ha sido muy importante,
en detrimento de los IECA.

De esta forma, en la Comarca Araba el uso el IECA solos o asociados son el tercer grupo
terapéutico mas recetado (1.164.766 envases) (7,01% de incremento entre los afios 2009 y
2014) (tabla 47). Y los antagonistas de la angiotensina solos o en asociacién con diuréticos
son el grupo farmacolégico con mayor gasto (19.559.016 euros), aunque debido a la rebaja
de precios por la comercializacion de genéricos y el sistema de precios de referencia se ha
producido un acusado descenso del 38,95% en el coste entre los afnos 2009 y 2014 (tablas
48). Y entre los principios activos, enalapril es el mas prescrito (511.114 envases) (tabla 49).

Se estima que el 69,4% de los costes sanitarios asociados a la hipertension arterial en
Espafia se destinan a la medicacién. Ademas, el gasto en farmacia relacionado con la
hipertension representa la mitad del gasto motivado por las consultas médicas en AP?'*
Como ya se ha comentado anteriormente, los cambios en el perfil de prescripcion de
antihipertensivos que se han producido en los Ultimos afios, sobre todo a partir de la
introduccién de los ARA I, han conseguido desplazar a otros subgrupos terapéuticos. Asi,
en la Comarca Araba (tabla 31) se ha pasado del 58,65+10,55% envases de IECA respecto
al total de IECA+ARA Il en el afio 2009 a 52,07£10,77% en el afio 2014 (descenso
progresivo del 12,63%), lo cual refleja que cada vez se prescriben relativamente menos
IECA, en relacién a otro tipo de moléculas mas novedosas o que han aumentado su cuota
de mercado, segln los avances terapéuticos, debido a la constante modificaciéon de los
criterios farmacoldgicos recogidos en las GPC%®,

Esta tendencia que también se ha producido en Espaiia y en otros paises®, puede estar
relacionada con el incremento en la prescripcion de combinaciones de antihipertensivos
recomendadas en las guias y por la mejor tolerabilidad de los ARA I respecto a los IECA en
cuanto a la incidencia de tos. El uso de ARA I, solos o asociados a otros farmacos
(generalmente diuréticos) ha ido en aumento en los ultimos afios, y en el 2009 en la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV) supuso el 27,5% de la prescripcién de
antihipertensivos en envases™. El uso relativo de los ARA I respecto al de los IECA parece
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excesivo, ya que en el Pais Vasco se prescriben mas ARA Il que IECA a expensas, sobre
todo, de las asociaciones. Considerando pues la relacién beneficio/coste, los ARA I
deberian ser utilizados sélo como alternativa a los IECA cuando éstos no son tolerados. Por
ello, el uso en la Comarca Araba se puede considerar bueno, en comparacion con los
publicados en otras Comunidades Auténomas.

Asi por ejemplo, en un estudio®? del afio 2013 del Servicio de Salud de Castilla-Ledn
(SACYL), los ARA Il suponian el 43% de monofarmacos que acttan sobre el sistema renina-
angiotensina y el 68% de las combinaciones de este grupo.

220 de recomendaciones

En la Comunidad de Madrid, tras la elaboraciéon de un documento
sobre el uso de antagonistas de los receptores de la angiotensina Il, la adecuacion a los
tratamientos se produjo en el 32,7% de los casos. Ademas, no se observé que factores
como la edad y el sexo influyeran en el tipo de prescripcion. Asimismo, se evidenciaron
percepciones erréneas en el concepto de superioridad de los farmacos ARA Il frente a los

IECAZ®,

Son mdltiples las razones por las que actualmente se prescriben mas farmacos
antihipertensivos, entre las que se incluyen no solo el envejecimiento de la poblacién (la
hipertension es mas frecuente en el paciente anciano), sino también que,
desgraciadamente, cada vez es mas frecuente la hipertension arterial en el joven debido a
los malos habitos de vida.

Parece también que los médicos cada vez estan mas concienciados de lo importante que es
reducir la presion arterial hasta los objetivos recomendados, incluso en los pacientes con
hipertension arterial leve®. Por ello, las medidas no farmacolégicas (modificaciones del
estilo de vida, incluyendo dieta y ejercicio) se deben proponer a todos los pacientes
hipertensos, independientemente de que se inicie o no tratamiento farmacolégico.

En cuanto al grado de control de la hipertension, se puede sefalar que como
consecuencia de las recomendaciones de las GPC y de su amplia difusion en nuestro
pais?®®, se ha podido constatar en los ultimos afios una evolucion favorable del grado de
control de la PA en los hipertensos tratados farmacolégicamente asistidos en AP
principalmente debido a un mayor uso de la terapia combinada y a una menor inercia

terapéutica.
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Los resultados del estudio PRESCAP 2010%®, realizado en una amplia muestra de
hipertensos espafioles tratados farmacolégicamente y asistidos en AP, mostraron que el
buen control de la HTA se alcanza en el 46,3% de los hipertensos que acuden al primer
nivel del Sistema Sanitario, en el cual se evalua a la mayoria de estos pacientes. El mal
control de la HTA se relacion6 especialmente con no tomar la medicacién el dia de Ia visita,
con el consumo elevado de alcohol, con la antigiledad del diagnéstico de HTA, con la
existencia de dislipidemia, con la edad y con el antecedente de obesidad, todos ellos

1?7 Los

factores previamente identificados como determinantes de mal contro
antihipertensivos mas frecuentemente utilizados en régimen de monoterapia fueron los ARA
I (38,5%), seguidos de los IECA (33,3%) y los diuréticos (12,5%), porcentajes muy similares
a los observados en los estudios PRESCAP 2006 (33,5 y 31,5 y 15%, respectivamente),
encontrandose ademas que el grado de control de la HTA habia mejorado respecto al

observado en los estudios PRESCAP 2002 y 20062,

Las razones del insuficiente control tensional son multiples y complejas; en unos casos
dependen del propio paciente (incumplimiento), en otros del tratamiento farmacolégico
(ineficacia) y en otros incluso del propio médico (inercia clinica). Una vez que el médico
decide una terapia de combinacién, es importante considerar el coste-efectividad de Ia
misma“**. Por ello, el médico de familia tiene ante si un importante reto: aumentar el grado
de control de la PA en sus pacientes hipertensos utilizando tratamientos farmacolégicos
eficientes. La mejor formacion y el conocimiento de los factores que influyen en el mal
control de la HTA, entre ellos el incumplimiento terapéutico y la inercia clinica, pueden
contribuir a una mejora de la morbimortalidad cardiovascular de los pacientes. Ademas, los
costes por paciente de la hipertensién varian no solo en funcién de las complicaciones
asociadas a la misma, sino también por el deficiente control obtenido con el tratamiento
farmacolégico. Se ha estimado que la falta de control incrementa un 13,05% los costes

asociados®®,

Todo ello nos lleva a reflexionar y a plantearnos por queé es tan dificil conseguir el control en
la mayoria de los pacientes hipertensos®. Algunos elementos pueden ayudarnos a explicar
lo sucedido; el primer punto que influye en la falta de mejoria del control de la HTA es el
valor que le otorga el médico a una medida clinica puntual. Un segundo aspecto que
posiblemente influye en un cierto grado de inercia o pesimismo adelantado a la hora de
intentar conseguir los objetivos terapéuticos es la distancia que existe entre las
recomendaciones y las cifras reales alcanzadas en los ensayos clinicos. Una tercera causa
que también puede influir en el bajo grado de control tensional y en la escasa evolucion al

alza que ha existido en los Gltimos afios es la progresiva burocratizacion de la medicina, con
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la aparicion de muchos elementos de control con el objetivo de contener el gasto
farmacéutico.

Es evidente que el tratamiento de la HTA ha ido mejorando con la aparicién de nuevos
farmacos mejor tolerados y, por tanto, mas susceptibles de facilitar la adherencia y la
persistencia, que se traducira en un mejor control. Igualmente, la presencia de
combinaciones con mecanismos de accion complementarios y efectos antihipertensivos
aditivos constituye una ventaja, especialmente si pueden utilizarse en forma de asociacién
fija con un impacto igualmente positivo en la adherencia.

En este contexto, cabe destacar que el incumplimiento y la falta de persistencia
terapéutica son uno de los problemas mas importantes con el que nos enfrentamos en el
tratamiento de las enfermedades crénicas en general®’”. Los sujetos mas polimedicados
muestran un peor grado de cumplimiento y persistencia al tratamiento antihipertensivo, y por
lo tanto un peor control terapéutico, lo que conlleva un aumento de enfermedad
cardiovascular y de los costes sanitarios, en pacientes hipertensos en situaciéon de
politerapia moderada/avanzada. Este hecho podria deberse a varios factores como: la falta
de cumplimiento, las dosis inadecuadas, la obesidad, la vida sedentaria y el consumo
elevado de sal y de alcohol.

Los estudios®' disponibles a nivel internacional, sefialan que el porcentaje de pacientes
diagnosticados de HTA que no siguen adecuadamente las instrucciones del personal
sanitario oscila entre el 20% y el 80%, si bien la mayoria de ellos ofrecen porcentajes en
torno al 50%. Igualmente, otros estudios®**?*** llevados a cabo en Espafia han evidenciado
que entre el 40% y el 80% de los pacientes hipertensos no cumplen correctamente el
tratamiento y en los pacientes que presentan hipertension leve-moderada este dato varia
entre los diferentes estudios, con una media del 32,5%.

Las causas y factores que se relacionan con el incumplimiento son numerosas, entre ellas
destacan: olvido de toma de la medicacion, desmotivacién para tomar el tratamiento
farmacol6gico en enfermedades asintomaticas como la HTA, efectos adversos de los
medicamentos, desconocimiento o falta de informacioén sobre la enfermedad, su tratamiento
y las consecuencias del abandono®*. Por tanto, abordar la falta de adherencia no es
Unicamente conseguir que los pacientes tomen la medicaciéon o que mejoren su estilo de
vida, sino que comprendan las perspectivas sobre los medicamentos y las razones por las
que quieren o no quieren tomarlos?®. Para ello es necesario un trabajo multidisciplinar con
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un conjunto de actividades enmarcadas dentro de un programa dirigido a mejorar el
cumplimiento terapéutico del paciente.

Para conseguir mejoras en el control tensional hay que intentar la simplificacion de la
terapia (disminuyendo el numero de tomas al dia o utilizando asociaciones a dosis fijas), la
monitorizacién ambulatoria de la tensién arterial (AMPA), los recordatorios de citas, u otras
intervenciones mas complejas®®. Aunque se cree que una mala adherencia terapéutica, la
inercia clinica y la escasa utilizacion de las combinaciones farmacolégicas pueden
desempefiar un papel en la falta de control, no existen datos sobre si el uso de
combinaciones fijas o libres, asi como los tipos de farmacos que se utilizan en las
combinaciones, pueden tener un papel en la consecucién de las cifras de control. En este
sentido, las diferentes guias internacionales®”’ abogan por la utilizacién de combinaciones
consideradas preferentes, si bien la heterogeneidad de dichas recomendaciones es

evidente?'7%%8

Otro de los factores que influye en el cumplimiento terapéutico y el control tensional es la
denominada inercia terapéutica empleada por los facultativos. La inercia terapéutica (IT) se
define como el fracaso de los médicos en iniciar o intensificar una terapia que esta indicada.
Entre las causas de IT, se han descrito que los médicos sobrestiman su grado de
adherencia a las GPC, una falsa impresién de buen control de la enfermedad, la percepcion
de mala adherencia del paciente y la falta de entrenamiento y organizacion. Otros aspectos
dependientes del médico, como edad, sexo, afios de formacién o actividades formativas e
investigadoras en los ultimos afios, parecen ser importantes en la existencia de IT?°, Parece
que se asocia menor IT de los médicos de mayor experiencia selectivamente en pacientes
jovenes, lo que refleja que estos profesionales reconocen mas la cronicidad de la
enfermedad cardiovascular y su caracter recurrente. Es légico suponer que las horas de
formacién se correlacionan con el conocimiento y el seguimiento de las GPC. Al analizar la
relacion con la asistencia a congresos o un mayor niumero de horas anuales de formacién
en el propio centro, observamos que acudir a congresos reduce la IT, frente a la asistencia a
formacion local, que presenta un efecto inverso al esperado®. Podria justificar este hallazgo
que los médicos con menos IT y que acuden menos a la formacién en el centro son los mas
experimentados, con mayor actividad y presion asistencial, pero con mas asistencia a
congresos. En todo caso, la razén de esta asociacién no esta clara.

En definitiva, optimizar el tratamiento implica necesariamente modificar la IT; para ello, los
profesionales deberian actuar conforme recomiendan las Guias, modificando la conducta
terapéutica en los casos en que los objetivos pautados para cada paciente no hayan sido
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alcanzados, y procurando emplear tratamientos simples, con el menor nimero posible de
comprimidos o unidades de dosificacion, favoreciendo el uso de combinaciones,
especialmente las fijas, con las cuales se ha observado que los pacientes presentan un
mejor cumplimiento y una mayor persistencia del tratamiento.

Prescripcion de antiulcerosos IBP

El tratamiento farmacolégico de los trastornos digestivos relacionados con la secrecion acida
gastrica, asi como la profilaxis de lesiones en la mucosa, han variado sustancialmente a lo

%0 Tras la aparicién de los inhibidores de la bomba de protones

largo de las Ultimas décadas
(IBP) en los afios ‘90 estos farmacos se han convertido en la primera opcion terapéutica
para el tratamiento de las Ulceras gastroduodenales y todo tipo de gastropatias, sin apenas
valorar otras alternativas y prescribiéndose de manera casi automatica, colaborando asi en
la potenciacion de la polimedicacion y, ademas, incrementando el gasto terapéutico de

forma innecesaria.

Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) son el grupo terapéutico mas prescrito en el
251

Espafia®’', puesto que representaron en 2010 el 7,32% del total de envases. El consumo
de IBP se ha cuadruplicado durante los Ultimos diez afios, habiendo pasado de 33,33 DHD
en 2000 hasta 112,14 DHD en 2010. Aun asi, el coste del tratamiento por dia (CTD) ha
disminuido mucho sobre todo a expensas del omeprazol, que es el principio activo mas
prescrito del grupo (aproximadamente representa el 80% del total de IBP). EI CTD del grupo
de IBP fue de 1,20 euros en 2000 y de 0,33 en 2010; el CTD del omeprazol en 2012 fue de

0,11 euros.

Espafia presenta unos niveles de prescripcion de IBP mayores que otros paises de su
entorno, lo cual no se justifica exclusivamente por las necesidades clinicas. De hecho, el

28252253 como Dinamarca,

consumo de IBP en Espafia duplica el de otros paises europeos
Noruega, y Francia, siendo improbable que se deba a una mayor prevalencia en Espafia de

las patologias para las que estan indicados.

En la CAPV el coste de los IBP prescritos en el afio 2015 ascendié a 18,65 millones de
euros®*. El 69% de los envases correspondian al omeprazol suponiendo Unicamente el 27%
del importe total del gasto de los IBP. Por el contrario, si tomamos el IBP mas caro, el
rabeprazol, éste suponia el 2,4% de los envases de IBP de la CAPV y representaba el 8,3%

205



del importe del gasto total de IBP. Se estima que una de cada 10 personas toma un IBP
diariamente, cifra que se encuentra por encima de la de otros paises europeos®®,

De la misma forma, en la Comarca Araba (tabla 47), el grupo de antiulcerosos IBP es el
grupo terapéutico (A02BC) mas recetado (1.906.982 envases en el periodo 2009-2014, con
un crecimiento del 20,82%) y el tercero en nivel de facturacién (15.559.560 euros, con un
descenso del 17,60%) (tabla 48), habiendo pasado de 78,14+2531 DHD en el 2009 a
96,70+32,24 DHD 2014 (23,75% de incremento en 6 afios) (tabla 32).

En nuestro estudio hay que destacar que omeprazol es el medicamento de prescripcién
medica que ha generado mayor numero de recetas en la Comarca Araba (tabla 49), con un
total de 1.292.092 envases y un crecimiento en el periodo 2009-2014 de un 10,55% vy sin
embargo en facturacion haya bajado un 29,94% su gasto (tabla 50). Sorprende que un
crecimiento tan importante en el nimero de envases haya supuesto un menor gasto, lo cual
es debido a la importantisima bajada de precios, que en algunos casos estan por debajo de
medicamentos antidcidos o digestivos de venta libre en las farmacias. Esto también
repercute en una banalizacién de su uso y de que en ocasiones los pacientes los compren
directamente en las farmacias sin receta médica, por su bajo precio y por su utilizacion
masiva.

En cambio, el pantoprazol ha crecido un 69,01% de envases y un 7,88% en importe, siendo
en el afio 2014 el cuarto medicamento con mayor gasto en la Comarca Araba. Por otra
parte, hay que tener en cuenta que este incremento se esta produciendo a pesar de que no
se hayan modificado las indicaciones aprobadas en ficha técnica, ni se hayan ampliado las
recomendaciones de uso. Aunque estas cifras estan por debajo de la media de la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco y de la media espafiola, si estan muy por encima de
la media europea®?.

