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INTRODUCCION

El gasto farmacéutico constituye una de las partidas mas importantes en los presupuestos del Sistema
Nacional de Salud. Dada la masiva utilizacién de los medicamentos en la poblacion, los riesgos asocia-
dos a su consumo adquieren una enorme relevancia desde la perspectiva no solo econémica, sino de
salud publica. El gasto farmacéutico es motivo de preocupacion para la sanidad publica espanola de-
bido a sus consecuencias sanitarias y a su fuerte crecimiento en los ultimos afios.

En la utilizacion de medicamentos en nuestra sociedad intervienen diversos factores: industria farma-
céutica, administraciones publicas, médicos prescriptores, oficinas y servicios de farmacia, gestores sa-
nitarios y los propios pacientes o la sociedad en general.

Todos estos datos dan una idea de la necesidad de las autoridades publicas por establecer medidas
para cuantificar y controlar el gasto farmacéutico, manteniendo la efectividad y uso adecuado de los
medicamentos, por lo que una de las estrategias a adoptar es desarrollar trabajos que permitan cono-
cer qué dreas son susceptibles de mejora para cumplir los presupuestos establecidos y conseguir una
prescripcion mas adecuada en el dmbito de la atencidn primaria, principal responsable del gasto de
recetas médicas.

OBJETIVOS
Objetivo principal
Evaluar la prescripcidon de los medicamentos empleados en el tratamiento de la hipertensién arterial

y la diabetes mellitus, dos de las principales enfermedades crénicas diagnosticadas y controladas en
atencién primaria.
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Objetivos secundarios

1. Analizar la calidad de la prescripcién segun los indicadores recogidos en el Contrato de Gestién Cli-
nica de Osakidetza.

2. Describir las tasas de prescripcion de medicamentos antihipertensivos y antidiabéticos entre los
médicos de familia del Pais Vasco.

3. Determinar la relacion entre la prescripcién de antihipertensivos y antidiabéticos y el buen control
de estas enfermedades.

4. Analizar la asociacién entre el consumo de medicamentos y el indice de privacién socioeconémica
de las distintas zonas de salud del Pais Vasco.

METODOLOGIA

Se revisan las prescripciones realizadas por los 1.395 médicos de familia del Pais Vasco en el aio 2011
(2.038.536 habitantes) y facturadas por las oficinas de farmacia.

Se analizan las variables relacionadas con el cupo médico (poblacién de activos y pensionistas) y la
prescripcion farmacéutica (gasto y n° de Dosis-Habitante-Dia).

Estos factores cuantitativos se comparan con los indicadores cualitativos del Contrato de Gestion Cli-
nica de Osakidetza: porcentaje de prescripcién de medicamentos genéricos, porcentaje de uso de
nuevos medicamentos que no aportan mejoras terapéuticas, porcentaje de uso de medicamentos re-
comendados en la Guia Farmacoterapéutica de Atencidn Primaria de Osakidetza e indice global de ca-
lidad de prescripcion.

Se evalula el consumo de antihipertensivos y antidiabéticos y el buen control de los pacientes hiper-
tensos y antidiabéticos, segun los criterios recogidos en la Oferta Preferente del Departamento de Sa-
lud. Finalmente, se estudia la correlacion entre el gasto en estos dos grupos farmacoldgicos con el in-
dice de privacion socioecondmica, por médicos y por Comarcas Sanitarias.

Andlisis econémico: Sl Opinién de expertos:  Si

RESULTADOS

El gasto farmacéutico medio generado por las prescripciones de los médicos de familia del Pais Vasco
en el ano 2011 ha sido de 2.294.844,6 euros por cupo, siendo el gasto por persona de 203,5 euros. El
precio medio por envase es de 13,0 euros.

La prescripciéon de medicamentos antihipertensivos ha sido de 272+90,2 DHD y la de medicamentos
antidiabéticos ha sido de 43,8+90,2 DHD. Respecto al control de estas patologias, el 36,1% de los pa-
cientes hipertensos presentaba un buen control de las cifras tensionales y el 29,2% de los pacientes
diabéticos presentaban un buen control de las cifras de hemoglobina glicosilada (HbA1c).

Existe una correlacion moderadamente negativa entre el gasto farmacéutico y la calidad de pres-
cripcion (r=-0,434; p<0,0001) y entre el gasto/persona y la prescripcién de medicamentos genéricos
(r=0,222; p<0,0001).

Respecto al indice de privacién socioeconémica y la prescripcion de medicamentos antihipertensivos,
se observa que en las zonas sanitarias del 2° y 5° quintil de dicho indice, presentan un consumo ma-
yor de farmacos, de forma estadisticamente significativa; en el caso de pacientes diabéticos también
se constata que los sectores mas desfavorecidos socioecondmicamente tienen un mayor consumo de
farmacos antidiabéticos.



CONCLUSIONES

- Hay una correlacion estadisticamente significativa entre los médicos que tienen un menor gasto far-
macéutico y una mayor calidad de prescripcion.

- Los cupos médicos con menor gasto por persona prescriben un mayor porcentaje de medicamentos
genéricos y menor numero de envases de medicamentos nuevos, pero que no aportan mejoras tera-
péuticas.

- Los médicos que tienen una mayor prescripciéon de medicamentos de la Guia Farmacoterapéutica de
Atencién Primaria tienen una mayor calidad de prescripcion y generan un menor gasto farmacéutico.

- La utilizacién de medicamentos antihipertensivos mejora el control tensional, aunque la correlacién
entre el gasto y el buen control no es muy elevada.

- La mayor utilizacién de medicamentos antidiabéticos mejora el control glucémico, pero la correla-
cién entre el gasto y el buen control es baja.

- En los sectores sociales mas desfavorecidos hay un mayor consumo de medicamentos genéricos y
menor utilizacién de los nuevos medicamentos (con precios mas elevados).

- Los sectores poblacionales con mayor nivel socioeconémico tienen un mayor consumo de antihiper-
tensivos y de antidiabéticos.
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SARRERA

Farmazia-gastua partida garrantzitsuenetako bat da Osasun Sistema Nazionalaren aurrekontuetan.
Herritarrek sendagai gehiegi erabiltzen dituztenez, kontsumoari lotutako arriskuak oso garrantzitsuak
dira ikuspegi ekonomikotik eta baita osasun publikoaren ikuspegitik ere. Farmazia-gastua kezkatzeko
modukoa da Espainiako osasun publikoarentzat, osasun-ondorioak eta azken urteetan izan duen haz-
kunde handia direla medio.

Gure gizartean sendagaien erabileran hainbat alderdik hartzen dute esku: farmazia-industria, admi-
nistrazio publikoak, mediku preskriptoreak, farmazia-bulego eta -zerbitzuak, osasun-kudeatzaileak eta
pazienteak edo gizartea oro har.

Datu horiek guztiek agerian uzten dute agintari publikoek farmazia-gastua kuantifikatu eta kontrola-
tzeko neurriak ezartzeko premia dutela, sendagaien eraginkortasunari eta erabilera egokiari eutsiz, eta
beraz, hartu behar den estrategietako bat zera izango da, azterlanak egitea, jakiteko zein eremu hobe
daitezkeen ezarritako aurrekontuak betetzeko eta lehen mailako arretaren esparruan preskripzio ego-
kiagoa ortzeko, hura baita errezeta medikoen gastuaren eragile nagusia.

HELBURUAK
Helburu nagusia

Hipertentsio arterialaren eta diabetes mellitusaren tratamenduan erabilitako sendagaien preskrip-
zioa ebaluatzea, lehen mailako arretan diagnostikatu eta kontrolatzen diren gaixotasun nagusietako
bi baitira.

Bigarren mailako helburuak
1. Preskripzioaren kalitatea aztertzea Osakidetzaren Klinika Kudeaketako Kontratuan bildutako adie-
razleen arabera.

2. Euskal Autonomia Erkidegoko medikuen artean sendagai antihipertentsiboen eta antidiabetikoen
preskripzio-tasak deskribatzea.
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3. Antihipertentsiboen eta antidiabetikoen preskripzioaren eta gaixotasun horien kontrol onaren ar-
tean dagoen lotura ezartzea.

4. Euskal Autonomia Erkidegoko osasun-eremu desberdinetako sendagai-kontsumoaren eta pribazio
sozioekonomikoko indizearen arteko lotura aztertzea.

METODOLOGIA

EAEko 1.395 familia-medikuek 2011. urtean (2.038.536 biztanle) egindako eta farmazia-bulegoek fak-
turatutako preskripzioak berrikusten dira.

Kupo medikoarekin (aktiboen eta pentsiodunen populazioa) eta farmazia-preskripzioarekin (gastua
eta dosi kop.-biztanle-egun) lotutako aldagaiak aztertzen dira.

Alderdi kuantitatibo horiek Osakidetzaren Klinika Kudeaketako Kontratuaren adierazle kualitatiboe-
kin konparatzen dira: sendagai generikoen preskripzioaren ehunekoa, hobekuntza terapeutikorik egi-
ten ez duten sendagai berrien erabilera-ehunekoa, Osakidetzaren Lehen Mailako Arretako Gida Farma-
koterapeutikoan gomendatutako sendagaien erabilera-ehunekoa, eta preskripzioaren kalitate-indize
globala.

Antihipertentsiboen eta antidiabetikoen kontsumoa eta hipertentsioa eta diabetesa duten pazienteen
kontrol ona ebaluatzen dira, Osasun Sailaren Lehentasunezko Eskaintzan bildutako irizpideen arabera.

Azkenik, 2 talde farmakologiko horietako gastuaren eta pribazio sozioekonomikoko indizearen arteko
erlazoa aztertzen da, medikuen eta osasun-eskualdeen arabera.

Azterketa ekonomikoa: BAI @ Adituen iritzia: BAI @

EMAITZAK

EAEko familia-medikuek 2011. urtean egindako preskripzioengatik sortutako batez besteko farma-
zia-gastua 2.294.844,6 € izan da kupo bakoitzeko, eta 203,5 € pertsona bakoitzeko. Ontzi bakoitzeko
batez besteko prezioa 13€ da.

Sendagai antihipertentsiboen preskripzioa 272+90,2 DHD (dosia 1.000 biztanleko eta eguneko) izan
da, eta sendagai antidiabetikoena 43,8+90,2 DHD (dosia 1.000 biztanleko eta eguneko) izan da. Pa-
tologia horien kontrolari dagokionez, hipertentsioa duten pazienteen % 36,1ek tentsio-zifren kontrol
ona azaltzen zuten, eta paziente diabetikoen % 29,2k hemoglobina glikosilatuaren (HbA1c) zifren kon-
trol ona azaltzen zuten.

Erlazio nahiko negatiboa dago farmazia-gastuaren eta preskripzio-kalitatearen (r=-0,434; p<0,0001)
eta pertsonako gastuaren eta sendagai generikoen preskripzioaren artean (r=0,222; p<0,0001).

Pribazio sozioekonomikoaren indizeari eta sendagai antihipertentsiboen preskripzioari dagokie-
nez, ikus daiteke indize horren 2. eta 5. kintilaren osasun-eremuetan sendagai-kontsumo handia-
goa dutela, estatistikoki modu nabarmenean gainea; paziente diabetikoen kasuan era berean ikus
daiteke sozioekonomikoki kaltetuenak diren sektoreek sendagai antidiabetikoen kontsumo han-
diagoa dutela.

ONDORIOAK

- Farmazia-gastu txikiagoa eta preskripzio-kalitate handiagoa duten medikuen artean erlazio estatisti-
koki nabarmena dago.



- Pertsonako gastu txikiena duten kupo medikoek sendagai generikoen ehuneko handiagoa eta be-
rriak diren baina hobekuntza terapeutikorik ez dakarten sendagaien ontzi kopuru txikiagoa preskri-
batzen dute.

- Lehen Mailako Arretako Gida Farmakoterapeutikoko sendagaien preskripzio handiagoa duten medi-
kuek preskripzio-kalitate handiagoa dute eta farmazia-gastu txikiagoa sortzen dute.

- Sendagai antihipertentsiboen erabilerak tentsio-kontrola hobetzen du, baina gastuaren eta kontrol
onaren arteko erlazioa ez da oso handia.

- Sendagai antidiabetikoen erabilera handiagoak kontrol gluzemikoa hobetzen du, baina gastuaren
eta kontrol onaren arteko erlazioa txikia da.

- Gizarte-sektore kaltetuenenetan sendagai generikoen kontsumo handiagoa eta sendagai berrien
(garestiagoak dira) erabilera txikiagoa dago.

- Maila sozioekonomiko handiagoa duten biztanle-sektoreek antihipertentsiboen eta antidiabetikoen
kontsumo handiagoa dute.
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INTRODUCTION

Pharmaceutical expenditure is one of the most important items in the budgets of the National Health
System. Given the massive use of medications in the population, the risks associated with their con-
sumption assume considerable relevance, not just from the economic but also from the public health
perspective. Pharmaceutical expenditure is a cause for concern among the Spanish public health au-
thorities, due to its health consequences and to its strong increase over the last few years.

Different factors intervene in the use of medications in our society: pharmaceutical industry, public ad-
ministrations, prescribing physicians, pharmacy offices and services, health managers and the actual
patients or society as a whole.

These data give an idea of the need for public authorities to establish measures to quantify and con-
trol pharmaceutical expenditure, maintaining the effectiveness and appropriate use of the medica-
tions. Consequently, one of the strategies that must be adopted is to conduct studies to find out in
which areas improvements can be made in order to meet the established budgets, and achieve a
more adequate prescription in the field of primary care, which is the area that is primarily responsible
for the medical prescription expenditure.

OBJECTIVES
Main objective

To assess the prescription of medications used to treat high blood pressure and diabetes mellitus, two
of the main chronic diseases that are diagnosed and controlled in primary care.

Secondary objectives

1. To analyze the quality of the prescription according to indicators compiled in the Clinical Manage-
ment Contract of Osakidetza (Basque Health Service).
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2. To describe the high blood pressure and diabetes medication prescription rates among family doc-
tors of the Basque Country.

3. To determine the relationship between the prescription of high blood pressure and diabetes drugs
and the correct control of these diseases.

4. To analyze the association between the consumption of medications and the socio-economic dep-
rivation index of the different health areas of the Basque Country.

METHODOLOGY

The prescriptions made out by 1395 Basque Country family doctors in 2011 are reviewed (2,038,536
inhabitants) and billed by the pharmacy offices.

The variables related to the medical quota (population of employed workers and pensioners) and the
pharmaceutical prescription (expenditure and no. of doses-inhabitant-day).

Thee quantitative factors are compared with the qualitative indicators of the Clinical Management Con-
tract of Osakidetza: percentages of generic medication prescriptions, percentage of use of new medica-
tions that do not afford therapeutic improvements, percentage of use of medications recommended in
the Pharmacotherapeutics Primary Health Care Guide of Osakidetza and global prescription quality index.

The consumption of high blood pressure and diabetes drugs is assessed, as well as the correct con-
trol of high blood pressure and diabetes patients, according to criteria included in the Preferential Of-
fer of the Health Department. Finally, the correlation between expenditure in these 2 pharmacological
groups and the socio-economic deprivation index is studied by physicians and by Health Regions.

Economic analysis: YES Experts’ opinion: YES

RESULTS

The average pharmaceutical expenditure generated by prescriptions made out by Basque Country
family doctors in 2011 amounted to €2,294,884.6 per quota, with an expenditure per person of €203.5.
The average price per packaging is €13.

The prescription of high blood pressure medications amounted to 272+90.2 DDD (dose per 1,000 in-
habitants and day), and that of diabetes medications amounted to 43.8+90.2 DDD (dose per 1,000 in-
habitants and day). With respect to the control of these pathologies, 36.1% of high blood pressure
patients presented a good control of blood pressure figures, and 29.2% of the diabetic patients pre-
sented a good control of the glycosylated hemoglobin figures (HbA1c).

There is a moderately negative correlation between pharmaceutical expenditure and prescription
quality (r=-0.434; p<0.0001) and between expenditure/person and generic medication prescription
(r=0.222; p<0.0001).

With regards to the socio-economic deprivation index and the prescription of high blood pressure
medications, a greater and statistically significant consumption of drugs is observed in the health
zones of the 2" and 5™ quintile of this index. In the case of diabetic patients it is also verified that the
most socio-economically underprivileged sectors present a greater consumption of diabetes drugs

CONCLUSIONS

- There is a statistically significant correlation between physicians who have a lower pharmaceutical
expenditure and higher prescription quality.



- The medical quotas with the least expenditure per person prescribe a higher percentage of generic
medications and a smaller number of new medication packages, but which do not afford therapeu-
ticimprovements.

- The physicians who prescribe more medications from the Pharmacotherapeutics Primary Health
Guide have a higher prescription quality and generate less pharmaceutical expenditure.

- The use of high blood pressure medications improves blood pressure control, although the correla-
tion between expenditure and good control is not very high.

- The greater use of diabetics medications improves glucose control, but the correlation between ex-
penditure and good control is low.

- The consumption of generic medications is greater in the more underprivileged social sectors and
the use of new medications (with higher prices) is lower.

- The consumption of high blood pressure and diabetes drugs in population sectors with a higher so-
cio-economic levels is greater.
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1.1. GASTO FARMACEUTICO

El gasto farmacéutico constituye una de las partidas presupuestarias mas importantes para el Sistema
Nacional de Salud (SNS), mostrando una tendencia creciente'. De hecho, Espafia es el segundo pais
del mundo, tras Estados Unidos, en consumo de medicamentos?, situdndose el gasto farmacéutico
publico en Espana un 40% por encima del promedio europeo?. En el afo 2010 en Espafia se gastaron
14.185 millones de euros en medicamentos a cargo del SNS y se facturaron 961 millones de recetas.
Estas cifras no incluyen los medicamentos dispensados a través de los servicios de farmacia de hospi-
tal, que originaron un crecimiento del gasto mucho mayor, del orden de un 15% anual*.

Mas de un 85% del mercado farmacéutico es financiado por el SNS3. La factura farmacéutica (de me-
dicamentos hospitalarios mas los dispensados a través de oficinas de farmacia) supone entre el 25 y
el 30% del gasto sanitario publico total, lo que constituye el porcentaje mas alto en Europa y princi-
pal causa de deuda sanitaria de las Comunidades Autonomas (18.560 millones de euros)°. En Espafa
se gasta un 1,3% del PIB en medicamentos; la media de la Unién Europea es del 0,9%. Espafia es el pais
de la Unién Europea con mayor captaciéon de medicamentos nuevos, protegidos por patente (en con-
traste, Alemania y Gran Bretafa, paises con una potentisima industria farmacéutica, son de los que
menos medicamentos nuevos consumen)? De hecho, el gasto de medicamentos generado en aten-
cién primaria en Espafa supera al dedicado a recursos humanos'.

La casi totalidad de la prescripcién de recetas médicas es prescrita en atenciéon primaria, aunque una
parte sustancial responde a la indicacidn de facultativos hospitalarios y especialistas. La «prescripcién
inducida» es un rasgo idiosincratico del SNS espanol que, salvo en estudios concretos, impide conocer
las caracteristicas especificas de la prescripcién en «atencion primariax». La expresion «prescripcion en
atencion primaria» debe entenderse como «prescripciéon en receta oficial del SNS», y como norma, la
atribucion de aciertos y problemas debe repartirse entre los diferentes niveles asistenciales®.

A pesar de su visibilidad y de ser el objeto de practicamente todas las politicas del medicamento, el
gasto farmacéutico no es el tnico (ni probablemente el principal) problema de la prescripcién en el
SNS. Dada la masiva exposicién de la poblacién a los medicamentos, los riesgos asociados a su con-
sumo adquieren una enorme relevancia desde la perspectiva de la salud publica, casi con toda seguri-
dad, mayor a la de muchas afecciones de alta prevalencia.

El problema del gasto farmacéutico es una de las consecuencias de los «problemas» de la prescrip-
cién (y de la regulacién y la gestién de la prestacion farmacéutica) antes que su causa. A continuacion,
se muestra un diagrama de los componentes del gasto farmacéutico y algunas de las politicas para
afrontarlos’.

Gasto farmacéutico = (Precio x Utilizacion) + Coste fracaso terapéutico + Coste de reacciones adversas

Mas alld del precio de los medicamentos, la atencién del SNS deberia centrarse en otros aspectos,
como soné;

1. Las cantidades de medicamentos dispensados

2. La calidad y la adecuacion de los tratamientos, tanto por defecto como por exceso

3. Los costes derivados del fracaso terapéutico (medicacion errénea, insuficiente, abandonada, etc.)

4. Los efectos adversos

El gasto farmacéutico para la sanidad publica espanola es fuente de preocupacion debido a su fuerte

crecimiento en los Ultimos afos. Si se mantiene este aumento, la sostenibilidad del sistema podria
verse fuertemente afectada a corto plazo®.
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Dentro de nuestro actual modelo sanitario, se considera al médico de atencién primaria como el prin-
cipal agente de la prescripcion; los diferentes estudios lo hacen responsable de mas del 90% del gasto
farmacéutico y es a quien se dirigen las principales medidas de racionalizacién del uso de los medica-
mentos'®.

La prescripcién de farmacos se podria definir como un acto libre y responsable del profesional médico
que, derivado de una decisiéon preventiva o terapéutica, conduce a la administracion de medicamen-
tos a la poblacidn atendida''. Sin embargo, esta definiciéon no es vélida para el 100% de las prescrip-
ciones, ya que una proporcion considerable es una mera repeticién y estd mediatizada por la inducida
por otros niveles asistenciales'®2'3,

El elevado consumo de farmacos en las sociedades desarrolladas ocasiona problemas de seguridad y
supone un elevado gasto economico'. Dada la magnitud de estas cifras, se comprende que el coste
del consumo de medicamentos sea una preocupacién no sélo de los gestores sanitarios, sino tam-
bién del conjunto de la sociedad, y al mismo tiempo que constituye un importante factor econémico,
mueve una pujante industria y con un elevado grado de internacionalizacion y de investigacion y de-
sarrollo. Todos estos datos dan una idea de que la necesidad principal de las Administraciones Publi-
cas es contener el gasto manteniendo la efectividad y el uso racional de los medicamentos, por lo que
una de las posibles medidas a tomar es desarrollar trabajos que permitan conocer areas susceptibles
de mejora para la contencién del mismo?®'1€,

El crecimiento del gasto farmacéutico puede ser explicado, tanto por cambios demograficos, como
por la variacién de precios de mercado. A esto hay que afadir la influencia de la industria farmacéu-
tica. En un estudio relativo a la publicidad de las revistas cientificas, el 69,9% de los anuncios eran de
farmacos, y solo un 5,4% correspondian a genéricos, existiendo una mayor tendencia del profesional a
recetar nuevos farmacos'’'®,

Se han desarrollado diversas estrategias para contener el crecimiento del gasto farmacéutico publico.
Las principales medidas implementadas estan en relacion con la oferta y la fijacion de precios y sobre
la demanda'. El copago farmacéutico ha sido modificado recientemente con diversidad de opinio-
nes. Generalmente, las medidas de reduccidn de los precios de los medicamentos como las aplicadas
a partir de 1 de julio de 2010 y otra vez a partir de noviembre de 2011, que dan lugar a una reduccion
del gasto, se siguen de un incremento del numero de recetas, probablemente a consecuencia de una
presiéon comercial para prescribir mas. No se conocen las consecuencias de este aumento del uso de
medicamentos en la poblacion. Quizés las personas que ya recibian polimedicacién son los principales
receptores de estas nuevas recetas’.

Algunos autores®® consideran que las politicas aplicadas conllevaran una mayor polarizacién social,
mientras que otros autores valoran los potenciales efectos beneficiosos del copago, aunque recono-
cen problemas asociados a su incorrecta aplicacion'#?12223,

1.2. PRESTACION FARMACEUTICA

En Espafa, la prestacién farmacéutica es amplia comparada con otros paises del entorno, debido fun-
damentalmente a que, salvo excepciones, la decision de autorizacién de nuevos medicamentos, va li-
gada a su financiacion sin tener en cuenta el valor terapéutico anadido, y aunque la autorizacion de
comercializacién de medicamentos a través de la Agencia Europea de Medicamentos ha implicado
una mayor homogeneidad en la oferta de farmacos aprobados, todavia existen diferencias de criterio
notables respecto a qué farmacos son financiados publicamente en los distintos paises®.

De esta manera, el crecimiento del gasto farmacéutico no esta provocado Unicamente por el nimero
de medicamentos financiados publicamente y su precio, sino también por la utilizacién inadecuada
que se hace de los mismos. Finalmente, es importante tener en cuenta que retirar fairmacos de la pres-



tacién farmacéutica solo implicara un ahorro para el SNS si no existe un efecto de desplazamiento que
provoque la sustitucién de éstos por otros farmacos financiados de introduccién mas reciente y habi-
tualmente mas caros.

Teniendo en cuenta todas estas premisas, sigue teniendo sentido plantear la financiacion de algunos
medicamentos, especialmente los que presenten una eficacia marginal y su sustitucion no provoque
un efecto desplazamiento hacia otros farmacos mas nuevos. Existen medicamentos cuyo papel en la
terapéutica es cuando menos controvertido y, a pesar de que no se dispone de una sdlida evidencia
que avale su efectividad, estan financiados publicamente.

