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1. Introduccion general






1.1. El consumo de farmacos: impacto sociosanita-

rio y factores explicativos.

1.1.1. El gasto farmacéutico: dimensioén y evolucidn reciente.

En Espafa el mercado total de medicamentos dispensados en oficinas de
farmacia en 2013 fue de 1.364 millones de unidades por un valor de 14.935
millones de euros a precio de venta al publico (Figura 1.1). Alrededor del 75%
del gasto total corresponde a recetas del Sistema Nacional de Salud (SNS),

con un descenso respecto a 2012 del 4,1%".
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Figura 1.1. Mercado de medicamentos en Espafa, 2010-2013. Fuente: IMS-
Health.

Esto se traduce en un gasto por habitante similar a la media de paises de
la OCDE?, si bien, un estudio realizado en 2010 en el que se tenian en cuenta
distintos factores relacionados con el sistema sanitario y las politicas de finan-
ciacién y precios de los medicamentos en distintos paises desarrollados, si-
tuaba a Espafia en segunda posicion en el mercado de consumo de farmacos,

por detras de Estados Unidos®.



La participacion del gasto farmacéutico extra hospitalario dentro del total
del gasto sanitario es del 16,5 %, el doble que en los paises nordicos y similar
a Italia o Francia®. De hecho, este factor se ha convertido en un elemento om-
nipresente cuando se trata de analizar la sostenibilidad del sistema sanitario

publico.
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Figura 1.2. Tasa de variacion anual (TVA) para el gasto total y el nimero de
recetas del Sistema Nacional de Salud, 2004-2013. Fuente: Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Hasta 2003 este gasto crecio a una tasa superior al gasto sanitario publi-
co (1,3 veces mas deprisa) y este crecimiento fue aun superior al experimenta-
do por el IPC, lo que situ6 los medicamentos en el punto de mira de las politi-

cas de contencion del gasto publico en toda la Unién Europea®.

En la Figura 1.2 se puede observar como durante el periodo 2004-2009
se modero el crecimiento y en 2010 esta tendencia se ha invertido, como
consecuencia de las politicas farmacéuticas orientadas a reducir el gasto,
mediante distintas medidas como el sistema de precios de referencia y la

prescripcion por principio activo® o, mas recientemente, la modificacién del



copago Y la desfinanciacién selectiva de medicamentos’.
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Figura 1.3. Evolucion del gasto farmacéutico en la Region de Murcia y de
su participacion en el gasto sanitario total: 2002-2012. Fuente: Centro Re-
gional de Estadistica de Murcia.

En la Region de Murcia, el gasto en farmacia es la segunda funcién en
orden de importancia por detras de la de asistencia hospitalaria y especializada
y, pese a la disminucion registrada en su participacién sobre el total desde
2002 (afio en que alcanz6 el 25% del gasto sanitario), aun absorbe una quinta
parte del gasto en salud®. De tal manera, en la Figura 1.3 observamos el au-
mento continuado del gasto farmacéutico en la Regiéon de Murcia hasta el afio

2010, acompafiado por una participacién decreciente en el gasto sanitario total.

Los componentes del gasto farmacéutico en recetas con cargo al Sistema
Nacional de Salud (SNS) son, por una parte, los derivados de la oferta, depen-
dientes de la Administracién (catdlogo de medicamentos financiados y precio
de los medicamentos) y por otra los propios de la demanda, mediada por la
prescripcion médica. En la Figura 1.4 se muestra un diagrama de los compo-

nentes del gasto farmacéutico y algunas de las posibles intervenciones®.
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Figura 1.4. Componentes del gasto farmacéutico y politicas farmacéuticas.
En Sanfélix et al. Gac Sanit 2012;26(Supl 1)°: Fig. 1, pag. 42.