Este aumento en el uso de antiulcerosos en Comarca Araba es algo inferior al observado en
otras Comunidades Auténomas, como la Region de Murcia®® con una tasa de crecimiento
medio anual del 15,5%, algo superior al dato nacional (14,54%) y al dato de Noruega
(12,4%), inferior al de Dinamarca (16,1%) y considerablemente mayores a los comunicados
en otros paises de nuestro entorno: triplica el consumo de Noruega y dobla el consumo de
Bélgica, Italia y Dinamarca®*?*. Todo ello a pesar de que la prevalencia de enfermedad por
reflujo gastroesofagico en Espafia se sitlia entre las menores de Europa®®.

206



Discusion

Para explicar estas cifras sobre el aumento del consumo de antiulcerosos IBP, hay que
sefialar que durante la Ultima década no ha aparecido ninguna nueva indicacion, ni parece
que las indicaciones existentes hayan variado tanto su prevalencia como para poder
justificar estos incrementos en el consumo. Al contrario, la prevalencia de las Ulceras
gastroduodenales ha disminuido notoriamente los Ultimos afios con la erradicacion de
Helicobacter pylori en los pacientes afectados, Tampoco hay constancia de un aumento
importante del sindrome de Zollinger-Ellison, ni de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, ni que el aumento de la edad de la poblacion sea la responsable de este
crecimiento®’. Probablemente, lo que ha sucedido es que se ha desplazado el consumo de
antiacidos simples hacia los IBP en la pirosis ocasional —-muchas veces asociada a
transgresiones dietéticas o estilos de vida—, aunque este hecho no puede justificar por si

mismo el elevado consumo de los Ultimos afios.

Pese a su extensa utilizacién, cabria preguntarse si existen razones para justificar un

uso tan amplio de los IBP en nuestro medio, y si todos los IBP que se consumen estan

correctamente indicados®®. Se han apuntado algunas posibles causas de este excesivo uso,

como la elevada utilizacién de AINE a largo plazo, el envejecimiento de la poblacion o, sobre

todo, el uso en indicaciones “poco precisas’.

Esta sobreutilizacién podria deberse a diferentes factores®®?*°.

- La elevada utilizacion de AINE durante largos periodos de tiempo.

- El envejecimiento de la poblacién y su utilizacion como protector gastrointestinal en
pacientes polimedicados sin factores de riesgo.

- Nuevos estilos de vida, tanto entre la poblacién de pensionistas como en activos.

- El uso en indicaciones poco precisas como la dispepsia o reflujo gastroesofagico.

- Su utilizacion en la profilaxis de ulcera en pacientes tratados con AINE.

- Su empleo en afecciones gastricas menores para las que no tiene indicacion aprobada.

Entre los condicionantes que han podido contribuir al aumento de la utilizacion de IBP, se
podrian mencionar, su aprobacién para la indicacién por reflujo gastroesofagico, o su uso en
afecciones gastricas menores, entre otros motivos®®. De hecho, segun datos de encuestas
poblacionales®°, mas de la mitad de la poblacion consume IBP, y de ella cerca del 40% sin

una indicacion médica correcta.

Como ya se ha comentado anteriormente, la razén mas frecuente por la que se utiliza el IBP
en los pacientes es como "protector" gastrico frente a otros farmacos (casi en el 40% del

total)®®. Hay que incidir en que esta indicacién no esta aprobada en la ficha técnica de
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ningun IBP, y que no hay estudios que demuestren que estos farmacos sean eficaces para
ello. Sin embargo, entre la profesion médica se ha generalizado la creencia de que al
administrar varios formacos, sean o no potencialmente gastroerosivos, el IBP debe afiadirse
como "protector”, efecto que Unicamente se ha descrito como eficaz y con indicacién en la
ficha técnica de estos farmacos, con los INE, y ni siquiera esta demostrada su utilidad en los

pacientes que reciben corticoides por via oral.

A pesar de esto, varios estudios®”**' demuestran una elevada prescripcién no adecuada,
tanto en medio ambulatorio como hospitalario, e indican que el causante de estos
incrementos ha sido la incorrecta utilizacién de la mal llamada “proteccion gastrica”. En un
inicio, el término gastroproteccion tenia como objetivo, en la atencién primaria, la prevencion
de las complicaciones graves asociadas al consumo de AINE en pacientes con riesgo
elevado y, en la atencién hospitalaria, la profilaxis de ulcus por estrés en pacientes criticos;
actualmente, se ha ampliado de manera indiscriminada para proteger cualquier molestia
dispéptica producida por medicamentos, a pesar de que no hay pruebas de la eficacia ni de
la seguridad de esta actuacion terapéutica.

Ademas, otros factores que han podido influir de manera destacada en este consumo son:
por un lado, la irracionalidad del marco regulatorio de un mercado farmacéutico, que ha
autorizado cinco IBP y numerosas marcas diferentes, lo cual ha propiciado la ampliacion de
las indicaciones de la proteccion gastrica; por otro lado, la politica de contencién del gasto
farmacéutico, basada exclusivamente en la reduccion del precio de algunos medicamentos -
-en especial del omeprazol- ha dado poca importancia al volumen de utilizacién que ha ido
aumentando paralelamente a las continuas rebajas de los precios.

Cuando se comercializaron los IBP parecian medicamentos inocuos y seguros, pero su
utilizacion masiva, de forma crénica y a largo plazo, ha hecho aparecer problemas de
seguridad preocupantes®?. Es necesario, por tanto, evitar al maximo el uso del término
gastroproteccion y emplearlos sélo en los casos en que haya pruebas cientificas sobre su
beneficio (profilaxis de las tlceras y complicaciones en pacientes que toman AINE o ac.
acetil salicilico), a pesar de que ni en estos casos podemos hablar de una proteccién

gastrica real puesto que sélo se reduce el riesgo, pero no se elimina®®".

De hecho, en su utilizacion a largo plazo se ha descrito un aumento del riesgo de fracturas
osteopordticas®’, infarto agudo de miocardio®®, infecciones entéricas, nefritis intersticial?®*,
demencia®®, enfermedad renal crénica®, hipomagnesemia® o déficit de hierro y vitamina

B12, entre otros®®%28.269,
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Por otro lado, a la hora de seleccionar el mejor IBP, no hay evidencia de que ninguno
presente una eficacia superior a la del resto cuando se emplean a dosis equipotentes, por lo
que todos se consideran igual de eficaces y seguros. Dado que el omeprazol es el IBP con
mayor experiencia de uso y el de menor coste, resulta el mas eficiente y por tanto, el de

eleccion’#292:270

Ademas es necesaria una correcta indicacion que asegure la apropiada utilizacién de IBP
con el minimo riesgo y la mejor relacion coste-efectividad. Ello conlleva a reflexionar de
forma colectiva, conocer las indicaciones e individualizar en cada paciente la mejor opcién

posibIeZBB,Z?‘l 272

Al analizar el indicador de uso de omeprazol frente al resto de farmacos del grupo IBP en la
Comarca Araba (tabla 33), se observa que se ha pasado de 74,67+8,03% DDD de uso
relativo de omeprazol en 2009 a 70,11% DDD en 2014, lo cual significa un descenso de
4,56%, debido al crecimiento experimentado por otras moléculas de comercializacion mas
reciente, a la facilidad de administracion o por emplearse en los pacientes ingresados en el
hospital de referencia y recomendarse en las consultas externas.

Por otra parte, las diferencias entre prescriptores no pueden justificarse ni por la
prevalencia de las afecciones gastricas, ni por la profilaxis a medicamentos

7% Quiza la demanda de la poblacién sea un factor decisivo, aunque segtin

gastroerosivos
los propios médicos, estos resultados corresponden a tendencias propias de cada uno y a
una resistencia al cambio en las indicaciones de los IBP para realizar una profilaxis
gastroerosiva y, por Ultimo, como ha sucedido en otros estudios, al desconocimiento de las
propias GPC.

C%%?"3 sobre uso de

La implementaciéon de las recomendaciones recogidas en las GP
antiulcerosos en las consultas de AP no es complicado, lo dificil es romper las barreras y
limitaciones que cada médico y la propia poblacion pone ante cualquier cambio y, ademas,

que este cambio de actitud sea duradero en el tiempo y que exista un apoyo institucional.

La mejor actitud terapéutica es restringir el uso de IBP a los pacientes que realmente los
necesitan, durante un tiempo adecuado y tener en cuenta que, es mas facil no iniciar un
tratamiento, que tenerlo que retirar después. En pacientes polimedicados y de edad
avanzada, especialmente cuando la indicacién no esta clara, debe considerarse la
desprescripcion puesto que la exposicion a estos riesgos no esta justificada.
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En resumen, y en base a todo lo anteriormente comentado, las recomendaciones
consideradas en el posicionamiento de la Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva?* en
relacion a los IBP y sus posibles efectos adversos son:

- La consideracién de los IBP como un simple “protector” gastrico sin practicamente efectos
adversos ha disparado su utilizacién en muchos casos sin una indicacién clara o por
sintomas no asociados a una hipersecrecion acida.

- Se subraya la necesidad de utilizar los IBP solo cuando estén indicados, durante el tiempo
necesario, a la dosis minima eficaz y siempre bajo prescripcioén facultativa.

- En general, se puede afirmar que los IBP son un grupo farmacolégico seguro con efectos
adversos escasos y en su mayoria, leves. _

- Son varios los efectos adversos potencialmente graves, que se han relacionado con la
administracion continuada y a largo plazo de los IBP, aunque la evidencia que apoya la
asociacion de estos efectos secundarios con el uso de IBP es dificil de interpretar y carece
del peso necesario, pudiendo estar sesgada en muchos casos.

- No obstante, existen efectos adversos con una morbimortalidad no despreciable por lo que
se debe vigilar, especialmente en situaciones de riesgo, la adecuada prescripcion de estos

medicamentos.

Prescripcion de medicamentos para osteoporosis

La osteoporosis representa un importante problema de salud publica debido a su alta
prevalencia y a las repercusiones sociosanitarias y econdémicas que conlleva. El incremento
de la esperanza de vida y el consiguiente envejecimiento de la poblacién, hacen prever que
esta prevalencia ira en aumento en los préximos afios. Ademas la presencia de fracturas
afecta de forma importante a la calidad de vida?*?"®.

El principal objetivo terapéutico en la poblacién con riesgo de sufrir osteoporosis
debe ser evitar la aparicion de una fractura, no solo producir un aumento de la masa dsea.
Las medidas no farmacolégicas son medidas preventivas que ayudan a mantener la masa
dsea, por lo que deben aplicarse a toda la poblacion. Se debe insistir especialmente en las
personas con riesgo de fractura y en aquellas que ya estan en tratamiento.

La osteoporosis presenta un curso natural con una fase prolongada asintomatica. En este
periodo de prevencién primaria se debe incidir en los factores de riesgo modificables,
mientras que la utilidad de los farmacos es controvertida y, de existir beneficio, es de escasa
magnitud. Las GPC*7#"®?”® incluyen a las personas fracturadas como la poblacién diana
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que mayor beneficio obtiene del tratamiento farmacoldgico en la practica clinica habitual y
por tanto, lo que realmente se debe exigir de un farmaco es que logre reducir el riesgo de

fracturas a corto y largo plazo.

Las recomendaciones actuales®®® son claras en cuanto a instaurar tratamiento
farmacolégico sélo en pacientes concretos que por su alto riesgo se pueden beneficiar
del mismo, a pesar de los efectos adversos de los farmacos. Este seria el caso de
prevencion secundaria, pero en prevencién primaria (cuando no se han producido fracturas
osteoporéticas clinicas) es muy importante seleccionar a la poblacién en funcién de sus
factores de riesgo. Sin embargo, parece que ninguna de las intervenciones farmacolégicas
evaluadas obtienen razones coste-utilidad incrementales aceptables, si el tratamiento se
inicia antes de los 69 afios de edad.

Hoy en dia, los farmacos disponibles para el tratamiento de la osteoporosis han demostrado
eficacia principalmente en poblaciéon de elevado riesgo de fractura y en la prevencion de
fracturas vertebrales morfométricas®"*®?. Presentan dos mecanismos de accién: farmacos
antirresortivos (bisfosfonatos, denosumab y los moduladores selectivos del receptor de
estrégenos) y los osteoformadores (teriparatida). Existe una gran variabilidad en las
recomendaciones recogidas en las diferentes GPC¥%%%*?2% que asesoran sobre su
manejo, y es bien conocido que su tratamiento farmacolégico es en muchas ocasiones
incorrecto, bien por defecto, dejando de tratar a mujeres con alto riesgo de fractura que se
beneficiarian del mismo sobre todo en prevencion secundaria, como por exceso,
principalmente en prevencion primaria, medicalizando a mujeres con bajo riesgo de fractura,

sin claro beneficio y exponiéndolas a efectos secundarios potencialmente graves.

Los bisfosfonatos (alendronato, risedronato y acido zoledrénico) se consideran el
tratamiento de eleccién en mujeres con osteoporosis postmenopausica, por su eficacia en
prevencion primaria y secundaria de fracturas vertebrales y no vertebrales, asi como en
prevencion secundaria de fracturas de cadera. Y alendronato es el mas coste-efectivo. No
se recomienda utilizar ibandronato porque no ha demostrado reducir las fracturas no

vertebrales, ni de cadera®>*®.

En cualquier caso, la eleccion del farmaco que se ha de usar se deberia realizar en base a
su coste-efectividad y el perfil del paciente, ya que existen indicaciones y contraindicaciones
diferentes para los diversos medicamentos disponibles. La mayoria de las GPC
recomiendan los bisfosfonatos orales como tratamientos de primera linea, especialmente el

alendronato y el risedronato, debido a su buena relacién coste-efectividad® 223287 2%,
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Los bisfosfonatos son los farmacos de primera linea y actualmente los méas utilizados,
debido a su demostrada eficacia antifractura, pero solo con alendronato se obtiene una
razon coste-utilidad incremental aceptable cuando la muijer inicia el tratamiento con 69 o
mas afios de edad, y por otro, no se producen variaciones en la curva epidemiolégica de la
fractura de cadera a pesar del aumento de consumo de farmacos?®. Por tanto, en Esparia,
el elevado consumo de farmacos para la osteoporosis no esta justificado por razones de
eficacia, seguridad y coste, siendo imprescindible estimar el riesgo absoluto de fractura en
los préximos afios a la hora de decidir instaurar una terapia farmacolégica®’.

Por otro lado, es muy importante tener en cuenta que estos farmacos no estan exentos de
efectos adversos graves; por lo tanto, es necesario reservarlos para pacientes de riesgo
basal elevado y evitar exponer a efectos adversos a la poblacién de bajo riesgo en la que los
farmacos practicamente no han mostrado eficacia?®®?°!2%22%32% Dpe hecho, en los Gltimos
afos se han asociado nuevos efectos adversos con el uso prolongado de los bisfosfonatos
como son osteonecrosis maxilar, dolor osteoarticular, fracturas atipicas, fibrilacion auricular,
que se suman a otros ya ampliamente conocidos como la esofagitis o el aumento de riesgo
tromboembdlico asociado a los moduladores de receptores estrogénicos tales como
raloxifeno o bazedoxifeno.

Revisando la prescripcion de farmacos para el tratamiento de la osteoporosis, se
observa que el consumo en Espafia pasé de 1.273,6 DHD en el afio 2000 y a7.981,1 DHD
en el afio 2009, lo que supone un incremento de 6.707,5 DDD en un periodo de 8 afios?®, E|
gasto de bisfosfonatos durante el periodo 2005-2009 ascendié a 1,3 millones de euros, lo
que demuestra la repercusion econémica que tienen en el gasto farmacéutico®”®.

En la Comarca Araba, los bisfosfonatos son el 20° grupo terapéutico (MO5BA) mas recetado
en el periodo 2009-2014 (282.105 envases) y el 8° de mayor gasto (6.883.565 euros),
aunque debido a la comercializacion de nuevas formas de presentacién, reduccién de
precios de referencia y disponibilidad de genéricos, se haya reducido el gasto en un 79,15%
(tablas 47 y 48). El risedronato es el principio activo con mayor gasto, ocupando el puesto
12° en el ranking de Comarca (3.615.343 euros con una disminucién del 68,84% entre 2009
y 2014) (tabla 50).

En el indicador de uso de medicamentos de primer nivel (alendronato y risedronato)
para el tratamiento de la osteoporosis en la Comarca Araba se observa un importante
empeoramiento, puesto que se pasd del 6556+13,80% envases en 2009 hasta
50,87£19,14% envases en 2014 (disminucién del 28,87%) (tabla 34). La aparicion de
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nuevas moléculas de otros grupos farmacolégicos y las nuevas recomendaciones de las
GPC estan haciendo que alendronato y risedronato se usen relativamente menos. Solo en el
afio 2013 se mejord este indicador, a raiz de las alertas de seguridad de la AEMPS?*® por el
aumento de riesgo de fractura maxilar detectada con denosumab y el riesgo de infarto con
ranelato de estroncio, asi como el envio de listados personalizados a los facultativos con la

relacion de pacientes en tratamiento con este tipo de medicamentos.

Por ello, en 2013, Osakidetza y el Departamento de Salud del Gobierno Vasco, con la
representacion de las especialidades médicas y las sociedades cientificas implicadas,
promovieron un documento®****’” de consenso sobre las recomendaciones respecto al uso
de bisfosfonatos en el que se instaba a la suspension del tratamiento en pacientes de riesgo
bajo-intermedio de fractura.