También se podria valorar la financiacién de aquellos medicamentos que han demostrado su eficacia
y seguridad en ciertas subpoblaciones o grupos reducidos de pacientes pero que son prescritos siste-
maticamente fuera de indicacién; por ello, muchos farmacos deberian ser financiados Unicamente en
la indicacion estricta y no en otras, aunque de momento no se dispone de sistemas de informacién
que permitan discernir en qué indicacién se estan utilizando.

Otros farmacos para plantear su no financiacién son los denominados «evergreening», que incorporan
pequenas variaciones en la composicion quimica de moléculas originales con el Unico objetivo de ge-
nerar una nueva patente que prolongue el ciclo de vida de medicamentos «blockbusters», generadores
de grandes volimenes de ventas, y con patente a punto de expirar. Se suele atribuir a estos «nuevos»
medicamentos mejoras, generalmente en términos de comodidad posolégica y en algunos casos de
seguridad, lo que, al menos en parte, suele justificar un aumento de su precio®.

Otro grupo que se debe valorar es el de aquellos medicamentos prescritos para tratar trastornos en la
frontera entre salud y bienestar, los denominados «lifestyle drugs»?°.

No todos los medicamentos tienen el mismo valor, y la aportacion terapéutica de algunos es muy limi-
tada, por lo que financiarlos todos no conlleva una mejora de la calidad asistencial. Es imprescindible
tener en cuenta el coste de oportunidad a la hora de decidir qué medicamentos deben formar parte
de la financiacion publica, y en el contexto actual, con una limitacion de recursos mayor, la eficiencia
debe guiar mas aun la toma de decisiones?.

Al igual que en otros paises como Reino Unido, Suecia o Canada, es necesaria la aplicacién de instru-
mentos que permitan la financiacion selectiva de los medicamentos usando criterios de coste-efectivi-
dad, como base para las decisiones de financiacion y precio. Solo a través de la implementacién de po-
liticas farmacéuticas integrales es posible una racionalizacion del gasto farmacéutico®.

El disefio de las politicas farmacéuticas busca un equilibrio entre proporcionar el mayor grado de ac-
ceso a los medicamentos a aquellas personas que los necesiten, promover la innovacion terapéutica y
al mismo tiempo limitar el crecimiento del gasto publico®.

El hecho de que el conjunto de los medicamentos autorizados en Espafia tengan un precio inferior al
promedio de los paises europeos mas desarrollados?® conduciria a la conclusién aparentemente légica
de que el mayor gasto farmacéutico publico espafiol respecto a Europa tendria su origen en una su-
puesta mayor intensidad de uso de medicamentos en Espafa, especialmente de los incluidos en el va-
demécum publico®. Desde este supuesto, la diferencia fundamental entre Espafia y el conjunto de la
Europa desarrollada residiria en una mayor cantidad de medicamentos prescritos, dispensados y con-
sumidos?.

El contexto econdmico actual, caracterizado por una crisis que ha conducido a una recesion, a la des-
truccidon de empleo y, como consecuencia, a una disminucién significativo de los ingresos publicos,
introduce un alto grado de incertidumbre respecto a las posibilidades de la sociedad espaiola para
poder sostener su preciado sistema sanitario. Las razones son obvias, el gasto del sistema sanitario su-
pone una significativa proporcién de los ingresos, y su mantenimiento genera una importante merma
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presupuestaria. De hecho, el gasto en medicamentos supone un apartado presupuestario relevante,
que, mas alla del baile de cifras en funcién del autor que facilite los datos, se sitta en torno al 20% del
gasto sanitario global y, por tanto, constituye un objetivo claro para cualquier ejercicio de control pre-
supuestario. La seleccion del medicamento, sobre la base de la evidencia cientifica y de la eficiencia,
es la herramienta mas poderosa de la que disponen los profesionales sanitarios para garantizar un uso
adecuado y sostenible de este recurso terapéutico, y corresponde al ambito de la responsabilidad pro-
fesional garantizarla siempre, mas aun en tiempos de crisis y escasez de recursos como el actual?'*2,

No obstante, la realidad nos revela la existencia de margenes de mejora en la selecciéon adecuada de
medicamentos, puestos de manifiesto en repetidas ocasiones por distintos autores, cuyos estudios
concluyen que la adecuacién de la practica clinica a la evidencia cientifica no es suficiente. La falta de
optimizacién en la adecuacion a la evidencia cientifica de la seleccién de medicamentos exige a todos
los actores un esfuerzo adicional que garantice abordar estos segmentos de mejora y optimizar con
ello la calidad y la eficiencia en la terapia farmacolégica3*.

De esta manera, es responsabilidad de los médicos adoptar al maximo su practica clinica a las reco-
mendaciones basadas en la evidencia cientifica, ejerciendo con ello una prescripcion de calidad, ade-
cuaday eficiente.

Po otro lado, es responsabilidad de los pacientes asumir un papel mas activo, tanto en lo que se re-
fiere al conocimiento de su enfermedad y de su tratamiento, como en la adherencia al mismo, adop-
tando una posicion de mayor corresponsabilidad con el sistema sanitario.

Finalmente, es responsabilidad de los gobernantes introducir las modificaciones necesarias en la orga-
nizacion de las instituciones y servicios, optimizando el resultado de los mismos en términos sanitarios
y econdmicos para las organizaciones sanitarias®.

1.3. ESTUDIOS DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la utilizacién de medicamentos como el proceso de
su desarrollo, regulacion, comercializacion, distribucién, prescripcion, dispensacién y uso en una so-
ciedad, asi como sus consecuencias médicas, sociales y econédmicas®.

El auge de los estudios de utilizacion de medicamentos en los ultimos afos ha estado potenciado por
el aumento progresivo del gasto farmacolégico en atencion primaria, asi como por la cuestionada ca-
lidad de algunos medicamentos prescritos y la eficiencia de los nuevos productos que aparecen en el
mercado.

Los politicos y la opinién publica se preguntan no sélo si este gasto no sera excesivo, sino si se gastan
bien los recursos asignados. Los estudios de utilizacién de medicamentos van a ayudar a responder
a estas preguntas y lo que es mas importante, a hacer posible que se tomen las medidas adecuadas
para corregir las posibles desviaciones y distorsiones, todo ello objetivando la situacién actual de uti-
lizacion de medicamentos y las tendencias en el pais, y comparandola con otros paises de nuestro en-
torno que presentan una situacion sanitaria andloga o mas avanzada.

Los estudios de utilizacion de medicamentos son una herramienta basica para dar respuesta a algunas
cuestiones y, ademas, pueden servir para adoptar medidas adecuadas en el uso racional de los medi-
camentos.

En Espafa, y en estos ultimos aios, se han publicado diversos trabajos encaminados a poner de mani-
fiesto el consumo de medicamentos y el gasto farmacéutico. Se pueden clasificar los estudios de utili-
zacién de medicamentos en estudios de®®3%:

- Prescripcién-indicacion



- Esquema terapéutico

- Factores de condicionan los ambitos de prescripcién o dispensacion
- Riesgo o beneficio de los medicamentos

- Intervencién

- Consumo descriptor de los farmacos utilizados y sus dosis
En un estudio de utilizacién de medicamentos se deben diferenciar los siguientes apartados:

- Indicadores y unidades de medida a utilizar
- Fuentes de informacién

- Bases de datos

Para el estudio de la prescripcion, los indicadores mas empleados, sin duda, son los cuantitativos; sin
embargo, un analisis exclusivamente cuantitativo no es suficiente, ya que la reduccién del gasto o del
volumen de recetas no se acompana necesariamente de una mayor calidad. Para el estudio de la cali-
dad de la prescripcidn, los criterios mas empleados son los basados en la cuantificacién del empleo de
determinados grupos de medicamentos: novedades terapéuticas, porcentaje de farmacos prescritos
que se encuentran seleccionados en una Guia Farmacoterapéutica, prescripcién de medicamentos ge-
néricos, etc¥.

La mayoria de los estudios publicados en los Ultimos afios se refieren a estudios cuantitativos sobre
datos agregados del consumo de farmacos usando diversas variables para medir la calidad de la pres-
cripcion del consumo®, Otros trabajos se basan en indicadores cuantitativos de la prescripcion, y en
medir y monitorizar el gasto y el consumo de medicamentos, cuantificando su importe y el nimero de
envases. Estos criterios, introducidos para la gestion, son utilizados como indicadores de calidad, pero
es cuestionable si son una medida de la calidad o sélo una herramienta de contencion del gasto, lo
que ha hecho que no estén ampliamente aceptados como indicadores cualitativos. Estos indicadores
no son capaces de valorar la calidad del farmaco, ni la prescripcion en si**4,

La prescripcién de medicamentos es un acto frecuente en las consultas de atencién primaria. El me-
dicamento en si, no puede considerarse como un producto final de la atencién sanitaria, sino como
un mecanismo de intervencion (o producto intermedio) derivado de un proceso previo que incluye
la valoracion del diagnéstico o indicacién con todo lo que ello implica (sintomas, signos, anteceden-
tes, historia previa del paciente, factores de riesgo adicionales) y la seleccién de la intervencién a apli-
car (seleccién del medicamento para la situacién valorada). De hecho, la idoneidad de la utilizacion del
medicamento dependera en buena medida del proceso que ha llevado a decidir su utilizacién y el re-
sultado final de su aplicacion dependerd, ademas, de cémo el paciente lo utilice.

La utilizaciéon de medicamentos en los Sistemas de Salud supone efectos relevantes sobre dos ambitos
fundamentales:

- Sobre la salud: buena parte de la efectividad final de las intervenciones sanitarias estan relacionadas,
en mayor o menor grado, con la correcta utilizacion de los recursos terapéuticos farmacoldgicos.

- Sobre los recursos: una parte importante del gasto sanitario global corresponde a la terapéutica far-
macoldgica.

Con demasiada frecuencia, cuando se habla de medicamentos en los sistemas de salud, el debate se
centra en el aspecto econdmico y mas especificamente en su coste directo. Es evidente que los medi-
camentos suponen un gasto importante en los sistemas de atencion a la salud y en sus dispositivos.
Buena parte del presupuesto sanitario se dirige a financiar este recurso. El problema econémico de la
utilizacién de medicamentos se centra en su coste de oportunidad y en su impacto en la sostenibili-
dad del sistema en su conjunto.
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En el uso de medicamentos, hay que tener en cuenta, como minimo, tres aspectos:

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

- La inadecuacién de la seleccién: los medicamentos adecuadamente utilizados tienen probabilidades
de generar problemas de salud, pero no obstante, la relacién beneficio/riesgo es favorable. La utili-
zaciéon inadecuada (inadecuacion indicacion-prescripciéon) de los medicamentos, comporta un pro-
blema mas grave ya que la relacion beneficio/riesgo estd completamente decantada hacia el riesgo.

- La inadecuacién de la utilizacién: los medicamentos no Unicamente pueden ser inadecuadamente
seleccionados desde la perspectiva clinica, sino que también pueden generar problemas después de
la prescripcion y dispensacion.

Todos estos aspectos tienen una relevancia sanitaria muy importante y también tienen un coste deri-
vado de la inversion de recursos, que no obtendran el beneficio esperado, o de los recursos que el sis-
tema debera invertir para tratar los problemas de salud derivados de la utilizacién de farmacos.

Las politicas de medicamentos nacen cuando se visualiza la necesidad de dar un marco global de so-
luciéon a los problemas que éstos plantean. Las politicas de medicamentos son una guia explicita para
la accién que han de implicar a todos los agentes y marcar una Unica direccién. La finalidad de una po-
litica de medicamentos es proporcionar un marco global que garantice el acceso al medicamento, el
maximo beneficio y el minimo riesgo de su uso y un entorno de equilibrio y sostenibilidad econémica.

Los objetivos basicos de una politica de medicamentos en un sistema de salud y en las organizaciones
que lo componen son los siguientes:

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

b) Garantizar el acceso de la poblacién de cobertura a los medicamentos necesarios para solventar los
problemas de salud prioritarios.

¢) Garantizar el uso de los medicamentos disponibles de la forma mas efectiva, segura y eficientes,
por parte de todos los agentes implicados en su prescripcion, dispensacién y utilizacién.

d) Garantizar un correcto equilibrio entre los intereses industriales del sector farmacéutico y las politi-
cas de salud prioritarias del pais.

Los diversos agentes del sistema sanitario, con respecto a los medicamentos, tienen diferentes funcio-
nes y responsabilidades que asumir:

- El requlador debe garantizar la disponibilidad de una oferta de calidad, que responda a las necesida-
des de sus politicas sanitarias, asi como legislar sobre aspectos relevantes, como la publicidad o los
ensayos clinicos que se realizan y las condiciones de realizacién.

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

- Los proveedores deben conseguir aquellos objetivos que les pide el financiador con el mayor grado
de eficiencia y calidad. Es en este punto de la cadena donde la interaccion con las decisiones clinicas
es mas relevante y, por tanto, son los proveedores los que deben asumir un mayor protagonismo en
la racionalizacién de su utilizacion®*.

Estos procesos describen el paso de los medicamentos por la sociedad. Asi, se pueden destacar algu-
nos datos:

- El médico puede prescribir mas de 12.000 presentaciones



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

- La mayoria de los nuevos medicamentos no aportan ventajas terapéuticas
- Los nuevos medicamentos suelen tener un precio elevado

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

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

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

Los estudios de utilizacién de medicamentos tienen por objeto estudiar la comercializacién, distribu-
cién, prescripcién y uso de medicamentos en una sociedad, con un acento especial sobre las conse-
cuencias médicas, sociales y econémicas resultantes*.

El médico debe procurar que el coste de los medicamentos sea lo mas bajo posible, siempre que no se
limite la calidad de la asistencia. Sin embargo, la responsabilidad no es solo del médico. Por ejemplo,
se aprueba la financiacion de medicamentos nuevos, mas caros que sus analogos, sin experiencia de
uso y con poco o nulo valor terapéutico anadido. No se plantea ni tan siquiera evaluar su efectividad
en la practica clinica, ni hacer un seguimiento intensivo de sus efectos indeseados en los primeros pa-
cientes que los toman.

El escenario es complejo y los recursos del Sistema Nacional de Salud son limitados. Su equidad y sos-
tenibilidad estan amenazadas. Es preciso pues optimizar la eficiencia en el uso de los recursos®.

1.4. ATENCION PRIMARIA

La atencién primaria se situa desde principios de la década de 90 en el epicentro de la infrapresu-
puestacion relativa de la sanidad publica espanola respecto a Europa®. Esta situacion empezé a co-
rregirse tras la aprobacién en 2006 por el Consejo Interterritorial del Proyecto AP-21%, entre cuyas es-
trategias se recomienda incrementar los recursos financieros destinados a la atencién primaria por
encima del incremento de la media de los presupuestos sanitarios publicos. Por otro lado, cuando se
comparan los sistemas sanitarios autonémicos, la sanidad publica del Pais Vasco y su atencion prima-
ria, se sitian entre las mejores posiciones*“¢. Uno de los factores que contribuye a dicha posicién es la
inversién publica en sanidad que se realiza en el Pais Vasco®.

1.5. FACTORES RELACIONADOS CON EL GASTO FARMACEUTICO

Sobre el acto de prescribir inciden multiples condicionantes y las opiniones de los profesionales que
se encuentran directamente implicados son imprescindibles para disefar o establecer criterios de cali-
dad de la prescripcion.

Las diferencias en cuanto a la utilizacion de farmacos no quedan suficientemente explicadas sélo por
variaciones en la morbilidad, puesto que otras caracteristicas dependientes de la poblacién, como
la edad o el bajo nivel socioeconémico, o de los profesionales también son importantes al evaluar el
perfil de uso de los medicamentos®. En este aspecto, en Espaia, en comparacién con otros paises eu-
ropeos, se observa un alto volumen de prescripcion, con un Precio de Venta al Publico (PVP) de cada
producto relativamente bajo*49503152535455

La variaciéon en el gasto farmacéutico no parece estar asociada a las variaciones en el gasto en servi-
cios médicos; asi, dreas de elevado nivel de gasto médico no presentan en compensacién bajos ni-
veles de gasto farmacéutico. Los estudios de variabilidad muestran un grado de discrepancia en la
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utilizacién y gasto, no explicado por las caracteristicas sociodemograficas o epidemiolégicas de la po-
blacion®s.

Los factores que influyen en la prescripcion farmacéutica del médico de atencién primaria son, por
una parte, factores intrinsecos dependientes del propio profesional (ética profesional, formacién cien-
tifica, habitos de autoevaluacion, sexo, edad, situacion laboral, organizacién interna del equipo...) y,
por otra, factores extrinsecos, unos dependientes de la poblacién atendida (envejecimiento, caracte-
risticas sociales, caracteristicas clinicas, valoracién que hacen del medicamento...), otros dependien-
tes de la Administracién Sanitaria (oferta de medicamentos, recursos formativos e incentivacion de los
profesionales) y, por Ultimo, también factores resultantes de la relacién del profesional con la industria
farmacéutica®>8>9606162,

La mayoria de los trabajos publicados coinciden en que la frecuentacién y el porcentaje de pensionis-
tas del cupo guardan una estrecha correlacion con el gasto farmacéutico por habitante$364656667.6869,

El tamano del cupo se comporta de forma inversa al gasto por asegurado, pues el gasto es menor en-
tre los facultativos con cupos grandes®363646670 E| incremento del gasto farmacéutico en el medio rural
también se ha constatado en diferentes estudios'”%”". El mayor envejecimiento poblacional de los nu-
cleos rurales, unido a una mejor accesibilidad, condiciona una mayor frecuencia®”2.

1.6. ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

El envejecimiento de la poblacién es evidente en los paises desarrollados, siendo la proporcién de per-
sonas mayores de 65 afnos del 17% en Espafia’®. Ademas, presentan mayor prevalencia de enfermeda-
des crénicas, aumento del consumo de farmacos y mayor riesgo de sufrir acontecimientos adversos
por medicamentos, interacciones farmacologicas y prescripcion inapropiada de farmacos por exceso
o por defecto’. Durante el periodo 2002-2008, el envejecimiento poblacional de las Comunidades Au-
tonomas se relaciona muy claramente con una mayor inversién en sanidad publica, algo que no ocu-
rria tan claramente en los afos anteriores’. Tal es el caso del gasto per cépita en atencién primaria, en
personal de atencion primaria y en farmacia de receta. Durante estos afios, el gasto farmacéutico re-
dujo su participacion un 12% en el gasto sanitario, quizé por la desaceleracién del envejecimiento po-
blacional, tanto en Espafia como en el conjunto de los paises europeos desarrollados’7>.

1.7. USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO

El uso racional de los medicamentos se define como aquella situaciéon en que los pacientes reciben la
medicacién adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis correspondientes a sus requisitos indivi-
duales, durante un periodo de tiempo adecuado y al menor coste posible para la comunidad’.

Es esencial por su repercusién en la obtencién de mejores resultados en salud, para disminuir los pro-
blemas relacionados con la medicacién y para garantizar la eficiencia en la utilizaciéon de recursos.

Una prescripcion se considera adecuada cuando existe una evidencia clara que apoya su uso en esa
indicacion, es bien tolerada y presenta un perfil de coste-efectividad favorable”. La prescripcién ina-
propiada también incluye el uso de farmacos con duracién incorrecta, interacciones y duplicidades.
Ademads, en los pacientes de edad avanzada se deben considerar criterios como el pronéstico, la es-
peranza de vida y el estado funcional para promover la utilizaciéon de tratamientos con mejor relacién
beneficio-riesgo’®”°.

La prescripcion inapropiada de farmacos en el paciente créonico esta considerada una cuestion de sa-
lud publica, relacionada con la morbilidad, la mortalidad y el uso de recursos sanitarios®. A pesar de la
magnitud del problema, no existe consenso ni se dispone de evidencia cientifica sélida que ayude a
prevenir la prescripcién inapropiada®’#,



La OMS también define la prescripciéon razonada de medicamentos como la del medicamento apro-
piado para el paciente que lo necesite, a la dosis y duracién adecuadas, a un coste razonable, con la in-
formacion necesaria para el paciente y con planificacion del seguimiento88485,

Los Programas de Uso Racional del Medicamento se establecen para mejorar la calidad del consumo'y
utilizacién de los mismos. Para orientarse en el consumo adecuado de medicamentos es necesario ha-
cer un andlisis cuantitativo y cualitativo del mismo. El objetivo ultimo de los estudios de utilizacién de
medicamentos es conseguir una practica terapéutica éptima en el dmbito asistencial, siendo instru-
mentos que sirven para aproximar la prescripcion real a la ideal®.

Los sanitarios deben garantizar que los pacientes reciben el medicamento adecuado en la dosis co-
rrecta, durante el tiempo necesario y con el minimo coste posible, y para ello han de tener en cuenta
los aspectos de rentabilidad social y econédmica en la aplicacién de los mismos.

El proceso de un paciente comienza con la identificacion de su problema de salud, continta con la
prescripcion para esa indicacion por parte del médico y su dispensacion farmacéutica, y finaliza con la
toma efectiva del medicamento. Los estudios de utilizaciéon de medicamentos analizan dichas etapas
con el objeto de detectar los factores y actuaciones por parte de los agentes decisores que influyen en
el mal uso de los medicamentos.

1.8. CALIDAD DE PRESCRIPCION

La calidad de la prescripcién es un concepto abstracto, al incluir de forma simultanea aspectos farma-
coldgicos, clinicos, sociales y econdmicos. Se entiende por calidad de la prescripcion la adecuacion del
medicamento prescrito y su dosis a la indicacion terapéutica correspondiente, determinada por el co-
rrecto diagnéstico del problema de salud que presenta el paciente, para el que existe un tratamiento
efectivo. La calidad de la prescripcién constituye un aspecto de gran relevancia de la calidad asisten-
cial en atencion primaria®. Esta se puede definir como aquella prescripcion que, para las necesidades
clinicas de un paciente, mejor combina eficacia, seguridad y conveniencia, al menor coste posible®.

Por tanto, la calidad de la prescripcién implica tres aspectos complementarios: calidad del diagnos-
tico, calidad del medicamento prescrito y adecuaciéon del medicamento a la indicacion autorizada®.

En la medicidn de la calidad de la prescripcion, la OMS ha sugerido la necesidad de evaluar los compo-
nentes principales implicados en la calidad terapéutica: la calidad cientifico-técnica (seguridad y efica-
cia del medicamento prescrito), la adecuacién a la situacién clinica concreta del paciente, la efectivi-
dad de los tratamientos sugeridos y la eficiencia de éstos?. La farmacoterapia, a pesar de ser la forma
de tratamiento mas frecuentemente utilizada y la mas profusamente estudiada para la mayoria de las
patologias, no por ello deja de estar exenta de riesgos. Estos no son Unicamente consecuencia de la
morbi-mortalidad inherente al farmaco en si, también estan implicitos en el proceso de utilizacién de
los medicamentos®.

1.9. INDICADORES DE CALIDAD DE PRESCRIPCION (ICP)

La prescripcion de medicamentos es una de las principales tareas de los médicos de familia. La ma-
yoria de las consultas en atencién primaria terminan con la prescripcién de alguno o varios medica-
mentos como desenlace. Es llamativa la gran variabilidad de las prescripciones en las indicaciones mas
prevalentes en atencidn primaria®?>%3%, Los médicos de familia deben implicarse cada vez mas en la
valoracién de sus patrones de prescripcién y en mejorar la calidad de éstos. Por otro lado, el presu-
puesto de las prescripciones de los médicos de familia es considerado por muchos directivos y econo-
mistas de la salud como un area donde se puede alcanzar un considerable ahorro mediante prescrip-
ciones con una mejor relacion coste-efectividad®?.
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La prescripcién farmacéutica es un asunto complejo el que intervienen factores farmacolégicos, clini-
cos, sociales y econédmicos. Su evaluacion no es una tarea facil, a pesar de lo cual, desde los sistemas
de salud se emiten juicios sobre la calidad y la adecuacion de la prescripcion de los médicos de aten-
cién primaria mediante la utilizacién de indicadores®’.

La evaluacion de la calidad de la prescripcidn es especialmente compleja. El analisis de las prescripcio-
nes tiene la limitacién del desconocimiento de las caracteristicas del paciente y de la enfermedad que
se va a tratar, lo que dificulta poder aseverar la calidad de una prescripcién. Las distintas administra-
ciones sanitarias han realizado importantes esfuerzos para desarrollar herramientas que hagan posible
la medicion de la prescripcidon desde que en la década de "90 aparecieran los primeros indicadores de
«calidad» de prescripcion’s,

En este sentido, es relativamente novedoso el desarrollo de indicadores de prescripcién®. Autorida-
des sanitarias de paises de la Unién Europea han desarrollado un gran nimero de estos indicado-
res'®. Los indicadores de prescripcidon nos permiten valorar las necesidades de salud, lo que asegura
que los servicios de salud utilicen sus recursos para mejorar la salud de la poblacién de manera efi-
ciente'',

Los ICP de medicamentos permiten una aproximacion a los aspectos cuantitativos y cualitativos de la
prescripcion y aportan informacién de la seleccién de principios activos que realizan los prescriptores,
de forma individual o agrupada por areas de salud'?'%, Permiten detectar un uso excesivo o una in-
frautilizacion de un determinado farmaco o grupo terapéutico, el uso de medicamentos con relacion
beneficio/riesgo desfavorable o la utilizacién de medicamentos menos coste-efectivos en relacion con
otras alternativas mas eficientes®1%, Aportan informacion util para el médico como retroalimentacién
de su actividad'®, sirven para la evaluacion cualitativa de los procesos asistenciales**“° y con frecuen-
cia los gestores sanitarios los utilizan como estrategia de gestién, la que vinculan a incentivacion eco-
némica o de otra indole?.