Factores como el envejecimiento de la poblacién, el crecimiento econdmi-
co, la introduccion de nuevas tecnologias, la ampliacion del catédlogo de presta-
ciones, la cobertura universal de la poblacion, el comportamiento de los faculta-
tivos, etc., van a influir del mismo modo tanto sobre el gasto sanitario farmacéu-
tico como sobre el gasto sanitario no farmacéutico™. El papel de los facultativos
resulta clave a la hora de explicar el comportamiento de ambos tipos de gasto,
ya que son ellos quienes prescriben un determinado medicamento o quienes
indican la realizacion de una prueba diagndéstica o una intervencién quirargica a

cualquiera de sus pacientes.
1.1.2. Uso racional del medicamento: condicionantes de la
prescripcion médica.

En el afio 1977 se publico la primera Lista de Medicamentos Esenciales

de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)*, una iniciativa nacida con la

idea de elaborar una relacion de farmacos para satisfacer las necesidades de



salud prioritarias de la poblacion. En este contexto se empezo a utilizar la ex-
presidon “uso racional del medicamento”, lo que de por si implica que existia y
existe un uso irracional, inapropiado, inadecuado o sencillamente, una mala

utilizacién de los medicamentos.

Una prescripcion racional implica la utilizaciéon del medicamento mas efec-
tivo, con el minimo riesgo, durante el tiempo necesario, adecuado a las carac-
teristicas individuales de cada paciente y con el minimo coste'? o, en otras pa-
labras, maximizar la efectividad y el cumplimiento terapéutico, minimizar los

riesgos y los costes y respetar la eleccién del paciente™®.

Por tanto, el uso racional del medicamento no sélo se dirige a procurar
que el paciente utilice apropiadamente el medicamento, sino que también se
extiende a aquellas medidas reguladoras sobre la formacién e informacion,
formas e instrumentos de dispensacion, y posibles modos de financiacion del

medicamento*.

Para comprender mejor la utilizacion de los medicamentos y los multiples
factores relacionados con su uso, a menudo se habla de la cadena del medi-
camento (Figura 1.5), constituida por el conjunto de actores y de acciones que
participan en las distintas etapas que van desde la autorizacion del registro de
comercializacion hasta el efecto que produce sobre la persona que lo toma,
pasando por la comercializacion, distribucion, seleccion, prescripcion, dispen-
sacion y administracion del mismo. Un fallo en uno o mas de estos eslabones

puede conducir a una mala utilizacion del mismo y al fracaso terapéutico.
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Figura 1.5. Cadena del medicamento. Adaptado de Arnau y Laporte, 1993,

El médico que prescribe actia como agente del paciente y del asegura-
dor. Existe asimetria de informacion sobre la efectividad y sobre la calidad del
medicamento entre el paciente y el médico. En muchos casos se da una rela-
cion de agencia imperfecta, entendiendo como tal el conflicto existente entre lo
qgue el paciente hubiera elegido si hubiera tenido la misma informacion que el
agente sanitario y lo que éste elige en la practica, desembocando en la hipote-

sis de demanda médico-inducida, descrita por Evans en 1972%°.

En el proceso de prescripcion se pueden distinguir dos grandes tipos de
condicionantes, tal como se muestra en la Figura 1.6: los intrinsecos, que de-
penden del médico prescriptor, y los extrinsecos, asociados a la interaccion del

médico con su entorno.

La formacion académica, junto a las fuentes de informacién de las que
disponga el médico en su ejercicio profesional, generaran conocimientos y acti-

tudes hacia los medicamentos, los cuales condicionaran sus practicas prescrip-
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Figura 1.6. Modelo tedrico mixto de los condicionantes de la prescripcion
de medicamentos. Adaptado de Caamafio et al., 200118,

Las fuentes de informacion de las que disponga el médico en su actividad
diaria desempefian un importante papel debido al continuo y rapido avance
cientifico. Estas pueden ser académicas (revistas cientificas, libros, conferen-
cias y simposios), institucionales (guias farmacoldgicas, boletines terapéuticos
y protocolos clinicos) y comerciales (visitadores médicos y publicidad de la in-

dustria farmacéutica)™®.