Como consecuencia de estas recomendaciones se produjo una importante desprescripcion
en el periodo 2013-2015 con una disminucion del 33% de los tratamientos activos con
farmacos para la osteoporosis en la CAPV. Esta disminucion pudo ser debida a diferentes
intervenciones realizadas, como por ejemplo: revision de pacientes de forma activa para la
descripcion de tratamientos, elaboracion del documento de consenso®®, difusién de un
boletin farmacoterapéutico?”®, sesiones clinicas en los centros de salud, inclusién como

objetivo de mejora de calidad de la prescripcion farmacéutica.

Tras esta intervencién multifactorial, precisamente en la Comarca Araba, se produjo un
porcentaje de desprescripcién mayor que en otras Comarcas del Pais Vasco®™®. Este
resultado podria explicarse por diversas razones, como la alta frecuencia basal de
tratamientos, la realizacién de un recordatorio (nuevo envio del documento de consenso y
de listados de pacientes) dentro del periodo de estudio, menor envejecimiento poblacional y
el hecho de tratarse de la Comarca del Pais Vasco con mejores datos de calidad de
prescripcion. Entre los factores analizados para explicar la variabilidad en la desprescripcién
de bisfosfonatos de duracién superior a 5 afios entre las UAP, solo el tamafio de la UAP
parece tener un cierto efecto, lo que apoyaria la hipétesis de que en las UAP con menor

nimero de médicos, las intervenciones son mas faciles de implementar.

Las publicaciones®® espafiolas con trabajos realizados a nivel de AP en diferentes
Comunidades Auténomas sobre el grado de adecuaciéon de la prescripcion a las
recomendaciones de las diferentes guias para el manejo de la osteoporosis presentan una
gran variabilidad, desde un 15% de prescripcion inadecuada en dos centros de AP de
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Barcelona®, hasta un 48% de los casos que no cumplian criterios de tratamiento en un
centro de AP de la Comunidad de Madrid®".

Dentro de nuestro ambito, en un estudio® realizado precisamente en un centro de salud de
la Comarca Araba en 2013, el 75,1% de los pacientes en tratamiento si tenia diagnéstico de
osteoporosis y el 4,4% presentaba historia personal de fracturas. El 27,6% de los
tratamientos no tenian indicacién, variando segun el médico prescriptor (8,5% médicos de
familia vs. 58,5% traumatélogos). Los médicos de familia prescribian alendronato en un
29,7%, cifra muy superior a la de otras especialidades médicas. Lo que si se observa es que
un alto porcentaje de mujeres esta excesivamente medicada, exponiéndose a efectos
secundarios potencialmente graves.

Estos datos sugieren que los médicos de AP utilizan criterios similares a los aplicados en el
inicio de tratamiento previo a la fractura y en la prevencion primaria. Asi, el hecho de ser
mujer, mas joven y tener un diagnéstico previo de osteoporosis aumentan la probabilidad de
iniciar un tratamiento tras la primera fractura de cadera. Entre los farmacos que mas se
emplean, tanto antes como después de la fractura, destacan entre los bisfosfonatos,
alendronato y risedronato de manera semejante a lo publicado por otros autores?2%%.

El mayor consumo de farmacos antirresortivos en nuestro medio se detecta en mujeres a
edades relativamente tempranas (66 afios de media) en las que es menos frecuente la
fractura osteoporética en comparacion con el grupo de edad de mujeres mayores, donde las
fracturas son mas habituales y graves (cadera)®®'. Segun las guias clinicas vigentes, el uso
generalizado de estos farmacos en la practica clinica no esta recomendado. En un estudio®*
realizado en un centro de salud de Cadiz se encontré que la proporcién tanto de la
indicacién de tratamiento farmacologico para la prevencion de la fractura osteoporética
(25,4%) como la del farmaco seleccionado (47,1%) estaban por debajo de niveles
deseables, en sintonia con los niveles obtenidos en otros estudios realizados en Espafia.

También se observan diferencias entre la proporcién de uso del farmaco de primera eleccién
(alendronato como principio tnico) por parte de los médicos de familia (54%) y la de otras
especialidades meédicas (60%), pero no de forma estadisticamente significativa®®. Se
evidencia un elevado porcentaje de prescripcion inducida (52,05%) que en parte se explica
por la falta de acceso a la realizacién de la prueba de densitometria mineral 6sea (DMO)
desde los centros de salud.
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La influencia de la atencién especializada es muy importante en el manejo de esta
patologia, puesto que en muchas ocasiones el diagnéstico y la instauracion de los
tratamientos se hace desde los servicios hospitalarios, mientras que la continuacién de las
prescripciones recae en los médicos de familia, que no suelen cuestionarse la modificacion

de los tratamientos®™.

En otro trabajo a nivel nacional®®, en relacién con la prescripcién de tratamiento
antirresortivo, el 86,9% de los médicos de AP afirmaron instaurar el tratamiento al disponer
de una densitometria 6sea, el 35,6% lo hacian frecuentemente y el 51,3% sblo alguna vez.
Es indudable que el médico de AP tiene un papel determinante en la prevenciéon y
tratamiento de esta patologia, dada la posibilidad de detectar tempranamente a mujeres con
riesgo de desarrollar osteoporosis que acuden a sus consultas e identificar a las que ya han
sufrido fracturas para evitar que se produzcan mas, con el consiguiente empeoramiento de

su calidad de vida.

En otro estudio realizado en Gipuzkoa®’, se detecté que los médicos de AP prescriben el
12,36% de los tratamientos para osteoporosis y sélo en el 29,7% de los pacientes recetan
bisfosfonatos. Se estima que uno de cada 3 tratamientos totales no tiene una indicacion
claramente basada en la evidencia. Sin embargo, todavia hay una falta de consenso entre
las sociedades cientificas, las GPC y el uso de los nuevos principios activos
comercializados®®. Las carencias formativas y de conocimiento sobre la mejor evidencia
disponible no afectan exclusivamente a los profesionales de AP, sino que es un problema
generalizado en todas las especialidades responsables del manejo de la osteoporosis. Este
hecho muestra la necesidad de que la formacion continuada de determinadas patologias
con manejo multidisciplinario contemple el abordaje integrado y la implicacion de

profesionales de diferentes ambitos.

Como conclusién se podria recomendar que en el manejo de la osteoporosis en individuos
con elevado riesgo de fractura, se debe incluir la identificacion de dichos factores de riesgo,
la eleccion de la terapia 6ptima y, dado el caracter cronico y generalmente asintomatico, es
muy importante el fomento del cumplimiento del tratamiento a largo plazo, definido como la
medida en que el paciente asume los consejos dados por el médico o personal sanitario,
tanto sobre habitos o estilo de vida, como sobre el tratamiento farmacolégico®®. Si bien, en
general, se considera que el grado de cumplimiento terapéutico oscila entre el 20 y el 90%,

las tasas mas aceptadas lo sittian entre el 40y el 60%9%*1°,
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Prescripcién de antidepresivos

La depresion es uno de los trastornos psiquiatricos que mas prevalencia presentan entre |Ia
poblacién general, siendo un motivo de consulta habitual en los centros de AP, por lo que el
médico de familia debe estar familiarizado con su manejo, debiendo conocer tanto los
criterios para su diagnéstico, como las pautas basicas para su tratamiento. El tratamiento
farmacolégico recomendado en la mayoria de las guias®' son los inhibidores de la
recaptacion de serotonina (ISRS) como farmacos de primera eleccion, pudiendo seleccionar
uno concreto, mas por el tipo de efectos adversos que por su eficacia.

En Espafia hemos asistido a un incremento progresivo del consumo de antidepresivos,
sobre todo de los ISRS, aunque dicho aumento no implica necesariamente una asistencia
correcta, ya que un porcentaje importante de pacientes abandonan el tratamiento
prematuramente. Los ISRS presentan un buen perfil de seguridad y tolerabilidad por lo que
la utilizacién de farmacos antidepresivos de la familia de los triciclicos ha quedado en un
lugar marginal, como resulta Iégico debido a las mejores opciones existentes actualmente
por su eficacia, seguridad, comodidad posolégica y por no presentar los problemas de
interacciones y efectos secundarios de dicha familia de farmacos. Por otra parte, la
derivacién a los Servicios de Psiquiatria hospitalarios y a las Unidades de Salud Mental
extrahospitalarias induce a un menor cumplimiento de las pautas de las GPC.

La utilizacién de antidepresivos, ansioliticos e hipnéticos para el tratamiento del trastorno
mental comin ha experimentado un gran aumento durante las Ultimas décadas en la
mayoria de los paises de nuestro entorno®2. Existe controversia sobre si este aumento de
prescripcion de antidepresivos esta justificado por una mejor deteccién y diagnostico de los
pacientes que presentan depresion en las consultas de AP, o si responde a una clara
situacién de sobrediagnéstico y sobretratamiento relacionada con Ia progresiva
medicalizaciéon de la vida. De hecho, el consumo de antidepresivos en Espafia se triplico
entre 2000 y 2013°". Los ISRS y el grupo de “otros antidepresivos” fueron los
antidepresivos mas consumidos en todo el periodo de estudio y su consumo represento,
respectivamente, el 70,4% y 29,7% del consumo total de antidepresivos en Espafia en 2013.

En Euskadi, segln datos de 2016, la prescripcion de antidepresivos aumenta notablemente
con la edad y en mujeres, alcanzando el 21% de las mujeres y el 9% de los hombres
mayores de 65 afios®'. El grupo terapéutico mas prescrito fue el de los inhibidores
selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) (62,9%) y el de menos, los IMAQ®®, E
ISRS mas consumido fue paroxetina. Escitalopram, comercializado en 2004, mostré un
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crecimiento espectacular. Y ya en el afio 2014, escitalopram fue el antidepresivo de mayor
gasto en la Comarca Araba (tabla 50). Resulta llamativo este gran desplazamiento hacia la
prescripcion de escitalopram en la Comarca Araba, que a los pocos anos de su introduccién
en el mercado, se ha colocado en el nimero uno del ranking de gasto de este grupo
farmacoldgico, desplazando a la paroxetina, que ocupaba el primer puesto en afos

anteriores.

Aunque los farmacos antidepresivos son el estandar del tratamiento de los trastornos
depresivos mayores, varios estudios®™® han mostrado que a mayor severidad de los
sintomas depresivos, mayor diferencia a favor de los antidepresivos ensayados,

comparados con el placebo.

La eficacia de los distintos antidepresivos es similar, por lo que la seleccion inicial deberia
basarse principalmente en el perfil de efectos secundarios y su tolerabilidad, la respuesta
previa al tratamiento, el perfil de sintomas, las interacciones, la comorbilidad, las
preferencias del paciente y los costes®’’. Entre los ISRS, citalopram, escitalopram vy
sertralina tienen menor potencial de interacciones, si bien citalopram Yy escitalopram
prolongan el intervalo QT y es necesario limitar su dosis en personas mayores:”“. Por tanto,
la eleccién del antidepresivo ha de basarse en los efectos secundarios sobre la posible
patologia organica subyacente. Si ha habido un tratamiento antidepresivo previo que ya fue
atil, lo mejor es repetirlo, salvo nuevas contraindicaciones™®. No existen pruebas que
sostengan que unos antidepresivos sean mas eficaces que otros, tampoco en

subpoblaciones clinicas o etarias.

Esta documentado que debido a las interacciones de los ISRS, sertralina y, principalmente,
el citalopram y el escitalopram han demostrado mas seguridad dado que producen una

menor inhibicién del citocromo P450%°231°,

La prescripcion de los ISRS en la Comarca Araba aumento un 16,45%, pasando de 57.171
envases en 2009 a 66.574 envases en 2014 (tabla 47). Sin embargo, debido a la reduccion
de los precios de referencia y la prescripcion de genericos, el gasto se redujo un 33,82%,
pasando de 1.065.254 euros a 704.951 euros (tabla 48).

Respecto a la prescripcion de los antidepresivos de primer nivel en la Comarca Araba
(tabla 35), se ha pasado de 55.51+10,81% DDD en 2009 a 37,37+10,02% DDD en 2014
(reduccion del 48,54%), debido a la utilizacion de otro tipo de farmacos antidepresivos,

distintos a los recomendados. Ademas el indicador ha ido empeorando de afio en afio de
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forma gradual. Sin embargo, ni a nivel de Comarca Araba, ni de Osakidetza, se han
disefiado estrategias especificas para promover el uso de ISRS, ni se han elaborado guias
para establecer las recomendaciones de tratamiento de la depresion, por lo que el uso de
antidepresivos considerados como de primera eleccién en atencién primaria ha ido
reduciéndose. Mas recientemente si se ha elaborado algln boletin farmacoterapéutico
INFAC en el que se informa de las ventajas y riesgos de unos antidepresivos u otros3',

Hay que resefiar también que en muchas ocasiones los tratamientos antidepresivos se
inician en las Unidades de Salud Mental Extrahospitalarias y resulta dificil modificarlos por
parte de los médicos de familia. Se estima que en el 76,4% de los casos el tratamiento
antidepresivo se inicia en la consulta de AP y el resto es derivado a la consulta de Salud
Mental*”. El porcentaje de derivacién aumenta entre los médicos que perciben tener peor
formacién y tienen mayor demanda asistencial.

En cualquier caso, el médico de AP debe tener un papel importante en el manejo que realiza
el paciente de su tratamiento®'. La actitud, informacién y explicaciones que ofrece puede
influir en la aceptacion de la enfermedad y tratamiento.

El uso 6ptimo de los psicofarmacos adecuadamente prescritos es de vital importancia para
la autogestion de los trastornos mentales crénicos. Sin embargo, el no cumplimiento del
tratamiento prescrito constituye un problema de gran magnitud y ademas tiende a aumentar.
De hecho, el incumplimiento del tratamiento es la principal causa de que no se obtengan
todos los beneficios que los psicofarmacos pueden proporcionar a los pacientes, reduce la
calidad de vida de los pacientes psiquiatricos y desperdicia recursos asistenciales.

En diversos procesos crénicos ha quedado bien establecido que existe una relacion directa
entre el incumplimiento y el mal control de la enfermedad. La percepcién que tiene el médico
de familia sobre el conocimiento y manejo de los farmacos antidepresivos es buena y los
que se consideran peor formados son aquellos que llevan menos tiempo trabajando®?.
Coincidiendo con ello, los médicos con menor tiempo de experiencia utilizan estos farmacos
en menor medida en procesos diferentes a la depresion, derivan con mas frecuencia los
pacientes a Salud Mental y hacen las consultas, tanto de inicio del tratamiento antidepresivo
como de seguimiento, mas cortas y menos frecuentes. Asimismo es interesante tener en
cuenta el enriquecimiento de la formacion de postgrado para poder paliar esta situacion,
actividad en la que deben intervenir no sélo de forma activa los médicos, sino también las
unidades docentes.
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De la misma forma, a nivel europeo se observa el aumento de uso de antidepresivos®??. En
atencién primaria han aumentado las consultas por problemas cuya manifestacion clinica es
similar a la depresién y esto lleva al incremento de la prescripcion. Por otra parte hay que

tener en cuenta la importancia de los factores sociales en la base de este consumo.

A pesar de que citalopram y sertralina han sido recomendadas en varias ediciones de la
guia NICE®'® para la depresion como los antidepresivos de primera eleccion, en la Comarca
Araba, su consumo ha ido disminuyendo en los Ultimos afios a favor de escitalopram, cuya
supuesta mayor efectividad ha sido cuestionada, como también se observé en la Comunidad

Valenciana®®.

En resumen, los antidepresivos son el tratamiento de primera linea en pacientes con
depresion mayor, de moderada a grave, mientras que los beneficios de estos farmacos
respecto al placebo en los casos mas leves de depresién (que son los mas frecuentemente
atendidos en AP) y en jévenes no son tan claros; algunas intervenciones psicosociales
pueden ser tan efectivas como los farmacos vy, de hecho, son de eleccion en estos casos.
Las principales GPC*""*"® recomiendan los ISRS como farmacos de primera eleccion en el

tratamiento de la depresion.

Finalmente resefiar que, a diferencia de los farmacos empleados en otras patologias
médicas, los ensayos clinicos aleatorizados no son la Gnica ni, probablemente, la mejor
herramienta para conocer la eficacia de los antidepresivos en los problemas mentales y
ademas presentan multiples sesgos. Con esta metodologia, hasta el momento los
antidepresivos no demuestran una eficacia superior al placebo, salvo en algunos de los

pacientes con sintomatologia mas grave.

Como recomendaciones finales del uso de antidepresivos, se podrian indicar las

siguientes:

- La eficacia de los antidepresivos en la practica clinica puede atribuirse a la elevada
respuesta de la sintomatologia ansioso-depresiva al placebo, la alianza terapéutica que
establece el médico con el paciente, la mejoria clinica espontanea, cambios en el entorno y
también al estado psicolégico que inducen estos farmacos al provocar un distanciamiento
afectivo del entorno o al reducir la intensidad de las reacciones emocionales, por ejemplo.

- La prescripcion crénica no esta justificada y es fundamental realizar un seguimiento de los
efectos adversos y su impacto clinico.