El Sistema de Informacién de facturacién del Departamento de Salud del Gobierno Vasco recoge los
datos de las recetas prescritas por los médicos de Osakidetza y dispensadas por las oficinas de farma-
cia del Pais Vasco; esto permite elaborar indicadores de consumo farmacéutico que, como medida de
calidad de la prescripcién, presenta el inconveniente de no relacionar el tratamiento con el diagnos-
tico del paciente’®. Sin embargo, se consideran indicadores de calidad debido a que se construyen
sobre la base de recomendaciones clinicas establecidas, destinadas a facilitar la mejora continua de la
calidad de la prescripcion de los médicos de familia. Mediante la notificacién y la educacién sobre es-
tos indicadores, los médicos pueden determinar si son necesarios, cudndo son necesarios y cambiar su
prescripcion para mejorar el cuidado de sus pacientes'”. De este modo, se considera que la calidad de
la prescripcion puede ser medida'®,

Por otra parte, en el marco de la descentralizacién de la gestion de las competencias sanitarias, se
echa en falta informacion global y homogénea de la calidad de prescripcion del conjunto del pais, in-
formacién de los sistemas de medicién y de los ICP que utilizan los distintos Servicios de Salud, asi
como datos comparativos de consumo de medicamentos por Comunidad Auténoma®.

1.10. SELECCION DE MEDICAMENTOS

El contexto econémico actual, caracterizado por una crisis que ha conducido a una recesién, a la des-
truccién de empleo y, como consecuencia, a una disminucién significativa de los ingresos publicos,
introduce un alto grado de incertidumbre respecto a las posibilidades de la sociedad espanola para
poder sostener su preciado sistema sanitario. Las razones son obvias, el gasto del Sistema Sanitario su-
pone una significativa proporcién de los ingresos, y su mantenimiento genera una importante merma
presupuestaria®.



La seleccién de medicamentos no es un ejercicio de austeridad, sino de inteligencia clinica: disponer
de un nimero limitado de medicamentos, seleccionados a partir de los problemas clinicos y sus me-
jores alternativas terapéuticas en términos de eficacia, seguridad, comodidad y coste, permite con-
centrar el conocimiento, la formacién continuada y la evaluacién de la experiencia clinica y en los
medicamentos recomendados para su tratamiento y no gastar recursos en evaluar los caprichos del
mercado®1%,

La sustitucion de numerosos medicamentos de precio elevado, con patente vigente, por equivalen-
cias terapéuticos de los que hay genéricos disponibles permitiria ahorrar centenares a miles de millo-
nes de euros'®"%1"!_Sin embargo, su impacto es efimero, el efecto sobre el paciente es limitado y no
garantizan una mejora de la prescripcién a largo plazo, por lo que es necesario complementarlas con
otras acciones dirigidas a promover un uso mas saludable de los medicamentos. Existen muchas posi-
bilidades para mejorar el uso de medicamentos en el SNS, de manera que la mejora de la calidad y la
atencion cuidadosa a las necesidades de los pacientes no implique un aumento de los costes, sino al
contrario. Para ello, las Autoridades Sanitarias deberian crear un contexto que promueva la prescrip-
cién saludable, con actuaciones en varias dimensiones:

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

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

- Se deberia prohibir la promocion de terapias alternativas que no han demostrado eficacia y seguridad
- La formacién continuada debe ser independiente a los intereses de la industria farmacéutica

- EI SNS deberia contar con un sistema propio de formacién a sus profesionales

- Las prioridades de investigacién deben tener interés para el propio SNS

- Se deberian constituir grupos de trabajo para la elaboraciéon de Guias y recomendaciones para el uso
de los medicamentos

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

La seleccién de medicamentos, sobre la base de la evidencia cientifica y de la eficiencia, es la herra-
mienta mas poderosa de la que disponen los profesionales sanitarios para garantizar un uso adecuado
y sostenible de este recurso terapéutico, y corresponde al ambito de la responsabilidad profesional
garantizarla siempre, mas auiin en tiempos de crisis y escasez de recursos como los actuales.

De esta manera, es responsabilidad de los médicos adoptar al maximo su practica clinica a las reco-
mendaciones basadas en la evidencia cientifica, ejerciendo con ello una prescripcién de calidad, ade-
cuada y eficiente.

Es responsabilidad de los pacientes asumir un papel mas activo, tanto en lo que se refiere al conoci-
miento de su enfermedad y de su tratamiento, como en la adherencia al mismo, adoptando una posi-
cién de mayor corresponsabilidad con el sistema sanitario.

Finalmente, es responsabilidad de los gobernantes introducir las modificaciones necesarias en la orga-
nizacién de las instituciones y servicios, optimizando el resultado de los mismos en términos sanitarios
y econdmicos para las organizaciones sanitarias®.

Para facilitar la seleccién de medicamentos se han establecido programas de intercambio terapéutico,
que son una herramienta para mejorar el tratamiento del paciente y la gestién de los recursos farma-
céuticos. Con ello se pretende conseguir el tratamiento mas eficaz, seguro y coste-efectivo adaptado
a cada paciente. El intercambio terapéutico se define como la sustituciéon de un farmaco diferente qui-
micamente del prescrito, pero considerado equivalente terapéutico o mejor alternativa terapéutica
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basado en un protocolo previamente establecido y aceptado''?''3"4"15_ Diferentes organizaciones in-
ternacionales apoyan la practica del intercambio terapéutico y han establecido recomendaciones para
su aplicacion''116117,

1.11. RIESGOS DE LOS MEDICAMENTOS

El medicamento, como cualquier otra intervencidn sanitaria o clinica, puede aportar beneficios con-
siderables a los pacientes, pero también conlleva riesgos, inconvenientes y costes. E incluso en algu-
nas ocasiones, los beneficios que aporta pueden ser escasos o nulos. Se dice que una intervencién es
adecuada cuando existe un grado razonable de certeza de que el balance entre beneficios, riesgos, in-
convenientes y costes es favorable, en una cuantia suficiente como para que se juzgue que merece la
pena aplicarla, y sin que existan otras intervenciones alternativas cuyo balance es aiun mayor. La utili-
zacién de medicamentos conlleva efectos relevantes sobre dos dmbitos fundamentales: la salud evi-
dentemente, y los recursos necesarios''". Los efectos adversos a los medicamentos o la incorrecta utili-
zacion de los mismos es una de las causas mas frecuentes que afectan a la seguridad del paciente.

1.12. PRESCRIPCION INDUCIDA

La prescripcion inducida, entendida como aquella llevada a cabo por el médico de atencién primaria
pero cuyo origen se encuentra en otro facultativo, generalmente del segundo nivel de asistencia, es un
tema que no pierde actualidad. Sobre el médico de atencién primaria recaen prescripciones para las que
no ha realizado el planteamiento de diagnéstico-terapéutico o incluso no lo comparte’8, Esto genera un
malestar en el primer nivel de asistencia, que ha llevado a un debate inconcluso sobre a quién corres-
ponde el gasto, quién debe responsabilizarse de la prescripcidn o si deben realizarse de la prescripcién o
si deben realizarse cambios en caso de discrepancias en la seleccion de los farmacos''8119120121,

Es necesaria la comunicacion en la interfase atencién primaria-hospital, asi como la coordinacién en-
tre ambos niveles de atencion en el desarrollo de unos estandares de prescripcién farmacolégica que
sean comunes y que tengan en cuenta las necesidades terapéuticas de los pacientes atendidos en
cada ambito'2>123124,

La existencia de una referencia comun para los dos niveles asistenciales beneficiaria la continuidad
asistencial de los pacientes, podria ser un elemento en las estrategias de mejora de la calidad de los
servicios de salud', El tratamiento farmacoldgico de los principales problemas de salud se deberia
coordinar y abordar conjuntamente entre los diferentes niveles asistenciales'®.

A estas alturas no se comprende muy bien por qué los indicadores de prescripciéon siguen basculando
sobre la atencién primaria y no sobre ambos niveles. Tampoco que la practica totalidad de las actua-
ciones de gestion de la prestacion farmacéutica estén circunscritas por la frontera infranqueable de
la atencion especializada. Y tampoco es comprensible que las actuaciones de gestion de la farmacia
hospitalaria se confinen a la hospitalizacion, dejando la consulta externa, la urgencia hospitalaria y la
prescripcion al alta como el «terreno» en el que se introducen buena parte de las «innovaciones» tera-
péuticas de escaso valor afiadido (y, sin embargo, de alto gasto adicional). Es tiempo de que los indica-
dores de prescripcién recaigan también sobre los especialistas hospitalarios. No parece razonable que
desde las administraciones sanitarias no se aborde también la coordinacién de la gestion de la pres-
cripcion en todos los niveles asistenciales®.

1.13. CONTROL DE PACIENTES CRONICOS

La importancia del uso adecuado de los medicamentos es primordial en cualquier grupo de edad y
enfermedad, pero adquiere mayor relevancia en el enfermo polimedicado por el riesgo de interaccio-



nes y de reacciones adversas, riesgo que se incrementa en el paciente anciano'#. La evolucién y desa-
rrollo de la Historia Clinica informatizada en los diferentes Sistemas de Salud y la construccién a par-
tir de estos registros de numerosos indicadores basados en Guias de Practica Clinica, consensos, etc.
ofrece mucha informacién para conocer la propia Organizacion y sus practicas, para detectar puntos
de mejora, y tomar decisiones basadas en hechos'”.

La prescripcion inapropiada de farmacos en el paciente crénico esta considerada una cuestion de sa-
lud publica, relacionada con la morbilidad, la mortalidad y el uso de los recursos sanitarios. A pesar de
la magnitud del problema, no existe consenso, ni se dispone de evidencia cientifica sélida que ayude a
prevenir la prescripcién inapropiada®,

1.14. INDICE DE PRIVACION SOCIOECONOMICA

En las ultimas décadas, en un nimero creciente de estudios, se ha analizado el impacto sobre la salud
de las caracteristicas del drea de residencia, entre las cuales se incluyen el ambiente politico, cultural,
social y econémico que caracteriza a una sociedad. De hecho, la salud estd afectada no solo por deter-
minantes individuales sino también por otros factores ecoldgicos o contextuales'?. Con frecuencia se
ha utilizado el concepto de privacién de un drea para caracterizar y estudiar el impacto de los aspectos
contextuales socioecondémicos propios de la localizacién geogréfica en salud. El término «privacién»
surgioé en Gran Bretaia a finales de los ochenta como resultado de una larga tradicion en el andlisis
de las desigualdades sociales en salud'®. Se defini6 la privacién como un estado de desventaja obser-
vable y demostrable en relaciéon con la comunidad, la sociedad o nacién a la cual pertenece un indivi-
duo, familia o un grupo'%12,

La experiencia europea muestra que el conocimiento de la magnitud y la distribucion de las desigual-
dades socioecondmicas relacionadas con la salud en una comunidad es un paso previo para el desa-
rrollo de politicas que les hagan frente'®,

Dentro del propio territorio espafiol, la clase social, la zona geogréfica y el sexo, son determinantes so-
ciales que influyen en la aparicién de enfermedades y desigualdades en salud. Las clases sociales mas
desfavorecidas y con menores niveles de renta presentaban peores indicadores, en forma de mayor
mortalidad, menor esperanza de vida y peor estado de salud percibido. A su vez, estas diferencias se-
guian siempre un patrén geografico norte-sur, que nos indica que el lugar donde viven las personas
influye en la salud, independientemente de la situacidn socioeconémica individual, ya que las perso-
nas que viven en éreas geogréficas con mayor privacién material (recursos, servicios, medioambiente),
presentan un estado de salud mas deteriorado™"32,

Mediante datos socioecondmicos y de mortalidad de la seccidn censal de residencia, se ha descrito la
magnitud de las desigualdades socioeconédmicas en la mortalidad en la Comunidad Auténoma Vasca,
asi como la relevancia de las desigualdades en la mortalidad por las principales causas de defun-
Cién133’134.

A pesar de sus limitaciones, el estudio de las desigualdades territoriales en mortalidad constituye un
elemento importante para ampliar los conocimientos sobre la salud de la poblacion'.
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2.1. OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo de este estudio es analizar la relacién entre el gasto farmacéutico de los médicos de familia
y la calidad de la prescripcién en dos de las patologias crénicas mas prevalentes en atencién primaria:
hipertensién arterial y diabetes mellitus.

2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Evaluar la calidad de la prescripcién segun los indicadores recogidos en el Contrato de Gestion Cli-
nica para Atencién Primaria de Osakidetza.

2. Describir las tasas de prescripciéon de medicamentos antihipertensivos y antidiabéticos entre los
médicos de familia del Pais Vasco.

3. Determinar la relacién entre la prescripcién de antihipertensivos y antidiabéticos y el buen control
de estas enfermedades, segun los Criterios de Buena Atencién (CBA) establecidos en la Oferta Pre-
ferente de Atencién Primaria.

4. Analizar la asociacién entre el consumo de medicamentos y el indice de privacién socioeconémica
de las distintas zonas de salud del Pais Vasco.

43

OBJETIVOS






3. METODOLOGIA







3.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio transversal de tipo descriptivo de las tasas estandarizadas de consumo y gasto farmacéutico
por subgrupos terapéuticos de los médicos de familia de todas las Unidades de Atencidén Primaria del
Pais Vasco.

Se analizan de forma descriptiva los indicadores de calidad de prescripcion de forma retrospectiva
evaluando la asociacion entre los pardmetros anteriores.

3.2. SUJETOS DE ESTUDIO

El estudio se realiza a partir de las prescripciones realizadas por los 1.395 facultativos de medicina de
familia que desarrollan su trabajo en las 131 Unidades de Atencién Primaria distribuidas por toda la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco. Se excluyen, por tanto, las prescripciones de los pediatras y
también de los facultativos del ambito de atencién especializada-hospitalaria.

En el estudio se consideran todas las recetas prescritas por los médicos de familia de Osakidetza, dis-
pensadas por las oficinas de farmacia ubicadas en la Comunidad Auténoma Vasca y facturadas por
los Colegios Oficiales de Farmacéuticos al Departamento de Salud del Gobierno Vasco durante el afio
2011. En estos datos no se incluyen los medicamentos utilizados internamente en los hospitales para
los pacientes ingresados, ni tampoco los medicamentos dispensados en las oficinas de farmacia sin re-
ceta médica o no financiados, ni la prescripcién realizada en el dmbito privado o con cargo a otras mu-
tuas (MUFACE, ISFAS, MUGEJU, etc.)

3.3. PERIODO DE ESTUDIO

El periodo estudiado ha sido el comprendido en cuanto a facturacién de recetas, entre enero y diciem-
bre del afio 2011.

Los datos sobre costes se expresan como gasto en euros, es decir, el precio PVP+IVA de los medica-
mentos descontando la aportacion de los usuarios (0% en el caso de pensionistas y 40% en pacientes
activos, de forma general).

3.4. FUENTES DE DATOS
Se han utilizado varias fuentes de informacion, segun los objetivos a obtener.

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

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

El fichero del Nomenclator de medicamentos registrados por la Agencia Espafola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS) es actualizado mensualmente por parte del Ministerio de Sanidad, Ser-
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vicios Sociales e Igualdad y contiene los datos de denominacién, composicién, grupos terapéuticos y
precio de los medicamentos. Los cédigos del sistema de clasificacion Anatémica-Terapéutica-Quimica
(ATC) que se han considerados como antihipertensivos y antidiabéticos para el estudio por subgrupos
terapéuticos son los siguientes:

Antihipertensivos

C02A
C02B
co2C
co2D
Co2K
coz2L
CO2N
CO3A
C03B
co3C
co3D
CO3E
CO7A
Cco7B
co7C
Cco7D
CO7E
CO7F
coscC
Cco8D
CO8E
Co8G
CO09A
C09B
CcooC
CcooD
C09X

Agentes antiadrenérgicos de accién central

Agentes antiadrenérgicos por bloqueo ganglionar

Agentes antiadrenérgicos de accién periférica

Agentes que actuian sobre el musculo liso arteriolar

Otros antihipertensivos

Antihipertensivos y diuréticos en combinacion
Combinaciones de antihipertensivos del grupo C02
Diuréticos de techo alto: tiazidas

Diuréticos de techo bajo, excluyendo tiazidas

Diuréticos de techo alto

Agentes ahorradores de potasio

Diuréticos y agentes ahorradores de potasio en combinacion
Agentes beta-bloqueantes

Agentes beta-bloqueantes y tiazidas

Agentes beta-bloqueantes y otros diuréticos

Agentes beta-bloqueantes, tiazidas y otros diuréticos
Agentes beta-bloqueantes y vasodilatadores

Agentes beta-bloqueantes y otros antihipertensivos
Bloqueantes selectivos de canales de calcio con efectos principalmente vasculares
Bloqueantes selectivos de canales de calcio con efectos cardiacos directos
Bloqueantes no selectivos de canales de calcio

Bloqueantes de canales de calcio y diuréticos

Inhibidores de la ECA, monofarmacos

Inhibidores de la ECA, combinaciones

Antagonistas de angiotensina ll, monofarmacos
Antagonistas de angiotensina ll, combinaciones

Otros agentes que actlan sobre el sistema renina-angiotensina

Antidiabéticos

A10A
A10B
A10X

Insulinas y andlogos
Farmacos hipoglucemiantes orales

Otros farmacos usados en diabetes



Datos poblacionales

Los datos de poblacion de los cupos médicos y Unidades de Atencién Primaria (UAP) objeto de este
estudio se extrajeron de la base de datos de Tarjeta Individual Sanitaria (TIS). Este fichero se mantiene
actualizado periédicamente por parte de las Delegaciones Territoriales del Departamento de Salud del
Gobierno Vasco.

El envejecimiento poblacional se mide como el porcentaje de poblacién pensionista respecto al total
de poblacién asignada a nivel de cupo médico y UAP, aunque hay pensionistas que no son necesaria-
mente mayores de 65 afos de edad.

Datos de prescriptores

La base de datos de facultativos médicos se mantiene constantemente actualizada desde el programa
informatico gestionado por los Departamentos de Personal de las Organizaciones Sanitarias Integra-
das (OSI), con la plantilla de personal de los médicos de familia que trabajan en Osakidetza (fijos, inte-
rinos, eventuales y sustitutos).

La informacién se recoge por coédigo de puesto asistencial, codigo que asigna Osakidetza a cada cupo mé-
dico, independientemente del médico que lo ocupe. La unidad de analisis de datos es, por tanto, el cupo.

Datos de Historias Clinicas

Los datos de morbilidad y buen control de las patologias crénicas estudiadas se han obtenido de las
historias clinicas del programa OSABIDE-AP de Osakidetza y de la evaluacién de la Oferta Preferente
recogida en el Contrato-Programa del afio 2011.

Para la recogida de datos de pacientes, segun las patologias evaluadas (hipertensién y diabetes) se
han extraido los registros de codigos CIAP (Clasificacidn Internacional de Atencién Primaria) o codigos
CIE (Clasificacion Internacional de Enfermedades) de las historias clinicas electrénicas del programa
Osabide-AP de Osakidetza.

3.5. VARIABLES

Las variables del estudio referidas a cada cupo médico y Unidad de Atencién Primaria han sido:

- Tamano del cupo médico, desagregado en poblacién activa y poblacién pensionista segun nimero
de personas asignadas por TIS

- Porcentaje de pensionistas en el cupo

Respecto al importe de la prescripcion, se evaltan las siguientes variables referidas a las recetas dis-

pensadas en farmacias del Pais Vasco y facturadas al Departamento de Salud del Gobierno Vasco:

- Gasto generado por la recetas de la poblacion activa

- Gasto generado por las recetas de pensionistas

- Gasto medio por persona adscrita al cupo

- Gasto medio por pensionista adscrito al cupo

- Gasto medio por receta

- Referidas a la intensidad de la prescripcion:

« Neo de recetas prescritas por persona adscrita al cupo

« Ne de recetas prescritas por pensionista adscrito al cupo
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Las variables de indicadores son de dos tipos: cuantitativas y cualitativas:

Indicadores cuantitativos de prescripcion

El consumo de medicamentos se mide en dosis diarias definidas (DDD) por 1.000 habitantes y dia
(DHD). La DDD se corresponde con la dosis media diaria de mantenimiento en adultos de un medica-
mento para su indicacion principal, por una via de administracién determinada, y normalmente se ex-
presa en cantidades (g, mg, Ul, etc.) de principio activo. Su transformacién poblacional en DHD refleja
la tasa de utilizacién poblacional —intensidad de uso—- de un grupo terapéutico o de un medicamento
concreto y orienta sobre «cuanto» se prescribe/dispensa/consume en un grupo de poblacién y du-
rante un tiempo determinado. Para el andlisis por grupos terapéuticos y principios activos se utiliza la
clasificacion ATC (Anatdmico-Terapéutica-Quimica) de medicamentos recomendada por la OMS™7148,
La clasificacién ATC y la DDD como unidad de medida son el patrén de oro para la investigacion com-
parada de la utilizacién de medicamentos en el ambito local, nacional o internacional®'37:138,

El consumo de DHD por grupos terapéuticos y principios activos se estandariza separadamente por
activos y pensionistas.

Indicadores cualitativos de prescripcion

Los indicadores de calidad de prescripcién analizados han sido recogidos del Contrato de Gestion Cli-
nica 2011 de las UAP de Osakidetza' y son muy similares a los que se emplean en otras Comunidades
Auténomas para evaluar la calidad de la prescripcién de los médicos de familia®”1%:

- Uso de genéricos; n° de envases de medicamentos genéricos prescritos respecto al total de la pres-
cripcion (%)

- Uso de nuevos medicamentos; n° de envases comercializados en los cinco ultimos afios que no su-
ponen mejoras terapéuticas respecto al total de la prescripcion (%)

- Uso de antibiéticos sistémicos; n° DHD de antibidticos sistémicos prescritos por 1.000 habitantes y
ano

- Uso de antibidticos de primer nivel; n°e DDD antibidticos de primer nivel respecto al total de antibié-
ticos sistémicos prescritos (%)

- Uso de antibiéticos de tercer nivel; n° DHD de antibiéticos de tercer nivel prescritos por 1.000 habi-
tantes y ano

- Uso de AINE seleccionados; n° DDD de AINE de primer nivel respecto al total de AINE prescritos (%)
- Uso de metformina; n° DDD de metformina respecto al total de antidiabéticos orales prescritos (%)

- Uso de omeprazol; n° DDD de omeprazol respecto al total de antiulcerosos inhibidores de la bomba
de protones prescritos (IBP) (%)

- Uso de antihipertensivos; n° envases de ARA-Il e inhibidores de la renina respecto al total de antihi-
pertensivos prescritos (%)

- Adhesioén a la Guia Farmacoterapéutica de Atencidn Primaria; n° envases de principios activos reco-
mendados en la Guia Farmacoterapéutica prescritos respecto al total de la prescripcién (%)

indice de calidad de la prescripcién

Este valor se ha obtenido para cada facultativo y UAP a partir de los parametros establecidos en el
Contrato de Gestidn Clinica 2011 de Osakidetza'*. Para el calculo de este indice se tienen en cuenta la
totalidad de los indicadores de calidad evaluados y especificados anteriormente.