En cuanto a los factores extrinsecos, unos tienen que ver con las carac-
teristicas de la poblacion atendida (edad, cupo de pacientes por meédico, clase
social, medio rural o urbano, nivel de estudios, situacién laboral, ...), otros se
relacionan con la “presion” de la industria farmacéutica (incentivos de marke-
ting, fidelidad de marca) y otros dependen de la administracion sanitaria (incen-

tivacion de los profesionales, politicas de precios de referencia, programas de



formacion e informacion, guias y protocolos de prescripcion, programas de eva-
luacién,...)**2. Por dltimo, otro factor extrinseco lo constituye el hecho de que
en la mayoria de las consultas de atencidén primaria del sistema sanitario publi-
co se realizan prescripciones que han originado otros profesionales (servicios
de urgencias, especialistas ambulatorios u hospitalarios, médicos privados, re-
sidencias geriatricas, centros de drogodependencias). Es lo que se conoce co-
mo prescripcién inducida®® y supone entre un 24% y un 77% de todas las pres-
cripciones de médicos de atencion primaria. Solo una minoria de ellos (2-13%)
modifica estas prescripciones, aunque estén en desacuerdo con ellas en una

tercera parte de las ocasiones®.

La utilizacion de los servicios asistenciales es una fuente de preocupa-
cion, tanto para los gestores como para los médicos de atencion primaria, ya
gue hay una serie de factores de utilizacion que no dependen de las necesida-
des de salud de la persona. Estos factores son sociodemograficos, psicologi-
cos, médicos y organizativos, y actian como moduladores de la necesidad de
salud®. La edad, junto con el estado de salud, se revela como un determinante
basico del nimero y tipo de servicio sanitario utilizado?®, pero existen otros fac-
tores que deben tomarse en cuenta, como el lugar de nacimiento, la socializa-
cién, necesidad de salud o situacién laboral®’. Los pacientes hiperfrecuentado-
res son usuarios de mediana edad, con una enfermedad crénica asociada y
una alta utilizacion de la cita programada. En un entorno asistencial, un 10%
de los pacientes puede considerarse hiperconsumidor y causante del 60 % del

gasto farmacéutico®®.

La calidad de la prescripcion, particularmente con respecto a la eficacia,

seguridad y coste, es de un interés considerable en nuestro pais, como en la
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mayoria de los paises desarrollados. La base principal para lograrla esta cons-
tituida por el conocimiento de la oferta, prescripcion, dispensacion y uso de los
mismos en la sociedad, lo que se consigue a través de estudios de utilizacion

de medicamentos?®.

1.2. El analisis del uso de los medicamentos.

1.2.1. Farmacoepidemiologia.

Las dimensiones que ha alcanzado la disponibilidad de medicamentos en
los paises desarrollados, hacen necesario un mayor conocimiento acerca de
las consecuencias de su utilizacion, no solo en el paciente individual, sino tam-
bién en lo que atafie al uso de los farmacos a escala poblacional. La utilizacion
de medicamentos y la farmacovigilancia son dos disciplinas complementarias,

cuyo objeto es el seguimiento de la vida de los medicamentos en la comunidad.

La utilizacion de medicamentos se puede definir como: “la comercializa-
cion, distribuciéon, prescripcion y uso de medicamentos en una sociedad, con
acento especial sobre las consecuencias médicas, sociales y econdmicas re-

sultantes™?.

Por otro lado la identificacién y la valoracién de los efectos del uso, agudo
y cronico, de los tratamientos farmacologicos en el conjunto de la poblacién o
en subgrupos de pacientes expuestos a tratamientos especificos, correspon-

derfa a los objetivos de la famacovigilancia®.