- Es fundamental plantearse permanentemente una desprescripcion, que ha de realizarse

con extraordinaria cautela para evitar un sindrome de abstinencia.
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Prescripcion de estatinas

Las enfermedades del sistema circulatorio constituyen la primera causa de muerte en
Espafia, a pesar del continuo descenso de las tasas de mortalidad ajustadas por edad que
se ha producido ultimamente®”. Se considera que la dislipidemia contribuye a la mortalidad
por cardiopatia isquémica, explicable por factores de riesgo modificables. Sin embargo,
contrariamente a lo deseado, en Espafia se ha visto que el control de las dislipidemias es
bajo y disminuye conforme aumenta el riesgo cardiovascular de los pacientes®®®. Las
actividades de prevencion cardiovascular constituyen un importante desafio para el
profesional sanitario que es consciente de esta realidad y por ello debe armonizar el interés
por mejorar la consecucion de los objetivos terapéuticos con el coste que esto supone.

También se sabe que existe una relacién lineal entre la hipercolesterolemia y la
morbimortalidad por enfermedad cardiovascular, que se acentia con las altas
concentraciones de colesterol. Los hipolipemiantes son un grupo de farmacos que por
diferentes mecanismos de accion, mejoran el perfil lipidico disminuyendo el riesgo de sufrir
un evento cardiovascular, tanto en prevencion secundaria, como en prevencién primaria en
pacientes con elevado riesgo cardiovascular®®®?, Y |as estatinas son los hipolipemiantes
mas potentes en la reduccion de la mortalidad cardiovascular y en la mortalidad por todas
las causas, por lo que se recomienda su uso preferiblemente frente al de otros agentes
farmacoldgicos.

Actualmente, la supervivencia de los pacientes que sufren un evento cardiovascular agudo
se ha visto incrementada gracias a la mejora y la rapidez de la atencién prestada®®®. Al
objeto de disminuir el riesgo cardiovascular de estos sujetos, se debe mejorar la utilizacion y
el empleo de los farmacos hipolipemiantes cuando estén indicados. Se ha comprobado que
el mantenimiento, y la modificacion si fuera necesario, de los estilos de vida saludables
previene el desarrollo de la arteriosclerosis y la aparicién de los eventos cardiovasculares.
Por ello es necesario que toda actuacién farmacolégica sobre los factores de riesgo
cardiovascular vaya precedida y acompafiada por las modificaciones de los estilos de vida.
De hecho, las principales GPC avalan el uso de las estatinas como el tratamiento de
eleccién en la hipercolesterolemia?2®33°

Los hipolipemiantes que han demostrado un mayor beneficio, tanto en la disminucién
del c-LDL como en la reduccion del riesgo cardiovascular, han sido las estatinas®®®
Pero la primera cuestién relevante que hay que plantearse es qué pacientes necesitan

realmente una estatina, es decir, en qué situaciones los beneficios superan a los riesgos,
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inconvenientes y costes’***', puesto que hay que tratar con farmacos preferentemente a los

pacientes con riesgo alto o muy alto®*%%%%,

En pacientes con cardiopatia isquémica, esta demostrada la eficacia de las estatinas para
disminuir la mortalidad de origen coronario, pero en prevencion primaria, el beneficio es
mucho menor y el balance beneficio/riesgo es mas desfavorable cuanto menor es el riesgo
basal del paciente. La indicacién de tratamiento con estatinas en prevencion secundaria esta
bien establecida, aunque la utilizacién sistematica de estatinas de mayor potencia o a dosis
altas, o fijar unos objetivos de LDL estrictos (cLDL<70mg/dl o una reduccién = 50% del valor

inicial), son objeto de debate®***%%%’,

Ademas, a la hora de seleccionar una estatina y su dosis, se debe considerar el colesterol-
LDL basal del paciente y el objetivo de colesterol-LDL a alcanzar’® y con estos parametros
se debe de seleccionar el tipo de estatina y la dosis a emplear. Por ello, las GPC339:340
recomiendan utilizar la estatina con menor coste de adquisicion y, por tanto, utilizar
simvastatina y atorvastatina como estatinas de eleccion y pravastatina en caso de

interaccion con antifungicos azoélicos, macroélidos, amiodarona, verapamilo o ciclosporina.

A dosis comparables, todas las estatinas son terapéuticamente equivalentes en cuanto a su
capacidad para reducir la fraccién de colesterol LDL**'. Por su evidencia en prevencién de la
morbimortalidad cardiovascular, experiencia de uso y menor coste, la simvastatina se
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considera de primera eleccion en el tratamiento de la hipercolesterolemia
alternativos hay que considerar la pravastatina para pacientes tratados con otros
medicamentos que puedan ocasionar interacciones de relevancia clinica, y la atorvastatina,
para los que no logren los objetivos de reduccién de colesterol LDL con la dosis maxima de

simvastatina®¥?.

Respecto a los datos de consumo de hipolipemiantes en la Comarca Araba (tablas 47 y
48), hay que resaltar que las estatinas fueron el segundo grupo terapéutico mas prescrito en
el periodo 2009-2014 (1.513.831 envases) y el que gener6 mayor gasto (18.449.673 euros).
Aunque el nimero de envases aumenté un 35,87%, el gasto se redujo un 34,26%, debido a
la bajada de precios por la regulacién de los precios de referencia y la competencia de
precios de los genéricos. En el analisis por principios activos (tablas 49 y 50), atorvastatina
fue el cuarto medicamento mas recetado (610.506 envases con un crecimiento del 49,51%)
y simvastatina fue el séptimo medicamento mas recetado (516.088 envases con un
crecimiento del 14,51% de envases). En cuanto a gasto, atorvastatina fue el medicamento

con mayor importe en la Comarca (10.155.700 euros, aunque el gasto se redujo un 57,65%).
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La rosuvastatina, que es la estatina de mas reciente aparicion en el mercado sin embargo,
triplicé su gasto, convirtiéndose en el séptimo medicamento en el ranking de facturacin.

Estos datos reflejan que las estatinas cada vez se recetan mas, aunque paraddjicamente, la
reduccion de precios hace que el gasto para el sistema sanitario se haya reducido de forma
importante, lo cual demuestra que las medidas regulatorias si estan consiguiendo el objetivo
de tener a los pacientes con riesgo cardiovascular mejor controlados, pero con menor coste
farmacéutico.

Es importante tener en cuenta que se prescriban las estatinas con mayor evidencia de
eficacia y seguridad en prevencién primaria y secundaria de riesgo cardiovascular y en los
pacientes adecuados, sin olvidar la importancia de fomentar habitos saludables entre |a
poblaciéon de riesgo.

En nuestro estudio se ha observado que el indicador de uso relativo de atorvastatina y
simvastatina como estatinas de primer nivel ha empeorando con el paso de los afios (tabla
36). En el afio 2009 su valor era de 78,57+9,70% DDD y en 2014 bajé a 73,63+8,90% DDD
(descenso de 6,70%). A pesar de que en el campo de las hiperlipemias si se ha publicado
una GPC de Osakidetza®® y se han impartido sesiones clinicas para su difusién en los
centros de salud, la prescripcién de estatinas consideradas de prescripcién preferente ha ido
perdiendo peso relativo. La comercializacién de nuevas moléculas (rosuvastatina) y su
rapida penetracion en el mercado han hecho que el indicador de uso de estatinas de primer
nivel haya disminuido ligeramente. A pesar de ello, se mantiene por encima de un 73%
DDD, por encima de la media de otras Comarcas del Pais Vasco.

Si comparamos el consumo de hipolipemiantes en Esparia, también se observa que ha
tenido un gran incremento en los Ultimos afios. Las estatinas son el grupo de
hipolipemiantes mas consumidos con 91,6 DHD en el afio 2012 (incremento de 522% en 12
afios). Los farmacos mas utilizados durante el periodo 2000-2012 fueron atorvastatina y
simvastatina, que representaron en 2012 el 78,2% del consumo del total de estatinas®*.

En la CAPV, en 2010, de los pacientes que iniciciaron el tratamiento con una estatina en
prevencion primaria, sélo el 9,8% tenian el riesgo cardiovascular calculado™. Ello hace
pensar que el tratamiento todavia se sigue decidiendo en funcion de las cifras de lipidos en

lugar de basarse en el riesgo cardiovascular.

222



Discusion

Y sin embargo, el consumo poblacional de hipolipemiantes en la CAPV ha pasado de 46
DHD en el afio 2006 a 90 DHD en el afo 2013, lo que supone un crecimiento del 93%. Las
estatinas representaban el 90% del consumo de hipolipemiantes en 2013 (ezetimiba supone
en torno al 4%, y los fibratos un 5%). En el afio 2013 el coste total de estos farmacos en la
CAPV fue de mas de 35 millones de euros, de los que el 25% fueron por el uso de las
nuevas estatinas, rosuvastatina (21,5%) y la recién incorporada pitavastatina (3,5%), y otro
25% por el uso de ezetimiba (sola o asociada a estatina)’®. Destaca el consumo de esta
dltima, cuando se trata de un hipolipemiante que no ha demostrado beneficios en resultados
orientados al paciente (reduccion de eventos cardiovasculares o mortalidad)*. Este elevado
consumo podria ser debido, en parte, a un tratamiento del riesgo cardiovascular centrado en
el control de niveles de lipidos y en el uso de medicamentos. Se deberia reflexionar sobre si
se dedica el esfuerzo suficiente a las intervenciones sobre los cambios de estilos de vida
(los crecientes indices de obesidad y diabetes parecen indicar lo contrario). También podria
ser debido al seguimiento de recomendaciones internacionales, como las del ATP Ill (Adult
Treatment Panel I, no siempre suficientemente sustentadas en la evidencia®®, que han
llevado a incrementar el consumo de farmacos en aras a lograr objetivos de colesterol-LDL

(c-LDL) cada vez menores.

También en la Comunidad de Madrid** se produjo un incremento global del consumo de
estatinas del 59% entre 2008 y 2013, incrementandose tanto el numero de individuos
tratados, como la dosis que se utiliza por persona, en cuanto a la seleccion de estatinas por
principio activo, en 2013 casi la mitad de los envases que S€ prescribieron fueron de
simvastatina, principalmente, la dosis de 20 mg, seguida de atorvastatina, que supuso un

34% de las prescripciones.

Por otra parte, no hay que olvidar que las estatinas son medicamentos que también pueden
ocasionar efectos adversos de importancia clinica®®. Su eficacia en la disminucion de la
morbi-mortalidad cardiovascular no esta totalmente establecida a dosis altas, ni en ancianos

en prevencion primaria ni para algunas estatinas de reciente comercializacion.

Por todo ello, la utilizaciéon de estatinas en ancianos debe ser extremadamente prudente ya
que faltan estudios que aseguren un beneficio claro y las reacciones adversas son mas
frecuentes en este grupo de edad. Aunque han demostrado eficacia en la prevencion
secundaria de acontecimientos cardiovasculares, no hay ningun dato que permita
recomendar la utilizacion de dosis altas 0 estatinas de alta potencia en pacientes mayores

de 75 afios™®.
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Por ltimo, la evidencia disponible®”*¢ en cuanto al papel de las estatinas en prevencion
primaria en mayores de 80 afios es escasa, por lo que no deberian emplearse en estos
ancianos, puesto que la relacién riesgo/beneficio es claramente desfavorable.

Para evaluar la calidad de la prescripcion de hipolipemiantes, es conveniente distinguir
entre aspectos de racionalidad farmacoldgica (eficacia del medicamento) y racionalidad
econémica (eficiencia del farmaco), teniendo en cuenta los datos clinicos y las pruebas
diagnésticas realizadas en cada paciente®®. Es decir, la calidad de la prescripcién implica
que, desde un punto de vista clinico, el tratamiento farmacolégico sea efectivo al menor
coste posible. La importancia actual de las evaluaciones econémicas de los medicamentos
radica en dos aspectos. Por una parte, cuando no se realizan intervenciones que son
efectivas o se realizan de forma inadecuada, se ocasiona una pérdida importante de
beneficios en términos de salud para los afectados y, por otra, suponen unos costes
innecesarios que no deben dejar indiferentes ni a los profesionales, ni a las autoridades
sanitarias, ni a los propios pacientes.

Finalmente indicar que las recomendaciones farmaco-econémicas del tratamiento
hipolipidemiante deben basarse en términos de coste-efectividad®®. Para priorizar la mejor
opcion  hipocolesterolemiante coste-efectiva, se debe determinar Ia efectividad en Ia
reduccién de colesterol LDL de todas las estatinas y sus combinaciones con ezetimiba, se
debe precisar el coste econémico de cada opcién y, finaimente, seleccionar el tratamiento
hipocolesterolemiante mas econémico que consigue la reduccién de colesterol LDL deseada
para conseguir el objetivo terapéutico.

Evaluacién de la calidad de prescripcion

El ICP trata de medir de forma global la calidad de Ia prescripcion de los médicos de familia,
teniendo en cuenta la medicién de todos los indicadores anteriores. Ademas cada indicador
tiene asignados unos objetivos y un valor de ponderacién (ver apartado de metodologia).
Aunque no se tienen en cuenta muchas areas terapéuticas, si que permite una evaluacién
conjunta de muchos grupos farmacolégicos prescritos habitualmente por los médicos de
familia  (antibiéticos, AINE, antihipertensivos, antiulcerosos, medicamentos para
osteoporosis, antidepresivos, estatinas, etc.). De hecho, permite una comparacion entre
UAP y facultativos para analizar la tendencia a lo largo de los afios.
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De esta forma, aunque segun este indice la calidad de la prescripcion ha disminuido, se
puede observar una calidad aceptable y ademas, mantenida en el tiempo. Asi en el afio
2009 la puntuacion alcanzada fue de 20,98+6,13 y en el 2014 de 18,62+4,31 (tabla 37). La
maxima puntuacion que se podia alcanzar era de 23,6 puntos'®’; esta calificacion hubiera
sido posible alcanzar en el caso ideal, si se hubieran seguido todas las recomendaciones de
prescripcién de farmacos establecidas en el Contrato de Gestion Clinica. Y teniendo en
cuenta, como ya se ha comentado anteriormente, que en varias areas terapéuticas, el
diagndstico y el inicio del tratamiento se hace en el ambito hospitalario o se ve afectado por
la PI, hay que considerar que la calidad de la prescripcién entre los médicos de familia de la

Comarca Araba fue bastante buena.

Factores que influyen en la calidad de la prescripcion

El médico, en su practica clinica habitual, debe decidir qué tratamiento es mas coste-
efectivo para su paciente. La calidad de la prescripcién en terapéutica farmacolégica implica
que desde un punto de vista clinico, el tratamiento farmacolégico sea efectivo al menor
coste posible; por ello, para evaluar la calidad de la prescripcion y ser eficientes es
conveniente distinguir entre aspectos de racionalidad farmacolégica (eficacia del
medicamento) y racionalidad econémica (eficiencia del farmaco), teniendo en cuenta tanto

los datos clinicos como las pruebas diagnésticas realizadas en cada paciente.

La eficiencia es una obligacion moral de los médicos ya que los presupuestos
disponibles son limitados®°. Los recursos que se despilfarren por ineficiencia en la
prescripcion no podran utilizarse en beneficio de otros pacientes, que incluso podrian
necesitarlos méas, rompiéndose la equidad y generando en cierto modo una actitud injusta.
Conocer la eficiencia de los tratamientos puede ayudar al médico a realizar un uso mas
racional de los medicamentos, ya que puede conseguirse mas eficacia a un menor coste
utilizando una combinacién frente a otra, lo que en definitiva redundara en mayores
beneficios tanto clinicos (para el paciente) como econémicos (para la sociedad).

De los trabajos publicados en los que se relacionan los factores que afectan a la calidad
de la prescripcion, podemos resefiar las siguientes conclusiones:

En un estudio®' realizado entre los médicos de familia de Valencia, no se observa relacion
entre el de los indicadores de calidad prescriptora en el conjunto de la prescripcion, ni al
analizar separadamente la de activos y pensionistas. Se descarta, por tanto, que el mayor

tamafio del cupo afecte negativamente al cumplimiento de los indicadores. Algo que resta
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cierto respaldo a la supuesta peor calidad en la prescripcion como consecuencia, respuesta
0 reaccién incontrolable del médico ante la masificacién de su consulta. No obstante, los
indicadores empleados son de uso relativo y nos aproximan a algunos aspectos de la
calidad de la prescripcién, pero no a todos. También en dicho estudio se observa que en los
CUpOs mas numerosos, se detecta un menor importe de la prescripcién y un menor niimero
de recetas por persona.

En un trabajo llevado a cabo en Andalucia®? se constaté que los médicos con contrato fijo
alcanzaban mayor calidad de prescripcién, al igual que los médicos que trabajaban en
centros urbanos; estas dos variables no son independientes, sino que estan ligadas a otras
tales como la formacién o la docencia de posgrado. En cuanto a los aspectos que méas
influyeron en la variabilidad en el gasto farmacéutico, fueron Ia utilizacion de genéricos y la
utilizacién de novedades terapéuticas con dudosas ventajas terapéuticas con respecto a
farmacos ya consolidados.

En otro estudio'” en Andalucia se concluia que existe relacion directa entre el ICP y la
calidad de la atencion clinica. La introduccién de las variables edad, formacién y sexo
conllevaron un aumento del coeficiente de correlacion.