Indicador de ponderacién

La tabla 1 recoge la ponderacién asignada a cada indicador siguiendo los criterios recogidos en el
Contrato de Gestion Clinica 2011 de Osakidetza'*

Tabla 1. Contribucién al indice de Calidad de Prescripcion en el Contrato de Gestién Clinica de Osa-

kidetza
Indicador Contribucion al indice
Equivalentes farmacéuticos genéricas (EFG)/ Total prescripcion 18,5%
Prescripcién por principio activo/ Total prescripcién 18,5%
Nuevos principios activos (comercializados entre 2006 y 2011)/ Total prescripcion 8%
Notificacion de reacciones adversas a medicamentos 5%
Uso de antibiéticos totales 6%
Uso de antibiéticos de 1er. nivel/ Total antibidticos 5%
Uso de antibiéticos de 3er. nivel/ Total antibiéticos 5%
Uso de AINE seleccionados/ Total AINE 4%
Uso de metformina / Total antidiabéticos orales 4%
Uso de omeprazol / Total Inhibidores de la Bomba de Protones (IBP) 5%
Uso de ARA-II + inhibidores de la renina/ Total antihipertensivos 4%
Adhesion a la Guia Farmacoterapéutica/ Total prescripcion 5%
Adecuacién insuficiencia cardiaca - IECA o ARA-II 4%
Adecuacion cardiopatia isquémica - estatinas 4%
Adecuacién paciente sin cardiopatia sin cardiopatia isquémica - uso estatina - riesgo 4%

cardiovascular calculado

La Oferta Preferente recoge una serie de recomendaciones para la asistencia clinica en el ambito de la
atencién primaria. Los Programas de Actividades Preventivas (PAPs) son la herramienta informatica en
la que se apoyan los profesionales sanitarios de atencion primaria de Osakidetza para el cumplimiento
de las recomendaciones que se recogen en la Oferta Preferente. Los datos de Oferta Preferente se re-
cogen consultando las Historias Clinicas en el momento de la evaluacion (anualmente), pero para faci-
litar la explotacién de dichos datos se estructurardn y mostraran en relacion a la clasificacion de PAPs
que existe en OSABIDE-AP™,

La calidad asistencial prestada por los facultativos de atencidn primaria se evalta segun los Criterios
de Buena Atencién (CBA) que figuran en el Contrato-Programa del 2011 y la Oferta Preferente en aten-
cién primaria para el periodo 2009-2012 del Departamento de Salud del Gobierno Vasco y Osakidetza.
Para este estudio se han considerado los indicadores relacionados con el buen control de la hiperten-
sion y la diabetes. Se consideran Criterios de Buena Atenciéon (CBA) los que indican la calidad de la
asistencia recibida. Asi, las variables analizadas son las siguientes:

— CBAG6 de buen control de hipertension arterial: tension arterial igual o menor de 140/90 mmHg y con
automedida de la presion arterial (AMPA) en el domicilio 135/85 mmHg en los Ultimos seis meses.

— CBA6 de buen control de hipertensidn arterial en diabéticos: en el caso de las personas hipertensas
diabéticas se considera buen control de la tensién arterial si ésta es menor o igual de 140/80 mmHg
y con AMPA 135/85 en los ultimos seis meses.
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— CBA8 Buen control de diabetes mellitus: Se consideran cifras de buen o aceptable control de la dia-
betes: HbAc1 < 7%, con medicidn en los ultimos 6 meses.

indice de privacién socioeconémica

Con el fin de determinar las caracteristicas socioeconémicas de cada UAP se ha utilizado el indice de
privacion facilitado por el Servicio de Estudios del Departamento de Salud del Gobierno Vasco. Aun-
que estos datos solo estan disponibles a nivel de zona basica de salud, para poder realizar el analisis se
considera que la variable se distribuye homogéneamente en la UAP y Area Sanitaria.

3.6. ANALISIS DE DATOS

El analisis de los datos se inicia con la asignacion de los consumos y gasto de la facturaciéon de recetas
a cada UAP, ya que las prescripciones no se contabilizan en el lugar donde se produjo la prescripcién,
sino en el drea geogréfica de las oficinas de farmacia en las que se realizan la dispensacién.

El consumo para cada medicamento se mide en DDD. El gasto farmacéutico para cada medicamento
se cuantifica como Precio de Venta al Publico (euros). Tanto la DHD como el gasto por habitante y afio
se estandarizan por el método indirecto.

El comportamiento de las UAP en cada grupo terapéutico se describe mediante graficos de puntos
(«dot plot») utilizando las DHD en valores absolutos, lo que permite una comparacién visual de la varia-
bilidad en los diferentes grupos, evitando los efectos de la escala.

Adicionalmente, se utiliza el coeficiente de correlacién de Pearson para analizar las correlaciones en-
tre el consumo de los diferentes subgrupos terapéuticos. Para evaluar la asociacion entre el consumo
de los subgrupos terapéuticos seleccionados y las variables econémicas y demogréficas disponibles se
distribuyen éstas en terciles y se utiliza la prueba ANOVA. Las Odds Ratios (OR) de las variables fueron
calculadas con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Se acepta que existan diferen-
cias significativas cuando el valor de p es inferior a 0,05.

3.7. ASPECTOS ETICOS

Este estudio de investigacién ha recibido la aprobacién por parte del CEIC del Hospital Universitario
Araba-sede Txagorritxu de Vitoria-Gasteiz y de la Direccion-Gerencia de la Comarca Araba de Osaki-
detza. Todos los datos utilizados en el estudio han sido disociados para mantener el anonimato de los
facultativos.

También cuenta con el visto bueno de la Subdireccion de Atencion Primaria de Osakidetza y de la Di-
reccion de Farmacia del Departamento de Salud del Gobierno Vasco.
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4.1. DATOS CUANTITATIVOS DE PRESCRIPCION FARMACEUTICA
Caracteristicas de la muestra

Durante el periodo del estudio se recogié informacion de un total de 1.395 cupos médicos que aten-
dian a una poblacién de 2.038.536 de personas con TIS asignada en las 131 UAP de la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco. Cada cupo médico tenia una media de 1.461+256 pacientes, de los cuales
28+6% eran pensionistas.

Cobertura y prevalencia

En la tabla 2 se recoge la prevalencia de la hipertensidn arterial (HTA) y la diabetes mellitus (DM). Cada
cupo médico presentaba una media de 239+74 pacientes con diagnostico de hipertension arterial
(17,745,0% de prevalencia), mientras que cada cupo médico presentaba una media de 88,3+30,0 pa-
cientes con diagnostico de diabetes mellitus (7,5+2,1% de prevalencia).

Tabla 2. N° de pacientes diagnosticados de hipertensién arterial y diabetes mellitus y prevalencias
observadas (x+DE); P,

COBERTURAY PREVALENCIA
Ne de diagnoésticos N° de pacientes diagnosticados  Prevalencia  Prevalencia de Diabetes
de HTA de Diabetes Mellitus de HTA (%) Mellitus (%)
Media+DE 239,9+74,3 88,3+£30,0 17,7£5,0 7,5£2,1
P5-95 108,8-355,0 39,0-139,0 9,8-25,5 4,1-11,2

Cumplimiento de buen control de pacientes hipertensos y diabéticos

En la tabla 3 se observa que el 36,1+12,5% de los pacientes hipertensos presentaban un buen control
de sus cifras tensionales (CBA6), mientras que entre los diabéticos, el buen control de la tension arte-
rial se alcanzaba en el 27,8+12,1% de los casos.

Respecto al porcentaje de pacientes diabéticos que presentaban un buen control segun los niveles de
HbA1c, el 29,1+11,6% de los pacientes incluidos en este estudio cumplian este criterio (CBAS).

Tabla 3. Porcentaje de pacientes con buen control tensional (HTA) y de hemoglobina glicosilada

(DM) (x+DE); P_ .
BUEN CONTROL DE PACIENTES
% de pacientes con HTA % de pacientes con HTAy DM % de pacientes con diabetes
que cumplen que cumplen que cumplen
CBA6 CBA6 CBA8
Media+DE 36,1£12,5 27,8+£12,1 29,1£11,6
P5-95 16,2-57,5 9,8-49,6 8,1-48,5
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Gasto farmacéutico global

Los facultativos incluidos en este estudio generaron un gasto medio de 294.844,0+102.923,8 eu-
ros por cupo médico, siendo el gasto medio por paciente de 203,5+70,1 euros. Por paciente activo el
gasto fue de 60,5+24,3 y por paciente pensionista 727,3+167,9 euros.

El nimero de envases prescritos por TIS fue de 16,3+4,7 y el coste medio de cada envase prescrito fue
de 13,0+1,4 euros.

En el caso de los farmacos antihipertensivos, el gasto medio por TIS fue de 37,9+14,9 euros. Desglo-
sando por tipo de poblacion, el gasto por TIS activo fue de 8,0+3,7 euros mientras que el gasto por TIS
pensionista fue de 113,1£33,8 euros.

Los farmacos antidiabéticos supusieron un gasto medio por TIS de 13,4+5,3 euros. Por grupos
de poblacién, el gasto por TIS activo fue de 4,5+2,3 euros y el gasto por TIS pensionista fue de
36,4+13,6 euros.

Prescripcion de medicamentos en hipertension arterial

Las tablas 4 y 5 muestran la prescripcién de antihipertensivos expresada, tanto en nimero de DDD
por cada mil habitantes y dia (DHD) como en gasto (euros), en poblacion total y por activos y pen-
sionistas.

La prescripcion de antihipertensivos seleccionados fue del 79,0+5,5% del total de antihipertensivos. Y
los ARA-Il representaron de media el 28,2+8,2% de los envases del total de antihipertensivos.

En este grupo de farmacos se observa que los pensionistas son los principales consumidores, tanto en
numero de DHD (80,5% del total medio) como en el gasto (84,8% del importe total medio).

Tabla 4. N° de DDD de farmacos antihipertensivos expresado globalmente, por tipo de paciente
(activo/pensionista) y por TIS (x+DE); P_

Ne DDD POR 1.000 HABITANTES/DIA (DHD) DE ANTIHIPERTENSIVOS

DHD en DHD en % DDD antihipertensivos % DDD ARA-II/
DHD global  pacientes pacientes por cupo respecto al total Total
Activos pensionistas de prescripciones antihipertensivos
MediazDE 272,94+90,3 53,2+18,8 219,7£79,2 79,0+5,5 28,2+8,2
P5-95 134,2-410,5 27,1-86,9 98,0-336,1 68,8-87,0 15,7-41,7

Tabla 5. Gasto en farmacos antihipertensivos expresado globalmente, por tipo de paciente (activo/
pensionista) y por TIS (x+DE); P_,

GASTO DE ANTIHIPERTENSIVOS (euros)

Gasto en Gasto en Gasto por Gasto por

Gasto global (€) pacientes pacientes paciente paciente Gi:_slgo(g)or

activos (€) pensionistas (€) activo (€) pensionista (€)
Media£DE 54.818,4+22.069,8 8.349,8+3.811,7 46.468,6+19.4004 8,1+3,8 113,2+33,8 37,9+£15,0
P5-95 19.981,7-90.366,9 3.094,5-14.906,3 15.809,7-78.484,1  3,3-15,0 62,8-170,9 16,1-63,5




Prescripciéon de medicamentos antidiabéticos

Las tablas 6 y 7 muestran el nimero de DDD por cada mil habitantes y dia y el gasto en antidiabéticos
(orales e insulinas), tanto por poblacién diabética total, como por rango de pacientes (activos o pen-
sionistas) y por paciente/TIS.

Los pensionistas son los principales consumidores de estos farmacos, tanto en nimero medio de DDD
(81,5% del total) como en el gasto medio (76,0% del importe total).

El nimero de DDD correspondientes a los antidiabéticos orales (ADO) representé de media 89,5% de
total (48,9+18,9 DDD/1.000 habitantes/dia) asi como el 55,1% del gasto medio (10.864+6.252 euros).
Por ultimo, el nimero de DDD correspondientes a prescripciones de metformina represento el 42,4%
de la prescripcidn total de los farmacos hipoglucemiantes orales.

Tabla 6. N° de DDD de farmacos para el tratamiento de la diabetes expresado globalmente, por tipo
de paciente (activo/pensionista) y por TIS (x+DE); P,

Ne DDD POR 1.000 HABITANTES/DIA (DHD) DE ANTIDIABETICOS

Pacientes Pacientes A % DDD Metformina/
X . DHD Insulina Antidiabéticos Total antidiabéticos
Activos Pensionistas
Orales orales
Media+DE 10,9+4,9 43,8+18,0 5,8+2,7 48,9+18,9 42,4+11,0
P5-95 4,1-19,5 17,4-74,5 2,0-10,6 21,1-79,9 25,9-60,9

Tabla 7. Gasto en farmacos antidiabéticos expresado globalmente, por tipo de paciente (activo/
pensionista) y por TIS (x+DE); P_,

GASTO DE ANTIDIABETICOS (euros)

Gasto en Gas‘to en Gasto/ Gasto/TIS Gasto/ Gastoen Gas?o‘en

Global . pacientes . . antidia-
© pacientes pensio- TIS pensio-  TIStotal Insulina béticos
activos (€) nistas (€) activo (€) nistas (€) (€) (€) orales (€)

MediatDE 19.690,4+ 4.734,7+ 14.955,7+
8.483,2 2.453,0 7.125,6

8.826,1+ 10.864,3+

4,5+2,4 36,4136 13,554 4.107,1 62516

P5-95 7.059,3- 1.123,6- 4.780,0-
34.248,9 9.080,9 27.542,5

2.793,0- 3.064,0-

13-87 164613 57232 |oicc6 215392
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4.2. PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS Y CONTROL
DE LA TENSION ARTERIAL

Control de la hipertensién arterial (CBA6) y consumo de farmacos antihipertensivos (DHD)

En la figura 1 se muestra la asociacion entre el consumo de farmacos medido mediante n° DHD vy el
buen control de la HTA segun el criterio CBA6. Pese a que existe una relacién estadisticamente signifi-
cativa (p=0,001) la correlacion es baja (r=0,089).
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Figura 1. N° de DDD por cada 1.000 habitantes y dia (DHD) de farmacos antihipertensivos y porcen-
taje de pacientes con buen control tensional (CBA6)

En las figuras 2 y 3 se observa, tanto en el caso del consumo de farmacos antihipertensivos de pacien-
tes activos como para los pacientes pensionistas, existe una correlacion baja (r=0,162 y r=0,063), pero
estadisticamente significativa, entre el consumo de farmacos y un buen control de la tension arterial
(p=0,018 para los pensionistas y p<0,0001 para los pacientes activos).
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Figuras 2y 3. N° de DDD por cada 1.000 habitantes y dia (DHD) de farmacos antihipertensivos y
porcentaje de pacientes con buen control tensional (CBA6) desglosado por activos y
pensionistas



Control de la hipertension arterial (CBA6) y gasto en antihipertensivos (euros)

En la figura 4 se muestra la asociacién entre el gasto en prescripcion de farmacos antihipertensivos y
el buen control de la HTA segun el criterio CBAG6. La correlacion entre estas variables es baja (r=-0,023)
y no es estadisticamente significativa (p=0,399).
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Figura 4. Gasto total en farmacos antihipertensivos (euros) y porcentaje de pacientes con buen

control tensional (CBA6)

En las figuras 5 y 6 se observa nuevamente que la correlacién entre el gasto y el control es baja
(r=0,002 en el caso de los pacientes activos y r=-0,026 en el caso de los pacientes pensionistas) y
en ninguno de los dos casos es estadisticamente significativa (p=0,399 para los pacientes activos y
p=0,935 para los pacientes pensionistas).
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Figuras 5y 6. Gasto total (euros) en farmacos antihipertensivos y porcentaje de pacientes con buen
control tensional (CBA6) desglosado por pacientes activos y pensionistas
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Consumo de antihipertensivos tipo ARA-Il respecto al gasto total en antihipertensivos (%)

La figura 7 muestra que el gasto aumenta al crecer la prescripcion relativa de ARA-II. La correlacién en-
tre estas variables es alta (r=0,470) y estadisticamente significativa (p<0,0001).
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Figura 7. Gasto total en farmacos antihipertensivos (euros) y porcentaje de gasto de antihipertensi-
vos tipo ARA-II

Control de la hipertension arterial (CBA6) y consumo de farmacos antidiabéticos (DHD)

En la figura 8 se observa que, aunque existe un asociacion estadisticamente significativa entre el nu-
mero de DHD (p=0,001), la correlacién es baja (p=0,090).
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Figura 8. N° de DDD por cada 1.000 habitantes y dia (DHD) de farmacos antidiabéticos y porcentaje
de pacientes con buen control tensional (CBA6)



Al igual que en la figura 8, tanto en los pacientes activos como en los pensionistas (figuras 9 y 10),
la correlacion entre el nimero de DHD de antidiabéticos y el buen control de la tensién arterial es
bajo (r=0,72 para los activos y r=0,082 para los pensionistas) aunque estadisticamente significativo
(p=0,007 y p=0,002 para activos y pensionistas respectivamente.
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Figuras 9y 10. N° de DDD por cada 1.000 habitantes y dia (DHD) de farmacos antidiabéticos y por-
centaje de pacientes con buen control tensional (CBA6) desglosado por activos y
pensionistas

Control de la hipertension arterial (CBA6) y gasto en antidiabéticos (euros)

Esta figura 11 muestra la asociacién entre el gasto en farmacos antidiabéticos (orales e insulinas) y el
buen control de la HTA segun el criterio CBA6. La correlacidn entre estas variables es baja (r=0,036) y
no es estadisticamente significativa (p=0,184).
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Figura 11. Gasto total (euros) en farmacos antidiabéticos y porcentaje de pacientes con buen con-
trol de la tension arterial (CBA6)
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En las figuras 12 y 13 se observa nuevamente que la correlacidn entre el gasto y el control es baja (r=-
0,007 en el caso de los pacientes activos y r=0,045 en el caso de los pacientes pensionistas) y en nin-
guno de los dos casos es estadisticamente significativa (p=0,807 para los pacientes activos y p=0,096

para los pacientes pensionistas).
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Figuras 12y 13. Gasto total en farmacos antidiabéticos (euros) y porcentaje de pacientes que presen-
tan buen control de la tensién arterial (CBA6) por pacientes activos y pensionistas

4.3. PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS ANTIDIABETICOS Y CONTROL
DE LA GLUCEMIA

Control de la glucemia (CBA8) y consumo de farmacos antidiabéticos (DHD)

En la figura 14 se observa que un mayor consumo de farmacos antidiabéticos no supone un mejor
control de la diabetes (r=0,039; p=0,145), de forma significativa.
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Figura 14. N° de DDD por cada 1.000 habitantes y dia (DHD) de farmacos antidiabéticos y porcenta-
je de pacientes con buen control de la diabetes (CBA8)



Cuando se observan los datos por separado (pacientes activos y pensionistas) en las figuras 15y 16, se
constanta lo anteriormente descrito, la correlacién entre el consumo de farmacos determinado por n°
de DDDy el gasto es baja (r=0,018 y r=-0,039 para activos y pensionistas) y estadisticamente no signi-
ficativa para ambos grupos (activos p=0,493 y pensionistas p=0,145).
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Figuras 15y 16. N° de DDD por cada 1.000 habitantes y dia (DHD) de farmacos antidiabéticos y por-
centaje de pacientes con buen control de la diabetes (CBA8) desglosado por activos
y pensionistas

Control de la glucemia (CBA8) y gasto de farmacos antidiabéticos (euros)

La figura 17 muestra la asociacién entre el gasto en farmacos antidiabéticos (orales e insulinas) y
el buen control de la diabetes segln el criterio CBA8. La correlacidon entre estas variables es baja
(r=0,036) y no es estadisticamente significativa (p=0,184).
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Figura 17. Gasto total (euros) en farmacos antidiabéticos y porcentaje de pacientes con buen con-
trol de la diabetes (CBAS8)
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En las figuras 18 y 19 se observa nuevamente que la correlacidn entre el gasto y el control es baja (r=-
0,076 en el caso de los pacientes activos y r=0,102 en el caso de los pacientes pensionistas), aunque en
ambos casos es estadisticamente significativa (p<0,0001 para los pacientes activos y p=0,040 para los
pacientes pensionistas).
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Figuras 18 y 19. Gasto total (euros) en farmacos antidiabéticos y porcentaje de pacientes que pre-
sentan buen control de la diabetes (CBA8) por pacientes activos y pensionistas.

Control de la glucemia (CBA8) y consumo de farmacos antidiabéticos por grupos
terapéuticos (DHD)

El consumo de farmacos determinado por el nimero de DDD por cada mil habitantes dia (DHD) pre-
senta una baja asociacién con el control de la enfermedad (r=0,074: p=0,006). En el caso del gasto, la
correlacion es baja (r=-0,151) pero estadisticamente significativa (p<0,0001) (figuras 20y 21).
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Figuras 20y 21. N° de DDD por cada 1.000 habitantes y dia (DHD) y gasto total (euros) de farmacos
antidiabéticos orales y porcentaje de pacientes con buen control de la diabetes (CBAS8)



En la figura 22 de la izquierda, comparando el consumo de insulina frente al buen control de hemog-
lobina glicosilada, se observa una correlacién baja, aunque estadisticamente significativa, entre el nu-
mero de DHD y el control de la diabetes (r=0,083; p=0,002).

Por otra parte, la figura 23 situada en la parte derecha recoge la correlacion entre el gasto por insulina
diario y el control de la diabetes determinado por los niveles de HbA1c. En este caso también la corre-
lacion es baja (r=-0,151; p<0,001).
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Figuras 22 y 23. N° de DDD por cada 1.000 habitantes y dia (DHD) y gasto total (euros) de insulinas y
porcentaje de pacientes con buen control de la diabetes (CBA8)

4.4. DATOS CUALITATIVOS DE PRESCRIPCION FARMACEUTICA
Asociacion entre el gasto farmacéutico y la calidad de la prescripcion

La figura 24 muestra que existe una asociacién moderadamente negativa entre el gasto farmacéu-
tico y la calidad de la prescripcion (r=-0,434; p<0,0001), es decir, los cupos que menos gastaron fueron
aquellos que presentaron un mayor calidad en su prescripcién.
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Figura 24. Gasto/TIS (euros) y porcentaje de calidad de prescripcién
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Asociacion entre el gasto farmacéutico y la prescripcién de medicamentos genéricos

Al igual que en la figura anterior, en la figura 25 se observa que aquellos cupos que tenian un menor
gasto prescribian un mayor porcentaje de medicamentos genéricos (r=-0,348; p<0,0001).
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Figura 25. Gasto/TIS (euros) y porcentaje de envases de medicamentos genéricos prescritos

Asociacion entre el gasto farmacéutico y la prescripcion de medicamentos nuevos

En la figura 26 se constata nuevamente una correlacion moderada entre el gasto/TIS y el porcentaje
de farmacos novedosos prescritos (r=0,222; p<0,0001). Esto supone que aquellos cupos que gastaban
mas, presentaban un mayor porcentaje de prescripciones de formacos nuevos.
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Figura 26. Gasto/TIS (euros) y porcentaje de envases de medicamentos nuevos prescritos



Asociacion entre el gasto farmacéutico y la adherencia a la Guia Farmacoterapéutica

En este caso, la figura 27 muestra que aquellos cupos que presentan una mayor adherencia a las reco-
mendaciones de esta Guia Farmacoterapéutica presentaban un menor gasto. Esta asociacién es mo-
derada y estadisticamente significativa (r=-0,376; p<0,0001).
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Figura 27. Gasto/TIS (euros) y porcentaje de envases de medicamentos recomendados en la Guia
Farmacoterapéutica de Atenciéon Primaria

4.5. PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS E INDICE DE PRIVACION SOCIOECONOMICA

Asociacion entre el indice de privacién y la prescripcién de medicamentos genéricos
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Figura 28. indice de privacion representado por quintiles y porcentaje de envases de medicamentos
genéricos prescritos
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Se construyé un modelo de regresion lineal (tabla 8) en que se asocié la prescripcién de genéricos y el
indice de privaciéon siendo el quinto quintil el mas desfavorecido y el primer quintil el mas favorecido
desde una perspectiva econémica.

En el caso de la prescripcién de genéricos, se observa que el porcentaje de consumo va aumentando
segln aumenta el nivel de privacion, es decir, los cupos que se encontraban en zonas consideradas
del segundo, tercer, cuarto o quinto percentil segun el nivel de privacidon (zonas mas desfavorecidas)
presentaban una mayor prescripcidon de genéricos, concretamente un 2,2; 4,3; 7 y 3,3 puntos porcen-
tuales. Por tanto, se observa un aumento entre el primer quintil y el sequndo y el tercero, para poste-
riormente disminuir en el cuarto y quinto.

Tabla 8. Asociacion entre el porcentaje de envases de medicamentos genéricos prescritos y el indice
de privacién por quintiles

Porcentaje de envases de medicamentos genéricos prescritos

Coef. Reg. Lineal

Q1 p (IC 95%)
Q2 2,2 <0,001 (1,2-3,2)
Q3 4 <0,001 (3,1-5,1)
Q4 3,7 <0,001 (2,7-4,8)
Q5 33 <0,001 (2,3-4,4)

Cuando estos resultados se ajustan por Comarca Sanitaria a la que pertenece la dispensacién (tabla 9),
se observa nuevamente esta tendencia de incremento del consumo seguin aumenta el nivel de priva-
cién. Se constata el aumento segun aumenta el nivel de privacién exceptuando en el caso del cuarto
cuartil en el que observa un descenso. El quinto quintil presenta 3,9 puntos porcentuales mas de pres-
cripcion de genéricos que el primer quintil (cupos ubicados en dreas mas favorecidas).

