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1. INTRODUCCION

El sistema de salud espafol ofrece casi cobertura universal, con una
amplia variedad de servicios, y una red de hospitales y centros de atencién
primaria de elevada calidad. Es un Sistema Nacional de Salud (SNS)
financiado basicamente con los impuestos y tras completada su
descentralizacion, en el 2002, en cada una de las 17 comunidades autbnomas,
coexisten una variedad de modelos de gestion (Martin-Moreno y cols., 2009).

El Servei Catala de la Salut (CatSalut) es el ente publico responsable de
garantizar la prestacion de los servicios sanitarios de cobertura publica para
todos los ciudadanos de Catalufia (Anénimo 22, 2002). Ademas, el principal
proveedor de atencion primaria en Catalufia es el Institut Catala de la Salut
(ICS) que gestiona mas del 78% de los Equipos de Atencidén Primaria (EAP),
los cuales dan asistencia sanitaria aproximadamente al 82% de la poblacién.
La atencién primaria de salud es el primer nivel de acceso de los ciudadanos a
la asistencia sanitaria (Anénimo 23, 2007).

No obstante, la sostenibilidad de la cobertura universal en Espafa ha sido
cuestionada, ya que en los ultimos afos ha crecido la demanda de la
poblacion, la cual ha sido muy superior a la de los paises de nuestro entorno.
Asi, se han incrementado las visitas entre pacientes y médicos, y también los
costes sanitarios (Anénimo 11, 2008; Martin-Moreno y cols., 2009).

Todo ello se suma a los cambios demograficos, que en nuestro pais
conducen a un incremento notable de usuarios con derecho a la prestaciéon

sanitaria, a las expectativas de los pacientes que cada vez son mayores, y a



los problemas de satisfaccidon con los profesionales y con la gestiéon de los

recursos (Martin-Moreno y cols., 2009).

1.1. El gasto en medicamentos

Cada afio, a pesar de que el progreso terapéutico tangible que aportan los
nuevos medicamentos para los pacientes es escaso, el gasto en medicamentos
aumenta de forma desproporcionada. El coste en medicamentos en nuestro
pais, a cargo del SNS ha sido muy superior al incremento del indice de Precios
de Consumo, y a su propio presupuesto. Por otro lado, el coste en
medicamentos del SNS supone anualmente un porcentaje situado alrededor
del 22-25% del gasto sanitario espafol, muy superior al de otros paises de la
Unién Europea (Antofianzas, 2003; Anénimo 11, 2008). Ademas, el crecimiento
del gasto en medicamentos es porcentualmente superior al de otros
componentes del gasto sanitario y contribuye a amenazar el concepto de
atencion sanitaria universal y gratuita (Anénimo 16, 2000).

En relacion al gasto en medicamentos y productos sanitarios, en 2007 fue
de 12.377,1 millones de euros, de los cuales el 91,2% se refiri6 de forma
exclusiva a medicamentos (Anonimo 12, 2008). Cabe destacar que del total del
mismo, aproximadamente un 6,1% correspondi6 a la aportacion de los
ciudadanos, y por tanto los medicamentos fueron para ellos mayoritariamente
gratuitos, financiandose practicamente de los impuestos.

Todo ello hace que el incremento en los costes de prescripcion se haya

convertido en una preocupacién generalizada en muchos paises (Catalan y



cols., 1989; Taylor, 1992; Azagra, 1993; Puig, 1999; Mason y cols., 2004;
Dybdahl y cols., 2005; Okechukwu y cols., 2006; Favato y cols., 2007; Donyai y
cols., 2008). Asi, los gestores sanitarios promueven intervenciones para
mejorar la calidad de la atencién y maximizar el coste-efectividad (Roland,
2004; Sutton y McLean, 2006).

En este contexto hay que preguntarse si lo que se gasta, en particular en
medicamentos, esta plenamente justificado, y si se podria reducir su gasto o, al
menos limitar su crecimiento (Anénimo 8, 1996).

Por otro lado, el SNS financia 10.698 medicamentos y presentaciones de
los 18.250 registrados (Anénimo 18, 2004). Todo ello hace que exista un gran
interés por mejorar la calidad de la gestidon de la prescripcion de medicamentos,

en aras a asegurar una prescripcion racional.

1.2. La prescripcion de medicamentos

La prescripcion de medicamentos es una parte esencial del acto médico y
tiene por finalidad, fundamentalmente, restaurar la salud del enfermo o paliar
los efectos de la enfermedad (De Vries y cols., 1998).

Considerando que todos los seres humanos enferman en algun momento
de su vida y que los medicamentos constituyen la principal herramienta
terapéutica, esto conlleva a que la mayoria de encuentros entre médicos y
pacientes concluyan en una prescripcion. Asi, la prescripcidon de medicamentos

es un elemento clave de la relacion médico-paciente.



Cada prescripcion requiere, en primer lugar, los conocimientos: la
sabiduria suficiente del médico para llegar a un diagnéstico correcto, asi como
la formacion en terapéutica basada en la mejor evidencia cientifica disponible
en cada momento y el conocimiento de las propiedades, la eficacia, la
seguridad y, también, el coste de los medicamentos. En segundo lugar, la
conveniencia: la consideracion de las circunstancias (edad, género, nivel
cultural, nivel cognitivo,...) que caracterizan un enfermo y lo diferencian de otro.
En tercer lugar, la informacioén: las aptitudes necesarias para transmitir la
informacion al paciente (pauta de administracion, efectos terapéuticos
esperados, eventuales efectos secundarios) y clarificar conceptos sesgados,
asi como las condiciones de trabajo que permitan una buena comunicacion
entre el médico y el paciente. Finalmente, la autonomia: médico y paciente
tienen que acordar la realizacion de un tratamiento (De Vries y cols., 1998;
Blancafort y Fernandez-Liz, 2010). Se podria decir que la mejor prescripcion es
la que mejor combina la eficacia, la seguridad, la conveniencia y también el
coste (Anénimo 16, 2000).

Aunque la prescripcion es fundamentalmente un acto médico, no cabe
duda que otros agentes pueden intervenir, especialmente la administracion
sanitaria, la industria farmacéutica, el propio paciente y la organizacion del
sistema sanitario. Las condiciones de trabajo en las que se realiza la visita
también pueden influir en la cantidad y la calidad de la prescripcion.

Dos de las herramientas de gestion que utiliza habitualmente la
administracion sanitaria para promover la mejora de la calidad de prescripcion y

la contencion del gasto en medicamentos son, respectivamente, la creacion y



evaluacion peridbdica de estandares de calidad de prescripcion de
medicamentos y la asignacion de presupuestos de farmacia a los Equipos de
Atencion Primaria ligados a incentivos econOomicos de los profesionales
sanitarios. Asi, por ejemplo, estos ultimos se utilizan desde 1998 en Reino
Unido (Campbell y cols., 2001), y desde el 2004 han desarrollado programas
de evaluacion de resultados de salud ligados a incentivos econémicos (Brown y

Lilford, 2006; Steel y cols., 2007; Sahota y cols., 2008).

1.3. La evaluacién de la prescripcion de medicamentos en atencion

primaria

Indicadores cualitativos

En Espafia, las comunidades autbnomas han definido una serie de
indicadores de uso de medicamentos como medida de la calidad de la
prescripcion. Al conjunto de indicadores se les conoce con el nombre de
“estandar de calidad de prescripcion de medicamentos”. Constituyen un patrén
de uso de medicamentos cuando se utiliza la opcién terapéutica basada en la
mejor evidencia cientifica disponible.

Desde la anteriormente indicada descentralizacidon de las competencias
en materia de sanidad en 2002, cada comunidad autbnoma desarrolld6 un
sistema de indicadores de evaluacion de la calidad de prescripcion (Gomez-
Castro y cols., 2003). En Cataluiia, el ICS, en 1999, desarroll6 un sistema de

indicadores conocido como “Estandard de qualitat de prescripcio farmaceutica”



(Andnimo 10, 2009). Desde el afio 2003, este sistema de indicadores se utiliza
en la asignacién variable de objetivos de farmacia a los médicos especialistas
en medicina familiar y comunitaria y a los pediatras. Asi, se elabora un
estandar de calidad para medicina familiar y comunitaria, y otro para pediatria.
En ambos casos consta de dos apartados: uno de recomendaciones generales
sobre el conjunto de la prescripcion y otro de indicadores de seleccion en
grupos terapéuticos especificos. Una caracteristica importante a tener en
cuenta es que es un sistema de indicadores dinamico, esto es, se revisa
anualmente e incorpora los ajustes necesarios en términos cualitativos y
cuantitativos; por un lado en base a la aparicibn de nuevas evidencias
cientificas, por otro, al grado de cumplimiento de los indicadores fijados. La
seleccién de principios activos se realiza en base a criterios de eficacia,
seguridad, conveniencia y coste.

Por lo que hace a medicina familiar y comunitaria, en la tabla 1 se
presenta el conjunto de indicadores que comprende el estandar de calidad de
prescripcion farmacéutica. En la tabla 2 se presentan los principios activos
recomendados en cada grupo terapéutico y, en la tabla 3 aquellos principios
activos que habiéndose comercializado en los ultimos cinco afios, no esta
recomendado su uso por el Comité de Evaluacion de Nuevos Medicamentos
(CENM) (Anonimo 4, 2009). En todos los casos se presenta la version

actualizada para el afo 2009.
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Tabla 1. Estandar de calidad de prescripcién farmacéutica para Medicina Familiar y

Comunitaria, 2009 (andénimo 10, 2009).

a) Indicadores globales

Indicadores globales (medidos en envases) Objetivo Puntuacion
% Utilizacion de medicamentos de eficacia probada / total >90%, > 87% 53
% Utilizacion de medicamentos genéricos / total >26%, > 23%, >20% 15,10, 5
% Medicamentos con dictamen desfavorable del CENM' / <2,0%; < 2,2%, 20 15.10. 5
total <2,4%; <2,8% T
Puntuacion maxima indicadores globales 40
TCENM: comité de evaluacion de nuevos medicamentos.
b) Indicadores especificos
Indicadores especificos (medidos en DDD1) Objetivo Puntuacion

Utilizacion de antihipertensivos, subtotal 15

% Diuréticos / total antihipertensivos >30%, >27% 3,1

% ARA II” / IECA® + ARA II%) <30%, <35% 6,

% Medicamentos recomendados / antihipertensivos >70%, >65% 6,4
Utilizacion de antiulcerosos, subtotal 10

DHDss" antiulcerosos <85, <100 6,

% Medicamentos recomendados / antiulcerosos >90%, >85% 4,2
Utilizacion de AINEs, subtotal 10

DHDgs" AINEs® <35, <40 6,

% Medicamentos recomendados / AINEs® >80%, >75% 4,2
Utilizacion de antibi(’)ticosﬁ, subtotal 10

DHDgs" antibioticos <9, <10 6,4

% Penicilinas / antibiéticos >60% 1

% Amoxicilina / amoxicilina-clavulanico > 50% 1

% Medicamentos recomendados / antibiticos >75%, 270% 2.1
Utilizacion de hipolipemiantes7, subtotal 10
% Medicamentos recomendados / hipolipemiantes >75%, >68% 10,5
Utilizacion de antiasmaticos, subtotal 10

% Medicamentos recomendados / antiasmaticos® >78%, 272% 6,

% Asociaciones P 2 + corticoides / antiasmaticos <23%, <29% 4,2
Utilizacion de antidepresivos, subtotal 10

% Medicamentos recomendados / antidepresivos >70%, >66% 10,5
Utilizacion de ansioliticos e hipnéticos, subtotal 10

DHD654 ansioliticos-hipnéticos <66, <80 6,

% Medicamentos recomendados / ansioliticos-hipnéticos >87%, >85% 4,2
Utilizacion de antidiabéticos, no insulina, subtotal 5

% Medicamentos recomendados / total antidiabéticos >90%, >85% 5,3
Puntuacion maxima de indicadores especificos 90

"DDD: dosis diarias definidas. “ARAIl: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il. “IECA:
inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina. *DHDgs: dosis diarias definidas/1000
habitantes/dia estandarizadas por el nivel de envejecimiento de la poblacion en base al valor promedio del
ICS. °AINEs: antiinflamatorios no esteroideos. °Si la tasa de exposicion poblacional estandarizada a
antibidticos es < 8 se obtienen 10 puntos y no se valora el resto de indicadores. ’Se mide en numero de
envases facturados para evitar el sesgo que supone la DDD de atorvastatina. 8_as asociaciones de B-2 de

larga duracion y corticoides se excluyen de este indicador.
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Tabla 2. Principios activos recomendados por los grupos terapéuticos evaluados en
2009 (an6nimo 10, 2009).

Antihipertensivos:

Atenolol, bisoprolol, carvedilol, metoprolol, hidroclorotiazida, amilorida, clortalidona,
indapamida, captopril, enalapril, lisinopril, ramipril, perindopril, trandolapril, diltiazem,
verapamil, amlodipino

Antiulcerosos:
Almagato, algeldrato, magaldrato y otras sales de aluminio y magnesio, ranitidina,
omeprazol, misoprostol

Antiinflamatorios no esteroideos:
Ibuprofeno, naproxeno, diclofenaco

Antibioticos:
Amoxicilina, amoxicilina-clavulanico, penicilina G, penicilina V, cloxacilina, eritromicina,
claritromicina, josamicina, acido pipemidico, norfloxacina, fosfomicina-trometamol

Hipolipemiantes:
Colestiramina, gemfibrozil, simvastatina, pravastatina, lovastatina

Antiasmaticos:

Salbutamol, terbutalina, salmeterol, formoterol, bromuro de ipratropio, budesonida,
beclometasona

(Nota: no se incluyen asociaciones de principios activos recomendados)

Antidepresivos:
Nortriptilina, imipramina, clomipramina, amitriptilina, citalopram, fluoxetina, paroxetina,
sertralina

Ansioliticos-hipnéticos:
Alprazolam, lormetazepam, diazepam, clorazepato potasico, lorazepam

Antidiabéticos:
Glibenclamida, glicazida, glimepirida, metformina

Tabla 3. Principios activos comercializados en el periodo 2004-2008 con un dictamen
desfavorable del CENM' (anénimo 10, 2009).

Alendronato-vitamina D, aliskiren, beclapermina, cefditoren, dutaseride, duloxetina,
eberconazol, epinastina, escitalopram, etoricoxib, exenatida, ezetimiba, fesoteridona,
frovatriptan, glimepirida-roxiglitazona, hidromorfona, ibandronato, ibravadina, insulina
detemir, insulina glulisina, olmesartan, oxicodona, parathormona humana
recombinante, pimecrolimus, ranelato de estroncio, retapamulina, rosiglitazona,
sitagliptina, solifenacina, telitromicina, teriparatida, tiotropio, topiramato,
tramadol+paracetamol, valsartan-amlodipino, vildagliptina

'CENM: comité de evaluaciéon de nuevos medicamentos.
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En la tabla 4 se presenta el conjunto de indicadores que comprende el
estandar de calidad de prescripcién farmacéutica de pediatria, primero la parte
global, segundo los indicadores especificos. En la tabla 5 se presenta el
conjunto de principios activos seleccionados, y por ultimo la tabla 6 comprende

aquellos principios activos no recomendados por el CENM.

Tabla 4. Estandar de calidad de prescripcion farmacéutica de pediatria, 2009 (anénimo
10, 2009).

a) Indicadores globales

Indicadores globales (medidos en envases) Objetivo Puntuacion
t/gteL‘JltlIlzamon de medicamentos de eficacia probada / >95%, >93% 14,7
o 0,
% Utilizacidon de medicamentos genéricos / total 223>/01’82°/21 . 20,13, 7
= (o]
% Medicamentos con un dictamen desfavorable del o/ . o
CENM'/ total <0.1%;<0,3% 4
Puntuacién maxima de los indicadores globales 41
'CENM: comité de evaluacién de nuevos medicamentos.
b) Indicadores especificos
Indicadores especificos (medidos en DDD") Objetivo Puntuacion
Utilizacion de antibiéticos 29
DHD? antibiéticos <6, <7 1,7
% Penicilinas / antibi6ticos >75%, >70% 5,4
% Amoxicilina-clavulanico / penicilinas <40%, <51% 4,2
% Macrolidos / antibiéticos <12%, <15 % 4,2
% Medicamentos recomendados / antibidticos >87%, >82% 5,3

'DDD: dosis diarias definidas. ?Si la tasa de exposicién poblacional estandarizada a
antibidticos es < 5 se obtienen directamente 29 puntos sin valorar el resto de
indicadores del grupo. *DHD: dosis diarias definidas/1000 habitantes/dia.
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Tabla 5. Principios activos recomendados en los grupos terapéuticos evaluados
(anénimo 10, 2009).

Antibioticos:
Amoxicilina, amoxicilina-clavulanico, cefadroxilo, cefuroxima-axetilo, claritromicina,
cloxacilina, eritromicina, josamina, penicilina G, penicilina V.

Tabla 6. Principios activos comercializados en 2004-2008 con un dictamen
desfavorable del CENM' (anénimo 10, 2009).

Pimecrolimus

'CENM: comité de evaluacion de nuevos medicamentos.

Indicadores cuantitativos

Los indicadores cuantitativos de la prestaciéon farmacéutica del SNS se
elaboran con los datos procedentes de las facturaciones mensuales de las
recetas dispensadas en las oficinas de farmacia que presentan los Colegios
Oficiales de Farmacéuticos a las entidades gestoras del SNS (Consejerias de
Sanidad de las correspondientes comunidades autobnomas con transferencias
sanitarias e INGESA para Ceuta y Melilla) (Anénimo 12, 2008).

Los indicadores cuantitativos utilizados habitualmente permiten medir el
volumen y el gasto en medicamentos y productos sanitarios. Entre otros, éstos
son los siguientes (Anénimo 12, 2008; Anénimo 26, 2008):

e Importe total, corresponde al precio venta publico (PVP) facturado a
cargo del SNS.

o Gasto activos.

o Gasto pensionistas. Pensionistas incluye a los jubilados y todas aquellas

personas “exentas” de aportacion dentro de la prestaciéon farmaceéutica
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del SNS (sindrome toxico, minusvalidos, recetas de “accidentes de
trabajo y enfermedad profesional”).

Comparativos del gasto con el aio precedente.

Numero de recetas: activos y pensionistas.

Gasto medio por receta, estratificado por activo y pensionista.

En la tabla 7 se resumen algunas caracteristicas del consumo de

medicamentos a cargo del SNS en Espafia en 2007 (Anénimo 12, 2008;

Andnimo 26, 2008).

Tabla 7. Financiacion publica de los medicamentos en Espafia, 2007.

En 2007 se gastaron 12.377,1 millones de euros (en PVP'), con una aportacion
del usuario activo del 6,1% respecto al total del PVP.

Se hicieron 843,4 millones de recetas.

Los medicamentos comportaron un 91,2% del gasto; los productos sanitarios un
3,9% del gasto.
El gasto se realiz6 mayoritariamente a cargo de pensionistas:

activos pensionistas
recetas 30,0% 70,0%
coste 22,7% 77,4%
precio medio de la receta 13,4 euros 15,2 euros
gasto medio de la receta 10,4 euros 15,2 euros

El incremento del gasto del 2007/2006 fue de un 5,3%.

El incremento de las recetas del 2007/2006 fue de un 6,0%.

En numero de envases, los subgrupos mas consumidos fueron los inhibidores
de la bomba de protones (IBP), los ansioliticos derivados de benzodiazepina y
los analgésicos. En coste, los inhibidores de la HMGCoA reductasa, los
inhibidors de la bomba de protones y los adrenérgicos inhalatorios y otros
agentes contra padecimientos obstructivos de las vias respiratorias. Se ha
producido un cambio en el patron de prescripcion en los ultimos afios; asi, por
ejemplo, en 1995 los primeros subgrupos eran los analgésicos vy
antiinflamatorios no esteroideos (en unidades) y los antiulcerosos (en coste); en
1986 eran los expectorantes y balsamicos (en unidades) y los vasodilatadores
periféricos (en coste).

'PVP: precio venta publico
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1.4. El presupuesto de farmacia

En Espafa el presupuesto de farmacia se establece globalmente por los
respectivos servicios de salud de las comunidades autbnomas, basandose
usualmente en el presupuesto del aio anterior, incrementandolo o reduciéndolo
en funcién de previsiones sobre el impacto de las politicas globales de
contencion del gasto en medicamentos, como son la aparicion de
medicamentos genéricos, precios de referencia, etc. (Garcia-Sempere y Peiro,
2001).

En Cataluia, el CatSalut es quien asigna el presupuesto de farmacia a los
Equipos de Atencién Primaria a nivel de territorio. El modelo para el calculo del
presupuesto incorpora variables del tipo capitativo, sobre el que se aplican
factores de correccion. El presupuesto se asigna en funcién de los costes
medios de Catalufia, ajustados por “tramos isocoste” de edad y género
compensado por los flujos de pacientes entre EAPs, asi como la asistencia a
extranjeros y a pacientes de otras comunidades autonomas. El resultado es
una asignacion capitativa ajustada por tres factores. Estos incluyen un factor
modulador (FM) que incorpora variables de dependencia y de utilizacion, un
factor de ajuste (FA) que limita un crecimiento maximo (positivo o negativo)
para conseguir crecimientos posibilistas, y un factor de variacion poblacional
que compensa la posible variacion poblacional que haya experimentado el
EAP.

La férmula que se aplica para el calculo del presupuesto en Catalufia es

la siguiente (version 2008) (Anonimo 2, 2008):
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DMA = (A + B — C) * CC) *FM* FA* FVPr

En donde,
DMA: "despesa maxima assumible" / gasto maximo asumible
(presupuesto de farmacia).
(A + B —C) * CC = factor capitativo.
A: asignacion por la poblacion adscrita al EAP.
B: gasto real asumido por el CatSalut prescrito por el EAP,
correspondiente a la poblacién no adscrita en el EAP.
C: gasto real asumido por el CatSalut de la poblacién adscrita al EAP,
prescrita por otros EAP.
CC: coeficiente de crecimiento del presupuesto global de farmacia para
2008 (-1,17 %).
FM: factor modulador, el cual se compone de un factor de dependencia y
un factor de utilizacion.
FA: factor de ajuste, permite ajustar el incremento final que se asigna a
cada EAP para conseguir crecimientos posibilistas.
FVPr: factor de variacion poblacional relativa, compensa la variacion
poblacional por tramos de edad que ha experimentado el EAP en relacion
con Catalufia entre la DMA 2007 y la DMA 2008

No obstante, la formula utilizada parece que no recoge adecuadamente
las necesidades reales del territorio al que se asigna, pues en los ultimos afnos,
en Cataluia, el gasto en medicamentos ha sido repetidamente superior a su
presupuesto. Asi por ejemplo, el incremento del presupuesto del CatSalut del
capitulo de farmacia fue un 1,8% para los afios 2008/2007 (Andnimo 9, 2008),
mientras que el gasto real presentd un porcentaje de variacién para el mismo
periodo de un 6,0%, el cual fue aproximadamente de 1.841,1 millones de euros

en 2008 en Catalufia (Anénimo 6, 2008).
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1.5. Ponderacion de la edad y el género

El volumen y coste de prescripcion esta influenciado por la magnitud de la
poblacién atendida. En Espafia, y en paises con SNS como Reino Unido,
habitualmente se realiza la evaluacion de la prescripcidon mediante el uso de
indicadores de prescripcibn que permiten establecer comparaciones entre
médicos de medicina familiar y comunitaria, promedios locales, regionales y
nacionales.

En Cataluia, los resultados de los indicadores utilizados para evaluar la
prescripcion de medicamentos que realizan los médicos de medicina familiar y
comunitaria se comparan habitualmente con promedios del EAP al que estan
asignados, del Servicio de Atencién Primaria, del conjunto de la Gerencia de
Atencion Primaria a la que pertenecen, y del conjunto del ICS.