Otro de los aspectos que puede influir en la baja calidad de la prescripcion es la presion
ejercida por los pacientes, que algunos estudios cifran en un 10-30% de las consultas de
atencion primaria®®®,

Asimismo parece que el coste farmacéutico es menor (por persona y por receta) entre los
medicos que mas cumplen los indicadores de calidad, un hallazgo concordante con los de

otros estudios®*%%°,

De cualquier manera, el paradigma que se debe adoptar en torno a los indicadores de
calidad de la prescripcion farmacéutica es asumir que éstos no deberian ser herramientas
para controlar lo que prescribe el médico, ni son instrumentos cuyo fin ultimo tenga que ser
el control del gasto en medicamentos®®. Este tipo de indicadores deberian ser elementos
que ayudasen al clinico a lograr una prescripcion farmacéutica de calidad, que maximice el
binomio beneficio/riesgo en la practica médica, minimice los posibles efectos adversos y
respete la conveniencia y la comodidad del paciente y, todo ello, con el menor consumo de
recursos posible.
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Las intervenciones documentadas®®”® para la reduccion de las prescripciones inadecuadas
en atencién primaria se agrupan en 3 categorias: educativas, de recursos humanos e

informaticas.

Un estudio'™ en un area de atencién primaria de Madrid destacaba la importancia de
implementar estrategias multifocales para lograr cambiar actitudes en la prescripcion. Las
intervenciones especificas que han demostrado ser mas efectivas para lograr cambiar
actitudes en la prescripcion de los médicos son las visitas formativas y los sistemas

informatizados de ayuda en la toma de decisiones®.

Por ultimo, la difusién de materiales educativos de forma aislada no resulta eficaz pero si
que puede servir de base para el desarrollo de otras estrategias. Las principales fortalezas
del los programas de mejora son la adecuada planificacién desde el comienzo, contar con la
participacion de médicos de los centros de salud y plantear medidas correctoras concretas y
factibles.

Estrategias de mejora para la buena prescripcion

La buena prescripcion o el uso racional de los medicamentos requiere maximizar la
efectividad, atenuar los riesgos, minimizar los costes para la sociedad, y respetar las
preferencias y decisiones de los pacientes®. De hecho, la calidad y adecuacion de la
prescripcion depende en gran parte del juego de equilibrios entre la eficacia demostrada por
un farmaco en los ensayos clinicos, su efectividad y seguridad en la poblaciones en que
realmente se utiliza, su eficiencia (que no es solo su precio) y las caracteristicas de la

persona en una situacion concreta.

En todo caso, y aunque el punto de vista clinico sea el fundamental, la buena prescripcion
también tiene valor econémico, ya que desde la perspectiva de la sociedad importa el gasto
derivado del fracaso terapéutico (las pérdidas que no se han evitado al no haber utilizado
determinados medicamentos en pacientes que se hubieran beneficiado de ellos, sea por
incumplimiento, sea porque no fueron prescritos) y los costes de las reacciones adversas,
los cuales no son costes menores: se estima que mas de 100.000 ingresos hospitalarios
urgentes al afio son debidos a reacciones adversas a medicamentos, de los que dos

terceras partes serian evitables®’.
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Finalmente se debe recordar que el proceso de una terapéutica razonada debe incluir los

siguientes aspectos:

- Definir el problema del paciente (hacer un buen diagndstico). _

- Especificar el objetivo terapéutico y elegir un tratamiento de eficacia y seguridéd probadas
entre las diversas alternativas.

- Comprobar si el tratamiento elegido es adecuado para el paciente.

- Iniciar el tratamiento y establecer su duracién.

- Proporcionar al paciente informacién, instrucciones y advertencias adecuadas.

- Supervisar el tratamiento para evaluar su cumplimiento y posibles efectos adversos.

Finalmente y a modo de conclusién, se proponen las siguientes estrategias para mejorar el
uso de medicamentos en nuestro medio:

1°.- Fomentar entre los facultativos una buena prescripcion:

- Maximizar la efectividad de los medicamentos a prescribir; usar medicamentos
eficaces y evitar la prescripcion de complacencia con el paciente.

- Minimizar los riesgos; valorar los efectos adversos, sobre todo de los medicamentos
nuevos cuya seguridad es mas incierta e informar al paciente de los posibles efectos
secundarios que pudieran producirse.

- Minimizar los costes; utilizacién de las alternativas mas eficientes, para el paciente y
para la Administracién Sanitaria y ajustar la prescripcion a las necesidades reales del
paciente.

- Respetar las opiniones de los pacientes; aumentar la autonomia del paciente y
plantearle las alternativas disponibles para su problema de salud, informandole
adecuadamente de los beneficios y los riesgos de la medicacién y fomentar el
cumplimiento terapéutico.

2°.- Desarrollar actuaciones entre los agentes implicados:

- Administracion Sanitaria:
* Exigencia para disefiar adecuadamente los ensayos clinicos de los nuevos
medicamentos frente al patrén del grupo terapéutico o la terapia estandar.
* Fijacion de precios de los nuevos medicamentos acordes con su relaciéon coste-
efectividad y en comparacion con los del mismo grupo terapéutico.
* Actualizacion de los tramos de copago farmacéutico y financiacion selectiva.
= Fomentar la prescripcién y dispensacion de medicamentos geneéricos.
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« Garantizar a los profesionales, vias de informacion veraz e independiente sobre

medicamentos, de caracter institucional.

= |ncorporar a los sistemas de prescripcion electronica ayudas para mejorar los

criterios de seleccion de medicamentos segun indicaciones y caracteristicas de los

pacientes.

- Facultativos médicos-as:

Formacion pre y postgraduada; debe modernizarse, con informacion sobre los
aspectos clinicos de los medicamentos, informacion sobre las nuevas terapias,
actitud rigurosa en la seleccion de medicamentos y también gestion clinica.
Formacién continuada; la formacién de los profesionales de la Sanidad Publica
debe estar a cargo de la propia Administracién, las Sociedades cientificas o los
Colegios profesionales, pero evitando la influencia de la industria farmacéutica o de
otros intereses privados.

Medicina Basada en la Evidencia; la necesidad de actualizar los conocimientos
debe ser constante, pero desde una vision critica y facilitando desde las propias
Organizaciones los medios para que sea agil y accesible.

Necesidad de sesiones clinicas conjuntas y formacion de grupos de trabajo para la
elaboraciéon de documentos de consenso entre atencion primaria y atencién
especializada.

Unificar los criterios de uso de los medicamentos entre los diversos profesionales
que atienden al paciente: médicos hospitalarios, de atencion primaria, enfermeria,
asistencia social, gestores, etc.

Establecer objetivos consensuados & incentivar su cumplimiento.

Concienciar sobre la prescripcion prudente y la necesaria desprescripcion en

algunos casos.

- Poblacion:

Fomentar una educacion sanitaria adecuada sobre enfermedades, medicamentos y
otras alternativas terapéuticas.

Educar a la poblacién en el cuidado de los sintomas menores y fomentar una
automedicacion responsable.

Conseguir una mayor participacion del paciente en la toma de decisiones y una
mayor adherencia a los tratamientos prescritos.

Responsabilidad compartida entre meédicos, enfermeras, pacientes y cuidadores.
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Promocién de los sistemas de ayuda electrénicos y las nuevas tecnologias para
mejorar el conocimiento y el uso de los medicamentos.

- Farmacéuticos de Atencion Primaria:

Evaluar la calidad de Ia prescripcion y establecer estrategias de mejora.
Proporcionar informacién sobre medicamentos a profesionales y pacientes.
Colaborar con otros profesionales en equipos de trabajo para elaboracién
documentos y actividades formativas y de actualizacién farmacoldgica.

Informar a los médicos sobre factores para evitar la prescripcién inadecuada o con
relacion beneficio/riesgo desfavorable.

Colaborar en la deteccion y notificacién de las Reacciones Adversas de los
Medicamentos (RAM).

Actuar como enlace entre profesionales de atencién primaria, atencién
especializada y oficinas de farmacia para mejorar la comunicacién y fomentar Ia
buena prescripcion.

Colaborar en la revisién y seguimiento de las prescripciones médicas.

Oficinas de farmacia:

Desarrollar actividades de atencién farmacéutica.

Informar sobre el uso adecuado de los medicamentos de venta libre sin receta.
Fomentar el cumplimiento terapéutico y participar en la conciliacion farmacéutica.
Participar en el seguimiento farmacoterapéutico y los problemas de seguridad de
los medicamentos

Colaborar con otros profesionales sanitarios en la educacién sanitaria de la

poblacion.

Industria farmacéutica:

Negociacion de precios de los nuevos medicamentos de forma equilibrada.
Relaciones éticas entre los intereses economicos de la industria y el equilibrio
presupuestario de las Administraciones Publicas.

Cumplimiento del cédigo ético, diferenciando claramente la informacién de |a
promocion o publicidad de medicamentos.

Investigacion sobre nuevos medicamentos que resulten realmente novedosos en
términos de eficacia, seguridad o costes.
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5.2. ANALISIS DE LAS VARIABLES CUALITATIVAS

En la descripcién de las variables cualitativas incluidas en nuestro estudio se puede sefialar
en primer lugar que, respecto a la distribucion de los-as facultativos-as por sexo, se esta
produciendo un aumento de la feminizacién de la profesiéon meédica, con un incremento
constante del nimero de médicas respecto a los médicos varones de un 8,37% en el
periodo 3009-2014 (tabla 38). Ademas este aumento de las facultativas medicas se
mantiene constante a lo largo de los afios. En el afio 2014 un 65% de los facultativos-as

eran mujeres.

En cuanto a la distribucién geografica de las zonas de salud de la Comarca Araba
(tabla 39), en el afio 2014 el 80% de la poblacion vivia en la capital Vitoria-Gasteiz,
disminuyendo paulativamente la poblacion asignada a UAP de zonas rurales. Una de las
caracteristicas del Territorio Histérico de Alava/Araba es que casi toda la poblacion se
concentra en el municipio de Vitoria-Gasteiz, mientras las zonas rurales tienen municipios
muy pequefios y poco poblados, mientras sigue produciéndose la emigracion de las zonas
rurales hacia la capital.

Respecto a la actividad docente en el periodo de estudio (tabla 40), el numero de
facultativos-as que actian como tutores de médicos residentes de medicina familiar y
comunitaria oscila entre un 8,70% (en los afios 201y 2012) y el 11,54% (en los afios 2009 y
2014). Por lo tanto, el niumero de plazas docentes se mantiene bastante constante con
ligeros altibajos; tampoco aumenta el numero de profesionales que tiene asignada la
docencia de médicos en periodo de formacion MIR, durante el tercer y cuarto afo de su
periodo como residentes.

En cuanto a la estabilidad en las plazas médicas se observa un ligero descenso (tabla
41); se ha pasado del 86,26+13,74% de médicos-as con plaza fija en el afio 2009 a
81,50+18,50% en el afio 2014. Por tanto, la tasa de interinidades se ha incrementado un
4,76%. Las nuevas contrataciones han sido fundamentalmente de interinidades y
sustituciones y tampoco se han convocados Ofertas Publicas de Empleo para consolidar

plazas por oposicion.
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5.3. ANALISIS DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS CATEGORIZADAS

En referencia a la edad media de los-as facultativos-as en la Comarca Araba, la mayoria
tienen mas de 50 afios de edad, aunque se ha producido un ligero rejuvenecimiento (tabla
495), al pasar del 73,63+26,37% con mas de 50 afios de edad en el 2009 a 71,50+28,50% en
el aflo 2014. Esto puede ser debido a la incorporacion de algunos interinos mas jévenes en
los puestos de trabajo de compafieros que se han jubilado. En cualquier caso, se mantiene
bastante estable el grado de envejecimiento de la plantilla médica a lo largo de estos afios.
Probablemente en los proximos afios, la previsible jubilacién de muchos médicos-as puede
suponer un problema para la gestion del relevo generacional y el mantenimiento de la
calidad y experiencia de los profesionales sanitarios.

La variable de antigiiedad en la plaza médica hay que matizar que solo se ha tenido en
cuenta en los resultados del afio 2014. En esa fecha, el 71% de los-as médicos-as llevaban
mas de 1 afio trabajando en la misma plaza. La continuidad en la misma plaza médica
puede favorecer la mejora de la atencién a la poblacion, puesto que aumenta el
conocimiento del estado de salud de los pacientes y otros factores socioecondmicos y
culturales que influyen en la salud de la poblacion; en definitiva, esto contribuye a mejorar la
relacion médico-paciente.

5.4. ANALISIS DE SUBGRUPOS TERAPEUTICOS Y PRINCIPIOS ACTIVOS DE
MAYOR PRESCRIPCION

En el ranking de los subgrupos terapéuticos mas prescritos en los 6 afios de estudio, los
cuatro primeros subgrupos terapéuticos mas recetados en la Comarca Araba se mantienen
en la misma posicion a lo largo de los 6 afios del estudio (tabla 47). Asi, los inhibidores de la
bomba de protones (A02BC) han crecido un 20,82%, las estatinas (C10AA) ha crecido un
35,87%, analgésicos y antipiréticos de tipo anilidas (NO2BE) un 1,40% y ansioliticos
benzodiacepinicos (NO5BA) un 50,63%.

Los 20 subgrupos mas recetados suponen mas de la mitad de los envases dispensados

(53,56%). Destacar el crecimiento de los opioides (N0O2AX) con un aumento del 142,80% y
la disminucién de envases de bisfosfonatos (61,66%).
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Comparativamente con las cifras a nivel nacional®®', el ranking de los primeros subgrupos
terapéuticos mas recetados en la Comarca Araba es similar a los datos estatales; si acaso
en nuestra Comarca hubo mayor consumo relativo de antidiabéticos biguanidas y que a
nivel nacional en el afio 2014 hubo un descenso en los envases de antiulcerosos (A02BC).

En cuanto a los subgrupos terapéuticos de mayor gasto en importe, en la Comarca
Araba hay que sefialar que entre los subgrupos terapéuticos de mayor gasto, ha habido
importantes descensos (tabla 48); asi las estatinas (C10AA) han bajado un 34,26% y han
pasado al segundo lugar del ranking, encabezado en el afio 2014 por los medicamentos
para enfermedades respiratorias (RO3AK), que ha experimentado un crecimiento del 7,65%,
quiza debido a que no se ha visto afectado por las reducciones de precios y la competencia
de los genéricos. Otros grupos que han visto reducir su gasto han sido los IBP (17,60%),
antagonistas ARA Il monofarmacos (29,70%) y asociados a diuréticos (26,07%). Destacar
que mientras los bisfosfonatos han bajado un 79,15%, los antidiabéticos biguanidas en
asociacion (A10BD) han aumentado considerablemente su gasto (485,89%).

Asimismo conviene sefialar que 20 subgrupos terapéuticos suponen casi la mitad del gasto
farmacéutico en la Comarca (49,70%). Comparativamente con los datos nacionales™’, el
ranking de subgrupos tiene practicamente el mismo orden; quiza sefalar que a nivel
nacional hay mayor uso de antidepresivos y menor de ARA L.

En la relacién de principios activos mas prescritos en nimero de envases (tabla 49), en
la Comarca Araba omeprazol sigue siendo el mas recetado, con una ligera tendencia al
crecimiento en numero de envases (10,55%). Paracetamol y &c. acetil salicilico se
mantienen estables, mientras atorvastatina aumenté considerablemente el numero de
envases (49,51%), pasando a ser el terecer medicamento mas recetado. Por ultimo también
destaca el crecimiento del nimero de envases de tramadol en asociacion (176,66%) y
pantoprazol (69,01%).

A nivel nacional'®, simvastatina se receta mas que atorvastatina y lorazepam mas que
lormetazepam, al contrario de lo que ocurre en Comarca Araba. En cambio, metformina y

pantoprazol se recetan relativamente mas en Comarca Araba que a nivel nacional.

En cuanto al ranking de principios activos de mayor gasto, en la Comarca Araba (tabla
50) sefialar que la prescripcion de 20 moléculas supone el 30,39% del gasto, lo que permite
centrar las estrategias de mejora en un grupo muy reducido de medicamentos y facilita la
labor de priorizar actividades en areas terapéuticas especificas. Los antiasmaticos
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(formoterol y salmeterol en asociaciones diversas) son los medicamentos que originan el
mayor gasto. Ademas se observa un cambio de prescripcion, con un aumento del gasto del
formoterol en asociacion un 31,95% y un descenso del salmeterol en asociacion un 1 3,48%.
Por otra parte el tiotropio ha reducido un 4,24% su gasto. Atorvastatina, que es el
medicamento de mayor gasto en los 6 afios ha bajado un 57,65%, frente al crecimiento del
gasto de la dltima estatina comercializada (rosuvastatina 291,74%). También han duplicado
su gasto pregabalina (108,08%) y la asociacion metformina-sitagliptina (121,66%), como
cambios en las terapias respectivas.

En relacion al gasto de farmacos a nivel nacional del afio 2014, pregabalina es el segundo
medicamento de mayor gasto e insulina glargina el cuarto. Finalmente sefalar que el
antipsiotico paliperidona y la heparina enoxaparina se gastan relativamente mas a nivel
estatal que en Comarca Araba, pero por el contrario hay menor gasto relativo de formoterol-
budesonida y pantoprazol.

5.5. COMPARACION DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS

Al analizar las variables cuantitativas en funcion del sexo del facultativo-a (tabla 51), en la
mayoria de ellas no se observan diferencias importantes, excepto en las variables DDD
omeprazol y DDD estatinas de primer nivel en las que si hay diferencias estadisticamente
significativas; asi, las mujeres facultativas prescriben una cantidad inferior de omeprazol
(69,3946,91% DDD) respecto a los facultativos hombres (71,48£9,05% DDD), al igual que
ocurre con el uso de estatinas de primer nivel (72,64+8,68% DDD) en médicas vs
(75,5049,09% DDD) en médicos.