Tabla 9. Asociacion entre el porcentaje de envases de medicamentos genéricos prescritos y el indice
de privacién ajustado por Comarca Sanitaria y quintiles

Coef. Reg. Lineal Porcentaje de envases de medicamentos genéricos prescritos
Q1 p (1C95%)
Q2 2,3 <0,001 (1,2-3,2)
Q3 33 <0,001 (3,1-5,1)
Q4 3,1 <0,001 (2,7-4,8)
Q5 3,9 <0,001 (2,3-4,4)




Asociacion entre el indice de privacién y la prescripcién de medicamentos nuevos

Respecto a los nuevos farmacos, se observa la situacién contraria a la anterior, los cupos pertenecien-
tes a zonas mas deprimidas presentan un menor porcentaje de prescripcion de envases de farmacos
nuevos (figura 29). Este aspecto se ve reflejado en un gradiente que va desde 0,37 puntos porcentua-
les del segundo cuartil a 0,43 puntos porcentuales del quinto cuartil (tabla 10).
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Figura 29. indice de privacion representado por quintiles y porcentaje de envases de medicamentos
nuevos

Tabla 10. Asociacién entre el porcentaje de envases de farmacos nuevos prescritos y el indice de
privacion por quintiles

Porcentaje de envases de medicamentos nuevos prescritos
Coef. Reg. Lineal

Q1 p (IC95%)

Q2 -0,37 <0,001 (-0,47- -0,27)
Q3 -0,36 <0,001 (-0,46- -0,25)
Q4 -0,49 <0,001 (-0,59- -0,38)
Qs -0,43 <0,001 (-0,53- -0,33)
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Sobre los resultados por Comarca Sanitaria a la que pertenece (tabla 11) se observa nuevamente esta
tendencia de disminuir el consumo segin aumenta el nivel de privacién. El andlisis ajustado constata
que al aumentar el nivel de privacién disminuye el porcentaje de envases de este tipo prescrito, alcan-
zando los 0,5 puntos porcentuales en el caso del quinto cuartil.

Tabla 11. Asociacién entre el porcentaje de envases de medicamentos genéricos prescritos y el in-
dice de privacion ajustado por Comarca Sanitaria y quintiles

Coef. Reg. Lineal Porcentaje de envases de medicamentos nuevos prescritos
Q1 p (1C95%)
Q2 -0,31 <0,001 (-0,42--0,20)
Q3 -0,33 <0,001 (-0,44--0,22)
Q4 -0,40 <0,001 (-0,51--0,29)
Q5 -0,50 <0,001 (-0,61--0,40)

Asociacidn entre el indice de privacion y la prescripcion de medicamentos
antihipertensivos

La figura 30 y la tabla 12 muestran los resultados del indice de privacién y el gasto en farmacos hi-
pertensivos. En éste se constata que en el sequndo y quinto quintil presentan un mayor consumo de
este grupo de farmacos estadisticamente significativo (p=0,040 y p=0,003 respectivamente), mientras
que en el tercer y cuarto quintil es opuesta y no se detecta diferencias estadisticamente significativas
(p=0,459 y p=0,859 respectivamente).
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Figura 30. indice de privacién representado por quintiles y gasto de medicamentos antihipertensi-
vos (euros)



Tabla 12. Asociacién entre el gasto de antihipertensivos prescritos (euros) y el indice de privacién
por quintiles

Gasto de medicamentos antihipertensivos prescritos (euros)

Coef. Reg. Lineal

Q1 p (1C95%)
Q2 3.662 0,040 (164-7.159)
Q3 -1.331 0,459 (-4.852-2.192)
Q4 -356 0,849 (-4.029-3.312)
Q5 5236 0,003 (1.729-8.745)

Asociacion entre el indice de privacién y el consumo de medicamentos antihipertensivos
por tipo de poblacién (activos y pensionistas)

Poblaciéon de activos
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Figura 31. indice de privacién representado por quintiles y gasto de medicamentos antihipertensi-
vos en poblacién de activos (euros)

En la tabla 13 se refleja que en el caso de los pacientes activos se observa un mayor gasto en los quinti-
les econédmicamente mas favorecidos; sin embargo, no existe un claro gradiente ya que son el tercer y
cuarto quintil donde se observa mayor diferencia y diferencia estadisticamente significativa (-1.171 eu-
ros en el caso de tercer quintil y -1.159 euros en el caso del cuarto quintil; p<0,0001 en ambos casos).

Tabla 13. Asociacién entre el gasto de antihipertensivos prescritos (euros) y el indice de privacion
en poblacién de activos y quintiles

Gasto de medicamentos antihipertensivos prescritos en activos (euros)

Coef. Reg. Lineal

Q1 p (1C95%)
Q2 -206 0,504 (-810--398)
Q3 -1.171 <0,001 (-1.779- -563)
Q4 -1.159 <0,001 (-1.792- -526)
Q5 -202 <0,001 (-807--404)
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Al realizar el ajuste por las diferentes Comarcas (tabla 14) se observa un mayor gasto en todos los cuar-
tiles, sin embargo, los resultados no muestran nuevamente una tendencia clara.

Tabla 14. Asociacion entre el gasto de medicamentos antihipertensivos en poblacidon de activos

(euros) y el indice de privacién ajustado por Comarca Sanitaria

Coef. Reg. Lineal

Gasto de medicamentos antihipertensivos prescritos

en activos por comarcas (euros)

Q1 p (1C95%)
Q2 -372 0,256 (-1.013--270)
Q3 -963 0,004 (-1.615--311)
Q4 -890 0,008 (-1.547--233)
Q5 -724 0,027 (-1.363--84)

Poblacion de pensionistas

200000,00-

150000,00-

100000,00-

GASTO_PENS_HTA

50000,00

0 000

0o

0o

al

a3
IP quintiles

Figura 32. indice de privacién representado por quintiles y gasto de medicamentos antihipertensi-
vos en poblacidn de pensionistas (euros)

Los datos de los pacientes pensionistas (tabla 15) muestran un mayor consumo de farmacos en aque-
llos quintiles mas favorecidos, 3.868 euros en el caso del segundo quintil y en los mas desfavorecidos,
5.439 euros en el caso del quinto quintil.

Tabla 15. Asociacién entre el gasto de antihipertensivos prescritos (euros) y el indice de privacion

en poblacién de pensionistas por quintiles

Coef. Reg. Lineal

Gasto de medicamentos antihipertensivos prescritos
en pensionistas (euros)

Q1 p (1C95%)
Q2 3.868 0,014 (796-6.939)
Q3 -160 0,919 (-3.254-2.934)
Q4 804 0,625 (-2.418-4.025)
Q5 5.439 0,001 (2.358-8.520)




Cuando el analisis se realiza teniendo en cuenta las distintas Comarcas Sanitarias (tabla 16) se observa
un claro cambio en los datos, ya que se constata una tendencia a un menor gasto en farmacos antihi-
pertensivos que no alcanza la significacion estadistica en ninguno de los casos.

Tabla 16. Asociacién entre el gasto de medicamentos antihipertensivos en poblacion de pensionis-
tas (euros) y el indice de privacién ajustado por Comarca Sanitaria y quintiles

Gasto de medicamentos antihipertensivos prescritos

Coef. Reg. Lineal en pensionistas por comarcas (euros)
Q1 p (1C95%)
Q2 -1.610 0,308 (-4.709- -1.489)
Q3 -2.144 0,182 (-5.291--1.003)
Q4 -1.405 0,385 (-4.575--1.766)
Q5 -585 0,710 (-3.671--2.502)

Asociacion entre el indice de privacion y el consumo de medicamentos antidiabéticos

Respecto al gasto en farmacos antidiabéticos, se observa un mayor consumo en los segmentos menos
favorecidos, excepto en el caso del tercer tercil. Sélo se alcanza el nivel de significacion en el caso de
segundo y quinto quintil (figura 33 y tabla 17).
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Figura 33. indice de privacion representado por quintiles y gasto de medicamentos antidiabéticos
(euros)

Tabla 17. Asociacién entre el gasto de antidiabéticos prescritos (euros) y el indice de privacion por
quintiles

. Gasto de medicamentos antidiabéticos prescritos (euros)
Coef. Reg. Lineal

Q1 p (IC95%)
Q2 1437 0,036 (97-2.777)
Q3 929 0,177 (-421-2.279)
Q4 1.936 0,849 (531-3.341)
Q5 3.725 0,003 (2.380-5.069)
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Asociacion entre el indice de privacion y el consumo de medicamentos antihipertensivos
por tipo de poblacién (activos y pensionistas)

Poblacion de activos
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Figura 34. indice de privacién representado por quintiles y gasto de medicamentos antidiabéticos
en poblacién de activos (euros)

En el caso de los pacientes activos (tablas 18 y 19) se observa un mayor consumo en todos los quinti-
les, siendo mas importante el tercer quintil (520 euros; p=0,009). Sin embargo, al ajustar por Comarcas
Sanitarias, se observa que Unicamente la prescripcién es menor en caso de segundo quintil, sin que se
llegue a alcanzar la significacion estadistica.

Tabla 18. Asociacién entre el gasto de antidiabéticos prescritos (euros) y el indice de privacion en
poblacién de activos por quintiles

Gasto de medicamentos antidiabéticos prescritos en activos (euros)

Coef. Reg. Lineal

Q1 p (1C95%)
Q2 -181 0,361 (-571--208)
Q3 -520 0,009 (-913--128)
Q4 -162 0,436 (-571- -246)
Q5 -220 0,269 (-171--611)

Tabla 19. Asociaciéon entre el gasto de medicamentos antidiabéticos en poblacién de activos (euros)
y el indice de privacion ajustado por Comarca Sanitaria y quintiles

Gasto de medicamentos antiidiabéticos en activos por comarcas (euros)

Coef. Reg. Lineal

Q1 p (1C95%)
Q2 207 0,341 (-218-631)
Q3 -278 0,211 (-706-156)
Q4 282 0,203 (-152-716)
Q5 156 0,471 (-267-578)




Respecto a los pensionistas (figura 35), los datos reflejan un mayor consumo de farmacos en aque-
llos quintiles mas favorecidos detectandose un gradiente que va desde 1.619 euros en el caso del se-
gundo quintil hasta 3.504 euros en el caso del quinto quintil; Unicamente se observa un descenso en
el tercer quintil y las diferencias son estadisticamente significativas en todos los casos.
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Figura 35. indice de privacion representado por quintiles y gasto (euros) de medicamentos antidia-
béticos en poblacién de pensionistas

Se realiz6 el mismo analisis ajustando por Comarcas Sanitarias (tablas 20 y 21) y se observa una clara
modificacion en los datos, ya que se constata una tendencia a un mayor gasto en farmacos antihiper-
tensivos que no alcanza la significacion estadistica en ninguno de los casos.

Tabla 20. Asociacién entre el gasto de antidiabéticos prescritos (euros) y el indice de privacion en
poblacién de pensionistas y quintiles

Gasto de medicamentos antidiabéticos prescritos en pensionistas

Coef. Reg. Lineal (euros)
Q1 p (IC95%)
Q2 1.619 0,005 (496-2.742)
Q3 1.450 0,012 (318-2.581)
Q4 2.098 <0,001 (921-3.276)
Q5 3.504 <0,001 (2.378-4.631)

Tabla 21. Asociacién entre el gasto de medicamentos antidiabéticos en poblacién de pensionistas
(euros) y el indice de privacién ajustado por Comarca Sanitaria y quintiles.

Gasto de medicamentos antidiabéticos prescritos en pensionistas por

Coef. Reg. Lineal comarcas (euros)
Q1 p (1C95%)
Q2 1.079 0,080 (-128-2.287)
Q3 1.044 0,021 (218-2.670)
Q4 2.241 <0,001 (1.005-3.476)
Q5 2.252 <0,001 (1.050-3.455)
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5. DISCUSION







5.1. CONSUMO DE MEDICAMENTOS

Poblacién y tamano de los cupos médicos

En este estudio se evallian, por una parte, los indicadores cuantitativos de prescripcion farmacéutica
de los médicos de familia que trabajan en atencién primaria en todos los centros de salud y consulto-
rios del Pais Vasco, y por otro, se analiza su calidad de prescripcién. Ademas, se estudia la prescripcion
de medicamentos en dos de las principales patologias que son motivo de consulta y seguimiento de
pacientes crénicos en atencién primaria, como son la hipertension arterial y la diabetes.

El tamafo de los cupos de los médicos de familia es bastante similar en los tres Territorios Histori-
cos (1.395 personas) y el grado de envejecimiento es menor que en otras Comunidades Autbnomas
(28,04%), lo cual indica que el ratio de pensionistas respecto al total de la poblacién vasca no es ex-
cesivo. Ademads, el tamano de los cupos es bastante equilibrado, sin grandes diferencias de poblacion
asignada, quiza un poco mayor en las capitales respecto a los nucleos rurales.

El tamano del cupo médico parece estar relacionado positivamente con la cantidad y, por tanto, el im-
porte absoluto de la prescripcion médica® 442, Una variable similar, pero inversa, al tamano del cupo
es el numero de médicos por 1.000 habitantes, pues un aumento de esta variable se traduciria en un
menor tamano de los cupos, y viceversa. Cuando se ha utilizado esta variable'**'*, se ha detectado
una correlacion positiva con el importe de la prescripcién por habitante y, con la intensidad de la pres-
cripcion medida en envases o recetas por habitante''%, Los resultados de algunos trabajos muestran
que en los cupos mas numerosos, hay un menor importe en la prescripcién o un menor nimero de re-
cetas por persona‘l1,63,64,66,141,145,146,147‘

Prescripcién farmacéutica

El gasto total farmacéutico por cupo médico tiene una alta variabilidad (360.508,6+121.165,1 euros),
con una media de 60,6+24,4 euros/TIS en poblacién de activos y 727,4+168,0 euros/TIS en poblacion
de pensionistas. Esto quiere decir que en los pensionistas se genera un gasto 12 veces mayor que en
los activos. Otros autores también destacan el mayor gasto por pensionista que por activo, aunque es-
tas diferencias van en aumento con el paso de los afios por el mayor porcentaje de poblacién pensio-
nista y el mayor uso de farmacos en pacientes crénicos'##145146,

Estos valores son algo mas elevados que la media nacional, lo que supone que en el Pais Vasco hay
mayor prescripcion y mayor gasto farmacéutico’®'¥,

El llamado gasto imputable a atencion primaria es el resultante del gasto total de los medicamen-
tos prescritos, descontado el gasto de los tratamientos que se consideran derivados directamente
de atencién especializada (medicamentos que requieren visado previo de Inspeccién Médica para su
posterior dispensacion en las oficinas de farmacia).

Este gasto imputable a atencién primaria es de 294.744+102.923 euros lo que supone un gasto de
203,5 euros por TIS, con una media de 16,3 envases por TIS al afio y un precio medio por envase de 13
euros.

El gasto de medicamentos de visado atribuido a atencidn especializada supone un 18,2%, de acuerdo
a los estudios realizados en nuestro pais'. Aunque se han evaluado la prescripcion inducida por los
hospitales en el ambito de la atencién primaria'®'* hay pocos estudios que evallen y comparen la
adecuacioén de esta prescripcion con los estandares de los hospitales y los de la atencién primaria’®.

Algunos autores cifran la presién inducida por los pacientes en torno al 10-30%'">'%. No obstante, no
se debe olvidar la alta frecuencia de prescripcién realizada independientemente de la peticién del pa-
ciente. Se cifra en un 50-70% el nimero de consultas de atencion primaria que finalizan en prescrip-
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cién; la presién ejercida por los pacientes existe y podria determinar en ocasiones una prescripcion de
baja calidad'.

Diversos autores consideran que el fendmeno de la prescripcién inducida es propio del Sistema Sani-
tario Espanol; sin embargo, hay estudios europeos que analizan la influencia del médico especialista
en la prescripcién del médico de atencidén primaria'®. La argumentacién alrededor de la prescripciéon
inducida responde a la existencia de dos condiciones: en primer lugar, es una prescripcién que tiene
un origen externo al propio médico prescriptor y, en segundo lugar, es una prescripcién con la que, en
ocasiones, éste no esta de acuerdo, lo que puede generar conflictos en la relacion médico-paciente'®,

indice de calidad de la prescripcion

El gasto farmacéutico también esta relacionado con la calidad de la prescripcién farmacéutica. En
nuestro estudio, los facultativos que cumplen mejor los criterios de seleccién de medicamentos y con-
siguen mejor puntuacion en el indice global de calidad, también tienen menor gasto farmacéutico por
TIS, de forma estadisticamente significativa. Hay una correlacién moderada en mayor calidad de pres-
cripcién y menor gasto farmacéutico. Aunque hay muchos factores que pueden influir en la prescrip-
cién y solo se evaltian determinados grupos terapéuticos, se puede deducir que los médicos que tie-
nen un mayor gasto farmacéutico, tienen menor calidad de prescripcion.

El indicador de calidad de prescripcion se define como un elemento medible del ejercicio de la pres-
cripcion para el que hay evidencia o consenso, que se puede usar para valorar la calidad y, por tanto,
cambiar la calidad de la atencién proporcionada'®.

Los indicadores de prescripcion son herramientas fundamentales para la gestion de la calidad, la can-
tidad y la eficiencia de la prescripcién farmacéutica, y como tales son utilizados por los gestores sanita-
rios en los paises con un sistema nacional como el nuestro?.

Sin embargo, el andlisis de la prescripcién con indicadores basados Unicamente en el consumo tiene
la limitacién del desconocimiento de las caracteristicas de los pacientes y de las enfermedades que se
van a tratar, lo que dificulta conocer la calidad del proceso asistencial global. Por ello, es necesario in-
vestigar en una evaluacion de la prescripcion desde una perspectiva mas clinica, mediante indicado-
res de adecuacion que relacionen los medicamentos prescritos con las caracteristicas o los diagnésti-
cos de los pacientes a los que se prescriben™61%,

El médico, en su practica clinica habitual, debe decidir qué tratamiento es mds coste-efectivo para su
paciente. La calidad de la prescripcién en terapéutica farmacolégica implica que desde un punto de
vista clinico, el tratamiento farmacoldgico sea efectivo al menor coste posible; por ello, para evaluar la
calidad de la prescripcion y ser eficientes es conveniente distinguir entre aspectos de racionalidad far-
macoldgica (eficacia del medicamento) y racionalidad econémica (eficiencia del farmaco), teniendo en
cuenta tanto los datos clinicos como las pruebas diagnosticas realizadas en cada paciente. La eficien-
cia es una obligacion moral de los médicos. Los recursos que se despilfarren por ineficiencia en la pres-
cripcion no podran utilizarse en beneficio de otros pacientes, que incluso podrian necesitarlos mas,
rompiéndose la equidad y generando en cierto modo una actitud injusta’™'.

Prescripciéon de medicamentos genéricos

Como podia preverse, los resultados de nuestro estudio muestran que hay una correlacién moderada-
mente negativa entre gasto farmacéutico y la prescripciéon de medicamentos genéricos. Hay que tener
en cuenta que en el afno 2011 todavia el catdlogo de principios activos comercializados como genéri-
cos no es muy amplio y, ademas, corresponde a medicamentos con un precio medio bastante bajo,
puesto que llevan mucho tiempo comercializados y, ademas, han reducido el precio respecto a los ori-



ginales de marca para aumentar su competitidad para introducirse en el mercado. En cualquier caso,
en nuestra investigacion, los facultativos que prescriben muchos genéricos, gastan menos por per-
sona.

Espaia tiene un volumen muy alto de medicamentos financiados publicamente en relacién con otros
paises europeos, en cambio, su cuota de mercado en volumen de farmacos genéricos es menor que la
media de otros paises de Europa’®.

Los medicamentos genéricos estan jugando un papel de primera magnitud, tanto cuantitativa como
cualitativamente, en la evolucion del mercado farmacéutico, especialmente en la factura que las Ad-
ministraciones Publicas tienen que pagar para atender las necesidades de la poblaciéon en materia
farmacoterapéutica. Por las variantes que ha introducido este mercado y por los importantes intere-
ses que se mueven alrededor del mismo, el tema de los medicamentos genéricos ha estado rodeado,
desde el primer momento, de multiples controversias alimentadas por las actitudes y opiniones de las
propias industrias involucradas y otros agentes de la cadena farmacoterapéutica entre los que cobra
una gran relevancia la posicion de los profesionales médicos, tanto por su condicidn cientifica-técnica,
como por su papel de interlocutores e intermediarios privilegiados entre el paciente y las Administra-
ciones Sanitarias'’2.

En otros paises, especialmente del norte de Europa y Estados Unidos de América, el debate sobre si se
debe potenciar la prescripcion por principio activo o por denominacién genérica, en lugar de la tradi-
cional prescripcion por marcas de fantasia esta superado, alcanzandose cifras muy por encima de la
media espafola’™31>4153,

Prescripcidon de novedades terapéuticas

Al contrario de la relacién entre gasto farmacéutico y prescripcion de genéricos, los facultativos de
nuestro estudio que prescriben muchos medicamentos novedosos, gastan mas por persona, de forma
significativa. Al revés que los genéricos, los medicamentos de reciente comercializacion suelen tener
precios elevados y, aunque no supongan mucho volumen de prescripcion, los facultativos que los uti-
lizan, tienen un gasto por persona mas elevado que la media.

Dificilmente se pueden analizar los avances observados en los sistemas sanitarios en las ultimas déca-
das sin tener en cuenta el impacto de las innovaciones en medicamentos. Sin embargo, en los ultimos
anos se ha observado un descenso significativo en el nimero de nuevos medicamentos aprobados.
Desde la perspectiva de la atencién primaria se pueden hacer dos tipos de reflexiones:

- La primera es que no toda innovacién tiene el mismo valor, y muchos de los farmacos introducidos
no suponen un avance sustancial respecto a los medicamentos ya disponibles.

- Una segunda reflexién se centra en la necesidad de evaluar, no solamente los potenciales beneficios
terapéuticos, sino también los riesgos asociados a cada nuevo farmaco.

En todo caso, los cambios que se vienen produciendo en el patrén de comercializacién de novedades
terapéuticas no son producto del azar. Parece que las politicas de exclusividad de mercado de las que
actualmente disponemos no son suficientes para garantizar la innovacién terapéutica y, de la misma
manera, las politicas de 1+D de la industria no son suficientemente eficientes's.

Ante los nuevos medicamentos, hay que distinguir si este medicamento representa una simple nove-
dad comercial, una novedad tecnoldgica-industrial (nuevo sistema de liberacion, un isémero o un me-
tabolito) y lo mas importante, si es una innovacion, es decir, si representa una mejora terapéutica con-
siderando las opciones terapéuticas existentes. Segun las resoluciones del Comité de Evaluacién de
Nuevos Medicamentos del Institut Catala de la Salut, las novedades generalmente no suponen, lamen-
tablemente, una mejora terapéutica; asi, de los 144 nuevos medicamentos evaluados durante el periodo
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2000-2011, el 89% de ellos no supone un avance terapéutico, un porcentaje similar al que publicé la re-
vista «Prescrire» cuando difundié los resultados de sus evaluaciones durante el periodo 2000-2009'%,

Ademas, los nuevos medicamentos son introducidos en el SNS sin que se evalue su efectividad en los
primeros pacientes tratados, suponiendo que los resultados de los ensayos clinicos, que son realiza-
dos en el mejor escenario posible para sus promotores, fueran extrapolables directamente a la prac-
tica clinica habitual®.

La innovacion farmacoldgica se veria estimulada si los precios estuvieran relacionados con el grado de
innovacion adicional de un nuevo farmaco, medido en resultados en salud, en relacion con las alterna-
tivas existentes’s,

Resulta l6gico pensar que el gasto farmacéutico esta directamente relacionado con el uso de medica-
mentos nuevos e inversamente con la prescripcién de genéricos.

Adherencia a la Guia Farmacoterapéutica

Respecto al cumplimiento de los criterios de seleccién de medicamentos de la Guia Farmacoterapéu-
tica de Atencién Primaria de Osakidetza, en nuestro estudio se observa que los médicos que mas gas-
tan tienen un menor porcentaje de adhesién a la Guia.

Hay que tener en cuenta que los principios activos seleccionados en la Guia siguen tres criterios: efica-
cia, seguridad y eficiencia. Los medicamentos mas novedosos, inducidos por atencién especializada, o
que no han demostrado mejoras respecto a otros mas recomendados en atencién primaria, general-
mente, tienen un precio mas elevado, y su prescripcién induce un mayor gasto.

La seleccion de medicamentos para la elaboracién de Guias Farmacoterapéuticas constituye una de
las herramientas principales de la politica de medicamentos, y tradicionalmente se basa en criterios de
eficacia, seguridad, calidad y coste®>“,

En el ambito de la atencién primaria hay pocas experiencias publicadas sobre la aplicaciéon de pro-
gramas de intercambio terapéutico, posiblemente por la dificultad de seguimiento del paciente am-
bulatorio, el tratamiento de procesos crénicos y la mayor implicacién de la opinién del paciente'™.
También son escasas las experiencias de programas de intercambio terapéutico coordinados entre
atencién primaria y atencidn especializada'?, y en algunas areas sanitarias se contemplan como obje-
tivo complementario a la Guia Farmacoterapéutica entre niveles'®,

5.2. HIPERTENSION ARTERIAL

Es sabido que la hipertensién arterial (HTA) es un importante problema de salud publica. Asi, la HTA es
uno de los principales factores de riesgo cardiovascular por lo que se refiere a su prevalencia y al riesgo
de complicaciones. Por otra parte, la HTA constituye uno de los principales motivos de consulta en el
ambito de atencion primaria'®. De hecho, se considera que una de cada cuatro visitas se halla relacio-
nada con la hipertensién y que un 7% de los motivos de consulta en nuestro pais lo son por la HTA'®',

Prevalencia de hipertension

La hipertensién arterial (HTA) es una de las principales causas de muerte en todo el mundo. Su preva-
lencia estd aumentando en varios paises y se estima que unos 1.000 millones de personas presentan
este problema (10 millones en Espafia)'®2,

Segun los registros de las Historias Clinicas, el niUmero de pacientes hipertensos por cada cupo médico
en nuestro estudio era de 239+74,3 pacientes, lo que representa un 17,7% de la poblacién total. Com-



parado con cifras recogidas en la Encuesta de Salud del Pais Vasco del 2007, la prevalencia del pro-
blema de salud «presién arterial elevada» fue del 11,6% en poblacién general, el 17,7% (hombres) y el
13,5% (mujeres) en poblacién de 45 a 64 aios, y el 39,2% (hombres) y el 40,3% (mujeres) en mayores
de 64 anos'®. Segun la bibliografia, la prevalencia de la hipertensién en Espafia se situa en valores mas
elevados, en torno al 35-40% en edades medias y al 65% en mayores de 65 afos'6416%166,

Control tensional de pacientes hipertensos

La hipertension arterial es la principal responsable de la mortalidad prematura en los paises desarro-
llados y constituye, por tanto, la principal carga global de enfermedad?®®.