En un intento de realizar las comparaciones mas validas, en Inglaterra en
1983 se introdujeron las unidades de prescripcion (UPs). Estas UPs permitian
tener en cuenta las mayores necesidades en medicamentos de los pacientes
ancianos, de tal forma que un paciente de mas de 65 afios contaba como 3
UPs comparado con un paciente de menos de 65 afios (An6énimo 20, 2007).
Las UPs permitieron ponderar el envejecimiento de la poblacién a partir de un
factor. De esta manera, grandes diferencias en costes y en numero de
prescripciones por UPs entre dos consultas médicas no podian atribuirse a un
mayor numero de pacientes de mayor edad en la poblacion asignada. En 1993
modificaron las “UPs” por un sistema que permitia ponderar por edad, género y

residentes  temporales, denominado "ASTRO-PUs".  Posteriormente
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investigaron cdmo ponderar las UPs por edad, género y residentes temporales
a nivel de grupo terapéutico (STAR-PUs). Este método se aplica sobre las
cantidades diarias medias de un principio activo. Se trata de un indicador
equiparable a la dosis diaria definida (DDD) modificado a partir del consumo
habitual de cada principio activo (Anénimo 20, 2007).

En las tablas 8 y 9 se presentan algunas utilidades practicas de estos
métodos de ponderacién de la edad y el género de los pacientes (adaptado de

Andnimo 20, 2007).

Tabla 8. Ponderacion del envejecimiento mediante las UPs' (adaptado de Anénimo 20,
2007).

Ejemplo - Dr. Muestra:

Numero total de pacientes asignados: 2.184
Numero de pacientes 265 afios: 355
Numero de residentes temporales: 6

Numero total de UPs' = (2.184 — 355) + (3 x 355) + 6 = 2.900

En el calculo de un area terapéutica se procede de la siguiente manera:

El Dr. Muestra gasté 15.164£ en medicamentos del grupo gastrointestinal en un
trimestre, lo cual fue un 104% por encima de la media del servicio de salud (7.424£)
Gasto total del grupo gastrointestinal en el servicio de salud = 3.200.000£

Numero de UPs' en el servicio de salud = 1.250.000£

Numero de UPs' del Dr. Muestra = 2.900£

Coste medio por UPs’ en el servicio de salud = 3.200.000£/1.250.000 = 2,56£

Gasto esperado del Dr. Muestra = 2,56£ x 2.900 = 7.424£

(15.164£ - 7.424£)x100/7.424£ = 104%

'UPs: unidades de prescripcion.

A continuacién se presenta el calculo del numero de UPs para dos
consultas hipotéticas con un mismo numero absoluto de pacientes (adaptado

de Andnimo 20, 2007).
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Tabla 9. Ponderacion de la edad y el género (adaptado de anénimo 20, 2007).

« EI Dr. Ay el Dr. B tienen una poblacién asignada total de 10.000 pacientes. La
consulta del Dr. A esta formada mayoritariamente por estudiantes, mientras que la
consulta del Dr. B esta situada en un area urbana muy poblada. Aunque ambas
consultas tienen el mismo numero de pacientes, el numero de UPs ajustadas por
grupos de edad y género difiere considerablemente:

a) Calculo del nimero de UPs’ de la consulta del Dr. A

Grupos edad Numero de | Numero de Hombres: , Mujeres: ,
hombres mujeres | ASTRO(97)-UPs° | ASTRO(97)-UPs
0-4 0 0 0x1,0=0 0x0,8=0
5-14 0 0 0x1,4=0 0x1,2=0
15-24 1.900 2.100 1.900x1,7=3.230 | 2.100x2,1=4.410
25-34 800 780 800x2,0=1.600 780x2,4=1.872
35-44 950 1.150 950x2,8=2.660 1.150x3,2=3.680
45-54 500 600 500x4,4=2.200 600x5,4=3.240
55-64 175 240 175x7,6=1.330 240x7,2=1.728
65-74 80 100 80x10,1=236 100x9,6=960
>75 20 30 20x11,8=236 30x10,6=318
Total UPs'= Total UPs'=
12.064 16.208
N° de pacientes |  4.700 | 5.300 N° total de UPs' = 28.272

b) Calculo del nimero de UPs’ de la consulta del Dr. B

Grupos edad NUmero de | Numero de Hombres: , Mujeres: ,
hombres mujeres | ASTRO(97)-UPs° | ASTRO(97)-UPs
0-4 300 300 300x1,0=0 300x0,8=240
5-14 300 300 300x1,4=420 300x1,2=360
15-24 600 600 600x1,7=1.020 600x2,1=1.260
25-34 600 600 600x2,0=1.200 600x2,4=1.440
35-44 1.000 1.000 1.000x2,8=2.800 | 1.000x3,2=3.200
45-54 900 1.000 900x4,4=3.960 1.000x5,4=5.400
55-64 500 600 500x7,6=3.800 600x7,2=4.320
65-74 300 500 300x10,1=3.030 500x9,6=4.800
>75 150 350 150x11,8=1.770 | 350x10,6=3.710
Total UPs'= Total UPs'=
18.300 24.730
N° de pacientes |  4.700 | 5.300 N° total de UPs' = 43.030

'UPs: unidades de prescripcion. *ASTRO(97)-UPs: unidades de prescripcion
ponderadas por edad, género y residentes temporales para el afio 1997.
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1.6. Utilizacion de medicamentos por la poblacion

Segun el articulo 16 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y
calidad del SNS, y la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional
de los medicamentos y productos sanitarios, segun se sefala en su exposicion
de motivos, la prestacion farmacéutica comprende los medicamentos y
productos sanitarios y el conjunto de actuaciones encaminadas a que los
pacientes los reciban y utilicen de forma adecuada a sus necesidades clinicas,
en las dosis precisas segun sus requerimientos individuales, durante el periodo
de tiempo adecuado, con la informacién para su correcto uso y al menor coste
posible.

Segun la encuesta de salud de Catalufia del afio 2006 el 77,4% de la
poblacion mayor de 14 afos declara tener o haber tenido algun trastorno de
salud cronico, lo que representa el 71,6% de los hombres y el 83,0% de las
mujeres. Ademas el 61,3% de la poblacion declara haber tomado algun
medicamento en los ultimos dos dias, siendo la proporcion de mujeres mas alta
que la de hombres (71,1% vs. 51,2%). Este porcentaje fue mas elevado en los
pacientes mayores de 65 afios (mujeres 98,7%; hombres 95,8%). Un 17,7% de
la poblacién declaré haber consumido algun medicamento por iniciativa propia,
siendo una vez mas, la proporcion de mujeres mas elevada que la de los
hombres (20,7% vs. 14,5%) (Anénimo 21, 2009).

Cabe destacar el importante crecimiento producido respecto a las
encuestas de Salud de los afios 2002 (Anénimo 15, 2003), donde eran el

52,7% quien declaraba haber consumido algun medicamento en los ultimos
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dos dias y 1994 (An6nimo 27, 1997), en el que unicamente el 44,1% de la
poblacion declaraba haber consumido medicamentos.

En este sentido, el Plan Estratégico de Politica Farmacéutica para el SNS
sefala entre los elementos que podrian constituirse en fuente de dificultades y
problemas la sobreutilizacidn de medicamentos en la poblacion, lo que afecta
negativamente a la salud de los ciudadanos. Debe tenerse en cuenta que los
médicos tienen una fuerte presidn social para la prescripcion de medicamentos
por parte de la poblacion, en ocasiones por la creencia errébnea de que los
medicamentos pueden curarlo casi todo (Anénimo 18, 2004).

Es bien conocido que el uso de medicamentos puede producir beneficios
terapéuticos evidentes. No obstante, también puede ser causa de efectos
indeseados. Un efecto adverso o reaccién adversa es cualquier acontecimiento
adverso o empeoramiento de un cuadro clinico atribuible a un medicamento.
En Estados Unidos se calcula que los efectos indeseados de los medicamentos
constituyen la cuarta causa de muerte, por detras del infarto de miocardio, el
accidente vascular cerebral y el cancer, y por delante de la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, la diabetes y los accidentes de trafico (Anénimo
7, 1999). En nuestro pais se estima que los efectos indeseados son
responsables de un porcentaje no despreciable de los ingresos hospitalarios, y
de problemas que originan atencion médica en la atencién primaria (Lazarou y
cols., 1998; Anonimo 7, 1999). Asi, el estudio de Aranaz-Andrés y cols. (2008),
el cual investigd la incidencia de efectos adversos en hospitales de Espana,
encontré que del total de efectos adversos (8,4%), el mas frecuente fueron los

asociados a la medicacion (37,4%), de los cuales el 34,8% se consideraron
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prevenibles. En este mismo estudio los pacientes mayores de 65 afos
mostraron la mayor frecuencia de efectos adversos comparado con los
menores de 65 afos (12,4% vs. 5,4%; p<0,001; RR 2,5). A estas cifras se
deberia afadir la patologia farmacolégica que causa morbimortalidad sin
provocar ingreso hospitalario, y la que pasa desapercibida desde el punto de
vista del diagnéstico (Anénimo 7, 1999).

A parte de los costes personales, fisicos y psicologicos para el enfermo,
los efectos adversos tienen unos costes econémicos notables, no soélo
derivados de la atencion hospitalaria, sino también por las consultas
complementarias que motivan (Anénimo 7, 1999). La extrapolacién de este tipo
de datos entre paises puede ser imprecisa, pues existen diferencias en el
consumo de medicamentos y en el coste de las intervenciones, aunque pueden
ser orientativas. Asi por ejemplo, un analisis de estudios europeos realizados
en servicios de urgencia hospitalarios indica que un 5,8% de estos ingresos
hospitalarios se atribuyen a efectos indeseados (Muehlberger y cols., 1997;

Andnimo 7, 1999).
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2. JUSTIFICACION

El concepto de variaciones en la practica médica se emplea
habitualmente para definir las variaciones sistematicas, no aleatorias, en las
tasas de incidencia acumulada, estandarizadas por edad y género, de un
procedimiento clinico a un determinado nivel de agregacién de la poblacién
(McPherson, 1995).

Los estudios contemporaneos sobre las variaciones en la practica médica
aparecen hacia finales de los sesenta y principios de los setenta (Pearson y
cols., 1968; Lewis, 1969; Vayda 1973; Plant y cols., 1973), teniendo especial
impacto los trabajos publicados por Wennberg y Gittelsohn (Wennberg y
Gittelsohn, 1973, 1982) sobre variaciones en las tasas de intervenciones, que
sentaron las bases conceptuales para el analisis actual de las variaciones en la
practica médica y, en parte, para el desarrollo de los programas de
investigacion sobre efectividad de los tratamientos y de difusion de resultados
(Ellwood, 1988; Epstein, 1990; Wennberg, 2002).

La mayoria de los estudios realizados sobre variabilidad en nuestro pais
se refieren al ambito hospitalario y de forma mayoritaria a procesos quirurgicos
(Jané y cols., 1996; Marques 2001). Aunque también existen algunos trabajos
realizados en atencion primaria de salud que exploran la variabilidad en el
consumo de recursos (Molinos-Castro y cols., 2000), en la realizacion de
actividades preventivas (Ruiz-Pérez y cols., 2003), en la calidad de la atencion
prestada en algunos procesos cronicos (Mira y cols., 1999; Saturno-Hernandez

y cols., 2000), en la frecuentacién a consultas (Rodriguez-Ortiz y cols., 1999) o
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en la prescripcion de medicamentos (Arnau y cols., 1998; Vega y cols., 1999;
Lépez y cols., 2005).

El interés suscitado por la variabilidad se debe a la posibilidad de que tras
ella se esconda un uso inadecuado de los recursos, bien por sobreutilizacion o
por infrautilizacion, pero que en cualquier caso implicaria una mala calidad de
la atencion (Delgado y cols., 2000). En este sentido, Marién y cols. (1998)
consideran que para mantener la equidad y la eficiencia del sistema sanitario
se tendria que disminuir la variabilidad, mediante la reduccién de las
intervenciones innecesarias o inapropiadas, desde perspectivas clinico-
epidemioldgicas.

La prescripcion de medicamentos en el ambito de la atencién primaria de
salud constituye uno de los procedimientos clinicos en el que histéricamente se
ha detectado una gran variabilidad entre profesionales, tanto en el tipo de
medicamentos prescritos, como en su calidad y costes. Ha habido muchos
intentos de relacionar esta variabilidad con diferencias en la morbilidad de los
pacientes tratados, de las estructuras poblacionales, de la utilizacion de
servicios sanitarios, de las caracteristicas de los centros, y de un amplio
abanico de factores de diversa indole (Catalan y Parellada, 1995).

Diferentes estudios han abordado el tema desde basicamente dos
perspectivas: una en la que intentan establecer y evaluar una unidad de
prescripcion explicativa de la variabilidad en el coste, a partir de datos
individuales de listados de pacientes de cada médico; y otra en la que a partir

de variables demograficas, de morbilidad, de utilizacién de servicios de salud,
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en el ambito poblacional, pretenden establecer modelos predictivos de costes
por zonas territoriales (Garcia-Sempere y Peird, 2001).

La bibliografia sobre estudios realizados en Reino Unido es la mas rica en
trabajos de este tipo, probablemente por la utilizacion de modelos de
asignacion de presupuestos para los consultorios de medicina general desde el
afio fiscal 1994-1995 (Roberts y Harris, 1993; Whynes y cols., 1996). Los
intentos de mejorar la capacidad predictiva del gasto en medicamentos
impulsaron el desarrollo de nuevos modelos que relacionaban los costes de
prescripcién con variables socio-demograficas de la poblacién, caracteristicas
de los centros y actividad médica (Garcia-Sempere y Peir6, 2001).

Entre los intentos que a nivel internacional se han realizado para tratar de
establecer una unidad de medida que permita ponderar el efecto de la edad y
el género en los procesos de evaluacion de la prescripcion de medicamentos y
en la asignacion de presupuestos de farmacia, destaca la investigacion iniciada
en la década de los 90 por la “Prescribing Support Unit’ perteneciente al
“National Health Service” de Reino Unido (Roberts y Harris, 1993; Lloyd y cols.,
1995; Andénimo 3, 2001). El coste de prescripcion ajustado por la edad, el
género y los residentes temporales explico alrededor del 35% de las
variaciones del coste entre consultas médicas (Roberts y Harris, 1993;
Andénimo 28, 2010). En trabajos posteriores investigaron la influencia de la
edad y el género sobre ocho grupos terapéuticos responsables del 85% del
coste en medicamentos. Asi, se observo que la edad y el género explicaban el
66% de la variabilidad del coste de prescripcion en el caso del grupo

terapéutico cardiovascular (Lloyd y cols., 1995). Estas investigaciones

27



contribuyeron a mejorar la asignacion de presupuestos de farmacia a los
servicios de salud con mayor rigurosidad respecto a la asignacion tradicional
basada en el coste histérico (Majeed y Head, 1998; Rice y cols., 2000).

Un trabajo realizado en Italia (Favato y cols., 2007) mostré que la edad y
el género explicaban el 25% de la variacion en el coste de prescripcion.

No obstante, un trabajo publicado en 2008 (Omar y cols., 2008), que
utilizé la base de datos de atencion primaria de Reino Unido, General Practice
Research Database, a partir de una muestra que incluyé a 129 médicos,
concluyé que la edad y el género explicaban un 10% de la variabilidad en el
numero de medicamentos prescritos por paciente, mientras que si introducian
en el modelo la morbilidad explicaban el 80% de la variabilidad.

En nuestro ambito mas préximo, un trabajo que constituyé un importante
referente en Cataluna (Catalan y Parellada, 1995), debido a que analiz6
informacion de todos los EAP que durante el afo 1993 estaban en
funcionamiento en Catalufia (un total de 149), investigo la capacidad explicativa
sobre el gasto en medicamentos de cinco grandes grupos de variables:
caracteristicas estructurales de las areas basicas de salud, caracteristicas de
los miembros de los EAP, de la oferta sanitaria y de la actividad de los EAP, de
la poblacion atendida, y de las actividades de informacion sobre medicamentos.
En este trabajo, con la combinaciéon de 5 factores explicaron el 61% de la
variabilidad asociada al coste de prescripcion. Tres de ellos relacionados con la
oferta sanitaria de los centros, uno con el estado de salud de la poblacién, y

otro con la ruralidad del territorio.
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Un estudio transversal realizado en la atencién primaria de la Comunidad
Valenciana (Garcia-Sempere y Peird, 2001), como resultado principal destaco
la definicibn de un modelo predictivo que mediante la combinacién de cuatro
factores (morbilidad, utilizacion de servicios de salud, status econdmico y
porcentaje de habitantes de 80 6 mas anos) contribuyd a explicar
aproximadamente el 45% de la variabilidad del gasto por habitante.

Un estudio realizado en el ambito del Instituto Nacional de Salud
(INSALUD) (2001), concluy6é que las principales variables asociadas al coste
eran el envejecimiento de la poblacion (porcentaje de pacientes mayores de 65
afios), el porcentaje de pensionistas menores de 65 afos, la dispersion
geografica y la frecuentacion (Llobera y cols., 2001). La importancia de este
trabajo reside en que incluyd en su analisis a 1.072 EAP.

En la tabla 10 se resumen alguna de las caracteristicas de trabajos
publicados a nivel internacional sobre los factores que influyen en la

variabilidad del coste de prescripcion.
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Tabla 10. Estudios sobre variabilidad del coste de prescripcion de medicamentos a
nivel internacional.

Autor Lugar Poblacion Variables explicativas R?
Baker y Lein, | Inglaterra | 90 zonas de | Razén de mortalidad, nUmero de médicos por
1991 atencion 10.000 hab., proporcion de médicos de mas de 0,69

sanitaria 65 afos, persona auxiliar por médico
Morton-Jones Inglaterra | 108 Proporcion de mayores de 65 afios, uso de
y Pringle, consultorios genéricos 0,38
1993a
Morton-Jones Inglaterra | 90 zonas de | Exceso de personas en la lista, razén de
y Pringle, atencion mortalidad estandarizada, porcentaje de 0.81
1993b sanitaria pensionistas, porcentaje de certificados ’
prepago
Purves y | Inglaterra | 2 consultorios | Comparacion de la unidad de prescripcién con
Edwards, 1993 con 8 médicos | ASTRO-PUs? )
Roberts y | Inglaterra | 90 ASTRO-PUs® 025
Harris, 1993 consultorios ’
Davis y cols., | Nueva 9.500 historias | Morbilidad, poblacién , sistema de salud 0.42
1994 Zelanda | clinicas ’
Bogle y Harris, | Inglaterra | 95 Proveedores, autoridades de atencion primaria,
1994 consultorios regiones sanitarias, copagos )
Healey y cols., | Escocia 88 Tamano de la lista, > 65 afos, nivel de 096
1994 consultorios deprivacion ’
Lloyd y cols., | Inglaterra | 622 STAR-PUs® Analisis de los 8 grupos 00-
1995 consultorios terapéuticos responsables del 85% de la 0,66
prescripcion ’
Weiner y cols., | Estados < 65 afos | Tipo de proveedor, area  geografica,
1996 Unidos inscritos  en | caracteristica del médico y del paciente 0,19
Medicaid

Whynes y | Inglaterra | 99 consultas Funholder, proporcion de prescripcion de 0.42
cols., 1996 genéricos, visitas nocturnas, farmacia gratuita ’
Wilson y cols., | Inglaterra | 384 Fundholding, docencia, nivel de deprivacion 038
1996 consultorios ’
Johnson y | Irlanda 550 Ratio estandarizado de prescripcién por edad y
Hays, 1997 consultorios género )
Baines y | Inglaterra | 107 consultas | ASTRO-PUs® por paciente: 1)  dispensan | 1) 0,36
Whynes, 1998 medicamentos, 2) no dispensan medicamentos | 2) 0,14
Rice y cols., | Inglaterra | 8.500 ASTRO(97)-PU°, variables de necesidades y de 062
2000 consultas oferta ’
Anoénimo 3, | Inglaterra | 84 Envases y costes por ASTRO-PUs® y STAR-
2001 consultorios PUs® )
Engstrom y | Suecia 2 centros de | Grupos de edad y grupos clinicos ajustados 038
cols., 2006 salud ’
Favato y cols., | Italia 3 regiones de | Grupos de edad, género 025
2007 salud ’
Morrison y | Escocia 983 médicos Antidepresivos: Influye el grado de morbilidad,
cols., 2009 la localizacion urbana, y el porcentaje médicos 0,49

mujeres

R?: coeficiente de determinacion que expresa la proporcion de variabilidad explicada por el modelo.
#ASTRO-PUs: unidades de prescripcion ponderadas por edad, género y residentes temporales. ®STAR-
PUs: unidades de prescripcion ponderadas por edad, género y residentes temporales a nivel de grupo
terapéutico. “ASTRO(97)-PUs: unidades de prescripcidn ponderadas por edad, género y residentes

temporales para el afio 1997.
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En la tabla 11 se presenta un resumen de algunos de los trabajos

realizados en Espafia que han intentado estudiar los factores asociados al

gasto en medicamentos.

Tabla 11. Estudios sobre variabilidad del coste de prescripcion de medicamentos en

Espafa.
Autor Poblacion Variables explicativas R?
Porta y f . .
Kritchevsky, 5?0Vin0ias ::r:’adli(:;: de mortalidad estandarizado, renta per 0.19
1987 P P
- 5 — — PRSST
Catalan y cols., 123 médicos Ac))>65 afios, {op_ensmnlstas, n°® médicos/hab, 0,50
1989 n° cartillas/médico
Sans v Gispert N° habitantes, envejecimiento (%>65 afios y
1991 Y BISPEML | 35 médicos | %< 14afos), habitantes/médico, distancia al 0,45
centro sanitario
Cabedo y cols., 99 médicos Tlp?o_de mun|C|p_|9, exclusividad, género del 0.43
1995 médico, formacion postgrado
Docencia, rural/urbano, dispersion,
envejecimiento, caracteristicas
Catalany a socioecondmicas de la poblacién, atencién
Parellada, 1995 149 EAP continuada, formaciéon del médico, 0.61
enfermeras/médico, médicos/100 habitantes,
frecuentacion, habitantes, visitadores
Benavent y 17 EAP? %>65 afios, frecuentacion 0,94
cols., 1996
Garcia- 170 zonas Tasa de defunciones, porcentaje de mayores
Sempere y basicas de |de 79 anos, turismos por 100 habitantes, 0,44
Peir6, 2001 salud visitas por habitante
— S — .
Llobera y cols., 1.072 EAP® E'nvejecl:[mlento, ’/o.pen5|on|stas <65 anos, 0.74
2001 dispersion geografica, frecuentacion
Aguado y cols., a . . 0,21 -
2008 5 EAP Grupos clinicos ajustados 0.29
Sanfélix y cols., |812 Edad, nimero de problemas médicos,
: - 0,82
2008 pacientes frecuentacion

R?= coeficiente de determinacion que expresa la proporcion de variabilidad explicada
por el modelo. *Equipo de Atenciéon Primaria.

En general, su utilidad es limitada para la asignacion de presupuestos,

puesto que se centran en el

analisis de factores poco modificables

(caracteristicas de los médicos, modelo de atencion primaria utilizado) y
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presentan limitaciones, en parte, por la falta de bases de datos adecuadas
(Garcia-Sempere y Peird, 2001).

La premisa basica en la elaboracion de presupuestos de farmacia, asi
como en la elaboracion de sistemas que evaluan la prescripcion de
medicamentos en atencién primaria con fines a mejorar la calidad de la
prescripcion, es que la variabilidad en la prescripcion de medicamentos es
explicada, en parte, a partir de determinadas caracteristicas de la estructura
socio-demografica y de la morbilidad de la poblacién. No obstante, existe otra
parte de la variabilidad debida a una prescripcion inadecuada y excesiva de
medicamentos (Garcia-Sempere y Peir6, 2001; Begaud y cols., 2002), que
puede favorecer, entre otros aspectos, una utilizacion inadecuada de
medicamentos por parte de la poblacién (Carey y cols., 2008).