En cuanto a la prescripcién de antibiéticos de primer nivel, existe una marcada diferencia en
funcién del sexo, aunque no es estadisticamente significativa. En este caso las médicas son

las que prescriben mas antibiéticos de este tipo.

En nuestro estudio, la diferencia en la prescripcion de estatinas y omeprazol en funcion del
sexo podria ser debida a un mejor cumplimiento por parte de las facultativas médicas de las
recomendaciones establecidas por la Administracién Sanitaria para el uso del omeprazol
respecto a otros antiulcerosos y de adecuacion a las pautas recogidas en las GPC sobre
uso de estatinas y antibiéticos de primera eleccién en el ambito de atencién primaria.
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Evaluando diversos factores relacionados con los profesionales en Lleida'”®, no se

encontraron diferencias segln la edad, el sexo del médico o el tipo de contrato, mientras los
usuarios asignados a médicos con mas asegurados asignados (cupos mayores)
presentaban mayores probabilidades de retirada de antibiético. Tampoco se encontrd
relacion de la tasa de prescripcion con la ruralidad del centro, aunque se constata una
variabilidad significativa segun el centro de AP asignado o alguna caracteristica relativa a
éste. El principal factor asociado a la prescripcion de antibiéticos fue la frecuentaciéon en
consulta y los médicos con mas carga asistencial prescribian mas antibiéticos.

En otro estudio®™ llevado a cabo en centros de salud de la Comunidad de Madrid se
concluyd que el envejecimiento de la poblacion incrementa el gasto sanitario. También se
indicaba que un mayor gasto farmacéutico por habitante se asociaba con situaciéon de
interinidad de los médicos y que las actividades formativas del personal de atencién primaria
y la formacién de posgrado en medicina de familia son factores que disminuyen el gasto
farmacéutico. Por otra parte, existian diferencias en la forma de trabajar entre los varones y
mujeres médicos, de tal manera que parece que las consultas de las mujeres médicos
tienden a durar mas tiempo y en ellas se da mayor importancia a los aspectos psicosociales
y se incide mas en la educacion para la salud. También se observé que los médicos de
mayor edad solian recetar medicamentos mas antiguos y de menor coste, mientras que los

mas jovenes tendian a ser mas innovadores, utilizando por tanto medicamentos mas caros.

En cuanto a la tendencia a la feminizacion de la profesion médica viene suscitando debates
sobre sus consecuencias®®®. Desde la perspectiva de la organizacién y de la gestion se
insiste en las eventuales complicaciones asociadas a la conciliacion del papel profesional
con el familiar, lo que podria suponer una merma de la disponibilidad de las médicas. En
cualquier caso, parece que en pacientes hospitalizados tratados por mujeres, experimentan
menor mortalidad y reingresos en comparacién con los atendidos por hombres.

Por lo que se refiere al ambito geografico de las UAP de Comarca Araba (tabla 52), no
existen diferencias significativas en el porcentaje de pensionistas asignados por cupo
médico en el medio urbano respecto a las zonas rurales, aunque aparentemente se pudiera
pensar que los nlcleos de la zona rural tengan una poblacion mas envejecida. Tampoco se
observaron diferencias entre las UAP de Vitoria-Gasteiz y las UAP rurales en el gasto por
persona, ni por activos, ni en pensionistas. Del mismo modo, tampoco hubo diferencias en
las siguientes variables cuantitativas estudiadas: porcentaje de DDD de antibiéticos de
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primer nivel, porcentaje de AINES de primer nivel, inhibidores de la bomba de protones, uso
de omeprazol, antidepresivos de primer nivel y estatinas de primer nivel.

Sin embargo, si se observan diferencias significativas en la poblacién asignada en funcién
del ambito, siendo mayor la poblacién asignada por cupo médico en el area urbana
(1.452+157 TIS) que en las zonas rurales (1.011£509 TIS). Esto se debe a la peculiaridad
de la distribucién poblacional en la Comarca Araba, con una gran concentracion poblacional
en Vitoria-Gasteiz y una elevada dispersién en nicleos rurales con poca poblacion.

Asimismo existen diferencias significativas, tanto en el gasto por cupo médico, como en el
nimero de envases por cupo, observandose que su valor es significativamente superior en
el area urbana (Vitoria-Gasteiz) respecto a las UAP rurales, lo cual es debido a que estos
ultimos son mucho més pequefios. Por el contrario, en otros estudios™' se ha constatado
un incremento del gasto farmacéutico por persona en el medio rural. Y el mayor
envejecimiento poblacional de los ndcleos rurales, unido a una mejor accesibilidad,
condiciona una mayor frecuentacion a las consultas médicas y como consecuencia un
aumento del nimero de prescripciones'®’.

Otro resultado que merece ser comentado es el porcentaje de prescripcion de genéricos. La
prescripcion de envases de genéricos es ligeramente mayor en el dmbito rural (58,71+5,71%
envases) que en las UAP de Vitoria-Gasteiz (56,92+5,66% envases). La mayor prescripcion
de medicamentos genéricos en el ambito rural puede estar motivada por diversas razones.
Por un lado, la mayor confianza y conocimiento entre médicos y pacientes de los facultativos
en la zona rural al tener asignada menos poblacion; ademas hay mas disponibilidad de
tiempo para explicar las ventajas y diferencias entre los medicamentos de marca y genéricos
y resulta mas facil que el paciente acepte los criterios de uso de genéricos proporcionados
por su meédico de cabecera. Ademas en las zonas rurales suele haber una sola farmacia por
municipio, lo que facilita la continuidad de los tratamientos crénicos y la dispensacioén del
mismo geneérico a lo largo del tiempo. Esto aumenta la confianza de médicos y pacientes de
las bondades de los genéricos, facilita la unificacién de las dispensaciones y mejora el
cumplimiento terapéutico y la sensacion de seguridad para profesionales y usuarios.

Respecto a la prescripciéon de antibidticos en la Comarca Araba, si hay diferencias
significativas puesto que se observa un consumo de antibiéticos sistémicos mayor en las
zonas rurales que en Vitoria-Gasteiz (19,80+5,69% DHD vs 15,52+4,05% DHD) y DHD de
antibidticos de tercer nivel (2,03+1,42% vs 1,35+0,54%). Las diferencias de consumo de

antibiéticos en los entornos rural y urbano han sido analizadas en diversos estudios'®® con
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resultados dispares, en parte debido a la dificultad de interpretar los datos comparativos
entre poblaciones a veces dificiles de delimitar. No cabe duda que la poblacién envejecida
en estas zonas supone un motivo primordial para este patrén de consumo de antibiéticos ya
estudiado previamente, aunque otros factores del entorno rural influyen en esta situacién,
como son la dispersiéon geografica o los motivos culturales propios de cada poblacién. En
algunos estudios® no se han encontrado diferencias, puesto que no parece existir un
patrén claro segln el nimero de habitantes; parece que las zonas basicas de salud con
menos habitantes por nucleo de poblacion y médico consumen mas antibiéticos. En otros
estudios®®, se observé que los antibidticos se consumen mas en areas urbanas, siendo la

poblacién pediatrica y los ancianos mas consumidores.

Por el contrario, en la Comarca Araba el porcentaje de prescripcién de envases de primer
nivel para el tratamiento de la osteoporosis es menor en las UAP rurales que en las de
Vitoria-Gasteiz (43,71£15,99% envases vs 52,66+19,49% envases). Esto puede resultar
paraddjico puesto que la poblacién en las zonas rurales estd mas envejecida, quiza requiere
un mayor uso de medicamentos para la prévencic')n o el tratamiento de la osteoporosis y sin
embargo utilizan relativamente menos el alendronato y el risedronato. Ademas la red de
visitadores de los laboratorios farmacéuticos tiene menor presencia en las zonas rurales a la
hora de presentar las novedades terapéuticas o promocionar la prescripcion de nuevas

medicamentos para la osteoporosis.

En el caso de la prescripciéon de IECA frente a IECA y ARA Il, existen diferencias entre las
zonas urbanas y rurales (52,75+10,33% envases vs 49,32+12,16% envases), aunque no

son estadisticamente significativas.

Finalmente destacar que en cuanto al ICP, es significativamente mayor en las UAP de
Vitoria-Gasteiz que en las UAP rurales (19+4,10 vs 17,11+4,84). En este resultado pueden
influir varios factores como son: la mayor complacencia de los facultativos rurales para
prescribir los medicamentos que demandan los propios pacientes, la no existencia de
Unidades Docentes en los consultorios rurales, la dificultad para organizar sesiones clinicas
de actualizacion farmacoterapéutica por la dispersion de los pueblos, el mayor
envejecimiento de los facultativos de la zona rural que dificulta el acceso a las nuevas
tecnologias para el conocimiento cientifico, la dificultad de comunicacién de las estrategias
de URM y una menor implementacion de los planes estratégicos para el cumplimiento de los
indicadores recogidos en el Contrato-Programa.
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En cualquier caso, hay que volver a matizar el sesgo de que este ICP mide exclusivamente
la prescripcion de medicamentos, pero no se evalian los resultados en salud, ni se
considera el grado de adherencia de los pacientes.

En relacion al hecho de que los-as facultativos-as estén acreditados para impartir
docencia como tutores de los médicos-as residentes de medicina familiar y comunitaria
(tabla 53), en nuestro estudio se observa que los-as facultativos-as docentes recetan mas
medicamentos (24.155,13+7.756,48 envases vs 20.292,20+7.767,98 envases), aunque el
precio medio por envase es menor (11,78+0,76 euros vs 12,42+1,21 euros). El uso de un
determinado tipo de medicamentos puede tener repercusion en su precio, como el caso de
los tutores que recetan medicamentos con mejor relacion coste/beneficio, lo que puede
deberse a la mayor concienciacién para seguir las directrices de uso racional de
medicamentos. De hecho, los médicos docentes presentan un mayor nivel de prescripcion
de antibiéticos de primer nivel respecto a los no docentes (76,75+6% DHD vs 72,51+8,27%
DHD), menor uso de medicamentos nuevos que no aportan mejoras terapéuticas (1,48+0,36
envases vs 1,8410,59 envases) y mayor utilizacién de los principios activos seleccionados
en la GFT (78,0612,70% envases vs 75,70+3,66% envases).

Asimismo, el grupo de médicos tutores realiza una mayor prescripciéon de los
antiosteoporoéticos de primera eleccién respecto a los no tutores (61,23+17,58% envases vs
49,52+18,98% envases) y ademas de forma significativa.

El gasto por cupo médico o el gasto por persona entre médicos tutores y no tutores no
presenta diferencias significativas, puesto que el tipo de patologias tratadas o el tipo de
pacientes, no depende del propio profesional, sino de la libre eleccion de médico de la
poblacion.

Paraddjicamente, en general los profesionales médicos no han sido formados en la
importancia de racionalizar el gasto farmacéutico sobre todo en un sistema publico, donde lo
optimo social debe primar en las decisiones terapéuticas del clinico. Ademas, los facultativos
tienen escasa informacion sobre el precio de los farmacos y deficiente formacion en bioética
y en economia de la salud, lo cual explica la habitual tensién entre la perspectiva
epidemiologica, tan popular entre los planificadores sanitarios y la visién clinica del médico.
Asi, cuando en la practica diaria los profesionales sanitarios tengan que ponderar los
principios de justicia y beneficiencia, probablemente otorgaran mas importancia a esta
dltima.
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Finalmente destacar que en todos los indicadores cualitativos evaluados en este estudio, los
médicos docentes obtienen mejores resultados que los no docentes, aunque de forma no
significativa. Asi el ICP de los docentes frente a no docentes es 19,93+4,02 vs 18,45+4,33

respectivamente.

Al realizar la comparacién de los facultativos-as segun su estabilidad en la plaza médica
(si son fijos o interinos-eventuales) (tabla 54), no se observan diferencias estadisticamente
significativas. Aunque pudiera parecer que los facultativos fijos, conocen mejor la forma de
organizaciéon y las directrices y objetivos de calidad de Osakidetza, éstos recetan mas
envases por persona que los facultativos-as interinos (15,66+5,10 envases/afio vs
14,23+4,34 envases/afio), siendo también mayor el gasto por persona asignada en los fijos
(194,38+66,55 euros/afio Vs 175,02+57,30 euros/afio), aunque las diferencias no son

estadisticamente significativas.

En el resto de indicadores, los valores observados son muy similares entre ambos
colectivos, presentando una mayor prescripcion de genéricos y menor utilizacion de
medicamentos novedosos los facultativos fijos en la plaza y mejor prescripcion de
medicamentos seleccionados en la GFT, antidepresivos, estatinas, osteoporosis, omeprazol,

asi como un mejor ICP, aunque las diferencias no son estadisticamente significativas.

Quiza pueda sorprender que no haya mayores diferencias en la calidad de prescripcion
entre facultativos-as fijos y no fijos, ya que los primeros conocen mejor los estandares de
medicién de calidad de la prescripcion y los objetivos de la Organizacién. En cualquier caso,
si se observa una mejor calidad de prescripcion en los facultativos fijos, puesto que ya llevan
varios afios siendo evaluados. En cualquier caso, parece que los facultativos interinos son
mas estrictos en el control del gasto farmacéutico y de las demandas de medicacion de los
pacientes, quiza pensando en que van a ser evaluados por su calidad de prescripcion para

futuras contrataciones laborales.

Al comparar el nivel de gasto farmacéutico de los facultativos en la poblacién total
(tabla 55), se observa que el cupo de los facultativos mas gastadores posee un porcentaje
de poblacion de pensionistas asignados significativamente mayor que el de los no
gastadores (36,74+5,03% vs 24,1248,74%) respectivamente. El nimero de envases por
cupo meédico (26.266,06+7.490,01 envases Vs 18893,23+7075,85 envases), el nimero de
envases por persona (20,62+2,57 envases/TIS vs 13,66+4,34 envases/TIS), asi como el
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precio medio por envase (13,09+1,11 euros vs 12,10+1,10 euros) es superior en los
facultativos considerados mas gastadores. Debido a este volumen de prescripcién, el gasto
por persona es mucho mas elevado en los considerados médicos més gastadores respecto
a los no gastadores (68,22+26,60 euros vs 164,99+52,62 euros) y sobre todo el gasto por
pensionista (626,78+94,52 vs 526,68+151,21 euros) respectivamente.

Aunque no se observan diferencias estadisticamente significativas en la prescripcion de
medicamentos genéricos, los médicos mas gastadores generan un mayor coste de los
nuevos medicamentos respecto a los no gastadores (6,33+1,58 euros vs 5,70+1,66 euros)
respectivamente. Asimismo los médicos mas gastadores prescriben mas antiulcerosos
respecto a los no gastadores (132,05+24,95 DHD vs 84,93+25,01 DHD), pero con menor
uso relativo de omeprazol (68,24+8,19 vs 70,73+7,53% DDD) lo que conlleva el consiguiente
encarecimiento de esta terapia.

Los médicos mas gastadores prescriben un porcentaje significativamente inferior de
envases de los principios activos recogidos en la GFT respecto a los no gastadores
(74,43+4,19 vs 76,49+3,29%) y de AINE de primer nivel (52,58+10,93 vs 57,62+8,98%
DDD). Como cabria esperar, al presentar en general peor valoracion de la mayoria de
indicadores cualitativos; el ICP es significativamente peor en los médicos gastadores frente
a los no gastadores (15,65+3,80 vs 19,61+4,02).

En estudios® previos se han identificado distintas variables que influyen en el gasto
farmacéutico en atencién primaria; basicamente se pueden diferenciar en variables
sociodemograficas (presién asistencial, envejecimiento, tasa de defunciones, distancia a |a
capital, frecuentacién o municipio urbano) y caracteristicas propias del prescriptor (edad,
nivel de formacion especifico, especialidad, propiedad de la plaza o nivel de antigliedad en
la misma). Asimismo el mayor tamario del cupo asignado al facultativo se relaciona con un
mayor gasto farmacéutico®’.

*" en Valencia se ha detectado una correlacién positiva entre el importe de la

En un estudio
prescripcién por habitante y la intensidad de la prescripcién medida en envases o recetas
por habitante. Por ello, en los Cupos mas numerosos, se observa un menor importe de la
prescripcién o un menor nimero de recetas por persona, algo que resta respaldo al tépico
de la hiperprescripcion como consecuencia, reaccién o respuesta incontrolable del médico

ante la masificacion de su cupo.
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Al comparar el nivel de gasto farmacéutico entre la poblacién de activos (tabla 56), se
observa que los facultativos mas gastadores presentan légicamente mayor gasto por activo
respecto a los no gastadores (74,11+9,18 euros vs 49,09+12,18 euros) respectivamente. En
los médicos considerados mas gastadores, la prescripcién de envases por cupo meédico
(24.001,66+6.033,21 envases vs 19.648,03+8090,54 envases) y el numero de envases por
persona (18,39+3,21 envases vs 14,40+5,08 envases) es mas elevado.