Siendo esta patologia una de las de mayor seguimiento en el ambito de atencion primaria, lo cual re-
quiere el cumplimiento de protocolos, criterios de diagnéstico, seguimiento y control de pacientes
crénicos, solo el 36,1+12,5% de pacientes hipertensos tienen unos niveles tensionales por debajo de
140/90 mmHg, que es el criterio establecido en la Guia de Préctica Clinica de Osakidetza como ade-
cuado en la poblacién general®®,

El principal problema en el tratamiento de la hipertension arterial (HTA) estriba en que una parte sig-
nificativa de la poblacién tratada no alcanza el control de sus cifras de tensién arterial por debajo de
los objetivos terapéuticos'®. Aunque los datos son variados, heterogéneos y no siempre contempora-
neos, las cifras globales parecen situar el control de la PA por debajo del 50%'34.

En Espafia, los datos sobre la evolucién del control son relativamente contradictorios. Asi, los estudios
realizados tanto en poblacion general extraida aleatoriamente del censo'®*'®2como en pacientes pro-
cedentes de las consultas de atencidn primaria parecen revelar una cierta mejoria en las tasas de con-
trol, que superaria el 50%'%?%, No obstante, los estudios llevados a cabo en unidades de referencia,
donde aparentemente el rigor en la medida de la PA puede anticiparse como mas homogéneo, indi-
can un cierto estancamiento, con dos estudios similares separados por ocho afos que encuentran una
prevalencia del 42% en ambos casos'®'7¢,

Afortunadamente, el porcentaje de hipertensos diagnosticados y controlados adecuadamente ha au-
mentado con el tiempo'®'. En torno al afto 2000, en Espaia solamente entre el 13,0% y el 24,0% de
los hipertensos estaban bien controlados'®'”° cifras que no estaban alejadas de estudios similares en
otros paises, como el 16,0% en el Reino Unido o el 21,0% en Estados Unidos. Brugos et al."’" estimaron
un control (global) de la presién arterial del 35,9% (IC del 95%, 32,9-39,0%) en el afio 2003 y el 33,7%
(IC del 95%, 31,3-36,1%) en el ailo 2006, en pacientes hipertensos, del 45,1% (IC del 95%, 41,0-48,0%)
en el afo 2003 y el 40,4% (IC del 95%, 37,7-43,2%) en el ailo 2006, en pacientes hipertensos con regis-
tro de presion arterial. En los estudios de Sicras-Mainar et al. con datos de 2006 y 2007, el control 6p-
timo de la HTA estuvo alrededor del 52,0% (IC del 95%, 51,2-52,8%)'64172,

Algunos de los estudios que han evaluado el control de la PA en la poblacion hipertensa tratada han
hecho hincapié en las caracteristicas de los individuos que se asocian a un mal control de la PA. Asi, el
sexo femenino, la obesidad y la coexistencia de otros factores de riesgo como el tabaquismo, la disli-
pidemia o la diabetes son todos factores asociados a una mayor resistencia al tratamiento, asi como la
presencia de oligoalbuminuria'®'7, Esta ultima es el factor mas relevante y su asociacion persiste en el
ajuste multivariado. De hecho, supone el principal problema en la consecucién de los beneficios espe-
rados con la utilizacién del tratamiento antihipertensivo.

Por el contrario, no existe practicamente evidencia sobre el impacto que el tratamiento, especial-
mente los farmacos utilizados y sus posibles combinaciones, tiene sobre el control de las cifras de PA.
Aunque se cree que una mala adherencia terapéutica, la inercia clinica y la escasa utilizacion de las
combinaciones farmacoldgicas pueden desempenar un papel en la falta de control'’#, no existen da-
tos sobre si el uso de combinaciones fijas o libres, asi como los tipos de farmacos que se utilizan en las
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combinaciones, pueden tener un papel en la consecucién de las cifras de control. En este sentido, las
diferentes guias internacionales abogan por la utilizacion de combinaciones consideradas preferentes,
si bien la heterogeneidad de dichas recomendaciones es manifiesta's207.2%,

Puede observarse como los pacientes en los que no se conseguia el control de la PA tenian una edad
mas avanzada (64,3 frente a 62,4 aios; p=0,005), asi como una mayor prevalencia de obesidad (49,1
frente a 41,5%; p=0,006) y de diabetes (39,6 frente a 32,2%; p=0,005)®*.

Los factores que pueden influir en estos datos son por una parte los criterios para recopilar los datos
de prevalencia de estas enfermedades y por otra, la exigencia de unas cifras tensionales o de control
de hemoglobina excesivamente ambiciosas, puesto que existen muchos pacientes resistentes a los
tratamientos farmacolégicos o que tienen otras patologias crénicas que dificultan la codificacién co-
rrecta de sus registros.

En contraste con la rotundidad de dichas recomendaciones, la practica clinica diaria se encuentra
muy alejada de lo propuesto en las guias clinicas. Las encuestas epidemioldgicas que se han llevado
a cabo en diferentes partes del mundo ponen de manifiesto que en el mejor de los casos menos del
50%, y en la mayoria de las situaciones menos de una tercera parte de los pacientes, alcanzan los
objetivos terapéuticos y consiguen tener sus cifras de PA controladas'’>. A pesar de los avances en
su tratamiento, las tasas de control son todavia bastante bajas. En EE.UU., uno de los paises con me-
jores cifras de control, s6lo uno de cada tres hipertensos estad controlado. En Espafia las cifras son
aun inferiores: en poblacion general adulta Unicamente uno de cada cinco hipertensos alcanza ci-
fras de control'6217¢,

En el caso de hipertensos muy ancianos, los resultados del registro MAPAPRES, realizado en una am-
plia muestra de ancianos hipertensos espafioles tratados farmacolégicamente, muestran que el con-
trol de la HTA, valorado por medida clinica, se alcanza en tan sélo el 21,5% de los pacientes, mientras
que cuando se utiliza la MAPA de 24 h. el control obtenido es practicamente el doble (42,1%)'®. Esto
confirmé los datos del deficiente grado de control observados en encuestas recientes de nuestro pais
en poblacién anciana'’7:78185,

No sélo llama la atencién el bajo porcentaje, sino que todavia mas sorprendente parece la incapaci-
dad de los médicos de mejorar de forma sustancial la proporcion de pacientes que se encuentran con-
trolados, especialmente si tenemos en cuenta la enorme difusién que se ha ido llevando a cabo sobre
la bondad de alcanzar dichos objetivos.

El bajo control de la HTA estd relacionado con los insuficientes cambios terapéuticos que realizan
los médicos en los hipertensos no controlados y con el escaso cumplimiento del tratamiento far-
macoldgico y no farmacoldgico por parte de los pacientes's>'761%2_E| relativamente bajo control de
la HTA en nuestro medio se traduce en carga de mortalidad cardiovascular evitable. Por ejemplo,
las menores tasas de tratamiento y control, y la mayor prevalencia de HTA en algunos paises euro-
peos como Espafia podrian contribuir a su mayor mortalidad por ictus en comparacién con Nortea-
mérica (EE.UU. y Canada)?®. Otro factor que contribuye al inadecuado control de la presién arterial
podria ser la falta de consenso entre las guias clinicas con respecto a los algoritmos terapéuticos
6ptimos que deben aplicarse en la atencién primaria. Ademas, el consejo de estilos de vida y se-
guimiento del hipertenso por enfermeras y la colaboracion familiar parecen ser medios efectivos y
poco utilizados'”.

En el grupo de edad de mayores de 80 afos, Unicamente el 16,3% estaba controlado (menos de
140/90 mmHg), con especial dificultad en conseguir el control del componente sistélico. A medida
que aumenta la edad, mejora progresivamente el control de la presién diastélica, que en un 63,9% es
menos de 90 mmHg en el intervalo de edad entre los 65-74 afios. Se consigue hasta un 81,3% de buen
control de la presién arterial diastélica (PAD) en hipertensos mayores de 85 afios>®.



En cambio, es mas dificil el buen control tensional de la presién arterial sistolica (PAS), especialmente
en el anciano, objetivo que solo se consigue en el 32-35% de los hipertensos ancianos, a causa de la
disminucion de la distensibilidad arterial>®. Dichos cambios de presién arterial (PA) se traducen en un
aumento de la rigidez de la pared arterial con la edad. Aumenta asi, en edades avanzadas, la prevalen-
cia de hipertension sistélica aislada y los valores de presién de pulso, especialmente a partir de los 60
anos, edad a partir de la cual la presién de pulso contribuye de manera significativa al incremento del
riesgo cardiovascular'®.

Los ensayos clinicos llevados a cabo en las ultimas cinco décadas han puesto de manifiesto que el tra-
tamiento antihipertensivo, basicamente farmacolégico, pero también algunos cambios en el estilo de
vida, se asocian todos a una mejoria del prondstico de los pacientes hipertensos y que dicha mejo-
ria es directamente proporcional a la reduccién obtenida en las cifras de presidén, mas alla de los efec-
tos especificos relacionados con el tipo de tratamiento o la modificaciéon de habitos. En este sentido
parece claramente establecido que las cifras de PA alcanzadas durante el tratamiento constituyen el
principal indicador prondstico, mucho mas importante que el grado de elevacién inicial de la PA%.

Tomando como base estas evidencias obtenidas de la investigacion clinica, todas las Guias de Practica
Clinica ponen especial énfasis en la necesidad de controlar a los pacientes hipertensos, alcanzando
unos objetivos terapéuticos que presuntamente resultaran beneficiosos de cara al pronéstico de los
pacientes. Las cifras de corte de 140/90 mmHg para la mayoria de hipertensos, sin limite de edad, o de
130/80 mmHg para diabéticos y pacientes con enfermedad renal crénica, son habituales en la mayoria
de |as guias167,181,207‘

Hay que sefalar que analizar el nimero de prescripciones de los farmacos antihipertensivos sin que se
ponga en su contexto clinico adecuado, puede ser insuficiente. El que haya aumentado la prescripcién
de farmacos antihipertensivos en los ultimos afos, en principio, en si mismo, no es bueno ni malo.
Creemos que habria que haberlo correlacionado de alguna manera con el control de la presién arterial
obtenido en ese periodo de tiempo, asi como con la incidencia de ictus y de cardiopatia isquémica'®.

Pueden ser multiples las razones por las cuales se prescriben mas farmacos antihipertensivos, entre las
que se incluyen no solo el envejecimiento de la poblacién (la hipertensién es mas frecuente en el pa-
ciente anciano), sino también que, desgraciadamente, cada vez es mas frecuente la hipertension arte-
rial en el joven debido a los malos habitos de vida. Unicamente por eso se justificaria una mayor pres-
cripcion. Pero es que, ademas, afortunadamente los médicos estan cada vez mas concienciados de lo
importante que es reducir la presion arterial hasta los objetivos recomendados, incluso en los pacien-
tes con HTA leve. Aunque los ensayos clinicos no hayan podido demostrar claramente beneficios cli-
nicos del tratamiento antihipertensivo en los pacientes con HTA leve', no hay que olvidar que el se-
guimiento medio de estos estudios es de 2-5 afos, tiempo insuficiente para demostrar un beneficio en
esta poblacién. Sin embargo, es evidente que son pacientes que van a tener mas eventos a largo plazo
que otros sujetos de la misma edad sin HTA.

En lo que si hay consenso es que el control de la presion arterial es todavia muy mejorable en Espana.
Por lo tanto, es muy probable que, aunque haya aumentado la prescripcion de farmacos antihiperten-
sivos en los ultimos anos, este incremento todavia sea insuficiente (o las dosis empleadas) si lo que
queremos realmente es obtener un control aceptable de la hipertension arterial en nuestro pais y se-
cundariamente, que nuestros pacientes hipertensos tengan menos complicaciones cardiovascula-
res'ss,

Aunque en principio, el aumento de uso de dosis de antihipertensivos pudiera parecer que mejora
mucho el control tensional, los resultados de nuestro estudio demuestran que, efectivamente, la co-
rrelacién es positiva (a mayor uso de farmacos, mejores niveles de cumplimiento de los objetivos ten-
sionales establecidos) y estadisticamente significativa. Parece l6gico que con el aumento de la dosis o
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con el uso de combinaciones de diversos farmacos, se mejora el control tensional, aunque la correla-
cién es baja, quiza porque influyen otros factores, como la frecuente aparicion de hipertension resis-
tente o la ineficacia de algunos farmacos u otras medidas de habitos de vida que los hipertensos fre-
cuentemente incumplen200.267184,

En nuestro estudio, tanto en el total de poblacion, como en el caso de diferenciar el uso por activos y
pensionistas, las diferencias son estadisticamente significativas, aunque hay poca correlaciéon'®1%¢,

En este sentido, del subgrupo de hipertensos mayores de 65 afos incluidos en el estudio PRESCAP
2006'¥, los autores encuentran un grado de control del 38%, cifras que probablemente todavia resulta-
rian mas bajas si la presidn arterial se hubiera medido en todos los pacientes al final del intervalo de do-
sis de tratamiento. Es igualmente notable que las cifras no han mejorado en exceso desde el mismo estu-
dio llevado a cabo cuatro afios antes y donde el grado de control en esta misma poblacion era del 34%.

Los datos del estudio PRESCAP demuestran que el control de la hipertension arterial ha mejorado en
Espafa en la ultima década, principalmente debido a un mayor uso de la terapia combinada y a una
menor inercia terapéutica’?,®,

Esto no solo ha ocurrido en Espafia, sino también en otros paises de nuestro entorno'®. Y lo que es
mas importante, el mayor uso de la terapia combinada se ha traducido en un menor nimero de even-
tos cardiovasculares™?.

Los datos presentados son consistentes con los de otros estudios que han examinado el grado de
control en circunstancias similares'? y que igualmente han observado esta falta de mejoria cuando la
misma encuesta se repite tras varios afos, incluso en pacientes considerados de mucho mayor riesgo,
como los portadores de enfermedad coronaria'®.

Esta situacion invita a reflexionar y a plantear por qué es tan dificil conseguir el control en la mayoria
de nuestros pacientes. Es evidente que no tenemos la solucién a este problema, de otra forma hubié-
ramos esperado una gran mejoria en las cifras de control a lo largo de los ultimos afos. De cualquier
forma, algunos elementos si nos pueden ayudar a explicar lo sucedido. Entre ellos cabe destacar el va-
lor que damos a la medida clinica de la presidn arterial, las discrepancias entre los datos de la investi-
gacién clinica y las recomendaciones contenidas en las guias y la situacién dificil en la que se encuen-
tra el médico, al que se le exige el cumplimiento de unos objetivos clinicos y presupuestarios.

Entre los factores menos citados que influyen en el diagnéstico de la HTA y su grado de control se en-
cuentra la correcta determinacion de la PA™* Su importancia a priori es clara. La medicién correcta de
la PA es esencial para detectar la HTA y confirmar su diagnéstico, asi como para evaluar la efectividad
a largo plazo del manejo del paciente. Ademas, es obligada para descartar el efecto de «bata blanca».
De este modo, se puede averiguar con mayor exactitud el grado de control de la PA. Finalmente, es
importante para cuantificar el problema de la HTA y su control en las poblaciones. Sin embargo, a pe-
sar de su aparente sencillez, la medida de la PA es una de las exploraciones médicas que se realizan de
forma menos fiable y con un escaso cumplimiento de las recomendaciones sobre su correcta determi-
nacion, lo que puede llevar a errores de estimacion de 10 mmHg o mas. Esto es debido, en parte, a que
la PA presenta una variabilidad intrinseca, y una variabilidad por factores externos?®.

La medida correcta de la PA siguiendo normas estandarizadas detecta un ndmero sustancialmente
mayor de pacientes con buen control entre los hipertensos tratados y atendidos en consultas de aten-
cién primaria en Espania, en comparacion con la medida realizada en la practica clinica habitual.

El primer punto que influye en la falta de mejoria del control de la HTA es el valor que le otorga el mé-
dico a una medida clinica puntual. Es evidente que la informacién proporcionada por una medida en
la clinica de la PA, auin de gran valor epidemiolégico, tiene un valor clinico y de guia de decisiones li-
mitado. La utilizacion de técnicas de medida mas adecuadas, como la automedida domiciliaria o la



monitorizacién ambulatoria (MAPA), ha puesto de manifiesto la presencia de un importante efecto de
«bata blanca» en los pacientes hipertensos tanto tratados como no.

También es interesante resefar que en un estudio en el que se encuestaba a los médicos?®, la mitad
declaré que no disponian de tiempo suficiente para la correcta medicion de la presion arterial en la
consulta. Esto es coherente con la brecha detectada en otros estudios entre el conocimiento de las
guias de practica clinica sobre HTA por parte de los médicos y la medida en que consiguen el ade-
cuado control de la presion arterial de sus pacientes'®2 Por ello, un reto clinico pendiente en la mejora
del control de la HTA es impulsar el seguimiento de las guias.

Un segundo aspecto que posiblemente influye en un cierto grado de inercia o pesimismo adelantado
a la hora de intentar conseguir los objetivos terapéuticos es la distancia que existe entre las recomen-
daciones y las cifras alcanzadas en los ensayos clinicos.

En consonancia con otros estudios, también se observa cierta inercia terapéutica ante el hipertenso
no controlado: en casi el 20% de estos pacientes el médico no modificd su conducta terapéutica. Este
porcentaje fue inferior al de otros estudios, lo que podria explicarse porque esta cifra se obtuvo tras la
segunda visita'.

Una tercera causa que también puede influir en el bajo grado de control tensional y en la escasa
evolucion al alza que ha existido en los Ultimos afios es la progresiva burocratizacién de la medi-
cina, con la aparicién de muchos elementos de control que, en la mayoria de los casos, se concen-
tran en trabas a la libertad de prescripcion, con el objetivo de contener el gasto farmacéutico. Es
evidente que el tratamiento de la HTA ha ido mejorando con la apariciéon de nuevos farmacos me-
jor tolerados y, por tanto, mas susceptibles de facilitar la adherencia y la persistencia, que se tra-
ducird en un mejor control. Igualmente, la presencia de combinaciones con mecanismos de ac-
cién complementarios y efectos antihipertensivos aditivos constituye una ventaja, especialmente

si pueden utilizarse en forma de asociacion fija con un impacto igualmente positivo en la adheren-
Cia265’196’265.

Gasto farmacéutico de antihipertensivos y antidiabéticos

De las dos patologias créonicas que se analizan en nuestro estudio, hay que destacar que la prescrip-
cién de antihipertensivos supone un 18,6% del gasto y la prescripcion de antidiabéticos supone un
6,6%. Los antihipertensivos evaluados, al incluir varios grupos terapéuticos, son los farmacos con ma-
yor gasto en los pacientes crénicos. Hay que sefalar que mas del 25% del gasto farmacéutico en aten-
cion primaria se debe a la prescripcion de antihipertensivos y antidiabéticos, lo cual requiere una
reflexion, puesto que las medidas que se pueden adoptar para hacer un uso mas racional de los me-
dicamentos, revisando sus indicaciones de uso, la seleccién de principios activos, el cumplimiento de
las Guias terapéuticas y la propia adherencia terapéutica de los pacientes, podrian repercutir de forma
significativa en el gasto farmacéutico':.

Gasto farmacéutico de antihipertensivos

El gasto que supone la prescripcién de antihipertensivos en nuestro estudio es de 54.818,0+22.069,8
euros/afo, con una importante diferencia entre activos (8.349,8+3.811,7 euros) y pensionistas
(46.468,6+19.400,4 euros).

Tanto en el caso del total de la poblacion, como diferenciando entre pacientes activos y pensionistas,
sorprendentemente hay poca correlacion entre aumento del gasto en farmacos antihipertensivos y la
mejora del control tensional, lo que demuestra que hay otras factores que pueden influir mas que la
propia terapia farmacolégica. Ademas, puede producirse que por prescribir firmacos mas caros, tam-
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poco se consigue un mejor control tensional. También habria que tener en cuenta la repercusién de
otras comorbilidades y verificar el cumplimiento terapéutico de los pacientes.

Si hacemos la comparacién por consumo en numero de DHD, se observan mayores diferencias entre acti-
vos y pensionistas, con una utilizacién 24,2% mayor de antihipertensivos en pensionistas que en activos.

Los costes por paciente de la HTA varian en funcién de diferentes factores que tienen que ver no solo
con las enfermedades asociadas, sino también con el control obtenido con el tratamiento del hiper-
tenso'”. Evidentemente, a menor control mas complicaciones de la HTA, lo que repercutiria en su
coste'®, El tratamiento adecuado de la hipertensién se asocia con una reduccién del 40% en el riesgo
del ictus y del 15% en el de infarto de miocardio'®'.

Aunque la forma de tratar a activos y pensionistas suele hacerse con el mismo tipo de farmacos, los
ancianos pueden empeorar su control tensional debido a otras patologias cardiovasculares o presen-
tar mayor resistencia para reducir las cifras tensionales, lo que requiere el uso de combinaciones de
varios farmacos antihipertensivos265267.199.200,

Segun los indicadores de calidad de prescripcion, el 79,0+5,5% de los hipertensos estan tratados con
los farmacos recomendados en la Guia de Hipertension Arterial de Osakidetza®3, lo cual indica un
buen seguimiento de la seleccion de antihipertensivos por parte de los facultativos de atencion pri-
maria. Hay que tener en cuenta que la publicacién de esta Guia y su difusién en todo el Pais Vasco si-
multdneamente tuvo una buena acogida, puesto que el control de la hipertension es una de las prio-
ridades de la Oferta Preferente en atencidn primaria. En cualquier caso, el cumplimiento de Guias
Farmacoterapéuticas y protocolos terapéuticos no suele ser muy elevado en nuestro medio?65201202203,

El consumo de farmacos antihipertensivos ha ido aumentando progresivamente en los Ultimos afios,
con un patrén de uso cambiante?'. Este incremento se ha interpretado como un hecho favorable
dado el insuficiente control y tratamiento de la hipertension en Espaia®®?. A pesar de ello, el control de
los factores de riesgo dista de ser éptimo segun los resultados de estudios efectuados ultimamente en
nuestro pais y solo uno de cada tres pacientes tratados en atencién primaria esta bien controlado®*.

Si el aumento en la intensidad del tratamiento antihipertensivo en Espafia ha contribuido a mejorar el
control de la presion arterial es un tema, cuando menos, controvertido. Aunque los resultados de los
diferentes estudios puedan parecer divergentes, cabe destacar que la evidencia sugiere que, a pesar
del aumento del uso de antihipertensivos, el control de la presion arterial en Espafia sigue siendo ina-
propiado. En relacién al crecimiento observado, podria estar relacionado con el aumento en la preva-
lencia de hipertensién tratada y con el envejecimiento de la poblacién'®,

Por ello, la realizacion de estudios farmacoepidemioldgicos de tipo nacional, regional o local condu-
centes a conocer el patron de utilizacién de antihipertensivos, pueden ser Utiles para identificar areas
de mejora que permitan introducir criterios de mayor racionalidad y eficiencia en su prescripcion2%2"7.

Los diuréticos fueron los farmacos mas utilizados en los anos 1980 hasta la aparicion de los inhibidores
de la enzima conversora de la angiotensina (IECA), que a partir de 1992 ocuparon el primer lugar. Los
antagonistas del calcio ascendieron al segundo lugar a mediados de 19942,

A finales de 1995 se comercializd el primer antagonista de los receptores de la angiotensina Il (ARA-II).
El numero de farmacos de este grupo se ha incrementado rapidamente, y en los principales consensos
internacionales de tratamiento de la hipertensién se consideran la alternativa a los IECA cuando éstos
no son tolerados®. Desde su comercializacidn, el incremento en el uso de los ARA-Il ha sido muy im-
portante, en detrimento de los IECA?”.

El aumento de la enfermedad hipertensiva debido al envejecimiento de la poblacién, los estilos de
vida que favorecen su aparicion, la mayor sensibilizacién de la poblacién y del colectivo sanitario que



ha permitido mejorar el diagnéstico de la enfermedad y las recomendaciones de las guias en cuanto al
uso de combinaciones terapéuticas para alcanzar el control de la presién arterial, justifican el aumento
progresivo observado en el uso regional y nacional de antihipertensivos2®.