Diferentes estudios que analizan la influencia de la edad, el género y la
morbilidad muestran que éstos constituyen uno de los factores con mayor
capacidad explicativa de la variabilidad en el uso de los medicamentos, y como
condicionantes de los patrones de prescripcion de medicamentos (Baker y
Lein, 1991; Foster y Frost, 1991; lan y Clive, 1993; Roberts y Harris, 1993;
Sleator, 1993; Lloyd y cols., 1995; Scrivener y Loyd, 1995; Baines y Whynes,
1998; Rice y cols., 2000; Garcia-Sempere y Peird, 2001; Badrinath y cols.,
2006; Rohlfs y cols., 2007; Aguado y cols., 2008).

En Catalufa, en el ambito del Institut Catala de la Salut, en el afo 1999 se
introdujo un factor de ponderacién del envejecimiento en los procesos de
evaluacion de la calidad de la prescripcion de medicamentos a los médicos de

atencion primaria. De esta forma, un paciente de 65 6 mas afnos ponderaba 8
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veces respecto a un paciente menor de 65 afos, aplicandose este factor a los
cuatro indicadores que analizan la hiperprescripcion por poblacion atendida. En
2008 fue modificado por un factor de proporcionalidad en funcién de la
desviacién de pacientes de mas de 65 afos comparado con los menores de 65
afios respecto al promedio de la institucion. Algunos autores consideran este
tipo de ponderacién limitado (Sleator, 1993; Majeed y Head, 1998; Badrinath y
cols., 2006), especialmente a la hora de establecer comparaciones entre
médicos y servicios de salud en aquellas consultas con una estructura
poblacional diferente al promedio.

Consideramos necesario investigar no solo cuanto cuesta mas la
medicaciéon de un paciente mayor de 65 afios comparado con un paciente
menor de 65 afos, sino también conocer si existen diferencias entre los
diferentes grupos de edad y género en el conjunto de la prescripcion y a nivel
de los grupos terapéuticos mas utilizados.

En nuestro medio, cabe destacar el trabajo de Bolivar y cols., en 2002, el
cual investigd la morbilidad atendida en el ambito de la atencion primaria
catalana por grupos de edad y género para los 50 primeros episodios mas
frecuentes de consulta. Aunque esta informacién no estuvo asociada a la
utilizacion de medicamentos por los pacientes, puede ser util para establecer
comparaciones con datos de prevalencia de utilizacién de medicamentos por la
poblacion catalana.

Algunos trabajos comparan y demuestran diferencias en el uso de
medicamentos con relacion al género para enfermedades concretas (Klungel y

cols., 1998; Sexton y cols., 1998; Pigot, 1999; Scirica y cols., 1999), lo cual ha
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sido relativamente documentado en ancianos (Anderson y Kerluke, 1996; Arbas
y cols., 1998; Jorgensen y cols., 1993; Jorgensen y cols., 2001; Kennerfalk y
cols., 2002; Lassila y cols., 1996; Rathore y cols., 1998; Tomas y cols., 1999;
Van Kraaij y cols., 1998).

Es importante introducir la perspectiva del género en los estudios de
utilizacién de medicamentos, pues permite analizar diferencias de uso entre
hombres y mujeres, consecuencia de las diferencias en salud que pueden ser
resultado de diferencias en la biologia o debido a inequidades de género
(Rohlfs y cols., 2007).

Por otro lado, el conocimiento de los patrones de prescripcion es
necesario para mejorar, evaluar y realizar ajustes en los tratamientos. Los
patrones de prescripcibn a menudo son inapropiados (Lesar y cols., 1997;
Bobb y cols., 2004), siendo esencial conocer éstos para mejorar los estandares
de prescripcion (Figueiras y cols., 2001; Bernal-Delgado y cols., 2002), que
permita a su vez identificar areas de mejora e implementar estrategias de
intervencion, con el fin de minimizar los riesgos del uso de los medicamentos y
maximizar sus beneficios (Andénimo 7, 1999).

La mayoria de trabajos que han abordado este tema son de paises
anglosajones y de los EE.UU. con grandes diferencias culturales, sociales y de
servicios de salud, lo que hace notoria la necesidad de abordar el tema desde
nuestra realidad.

En el CatSalut, en base a nuestro conocimiento, no existe informacion
sobre la prevalencia, ni el patrén de utilizacibn de medicamentos por el

conjunto de la poblacion catalana. Tampoco existe informacién relativa a
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cuanto y como influye la edad y el género sobre la prescripcion de
medicamentos.

En el mes de octubre de 2001 el CatSalut establecié la obligacion de pedir
la tarjeta sanitaria individual (TSI) a los pacientes en el momento de dispensar
los medicamentos en las oficinas de farmacia, lo que permite por primera vez
en el Sistema Catalan de Salud conocer el destinatario de la medicacion.

Se ha producido un cambio sustancial en los sistemas de informacion, de
tal forma que la base de datos que actualmente genera la dispensacion de
medicamentos a cargo de la sanidad publica posiblemente se ha convertido en
un elemento de elevado interés sanitario.

El estudio que comporta la presente tesis doctoral permitira profundizar en
el conocimiento de la influencia de la estructura demografica de la poblacion
(edad y género) sobre la prescripcion de medicamentos. En este trabajo, el
término “prescripcion” se refiere a prescripciones realizadas en el ICS y
dispensadas en las oficinas de farmacia. Se espera que este trabajo presente
aportaciones desde diferentes dimensiones: clinica, de gestion de la

prescripcion de medicamentos y de investigacion.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. HIPOTESIS

La incorporacion de la edad y el género en el andlisis del uso de
medicamentos en el ambito de la atencién primaria del ICS permitira identificar
areas de mejora en el uso de medicamentos y en los procesos de evaluaciéon

de la prescripcidn que se realiza a los médicos de atencidén primaria.

3.2. OBJETIVOS

Generales

e Aportar conocimiento, mediante la integracion de la edad y el género en
los sistemas de informacion, del patrédn de uso de medicamentos y
cuantificar la influencia de estos factores sobre la prescripcion de
medicamentos, con la finalidad de identificar areas de mejora en los

estandares de prescripcion en la atencion primaria de Catalufia.

Especificos

e Determinar la prevalencia de utilizacibn de medicamentos y productos

sanitarios por grupos de edad y género.

e Analizar el patrén de utilizacién de medicamentos y productos sanitarios.

37



38

Identificar la influencia que tiene la edad y el género en el conjunto de la
prescripcion de medicamentos y productos sanitarios.
Identificar la influencia que tiene la edad y el género en los grupos

terapéuticos.



4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudio

Estudio descriptivo transversal realizado en el conjunto de los pacientes

atendidos por los médicos de atencion primaria del ICS.

4.2. Ambito de estudio

Atenciéon primaria de salud perteneciente al ICS. El ICS es la principal
entidad proveedora de servicios sanitarios de Catalufia de caracter publico. El
ICS gestiona mas del 78% de EAP, los cuales dan asistencia sanitaria
aproximadamente al 82% del total de la poblacién de Catalufia (Anénimo 23,

2007).

4.3. Poblacion de estudio

En el presente estudio se debe diferenciar dos tipos de poblacién:

poblacién asignada y poblacién que utiliza medicamentos.

Poblaciéon asignada

Corresponde a los usuarios asignados en el ICS. Toda la poblacion
asignada tiene derecho a la prestacién sanitaria a cargo del CatSalut.

En la figura 1 se presenta el diagrama de flujo de los participantes.
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Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes.

Poblacion en Catalufia en 2002 de
acuerdo con el padrén
(n=6.605.293)

Excluidos por ser atendidos por

v

otros proveedores de salud
(n=1.131.019)

Poblacion atendida por el Institut
Catala de la Salut en 2002 de acuerdo
con el Registro Central de Asegurados

(n=5.474.274)

De acuerdo con el padron de 2002, Cataluia tiene una poblacién de
6.605.293 habitantes. De éstos, el porcentaje mayor de 64 afos fue del 17,3%
(hombres: 14,6%; mujeres: 19,8%) (Anonimo 19, 2002). En la tabla 12 se
presenta la distribucién de la poblacion asignada al ICS por grupos de edad y

género.
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Tabla 12. Distribucion de la poblacién asignada al Institut Catala de la Salut en el afio
2002.

Grupos de edad Hombres Mujeres Total
0-4 121.952 115.314 237.266
5-14 247.220 234.440 481.660
15-24 328.235 312.646 640.881
25-34 481.385 455.610 936.995
35-44 427.339 412.084 839.423
45-54 343.005 344 .457 687.462
55-64 272.978 280.666 553.644
65-74 251.723 308.029 559.752
75-84 153.419 236.823 390.242
285 47.152 99.797 146.949
Total 2.674.408 2.799.866 5.474.274

Fuente: Servei Catala de la Salut.

Poblacion que utiliza medicamentos

Estuvo compuesta por los registros de pacientes a los que se les
prescribié y dispens6é un medicamento o producto sanitario a cargo del
CatSalut, entidad financiadora. En la presente tesis doctoral, el término
“prescripcion” se refiere a prescripciones realizadas en el ICS y dispensadas en

las oficinas de farmacia.

Criterios de inclusion: se incluyeron aquellos registros con facturacion de

medicamentos y productos sanitarios asociados a un paciente.

Criterios de exclusion: se identificaron y excluyeron los registros

correspondientes a prescripciones de medicamentos y productos sanitarios
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facturados no asociados a un paciente. Basicamente corresponden a registros
de pacientes con cédigo de identificacién personal (CIP) provisional o erroneo y
pacientes sin TSI, entre otros, pacientes desplazados de otras comunidades
auténomas y de otros paises que carezcan de CIP, e inmigrantes sin la TSI.

El uso de un medicamento en el presente estudio, se correspondié con la
facturacion por un paciente de, al menos, un medicamento o producto sanitario

durante el periodo de estudio.

4.4. Periodo de estudio

Se analizaron los registros correspondientes al periodo 1 de enero a 31

de diciembre de 2002.

4.5. Fuente de datos

Las bases de datos utilizadas se obtuvieron de:

1) La facturacion de recetas con cargo al CatSalut. Esta base de datos

contiene la informacién oficial existente al respecto y se obtiene a partir

del modelo de receta del CatSalut.

En la figura 2 se muestra uno de los modelos de receta del CatSalut.
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Figura 2. Modelo de receta del Servei Catala de la Salut para enfermedad
comun o accidente no laboral en régimen pensionista.
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La base de datos de facturacién incluye, entre otros, datos del
medicamento: nombre del medicamento o del producto sanitario,
principio activo, dosificacién, cantidad (numero de envases, importe
PVP, importe neto); datos del médico prescriptor; datos de la oficina de
farmacia donde se realizé la dispensacion del medicamento o producto
sanitario; y datos del equipo de atencidén primaria: identifica al médico

prescriptor y al EAP.

Del Registro Central de Asegurados. Informacion también oficial
proporcionada por CatSalut. Esta base de datos identifica a cada
paciente de la entidad aseguradora, CatSalut, mediante el CIP. Este es
un cédigo formado por las dos primeras iniciales de los apellidos de un
individuo, un numero que identifica el género (0: hombre, 1: mujer), la
fecha de nacimiento, y un digito de control. ElI CIP identifica de forma

univoca a cada usuario del sistema sanitario publico.

En la figura 3 se muestra el modelo de la TSI en el que se incluye el CIP

(http://www.gencat.cat/eadop/imatges/4839/07064014.pdf):
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Figura 3. Modelo de la tarjeta sanitaria individual.

La TSI, contiene la siguiente informacion: identificacion del CatSalut,
nombre y apellidos de la persona titular de la tarjeta, cddigo de identificacion de
la persona titular de la tarjeta, identificacion del nivel de asegurado de la

persona titular (Ordre SLT/46/2007).

4.6. Calidad de las bases de datos estudiadas

El procedimiento de recogida de datos se realiza mediante lectura
informatizada de la TSI y digitalizacion de los datos de las recetas. Su calidad

esta avalada por la entidad aseguradora, CatSalut, quien coteja los datos
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proporcionados por los Colegios Oficiales de Farmacéuticos de Catalufa. Los
datos proporcionados por estas bases de datos constituyen la informacién

oficial existente al respecto.

4.7. Definicién de los grupos de edad

Se definieron aquellos grupos de edad establecidos por otras
investigaciones internacionales con el fin de comparar los resultados, con la
excepcion del grupo de 85 y mas anos (Roberts y Harris, 1993; Lloyd y cols.,
1995; Anonimo 3, 2001). Se preseleccionaron 20 grupos de edad y género: 0-4,

5-14, 15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75-84, 85 y mas afios.

4.8. Variables analizadas y procedimiento de analisis de datos

Para la obtencién de las bases de datos a partir de las cuales se ha
realizado el presente trabajo de investigacion, se ha tomado como base la
identificacion del CIP de los pacientes. Se han agrupado los datos a partir de
los grupos de edad previamente definidos y el género. La base de datos incluyo
informacion agregada del numero de envases facturados, del coste neto y del
numero de CIPs para cada grupo de edad y género. Ademas se obtuvo esta
informacion para cada grupo anatomico principal o primer nivel de la
Clasificacion Anatomica, Terapéutica y Quimica (ATC) vy subgrupo
farmacolégico o tercer nivel de dicha clasificacion (Anonimo 29, 2004). La

informacion recogida en las bases de datos se obtuvo en forma andnima.
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Variables analizadas

La identificacidon de los pacientes se realizd en base al CIP de los
pacientes.

Datos del paciente: edad, género.

Datos de la prescripcion: numero de envases, coste neto de los
medicamentos y de los productos sanitarios. Las prescripciones fueron
codificadas segun la clasificacion ATC, clasificacidbn adaptada por el Ministerio

de Sanidad y Consumo (Andénimo 29, 2004).

Procedimiento de analisis de datos

Se realizd un analisis descriptivo, estratificado por grupos de edad y
género, para el conjunto de pacientes, prescripciones y costes.

Los analisis y presentacion de los resultados se hicieron en dos partes:

1. En la primera parte se realizd un analisis para el conjunto de la
prescripcion de medicamentos y productos sanitarios.
Se calculé el numero de pacientes a los que se les prescribid
medicamentos y productos sanitarios, el numero de prescripciones
realizadas y los costes generados.
La prevalencia de utilizacion de medicamentos fue calculada por
grupos de edad y género. Se calcul6 la proporciéon de hombres y
mujeres que utilizaron cada subgrupo terapéutico, se describieron

los 15 subgrupos terapéuticos utilizados con mas frecuencia para
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cada categoria de edad y género (Roe y cols., 2002). En este
trabajo, los subgrupos terapéuticos se correspondieron con el
tercer nivel de la clasificacién ATC.

Se calcul6é el numero de prescripciones por paciente asignado y
los costes por paciente asignado.

En los andlisis, en el numerador se incluyé el numero de pacientes
con al menos una prescripcion dispensada, en el denominador se
incluyd el numero de pacientes asignados en cada grupo de edad.
Para el analisis de la influencia que tiene la edad y el género se
adopté la misma metodologia desarrollada en investigaciones
previas (ASTRO-PUs/STAR-PUs). La presentacion de estos
resultados se hizo tomando como grupo de referencia al grupo de
edad de 0-4 afnos (Roberts y Harris, 1993; Lloyd y cols., 1995;
Andnimo 3, 2001).

Se compararon los grupos a través del analisis de la varianza,
ajustando por edad y género. Se calculo el riesgo relativo (RR) del
numero de prescripciones por paciente con un modelo de
regresion de Poisson ajustado por edad y género. Se ajusto la
sobre-dispersion del modelo escalando los errores estandar con el
estadistico de Pearson. Para estudiar la asociacion entre el coste
promedio por paciente y la edad y el género, se realiz6 un analisis

de regresion lineal multivariable.



2. En la segunda parte se realizd el analisis por grupos terapéuticos.
En este trabajo los grupos terapéuticos se correspondieron con el
primer nivel de la clasificaciéon ATC.

Se calculé el numero de prescripciones y costes facturados por
grupo terapéutico (se correspondid con el primer nivel de la
clasificacion ATC) y subgrupo terapéutico (se correspondi6é con el
tercer nivel de la clasificacion ATC) para hombres y mujeres. Se
calcularon el numero de prescripciones promedio por paciente
asignado y los costes promedio por paciente asignado para cada
grupo de edad y género (Lloyd y cols., 1995). Se realizaron
analisis estratificados por grupos terapéuticos.

Se compararon los grupos con el andlisis de la varianza.
Inicialmente se utilizaron modelos de Poisson para estimar el
riesgo relativo del numero de prescripciones, ajustado por edad y
género. La sobre-dispersion del modelo resultante se ajustd con

un modelo Binomial Negativo.

Todos los analisis estadisticos se hicieron a dos colas y al nivel de significacion

del 5%. Los analisis se realizaron con los programas SPSS version 10.1 y el

Stata/SE version 9.1 (Stata Corp.).
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5. RESULTADOS

5.1. Determinar la prevalencia de utilizacion de medicamentos y

productos sanitarios por grupos de edad y género

De una poblacion de 5.474.274 habitantes adscritos al Grupo ICS durante
el periodo de estudio, de 1 de enero a 31 de diciembre de 2002, se
identificaron 4.430.658 pacientes registrados con uso de medicamentos y
productos sanitarios. De éstos, 350.424 (7,9%) presentaron inconsistencias en
la edad y el género, motivo por el cual fueron excluidos del presente estudio.
Se analizaron los registros correspondientes a 4.080.234 pacientes que
utilizaron al menos un medicamento y producto sanitario durante el periodo de
estudio. De éstos, el 55,5% fueron mujeres.

En la tabla 13 se presenta la distribucion de los pacientes que facturaron
un medicamento y/o producto sanitario. En el conjunto un mayor numero de
mujeres utilizaron medicamentos. Asi mismo, en la mayoria de grupos de edad
hubo un mayor numero de mujeres que utilizaron medicamentos, excepto en

los grupos de 0-4 afios y 5-14 afios.
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Tabla 13. Distribucién de los pacientes con facturacion de medicamentos y productos

sanitarios por grupos de edad y género.

Grupos de Hombres Mujeres Total

edad

n (%) n (%) n (%)
0-4 103.259 (5,7) 93.494 (4,1) 196.753 (4,8)
5-14 162.091 (8,9) 153.575 (6,8) 315.666 (7,7)
15-24 178.064 (9,8) 209.843 (9,3) 387.907 (9,5)
25-34 241.657 (13,3) 309.013 (13,6) 550.670 (13,5)
35-44 227.040 (12,5) 284.619 (12,6) 511.659 (12,5)
45-54 221.102 (12,2) 289.970 (12,8) 511.072 (12,5)
55-64 233.233 (12,9) 280.666 (12,4) 513.899 (12,6)
65-74 251.723 (13,9) 308.029 (13,6) 559.752 (13,7)
75-84 153.419 (8,5) 236.823 (10,5) 390.242 (9,6)
> 85 42.817 (2,4) 99.797 (4,4) 142.614 (3,5)
Total 1.814.405| (100,0) |2.265.829 | (100,0) | 4.080.234 | (100,0)

Del total de la poblacion asignada; al 74,5% se les dispenso6 al menos un

medicamento o producto sanitario a cargo del CatSalut.

La prevalencia de la utilizacibn de medicamentos por 100 pacientes

registrados por grupos de edad y género se presenta en la tabla 14. En el

analisis de la varianza ajustado por género y edad, cuando se considera el total

de grupos de edad y género, se observd que la edad tuvo una significacion

estadistica mucho mayor (F=15,26; p<0,001) que el género (F=9,78; p<0,05).
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Tabla 14. Prevalencia de pacientes con una o mas prescripciones en cada grupo de

edad y género.

Grupos de edad o Ho_mbres o Myjeres
(afios) % de pacientes con >1 %o de pacientes con >1
prescripcion’ prescripcion’
0-4 84,7 81,1
5-14 65,6 65,5
15-24 54,3 67,1
25-34 50,2 67,8
35-44 53,1 69,1
45-54 64,5 84,2
55-64 85,4 100,0
65-74 100,0 100,0
75-84 100,0 100,0
=85 90,8 100,0
Total 67,8 80,9

'Andlisis de la varianza ajustando por género y edad del total de grupos de edad y
género: F=14,72; p<0,001.

En el conjunto el uso de medicamentos se incrementé con la edad.

Ademas a un mayor numero de mujeres se les prescribi®6 medicamentos y

productos sanitarios comparado con los hombres (80,9% vs. 67,8%). No

obstante, en los grupos de edad de 0-4 afios y 5-14 afios, el porcentaje de uso

fue superior en los nifos. La prevalencia de uso fue mas elevada en el grupo

de 0-4 anos, en nifos fue del 84,7% y en nifias del 81,1%, y en los grupos de

mas de 54 afos (55-64, 65-74, 75-84 y 285), los cuales obtuvieron porcentajes

del 100%, con la excepcion de los grupos de 55-64 afios, y > 85 afios en

hombres donde el porcentaje fue del 85,4% y 90,8% respectivamente.
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5.2. Analizar el patron de utilizacion de medicamentos y productos

sanitarios

En la tabla 15 se presenta la distribucion de los subgrupos terapéuticos

mas utilizados por hombres y mujeres, por cada 100 pacientes registrados.

Tabla 15. Distribucion de la prevalencia de uso por los 15 subgrupos terapéuticos mas
utilizados por hombres y mujeres®.

Hombres Mujeres Total
Clasificacion Subgrupo % de % de % de
ATC terapéutico pacientes pacientes pacientes
con >1 con >1 con >1
prescripcion® | prescripcion’ | prescripcion’
Nogg | Otros analgésicos y 26,2 34,7 30,5
antipiréticos
MO1A AINEs® 23,5 33,2 28,4
AO2B | Agentes contra la 12,3 16,4 14,4
ulcera péptica
NO5B Ansioliticos 9,5 17,8 13,8
Ro5C | EXpectorantesy 115 13,6 12,6
mucoliticos
RO5D Antitusigenos 10,4 13,3 11,9
Joik | Amoxicilina- 11,0 12,0 115
clavulanico
JO1C Penicilinas 9,8 11,7 10,8
2
Mo2a | AINEs®para uso 7.3 12,2 9,8
topico
RoA | Antihistaminicos 8,2 10,9 9,5
sistémicos
RO3A Broncodilatadores, 9.2 9.1 9.2
inhalados
JO1F Macrolidos 7,9 9,6 8,8
NOGA Antidepresivos 5,2 11,7 8,5
Hipotensores sobre
CO2E el sistema renina- 7,6 9,3 8,4
angiotensina
Preparados
BO4A hipolipemiantes, 7,3 8,4 7,9
antiateromatosos

®Andlisis de la varianza ajustado por género y subgrupo terapéutico: F=20,21;
p<0,0001. 'La suma de proporciones no es 100 ya que los pacientes pueden estar en
mas de un grupo. “AINEs: antiinflamatorios no esteroideos.
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Los subgrupos terapéuticos mas utilizados fueron los analgésicos, los
AINEs, los antiulcerosos, los ansioliticos, los expectorantes y mucoliticos, los
antitusigenos, la asociacion de amoxicilina-clavulanico, las penicilinas, los
AINEs para uso topico y los antihistaminicos para uso sistémico. En general se
observé un mayor porcentaje de mujeres que utilizaron medicamentos. Asi, la
prevalencia de uso de antidepresivos, ansioliticos, AINEs y analgésicos fue
respectivamente 2,3; 1,9; 1,4 y 1,3 veces mayor en las mujeres que en los
hombres. En el conjunto, se observd un efecto muy significativo del género
(F=22,58; p<0,001) y del subgrupo terapéutico (F=20,04; p<0,0001) en cuanto
a la prevalencia de pacientes con una 0 mas prescripciones.