Aunque no se observan diferencias estadisticamente significativas en la prescripcion de
medicamentos genéricos, los médicos mas gastadores recetan menos por principio activo
respecto a los no gastadores (73,08+11,33 envases vs 77,39+8,52% envases). Los médicos
mas gastadores recetan mas envases de los nuevos medicamentos respecto a los no
gastadores (1,96+0,52 envases vs 1,75+0,59% envases) respectivamente. El hecho de que
recetar menos gqnéricos y mas novedades que no aportan mejoras terapéuticas, conduce a

que se consideren gastadores.

Por ofra parte, los médicos més gastadores en activos prescriben mas antiulcerosos
respecto a los no gastadores (1 15,87+27,54 DHD vs 90,32+31,23 DHD), aunque con menor
uso relativo de omeprazol (67,99+7,32 DDD vs 70,82+7,79% DDD). Teniendo en cuenta que
este tipo de medicamentos son muy empleados en la poblacion activa, es un factor que va a
influir en la consideracion de médicos gastadores. Por otra parte, los médicos mas
gastadores también prescriben un porcentaje significativamente inferior de envases de
medicamentos recomendados en la GFT respecto a los no gastadores (74,19+3,92%
envases vs 76,57+3,35% envases).

Finalmente destacar que el ICP es significativamente peor en los médicos gastadores frente

a los no gastadores (16,13+4,49 vs 19,45+3,93) respectivamente.

Al comparar el nivel de gasto farmacéutico entre la poblacién de pensionistas (tabla 57),
los facultativos mas gastadores presentan un mayor gasto por pensionista de forma
significativa respecto a los clasificados como no gastadores (724,78+85,70 euros vs
501,46+118,38 euros) respectivamente. Debido al peso que tiene el gasto en pensionistas,
el gasto medio por persona es también mucho mayor en los facultativos considerados mas
gastadores (216,23+73,87 euros Vs 183,41+60,80 euros). El gasto por envase también es
ligeramente superior en la prescripcion de los médicos mas gastadores respecto a los no
gastadores (12,88+1,32 euros vs 12,19+1,09 euros).

241



Los médicos mas gastadores recetan menos por principio activo y menos genéricos que los
no gastadores (55,06+5,09 envases vs 57,9245,22% envases). Ademas prescriben mas
antibiéticos que los no gastadores (18,45+6,00 DHD vs 15,78+4.13 DHD) respectivamente.
Los médicos mas gastadores en pensionistas prescriben menos los medicamentos
recomendados en la GFT, en el tratamiento de la osteoporosis o la depresién. En definitiva,
los médicos mas gastadores en pensionistas presentan un peor indice de calidad de
prescripcion respecto a los no gastadores (16,9844,53 vs 19,104,14).

En un estudio® realizado en el 4rea de salud de Cuenca se observd que la tasa de
genéricos, la tasa de derivaciones, el porcentaje de pensionistas en el cupo, asi como el
efecto del tiempo segtin el tamafio de la poblacién de trabajo, fueron las variables que de
forma significativa mejor explican el gasto farmacéutico por médico y persona. En cuanto a
las variables que describen las caracteristicas del meédico, no se encontraron diferencias en
el gasto farmacéutico por razén de sexo, edad, poseer plaza en propiedad o formacién via
MIR. El porcentaje de pensionistas en el Cupo es una variable que aporta un ajuste adicional
sobre el gasto por persona y médico, y cuya significacién en el modelo indica la importancia
de que las politicas orientadas a incrementar la prescripcion de genéricos, estén mas
dirigidas a facultativos con mayor porcentaje de pensionistas en el cupo.

La mayoria de los trabajos™ coinciden en que la frecuentacién y el porcentaje de
pensionistas del cupo guardan una estrecha correlacion con el gasto farmacéutico por
habitante. El porcentaje de pensionistas, que podria considerarse equivalente a lo que otros
autores sefialan como la mayor edad de los pacientes, ha sido identificado como el mayor
determinante en la variacién de la prescripcion. El tamario del cupo se comporta de forma
inversa al gasto por asegurado, de manera que el gasto es menor entre los facultativos con
cupos grandes. Es légico pensar que en los cupos grandes exista un menor nimero de
consultas por asegurado al afio, que es lo que realmente condiciona un menor gasto por
habitante. Por tanto, trabajar con un cupo grande y con un alto porcentaje de mayores de 65
afos son dos variables muy importantes para explicar el gasto farmacéutico en pensionistas.

Respecto a las diferencias en la prescripcion segln la edad de los facultativos (mayores o
menores a 50 afios), no se observan diferencias estadisticamente significativas en los
indicadores cuantitativos y cualitativos evaluados.
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En cuanto a la poblacién de pensionistas asignada, si existen diferencias en ambos grupos:
28,37+8,77% de los médicos mayores vs 24,53+11,25% en los médicos mas jovenes.

Los médicos mas jévenes prescriben relativamente mas antibiéticos de primer nivel que los
mayores (74,98+7,98 DDD vs 72,21+80,99% DDD), mas AINE de primer nivel (58,04+9,18
DDD vs 55,69+9,89% DDD) y mas medicamentos de la GFT (76,26+3,36 vs 75,86%3,75%
envases) respectivamente. En cambio, los médicos menores de 50 afios de edad recetan
menos antiulcerosos que los mayores (93,53+39,02 DHD vs 97,98+29,18 DHD)
respectivamente, aunque las diferencias no son estadisticamente significativas.

Curiosamente tampoco hay diferencias en la prescripcion de genéricos o de medicamentos
novedosos, ya que pudiera parecer que los médicos mas jovenes son mas proclives a
utilizar las novedades terapéuticas, pero quiza son mas criticos a la hora de evaluar las
ventajas e inconvenientes de su prescripcion, por lo que el nivel de prescripcion de este tipo
de medicamentos es similar que los médicos de mayor edad.

Los médicos mas jovenes prescriben con mejor calidad (indice de calidad de prescripcion
19,57+4,72 vs 18,24+4,09), pero sin diferencias estadisticamente significativas, quiza por
estar mas concienciados sobre la conveniencia de seguir las pautas de prescripcion
avaladas por la medicina basada en la evidencia y las directrices establecidas por
Osakidetza. Otro hecho que también puede influir es que su formacion en el uso del
medicamento es mas completa y actualizada, siguiendo los criterios de lectura critica de las
publicaciones médicas e implementando mejor las directrices de URM.

En un estudio™ con 220 médicos de atencién primaria de Barcelona se concluia que hay
una asociacién positiva entre el gasto farmacéutico por asegurado en los siguientes casos:
conforme la edad del profesional es mayor, cuando el niumero de afios trabajados en la
atencién primaria aumenta, cuando la plaza laboral es fija, cuando los profesionales
trabajaban en varios centros, si los profesionales no trabajaban en centros acreditados para
la docencia, en el ambito de la practica urbana, y cuando hay un nivel alto de cansancio
emocional. Sin embargo, no habia relaciéon en el gasto farmacéutico segun el sexo de los
profesionales debido a la diferencia de la estructura poblacional y la progresiva femenizacion

de las profesién médica.

Respecto a las causas del uso inadecuado y excesivo de antimicrobianos, parece que la
edad y el sexo de los-as médicos-as no parecen ser factores influyentes®®. Si parece existir
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una mayor tasa de utilizacion de antibiéticos con el mayor tiempo de practica profesional, asi
como la falta de participacién en actividades docentes.

Respecto a las caracteristicas de la prescripcion en funcién de la antigiiedad o el tiempo
que llevan los facultativos-as en la misma plaza médica (tabla 59), se pueden matizar las
siguientes consideraciones.

Los-as médicos-as que han ocupado durante mas tiempo la misma plaza médica (mas de 1
ano) tienen un mayor porcentaje de poblacién de pensionistas en su cupo respecto a los que
los llevan menos tiempo (29,75+8,12% vs 21,21+10,51%), ademas recetan méas envases por
persona (16,67+4,25 envases vs 12,29+5,32 envases) respectivamente y generan mayor
gasto por persona (207,37+56,40 vs 150,21+68,03 euros), especialmente entre la poblacién
de activos.

El mayor volumen de poblacién de pensionistas, que quiza tiene que ver con una mayor
relacion de confianza con su médico de familia, hace que el nimero de recetas sea
necesariamente mayor y con un mayor gasto farmacéutico entre los médicos con mayor
antigiiedad en la plaza.

Repasando los indicadores de calidad, se observa que los médicos con mayor antigiiedad
en la plaza presentan, en general, peores indicadores de calidad: utilizan menos los
antibiéticos de primer nivel (72,14+8,36% DDD vs 75,11+7,22% DDD) y prescriben menos
AINE de primer nivel (55,31+9,73% DDD vs 58,93+9,29% DDD): por el contrario, prescriben
mas antiulcerosos IBP (103,49+31,04 DHD vs 80,12+29,20 DHD) y presentan peor indice de
calidad de prescripcion respecto a los que llevan menos tiempo en el mismo cupo médico
(18,04+4,22 vs 20,04+4,25) respectivamente.

Estos resultados se pueden explicar porque los médicos con mayor antigiledad estan mas
sometidos a la demanda de medicacion de los propios pacientes. Son maés proclives a
satisfacer la presion de los pacientes, al prescribir mas antiulcerosos y menos antibiéticos de
primer nivel, por ejemplo. En cambio, hacen un menor seguimiento de las recomendaciones
de seleccion de medicamentos en relacion a la eficiencia y seguridad, quiza por una
situacion de hastio y desmotivacién hacia las medidas de control de la prescripcion
farmaceéutica establecidas por la propia Organizacién.
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5.6. COMPARACION DE LAS VARIABLES CUALITATIVAS

En cuanto a la relacién entre sexo del facultativo-a y la estabilidad en la plaza (tabla 61)
se observa que hay mayor estabilidad entre hombres (89,85%) que entre mujeres (77,09%),
quiza por el cambio generacional que se esta produciendo. Hace algunos afios, la mayoria
de estudiantes de medicina eran hombres, por lo tanto, tienen mayor edad, mas tiempo
trabajando y mas posibilidades de consolidar las plazas en los concursos de oposiciones.

En relacién a la funcién de tutoria docente a los médicos residentes, es similar entre

facultativos y facultativas (11,44-11,45%) respectivamente (tabla 62).

En cuanto a la relacién entre sexo del facultativo-a y el ambito geografico de trabajo
(tabla 63), se observa que el 13,74% de los facultativas del ambito rural son mujeres; en
cambio, son hombres el 31,88% de los médicos, quizd debido a que tradicionalmente los
médicos de las zonas rurales eran hombres y las dificultades de la conciliacion familiar,
posibilidad de desplazamientos, realizacién de guardias, etc. son factores que dificultan el
trabajo para las mujeres en las zonas rurales.

Segun la relacién entre sexo del facultativo-a y la edad de los-as facultativos-as, se
detecta que el 33,58% de las facultativas son mayores de 50 afios, frente al 18,84% de los
facultativos. Contrariamente a lo que se ha indicado anteriormente respecto a la
incorporacion de la mujer a la vida universitaria y aunque pudiera parecer que la
feminizacion de la profesién médica es reciente, de hecho hay mas meédicas mayores que
médicos (tabla 64).

Respecto a la relacién entre la edad del facultativo-a y la estabilidad laboral (tabla 65), el
88.81% de los-as facultativos-as con mas de 50 afios de edad tienen plaza en propiedad por
tan solo el 63,15% de los facultativos menores. Légicamente la edad se relaciona
directamente con la variable estabilidad, puesto que los profesionales mayores han tenido
mas oportunidad de consolidar su plaza en propiedad, al haber tenido ocasion de participar

en mas ocasiones en oposiciones.

En cuanto a la relacion entre edad del facultativo-a y su ambito de trabajo (tabla 66), el
22.37% de los facultativos-as mayores trabajan en el ambito rural frente al 14,03% de los
jovenes. Los puestos de las zonas rurales llevan mas tiempo ocupados de forma

permanente por médicos-as con mas de 50 afios de edad.
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Los tutores docentes son los de mayor edad (13,98%) frente al 5,26% de los jévenes,
quiza por una menor estabilidad laboral y menor experiencia profesional para actuar como
tutores de los médicos residentes (tabla 67).

En cuanto a estabilidad laboral (tabla 68), el 85% de los médicos-as rurales tienen plaza
en propiedad, por tan solo 80,62% de los médicos-as de UAP de Vitoria-Gasteiz. Los-as
facultativos-as de zonas rurales consolidan antes la plaza, porque quizd son puestos de
trabajo que resultan menos apetecibles o estan menos ofertados a los médicos sustitutos e
interinos.

En cuanto a la estabilidad laboral y ejercer como tutor-a docente (tabla 69), tan solo un
medico que no tiene plaza en propiedad es tutor. La tutoria va vinculada a experiencia
laboral, estabilidad en la plaza, conocimiento de la organizacién de la UAP y todos los
demas tutores (22) tienen plaza en propiedad.

Todos los tutores docentes trabajan en UAP de Vitoria-Gasteiz (tabla 70), puesto que no
hay acreditadas unidades para la formacion de médicos residentes en UAP de zonas
rurales. La proximidad a la Unidad Docente, ser UAP con mas profesionales, la posibilidad
de trabajar en Equipo, la facilidad para celebrar reuniones de trabajo, sesiones clinicas,
actividades formativas, etc. hacen que los docentes estén en UAP urbanas.

Respecto al perfil de los médicos mas gastadores (tablas 72, 73, 74 y 75), hay que
sefialar que suelen ser médicas (64%), con estabilidad en la plaza (22%), que trabajan en
UAP urbana (20,5%), no son tutores docentes (21,5%) y tienen mas de 50 afios de edad
(19,5%).

El 22,5% de los médicos de ambito rural son gastadores y el 25,62% de los de ambito
urbano (tabla 73). Una actitud de mayor complacencia con el paciente o la necesidad de
calmar sus dolencias puede que fomente una mayor prescripcion y gasto entre las médicas
que no tienen asignada tutoria docente y la mayor edad y el ambito urbano hace que el perfil
de facultativos-as clasificados como mas gastadores tenga estas caracteristicas en |a
Comarca Araba.

El 11,5% de los médicos son tutores docentes, lo que evidencia que hay mayor capacidad

para formar a médicos residentes de la especialidad de medicina familiar y comunitaria
(tabla 74).
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El 5,5% de los facultativos jévenes son gastadores y el 19,5% de los mayores, quiza por
practicar una medicina mas complaciente con el paciente, y menos critica con las
novedades terapéuticas y las recomendaciones recogidas en las directrices de la
Organizacion (tabla 75).

5.7. MODELOS DE PREDICCION

Regresion lineal

En base a las tablas de correlacion se ha creado un modelo de regresion para predecir el
gasto farmacéutico por persona (TIS) en la Comarca Araba (tabla 78). Asi el gasto por
persona de la prescripcion médica en AP de Alava depende en orden decreciente de las
siguientes variables: Porcentaje de envases de novedades, Porcentaje de pensionistas,
Porcentaje DDD estatinas y DHD de IBP. De todas ellas, la variable mas influyente es el
Porcentaje de envases de novedades, presentando un coeficiente no estandarizado B con
un valor de 1835,61 mientras que para el Porcentaje de pensionistas el valor de este
coeficiente se reduce a 237,40.

Asimismo existen otros factores que contribuyen a un mayor ahorro como son: Antigiiedad
en la plaza y Estabilidad (cuyos valores del coeficiente no estandarizado B son similares) y

en tercer lugar se encuentra el /CP.

El gasto farmacéutico por pensionista en la Comarca Araba (tabla 80) depende en orden
decreciente de las variables: porcentaje de envases de novedades, Porcentaje DDD
estatinas y DHD IBP. Al igual de lo observado en el gasto farmacéutico por persona, la
variable mas influyente en el gasto por pensionista es el Porcentaje de envases de
novedades, presentando su coeficiente no estandarizado B un valor de 7988,91 mientras
que para el Porcentaje DDD estatinas el valor de este coeficiente se reduce a 264,59.

Otros factores que contribuyen a un mayor ahorro en este grupo de poblacién son en primer

lugar y de forma destacada el Porcentaje de pensionistas, seguido por la estabilidad laboral
y la Antigiiedad en la plaza médica.
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El gasto farmacéutico en la poblacién de activos en la Comarca Araba (tabla 82)
depende principalmente del Porcentaje de novedades, que presenta un coeficiente no
estandarizado B de 850,94. Este factor influye notablemente respecto a las otras variables
que influyen de forma moderada, como el Porcentaje DDD estatinas y DHD antibiéticos.

De forma inversa, los factores que contribuyen a un menor gasto en este grupo de poblacién
son la Antigiiedad en la plaza médica y la Estabilidad laboral (tabla 82).

Teniendo en cuenta los factores mas influyentes en el gasto farmacéutico, se podria
conseguir una disminucién del mismo desarrollando acciones que incidan en esos factores,
(cuando sean modificables) en el sentido de recomendar la realizacion de prescripciones de
acuerdo a los criterios de calidad y eficiencia.

Regresion logistica

El modelo de prediccion de la variable dependiente Facultativos-as gastadores en
poblacion total (tabla 83) obtenido por regresion logistica nos permite deducir los factores
que influyen en el hecho de que los facultativos gasten a un nivel por encima del percentil 75
en la poblacion objeto de estudio.

El modelo para predecir los facultativos gastadores en el conjunto de la poblacién (poblacién
total) es un modelo significativo. Hay que destacar la elevada capacidad de prediccién del
modelo que alcanza un valor del 83 % (en base a la R? de Nagelgerke).