Mas recientemente se ha definido la farmacoepidemiologia, originalmente
llamada epidemiologia del medicamento, como: “la aplicacion del razonamien-
to, métodos y conocimiento epidemioldgico al estudio de los usos y los efectos

de los medicamentos, tanto beneficiosos como adversos, en las poblaciones
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humanas™. En ella quedaria englobado el estudio de la eficacia de los medi-
camentos (ensayos clinicos), la seguridad de los farmacos (reacciones adver-
sas), sobre todo durante la etapa de postcomercializacion (farmacovigilancia) y

los estudios de utilizacion de medicamentos (EUM).

1.2.2. Estudios de utilizaciéon de medicamentos: concepto v ti-

posS.

Con frecuencia se afirma que se consumen demasiados medicamentos,
pero un juicio de este tipo debe estar basado en una valoracion rigurosa del
uso real de los farmacos. Los EUM son la herramienta mas eficaz para este fin
y tienen como objetivo general mejorar la calidad de la utilizacién de los medi-
camentos. Esto a su vez requiere: detectar la mala utilizacion, identificar los
factores responsables, disefiar intervenciones efectivas de mejora y evaluar los

logros de esas intervenciones®.

Los EUM son estudios de tipo observacional que proporcionan informa-
cion sobre el uso de los medicamentos en un momento y una localizacion con-

cretos.

En general, se desarrollan con la finalidad de obtener informacion sobre la
practica terapéutica habitual. No obstante, los EUM no sélo consisten en una
descripcion del uso real de los medicamentos y de sus consecuencias practi-
cas, sino que tienen como objetivo final conseguir una practica terapéutica

Optima. A partir de los resultados de los EUM es posible:

e Obtener una descripcion de la utilizacion de los medicamentos y
de sus consecuencias.

e Hacer una valoracion cualitativa de los datos obtenidos para iden-
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tificar posibles problemas.

e Desarrollar una intervencion sobre los problemas identificados.

Los EUM pueden identificar distintos tipos de problemas relacionados con

el uso de medicamentos>?:

e Utilizacibn de medicamentos inadecuados bien por su calidad
intrinseca o por la informacion disponible sobre la eficacia y la relacion
beneficio/riesgo de los mismos para una enfermedad o indicacion de-
terminada.

e Utilizacion insuficiente del tratamiento farmacoldgico en una en-
fermedad o indicacion concreta (infrautilizacion).

e Utilizacién excesiva del tratamiento farmacol6gico en una enfer-
medad o indicacion concreta (sobreutilizacion).

e Utilizaciobn excesiva o insuficiente de ciertos medicamentos en
comparacion con otras alternativas farmacolégicas.

e Utilizacion inadecuada de los medicamentos respecto de la pauta
terapéutica correcta (dosis o vias de administracion inadecuadas, mal
cumplimiento) o de la indicacién para la que estan autorizados (uso

“off-label”).

No existe una clasificacidbn unanimemente aceptada de los EUM. Diferen-
tes autores®?* han propuesto clasificaciones que atienden a distintos aspec-
tos: tipo de informacién que se obtiene, elemento fundamental que describen o
funcién del vector temporal que va desde la indicacion al fin del tratamiento

(Figura 1.7).

13



Estudios de los factores de
condicionan los habitos de utilizacion

" Estudios de
Estudios Estudios de consecuencias
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Prescripcion-Indicacion practicas
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Diagnéstico Indicacion Prescripciéon Dispensacion  Tratamiento Fin de tratamiento

‘ Estudios
Indicacién-Prescripcion

‘ Estudios sobre la pauta terapéutica
Estudios de intervencion

Figura 1.7. Clasificacion de los estudios de utilizacién de medicamentos en
funcion del vector temporal que va desde la indicacion al fin del tratamien-
to. Adaptado de Figueiras et al., 2000%,

A continuacion se describen distintos tipos de EUM con ejemplos de cada

uno de ellos en trabajos realizados en Espafia de reciente publicacion:

e Estudios de consumo: describen qué medicamentos se utilizan y
en qué cantidades durante un periodo de tiempo ** o en distintas re-
giones® o paises®’.