Este patrén de prescripcion que describe la prevalencia de uso por los
subgrupos terapéuticos mas utilizados presenté un patrén distinto en los
diferentes grupos de edad y género. La prevalencia de pacientes con una o
mas prescripciones de medicamentos y productos sanitarios por los subgrupos
terapéuticos mas frecuentemente prescritos en cada grupo de edad y género,

se presenta en la tabla 16.
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Tabla 16. Distribucion de la prevalencia de uso por los 15 subgrupos terapéuticos mas
utilizados por hombres y mujeres en cada grupo de edad.

Hombres Mujeres
Grupos % de % de
de Clasificacion . o Clasificacion P, °
Subgrupo terapéutico pacientes Subgrupo terapéutico pacientes
edad ATC ATC
- con >1 con 21
(anos) L LT
prescripcion prescripcion
0-4 Nogg | Ofros analgésicos y 33,6 Nogg | Ofros analgésicos y 32,3
antipiréticos antipiréticos
R0O5D Antitusigenos 30,6 R0O5D Antitusigenos 31,1
Jo1k | Amoxicilina- 28,9 Jo1k | Amoxicilina- 27,3
clavulanico clavulanico
RO3A Broncodl_latad,or_es y 250 RO5C Expecltc_)rantes y 235
otros antiasmaticos mucoliticos
Rosc | Expectorantesy 24.6 Jo1C Penicilinas 23,3
mucoliticos
MO1A AINEs” 24,6 MO1A AINEs” 23,1
J01C | Penicilinas 24.1 Ro3a | Broncodilatadores y 21,1
otros antiasmaticos
JO1F Macrolidos 19,2 RoeA | Antihistaminicos 18,0
sistémicos
RoA | Antihistaminicos 18,2 JOTF | Macrolidos 17,9
sistémicos
JO1D Cefalosporinas 17,4 JO1D Cefalosporinas 16,4
SO1A Oftqlmolo_glcos, 14,8 SO1A Oftqlmolo_glcos, 13.8
antiinfecciosos antiinfecciosos
DO7A CEchostermdes 13,2 DO7A Qoﬁmostermdes 11,2
topicos topicos
HO2A C_or'glco_stermdes 9.6 DO1A Antlmlcot!cc_)s, 8.9
sistémicos dermatolégicos
DO1A Antlmlcot!cqs, 71 HO2A C_or'gcqstermdes 73
dermatolégicos sistémicos
2op0 | Camaras de 6.3 2op0 | Camaras de 5,5
inhalaciéon inhalaciéon
5-14 MO1A AINEs® 23,2 MO1A AINEs® 24,6
Nozg | Otros analgésicos y 215 Nozg | Otros analgésicos y 215
antipiréticos antipiréticos
RO5D Antitusigenos 20,6 RO5D Antitusigenos 20,9
JO1C Penicilinas 15,7 JO1C Penicilinas 16,4
Jo1k | Amoxicilina- 15,0 Jo1k | Amoxicilina- 154
clavulanico clavulanico
RO5C Expec’tc.)rantes y 13,8 RO5C Expec’tc.)rantes y 13.6
mucoliticos mucoliticos
JO1F Macrolidos 11,2 JO1F Macroélidos 11,4
RO3A Broncodl!ataer_es y 10,4 ROGA Antlhls_tamlnlcos 10,0
otros antiasmaticos sistémicos
ROBA A.ntI’hIS.tamlnICOS 9.9 RO3A Broncodl.latad’or.es y 8.0
sistémicos otros antiasmaticos
JO1D Cefalosporinas 6,7 JO1D Cefalosporinas 7,5
DO7A Qor_hcostermdes 5.4 DO7A Qor_hcostermdes 54
topicos topicos
DOBA A’nt.IbIOtICOS para uso 3.6 DO1A Antlmlcot!cgs, 33
tépico dermatolégicos
DO1A Antlmlcot!cc_)s, 3.1 DOBA Ant_lblotlcos para uso 33
dermatolégicos tépico
SO1A Oftqlmolo_glcos, 3.1 SO1A Oftqlmolo_glcos, 3.0
antiinfecciosos antiinfecciosos
Descongestionantes
RO1A nagales y 27 AO4A Antllemetlcos y 25
antinfecciosos antinauseantes
nasales

56




Otros analgésicos y

15-24 NO2B R 20,9 MO1A AINEs? 24,8
antipiréticos
MO1A AINEs? 17,9 NO2B Otros analgesicos y 24,3
antipiréticos
JO1C Penicilinas 9,9 JO1C Penicilinas 12,0
JO1K AmOX|IC|I_|na- 9.9 JO1K AmOX|IC|I_|na- 11,5
clavulanico clavulanico
RO5D | Antitusigenos 7.5 RogA | Antihistaminicos 9,8
sistémicos
Rosc | Bxpectorantesy 7.1 RO5D | Antitusigenos 9,6
mucoliticos
ROGA Antlhls_tamlnlcos 7.0 RO5C Expecltc_)rantes y 87
sistémicos mucoliticos
JO1F Macrolidos 6,1 JO1F Macrolidos 7.4
RO3A Broncodl.latad’or.es y 44 AO4A Antllemetlcos y 59
otros antiasmaticos antinauseantes
AO4p | Antiemeticos y 3.4 NO5B | Ansioliticos 55
antinauseantes
DO1A Antlmlcot!cgs, 3.3 DO7A Qoﬁmostermdes 5.0
dermatolégicos tépicos
AO2B Agentesrco_ntra la 3.1 RO3A Broncodl_latad,or_es y 47
Ulcera péptica otros antiasmaticos
NO5B Ansioliticos 2,9 BO3A Hierro 4.7
DO7A CEchostermdes 28 AO2B Agentes’co_ntra la 44
topicos Ulcera péptica
Descongestionantes
RO1A nas_ales y 28 DO1A Antlmlcot!cc_)s, 43
antinfecciosos dermatolégicos
nasales
25.34 Nogg | Ofros analgésicos y 17,2 MO1A | AINEs? 23,3
antipiréticos
MO1A | AINEs? 16,6 Nog | Ofros analgésicos y 22,6
antipiréticos
JO1K AmOX|IC|I_|na- 75 JO1K AmOX|IC|I_|na- 9.9
clavulanico clavulanico
JO1C Penicilinas 6,8 JO1C Penicilinas 9,8
ROBA A.ntI’hIS.tamlnICOS 6.3 ROBA A.ntI’hIS.tamlnICOS 9.1
sistémicos sistémicos
Rosc | Expectorantesy 52 NO5B | Ansioliticos 9,0
mucoliticos
A02B | Agentes contrala 5,2 BO3A | Hierro 8,6
Ulcera péptica
RO5D Antitusigenos 5.1 RO5D Antitusigenos 8,0
NO5B | Ansioliticos 51 Rosc | Expectorantesy 7.9
mucoliticos
JO1F Macrolidos 4.8 NOGA Antidepresivos 6,7
Do1A | Antimicdticos, 33 JO1F Macrolidos 67
dermatolégicos
AO4A Ant_lemetlcos y 33 B0O3C (l)t_ros, |,n_cluyendo 6.3
antinauseantes acido folico
RO3A Broncodl.latad’or.es y 33 AO4A Antllemetlcos y 6.2
otros antiasmaticos antinauseantes
NOBA | Antidepresivos 3,2 A02B | Agentes contra la 6,1
Ulcera péptica
DO7A Qor_ﬂcostermdes 32 DO7A Qor_hcostermdes 4.9
topicos topicos
35-44 MO1A AINEs? 18,4 MO1A AINEs? 27,5
Nogg | Ofros analgésicos y 17,7 Nog | Ofros analgésicos y 23,5
antipiréticos antipiréticos
JO1K Amoxicilina- 7,7 NO5B Ansioliticos 14,2
clavulanico
A02B Agentes contra la 7,6 NOGA Antidepresivos 10,9
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Ulcera péptica

Antihistaminicos

NO5B Ansioliticos 7,2 ROBA P 9,7
sistémicos
J01C | Penicilinas 6,6 Joik | Amoxicilina- 9,6
clavulanico
RO5C Expecltc_)rantes y 6.2 RO5C Expecltc_)rantes y 9.4
mucoliticos mucoliticos
ROgA | Antihistaminicos 6,1 J01C | Penicilinas 9,3
sistémicos
RO5D | Antitusigenos 5,6 A02B | Agentes contra la 9,2
Ulcera péptica
JO1F Macrolidos 5,3 R0O5D Antitusigenos 8,8
NOGA Antidepresivos 45 BO3A Hierro 7,5
po7A | Gorticosteroides 3,6 JO1F | Macrolidos 7,5
topicos
RO3A Broncodl!ataer_eS y 36 DO7A Qor_tlcostermdes 56
otros antiasmaticos topicos
DO1A Antlmlcot!cgs, 34 RO3A Broncodl.latad(’:or.es y 55
dermatolégicos otros antiasmaticos
Agentes relajantes
MO2A AINEs? tépicos 3,2 MO03B musculares de 5,4
accion central
45-54 MO1A AINEs* 22,6 MO1A AINEs* 38,2
Nogg | Ofros analgésicos y 21,0 Nog | Ofros analgésicos y 31,9
antipiréticos antipiréticos
A02B | Agentes contra la 12,6 NO5B | Ansioliticos 22,3
Ulcera péptica
NO5B | Ansioliticos 10,3 Ao2B | Agentes contrala 16,9
Ulcera péptica
Preparados
BO4A hipolipemiantes, 8,9 NOGA Antidepresivos 16,7
antiateromatosos
JO1K AmOX|IC|I_|na- 8.0 RO5C Expecltc_)rantes y 12,0
clavulanico mucoliticos
RO5C Expec’tgrantes y 7.9 ROBA A.ntI’hIS.tamlnICOS 11.8
mucoliticos sistémicos
Hipotensores del
CO02E sistema renina- 7,3 RO5D Antitusigenos 10,9
angiotensina
JO1C Penicilinas 7.1 MO2A AINEs® topicos 10,6
RogA | Antihistaminicos 6,6 J01C | Penicilinas 10,6
sistémicos
ROSD | Antitusigenos 6.4 Joik | Amoxicilina- 10,4
clavulanico
NOGA Antidepresivos 6,2 JO1F Macrolidos 8,5
JOIF | Macrolidos 5,7 po7A | Gorticosteroides 8,2
topicos
MO2A AINEs? tépicos 5,4 BO3A Hierro 7,6
RO3A Broncodl!ataer_eS y 51 AO4A Ant_lemetlcos y 75
otros antiasmaticos antinauseantes
55-64 Nogg | Ofros analgésicos y 32,6 MO1A | AINEs? 48,2
antipiréticos
MO1A | AINEs? 31,3 Nog | Ofros analgésicos y 474
antipiréticos
Ao2B | Agentes contrala 216 NO5B | Ansioliticos 30,0
Ulcera péptica
Preparados Agentes contra la
BO4A hipolipemiantes, 18,0 A02B , g e 28,2
) Ulcera péptica
antiateromatosos
Hipotensores del
CO2E sistema renina- 17,0 NOGA Antidepresivos 20,5

angiotensina
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NO5B Ansioliticos 15,6 MO2A AINEs® topicos 20,1
Expectorantes y Preparados
R0O5C e 13,6 BO4A hipolipemiantes, 19,8
mucoliticos .
antiateromatosos
co1D Tgrapla .del 11,3 RO5C Expec’tc.)rantes y 17,5
miocardio mucoliticos
Hipotensores del
MO2A AINEs? topicos 1,2 CO2E sistema renina- 17,4
angiotensina
Joik | Amoxicilina- 11,0 ROSD | Antitusigenos 15,9
clavulanico
Roza | Broncodilatadores y 10,6 A12A | Calcio 15,1
otros antiasmaticos
ROSD | Antitusigenos 10,3 RogA | Antihistaminicos 13,7
sistémicos
JO1C Penicilinas 9,9 JO1C Penicilinas 13,2
NOGA Antidepresivos 8,7 C05C Vasoprotectores 12,6
DO7A Qor_ﬂcostermdes 8.6 JO1K AmOX|IC|I_|na- 12,6
topicos clavulanico
65-74 Nogg | Ofros analgésicos y 48,3 Nog | Ofros analgésicos y 56,6
antipiréticos antipiréticos
MO1A AINEs” 38,2 MO1A AINEs* 48,7
AO2B Agentes,co_ntra la 331 A02B Agentes,co_ntra la 36.4
Ulcera péptica Ulcera péptica
Hipotensores del
CO02E sistema renina- 26,2 NO5B Ansioliticos 32,7
angiotensina
Preparados
BO4A hipolipemiantes, 25,1 MO2A AINEs? topicos 30,2
antiateromatosos
Preparados
MO2A AINEs? tépicos 22,2 BO4A hipolipemiantes, 27,0
antiateromatosos
Expectorantes Hipotensores del
RO5C pecic y 22,1 CO2E sistema renina- 25,8
mucoliticos - i
angiotensina
co1D Tgrapla .del 217 RO5C Expec’tc.)rantes y 201
miocardio mucoliticos
NO5B Ansioliticos 21,0 NOGA Antidepresivos 19,4
RO3A Broncodl!ataer_eS y 19,6 co1D Tgrapla _deI 18,3
otros antiasmaticos miocardio
Inhibidores de la
B01B agregacion 17,0 RO5D Antitusigenos 17,5
plaquetaria
Otros productos de
G04B uso urologico, 16,9 A12A Calcio 17,2
incluyendo
antiespasmodicos
RO5D Antitusigenos 15,5 C05C Vasoprotectores 16,9
DO7A C;or_tlcostermdes 14,0 DO7A C;or_tlcostermdes 15.4
topicos topicos
JO1K AmOX|IC|I_|na- 13,9 RO3A Broncodl!ataer_es y 14,6
clavulanico otros antiasmaticos
75-84 Nogg | Ofros analgésicos y 49,6 Nogg | Ofros analgésicos y 57,2
antipiréticos antipiréticos
Ao2B | Agentes contrala 37,0 MO1A | AINEs? 42,0
Ulcera péptica
MO1A | AINEs? 345 AO2B | Agentes contra la 38,2
Ulcera péptica
Hipotensores del
CO02E sistema renina- 28,0 NO5B Ansioliticos 33,9

angiotensina
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coip | lerapia del 276 MO2A | AINEs? topicos 32,0
miocardio
Hipotensores del
MO2A AINEs? topicos 25,1 CO2E sistema renina- 30,0
angiotensina
Rosc | Bxpectorantesy 24,8 coip | lerapiadel 25,0
mucoliticos miocardio
Broncodilatadores y Preparados
RO3A . i 24,7 BO4A hipolipemiantes, 22,2
otros antiasmaticos .
antiateromatosos
Inhibidores de la
B01B agregacion 244 NOBA Antidepresivos 20,3
plaquetaria
NO5B | Ansioliticos 238 Rosc | Expectorantesy 19,5
mucoliticos
Otros productos de
G04B uso urolégico, 20,6 C05C Vasoprotectores 17,8
incluyendo
antiespasmodicos
Preparados Inhibidores de la
BO4A hipolipemiantes, 20,2 B01B agregacion 17,4
antiateromatosos plaquetaria
CO4A Vaso.te'rgpla cerebral 15.8 CO4A Vaso.te'rgpla cerebral 16,3
y periférica y periférica
C03B Diuréticos de asa 14,6 A12A Calcio 16,0
RO5D | Antitusigenos 14,4 Roza | Broncodilatadores y 15,9
otros antiasmaticos
> 85 Nog | Ofros analgésicos y 44.4 Nogg | Ofros analgésicos y 55,3
antipiréticos antipiréticos
AO2B Agentes,co_ntra la 32.9 A02B Agentes,co_ntra la 36.2
Ulcera péptica Ulcera péptica
Inhibidores de la Absorbentes
B01B agregacion 25,5 23C0 . . : . 34,3
. incontinencia orina
plaquetaria
MO1A AINEs® 25,0 NO5B Ansioliticos 31,6
Rosc | Expectorantesy 24.0 MO1A | AINEs? 30,6
mucoliticos
Terapia del Hipotensores del
C01D rapia 23,4 CO02E sistema renina- 271
miocardio - ;
angiotensina
Roza | Broncodilatadores y 227 MO2A | AINEs? topicos 26,8
otros antiasmaticos
NO5B | Ansioliticos 219 coip | rerapiadel 24.9
miocardio
Hipotensores del Inhibidores de la
CO02E sistema renina- 21,1 B01B agregacion 23,5
angiotensina plaquetaria
MO2A AINEs® topicos 20,9 C03B Diuréticos de asa 23,5
CO3B | Diuréticos de asa 20,3 Rosc | Expectorantesy 21,0
mucoliticos
Absorbentes
23C0 incontinencia de 19,0 AOBA Laxantes 19,4
orina
CO4A Vaso.te'rellpla cerebral 18,6 CO4A Vaso.tt-z'rellpla cerebral 19,0
y periférica y periférica
AOBGA Laxantes 17,5 NOGA Antidepresivos 17,4
Otros productos de
G04B uso urolégico, 17.4 RO3A Broncodilatadores y 16,7

incluyendo
antiespasmodicos

otros antiasmaticos

"La suma de proporciones no es 100 ya que los pacientes pueden estar en

antiinflamatorios no esteroideos.
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Nifios y nifas de 0-4 afos utilizaron los mismos 15 subgrupos
terapéuticos mas frecuentes, incluyendo aquellos utilizados para tratar
infecciones del tracto respiratorio. En este grupo de edad, cabe destacar la
elevada utilizacion de amoxicilina-clavulanico que fue superior al de penicilinas
en un 28,9% vs. 24,1% en nifos y un 27,3% vs. 23,3% en nifas. Asi, también
sefalar la utilizacidn de macrélidos y cefalosporinas, con un uso aproximado
del 19% y 17% respectivamente en nifios y del 18% y 16% respectivamente en
ninas.

En el grupo de edad de 5-14 afos, nifios y nifias presentaron un patrén
similar dentro de los 14 subgrupos terapéuticos mas utilizados. Aparecieron en
primer lugar los AINEs, seguido de analgésicos/antipiréticos, y antitusigenos. El
perfil de uso de antibiticos se modificé con respecto al grupo de 0-4 afos,
siendo las penicilinas las mas utilizadas.

En la categoria de edad de 15-24 afos, en el conjunto se observé un
patrén bastante similar entre hombres y mujeres, aunque fueron diferentes en
el orden de aparicidn de los subgrupos terapéuticos y en su magnitud. Se
observaron por primera vez los ansioliticos en mujeres (5,5%) y en hombres
(2,9%); antiulcerosos (mujeres: 4,4%; hombres: 3,1%); y suplementos de hierro
en mujeres (4,7%), no en hombres.

En relacion al grupo de 25-34 afos, aproximadamente un 40% y un 32%
mas de mujeres que hombres utilizo AINEs y analgésicos y antipiréticos
respectivamente. Cabe destacar el uso de ansioliticos y antidepresivos,

marcadamente superior en las mujeres comparado con los hombres (1,8 y 2,1
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veces mas respectivamente); asi como la presencia de suplementos de hierro
(8,6%) y acido folico (6,3%) en mujeres.

En el grupo de edad de 35-44 afos, se observo que un 49% y 33% mas
de mujeres que hombres consumi6é AINEs y analgésicos respectivamente. Con
respecto al grupo de edad previo, el de 25-34 afios, se incrementd la
proporcion de mujeres a las que se les prescribidé ansioliticos; y antiulcerosos
en hombres y mujeres. Ademas, cabe destacar que este grupo fue el tercero
mas utilizado en hombres y que aproximadamente el doble de mujeres que
hombres consumieron ansioliticos y 2,4 veces mas antidepresivos.

A la edad de 45-54 afos, un aspecto importante a comentar fue la
aparicion por primera vez de los subgrupos terapéuticos hipolipemiantes e
hipotensores sobre el sistema renina-angiotensina en un 8,9% y un 7,3%
respectivamente en los hombres, los cuales no aparecian dentro de los 15
primeros subgrupos terapéuticos en mujeres. Ademas el grupo de AINEs
topicos en el 10,6% de las mujeres fue muy superior a los hombres (5,4%).

Por lo que hace al grupo de edad, el de 55-64 afos, en las mujeres
aparecieron por primera vez medicamentos hipolipemiantes e hipotensores
sobre el sistema renina-angiotensina, asi como suplementos de calcio. En
hombres aparecié6 el grupo terapia del miocardio. En el caso de los
hipolipemiantes e hipotensores, la prevalencia de uso resultdé ser similar en
hombres y mujeres.

En relacion a las edades de 65-74 anos, los subgrupos terapéuticos mas
utilizados fueron los analgésicos (56,6% en mujeres; 48,3% en hombres),

AINEs (48,7% en mujeres; 38,2% en hombres) y antiulcerosos (36,4% en
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mujeres; 33,1% en hombres). En mujeres aparecidé por primera vez el grupo
terapia del miocardio (18,3%) y en hombres antiagregantes plaquetarios
(17,0%), y "otros productos de uso urologico" (16,9%).

A las edades de 75-84 afos analgésicos, AINEs y antiulcerosos
continuaron siendo los medicamentos utilizados por un mayor numero de
pacientes. No obstante, cabe destacar el uso de hipotensores sobre el sistema
renina-angiotensina en un 30% de mujeres y un 28% de hombres; asi como
medicamentos para la terapia del miocardio en un 25,0% de mujeres y un
27,6% de hombres.

Por ultimo, en el grupo de mayor edad, compuesto por los pacientes = 85
afios, analgésicos y antiulcerosos resultaron ser los medicamentos mas
utilizados por hombres y mujeres. En mujeres, el tercer grupo mas utilizado
correspondio a los absorbentes para la incontinencia de orina (34,3%) lo que
supuso un uso un 80% mayor que los hombres; en hombres los antiagregantes
plaquetarios (25,5%).

Del total de los 15 subgrupos terapéuticos mas utilizados, en la figura 4 se
presenta el numero de éstos utilizados, al menos, por el 10% de hombres y el

10% de mujeres.
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Numero de subgrupos terapéuticos utilizados

16

14 -

12 1

10 1

0-4

5-14

O Hombres

@ Mujeres

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 =85

Grupos de edad

Figura 4. Numero de subgrupos terapéuticos utilizados por = 10% de hombres y
mujeres en cada grupo de edad, del total de los 15 subgrupos terapéuticos mas

utilizados.

5.3. Identificar la influencia que tiene la edad y el género en el

conjunto de la prescripcion de medicamentos y productos sanitarios

Prescripciones

En

la tabla 17 se presenta la distribucion del

numero total

de

prescripciones de medicamentos y productos sanitarios por grupos de edad y

género.
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Tabla 17. Distribucion del numero de prescripciones por grupos de edad y género.

Grupos de Hombres Mujeres Total

edad

n (%) n (%) n (%)
0-4 729.915 (2,3) 627.475 (1,3) 1.357.390 (1,7)
5-14 810.323 (2,5) 752.077 (1,6) 1.562.400 (2,0)
15-24 887.118 (2,8) 1.195.893 (2,5) | 2.083.011 (2,6)
25-34 1.453.941 (4,6) 2.195.755 (4,6) 3.649.696 (4,6)
35-44 1.945.600 (6,1) 2.839.176 (5,9) | 4.784.776 (6,0)
45-54 2.979.954 (9,4) 4.755.116 (9,9) 7.735.070 (9,7)
55-64 5.261.676 (16,5) 7.582.508 (15,8) | 12.844.184 | (16,1)
65-74 9.056.099 (28,5) 12.269.689 | (25,6) | 21.325.788 | (26,7)
75-84 6.816.122 (21,4) 11.121.636 | (23,2) | 17.937.758 | (22,5)
=85 1.882.885 (5,9) 4.668.785 (9,7) 6.551.670 (8,2)
Total 31.823.633 | (100,0) | 48.008.110 | (100,0) | 79.831.743 | (100,0)

En el conjunto se prescribieron un total de 79.831.743 prescripciones. Del

total de prescripciones, el 60,1% fueron prescritas para el conjunto de mujeres.
Se observo un mayor numero de prescripciones en las mujeres en casi todos
los grupos de edad, no obstante fue mayor en los nifios de 0-4 afios y de 5-14
afnos.