Segun este modelo, los facultativos gastadores en la poblacién total dependen
predominantemente del Porcentaje de pensionistas existente en su cupo meédico y en menor
proporcion del Porcentaje IECA y del Porcentaje AINE (cuyos valores de Exp(B) son
3640,63E13, 2578,59 y 1513,99 respectivamente.

El resto de las variables analizadas no influyen en la prediccion de que los facultativos sean

gastadores en poblacion total.

El modelo obtenido para predecir los Facultativos gastadores en la poblaciéon de
pensionistas (tabla 84) es un modelo significativo. En este caso la capacidad de prediccion
del modelo es aceptable, alcanzando un valor del 51,5%. Las variables que influyen en el
hecho de pertenecer al grupo de facultativos gastadores en pensionistas son principalmente
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el Porcentaje de novedades, seguida del Porcentaje de prescripcién por principio activo.
Ofra variable que influye en menor intensidad es el Porcentaje DDD de estatinas. Los
valores de Exp(B) son 9,08E74, 77922,01 y 154,21 respectivamente.

El modelo obtenido para predecir los Facultativos gastadores en la poblacién de activos
(tabla 85) también es significativo, aunque en este caso la capacidad de prediccion del

modelo es menor que en los grupos anteriores, 23,6%.

No obstante, existe una asociacién matematica entre la variable DHD de IBP con el hecho
de pertenecer a este grupo de facultativos, aunque el valor de Exp (B) es de 1,025, lo que
reflejaria un valor moderado de Odds ratio para esta variable.

5.8. ARBOLES DE DECISION

En el arbol de decision de la variable gasto por persona (TIS) (figura 14) se puede
observar que en el caso de la variable Gasto por tarjeta sanitaria, la primera variable que
influye en su clasificacion es la variable DHD de IBP. Asi, se establece un punto de corte en
el valor de 83,050 lo que genera dos ramas. En la primera rama, en la que existe una menor
prescripcién de DHD de IBP, el factor principal que condiciona posteriormente el gasto es la
variable Pensionistas. En cambio, en la otra rama, el factor principal nuevamente es la
variable DHD de IBP.

En el grupo de menor consumo de DHD de IBP se forman de nuevo dos ramas en funcion
de la variable Pensionistas. En este caso, en el grupo de menor gasto influye principalmente
la variable Porcentaje de novedades; sin embargo, en el grupo de mayor gasto, influye
principalmente la variable DHD de IBP, lo cual indica la importancia de esta ultima variable

en el gasto farmaceéutico.
En la rama inicial de la derecha, que se corresponde con un mayor valor de la variable “DHD

de IBP’, de nuevo vuelve a influir esta misma variable. Sin embargo, en la subrama de la
izquierda (menor gasto), la variable de influencia es el “Porcentaje de pensionistas”.
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Podriamos por tanto afirmar, en base a lo anteriormente expuesto, que el factor critico para
la clasificacion de la variable “Gasto por tarjeta’ es la variable DHD de IBP. Por otra parte,
en las dos ramas que se originan a partir de esta clasificacién, influyen principalmente el
“Porcentaje de pensionistas” (en el caso del grupo de menor gasto) y de nuevo la variable
‘DHD de IBP" (en el caso de los de mayor gasto), indicando la importancia de estas

variables.

El arbol de decision referido al gasto medio en pensionistas (figura 15), el gasto/TIS es
de 551,70+145,63 euros. Por tanto, el gasto por pensionista depende principalmente de la
variable Porcentaje de novedades. Destacar que en el caso de la rama de mayor gasto, la
variable de influencia para la clasificacién es la variable Pensionistas. Asi, estos resultados
indican que cada médico va tener una proporcién determinada de pensionistas que influye
en su gasto. De hecho, en el grupo de médicos que presenta una proporcion de
pensionistas menor de 9,58 %, el gasto por persona es muy superior al de aquellos médicos
que tienen un porcentaje superior de pensionistas (801,56+98,94 euros vs 565,24+122 40
euros, respectivamente), lo que sugiere que una proporcién elevada de pensionistas en su
cupo mueve al médico prescriptor a intentar reducir el gasto farmacéutico.

Dentro del grupo de los que tienen muchos pensionistas, el gasto depende principalmente
de la variable DHD de antibidticos. En ese caso, entre los que prescriben menos
antibiéticos, su gasto depende principalmente de la variable DHD de IBP, mientras que en el
caso de los que prescriben mas antibiéticos, su gasto depende fundamentalmente de la
variable DHD de antibicticos de tercer nivel.

En el arbol de decision que evalia el gasto en activos (figura 16) se muestra un valor
medio de 55,34415,80 euros, lo que representa unas diez veces menos respecto al gasto en
los pensionistas. El algoritmo muestra que el principal factor que influye en el gasto es la
variable DHD de IBP. En el caso de los-as médicos-as que gastan mas en IBP (por encima
del punto de corte de 83,05 euros), el gasto depende sobre todo de la variable DHD de
antibidticos y de éstos, en los que se prescriben mas DHD de antibiéticos el gasto depende
del porcentaje de alendronato y risedronato. Siguiendo la otra rama del algoritmo (izquierda),
correspondiente a los menos gastadores de IBP, la principal variable de influencia es el
“Porcentaje de novedades”.
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Estos datos parecen indicar que el gasto por TIS en activos depende fundamentalmente de
la variable DHD de IBP y en menor grado de la variable DHD de antibiéticos. Sin embargo,
en el caso del grupo con menores valores de la variable DHD de IBP la principal variable de
clasificacién es Porcentaje de novedades.

El arbol de decision que analiza la variable médicos mas gastadores por persona (TIS)
(figura 17) establece que el principal factor de clasificacion es la variable DHD de IBP. Asi,
entre los médicos que prescriben por debajo del punto de corte de 110,06 existe una
proporcion de gastadores tan solo del 5,2%, mientras que entre los que prescriben por
encima de este punto de corte, existe una proporcion de gastadores del 65,2%.

Dentro de la rama que comprende un menor porcentaje de gastadores, el gasto depende
fundamentalmente de la variable Porcentaje de pensionistas. Asi, en este grupo, se puede
observar que por debajo de un punto de corte del 34% de pensionistas, la proporcién de
gastadores baja al 1,6% mientras que por encima de este punto de corte, la proporcién de
gastadores ascenderia al 50%. Por tanto, existe un grupo de 122 facultativos-as, entre los
200 médicos estudiados, que tiene una proporcién muy baja de gasto, que son los que
prescriben pocos IBP y tienen pocos pensionistas.

En la rama de los que prescriben por encima de 110 DHD de IBP hay una proporcién
importante de médicos-as gastadores (65,2%). En este grupo lo que mas influye en el gasto
farmacéutico es el ICP. Légicamente, cuanto menor es el valor de este indicador, mayor es
el porcentaje de gastadores, que asciende a 85,7% por debajo de un punto de corte del ICP
de 17,25.

Por tanto, en términos generales, este analisis parece indicar que el grupo de médicos que
incluye una menor proporcion de gastadores se corresponde esencialmente con aquellos
que prescriben pocos IBP y tienen pocos pensionistas. Por otro lado, existe un grupo de
médicos en los que la proporcién de gastadores es muy alta, que corresponden a aquellos
con elevada prescripcién de IBP y un menor /CP.

En el arbol de decision de médicos con mayor gasto en pensionistas (figura 18) se
constata que depende principalmente de la variable DHD de antibiticos. Entre los que
prescriben menos antibidticos, la variable que mas influye es el Porcentaje de genéricos. Por
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otra parte, dentro del grupo de los que recetan un menor porcentaje de genéricos, la variable
que mas influye en el gasto es el Porcentaje DDD de omeprazol frente a IBP.

El arbol de decisién que representa los factores que influyen en el gasto farmacéutico
de los médicos con mayor gasto en activos (figura 19) se puede sefialar que la variable
que mas influye es el /CP. Asi, entre los-as médicos-as que tienen este indicador elevado, la
variable mas influyente es DHD de IBP.

Por otra parte, entre los-as médicos-as que muestran un /CP bajo, la variable que mas
influye es el Porcentaje de adhesién a la Guia.

En el grupo de los-as médicos-as que tienen un ICP mas elevado y prescriben muchos IBP,
influye sobre todo la variable Porcentaje DDD de AINE, y después, la variable Porcentaje de
prescripcion de alendronato y risedronato respecto al resto de medicamentos para el

tratamiento de la osteoporosis.
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LIMITACIONES

El estudio presentado tiene algunas limitaciones que se deben tener en cuenta y que son
comunes a los estudios de utilizacion de medicamentos que aplican la misma metodologia y
que tienen como fuente de datos los obtenidos de los sistemas de informacion de consumo
farmacéutico a partir de las recetas facturadas por las oficinas de farmacia.

La limitacion mas importante es que la fuente de informacién que se ha utilizado para
obtener los datos de consumo de medicamentos son las recetas facturadas a Osakidetza y
por ello, no se incluyen las prescripciones realizadas para los beneficiarios de mutuas
privadas. Ademas no se tienen en cuenta los datos sobre la venta directa o sin receta
médica en las farmacias (automedicacion). Los resultados ofrecidos en este trabajo
responden a la facturacion efectuada, pero no al consumo real efectuado por los pacientes.
Se debe de considerar que estos pacientes han podido incurrir en errores de dosificacion o
no han cumplido la pauta del tratamiento en su totalidad, dado que en muchas ocasiones se
deja de tomar la medicacion al mejorar los sintomas (incumplimiento).

Tampoco se pueden desagregar las prescripciones diferidas o inducidas desde la atencién
especializada, aunque la imputacion del gasto se asigne a los cupos meédicos de AP.

Otra matizaciéon es que cuando se lleva a cabo el analisis del consumo diferenciando la
poblacién de activos y pensionistas, se tiene en cuenta el total de la poblacién incluida en
cada cupo médico, aunque habria sido mas correcto utilizar la desagregacion de la
poblacién por tramos de edad, para poder establecer una mejor relacion de los indicadores
de prescripcion con las caracteristicas de los cupos. Por otra parte, también hay que indicar
que al tratarse de datos agregados por cupos médicos, no se pueden transferir sus
resultados del nivel poblacional al individual. Por ello, la imposibilidad de vincular la
prescripcion con informacién del paciente (diagnéstico, indicaciones terapéuticas,
caracteristicas individualizadas de los pacientes) hace que la variabilidad observada no
pueda interpretarse en términos de adecuacion terapéutica.

Tampoco se hace un andlisis de indicacién-prescripcion que daria una vision mas correcta
de la calidad de la prescripcion Ademas, aunque a lo largo del trabajo se utilizan las
palabras “utilizacion” y “consumo”, lo que reaimente se mide es la dispensacion de
medicamentos prescritos en receta médica por los médicos de familia de la Comarca Araba.

Por ultimo sefialar que tampoco se consideran las recetas de otro tipo de facultativos o de
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medicos de otras Comunidades Auténomas y dispensados en oficinas de farmacia del Pais
Vasco.

Otra limitacién importante se refiere al numerador utilizado en varios indicadores de

“seleccion o la consideracion de medicamentos de primera eleccion, que en algunos casos
se ha modificado, al comercializarse nuevos medicamentos o cambiar las recomendaciones
terapéuticas en los ultimos afios.

Ademas algunas variables que pueden tener relacién con el gasto farmacéutico como son:
frecuentacion de los pacientes, distancia de la poblacién al centro de salud, patologias
atendidas, formacién de los-as médicos-as, no han podido ser recogidas para su evaluacion.
Tampoco se han tenido en cuenta las diferencias socioeconémicas y culturales entre las
diversas UAP u otros factores relacionados con la poblacién (morbilidad, estado de salud,
etc.).

Finalmente resefiar que se hace dificil establecer comparaciones con estudios nacionales e
internacionales porque no coinciden las unidades de medida y los indicadores de calidad de
prescripcién y tampoco la forma de estimar la poblacién atendida.

A pesar de las limitaciones comentadas, el estudio aporta informacién que puede ser Util
para analizar los factores que influyen en la calidad de la prescripcion farmacéutica y
mejorar la adecuacién de la prescripcion de medicamentos de los médicos de atencion
primaria de nuestra Comarca.
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Conclusiones

1.- Al analizar el gasto farmacéutico por persona, no se observaron diferencias importantes
en funcion del sexo del facultativo-a en la mayor parte de las variables, excepto en el caso
de las variables DDD omeprazol y DDD estatinas de primer nivel, en las que las facultativas
prescribieron una cantidad significativamente menor que los facultativos; sin embargo, las
facultativas si prescribieron mas antibiéticos de primer nivel, aunque la diferencia no fue

estadisticamente significativa.

2.- En relacion al @mbito geogréfico de las UAP, no se observaron diferencias significativas
en el gasto farmacéutico por persona, por activo y por pensionista, ni en las variables
porcentaje de DDD de antibidticos de primer nivel, porcentaje de AINES de primer nivel,
DHD de IBP, uso de omeprazol, antidepresivos de primer nivel y estatinas de primer nivel
entre el medio rural y el urbano. Sin embargo, el ICP fue mayor en el medio urbano, que el

de los-as médicos-as de las zonas rurales.

3.- Respecto a la tutoria docente, los facultativos acreditados para impartir docencia recetan
MAs envases, aunque con un menor precio medio por envase, detectandose un mayor
seguimiento de las directrices de URM. De hecho, los médicos docentes realizaron una
mayor prescripcion de antibidticos de primer nivel, menor uso de medicamentos nuevos que
no aportan mejoras terapéuticas, mayor utilizacion de los principios activos seleccionados en
la Guia Farmacoterapéutica de Atencion Primaria, y mayor prescripcion de los bisfosfonatos

de primera eleccion en el tratamiento de la osteoporosis.

4.- La edad de los-as facultativos-as no influye significativamente en ninguna de las

variables estudiadas en relacién con la prescripcion médica.

5.- Los-as médicos-as que llevan mas tiempo trabajando en la misma plaza presentan
peores indicadores de calidad puesto que prescriben menos los antibiéticos de primer nivel,
recetan menos AINE de primer nivel, usan méas antiulcerosos IBP y alcanzan peor ICP, lo
que sugiere que implementan peor las recomendaciones de seleccion de medicamentos en

relacion a seguridad y eficiencia.

6.- El modelo de prediccién de la variable “gasto farmacéutico por persona” elaborado
mediante la técnica de regresion lineal mostré una influencia positiva (mayor gasto) de las

variables porcentaje de novedades, porcentaje de pensionistas, porcentaje DDD estatinas, y
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DHD de IBP. Por el contrario, las variables que contribuyeron a un menor gasto

farmacéutico fueron antigiiedad, estabilidad e ICP.

7.- El modelo de prediccion de la variable “gasto farmacéutico por pensionista” elaborado
mediante la técnica de regresion lineal mostré una influencia positiva (mayor gasto) de las
variables porcentaje de novedades, porcentaje DDD estatinas, y DHD de IBP. Por el
contrario, las variables que contribuyeron a un menor gasto farmacéutico fueron porcentaje
de pensionistas, estabilidad y antigiiedad en la plaza médica. Todo ello indica que los
médicos con un mayor porcentaje de pensionistas en su cupo tienden a gastar menos por

pensionista.

8.- El modelo de prediccion de la variable “gasto farmacéutico por activo” elaborado
mediante la técnica de regresion lineal mostré una influencia positiva (mayor gasto) de las
variables porcentaje de novedades, porcentaje DDD estatinas, DHD Antibiéticos y DHD IBP.
Por el contrario, las variables que contribuyeron a un mayor ahorro fueron la antigiedad en

la plaza médica y la estabilidad laboral.

9.- El modelo de prediccién de la variable dependiente “médicos gastadores en poblaciéon
total” realizado mediante la técnica de regresion logistica binaria mostré que el perfil del
médico gastador (con gasto/TIS superior al percentil 75) es principalmente el de un-a
facultativo-a que tiene a su cargo a un elevado porcentaje de pensionistas, receta una
cantidad elevada de IECA, tiene un elevado porcentaje de DDD AINE en su prescripcion e

igualmente tiene un elevado uso de IBP.

10.- El modelo de prediccion de la variable dependiente “médicos gastadores en
pensionistas” realizado mediante la técnica de regresion logistica binaria mostré que el perfil
del médico gastador en pensionistas (con gasto/TIS pensionista superior al percentil 75) es
principalmente el de un-a facultativo-a que prescribe un importante porcentaje de novedades
y DDD estatinas, asi como una elevada cantidad de DHD de IBP.

11.- El modelo de prediccién de la variable dependiente “médicos gastadores en activos”
realizado mediante la técnica de regresion logistica binaria mostré que el perfil del médico
gastador en activos (con gasto/TIS activo superior al percentil 75) es principalmente el de

un-a facultativo-a que prescribe una elevada cantidad de DHD de IBP.
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12.- La elaboracién de un arbol de decisiébn mostré6 como factor critico para la clasificacion
de las variables gasto por persona y gasto por activo el valor DHD IBP, mientras que en el
caso del gasto por pensionista, el factor principal de influencia fue el porcentaje de

novedades.

13.- En la calificacion de médicos-as gastadores y no gastadores en activos, la variable que
mas influy6 es el valor de DHD IBP, mientras que en el caso de la variable gastadores en

pensionistas la variable principal de influencia fue el porcentaje de novedades.
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