e Estudios prescripcion-indicacion: describen las indicaciones en las
gue se utiliza un determinado farmaco o grupo de farmacos. Un ejem-
plo de este tipo de estudios seria el dirigido a identificar las prescrip-
ciones de protectores gastricos y a valorar si la indicacion es o no co-
rrecta®.

e Estudios indicacion-prescripcion: describen los farmacos utiliza-
dos en una determinada indicacién o grupo de indicaciones. Estos es-
tudios permiten, por ejemplo, valorar la adecuacion de la prescripcion
de antibiéticos®.

e Estudios sobre la pauta terapéutica (0 esquema terapéutico): des-
criben las caracteristicas de la utilizacion practica de los medicamen-

tos (dosis, monitorizacion de los niveles plasmaticos, duracion del tra-

14



tamiento, cumplimiento, etc.). Se aplican sobre todo en medicamentos
con estrechos margenes terapéuticos, en vacunas y en tratamientos
caros?’, cuya mala utilizacién pueda tener implicaciones inmediatas e
importantes en la morbi-mortalidad de la poblacion.

e Estudios de los factores que condicionan los habitos de utilizacion
(prescripcion, dispensacion, automedicacion, etc.): describen carac-
teristicas de los prescriptores*, de los dispensadores*, de los pacien-
tes?® o de otros elementos relacionados con los medicamentos y su re-
lacion con los habitos de utilizacion de los mismos.

e Estudios de las consecuencias practicas de la utilizacién de los
medicamentos: describen beneficios, efectos indeseados o costes re-
ales del tratamiento farmacolégico; asi mismo pueden describir su re-
lacién con las caracteristicas de la utilizacion de los medicamentos.
Entre estos se encontrarian los estudios de potenciales interacciones
farmacolégicas™®.

e Estudios de intervencion: describen las caracteristicas de la utili-
zacion de medicamentos en relacion con un programa de intervencion
concreto sobre el uso de los mismos. Generalmente las medidas de in-
tervencidon pueden ser reguladoras (por ejemplo listas restringidas de
medicamentos) o educativas (por ejemplo, protocolos terapéuticos, se-
siones informativas, boletines terapéuticos, etc.). Un ejemplo lo consti-
tuye el Proyecto MIURA, para la mejora del uso de antibiéticos me-
diante intervenciones periddicas dirigidas a médicos, farmacéuticos y

pacientes**.
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1.2.3. Evolucion de los estudios de utilizacion de medicamen-

tos.

El desarrollo de los EUM tuvo sus inicios a mediados de los afios sesenta
del siglo pasado por la iniciativa de un grupo de investigadores del norte de
Europa. Los trabajos de Arthur Engel en Suecia y Pieter Sidenius en Holanda*
alertaron a muchos investigadores acerca de la importancia de comparar el
consumo de medicamentos entre los diferentes paises y regiones. Su demos-
tracion de las notables diferencias en las ventas de antibiéticos en seis paises
europeos entre 1966 y 1967 inspir6 a la OMS para organizar su primera reu-
nién sobre consumo de medicamentos en Oslo en 1969, de la que surgié un
grupo de trabajo que desarrollé un sistema de clasificacion comun para los me-
dicamentos, la Anatomical Therapeutic Chemical (ATC), y una unidad técnica

de comparacién de utilizacion de medicamentos, la dosis diaria definida (DDD).

Después de varias reuniones se constituyé en Oslo el Drug Utilization Re-
search Group (WHO-DURG), como centro colaborador de la OMS, para man-
tener y desarrollar el sistema ATC/DDD con el objetivo inicial de mejorar la utili-
zacion de medicamentos a través de estudios internacionales de utilizacion de

medicamentos.