Por otro lado, existe un amplio debate sobre la eleccién de antihipertensivos esgrimiéndose argumen-
tos que favorecen la utilizacién de un grupo sobre otro?®,

Sin embargo, el eje estructural del tratamiento antihipertensivo en la practica clinica se basa en el blo-
queo del sistema renina-angiotensina. La popularidad, tanto de IECA como de ARA-II no solo se debe
a las bondades intrinsecas derivadas del bloqueo de la angiotensina Il, sino también a una excelente
tolerancia. Actualmente, admitiendo lo anterior, no disponemos de evidencias sustanciales que avalen
la ventaja de ARA-Il sobre IECA, si obviamos la incidencia de tos que pueden provocar los IECA en una
baja proporcion de pacientes?'°.

En el estudio MAPAPRES™ la mayoria de los pacientes seguian un régimen terapéutico de combina-
ciones (71,2%), porcentaje similar al observado en otros estudios de ancianos, sin diferencias entre
pacientes controlados y no controlados®®. Los farmacos mas prescritos en monoterapia fueron los
diuréticos (51,2%), seguidos de los IECA (28,9%) y de los ARA-II (28,0%), datos que también coinci-
den con los anteriores estudios'’%?%, El mal control de la HTA se relaciond principalmente con la dia-
betes, la enfermedad renal y la antigliedad de la HTA, factores suficientemente conocidos como ge-
neradores de mal control®®, mientras que, por el contrario, los pacientes con insuficiencia cardiaca,
como se ha descrito 40,4%, mostraron mejores tasas de control, probablemente por el hecho de es-
tar mas intensamente controlados y tratados (media de 2,5 farmacos frente a 2,1 en los que no te-
nian este cuadro clinico; p<0,001) y por la propia disminucién del gasto cardiaco peculiar de estos
pacientes?'",

Respecto a la prescripcion de los antagonistas de inhibidores del sistema renina-angiotensina (ARA-II),
en nuestro estudio es de un 28,2+8,2% de DDD, quiza excesivo puesto que este tipo de farmacos esta-
rian indicados en el caso de hipertensos intolerantes a los IECA, por sus efectos adversos, o como anti-
hipertensivos de 22 eleccidn?63264 212213,

Los medicamentos del grupo de antagonistas de la angiotensina Il (ARA-Il) tienen un precio mas ele-
vado que los IECA, por lo que l6gicamente, una mayor prescripcion de ARA-Il aumenta el gasto total
de los antihipertensivos.

Por otro lado, clasicamente se ha descrito que la escasa utilizacion de combinaciones de antihiperten-
sivos podia ser una de las causas de las bajas tasas de control descritas. En este sentido, un andlisis de
las encuestas nacionales de salud de la ultima década en EE.UU. relacionaba la utilizacion de combina-
ciones con mayores probabilidades de control. Esta relacion también habia sido mostrada en Espafa
por los investigadores del estudio PRESCAP842%,

El uso de antihipertensivos suele aumentar con la edad, si bien en los grupos de mayor edad se puede
producir un leve descenso en el consumo de algunos antihipertensivos (betabloqueantes y ARA-II)>'.

El estudio HYVET?"> mostré que el tratamiento antihipertensivo en pacientes mayores de 80 afios con
o sin ECV previa reduce el riesgo de episodios cardiovasculares y aumenta la esperanza de vida, a lo
que habria que sumar el hecho de que los medicamentos antihipertensivos son generalmente con-
siderados como seguros y eficaces en los pacientes de edad avanzada, no estando restringido su uso
por la edad, lo que ha llevado a que la indicaciéon de un medicamento antihipertensivo en pacientes
mayores de 80 afnos, objeto de debate durante muchos afios, esté hoy claramente establecida?*2'¢,

En 2009 se publicé un trabajo?'” realizado por multiples sociedades cientificas relacionadas con el ma-
nejo de la HTA que promovia cinco medidas para la prevencién y el control de la hipertensién en Es-
pafia, cada una de ellas concretada en diferentes acciones:
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1. En las politicas sanitarias debe reconocerse que la HTA es un problema de salud publica.
2. Debe priorizarse el control de la HTA en la gestidn de procesos asistenciales.

3. Debe potenciarse la autonomia y capacidad de los profesionales sanitarios en la prevencion y el
control de la hipertensién.

4. Debe mejorarse el cumplimiento terapéutico del paciente.

5. Debe generarse evidencia que permita cuantificar la razén coste/beneficio del control de la HTA.

Este conjunto de acciones puestas en marcha en Cataluiia han mostrado su utilidad de forma clara. El
tiempo transcurrido desde el momento del diagnéstico hasta el control de las cifras tensionales es di-
rectamente proporcional a la incidencia de eventos cardiovasculares, siendo un objetivo deseable en
el tratamiento de los pacientes hipertensos conseguir el control en un plazo de tiempo inferior a los
3-6 meses?'®, Asimismo la inercia clinica se ha asociado a un peor control de la HTA?",

Por otra parte, los hipertensos ancianos presentan habitualmente otras patologias crénicas concomi-
tantes que se han de considerar: enfermedad vascular asociada, diabetes, obesidad, dislipemia, enfer-
medad renal crénica, microalbuminuria o hipertrofia ventricular izquierda.

En el hipertenso anciano, las indicaciones de registros de monitorizacién ambulatoria de presién arte-
rial de 24 h o de automedidas domiciliarias son las mismas y tan recomendables como en el resto de
hipertensos. Sin embargo, uno de los objetivos adicionales de la medida de la presién ambulatoria es
velar para que la medicacién antihipertensiva no provoque periodos de excesiva hipotensién en algu-
nos momentos del dia o de la noche. Desde la publicacién de los ultimos grandes ensayos clinicos en
poblacién hipertensa anciana, existe evidencia del beneficio del tratamiento antihipertensivo sobre la
morbimortalidad, para obtener cifras objetivo de control (140/90 mmHg, o 135/80 mmHg) en el caso
de hipertensos diabéticos?®.

Beneficios del tratamiento antihipertensivo

Las guias de las Sociedades Europeas de Hipertension y Cardiologia del afio 2007 consideraban la
edad (mayores de 55 afios en hombres y mayores de 65 afios en mujeres) como un factor de riesgo
que se debia tener en cuenta en la estratificacién del riesgo cardiovascular de los pacientes hiperten-
SOSZZO

Por lo tanto, es facil deducir que los hipertensos ancianos son, en general, de alto riesgo cardiovascu-
lar, y que el tratamiento farmacolégico antihipertensivo debera contemplarse en la mayoria de ellos.

Un gran numero de ensayos clinicos y metandlisis llevan a la conclusién de que los ancianos se benefi-
cian claramente del tratamiento antihipertensivo en términos de reduccién de eventos vasculares y de
la mortalidad total.

Un aspecto relevante es la escasa informacidn sobre los beneficios del tratamiento en sujetos con hi-
pertensidon de grado 1 (PAS 140-159 mmHg y/o PAD 90-99 mmHg) que no tienen patologia cardio-
vascular previa. Una revisién Cochrane'® llevé a los autores a la conclusién de que en pacientes con
hipertensién grado 1y sin patologia cardiovascular previa, los farmacos antihipertensivos no disminu-
yen la mortalidad total ni los eventos cardiovasculares y, por el contrario, incrementan los efectos se-
cundarios. Sin duda, esta situacién también afecta a los ancianos y, tal como apuntan los revisores de
la Guia Europea de Hipertension (2007), se necesitan nuevos ensayos aleatorizados para aclarar si en
esta poblacién de hipertensos tan prevalente, los beneficios del tratamiento superan a los riesgos'.

Por otra parte, para alcanzar los objetivos de control de las cifras tensionales comentados anterior-
mente, sera preciso utilizar combinaciones de farmacos en un elevado porcentaje de pacientes. Ade-
mas, debido a la elevada prevalencia de patologias asociadas a la hipertension en los ancianos y la po-



lifarmacia que conlleva, es recomendable el uso de combinaciones fijas de farmacos antihipertensivos,
especialmente cuando ya se han alcanzado los objetivos de control tensional con objeto de facilitar el
cumplimiento terapéutico.

Un aspecto importante del tratamiento farmacolégico del paciente anciano es que las dosis iniciales y
los ajustes posteriores (aumento de dosis y terapia combinada) debe ser mas gradual que en hiperten-
sos mas joévenes, con objeto de evitar efectos adversos, entre ellos, la hipotensién postural y el riesgo
de caidas*®.

5.3. HIPERTENSION ARTERIAL EN DIABETICOS

Prevalencia de hipertensién en diabéticos

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) contribuye significativamente a la carga total de enfermedad vas-
cular, de la cual la PA y la glucemia son factores determinantes principales, y se ha demostrado que la
DM es el mayor predictor de la incidencia de enfermedad cardiovascular??2?3,

Si bien la DM es un factor independiente de mortalidad cardiovascular, su presencia incrementa el
riesgo de que puedan coexistir otros factores de riesgo asociados. En efecto, la prevalencia de la HTA
es de 1,5 a dos veces superior en pacientes con DM que sin ella??*, y, por otra parte los sujetos hiper-
tensos tienen un riesgo 2,5 veces superior de desarrollar DM2 que los no hipertensos?®.

La coexistencia en un mismo paciente de HTA y DM multiplica el riesgo de presentar complicaciones
vasculares, tanto de enfermedad macrovascular (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfer-
medad cerebral vascular y arteriopatia periférica) como microvascular (nefropatia, retinopatia y neuro-
patia). Entre los pacientes con DM la prevalencia de HTA es hasta dos veces superior y ademds, presen-
tan mayor riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular, en comparacién con los no diabéticos de
iguales caracteristicas®*.

La asociacién entre HTA y DM es superior a la esperada por una simple asociacién casual. En todas las
series analizadas la prevalencia de HTA entre la poblacién diabética es al menos el doble de la que se
encuentra en la poblacién general. Por otra parte, en los hipertensos el riesgo de desarrollar diabetes
es 2,4 veces mayor que en los normotensos?%7228229,

Ultimamente ha variado la base conceptual de la enfermedad diabética, que ha pasado de ser un pro-
ceso metabdlico con complicaciones cardiovasculares a considerarla una auténtica enfermedad cardio-
vascular de base metabdlica. En la actualidad constituye una de las patologias cuya prevalencia aumenta
alarmantemente a nivel mundial, a medida que lo hacen la longevidad, la obesidad y el sedentarismo de
la poblacién. El hecho de padecerla supone soportar un riesgo cardiovascular de dos a cuatro veces mas
alto que el del individuo no diabético. Si a la DM se le suma la HTA, ese riesgo se multiplica por dos para
complicaciones cardiacas y por cuatro para accidentes cerebrovasculares?0231.24.

Asi pues, se puede afirmar que la combinacién de diabetes y HTA es alarmante para el riesgo de pa-
decer complicaciones tanto macro (cardiopatia isquémica, lesiones vasculares cerebrales, arteriopatia
periférica) como microvasculares (retinopatia, neuropatia y nefropatia). La asociacion HTA-dm se erige
como el binomio patolégico que mas morbi-mortalidad causa en el ser human?2%230.231.239.

Control tensional de pacientes diabéticos

El control de la HTA en los pacientes diabéticos se sigue de un descenso del riesgo cardiovascular y re-
nal mucho mayor que en la poblacién hipertensa no diabética, haciendo de los diabéticos una pobla-
cién especialmente sensible a esta maniobra terapéutica. El dafo renal es clave en la evolucién y pro-
noéstico de estos pacientes, ya que su aparicion indica ya una afectacién organica importante?2.,
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Llama la atenciéon que menos de la mitad de los pacientes tengan unos niveles de hemoglobina acep-
table (< 7%), probablemente debido a la inercia terapéutica del médico que suele resistirse a ser mas
agresivo con el tratamiento, y a un mal cumplimiento del tratamiento por parte del paciente. Con-
viene destacar también, que el 85% de los hipertensos diabéticos presentan sobrepeso u obesidad
por lo que se hace necesaria la prescripcion de una dieta moderadamente hipocalérica, con modifica-
cién del comportamiento alimentario habitual y con practica de una actividad fisica adecuada (ejerci-
cio aerébico moderado 3-4 veces por semana)?3234,

Aunque de manera tradicional el enfoque del sujeto hipertenso se basaba principalmente en el des-
censo de las cifras de PA, las Ultimas guias recomiendan un enfoque global del paciente, mas alla del
simple control tensional, tratando en su conjunto todos los factores de riesgo cardiovasculares?”2%,

Varios estudios han demostrado que el control en las cifras de PA en pacientes diabéticos, indepen-
dientemente del control glucémico, se asocia a una disminucién de eventos cardiovasculares?®.

Como es sabido, los pacientes con DM presentan un elevado riesgo cardiovascular, lo que hace que el
control de los factores de riesgo sea de vital importancia para la mejora en la supervivencia. El conoci-
miento real del grado de control de ambos factores en la practica clinica habitual es de singular inte-
rés, pues nos va a ayudar a realizar una orientacion adecuada en el manejo de estos pacientes.

En nuestro estudio, uno de cada tres hipertensos es ademds diabético. Esta prevalencia es similar a la
observada en otros estudios realizados en el ambito de la Atencion Primaria2%°23523¢,

Nuestros datos indican que los pacientes hipertensos y diabéticos que acuden diariamente a los cen-
tros de Atencidén Primaria distan mucho de tener un control éptimo de la PA, si bien es cierto que los
objetivos de PA son mas estrictos en los pacientes diabéticos, lo que dificulta en la practica diaria lle-
gar a cifras adecuadas de control.

Sin embargo, este pobre control no es un hecho circunscrito a los centros de Atencién Primaria, sino
que también ocurre en las unidades especificas para el manejo de la HTA. Varias son las razones que se
postulan para que, a pesar de un pobre control tensional, no se modifique el tratamiento. Por un lado,
en Atencién Primaria parece existir una cierta infraestimacién del riesgo cardiovascular®”2%, No hay
que olvidar que los pacientes diabéticos presentan ya de por si un elevado riesgo cardiovascular. Por
otro, a pesar de que las evidencias muestran que el control de la presién arterial sistélica (PAS) es to-
davia mas bajo, da la impresién de que aun se le da poca relevancia al control adecuado de la PAS'®,
Ademads, existe habitualmente una inercia clinica que lleva a introducir escasos cambios en el trata-
miento antihipertensivo del hipertenso no controlado?3.

El sedentarismo y la presencia de enfermedades clinicas asociadas se mostraron como factores predicto-
res de mal control tensional. Los resultados del estudio PRESCOT indican que la presencia de diabetes en
la poblacion hipertensa atendida diariamente en Atencién Primaria es frecuente. Pero, a pesar de que es-
tos pacientes son de muy alto riesgo, nuestros resultados sefialan que el control de la PA 'y del c-LDL en
ellos es auin peor que en la poblacién hipertensa no diabética, que ya de por si es pobre?3,

En el estudio MAPAPRES, se observé que la probabilidad de presentar mal control en los pacientes
muy ancianos con diabetes es 1,4 veces mayor que en los no diabéticos; en los pacientes con ante-
cedentes personales de enfermedad renal era 1,3 veces mayor que en los que no tenian esos ante-
cedentes, y en los pacientes con mayor duracién de la HTA era 1,0 veces mayor que en los de menor
duracién®,

En la actualidad se recomienda en el paciente con DM2 una intervencion multifactorial, centrada prin-
cipalmente en la PA elevada y los niveles de glucemia®**. Varios estudios han demostrado que el con-
trol en las cifras de PA en pacientes diabéticos, independientemente del control glucémico, se asocia
a una disminucién de eventos cardiovasculares®%#!, Asimismo, se ha observado que el efecto benefi-



cioso en la reduccién de sufrir complicaciones vasculares, al bajar la presion arterial y la glucosa, tiene
un efecto acumulativo e independiente?#,24,

De forma general, el control de la PA en diabéticos hipertensos es del 12%, con un rango entre el 6 y
el 30%, al considerar valores de PA menores a 130/85 mmHg, no observandose diferencias apreciables
entre distintos niveles de atencién sanitaria o entre diferentes paises?*.

Este incremento en el diagnéstico de HTA entre los diabéticos puede deberse a varias causas, siendo
las mas relevantes el habitual incremento de su incidencia con la edad y el transcurso del tiempo, la
conocida relacion de la asociacion entre HTA y DM2 (mediante la cual la presencia de una de ellas in-
crementa la probabilidad de padecer el otro factor de riesgo), la infraestimacion inicial en el diagnds-
tico, y el probable efecto Hatworne en el profesional (que podria haber ocasionado una mejoria en su
préctica clinica en el diagnéstico de la HTA), aunque este ultimo aspecto contrasta con la relevante IT
observada en el tratamiento de los hipertensos.

En Espafia, en estudios transversales en atencion primaria, Abellan et al.2** observaron, en diabéti-
cos hipertensos, un control del 22% al considerar el criterio de control de la PA<130/80 mmHg. Es co-
nocido que las dos principales causas de falta de control de la HTA son el incumplimiento del trata-
miento farmacolodgico y de las medidas higiénico-dietéticas y la inercia terapéutica del profesional
sanitario??24,

El control riguroso de la PA en los pacientes diabéticos ha demostrado reducir significativamente la
mortalidad y prevenir las complicaciones micro y macrovasculares, siendo una medida altamente
coste-efectiva?’’. Sin embargo, a pesar de que el buen control de la PA se ha relacionado con mejor
prondstico de los pacientes hipertensos y, de forma especial en hipertensos diabéticos, las cifras de
control en nuestro pais apenas superan el 40%?2*, que es superior a la alcanzada en estudios previos,
pero todavia insuficiente, para considerar a los pacientes bien controlados?®.

En nuestro estudio se confirma, una vez mas, que el grado de control de la presidn arterial es peor en
pacientes diabéticos, y en general, en pacientes con elevado riesgo cardiovascular. También suele ser
peor el control a mayor edad de los pacientes*. Ya se ha comentado anteriormente la importancia
del control de la PA en la reduccién de la morbi-mortalidad cardiovascular de los pacientes hiperten-
sos, asi como el bajo porcentaje de control que existe en nuestro entorno, especialmente en pacientes
con DM, a pesar de que haya mejorado progresivamente superando escasamente el 40%2%,

En cualquier caso, hay que matizar que la medicién del control de la HTA, con diferentes indicado-
res elaborados a partir de datos de registros electronicos, podria ofrecer alternativas para no penali-
zar a los clinicos que realizan el seguimiento de pacientes con HTA resistente, incentivandoles de este
modo a continuar e intensificar los cuidados de estos pacientes®°.

Gasto farmacéutico de antihipertensivos en diabéticos

En el caso de los diabéticos hipertensos, tampoco hay mucha correlacién entre el consumo de antidia-
béticos y el buen control tensional. El control tensional es uno de los objetivos para prevenir eventos
cardiovasculares en los diabéticos y de hecho, en las Guias se recomienda un control mas estricto que
en otro tipo de pacientes?63264271,

Respecto al tratamiento antihipertensivo empleado, los bloqueantes del sistema renina angiotensina
se erigen en los farmacos mas utilizados. Esta medida es razonablemente acertada ya que estos farma-
cos han demostrado una serie de beneficios en la reduccion de las complicaciones cardiovasculares en
los diabéticos.

Hay que tener en cuenta, la dificultad de alcanzar cifras tensionales de 130/80 mmHg en hipertensos
diabéticos, lo que se correlaciona con la bibliografia existente®'.
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La mayor parte de los pacientes diabéticos con hipertensién necesitaran al menos dos farmacos anti-
hipertensivos para alcanzar los objetivos de PA. Esta claramente establecido que los IECA son un trata-
miento de primera linea en esta poblacidn de pacientes. La combinacién de IECA o ARA-Il con un anta-
gonista del calcio parece ser uno de los mejores enfoques en estos pacientes'®264266,

5.4. DIABETES MELLITUS

La DM es una enfermedad crénica producida por un defecto en la secrecién o la accién de la insulina,
que afecta al metabolismo de proteinas, carbohidratos y grasas del organismo®2.

La DM supone un grave problema de salud publica, por la alta morbimortalidad asociada, tanto por
sus complicaciones micro como macrovasculares. Por otra parte, como consecuencia del aumento de
la obesidad y del sedentarismo nos encontramos ante un incremento alarmante en su prevalencia a
nivel mundial, lo que va a elevar los costes sanitarios de una manera muy significativa®3.

La DM se asocia con una mayor tasa de mortalidad y morbilidad: enfermedad cardiovascular (infarto,
ACV), patologia ocular (retinopatias, ceguera) neuropatias, amputaciones o enfermedad renal. El im-
pacto social, econémico y sanitario de la DM es notable?*?>, Ademas, en Espafia, la DM constituye la
primera causa de afos vividos con discapacidad®s,

Prevalencia de la diabetes mellitus

La prevalencia de la DM2 presenta una tendencia exponencial de crecimiento mundial®*72%%, En Espana
ha pasado de un 6% al 8,8% en los ultimos afos?%2, Otros estudios realizados en Espafia en las dos
ultimas décadas estiman la prevalencia de DM tipo 2 (DM2) entre el 4,8 y el 18,7%, en diferentes sub-
grupos de edad, y la de DM tipo 1 (DM1) entre el 0,08 y el 0,2%. Aunque los criterios diagndsticos han
variado, se considera que la tendencia es creciente, en particular para la DM2, y que la prevalencia real
estaria actualmente en un 10% de la poblacién adulta®. El aumento de la prevalencia de esta enfer-
medad es una de las preocupaciones de todos los sistemas de salud, entre otros motivos por los cos-
tes que genera®’,

Segun los calculos recogidos por la AEMPS, la prevalencia de la diabetes en adultos mayores de 20
anos ha pasado de un 5,3% en 2001 a un 10,6% en 2014. Ademas, segun otros estudios la prevalencia
de DM podria ser mayor que la declarada (13,8%) ya que se estima un 6% de casos de DM no diagnos-
ticada®2.

En nuestro estudio, el nimero de pacientes diagnosticados de diabetes por cada cupo médico es de
88 pacientes, lo que representa un 7,5 % de la poblacion.

El incremento de la prevalencia de diabetes tratada con farmacos viene a confirmar lo referido por la
literatura en la cual se sefala que aumentara con el envejecimiento de la poblacién. Y no solo por el
envejecimiento, sino también por el cambio de estilo de vida con disminucién de la actividad fisica y
el elevado consumo de grasa, asi como un diagndéstico mas precoz de la enfermedad y el aumento de
la supervivencia de la poblaciéon diabética, que contribuyen a que la diabetes mellitus sea considerada
como una enfermedad epidemioldgica del siglo XXI.

El aumento del sedentarismo de la poblacion junto con el incremento de la obesidad en Espafia (pre-
valencia del 22,9% en el 2010), asi como el aumento de esperanza de vida y los cambios en los crite-
rios de diagndstico de la DM podrian explicar que haya aumentado considerablemente el nimero de
pacientes considerados diabéticos2.

En cualquier caso, las cifras obtenidas en nuestro estudio se refieren a los pacientes hipertensos y
diabéticos diagnosticados y a los que se les hace un seguimiento segun los criterios recogidos en la



Oferta-Preferente, lo cual puede requerir otros criterios que los recogidos en la bibliografia a partir de
datos poblacionales, encuestas de salud u otras caracteristicas.

Control glucémico de pacientes diabéticos

En el caso de los diabéticos y ademas hipertensos, las cifras de pacientes bien controlados son bajas;
tan solo el 27,8% tienen niveles tensionales por debajo de 140/90 mmHg, que es el criterio establecido
en la Guia de Practica Clinica de Osakidetza como adecuado?%*2%“.

Comparado con datos recogidos en la bibliografia, tampoco en otros estudios se constata que el buen
control de hipertensos y diabéticos alcance cifras muy elevadas?®>266.2¢7,

El impacto econdmico no puede medirse solo en términos absolutos. Es obligado hacer enfoques que
tengan en cuenta el gasto directo de los procedimientos y recursos utilizados para el control de una
determinada enfermedad y considerar las preferencias individuales de los pacientes en el manejo de
su enfermedad para valorar su impacto sobre el estado de salud, que estara relacionado con el gasto
sanitario total de cada individuo®®.

Asi en el caso de la DM parece muy relevante analizar conjuntamente los costes derivados del trata-
miento y autocontrol, el grado de control metabdlico y la presencia de complicaciones®>.