El analisis del numero de prescripciones promedio por paciente asignado
presentd un patrén general de incremento con incrementos de la edad (Tabla

18).

65



Tabla 18. Distribucion del numero de prescripciones promedio por paciente asignado

en cada grupo de edad y por género.

Grupos edad Hombres Mujeres Total
0-4 6,0 5,4 57
5-14 3,3 3,2 3,2

15-24 2,7 3,8 3,3
25-34 3,0 4,8 3,9
35-44 4,6 6,9 57
45-54 8,7 13,8 11,3
55-64 19,3 27,0 23,2
65-74 36,0 39,8 38,1
75-84 44 4 47,0 46,0
=85 40,0 46,8 44,6
Total 11,9 17,2 14,6

De promedio a los pacientes de mayor edad se les prescribié un mayor

numero de prescripciones. Los grupos de edad de 65-74, 75-84 y = 85 afios

presentaron el mayor numero de prescripciones por paciente asignado. Se

obtuvo un valor promedio de 14,6 prescripciones por paciente.

En la tabla 19 se presenta la distribucion del numero de prescripciones

por paciente asignado, por grupos de edad. Se ha tomado como referencia la

edad de 0-4 afios igual a 1.

Tabla 19. Distribucion del nimero de prescripciones por paciente asignado, por grupos
de edad (grupo de referencia grupo de edad de 0-4 afios igual a 1).

Grupos de edad Total
0-4 1,0
5-14 0,6
15-24 0,6
25-34 0,7
35-44 1,0
45-54 2,0
55-64 4.1
65-74 6,7
75-84 8,0
=85 7,8
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El andlisis de regresién que analiza el numero de prescripciones por

paciente asignado, ajustado por edad y género se presenta en la tabla 20.

Tabla 20. Numero de prescripciones por paciente asignado ajustado por edad y

género. Analisis de regresion.

Grupos de edad (afios) RR' (IC* 95%) p
0-4 como referencia

5-14 0,57 (0,33-0,98) 0,041
15-24 0,57 (0,34-0,95) 0,030
25-34 0,68 (0,43-1,08) 0,106
35-44 0,99 (0,63-1,56) 0,984
45-54 1,96 (1,27-3,02) 0,01
55-64 4,04 (2,66-6,13) 0,001
65-74 6,57 (4,36-9,90) 0,001
75-84 7,84 (5,19-11,84) 0,001
> 85 7,49 (4,84-11,60) 0,001

Género (hompre como 1,23 (1,10-1,37) 0,001

referencia)

'RR: riesgo relativo. ?IC: intervalo de confianza.

El numero de prescripciones por paciente asignado fue diferente entre los

grupos de edad. Los grupos de 5-14 afos y 15-24 afios presentaron un riesgo

significativo menor (43%) que el grupo de referencia (0-4 afios). Después de la

edad de 44 anos el riesgo de prescripcion incrementd de forma substancial con

la edad (de 1,96 veces a 7,84 veces) con respecto al grupo de menor edad (0-4

afos), el cual se mostr6 estadisticamente significativo (45-54 afios, p<0,01; 55-

64, 65-74, 75-84, = 85 anos p<0,001). En las mujeres se observdé un RR de

prescripcion significativamente mas elevado que en los hombres, cuando se

ajusta por edad (RR 1,23; IC 95% 1,10 - 1,37; p<0,001).
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Costes

Del total del coste, 987,8 millones de euros, esto es el 57,3%, se facturo
por las mujeres. En el conjunto, los costes facturados hasta las edades de 44
afos, unicamente supusieron el 13,9% del coste total. Los grupos de edad de

55-64, 65-74 y 75-84 afos consumieron el mayor coste (68,9% del total) (Tabla

21).

Tabla 21. Distribucién del coste por grupos de edad y género.

G;'gzgs Hombres Mujeres Total

n (%) n (%) n (%)
0-4 4.188.869 (1,0) 3.286.389 (0,6) 7.475.259 (0,8)
5-14 8.062.056 (1,9 7.286.183 (1,3) 15.348.239 | (1,6)
15-24 10.345.007 (2,5) 10.029.092 (1,8) | 20.374.100 | (2,1)
25-34 17.589.658 4,2) 21.541.797 (3,8) | 39.131.455 | (4,0)
35-44 23.710.354 (5,6) 30.095.862 (5,3) | 53.806.216 | (5,4)

(

45-54 35.534.632 | (8,4) | 48.252.809 | (8,5) | 83.787.441 | (8,5)
55-64 66.275.493 | (15,7) | 87.983.681 154.259.175 | (15,6)

65-74 128.694.438 | (30,5) | 155.643.147 284.337.584 | (28,8)

(15,5)

(27,5)
75-84 100.302.124 | (23,8) | 141.871.369 | (25,1) | 242.173.493 | (24,5)
> 85 26.946.618 | (6,4) | 60.182.065 | (10,6) | 87.128.682 | (8,8)
Total 421.649.250 | (100,0) | 566.172.394 | (100,0) | 987.821.643 | (100,0)

En el conjunto, el coste promedio por prescripcion fue de 12,4 euros, con
un intervalo de 5,5 a 13,5 euros para el conjunto de los grupos de edad. Se
incrementd gradualmente con la edad. El coste por prescripciéon fue mayor en

los hombres en todos los grupos de edad (tabla 22).
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Tabla 22. Distribucién del coste promedio por prescripcién.

Grupos de edad Hombres Mujeres Total
0-4 5,7 5,2 55
5-14 10,0 9,7 9,8

15-24 11,7 8,4 9,8
25-34 121 9,8 10,7
35-44 12,2 10,6 11,3
45-54 11,9 10,2 10,8
55-64 12,6 11,6 12,0
65-74 14,2 12,7 13,3
75-84 14,7 12,7 13,5
=85 14,3 12,9 13,3
Total 13,3 11,8 12,4

En la tabla 23 se presenta la distribucion del coste promedio por paciente
asignado por grupos de edad y género. El coste por paciente asignado obtuvo

un valor promedio de 180,5 euros (hombres 157,6; mujeres 202,2).

Tabla 23. Distribucién del coste por paciente asignado por grupos de edad y género.

Grupos edad Hombres Mujeres Total
0-4 34,4 28,5 31,5
5-14 32,6 31,1 31,9
15-24 31,5 32,1 31,8
25-34 36,5 47,3 41,8
35-44 55,5 73,0 64,1
45-54 103,6 140,1 121,9
55-64 2428 313,5 278,6
65-74 511,3 505,3 508,0
75-84 653,8 599,1 620,6
=85 571,5 603,0 592,9
Total 157,6 202,2 180,5

El coste de prescripcién por cada paciente mayor o igual a 65 afios fue
6,5 veces el coste de un paciente menor de 65 afios (hombres 7,6 veces
respecto a un hombre menor de 65 afnos; mujeres 5,7 veces respecto a una

mujer menor de 65 afos).
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En la tabla 24 se presenta la distribucién del coste por paciente asignado,
y grupos de edad. Se ha tomado como grupo de referencia los nifios de 0 a 4

afios igual a 1.

Tabla 24. Distribucién del coste promedio por paciente asignado, por grupos de edad
(grupo de referencia grupo de edad de 0-4 afios igual a 1).

Grupos de edad Total
0-4 1,0
5-14 1,0
15-24 1,0
25-34 1,3
35-44 2,0
45-54 3,9
55-64 8,8
65-74 16,1
75-84 19,7
> 85 18,8

Los costes por paciente incrementaron al incrementarse la edad. Asi, los
pacientes de 65-74 afios, 75-84 afios y mas de 84 afios representaron un coste
de 16,1; 19,7 y 18,8 veces mas elevado que el coste del grupo de referencia (0-
4 anos).

El analisis de regresion lineal que analizd los costes por paciente
asignado ajustando por edad y género (tabla 25) mostré que en el caso de la
edad, con el grupo de 0-4 afios de referencia, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de edad hasta el grupo de 35-
44 afos, a partir de este grupo de edad se observaron diferencias muy
significativas (p<0,001). El grupo de edad que presenté el mayor coste con

respecto al grupo de referencia fue el de 75-84 afios (595 € mas por paciente).
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En el caso del género, no se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre hombres y mujeres (p=0,37).

Tabla 25. Coste por paciente (euros) ajustado por edad y género. Regresion lineal.

Grupos de edad (afios) Coeficiente B (IC" 95%) P
0-4 como referencia
5-14 0,42 (-52,43-53,27) 0,986
15-24 0,37 (-52,48-53,22) 0,988
25-34 10,49 (-42,36-63,34) 0,664
35-44 32,83 (-20,01-85,68) 0,193
45-54 90,42 (37,57-143,27) 0,001
55-64 246,71 (193,86-299,56) 0,001
65-74 476,85 (424,00-529,70) 0,001
75-84 594,99 (542,15-647,85) 0,001
> 85 555,84 (502,99-608,69) 0,001
Genero (hombre como 9,95 (-13,68-33,58) 0,366
referencia)

"C: intervalo de confianza.

5.4. Ildentificar la influencia que tiene la edad y el género en los

grupos terapéuticos

Prescripciones

Del total de prescripciones de medicamentos y productos sanitarios; 77,3
millones (96,9%) fueron medicamentos. De éstos, los cinco grupos terapéuticos
mas utilizadas fueron el sistema nervioso (23,6%), el sistema cardiovascular
(19,0%), el tracto alimentario y metabolismo (13,0%), el sistema respiratorio
(9,0%) y el sistema musculo-esquelético (8,8%); las cuales supusieron mas del

73% del total de las prescripciones (Tabla 26).
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Tabla 26. Distribucion del numero de prescripciones de medicamentos por grupo

terapéutico.

Grupo terapéutico | Hombres % | Mujeres % Total %l total | % acumulado
N 34,0 66,0 18.238.884 | 23,6 23,6
C 41,9 58,1 14.722.763 | 19,0 42,6
A 38,9 61,1 10.069.422 | 13,0 55,6
R 51,9 48,1 6.940.010 9,0 64,6
M 35,9 64,1 6.768.315 8,8 73,4
B 45,8 54,2 6.356.624 8,2 81,6
J 45,1 54,9 4.267.628 5,5 87,1
S 37,0 63,0 3.112.785 4,0 91,1
G 35,2 64,8 2.660.393 3,4 94,6
D 41,2 58,8 2.140.361 2,8 97,3
H 30,5 69,5 1.248.413 1,6 99,0
V 39,8 60,2 461.144 0,6 99,6
L 51,0 49,0 306.707 0,4 99,9
P 37,9 62,1 42.725 0,1 100,00

Total 39,9 60,1 77.336.174 | 100,0

N: sistema nervioso. C: sistema cardiovascular. A: tracto alimentario y metabolismo. R:

sistema respiratorio. M:

sistema musculo-esquelético.

B:

sangre y o6rganos

hematopoyéticos. J: antiinfecciosos para uso sistémico. S: érganos de los sentidos. G:
sistema genitourinario y hormonas sexuales. D: dermatoldgicos. H: preparados
hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e insulinas. V: varios. L:
agentes antineoplasicos e

insecticidas y repelentes.

inmunomoduladores.

P: productos antiparasitarios,

En la figura 5 se presenta el numero de prescripciones promedio por

paciente asignado por grupo terapéutico, tanto en hombres como en mujeres.
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Figura 5. Numero de prescripciones promedio por paciente asignado por grupo
terapéutico para hombres y mujeres.

5 —
45 +
4 + == Hombres
3,5+ E Mujeres
3 —e— Total

Prescripciones/ paciente

N C A R M B J S G D H V L P

Grupo terapéutico

N: sistema nervioso. C: sistema cardiovascular. A: tracto alimentario y metabolismo. R:
sistema respiratorio. M: sistema musculo-esquelético. B: sangre y oOrganos
hematopoyéticos. J: antiinfecciosos para uso sistémico. S: 6rganos de los sentidos. G:
sistema genitourinario y hormonas sexuales. D: dermatologicos. H: preparados
hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e insulinas. V: varios. L:
agentes antineoplasicos e inmunomoduladores. P: productos antiparasitarios,
insecticidas y repelentes.

El numero de prescripciones promedio por paciente asignado para un
paciente mayor de 65 anos fue 5,3 veces mas elevado que para un paciente
menor de 65 anos.

En la tabla 27 se presenta la distribucion del numero de prescripciones
promedio por paciente asignado a nivel de grupo terapéutico, por grupos de

edad y para hombres y mujeres.
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Tabla 27. Numero de prescripciones promedio por paciente asignado por grupo
terapéutico, por grupos de edad y género.

S;UPOS Todos
C N A B R M G J los

edad .

o demas
(anos)

Hombres

0-4 0,0 0,6 0,2 0,1 1,7 0,3 0,0 1,7 0,8
5-14 0,0 0,5 0,1 0,0 0,9 0,3 0,0 0,8 0,4

15-24 0,0 0,7 0,2 0,0 0,5 0,3 0,0 0,5 0,3

25-34 0,1 1,0 0,3 0,1 0,4 0,3 0,0 0,4 0,3

35-44 0,4 1,5 0,5 0,2 0,5 0,4 0,0 0,4 0,4

45-54 1,6 21 1,1 0,9 0,7 0,8 0,1 0,5 0,7

55-64 4,5 3,6 2,6 2,2 1,8 1,5 0,6 0,8 1,5

65-74 8,5 5,9 4,9 4,0 3,8 2,6 1,4 1,2 29

75-84 10,6 7,3 5,8 4,5 4,9 2,9 1,8 1,4 3,8

> 85 8,7 7,2 5,1 3,4 4,1 2,1 1,5 1,4 3,3
Mujeres

0-4 0,2 0,6 0,2 0,1 1,5 0,3 0,0 1,5 0,7

5-14 0,0 0,4 0,1 0,0 0,8 0,3 0,0 0,9 0,4

15-24 0,1 0,8 0,3 0,2 0,6 0,4 0,3 0,6 0,4

25-34 0,1 1,4 0,4 0,4 0,6 0,5 0,4 0,6 0,4

35-44 0,4 2,4 0,6 0,4 0,7 0,7 0,4 0,6 0,6

45-54 1,6 4,2 1,5 0,8 1,0 1,4 1.1 0,7 1,2

55-64 4,8 6,9 3,7 1,8 1,6 2,6 1,7 1,0 2,6

65-74 8,8 9,3 5,9 3,2 2,2 3,8 0,8 1,1 4,0

75-84 11,3 111 6,7 3,8 2,3 3,8 0,6 1.1 44

> 85 10,5 11,2 6,2 3,5 2,3 2,8 0,4 1,3 3,7

C: sistema cardiovascular. N: sistema nervioso. A: tracto alimentario y metabolismo. B:
sangre y organos hematopoyéticos. R: sistema respiratorio. M: sistema musculo-
esquelético. G: sistema genitourinario y hormonas sexuales. J: antiinfecciosos para
uso sistémico.

En la mayoria de grupos terapéuticos la tasa de prescripcidn se
incrementd con la edad, con la excepcion del grupo de edad de 0-4 afios. Este
aumento fue mas acusado en los grupos de edad de 55-64 afos y sucesivos
en casi todos los grupos terapéuticos, en particular en el sistema

cardiovascular en hombres y en el sistema nervioso en mujeres. Cabe destacar
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la franja de edad de 75-84 afios, pues fue la que obtuvo la mayor tasa de
prescripcion en todos los grupos terapéuticos excepto en el de antiinfecciosos.
Este patrén resultdé ser diferente en los antiinfecciosos, y en el grupo
genitourinario y hormonas sexuales donde la tasa de prescripciones por
paciente fue mas homogénea. En el caso de los antiinfecciosos el mayor
numero de prescripciones por paciente asignado se produce en la banda de
edad de 0-4 afios en ambos géneros.

El analisis de la varianza ajustando por género, edad y por grupo
terapéutico, mostré diferencias significativas en el numero de prescripciones
por paciente (F=16,77; p<0,001). Se observ6 que la edad (F=19,82; p<0,001) y
el grupo terapéutico (F=15,83; p<0,001) tuvieron un efecto significativo, no asi
el género (F=1,44; p=0,23).

El modelo binomial negativo, mostré que el riesgo de prescripcion en las
mujeres fue significativamente mas elevado que en hombres ajustado por
grupos de edad en el sistema genitourinario y hormonas sexuales (RR 2,87; IC
95% 1,33-6,20; p=0,007), en el sistema musculo-esquelético (RR 1,41; IC 95%
1,29-1,54; p<0,001), en el sistema nervioso (RR 1,40; IC 95% 1,24-1,58;
p<0,001) y en el tracto alimentario y metabolismo (RR 1,22; IC 95% 1,16-1,28;
p<0,001).

En la tabla 28 se presenta la distribucion de las prescripciones promedio
por paciente asignado, por grupos de edad y género, a nivel de grupo
terapéutico, en relacibn al numero total de medicamentos y productos

sanitarios. Se ha tomado como referencia nifios de 0-4 afios igual a 1.
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Tabla 28. Numero de prescripciones promedio por paciente asignado para los grupos
terapéuticos, por grupos de edad y género en relacion al total del niumero de
prescripciones de medicamentos y productos sanitarios (grupo de referencia nifios de
0-4 afos igual a 1 del total general).

Grupos Todos

o c|N|A|B|R|M|G|J s gzgz'al
(afios) demas

Hombres
0-4 0,0 0,1 0,0 0,0 0,3 0,1 0,0 0,3 0,1 1,0
5-14 0,0 0,1 0,0 0,0 0,2 0,1 0,0 0,1 0,1 0,5
15-24 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 0,5
25-34 0,0 0,2 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,5
35-44 0,1 0,3 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,8
45-54 0,3 0,3 0,2 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 1,5
55-64 0,8 0,6 0,4 0,4 0,3 0,3 0,1 0,1 0,2 3,2
65-74 1,4 1,0 0,8 0,7 0,6 0,4 0,2 0,2 0,5 6,0
75-84 1,8 1,2 1,0 0,7 0,8 0,5 0,3 0,2 0,6 7,4
> 85 1,5 1,2 0,8 0,6 0,7 0,4 0,3 0,2 0,6 6,7
Mujeres

0-4 0,0 0,1 0,0 0,0 0,3 0,1 0,0 0,3 0,1 0,9
5-14 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,5
15-24 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,6
25-34 0,0 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,8
35-44 0,1 0,4 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 1,2
45-54 0,3 0,7 0,3 0,1 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2 2,3
55-64 0,8 1,1 0,6 0,3 0,3 0,4 0,3 0,2 0,4 4,5
65-74 1,5 1,6 1,0 0,5 0,4 0,6 0,1 0,2 0,7 6,6
75-84 1,9 1,9 1,1 0,6 0,4 0,6 0,1 0,2 0,7 7,8
> 85 1,8 1,9 1,0 0,6 0,4 0,5 0,1 0,2 0,6 7,8

C: sistema cardiovascular. N: sistema nervioso. A: tracto alimentario y metabolismo. B:
sangre y o6rganos hematopoyéticos. R: sistema respiratorio. M: sistema musculo-
esquelético. G: sistema genitourinario y hormonas sexuales. J: antiinfecciosos para
uso sistémico.

En la tabla 29 se presenta la distribucion de las prescripciones por los

subgrupos terapéuticos mas prescritos.
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Tabla 29. Distribuciéon de las prescripciones por

prescritos por hombres y mujeres.

los subgrupos terapéuticos mas

Clasificacion - i % del total
ATC Subgrupo terapéutico Hombres | Mujeres Total dg _
prescripcion
NO02B Otros analgésicos y antipiréticos 2.305.848 | 4.117.520 | 6.423.368 8,3
NO5B Ansioliticos 1.331.939 | 2.973.739 | 4.305.678 5,6
MO1A AINEs 1.448.842 | 2.816.270 | 4.265.112 5,5
A02B Agentes contra la Ulcera péptica 1.468.533 | 2.075.349 | 3.543.882 4,6
CO2E Hipotensores del sistema renina-angiotensina | 1.519.468 | 1.952.067 | 3.471.535 4,5
RO3A Broncodilatadores y otros antiasmaticos 2.025.507 | 1.331.635 | 3.357.142 4.3
C01D Terapia del miocardio 1.501.652 | 1.432.981 | 2.934.633 3,8
NO6A Antidepresivos 784.249 | 2.139.724 | 2.923.973 3,8
BO4A Preparados hipolipemiantes/antiateromatosos | 1.306.290 | 1.527.011 | 2.833.301 3,7
B01B Inhibidores de la agregacién plaquetaria 1.002.514 | 761.344 | 1.763.858 2,3
A10B Antidiabéticos orales 774.612 887.529 | 1.662.141 2,2
MO02A AINEs tépicos 529.686 | 1.055.768 | 1.585.454 2,1
SO01E Mibticos y antiglaucomatosos 579.996 854.262 | 1.434.258 1,9
CO3A Diuréticos de techo bajo 425.836 939.773 | 1.365.609 1,8
RO5C Expectorantes y mucoliticos 592.985 652.626 | 1.245.611 1,6
Los analgésicos y antipiréticos, los ansioliticos, los AINEs, los

antiulcerosos y los hipotensores sobre el sistema renina-angiotensina fueron

los subgrupos terapéuticos mas prescritos. En estos subgrupos terapéuticos

sefalados, las mujeres presentaron un mayor numero de prescripciones. Por el

contrario, en los broncodilatadores (siguiente subgrupo terapéutico mas

prescrito) los hombres presentaron mayor numero de prescripciones, en

concreto un 34% superior que las mujeres.

Costes

Del total del coste de medicamentos y productos sanitarios, el 93,3%

(921,7 millones de euros) correspondié a medicamentos. De éstos, el 73,5% se

concentr6 en los siguientes grupos terapéuticos: sistema cardiovascular
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(20,4%), sistema nervioso (19,5%), tracto alimentario y metabolismo (12,9%),
sangre y O6rganos hematopoyéticos (11,7%), y sistema respiratorio (9,0%)

(Tabla 30).

Tabla 30. Distribucion de los costes (euros) por grupo terapéutico por hombres y
mujeres.

Grupo terapéutico Hon:/tl))res Muizres Total %/ Total | % Acumulado
C 43,7 56,3 188.303.796 20,4 20,4
N 35,7 64,3 179.464.508 19,5 39,9
A 39,8 60,2 119.097.471 12,9 52,8
B 47 .4 52,7 108.023.260 11,7 64,5
R 54,9 451 82.935.809 9,0 73,5
M 29,6 70,4 47.110.042 5.1 78,7
G 45,4 54,7 42.870.710 4,7 83,3
J 45,8 54,2 39.388.522 4,3 87,6
L 71,8 28,2 29.601.478 3,2 90,8
\Y 48,2 51,8 24.954.360 2,7 93,5
H 36,9 63,1 24.252.323 2,6 96,1
S 38,3 61,7 20.385.330 2,2 98,3
D 41,6 58,4 15.077.287 1,6 100,0
P 37,2 62,9 199.189 0,0 100,0

Total 43,2 56,8 921.664.085 100,0

C: sistema cardiovascular. N: sistema nervioso. A: tracto alimentario y metabolismo. B:
sangre y organos hematopoyéticos. R: sistema respiratorio. M: sistema musculo-
esquelético. G: sistema genitourinario y hormonas sexuales. J: antiinfecciosos para
uso sistémico. L: agentes antineoplasicos e inmunomoduladores. V: varios. H:
preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e insulinas. S:
organos de los sentidos. D: dermatologicos. P: productos antiparasitarios, insecticidas
y repelentes.

La distribucibn del coste por paciente asignado presentd amplia

variabilidad entre hombres y mujeres por grupo terapéutico (Figura 6).
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Figura 6. Distribucién del coste promedio por paciente asignado (en euros) por grupo
terapéutico por hombres y mujeres.
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C: sistema cardiovascular. N: sistema nervioso. A: tracto alimentario y metabolismo. B:
sangre y o6rganos hematopoyéticos. R: sistema respiratorio. M: sistema musculo-
esquelético. G: sistema genitourinario y hormonas sexuales. J: antiinfecciosos para
uso sistémico. L: agentes antineoplasicos e inmunomoduladores. V: varios. H:
preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e insulinas. S:
6rganos de los sentidos. D: dermatologicos. P: productos antiparasitarios, insecticidas
y repelentes.