El primer estudio que aplicé esta nueva metodologia aparecié a principios
de 1975 y revelé grandes diferencias en el consumo de insulinas y antidiabéti-
cos orales entre distintos paises y dentro de los mismos, que no podian ser
explicadas Unicamente por diferencias de morbilidad*®. Rapidamente muchos
paises adoptaron este método y en Espafia aparecieron los primeros estudios

a principios de los afios ochenta®™°. Con el tiempo se fueron incluyendo as-
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pectos socioecondémicos y meétodos cualitativos dando un enfoque de salud

publica mas generalizado™.

Hasta la fecha son varias las revisiones publicadas con los EUM realiza-
dos en Espafia®*°>°3, En ellas se ha visto que el &mbito asistencial que predo-
mina es la atencion primaria, destacando los estudios descriptivos de consumo,
en los que las principales limitaciones reconocidas por los autores se refieren a
las fuentes de obtencion de datos. Aunque las bases de datos de facturacion
de recetas es la fuente secundaria mas utilizada para la elaboracion de EUM
en Espafia, hay una gran dificultad para poder disponer de su informacion, in-

cluso para instituciones publicas con el aval de proyectos de investigacion.

1.2.4. La receta médica como fuente de datos de los estudios

de utilizacion de medicamentos.

La receta médica es el documento por medio del cual el facultativo da a
conocer la prescripcion del farmaco, asi como las vias, pautas y formas de ad-
ministracion de los medicamentos. Forma parte de los denominados documen-
tos médico-legales, siendo su cumplimentacion obligatoria y de elevada reper-

cusion a nivel asistencial, econdmico, administrativo y legal.

La receta médica y las érdenes de dispensacioén, como documentos nor-
malizados, suponen un medio fundamental para la transmisién de informacion
entre los profesionales sanitarios y una garantia para el paciente, asi como po-
sibilitan un correcto cumplimiento terapéutico y la obtencién de la eficiencia
maxima del tratamiento, sin perjuicio de su papel como soporte para la gestion

y facturacién de la prestacion farmacéutica que reciben los usuarios del SNS>.

En los estudios de consumo realizados en Espafa la fuente basica suele

17



ser las bases de datos de facturacion de recetas del SNS, elaboradas por los
Colegios Provinciales de Farmacia, en las que se registran todas las recetas
dispensadas en las oficinas de farmacia de la provincia. Las bases de datos
fueron creadas para gestionar la facturacion de las farmacias, pero pronto se

convirtieron en una importante fuente de datos para la elaboracion de EUM.

En la Figura 1.8 se muestran los modelos oficiales de distintas recetas
meédicas con los datos comunes minimos que, una vez anonimizados, podran

utilizarse en los EUM.

Actualmente el grado de informatizacién de estos datos convierte a la re-
ceta médica en una fuente muy rica de informacion, con la incorporacion del
codigo de barras del paciente (Tarjeta Sanitaria Individual) y la identificacion

automatica del facultativo.

ADMINGS TRACKN U ORGANSO COMPY TENTE CONTNGENCA ST MA NACKNAL OF 3D

CETA MEDICA PRIVADA

onancs coees o esraco_maPece RECETA OFICIAL |5

Ouraciin oul vatamento | =

& C I
d UP123456789

Figura 1.8. Modelos oficiales de receta médica valido en todo el territorio
nacional, receta médica privada del Colegio Oficial de Médicos de Murcia,
receta meédica del Servicio Murciano de Salud y receta médica de MUFACE.

La base de datos de facturacion de recetas del Colegio Oficial de Far-

maceéuticos de la Region de Murcia (COFRM), contiene todas las recetas dis-
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pensadas por las oficinas de farmacia de la Region de Murcia facturadas con
cargo al Servicio Murciano de Salud (SMS) y las distintas mutualidades de fun-
cionarios (MUFACE, ISFAS y MUGEJU), desde el afio 2006, con un retardo en
volcar la informacién de tres meses. En ella se incluyen todas las dispensacio-
nes correspondientes a la prescripcion extra hospitalaria, tanto de atencion

primaria como especializada.