El grado de control de la diabetes bueno/aceptable fue de 71,6% (HbA1c menor o igual a 8), similar al
referenciado en otras fuentes de ambito estatal y autonémico??#°, El nivel de control de la DM es di-
ferente en funcion del tipo de farmacos que se estén utilizando. En general, en los pacientes que no
toman farmacos o se tratan con no secretagogos se alcanza una mayor proporcion de casos de buen/
aceptable control de la DM. En los tratados con farmacos secretagogos y/o insulinas la proporcion de
casos de buen/aceptable control es menor®52"1,

En un estudio en Teruel el grado de control de hemoglobina (HbA1c por debajo de siete unidades de
glucemia), era del 50% de los diabéticos y el 51% tenian PA por debajo de 130/80 mmHg*2

La DM2 se asocia a un amplio abanico de complicaciones que reducen la calidad de vida relacionada
con la salud y aumentan el riesgo de muerte prematura en quienes la padecen debido a complicacio-
nes microvasculares y enfermedades cardiovasculares, las cuales son entre dos y cuatro veces mas fre-
cuentes que en la poblacion general®3. Un buen control glucémico se relaciona con complicaciones
menos frecuentes y, en consecuencia, menores costes directos?. Las hipoglucemias son uno de los
factores limitantes del tratamiento intensivo de la DM2; en los pacientes con DM2 los episodios de hi-
poglucemias son menos frecuentes que en los pacientes con DM1; sin embargo, éstos estan relaciona-
dos con un aumento del riesgo de apariciéon de complicaciones micro y macrovasculares, con el consi-
guiente incremento de coste asociado?>?7¢, Por otro lado, la adherencia al tratamiento también puede
contribuir a la reduccién de los costes asociados a la DM2 gracias a una mejora del control glucémico
y la consecuente reduccién en el uso de recursos®®.

Gasto farmacéutico de antidiabéticos

Cuando se relaciona el consumo de farmacos antidiabéticos y los niveles de control de glucemia, 16-
gicamente a mayor consumo, mejor control, aunque no se observa una correlacion muy fuerte entre
estas dos variables. En los niveles de HbA1c analizados también pueden influir otros factores, como el
cumplimiento terapéutico, los habitos alimentarios y de vida de los pacientes y las alteraciones analiti-
cas por otros factores asociados.

En nuestro estudio, el gasto que supone la prescripcion de antidiabéticos por cupo médico es de
19.690 euros al aio, repartida entre activos (4.734,7 euros) y pensionistas (14.955,7 euros).
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Si hacemos la comparacién por consumo en n° de DHD, se observa también una mayor prescripcion
en pensionistas, con una diferencia del 24,7%.

Ademas, se observa el mismo tipo de correlacidn en activos y pensionistas. Incluso si se observa el
gasto econdmico de los antidiabéticos, hay baja correlacion entre mayor gasto y mejor control ana-
litico de hemoglobina glicosilada, aunque estadisticamente significativa. Segun los calculos de la
AEMPS, la utilizacién de antidiabéticos orales en Espafia ha aumentado considerablemente, puesto
que ha pasado de 44,6 DHD en el afo 2000 a 69,9 DHD en el afo 2014, lo que representa un incre-
mento del 56,7%. En el caso de antidiabéticos orales se ha pasado de 33,6 DHD a 52,5 DHD (56,1% de
incremento). En el caso de las insulinas, se ha pasado de 11 DHD a 17,3 DHD (57,5% de incremento).
La proporcién de consumo de insulina respecto a los antidiabéticos orales (1 a 3) se ha mantenido, sin
embargo, estable a lo largo de estos afos?*,

En lineas generales, los estudios de costes de la DM2 indican que las complicaciones son el principal
responsable de los costes directos de la patologia. De esta forma, en Espaia, los principales factores
explicativos, tanto del consumo farmacolégico como de las hospitalizaciones, son las complicaciones
de la DM2, sugiriendo que estrategias que permitan disminuir la frecuencia de aparicién de complica-
ciones contribuirian a la reduccién de los costes de la patologia.

Por otro lado, el momento adecuado de la iniciacion de la terapia con insulina y las caracteristicas del
paciente que lo hacen candidato a la insulinoterapia también es un tema que genera gran debate?”.
Como se observa en el estudio europeo INSTIGATE, el inicio de la terapia insulinica mejora el control
glucémico, aunque lleve consigo mayores costes asociados®:3. Las principales barreras relacionadas
con el tratamiento con insulina en el paciente con DM2 son las hipoglucemias y la ganancia de peso
asociadas?’®, El estudio realizado por Kostev y Rathmann?® muestra que el empleo de antidiabéticos
tipo DPP4 permite retrasar el empleo de insulina y permite un control glucémico 6ptimo, con una me-
nor frecuencia de hipoglucemias y con un nulo aumento de peso asociado.

Los resultados del estudio Real-life Effectiveness and Care Patterns of Diabetes Management (RECAP-
DM)%° en la poblacién espafiola muestran una asociacién entre la aparicién de hipoglucemias y una
menor satisfaccion y adherencia con el tratamiento, la cual se relaciona, a la vez, con un peor con-
trol glucémico y peores resultados clinicos?®'. En este sentido, los atributos de los antidiabéticos ora-
les (ADO) mejor valorados por los pacientes con DM2 son la menor frecuencia de eventos hipoglucé-
micos, ausencia de aumento de peso y de efectos gastrointestinales (nduseas) y la eficacia?®?. Estudios
que evaluen la asociacion entre la adherencia al tratamiento de la DM2 y los costes asociados a la
misma proporcionarian una valiosa informacion acerca de las consecuencias clinicas y econédmicas de
la no adherencia al tratamiento, siendo a la vez esenciales para la implementacién de estrategias en-
caminadas a mejorar los resultados clinicos a alcanzar?s,

En cuanto al tratamiento farmacolégico de la DM hay que sefalar la metformina como primera op-
cién de tratamiento, pero destacar el uso extendido de la terapia combinada tanto con antidiabéticos
orales, como con insulina. La terapia combinada contribuye a mejorar el control metabdlico y retrasar
por tanto, la insulinizacion de los diabéticos tipo 2, asi como a disminuir los requerimientos de insulina
para alcanzar el control 6ptimo al mejorar la resistencia insulinica?".

Sobre el tipo de farmacos antidiabéticos utilizados, el informe a nivel nacional concluye que el ma-
yor consumo de metformina o sus combinaciones a dosis fijas con vildagliptina o sitagliptina reflejan
el cambio en el patron de consumo de hipoglucemiantes orales con un menor consumo de sulfonilu-
reas. Se han producido también cambios en el patrén de consumo de insulinas, con un aumento del
consumo de andlogos de insulina en detrimento de las insulinas de origen humano y se aprecia un
efecto de reemplazo del consumo de insulinas de accién intermedia por insulinas de accién prolon-
gada®2.



Por tipos de farmacos antidiabéticos, la eficacia de la insulina es mayor que la de los antidiabéticos
orales y puesto que la gravedad de la enfermedad es mayor, la insulina resulta mas efectiva, hay mejor
cumplimiento terapéutico y el control diabético es mejor que con los farmacos por via oral®32%4,

Segun el tipo de antidiabéticos, se observa que la mayor prescripciéon de produce en ADO (48,9 DHD)
respecto a la de insulinas inyectables (5,7 DHD). Comparando el gasto, estas proporciones no se man-
tienen, con 10.864,3 euros en antidiabéticos orales y 8.826,1 euros en insulinas. Debido al elevado pre-
cio de las insulinas, un consumo mucho menor de dosis, supone practicamente el mismo gasto que en
antidiabéticos orales.

Y considerando metformina como el ADO de primera elecciéon, en nuestro estudio el 42,4% de los pa-
cientes diabéticos estan en tratamiento con este principio activo, lo cual puede considerarse bastante
adecuado?>2¢,

Como en la mayoria de enfermedades crénicas prevalentes, el manejo de la DM y sus complicacio-
nes debe realizarse desde una perspectiva multidisciplinar, que incluya al médico de familia y otros
especialistas (endocrinélogo, medicina interna...), no obstante, el punto sobre el que pivota tanto el
control clinico como su repercusién econémica sigue siendo la atencién primaria, asumiendo ésta el
gasto farmacologico que origina?®’.

En un estudio realizado en Barcelona en 1998, el coste anual del tratamiento farmacoldégico por pa-
ciente fue de 282 euros, con una mediana de 102 euros. Los pacientes con DM1 presentaban un gasto
medio anual significativamente superior a los pacientes con DM tipo 2, presentando los primeros, un
coste medio anual de 980 euros, mientras que en los segundos fue de 231 euros. No se observaron di-
ferencias estadisticamente significativas en el gasto farmacolégico segun si el grado de control de la
diabetes era bueno, aceptable o malo. Las diferencias del gasto hipoglucemiante las explicaban los
pacientes tipo 1, los pacientes en triple terapia, los controlados por el endocrinélogo hospitalario (que
controla pacientes mas evolucionados y en los que utiliza fAirmacos de mayor coste, como las insulinas
o farmacos orales de nueva generacion), y los que presentaban retinopatia?’.

Los costes farmacoldgicos totales generados en Espana por la DM en 2011 fueron de 2.232 millones
de euros (38% sobre total DM). La partida con mayor aportacién al coste farmacolégico fue la de los
farmacos no antidiabéticos (1.371 millones de euros)®®%, En 2011 se consumieron en Espafia 39 millo-
nes de farmacos antidiabéticos, generando un gasto de mas de 861 millones de euros (15% sobre to-
tal DM). El 48,5% de este coste fue generado por las insulinas humanas y sus analogos, mientras que
cerca del 30% del coste total fue generado por los inhibidores DPP42%*:

En nuestro pais, el coste del tratamiento de insulina y ADO se ha incrementado fuertemente en el pe-
riodo 2000-2008: el 91,2% y el 20,2%, respectivamente®’. No obstante, los costes de otros farmacos
no antidiabéticos utilizados para tratar las complicaciones fueron la categoria que mas incremento el
coste farmacoldgico, que representé el 38% del coste total de la DM. Otros articulos espafioles, en los
que no se tuvo en cuenta el exceso de coste, mostraron una mayor contribucion de los costes farma-
coldgicos de entre el 42,5% y el 64,8%. Aunque en términos generales, los resultados son bastante si-
milare5290,291,292,293.

En Espafia se ha observado que aproximadamente el 60% de los pacientes diabéticos no cumplen el
objetivo de control glucémico del HbA1c < 7,0%**.

En este sentido, cabe sefalar que el buen control de la patologia, que pasa por un correcto trata-
miento y monitorizacién de los niveles de glucosa en sangre, ha demostrado disminuir la incidencia
de complicaciones y, por tanto, los costes esencialmente hospitalarios asociados a la DM*22%3_ Asj,
recientemente se ha demostrado que el uso de tiras reactivas de determinacion de glucemia capilar
estd por debajo del ideal tedrico definido por la Sociedad Espafiola de Diabetes en mas de un 30%,
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lo que podria producir un exceso de complicaciones evitables, con evidentes repercusiones presu-
puestarias®”.

Asimismo, la inercia terapéutica y el cumplimiento terapéutico pueden condicionar en gran medida la
no consecucion de los objetivos de control en los pacientes diabéticos?,2%,

Una vez instauradas las medidas para el cambio en los estilos de vida, el objetivo del tratamiento far-
macoldgico de la DM2 deber ser conseguir un control metabdlico optimizado con la maxima segu-
ridad posible. El tratamiento farmacoldgico inicial variara en funcién del grado de control previo, la
edad, la presencia de enfermedades asociadas y el uso concomitante de otros farmacos.

El tratamiento se divide basicamente en tres escalones terapéuticos. En el primero, y si la hipergluce-
mia no es excesiva (HbA1c: 6,5-8,5%), la metformina es el farmaco de eleccién. Sélo en casos de intole-
rancia o contraindicacidn se usaran otros farmacos alternativos. Si la hiperglucemia es elevada (HbA1c
> 8,5), el tratamiento inicial debe realizarse de entrada con varios farmacos orales en combinacion o
bien iniciar la insulinizacion.

El segqundo escaldn consiste en la adicion de un segundo farmaco de accion sinérgica. Para ello se dis-
pone de diversas opciones, que deben individualizarse en funcién de las caracteristicas de cada pa-
ciente.

Finalmente, el tercer escalén implica la introduccién de insulina basal como opcién preferente frente a
la triple terapia oral, que se reservara sélo para los casos de resistencia a la insulinizacién, o si el grado
de control del paciente lo hace recomendable?7'2%7:2%,

Por ultimo, sefalar que parece ser que la corriente actual en el abordaje de la DM2 es intensificar la
terapéutica farmacoldgica para conseguir los objetivos de las cifras establecidas como control de los
factores de riesgo cardiovascular establecidos en las Guias de Practica Clinica basadas en la eviden-
Cia?”"*8, Eso esta haciendo que el numero de los farmacos empleados ya sean cardiovasculares, dia-
béticos y otros, vaya en aumento, repercutiendo a su vez en un aumento del promedio del gasto far-
macéutico y pese a esto no se estén consiguiendo las metas terapéuticas, existiendo complicaciones
micro o macrovasculares en uno de cada tres diabéticos mal controlados (HbA1c>7,5%). Quiza se esté
errando en la orientacion terapéutica y en la intensificacion para intentar alcanzar los objetivos. La po-
limedicacién no es garantia de un mayor control; el objetivo tendria que ser replantear los objetivos y
ajustar el tratamiento de manera individualizada a cada paciente, encontrando un equilibrio entre sa-
nitarios y pacientes para introducir una nueva forma de practica clinica en sus vidas, dando prioridad
a las necesidades del paciente para que los objetivos puedan ser realistas y se puedan cumplir, lo que
seguramente mejorara las cifras de control y descenderd el mal control existente en factores de riesgo
como la hipertensién o la dislipemia que asciende actualmente a un 75% aproximadamente®”®.

5.5. INDICE DE PRIVACION SOCIOECONOMICA

Prescripcién de medicamentos genéricos

El consumo de genéricos aumenta con el nivel de privacion, es decir, en las zonas mas desfavorecidas
se prescriben mas genéricos. Quizé la poblacion activa, que es la que paga por los medicamentos dis-
pensados en la farmacia, tiene mas demanda de uso de genéricos y por ello, los facultativos de estas
zonas con menor nivel socioecondémico los prescriben mas®23,

Prescripcion de novedades terapéuticas

Por el contrario, los medicamentos nuevos son mas caros y en las zonas mas desfavorecidas, los facul-
tativos son sensibles al coste que puede suponer para sus pacientes y los prescriben menos. Resulta



I6gico pensar que la poblacién que reside en las zonas mas deprimidas segun el indice de privacién,
tomen mas genéricos y menos novedades terapéuticas, que por otra parte, en muchos casos no apor-
tan mejoras ni en eficacia, ni en seguridad y resultan mas caras>*°.

Hipertension arterial

Entre los multiples factores asociados con las desigualdades de acceso a los servicios de asistencia sa-
nitaria, estan los factores socioeconémicos o demograficos, lo que causa desigualdades en el diagnos-
tico, el tratamiento y el control de los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares. El nivel
socioecondmico bajo estd directamente relacionado con mayor riesgo de enfermedades cardiovascu-
lares3%039 En el estudio PREDIMED con poblacidn espafiola no se observaron diferencias relacionadas
con el nivel socioecondmico en cuanto al tratamiento farmacoldgico prescrito para la prevencién car-
diovascular primaria en una poblacién anciana con un riesgo cardiovascular elevado®®. Las razones de
esta homogeneidad podrian ser que los sistemas de asistencia sanitaria basados en modelos de aten-
cién primaria potentes podrian ser mas eficaces para reducir las desigualdades de las personas en si-
tuacion socioeconémica desfavorable, ya que los recursos se distribuyen mejor segun las necesida-
des de la poblacion. Las tareas cotidianas de la atencion primaria incluyen la prestacién de asistencia
especifica a los pacientes con enfermedades crénicas a través de programas de prevencién sistema-
tica302'303.

Diabetes mellitus

La DM2 es una de las enfermedades sobre las que mas se ha estudiado la existencia de desigualdades
sociales. La evidencia existente hasta el momento sefiala que, incluso en paises desarrollados con
sistemas sanitarios de cobertura poblacional, las personas socialmente mas desaventajadas no solo
muestran una mayor probabilidad de sufrir DM2, sino que en caso de sufrirla, es mas probable que re-
ciban una atencién sanitaria de peor calidad en cuanto a momento de diagnéstico, tratamiento reci-
bido 0 acceso a los programas de deteccién precoz de complicaciones como la retinopatia o pie dia-
bético®*.

La existencia de desigualdades sociales en la diabetes mellitus de tipo 2 ha sido ampliamente docu-
mentada, y se ha demostrado que cuanto mas baja es la posicién socioeconémica mayor es la preva-
lencia y el riesgo de diabetes, especialmente en las mujeres30>30%,

Parece plausible pensar que mas alla de los resultados obtenidos, el mensaje que se pretende transmi-
tir es claro: el contexto socioeconémico determina las conductas individuales. Mantener una alimen-
tacion saludable o realizar ejercicio fisico en el tiempo libre no son opciones a las que todas las perso-
nas puedan acceder en igualdad de condiciones, ya que éstas estan determinadas por caracteristicas
como el nivel educativo, la situacién profesional, el nivel de renta o las condiciones laborales.

En un estudio realizado en Andalucia, se constataba que la dificultad econdmica supone un contexto
favorecedor para el desarrollo de la obesidad y de la DM2. El hecho de que los riesgos de obesidad y
de diabetes mellitus de tipo 2 segun la dificultad para llegar a fin de mes se observaron sélo en las mu-
jeres puede ser consecuencia del mayor peso que en general tienen, respecto a los hombres, en la pla-
nificacion y la ejecucion del gasto del hogar®?.

5.6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y RETOS METODOLOGICOS

En nuestro estudio se presentan los datos de toda la poblacién del Pais Vasco gestionada por Osaki-
detza. Una primera diferencia con otros estudios es que se trata del conjunto de la poblacién y no de
una muestra de la misma. Para la seleccién de pacientes se han utilizado bases de datos administrati-
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vas a partir de la codificacién clinica. Dado que no se ha efectuado ninguna comprobacion clinica, la
precisiéon de la codificacion determina la calidad de los resultados obtenidos a nivel analitica, pero se
desconoce exactamente el estado de salud de los pacientes, al no revisarse Historias Clinicas, ni entre-
vistado a los propios pacientes.

Entre las limitaciones habria que sefalar que una de las asignaturas pendientes y no estudiada en
este trabajo es conocer si los recursos farmacéuticos se utilizan de una forma efectiva (patologia-tra-
tamiento), eficiente y todo ello con el menor coste social para el ciudadano (mejora de la calidad asis-
tencial y reduccion de los circuitos administrativos soportados por el paciente) y para el propio sis-
tema sanitario.

Ademas, en la medicién de la calidad de la prescripcién, la OMS ha sugerido la necesidad de evaluar
los principales componentes implicados en la calidad terapéutica: la calidad cientifico-técnica (seguri-
dad y eficacia del medicamento prescrito), la adecuacioén a la situacion clinica concreta del paciente, la
efectividad de los tratamientos sugeridos y la eficiencia de éstos. La farmacoterapia, a pesar de ser la
forma de tratamiento mas frecuentemente utilizada y la mas profusamente estudiada para la mayoria
de las patologias, no por ello deja de estar exenta de riesgos.

También habria que considerar los factores profesionales, estructurales, personales, etc. que influyen
en la prescripcién farmacéutica del médico de atencién primaria y que son, por una parte, factores in-
trinsecos dependientes del propio profesional (sexo, edad, situacién laboral, formacién cientifica, ética
profesional, habitos de autoevaluacion, organizacion interna del equipo) y, por otra, factores extrinse-
cos, unos dependientes de la poblacion atendida (envejecimiento, caracteristicas sociodemogréficas,
ambito urbano o rural, caracteristicas clinicas, valoracién que hacen del medicamento), otros depen-
dientes de la Administracion Sanitaria (oferta de medicamentos, recursos formativos e incentivacion
de los profesionales) y, por ultimo, también factores resultantes de la relacién del profesional de aten-
cién primaria con los compaferos de atencion especializada. Otras entidades implicadas son la indus-
tria farmacéutica y las oficinas de farmacia que no se han tenido en cuenta en este estudio.

Tampoco se han tenido en cuenta las diferencias socioeconémicas y culturales entre las diversas zonas
de salud u otros factores relacionados con la poblaciéon (morbilidad, estado de salud, etc.)

Los datos de consumo de medicamentos se extraen a partir de las recetas dispensadas en las oficinas
de farmacia exclusivamente del Pais Vasco y facturadas al Departamento de Salud y por ello, no se in-
cluyen las prescripciones realizadas para los beneficiarios de las mutuas ISFAS (Instituto Social de las
Fuerzas Armadas) y MUFACE (Mutualidad de Funcionarios Civiles del Estado) y otros como el Ayunta-
miento de Bilbao y Erandio u otras mutualidades privadas. Tampoco se tienen en cuenta los datos so-
bre la venta directa en las farmacias o adquiridas sin receta médica (automedicacion). Los resultados
ofrecidos en este trabajo responden a la facturacién efectuada, pero no al consumo realizado por los
pacientes. Se debe de considerar que estos pacientes han podido incurrir en errores de dosificacion o
no han cumplido la pauta del tratamiento en su totalidad, dado que en muchas ocasiones se deja de
tomar la medicacidn al mejorar los sintomas (incumplimiento terapéutico).

Por otra parte, no se pueden desagregar las prescripciones diferidas o inducidas desde atencién espe-
cializada, aunque la imputacidn del gasto se asigne a los cupos médicos de atencion primaria.

Otra matizacién importante es que cuando se lleva a cabo el andlisis del consumo de antihipertensivos
y antidiabéticos desagregado por activos y pensionistas, se tiene en cuenta el total de la poblacién in-
cluida en el cupo médico, por lo que habria sido mas correcto utilizar la poblacién de activos y pensionis-
tas diagnosticada con estas patologias, datos que no ha sido posible extraer del sistema de informacién.

Sefalar también que se hace dificil establecer comparaciones con estudios nacionales e internaciona-
les debido a que no coinciden las unidades de medida y la forma de evaluar los indicadores de calidad



de prescripcion. Por ello, el ambito de comparacién es a nivel de Unidades de Atencién Primaria, por
lo que no se pueden analizar los factores relacionados con las caracteristicas de los facultativos (for-
macién, afos de actividad, tipos de contratacion, etc.)

Otra limitacién es que no se realiza un andlisis de indicacién-prescripcién que daria una visién mas co-
rrecta de la calidad de la prescripcién.

Finalmente, matizar que al evaluarse solo los datos correspondientes de un aio no se pueden estable-
cer tendencias o la evolucién de los indicadores analizados a lo largo del tiempo para poder hacer pre-
dicciones de futuro.

DISCUSION






6. CONCLUSIONES







- Hay una correlacién estadisticamente significativa entre los médicos que tienen un menor gasto far-
macéutico y una mayor calidad de prescripcién.

- En los cupos médicos con menor gasto por TIS se prescribe un mayor porcentaje de medicamentos
genéricos y menos envases de medicamentos novedosos.

- Los médicos que tienen una mayor prescripcion de medicamentos de la Guia Farmacoterapéutica de
Atencidn Primaria tiene una mayor calidad de prescripcién y generan un menor gasto farmacéutico.

— A pesar de la elevada utilizacién de farmacos, hay bajos niveles de control tensional en pacientes hi-
pertensos, asi como de control de la glucemia en pacientes diabéticos.

- La utilizacién de medicamentos antihipertensivos mejora el control tensional, pero la correlacién en-
tre el gasto farmacéutico y el buen control es baja.

- La mayor utilizacién de medicamentos antidiabéticos mejora el control glucémico, pero la correla-
cion entre el gasto en farmacos y el buen control es baja.

- Un mayor gasto y consumo de medicamentos no supone necesariamente un mejor control clinico
del paciente.

- En los sectores sociales mas desfavorecidos hay un mayor consumo de medicamentos genéricos y
menor utilizacion de medicamentos nuevos (con precios mas elevados).

- No se observan diferencias en la prescripcién de antihipertensivos y antidiabéticos segun los quinti-
les de privacion sociecondmica. Entre la poblacion de activos, los sectores con mayor nivel socioeco-
némico tienen un mayor consumo de antihipertensivos y de antidiabéticos.

CONCLUSIONES






/. RECOMENDACIONES







- El gasto farmacéutico supone una parte importante del gasto sanitario. Sigue siendo necesario esta-
blecer estrategias para controlar su crecimiento (precios de referencia, copago farmacéutico) y me-
didas para racionalizar la prescripcién entre los facultativos, asi como aumentar la educacién pobla-
cional.

- La promocién de la prescripcion por principio activo y una mayor utilizacién de los medicamentos
genéricos contribuye a mejorar la eficiencia del gasto farmacéutico, sin afectar a la calidad, ni a la se-
guridad de los tratamientos.

- Se hace necesaria la actualizacion y adaptacion de las Guias de Practica Clinica, asi como la unifica-

cién de criterios farmacolégicos entre atencién primaria y especializada para mejorar la utilizacién
de antihipertensivos y antidiabéticos.

— Se deberian revisar los criterios diagnésticos, unificar los registros y consensuar entre atencién pri-
maria y especializada las pautas de seguimiento y control de pacientes con hipertension y diabetes.

- La elaboracién y difusiéon de una Guia Farmacoterapéutica que recoja los medicamentos mas reco-
mendados para prescribir en Atencién Primaria, permite elaborar unos criterios farmacoterapéuticos
adecuados, segun eficacia, seguridad y eficiencia.

- Se deben promocionar estrategias para mejorar el cumplimiento terapéutico en los pacientes cronicos.

- Las medidas de reintegro de gastos permiten eliminar las diferencias de equidad en el acceso a los
medicamentos de pacientes polimedicados.
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