En el conjunto, de promedio el coste por paciente asignado de un
paciente = 65 afios supuso un coste 6,3 veces mas elevado que un paciente
menor de 65 afos. El analisis del coste promedio por paciente asignado mostré

amplia variacién en los distintos grupos de edad para ambos género (Tabla 31).
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Tabla 31. Coste promedio por paciente asignado (euros) por grupos de edad y género
para los grupos terapéuticos.

Grgzos Todos
edad C N A B R M G J Ios’
(afios) demas
Hombres
0-4 0,3 1,6 0,6 0,3 6,5 0,9 0,1 7,3 3,1
5-14 0,1 2,7 0,7 0,2 6,2 0,9 0,1 4,3 14,0
15-24 0,3 9,3 2,3 0,4 4,1 1,1 0,2 3,1 8,0
25-34 0,9 16,7 3,5 0,9 3,6 1,2 0,5 2,8 4.6
35-44 4,5 21,3 5,5 3,5 4.4 1,8 0,6 3,7 8,0
45-54 21,0 23,0 12,0 13,5 8,6 3,5 1,5 4.4 13,3
55-64 60,1 32,5 29,8 37,5 25,0 8,5 9,0 8,3 251
65-74 | 118,7 | 50,1 63,6 79,6 58,4 18,5 31,5 17,0 55,4
75-84 | 139,2 | 70,3 73,8 77,9 73,4 19,9 41,7 20,2 96,1
> 85 103,3 | 61,2 60,5 45,1 52,4 14,2 34,0 21,1 89,5
Mujeres

0-4 0,1 1,2 0,4 0,2 5,1 0,8 0,1 6,6 2,3
5-14 0,1 1,9 0,8 0,2 4,6 1,0 0,1 4,6 15,0
15-24 0,4 9,2 2,4 0,8 4.4 1,7 1,6 4.0 53
25-34 0,8 17,4 3,4 2,4 4,7 1,8 59 4,0 5,0
35-44 3,4 30,6 5,5 2,9 6,4 3,1 6,3 4,6 8,2
45-54 18,1 45,9 14,3 9,3 10,6 8,1 10,8 5,8 14,6
55-64 59,3 65,0 40,9 34,9 20,1 21,5 23,8 10,1 32,1
65-74 | 115,2 | 79,6 76,0 68,0 31,6 36,9 14,9 14,3 52,8
75-84 | 142,8 | 101,7 | 84,2 67,0 33,4 33,9 9,1 15,0 54,4
> 85 119,8 | 87,5 71,9 44,8 27,3 21,0 50 17,8 38,4

C: sistema cardiovascular. N: sistema nervioso. A: tracto alimentario y metabolismo. B:
sangre y organos hematopoyéticos. R: sistema respiratorio. M: sistema musculo-
esquelético. G: sistema genitourinario y hormonas sexuales. J: antiinfecciosos para
uso sistémico.

La mayor variacion en el coste por paciente asignado por grupos de edad

se observaron en el sistema cardiovascular, seguido de sangre en el caso de

hombres y sistema nervioso en el caso de mujeres. Se observaron perfiles

diferentes por grupos de edad y grupos terapéuticos. Asi, en nifios la edad de
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0-4 afios presentd el mayor coste en los antiinfecciosos y terapia respiratoria
hasta la edad 55 afios y 45 afios respectivamente, a partir de la cual el coste se
incrementd. En cambio, después de la edad de 74 (grupos de edad de 75-84
afios y > 85), el mayor coste en hombres comparados con las mujeres se
atribuyé al sistema genitourinario y hormonas sexuales y agentes
antineoplasicos.

El analisis de la varianza ajustando por género, edad y grupo terapéutico,
mostro diferencias significativas en el coste por paciente asignado (F=16,90;
p<0,001). Se observé que la edad (F=24,28; p<0,001) y el grupo terapéutico
(F=13,08; p<0,001) tuvieron un efecto significativo, no asi el género (F=0,00;
p=0,97).

En relacion al coste promedio por paciente asignado por grupos de edad,
a titulo de ejemplo, en las figuras 7 y 8 se presenta el perfil correspondiente a
los grupos terapéuticos cardiovascular y antiinfecciosos respectivamente. En

éstos puede observarse un perfil diferente por grupos de edad y género.
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Figura 7. Coste promedio por paciente asignado correspondiente al grupo terapéutico
cardiovascular por grupos de edad y género.
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Figura 8. Coste promedio por paciente asignado correspondiente a antiinfecciosos
para uso sistémico por grupos de edad y género.
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En la tabla 32 se presenta la distribucién del coste promedio por paciente

asignado por grupos de edad y género a nivel de grupo terapéutico, en relacién

al coste total de medicamentos y productos sanitarios. Se ha tomado como

referencia nifnos de 0-4 afos igual a 1.

Tabla 32. Coste promedio por paciente asignado (euros) por grupos de edad y género
para los grupos terapéuticos (grupo de referencia nifilos menores de 5 afios igual a 1
del total general de medicamentos y productos sanitarios).

Grupos Todos
ey le N[ A B|R|M|[G | J | s gzg:;'al
(afios) demas
Hombres
0-4 0,0 0,1 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 0,2 0,1 1,0
5-14 0,0 0,1 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 0,1 0,4 1,0
15-24 0,0 0,3 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 0,2 0,9
25-34 0,0 0,5 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 1,1
35-44 0,1 0,6 0,2 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,2 1,6
45-54 0,6 0,7 0,4 0,4 0,3 0,1 0,0 0,1 0,4 3,0
55-64 1,8 1,0 0,9 1,1 0,7 0,3 0,3 0,2 0,7 71
65-74 3,5 1,5 1,9 2,3 1,7 0,5 0,9 0,5 1,6 14,9
75-84 4,1 2,1 2,2 2,3 21 0,6 1,2 0,6 2,8 19,0
> 85 3,0 1,8 1,8 1,3 1,5 0,4 1,0 0,6 2,6 16,6
Mujeres

0-4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 0,2 0,1 0,8
5-14 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 0,4 0,9
15-24 0,0 0,3 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,9
25-34 0,0 0,5 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 1,4
35-44 0,1 0,9 0,2 0,1 0,2 0,1 0,2 0,1 0,2 21
45-54 0,5 1,3 0,4 0,3 0,3 0,2 0,3 0,2 0,4 4.1
55-64 1,7 1,9 1,2 1,0 0,6 0,6 0,7 0,3 1,0 9.1
65-74 3,4 2,3 2,2 2,0 0,9 1,1 0,4 0,4 1,5 14,7
75-84 4,2 3,0 2,5 2,0 1,0 1,0 0,3 0,4 1,6 17,4
> 85 3,5 2,6 21 1,3 0,8 0,6 0,2 0,5 1,1 17,6

C: sistema cardiovascular. N: sistema nervioso. A: tracto alimentario y metabolismo. B:
sangre y organos hematopoyéticos. R: sistema respiratorio. M: sistema musculo-
esquelético. G: sistema genitourinario y hormonas sexuales. J: antiinfecciosos para
uso sistémico.
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Estos resultados muestran la influencia que tiene cada grupo de edad y
género sobre el coste de prescripcidn a nivel de grupo terapéutico en relacién
al total de la prescripciéon de medicamentos y productos sanitarios.

En la tabla 33 se presenta la distribucidén de los 15 subgrupos terapéuticos

que ocasionaron el mayor coste por hombres y mujeres.

Tabla 33. Distribucion de los 15 subgrupos terapéuticos que generaron el mayor coste
por hombres y mujeres.

Clasificacion

ATC Subgrupo terapéutico Hombres Mujeres Total %ltotal
NOBA Antidepresivos 20.688.788 | 56.252.462 | 76.941.250 8,4
BO4A Preparados hipolipemiantes/antiateromatosos 33.529.136 | 40.363.692 | 73.892.828 8,0
RO3A Broncodilatadores y otros antiasmaticos 37.844.379 | 27.581.149 | 65.425.528 71
A02B Agentes contra la Ulcera péptica 25.666.500 | 38.617.855 | 64.284.355 7,0
CO02E Hipotensores sobre el sistema renina-angiotensina 25.750.540 | 34.851.241 | 60.601.781 6,6
C01D Terapia del miocardio 25.956.463 | 24.024.258 | 49.980.721 54
MO1A AINEs 9.825.555 | 22.360.875 | 32.186.431 3,5
NO5A Otros productos para el aparato locomotor 13.914.826 | 12.131.893 | 26.046.719 2,8
LO2A Hormonoterapia antineoplasica 19.070.048 | 6.595.005 | 25.665.053 2,8
CO2F Hipotensores y diuréticos en asociacion 8.365.160 | 14.159.867 | 22.525.027 2,4
B01B Inhibidores de la agregacion plaquetaria 12.975.586 | 8.394.663 | 21.370.249 2,3
G04B Otras preparaciones urolégicas incluido antiespasmédicos | 17.895.163 | 3.374.223 | 21.269.386 2,3
A10A Insulinas 8.129.184 | 9.993.944 | 18.123.128 2,0
NO3A Antiepilépticos 8.466.378 | 9.251.436 | 17.717.814 1,9
V02A Inmunoestimulantes 9.714.099 | 5.985.987 | 15.700.086 1,7

Los 5 grupos de mayor coste fueron los antidepresivos, los
hipolipemiantes, los broncodilatadores, los antiulcerosos y los hipotensores
sobre el sistema renina-angiotensina. Cabe destacar el mayor gasto en las
mujeres, en particular en antidepresivos (mujeres 73,1%, hombres 26,9%) y

antiulcerosos (mujeres 60,1%, hombres 39,9%).
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A continuacion se presenta la distribuciéon de los costes por paciente

tratado para los 15 subgrupos terapéuticos que generaron el mayor coste

(tabla 34).

Tabla 34. Distribucion de los costes por paciente tratado (euros) por los subgrupos
terapéuticos mas facturados por hombres y mujeres.

Clasificacion

ATC Subgrupo terapéutico Hombres | Mujeres | Total Ratio’
NOGA Antidepresivos 150,4 1711 165,0 1,1
BO4A Preparados hipolipemiantes/antiateromatosos 172,3 171,1 171,7 1,0
RO3A Broncodilatadores y otros antiasmaticos 153,9 107,9 130,4 0,7
A02B Agentes contra la Ulcera péptica 78,1 84,1 81,6 1,1
CO2E Hipotensores sobre el sistema renina-angiotensina 127,2 134,6 131,4 1,1
C01D Terapia del miocardio 162,5 129,6 144.,8 0,8
MO1A AINEs® 15,6 24,1 20,7 1,5
NO5A Otros productos para el aparato locomotor 2231 129,8 1671 0,6
LO2A Hormonoterapia antineoplasica 1077,2 316,1 665,4 0,3
CO2F Hipotensores y diuréticos en asociacion 130,8 145,2 139,5 1,1
B01B Inhibidores de la agregacioén plaquetaria 101,4 73,3 88,1 0,7
G04B Otras preparaciones urolégicas incluido antiespasmaodicos 155,2 83,8 136,7 0,5
A10A Insulinas 227,6 232,7 230,4 1,0
NO3A Antiepilépticos 186,2 166,4 175,3 0,9
VO02A Inmunoestimulantes 1862,7 1159,4 | 1512,8 0,6

"Hombres como referencia. AINEs: antiinflamatorios no esteroideos.

Si se consideran los 5 primeros subgrupos terapéuticos que generaron el

mayor coste, esto es antidepresivos, preparados

hipolipemiantes,

broncodilatadores, antiulcerosos e hipotensores sobre el sistema renina-

angiotensina, unicamente el grupo broncodilatadores se repiti6 de forma

continuada en cada grupo de edad (Tabla 35).
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Tabla 35. Distribucion de los costes (euros) por los 5 subgrupos terapéuticos de mayor
coste en cada categoria de edad en hombres y mujeres.

Grupos Coste Hombres Mujeres
de Clasificacién Subgrupo terapéutico %
edad ATC n % n %
(afios) del total
0-4 RO3A Broncodilatadores y otros antiasmaticos 20,3 540.379 60,0 360.454 40,0
JO1K Amoxicilina-clavulanico 10,4 248.756 53,9 212.831 46,1
JO1F Macrolidos 10,3 248.807 54,1 211.481 45,9
Jo1D Cefalosporinas 10,2 244785 53,8 209.844 46,2
R0O5D Antitusigenos 4,7 107.530 51,1 102.787 48,9
Total 4.447.365 euros 100 2.508.652 | 56,4 1.938.713 | 43,6
5-14 HO1A Hormonas del I6bulo anterior de la hipdfisis 37,8 2.641.744 50,6 2.580.647 49,4
RO3A Broncodilatadores y otros antiasmaticos 12,8 1.089.076 61,7 677.063 38,3
JO1F Macrolidos 54 380.464 50,8 368.706 49,2
JO1K Amoxicilina-clavulanico 4,1 281.379 50,2 279.680 49,8
NO3A Antiepilépticos 3,5 263.497 54,7 217.831 45,3
Total 13.813.449 euros 100 7.195.931 52,1 6.617.518 | 47,9
15-24 HO1A Hormonas del I6bulo anterior de la hipo&fisis 11,2 1.519.344 72,4 579.417 27,6
NO6A Antidepresivos 11,1 718.867 34,6 1.361.447 | 65,4
NO5A Neurolépticos 9,2 1.258.794 | 73,0 465.287 27,0
RO3A Broncodilatadores y otros antiasmaticos 8,9 853.571 51,1 816.157 48,9
NO3A Antiepilépticos 7,8 788.150 53,8 676.280 46,2
Total 18.751.963 euros 100 9.443.576 | 50,4 | 9.308.388 | 49,6
25-34 NOBA Antidepresivos 17,4 2.276.869 | 35,1 4.216.840 | 64,9
NO5A Neurolépticos 13,1 3.517.365 | 72,2 1.355.151 27,8
NO3A Antiepilépticos 7,6 1.481.122 | 52,2 1.354.412 | 47,8
RO3A Broncodilatadores y otros antiasmaticos 6,7 1.139.564 45,9 1.340.906 54,1
G03G Gonadotropinas 5,1 103.245 55 1.788.114 | 94,5
Total 37.267.365 euros 100 16.634.773 | 44,6 | 20.632.592 | 55,4
35-44 NOBA Antidepresivos 20,3 3.136.681 29,7 | 7.437.476 | 70,3
NO5A Neurolépticos 9,8 3.233.848 | 63,6 1.853.485 | 36,4
RO3A Broncodilatadores y otros antiasmaticos 5,8 1.279.418 42,5 1.733.122 57,5
NO3A Antiepilépticos 57 1.468.538 | 49,7 1.484.640 | 50,3
V02A Inmunoestimulantes 52 1.660.300 61,5 1.040.804 38,5
Total 52.037.147 euros 100 22.810.200 | 43,8 | 29.226.947 | 56,2
45-54 NOBA Antidepresivos 16,1 3.338.023 | 25,4 | 9.822.933 | 74,6
BO4A Preparados hipolipemiantes/antiateromatosos 7,3 3.648.991 61,3 2.299.344 38,7
CO2E Hipotensores del sistema renina-angiotensina 6,9 2.995.684 53,4 2.614.558 46,6
RO3A Broncodilatadores y otros antiasmaticos 5,9 2.301.851 47,8 2.518.045 52,2
A02B Agentes contra la Ulcera péptica 55 1.949.505 43,6 2.520.676 56,4
Total 81.834.030 euros 100 34.550.728 | 42,2 | 47.283.301 | 57,8
55-64 BO4A Preparados hipolipemiantes/antiateromatosos 10,6 7.688.468 48,1 8.292.814 51,9
NOB6A Antidepresivos 9,4 3.676.500 | 25,9 | 10.496.649 | 74,1
CO2E Hipotensores del sistema renina-angiotensina 8,3 6.004.775 48,2 6.453.569 51,8
RO3A Broncodilatadores y otros antiasmaticos 6,6 5.802.666 58,8 4.073.414 41,2
A02B Agentes contra la Ulcera péptica 6,5 4.052.943 411 5.799.478 58,9
Total 150.653.821 euros 100 64.366.830 | 42,2 | 86.286.992 | 57,8
65-74 BO4A Preparados hipolipemiantes/antiateromatosos 11,2 13.858.760 | 44,9 17.008.952 | 55,1
A02B Agentes contra la Ulcera péptica 7,9 9.118.938 41,9 | 12.621.003 | 58,1
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CO02E Hipotensores del sistema renina-angiotensina 7,7 9.200.052 43,6 | 11.917.580 | 56,4
RO3A Broncodilatadores y otros antiasmaticos 7,3 12.710.822 | 63,0 7.454.876 37,0
C01D Terapia del miocardio 6,2 9.475.240 | 55,8 | 7.509.076 | 44,2
Total 274.722.201 euros 100 124.052.994 | 45,2 | 150.671.694 | 54,8
75-84 A02B Agentes contra la Ulcera péptica 8,2 6.821.694 37,5 | 11.386.236 | 62,5
BO4A Preparados hipolipemiantes/antiateromatosos 7,6 6.341.612 37,7 | 10.460.526 | 62,3
C01D Terapia del miocardio 7.4 7.696.740 | 46,9 | 8.730.865 | 53,1
RO3A Broncodilatadores y otros antiasmaticos 7.4 9.988.217 60,9 6.424.585 39,1
CO2E Hipotensores del sistema renina-angiotensina 7,0 5.485.039 35,2 | 10.115.555 | 64,8
Total 222.184.563 euros 100 93.965.953 | 42,3 | 128.218.610 | 57,7
=85 A02B Agentes contra la Ulcera péptica 9,5 1.864.543 29,7 4.419.285 70,3
C01D Terapia del miocardio 8,2 1.836.682 | 33,8 | 3.591.763 | 66,2
RO3A Broncodilatadores y otros antiasmaticos 6,6 2.138.815 49,5 2.182.526 50,5
CO2E Hipotensores del sistema renina-angiotensina 6,2 979.990 241 3.078.922 75,9
LO2A Hormonoterapia antineoplasica 5,1 2.908.633 86,3 460.251 13,7
Total 65.952.181 euros 100 22.692.958 | 34,4 | 43.259.223 | 65,6

Cabe destacar el elevado coste debido al subgrupo terapéutico HO1A, que

incluye los tratamientos para el déficit de la hormona de crecimiento, el cual

supuso el mayor coste por tratamiento, que en el grupo de 15-24 anos fue de

promedio 7.949,8 euros (hombres 8.632,6; mujeres 6.584,3).
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6. DISCUSION

Discusion por objetivos

6.1. Objetivo 1. Determinar la prevalencia de utilizaciéon de

medicamentos y productos sanitarios por grupos de edad y género

En el presente trabajo la prevalencia de utilizacion de medicamentos fue
del 74,5% de la poblacién asignada. El resultado obtenido es un dato
particularmente relevante, pues es uno de los pocos estudios que reporta esta
informacion en el conjunto del ICS y en el SNS espanol. Este resultado se situa
dentro del intervalo de estudios previos que fueron del 45%, 67%, 78% y 99%
(Del Rio y cols., 1997; Jorgensen y cols., 2001; Sans y cols., 2002; Sanfélix y
cols., 2008). Sin embargo, dada la diferente metodologia utilizada los
resultados no son totalmente comparables. La menor prevalencia observada en
el estudio reportado por del Rio y cols. (1997) podria deberse a que la
informacion se obtuvo a partir de un cuestionario realizado a pacientes sobre
consumo de medicamentos en las dos semanas previas al estudio, por tanto no
se puede descartar un cierto sesgo de memoria y estacional. Ademas, la
informacion obtenida a partir de bases de datos de facturacion de
medicamentos, como en el presente estudio, puede ser mas precisa (Del Rio y
cols., 1997); y por otro lado, el estudio se realiz6 hace mas de 15 afos. En dos

estudios previos, que reportaron resultados mucho mas similares al nuestro,
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unicamente incluyeron a pacientes de 25 a 64 afios (Sans y cols., 2002) y a
mayores de 64 afos (Jorgensen y cols., 2001). En el estudio de Sanfélix y cols.
(2008) la mayor prevalencia obtenida podria explicarse porque uUnicamente
incluyeron a los pacientes que venian a visitarse con el médico.

En nuestra poblaciéon, hubo una mayor proporcion de mujeres (51,2%),
dato similar al obtenido por el estudio de Sanfélix y cols. (2008) que también
fue de 51,2%. Esta proporcion fue notablemente superior en los grupos de
edad de 65-74, 75-84 y mayores de 84 anos, con una proporcién de 55,0%;
60,7% y 67,9%, respectivamente.

En comun con estudios previos (Del Rio y cols., 1997; Jorgensen y cols.,
2001; Kennerfalk y cols., 2002; Sans y cols., 2002; Sanfélix y cols., 2008), se
observé una mayor prevalencia de uso de medicamentos en las mujeres,
excepto en las nifias pertenecientes a los grupos de 0-4 y 5-14 afos. Las
mujeres tuvieron un 23% mas probabilidad de prescripcion que los hombres.

Diversos tipos de explicaciones se han postulado sobre la mayor
utilizacion de medicamentos por las mujeres comparado con los hombres.
Entre éstos, una mayor proporcion de mujeres autoperciben mala salud
(Fernandez y cols., 1999; Séculi y cols., 2001; Sans y cols., 2002), presentan
mayor morbilidad (Del Rio y cols., 1997; Palomo y cols., 1997a, 1997b), menor
mortalidad (Woodwell., 2000), lo cual conlleva a una mayor frecuentacion
médica (Redondo-Sendino y cols., 2006), que puede implicar una mayor
probabilidad de deteccién y diagnéstico (Sans y cols., 2002). El estudio de
Redondo-Sendino y cols. (2006), estim6é que un 24% mas de mujeres que

hombres visitaron a su médico. También puede estar influido por la mayor
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predisposicion que tienen los médicos a prescribir mas medicamentos a las
mujeres ante los mismos problemas de salud (Morabia y cols., 1992; Gémez
Peligros y cols., 1993; Fernandez y cols., 1996), de peor calidad (Sanfélix y
cols., 2002) y también por una mayor prescripcion inducida en las mujeres que

en los hombres (Anénimo 13, 1999; Fernandez-Liz y cols., 2004).

6.2. Objetivo 2. Analizar el patron de utilizacion de medicamentos y

productos sanitarios

Subgrupos terapéuticos mas utilizados

Los subgrupos terapéuticos mas utilizados por paciente asignado fueron
analgésicos, AINEs, antiulcerosos, benzodiazepinas, expectorantes vy
mucoliticos, antitusigenos, y la asociacidon amoxicilina-clavulanico, resultados
que ya se apuntaban en algun estudio previo (Sans y cols., 2002).

La prevalencia de consumo de analgésicos y AINEs con respecto al
género fue menor a la reportada por Sans y cols. (2002) (hombres 26% vs.
36%; mujeres 35% vs. 44%, respectivamente). No obstante, la prevalencia de
analgésicos y AINEs observada en el presente estudio podria ser menor a la
real ya que la medicacion de mostrador, esto es la que no necesita receta
médica para su dispensacion, no se incluy6é (Schirm y cols., 2000; Aronson
2004). Asi, el estudio de Carrasco-Garrido y cols. (2008) realizado en Espania,
estim6 automedicacion en el 18,1% de la poblacion, y en el 39,4% de

analgésicos consumidos.
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Aunque desconocemos si el uso de AINEs es inadecuado, no se puede
descartar la elevada utilizacion de AINEs en la practica habitual. Se debe tener
en cuenta que el sangrado gastrointestinal asociado al consumo de AINEs es
una causa comun de hospitalizacidon en nuestro pais (Laporte y cols., 2004).
Asi, en el estudio de Laporte y cols. (2004) realizado en 14 hospitales en
Espafia y 4 hospitales en ltalia, el 38% de causas de sangrado gastrointestinal
fue atribuido al consumo de AINEs.

Consideramos a continuacion el uso de antibiéticos, pues se obtuvo una
prevalencia de uso del 11,5%; 10,8% y 8,8% en el caso de amoxicilina-
clavulanico, penicilinas y macrélidos respectivamente. En relacién al porcentaje
relativamente elevado de pacientes con consumo de amoxicilina-clavulanico,
cabe destacar que fue el primer tipo de antimicrobiano mas utilizado, por
encima de amoxicilina. Aunque nuestra base de datos no incluyé informacién
relativa a las indicaciones para las cuales fueron prescritos los medicamentos,
se requiere precaucion sobre su uso teniendo en cuenta el incremento de las
resistencias bacterianas encontradas en otros estudios epidemioldgicos
(Okechukwu y cols., 2006). Asi, un estudio realizado en nuestro ambito, en
Cataluna, describid un uso innecesario e inadecuado de antibiéticos en el 55%
y 40% de los casos respectivamente (Caminal y cols., 1999). Los resultados
sugieren la conveniencia de implementar estrategias de mejora de la
prescripcion de antimicrobianos (Arnau y Vallano, 2004). En este sentido, las
estrategias que han combinado diferentes intervenciones, dirigidas tanto hacia
los profesionales sanitarios como hacia los pacientes (Gonzales y cols., 1999;

Smabrekke y cols., 2002), que han implicado la participaciéon activa de los
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diferentes profesionales sanitarios (médicos, enfermeria y farmacéuticos)
mediante sesiones de formacion interactivas (Gonzales y cols., 1999) o visitas
individualizadas (Hickman y cols., 2003), y se han acompafiado de materiales
especificos de intervencion, tanto en pacientes adultos (Smabrekke y cols.,
2002) o en los padres de pacientes pediatricos (Belongia y cols., 2001;
Finkelstein y cols., 2001) son las que han presentado los mejores resultados.
En nuestro pais se han descrito algunas experiencias locales interesantes que
han documentado resultados positivos. Destacan la creacion de comisiones de
antibiéticos en atencién primaria que han desarrollado una politica de
antibiéticos extrahospitalaria (Rodriguez y cols., 1998) y programas complejos
que incluyen la elaboracion de guias de uso racional de antimicrobianos y
sesiones de formacién, con la resolucién de casos clinicos acompafiado de
informacion sobre el perfil individualizado de prescripcion de antibidticos
(Torrecilla Rojas y cols., 2003). Coincidimos con Arnau y Vallano (2004) en
cuanto a las medidas a implementar para mejorar el uso de antibioticos: las
medidas reguladoras y de control son imprescindibles, las medidas informativas
y educativas deberian dirigirse a los profesionales sanitarios y también a la
poblaciéon general, y s6lo deberian implementarse las que han demostrado ser
mas efectivas en la practica clinica.

El grupo de medicamentos mas utilizado en tercer lugar fueron los
antiulcerosos. Aunque desconocemos si su uso es el adecuado, pues, una vez
mas, la base de datos no obtuvo informacién sobre los problemas de salud
para los que fueron utilizados, ni sobre las caracteristicas clinicas de los

pacientes, los resultados sugieren un uso excesivo. El estudio que comporta la
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presente tesis doctoral no obtuvo informacién a nivel de principio activo, no
obstante, el uso de antiulcerosos en Cataluia esta fuertemente desplazado
hacia los IBP. Los resultados de estudios recientes sugieren que el uso de IBP
se asocia a un aumento del riesgo de fractura osteoporética. Asi, en un estudio
realizado en personas mayores de 50 afios, a partir de la base de datos de
atencion primaria britanica, se observo que el uso prolongado de IBP podria
aumentar el riesgo de fractura de cadera. Los pacientes tratados durante mas
de un afo tuvieron un 44% mas de riesgo de fractura de cadera que los no
tratados. El riesgo a los 4 afos de tratamiento aumenté en un 59% (Yang y
cols., 2006).

Otro estudio realizado en Canada, basado en el analisis de 15.792 casos
de fractura presuntamente osteoporética y casi 50.000 controles sin fractura,
confirmé estos hallazgos. Se encontré6 un aumento del riesgo de fractura
osteoporética solo después de una exposicion prolongada, de 5 a 7 afos. Se
hallé un aumento de un 62% del riesgo de fractura de cadera al cabo de 5 afos
de uso. Se excluyeron los casos y controles que tomaban medicacion para la
osteoporosis, y esto hace mas convincentes los hallazgos (Targownik y cols.,
2008).

Aunque este tipo de estudios no se han realizado en nuestro pais, dado
que el uso de estos productos estd muy extendido (99 DDD por 1.000
habitantes y dia en Catalufia), y que una proporcion elevada de pacientes los
toma desde hace mucho tiempo, como acompafantes de otros medicamentos,
este riesgo puede tener un impacto sobre la incidencia de fracturas en

personas de edad avanzada en nuestro medio (Anénimo 14, 2009).
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En el conjunto, el presente estudio mostrd el uso de benzodiazepinas en
el 13,8% de pacientes, que fue mas elevado en las mujeres. En los grupos de
edad de 55-64 afios y sucesivos (65-74, 75-84 y 285 afos), la prevalencia de
uso entre las mujeres fue superior al 30%, situada entre los valores reportados
por Van Hulten y cols. (2003) basadas en 8 afios de seguimiento que fue de un
33%; y por Bejarano Romero y cols. (2008) en un estudio realizado en atencién
primaria perteneciente al ICS, que fue de un 27%. Compartimos la opinién
generalizada sobre la necesidad de realizar intervenciones para reducir el uso
de benzodiazepinas en pacientes de edad avanzada (Van Hulten y cols., 2003;
Gray y cols., 2006). Asi, el uso de benzodiazepinas se ha asociado con
diversos efectos indeseables, como son, entre otros, el deterioro cognitivo, el
incremento del riesgo de caidas y fracturas de cadera, los accidentes de
carretera y el incremento del riesgo de desarrollar tolerancia y dependencia
(Anénimo 7, 1999; Okechukwu y cols., 2006).

Estos resultados pueden indicar excesiva medicalizacién de la poblacion
con consecuencias no unicamente econdmicas. Asi, se estima que el consumo
de medicamentos son causa de un 10-15% de los ingresos hospitalarios de
urgencia y de un 10% de la patologia visitada en atencién primaria (Anénimo 1,
2008). En nuestro medio, Martin y cols., en 2002, observaron que el 12% de los
ingresos hospitalarios se asociaron a problemas relacionados con el uso de
medicamentos. Wagner y cols. (2006) mostraron que mas del 40% de
pacientes recibian medicamentos de riesgo potencial elevado. Parece
necesario la realizacién de intervenciones dirigidas a disminuir los problemas

relacionados con el uso de medicamentos (Schirm y cols., 2000). A este
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respecto, Buurma y cols. (2004) describieron la efectividad de las
intervenciones de farmacéuticos para disminuir errores en la prescripcién, tanto
en la prevencion de reacciones adversas en un 50%, en la efectividad del
tratamiento en un 29% y en ambas en un 9%.

Dado que la inmensa mayoria de los medicamentos utilizados es
consecuencia de una prescripcion, parece que seria importante algun tipo de
intervencidn sobre el prescriptor para disminuir la sobreutilizacion de
medicamentos por parte de los pacientes (Ruiz-Cantero y Verdu-Delgado,
2004). Ademas, coincidimos en sefalar la necesidad de fomentar actividades
de formacién e informacion a los médicos de atencién primaria (Caminal y col.,
1999), especialistas hospitalarios, farmacéuticos comunitarios y pacientes
(Jones y cols., 1995).

Uno de los factores, a menudo muy citado en nuestro medio, como fuente
de problemas en la prescripcion lo constituye la denominada “prescripcion
inducida” (Anénimo 16, 2000). Asi, un estudio realizado en nuestro ambito
(Andnimo 13, 1999), refirid un 46% de pacientes y prescripciones inducidas por
el hospital, médicos privados, y pacientes, con cifras sobre el total de la
prescripcion inducida del 46%, 25% y 6% respectivamente.

En relaciéon a la prescripcidon de medicamentos a pacientes situados en la
interfase atencion primaria y atencion hospitalaria, los problemas mas citados
son: insuficiente informacién para el seguimiento de los pacientes, desacuerdos
en la seleccion de medicamentos, cambios de tratamientos innecesarios,
incremento de costes como consecuencia del paso del paciente por el hospital

y dificultades en asumir responsabilidades clinicas por el médico de familia
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(Sibbald y cols., 1992; Wilkie y cols., 1992; Feely y cols., 1999; Fernandez-Liz y
cols., 2004; Himmel y cols., 2004).

Una revision sobre la utilidad de los formularios conjuntos como
instrumento de gestion de la prescripcion en la interfase atencién primaria y
atencion hospitalaria en el Reino Unido (Duerden y Walley, 1999), mostrd
amplia variabilidad de uso de formularios entre niveles asistenciales,
dificultades en su adherencia, la seleccién de medicamentos condicionada por
criterios especificos del hospital, y escasa evidencia sobre el uso de
formularios conjuntos.

Entre las soluciones propuestas se considera necesario una politica en
medicamentos unificada, que incluya las dimensiones de formacién, seleccion,
evaluacion de uso e investigacion; se recomienda la creacion de comités
farmacoterapéuticos formados por profesionales de atenciébn primaria y
atencion hospitalaria para la elaboracion y/o adaptacion de guias de practica
clinica y/o formularios conjuntos a nivel local para establecer acuerdos en la
seleccion de medicamentos para los problemas de salud mas frecuentes en la
atencion primaria (Hampson y cols., 1996; Duerden y Walley, 1999; Kvamme y
cols., 2001; Mitchell y cols., 2002; Fernandez-Liz y cols., 2004).

Coincidimos con quien recomienda la realizacién de estudios que analicen
estrategias de intervencion que favorezcan una mejora de la calidad de la
prescripcidon y una disminucién de la prescripcion inducida (Tabla 36)

(Blancafort y Fernandez-Liz, 2010).
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Tabla 36. Propuestas para favorecer una mejor calidad de la prescripcién y una
disminucion de la prescripcion inducida (Blancafort y Fernandez-Liz, 2010).

1. Sensibilizar al colectivo de médicos de la necesidad de disminuir la prescripcion
inducida.

2. Recordar el derecho de los médicos del sistema publico a disponer de recetas y
el deber de utilizarlas.

3. Mejorar el conocimiento mutuo entre los médicos de familia y los médicos
hospitalarios.

4. Reforzar el papel del médico hospitalario consultor.

5. Potenciar el papel de la comisién de farmacia territorial.

6. Evaluar y revisar la politica de incentivos sobre la prescripcion de
medicamentos.

7. Unificar los criterios de la politica de farmacia en los distintos niveles
asistenciales.

8. Ceder la gestion del presupuesto de farmacia a los equipos de atencién
primaria.

9. Profundizar en el didlogo entre colegios de médicos y colegios de farmacéuticos.

Patrén de utilizacién por grupos de edad y género

A continuacién se discuten los resultados obtenidos por grupos de edad y
género y se compara con datos publicados sobre motivos de consulta y
prevalencia de problemas de salud, en aquellos casos en donde el tratamiento
farmacoloégico es parte integral del plan terapéutico.

Considerando los subgrupos terapéuticos prescritos en los distintos
grupos de edad, los resultados pueden ser los esperados a partir de los

motivos de consulta en la poblacién catalana (Bolivar y cols., 2002).

0-4 anos: el elevado uso de analgésicos, penicilinas, antitusigenos,
expectorantes y broncodilatadores, fue similar a la descrita en estudios previos

al nuestro (Schirm y cols., 2000; Helms y cols., 2005). Estos resultados pueden
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ser explicados por la prevalencia de infecciones respiratorias agudas (59%),
otitis media serosa (39%), amigdalitis (30%), bronquiolitis (25%) a estas edades
(Bolibar y cols., 2002). El mayor uso de broncodilatadores por los nifios
comparado con las nifias se corresponde con la mayor prevalencia de
bronquiolitis aguda en éstos (De Marco y cols., 2000; Bolibar y cols., 2002). En
este grupo de edad, cabe destacar la elevada utilizacién de antibiéticos de
segunda eleccibn como es el caso de ciertas penicilinas (amoxicilina-
clavulanico), macrdlidos, y cefalosporinas, con un uso del 28%, 19% y 17%
respectivamente. Estos resultados se consideran muy similares a los descritos
por Sanz y cols. (2004) en nifios en Barcelona, que fueron de un 28,9% y un

18,3% para amoxicilina-clavulanico y macrélidos respectivamente.

5-14 afios: un mayor porcentaje de pacientes utilizé AINEs, analgésicos,
antitusigenos y penicilinas. Estos resultados, comparables a los obtenidos por
Schim y cols. (2000), podrian explicarse por la prevalencia de las patologias
siguientes en este grupo de edad: infeccion respiratoria aguda (38%),
amigdalitis (23%), patologia dental (12,6%), otitis media serosa (12%) y
bronquiolitis aguda (8%) (Bolibar y cols., 2002).

Hasta los 14 afios de edad, cabe mencionar el elevado uso de
antibidticos, muy superior al mostrado en otros paises como Escocia (Ekins-
Daukes y cols., 2003), que puede indicar problemas de sobreutilizacion y de
seleccidn, ya descritos en otros estudios (Finkelstein y cols., 2003; Quach y
cols., 2004; Stille y cols., 2004). Aunque en los ultimos afos se ha producido

una tendencia decreciente en el uso de antibidticos, existe la opinidén
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generalizada de que entre los nifos el uso de antibiéticos considerados de
segunda linea se ha incrementado, incluso entre los mas pequefios, para
quienes su uso no es el mas recomendado (Finkelstein y cols., 2003). En este
sentido, en un estudio realizado en Espafa, el 23% de las prescripciones
dispensadas en unidades de urgencias se consideraron no apropiadas (Quach
y cols., 2004).

Los resultados del presente estudio sobre la tendencia de uso de
antibiéticos en nifios, mas elevado entre los mas pequefios, decreciente hasta
la adolescencia, e incrementandose posteriormente, es también comparable
con los resultados de otros estudios (Del Rio y cols., 1997; Schirm y cols.,
2000). Esto probablemente es un reflejo del elevado numero de visitas médicas
en este grupo de edad, del incremento a la susceptibilidad a las infecciones, de
una mayor gravedad del curso de las mismas, y también de una mayor
ansiedad por parte de padres y clinicos en el tratamiento de las infecciones en
nifos mas pequefos comparado con los de mayor edad (Helms y cols., 2005).
En este sentido, una vez mas, se requiere promover una politica de antibiéticos
orientada a su correcta utilizacion seleccionando aquellos de margen
terapéutico estrecho solo cuando su uso esté recomendado (Stille y cols.,

2004).

15-24 anos: se observo que 1,4 veces mas de mujeres que hombres
consumieron AINEs. En el 4,7% de las mujeres hubo consumo de suplementos
de hierro, probablemente debido a circunstancias especificas de las mujeres,

como la menstruacion.
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25-34 anos: de igual forma, en el grupo de edad de 25-34 afos, un mayor
numero de mujeres que hombres consumié AINEs y otros analgésicos, igual
que en el estudio de Roe y cols. (2002). Probablemente se explica por
trastornos con alta prevalencia en las mujeres, como dismenorrea y migraia.
Este ultimo, se estima que afecta al 18% de mujeres y al 6,5% de hombres
(Goadsby y cols., 2002). De forma similar, coincidiendo una vez mas con las
observaciones realizadas por Roe y cols. (2002), las mujeres utilizaron dos

veces mas antidepresivos que hombres.

35-44 anos: se observé un diferente perfil de consumo por hombres y
mujeres, el cual, en el caso de las mujeres también ocurrié en los grupos de
edad precedentes. Cabe destacar que entre 2 y 2,4 veces mas mujeres que
hombres consumieron benzodiazepinas y antidepresivos respectivamente, de
nuevo también resultados también coincidentes con los reportados por Roe y
cols. (2002). Estos resultados se correspondieron con trastornos depresivos y
de ansiedad; 2,7 y 1,6 veces mas en las mujeres comparado con el grupo de

edad previo (Bolibar y cols., 2002).

45-54 anos: aproximadamente 1,7 veces mas de mujeres que hombres
en el grupo de edad de 45 a 54 afos se les prescribio AINEs. Ademas,
alrededor del 11% de mujeres se les prescribid AINEs topicos. Esta informacion
es concordante con la mayor prevalencia de patologias asociadas al sistema
musculoesquelético (1,5 veces mas frecuente en las mujeres) (Bolibar y cols.,

2002). A los hombres, no obstante, se prescribieron mas hipolipemiantes y
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medicamentos hipotensores que actuan sobre el sistema renina-angiotensina,
comparado con las mujeres, hallazgo similar al obtenido en un estudio previo
(Roe y cols., 2002). De acuerdo con estudios epidemiol6gicos realizados en
nuestro medio, estos resultados son esperados. Asi, en este grupo de edad, el
38,8% de hombres y el 30,8% de mujeres son hipertensos (Masia y cols.,
1998). Los niveles de colesterol fueron similares (Masia y cols., 1998), pero la
tasa de incidencia acumulada de infarto de miocardio por 100.000 habitantes,
en el grupo de edad de 35 a 64 anos, fue de 200 en hombres y 50 en mujeres

(Tunstall-Pedoe 1999).

55-64 anos: es en este grupo de edad de 55-64 afos donde en las
mujeres aparecen por primera vez los hipolipemiantes e hipotensores sobre el
sistema renina-angiotensina, que incluso supera a los hombres, también
descrito por Roe y cols. (2002). En este grupo de edad, las concentraciones de
colesterol total son similares en hombres y mujeres (hombres 6,10 mmol/I,
mujeres 6,13 mmol/l), pero una proporcién mayor de mujeres son hipertensas
(hombres 49,3%, mujeres 58,7%) (Masia y cols., 1998). Asi mismo, en las
mujeres aparecen por primera vez los suplementos de calcio. Probablemente
motivado por la prevalencia de osteoporosis en mujeres, que afecta

aproximadamente al 30% de éstas a partir de los 50 afios (Anénimo 17, 2006).

65-74 anos: comparado con el grupo de edad previo, en el de 65-74

anos, se incrementd el uso de analgésicos y AINEs y también de

antihipertensivos. El uso de hipotensores sobre el sistema renina-angiotensina
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se increment6 con la edad y fue superior en las mujeres, como ya se habia
encontrado en otros estudios (Roe y cols., 2002; Sans y cols., 2002).
Probablemente la causa sea el mayor numero de pacientes hipertensos
comparado con el grupo de edad previo (hombres 1,3 veces; mujeres 1,2
veces) (Masia y cols., 1998). También los hombres utilizaron dos veces mas
antagonistas del calcio y nitratos, resultado también descrito previamente (Roe
y cols., 2002). EIl porcentaje de mujeres que utiliz6 estos medicamentos por
primera vez fue del 18,3%, probablemente por la mayor prevalencia de angina
(hombres 1,5 veces; mujeres 2,3 veces) comparado con el grupo de edad

previo (Masia y cols., 1998).

75-84 anos: en este grupo de edad disminuyd el uso de hipolipemiantes,
en concordancia con la disminucién de los motivos de consulta relativas al
metabolismo lipidico (de un 11% a un 6%) (Bolivar y cols., 2002). El uso de
diuréticos del asa ocurrié en un 14,6% de los hombres y su prevalencia se
incrementd con la edad, en la linea ya descrita por el estudio de Roe y cols.
(2002). Su uso entre los hombres fue superior que entre las mujeres (24% vs

20%).

2 85 anos: finalmente el presente estudio mostré un uso de absorbentes
de incontinencia de orina en el 34% de mujeres y en el 19% de hombres. La
prevalencia de incontinencia urinaria en la poblacién envejecida presenté una

tendencia similar (mujeres 42%, hombres 29%) (Gavira Iglesias y cols., 2000).
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6.3. Objetivo 3. Identificar la influencia que tiene la edad y el género
en el conjunto de la prescripcion de medicamentos y productos

sanitarios

En el presente estudio el coste de la medicacion de un paciente igual o
mayor de 65 afos fue 6,5 veces el coste de la medicacion de un paciente
menor de 65 afos. Este resultado es superior al encontrado en estudios
anteriores al nuestro (Morton-Jones y cols., 1993b; Sleator, 1993), que fue
aproximadamente 4,5 veces mas elevado. Entre las principales razones se
postulan el progresivo envejecimiento de la poblacion (Lassila y cols., 1996), un
incremento de la morbilidad (Tomas y cols., 1999), y la mayor probabilidad de
recibir tratamiento farmacolégico (Lassila y cols., 1996; Rathore y cols., 1998;
Tomas y cols., 1999). También las nuevas tecnologias han provocado mayor
demanda y mayores costes (Martin-Moreno y cols., 2009), y un mayor numero
de pacientes tratados con medicamentos mas caros desde la publicacion de los
estudios precedentes al nuestro (Catalan y cols., 2000). En este sentido,
Espana ha sido identificado como uno de los paises con mayor capacidad de
incorporar medicamentos nuevos en el sistema publico de salud (Jonsson y
Wilking, 2007). La influencia de la industria farmacéutica en la promocién de
nuevos medicamentos se constituye en un factor importante. Asi, Ross y
Macleod (2005), mostraron que la prescripcion de nuevos medicamentos,
como, por ejemplo, los antagonistas de la angiotensina Il, se incrementé mucho
mas que aquellos ya establecidos y sobre los que existe un conocimiento sobre

su efectividad y seguridad a largo plazo (en el caso de los costes, el incremento

104



fue de un 210,3% desde 1998/99 a 2001/02). Esto ocurre, a pesar de que
unicamente el 25% de los nuevos medicamentos comercializados en nuestro
ambito mas proximo ofrecen ventajas sobre el arsenal terapéutico existente
(Zaray cols., 2005).

El presente estudio ha permitido obtener el nimero de prescripciones por
paciente por grupos de edad e identificar cuanto cuesta la medicacion de un
paciente de una determinada edad en comparacion con la medicaciéon de un
paciente situado en la banda de 0-4 anos. Los resultados del coste por
paciente asignado son similares a los obtenidos por otros estudios (lan y Clive,
1993; Roberts y Harris, 1993; Sleator, 1993; Lloyd y cols., 1995; Baines y
Whynes, 1998; Anénimo 3, 2001) que oscilaron, en términos relativos, entre 0,8
y 19 veces. En el presente estudio la medicacidén de los pacientes mayores de
74 afos supusieron la mayor influencia sobre el coste por paciente asignado. A
diferencia de trabajos previos, este resultado es superior, el cual podria
explicarse por los motivos antes expuestos, como son, entre otros el mayor
envejecimiento y la mayor morbilidad, que implican mayor probabilidad de
recibir un tratamiento farmacoloégico.

Es importante la obtencion de este tipo de informacion en el SNS, pues
permite ponderar el efecto de la edad y el género sobre el coste. Esta
informacion podria utilizarse a la hora de elaborar presupuestos de farmacia en
los equipos de atencidbn primaria, y en la comparacion del numero de
prescripciones por paciente y los costes por paciente entre consultas médicas
en atencion primaria. A este respecto, y relacionado con los programas de

pago de incentivos a los médicos de familia de Reino Unido, la consecucion de
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los objetivos previamente establecidos fue mas baja en las consultas médicas
con una mayor proporcién de pacientes asignados de 65 y mas afios (Doran y

cols., 2006; Doran y cols., 2008).

6.4. Objetivo 4. Identificar la influencia que tiene la edad y el género

en los grupos terapéuticos

En cuanto a las prescripciones, considerando Unicamente los
medicamentos facturados, excluidos los productos sanitarios, los resultados
muestran que seis grupos terapéuticos constituyeron mas del 80% de las
prescripciones. Aunque el orden puede variar, estos grupos coinciden con los
reportados en la literatura (Roe y cols., 2002; Correa-de-Araujo y cols., 2005;
Sanfélix y cols., 2008).

El analisis del numero de prescripciones por paciente asignado por
grupos de edad y género refleja hallazgos previos (Lloyd y cols., 1995;
Andénimo 24, 2007): a medida que se incrementd la edad, se incrementd el
numero de prescripciones por paciente, excepto para el grupo de edad de 0-4
anos.

El numero de prescripciones promedio por cada paciente mayor de 64
anos fue 5,3 veces las de un paciente menor de 65 afnos, resultado similar al
descrito en un estudio previo, que fue de 5,7 veces (Omar y cols., 2008). En
general a partir de la edad de 65 afos fue de mayor magnitud. Asi, si se
consideran el sistema cardiovascular y sistema nervioso, la banda de 75-84

afos en mujeres mostro una tasa de prescripcidon de aproximadamente 11.
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Este valor resulté ser superior al mostrado en un estudio previo, que fue de 7
(Andnimo 24, 2007), y se podria explicar, entre otros factores, por la diferente
metodologia utilizada, ya que incluyeron a pacientes de mas de 74 afios en una
sola banda de edad. En el presente estudio, los hombres de mas de 84 afios
obtuvieron una tasa de prescripcion algo inferior al de la banda de 75-84 afios.
También, una vez mas, entre las razones se postulan el avance en el
diagndstico, la deteccion y control de un mayor numero de patologias, la
morbilidad y, por tanto, los tratamientos desde la publicacién de estudios
previos al nuestro. Cabe destacar, no obstante, que los antiinfecciosos no
siguieron este patron. Asi, la mayor tasa de prescripcion se observd en la
banda de edad de 0-4 afos, coincidiendo con un estudio previo (Anénimo 24,
2007).

En el sistema nervioso, el riesgo relativo de prescripcién fue un 40% mas
elevado en mujeres que en hombres, en comun con un estudio previo (Omar y
cols., 2008) que fue del 38%; cabe comentar que el sistema nervioso concentro
aproximadamente el 24% del total de la prescripcion.

En cuanto al coste, los resultados muestran que 6 grupos terapéuticos
constituyeron mas del 78% de los costes; estos resultados siguieron la misma
tendencia que para las prescripciones, aunque en diferente orden.

El coste promedio de prescripcion por paciente asignado se incremento a
medida que aumentd la edad, en total consonancia con estudios previos (Lloyd
y cols., 1995; Andénimo 24, 2007); en particular destacé un incremento en el
coste promedio a partir de los 64 anos en todos los grupos terapéuticos en

ambos géneros (excepto en el sistema genito-urinario y hormonas sexuales en
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mujeres).

En el estudio de Lloyd y cols. (1995), el sistema cardiovascular y el tracto
alimentario y metabolismo fueron los grupos terapéuticos que mayor influencia
tuvieron sobre el coste, mostrandose mas sensibles a las caracteristicas
demograficas de los pacientes que cualquiera de los otros grupos terapéuticos.
En el presente estudio el sistema cardiovascular fue el que presentd el mayor
coste por paciente. Ademas, los valores obtenidos fueron en general de mayor
magnitud, como ya se ha comentado con anterioridad, probablemente debido,
entre otros factores, al progresivo envejecimiento de la poblacién, que conlleva
un mayor numero de diagndésticos, deteccion de mas patologias, morbilidad, y
en consecuencia una mayor utilizacion de medicamentos, asi como a la
comercializacién de nuevas tecnologias, las cuales son generalmente mas
caras. En el caso de los medicamentos, tienen en Espafia una cuota de
mercado mayor que en los paises de nuestro entorno socioecondmico (Lépez
Bastida y Mossialos, 2000; Simé Mifiana y cols., 2004). En este sentido, en el
CatSalut en 2007, el subgrupo quimico responsable del mayor gasto fue el de
las estatinas, siendo la atorvastatina el principio activo que generé un mayor
coste, tendencia ya descrita en los ultimos afios en Espafia (Puig-Junoy, 2007).
Asi, en nuestro pais el subgrupo mencionado supuso aproximadamente un 7%
de ventas en los ultimos afios, 2006 y 2007 (Anénimo 25, 2007; Anbnimo 26,
2008). En la mayoria de paises desarrollados, desde la introduccion de las
estatinas en el mercado como hipolipemiantes a inicios de 1990, éstas se han

convertido en los medicamentos que han generado mas ventas.
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El presente estudio mostr6 que, en el analisis del conjunto de la
prescripcion, el coste de un paciente de mas de 75 afos fue aproximadamente
17 veces superior el coste de un nifio de menos de 5 afios, mientras que en el
analisis a nivel de grupo terapéutico esta diferencia aun fue mucho mayor en
determinados grupos, como por ejemplo el cardiovascular. Los resultados
sugieren la conveniencia de realizar ajustes por edad y género en los procesos
de evaluacion de la prescripcion y en la asignacidon de presupuestos de
farmacia (Sleator, 1993; Lloyds y cols., 1995). No obstante, en ciertas
situaciones, como por ejemplo en el caso de pediatria, su uso seria limitado,
pues el coste esta fuertemente influenciado por las edades mas avanzadas
(Anénimo 24, 2007). En estas situaciones podria utilizarse el numero de

pacientes que han facturado medicamentos a cargo del CatSalut.

6.5. Limitaciones

Es importante destacar que la presente memoria constituye uno de los
pocos estudios que analiza en un SNS una base de datos de recetas asociada
a un paciente concreto, en nuestro caso, en el conjunto del ICS, principal
proveedora publica de servicios sanitarios en Catalufia. En un estudio previo
realizado en Espana, en el ambito del INSALUD (An6nimo 5, 2004), el principal
sistema de salud de Espafia hasta el 2002, unicamente consiguieron analizar el
62% de las recetas facturadas y asociadas a un paciente. La informacion que
aportaron estuvo basada en envases y en DDD utilizadas durante el 2001.

Aunque nosotros también hemos aportado cierta informacion relativa a
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envases, a este respecto, coincidimos con otros autores en que su uso es
limitado como medida del volumen de prescripcion (Bogle y Harris, 1994), pues
dificulta las comparaciones entre paises, o incluso entre periodos de tiempo
diferentes por la variabilidad en las presentaciones de los medicamentos. Todo
y asi, aunque se ha utilizado ampliamente (Harris y Dajda, 1996; Rathmann y
cols., 1998; Usher y cols., 2005; Sanfélix y cols., 2008), es preferible la
utilizacion de la DDD como medida de volumen. No obstante su uso también se
ha cuestionado, por no reflejar la dosis habitualmente utilizada (An6nimo 24,
2007; Caamario y Alvarez-Gil, 2008), e incluso su uso es controvertido para la
asignacion de presupuestos de farmacia (Anénimo 29, 2004). Por otro lado,
tampoco existe una DDD definida para todos los medicamentos
comercializados, ni se utiliza una misma DDD en todos los paises.

La literatura identifica la utilizacion de bases de datos secundarias, tal y
como se ha realizado en el presente estudio, como una herramienta util para el
estudio del uso de medicamentos en la practica habitual (Gonzalez Lopez-
Valcarcel, 2005; Harpe, 2009); entre otros aspectos, facilita la generabilidad de
los resultados y su validez externa (Bolibar y cols., 2008; Harpe, 2009). No
obstante, los analisis que se han podido realizar requieren consideraciones
adicionales que pueden influir en el modelo que se describe o bien en la

interpretacion de los resultados.
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En relacion a las fuentes de informacion

Se han identificado y separado de los analisis aquellos registros de

pacientes y sus prescripciones con CIP erréneos o incoherentes.

Ademas, es importante sefialar que pudieron producirse sesgos por:

La utilizacion del codigo de identificacion provisional mientras se tramita
el CIP.

La prescripcion a pacientes desplazados de otras comunidades
auténomas o de otros paises. Se ha intentado identificar y separar de los
analisis a todos estos pacientes y sus prescripciones derivadas.

La utilizaciéon fraudulenta del CIP: un mismo CIP se utiliza para
diferentes pacientes. Este hecho se debe producir en los actos de
prescripcion y dispensacion del medicamento. Desconocemos la
proporcion que puede significar en el conjunto de la prescripcion, pero
cada individuo tiene acceso a una TSI. Por tanto se espera que sea

minoritaria.

Se ha utilizado como denominador la poblacién oficial del registro central

de asegurados, y desconocemos qué porcentaje de errores pudiera tener,

como por ejemplo duplicidades, no obstante es la informacion oficial existente.

Al haberse realizado el estudio para el conjunto de pacientes que

utilizaron medicamentos, no se cree que las posibles deficiencias por una

utilizacién errénea del CIP y las inherentes a los actuales sistemas de registro

modifiquen sustancialmente los resultados por grupos de edad y género.
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No obstante, coincidimos con otros autores en que se deberian mejorar
los actuales sistemas de registro de pacientes, ya que pueden contribuir, entre
otros aspectos, a desviaciones en los presupuestos de farmacia a los EAP
(Sans y cols., 2002) y en los procesos de evaluacion de la prescripcién que se

realiza a los médicos de atencion primaria.

En relacidn al diseno del presente estudio

Dada la posibilidad de analizar la totalidad de pacientes que han facturado
medicamentos a cargo del CatSalut durante el periodo de estudio, se ha
realizado un analisis para el conjunto de pacientes y sus prescripciones. La
interpretacion de los resultados tiene que ser cautelosa a la hora de establecer
comparaciones a nivel local, en aquellos casos con una estructura demogréfica
con mayor o menor envejecimiento respecto al promedio (Sleator, 1993;
Majeed y Head, 1998).

En la actualidad, existe informacion limitada sobre los estandares de
calidad del registro de bases de datos en atencién primaria (Cruz y cols., 2008),
aunque la informacion contenida en las bases de datos es muy precisa, y de
gran utilidad, seguramente los sistemas de registro no son perfectos. Esto se
deberia tener en cuenta a la hora de la generalizacion de los resultados (Harpe,
2009).

La base de datos fue incapaz de detectar el seguimiento de los pacientes.

Personas que se han ido, pero permanecen como parte de la poblacién, esto
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podria resultar en infraestimar el porcentaje de poblacion que utiliza
medicamentos.

En el presente estudio aproximadamente un 8% de pacientes registrados
con consumo de medicamentos y productos sanitarios presentaron
inconsistencias en el género o en la edad, pudiendo deberse a distintas
situaciones relacionadas con el registro del CIP, como por ejemplo la
prescripcion a inmigrantes sin CIP. A este respecto, se realizé una consulta al
“Institut d’Estadistica de Catalunya”, segun la cual se confirmo6 que en la ciudad
de Barcelona en el afio 2002 hubo aproximadamente un 8% de inmigrantes “sin
papeles”. Dicha proporcion es de magnitud similar al conjunto de la poblacién
que utilizé los servicios sanitarios y se les prescribié al menos un medicamento
o producto sanitario facturado a cargo del CatSalut, pero no se registrd
adecuadamente la informacion relativa a los datos administrativos del paciente,
no asi la informacion relativa a la prescripcion.

Dado que no se pudo registrar la medicaciobn de mostrador y la
automedicacion, probablemente se produce una infraestimacion del uso de
medicamentos disponibles sin necesidad de prescripcion para su dispensacion,
particularmente descrito entre las mujeres (Bruno y Ellis, 2005; Porteous y
cols., 2005; Carrasco-Garrido y cols., 2008).

Por otro lado, entre las limitaciones del presente estudio, se encuentra el
hecho de que no se tuvo acceso a informacion clinica de los pacientes, como
por ejemplo los problemas de salud, que hubieran permitido determinar si las
prescripciones eran apropiadas. Para ello se necesitarian estudios mas

sofisticados que incluyan informacién asociada entre las prescripciones, los
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motivos de consulta y las caracteristicas clinicas de los pacientes. No obstante,
alguna de estas limitaciones son similares a otros estudios realizados sobre
poblacién general (Del Rio y cols., 1997; Schirm y cols., 2000; Roe y cols.,
2002).

Ademas, los patrones de prescripcion no siempre son transferibles de un
pais a otro dadas las variaciones en la practica clinica, las diferencias
culturales y las necesidades especificas de los pacientes (Okechukwu y cols.,
2006) que podrian limitar la extrapolacion de los resultados a otros paises.

También debe tenerse en cuenta que las diferencias en las
presentaciones de los medicamentos y sus costes entre paises limitan la
aplicabilidad de los resultados, en particular la informacioén sobre el coste, pero
no dentro de Espafia en donde el precio es unico para cada medicamento.

Por ultimo, los resultados se han obtenido a partir del analisis
correspondiente a un afo fiscal, y no han sido validados en afios posteriores,

por tanto se recomienda cautela en la generalizacién de los mismos.

6.6. Principales aportaciones

Este trabajo presenta distintas aplicaciones desde diferentes

dimensiones:

114



Desde la clinica

Se aporta conocimiento sobre la prevalencia y el patrén de utilizacién de
medicamentos por grupos de edad y género, se identificaron los grupos de
edad con elevada prescripcion y los subgrupos terapéuticos mas implicados.
Se puede utilizar esta informacion en la comparacion con otros patrones de
prescripcion a lo largo del tiempo, ademas se puede utilizar esta informacién
para disefiar estrategias de intervencion sobre los subgrupos terapéuticos mas
utilizados y de mayor riesgo potencial para la salud en determinados grupos de
edad, como pudieran ser en los menores de 5 afios, asi como en los mayores
de 54 anos. Los subgrupos terapéuticos mas utilizados fueron los analgésicos,
los AINES, los antiulcerosos, los ansioliticos y la combinacién de amoxicilina-

clavulanico.

De gestion de la prescripcion de medicamentos

Se proporciona informacion del coste por paciente asignado y del numero
de prescripciones por paciente asignado por grupos de edad y género. En el
capitulo introduccion se ha expuesto un ejemplo a seguir a partir de la
informacion descrita en la literatura (Anonimo 20, 2007). Este conocimiento se
puede utilizar para probar la utilidad del método en el sistema de evaluacion y
asignacion de presupuestos de farmacia a las poblaciones médicas.
Consideramos que el uso de estas bases de datos se constituye en una

herramienta de ayuda para la gestion de la prescripcion de medicamentos, y
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apoyamos la conveniencia de su utilizaciéon de forma rutinaria por aquellos
profesionales sanitarios focalizados en la gestion de la prescripcion de

medicamentos en la atencién primaria en el CatSalut.

De investigacion

Es uno de los pocos estudios realizados en nuestro pais que ha utilizado
bases de datos agregadas de muestra muy amplia, que incluye datos de
pacientes anonimos y asociados a la facturacion de medicamentos,
constituyéndose en un recurso efectivo para la investigacion (Harpe, 2009). Los
estudios sustentados en bases de datos poblacionales estan alcanzando un
gran desarrollo, gracias a las posibilidades de los sistemas de informacién. La
unién de las bases de datos poblacionales, que asocian datos administrativos
de pacientes, con los datos de prescripcion permite avanzar en el conocimiento
de las variaciones en la practica prescriptora y sus determinantes. De esta
forma, consideramos, como otros autores, que representan un salto cualitativo

en los estudios de utilizacion de medicamentos (Gonzalez y cols., 2005).

6.7. Implicaciones para la investigacion futura

Como ya se ha comentado en apartados precedentes, son muchos los

factores que pueden influir en la prescripcion (Jolin Garijo y cols., 1998). Entre

otros, unos afectan a la demanda: comorbilidad local (Bolibar y cols., 2002;

Starfield y cols., 2003); otros a la oferta: proximidad de un hospital de

116



referencia, caracteristicas de los médicos prescriptores, numero de
especialistas por habitante (Starfield y cols., 2003; Starfield y cols., 2005),
numero de centros geriatricos (Crompton B., 1995); la organizacion sanitaria, la
"prescripcién inducida" (Jones y Rawlins, 1992; Wilkie y cols., 1992; Duerden y
Walley, 1999), la industria farmacéutica (Caamafio y cols., 2002).

Por todo ello nos parece interesante identificar grupos de pacientes que
supongan un elevado coste de prescripcion (Majeed y cols., 1997; Majeed y
Head, 1998). Algunos estudios realizados en Reino Unido sugieren que los
pacientes ingresados en centros geriatricos suponen un coste de hasta dos y
tres veces el coste de un paciente equivalente en la comunidad (Lloyd y
Scrivener, 1998; Petty y Scrivener, 1998). Dado el periodo de tiempo
transcurrido desde la realizacidon de estos estudios, que ademas han sido
realizados en paises anglosajones, con un SNS distinto al nuestro,
consideramos interesante investigar a estos pacientes, tanto desde un punto de
vista clinico, probablemente son pacientes mas vulnerables (Fialova y cols.,
2005; Van der Hooft y cols., 2005), como de gestidon de la prescripcion de
medicamentos.

Por otro lado, investigaciones futuras podrian ir encaminadas a desarrollar
indicadores de calidad orientados a considerar evaluaciones de la prescripcion
por procesos de salud, en la linea seguida en otros paises con sistemas
nacionales de salud como en el Reino Unido (Doran y cols., 2006). Seria de
interés determinar como la morbilidad explica las variaciones en la prescripcion
en areas terapéuticas especificas (Aguado y cols., 2008; Engstrom y cols.,

2006; Omar y cols., 2008; Steel y cols., 2008).
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7. CONCLUSIONES

Se confirmo6 la edad y el género como condicionantes de los
patrones de prescripcion en el ambito de la atencidn primaria del Institut
Catala de la Salut.

Se obtuvo una elevada prevalencia de utilizacion de
medicamentos y productos sanitarios, superior en la mujeres
comparado con los hombres y en los grupos de edad de 0-4 afios y en
los = 55 afios.

Se observaron diferencias cualitativas y cuantitativas en la
utilizacion de medicamentos en funcion de la edad y el género. Los
subgrupos terapéuticos mas utilizados fueron los analgésicos, los
AINEs, los antiulcerosos, los ansioliticos, los expectorantes vy
mucoliticos, los antitusigenos y la asociacion de amoxicilina-
clavulanico.

Se observé mayor prevalencia de utilizacién de antidepresivos y
ansioliticos en las mujeres comparado con los hombres. Esto aun fue
mas notable en los grupos de edad de 35-44, 45-54, y 55-64 afos.

El numero de prescripciones por paciente asignado fue un 23%
superior en las mujeres comparado con los hombres.

El nUmero de prescripciones y los costes por paciente asignado
se incrementaron con la edad, en particular a partir de los 64 afos, en
donde fueron muy superiores a cualquier otro grupo de edad. Esta

misma tendencia se observé en el analisis a nivel de los grupos

119



terapéuticos, siendo el cardiovascular el grupo que presenté el mayor
coste por paciente y la mayor variacion entre grupos de edad.
7. Los resultados sugieren la conveniencia de realizar ajustes por

edad y género en los procesos de evaluacion de la prescripcion.

Firmado: Eladio Fernandez Liz
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9. ABREVIATURAS

AINEs: antiinflamatorios no esteroideos

ARA [I: antagonistas de los receptores de la angiotensina |l

ASTRO-PUs: unidades de prescripcion ponderadas por edad, género y
residentes temporales

ASTRO(97)-PUs: unidades de prescripcion ponderadas por edad, género y
residentes temporales para el afio 1997.

ATC: clasificacion Anatémica, Terapéutica y Quimica

CatSalut: Servei Catala de la Salut | Servicio Catalan de la Salud

CC: coeficiente de crecimiento

CENM: comité de evaluacion de nuevos medicamentos

CIP: codigo de identificacion personal

DDD: dosis diaria definida

DHD: dosis diaria definida / 1000 habitantes / dia

DHDes: dosis diaria definida / 1000 habitantes / dia, estandarizados por el nivel
de envejecimiento de la poblacién en base al valor promedio del ICS

DMA: despesa maxima assumible / gasto maximo asumible

EAP: equipo de atencidn primaria

FA: factor de ajuste

FM: factor modulador

FVPr: factor de variacién poblacional relativa

IBP: inhibidores de la bomba de protones

ICS: Institut Catala de la Salut / Instituto Catalan de la Salud

IECA: inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina
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INSALUD: Instituto Nacional de Salud

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PVP: precio venta publico

RR: riesgo relativo

SNS: Sistema Nacional de Salud

STAR-PUs: unidades de prescripcion ponderadas por edad, género y
residentes temporales a nivel de grupo terapéutico

TSI: tarjeta sanitaria individual

UPs: unidades de prescripcion
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DOCTORAL

e Fernandez-Liz E, Modamio P, Lastra CF, Marifio EL. ; Necesitamos
mejorar la medicion de la calidad de prescripcion en atencion primaria?
Aten Primaria. Manuscrito aceptado para su publicacion el 27 de
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El comunicado de prensa se difundi6 a:
* Pharmacy Times
* Pharma Live
* Pharmaceutical Marketing
* Pharmaceutical Marketing and Management of Latin America
* Pharming News
* Medical News Today
* Science Daily
* Generalitat de Catalunya (Government of Catalonia, Spain)
* AFEDETO - Association of Pharmaceutical Industrialists of Toledo (Spain)
* APEFA - Provincial association of Pharmacists of Albacete (Spain)
* AZEFAR - The Association of Entrepreneurs Zamorana Pharmacists
(Spain)
* CONFAR - The Enterprise Confederation of Offices of Pharmacy of
Valencia (Spain)
* FARCOMA - Professional association of Industrialists of Offices of
Pharmacy of Madrid (Spain)
* FEFE - Enterprise federation of Spanish Pharmacists (Spain)
» Barcelona TV (Spain)
* Diario Medico (Spanish health newspaper)
» Correo Farmaceutico (Spain)
» AVUI (Catalan newspaper)
* VilaWeb (Catalan news portal)

* Parc Tauli University Hospital (Spain)
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 National Institute of Health and Nutrition (Japan)
* A Senior Life (USA)

* Accessibility.com (disability information, Australia)
* Bio-Medicine.org

* Bioneers.org (newsfeed)

* BioPortfolio

* Chicagoan Host (USA)

* Climate Crisis Coalition

* Clinical Geriatrics (Journal of the American Geriatrics Society)
* eMaxHealth

 EssentialDrugs.org (newsfeed)

* Feedzilla.com (newsfeed)

» Gangshan Armed Forces Hospital (Taiwan)

» Generef.com (newsfeed)

* Global RPH News

* HandsNet Human Services News

* Inet Drug Source

* Inform.com (newsfeed)

* Innovations Report (Germany)

» Labspaces.net (newsfeed)

* Medical News Blog

» Medstore Prescriptions & Health (USA)

» MedWorm.com (newsfeed)

* Megite Health News
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* Mental Health Zeitgeist

* Mixedforyou.com (newsfeed)
* MyAilments Health News

* Nerve India

* NewsLinker.net (newsfeed)

* News-Medical.net (Australia)

* NewsRX.com (newsfeed)

* Original Signal (science news)
* Physics News

* Physorg.com

* Propellor.com (newsfeed)

* Red Tram News

* Reddit.com (newsfeed)

* Rojo.com (newsfeed)

* RX Drug News

 Science Codex

» Topix.com (newsfeed)

* Traditional Medicine Blog (India)
* Universe News

* Vidyya Medical News

* Vital Signs report

» Wansford & Kingscliffe Practice (UK)
» World Business Directory

* University of Barcelona (Spain)
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A continuacidon se recoge algunas de las paginas web en donde la

publicaciéon antes mencionada obtuvo una amplia difusion mundial:

° http://www2.ub.edu/comunicacions/cgi/principal.pl?fitxer=noticies/noticia004435.

htm

° http://www.essentialdrugs.org/efarmacos/archive/200803/msg00025.php

° http://www.redorbit.com/news/health/1294378/prescription drugs cost more for

those over 65/

° http://www.ingentaconnect.com/content/bsc/bjcp/2008/00000065/00000003/art0

0014 ?crawler=true
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