El COFRM ha desarrollado un sistema de explotacion de la base de datos
denominado KUBE, a través del cual se hacen las consultas discriminando ini-

cialmente por periodo de tiempo y grupo terapéutico (Figura 1.9).

o v P - & © || L KUBE - Arbol de Consultas

P Ejecutar consulte PP Ejecutar consulta con parametros anzar Informe Word anzar Informe Excel (@l Agregar a Mis favoritos € Salir M

KUBE Consultas l Datos Conexién I Publicaciones I Seleccion de Idioma

~KUBE

(e
C)|

Descripaén Paramétro [ Valor actual |
[@aio Curso Filtro [fTiempol 8afe Curso Fitrol |
| Grupo ATC Estudio [(Grupo ATC Filtrol. [Total] |

+ ] Poblacional

# @ mis Favoritos

Editar Expresién...
Cancelar v

5% -

Consumo de subgrupos

V_

Figura 1.9. Arbol de consultas de la aplicacion KUBE para la explotacion de
la base de datos de facturacion de recetas del COFRM.
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ra———y ~
| Descripcion consulta |

Ambito de la consulta = Tiempo: Afio 2013

Subgrupa Terapeutico

(C) APARATO CARDIOVASCULAR 1617.582 18.811.565 3472084
(C10) AGENTES MODIFICADORES DE LOS LIPDOS. 1.617.582 18.311565 3472084
(C10A) AGENTES MODIFICADORES DE LOS LIPDOS, MONOFAR...

Tiempo Filtro

Farmacia Mapa Salud Redu

Farmaco Codigo

Expandir por: Area Salud
Expandir por: Zena Salud
Tipo Aportacion

Modo Prescripcion

TS

Registro 14/ 4 4 ded »[M

Consumo de subgrupos

v
B]I% -

Figura 1.10. Variables disponibles en el menu desplegable de consulta de la
aplicacion KUBE.

A partir de un primer informe con el ndmero de envases dispensados,
gasto y aportacion del usuario para las recetas seleccionadas (Figura 1.10), se
despliega un menu en el que aparecen todas las variables disponibles para su

analisis:

e  Grupo ATC: subgrupo quimico-terapéutico, principio activo.

e  Sexo: hombre, mujer, no consta.

e Grupo de edad: grupos quinquenales desde 0-4 afios a mayores
de 85 afos.

e Situacion Alta Baja: general, tratamiento larga duracion (TLD),
genéricos TLD, financiacion selectiva (RD 83/1993).

e Tipos de recetas: especialidades, especialidades TLD, efectos y
accesorios, especialidades de importacion, efectos con visado, produc-
tos dietoterapicos, absorbentes disminuidos psiquicos/fisicos, campa-
fia sanitaria.

e Regimenes: MUFACE, ISFAS, MUGEJU, SMS.

e  Grupo anatémico.
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e Farmaco: cédigo nacional y descripcion de la especialidad.

e  Genérico: si/no.

e Cicero (aportacion reducida): si/no.

e Tiempo: afio, semestre, trimestre, mes.

e Mapa de salud: area de salud, zona basica de salud.

e Farmaco codigo: codigo nacional y descripcion de la especialidad.
e Tipo de aportacion: con aportacion/sin aportacion.

e Modo de prescripcidn: receta electronica, marca comercial, princi-
pio activo.

e TSI tipo de aportacion de copago.

Finalmente se obtiene un ultimo informe en el que se detalla, para cada
especialidad farmacéutica, su cédigo nacional, su descripcion, el numero de
envases dispensados, el gasto y la aportacion del usuario (Figura 1.11). Cual-

quiera de los informes es exportable a formato Excel, Word o HTML.

Opciones consulta, %) Volver al mend de consultas € Cerrar Consulta
‘ Descripcién consulta I ~
Ambito de la consulta = Tiempo: Aiio 2013
>600000
(550223) PRAVASTATHATARBIS 101G 25 COMPRINDO
(650224) PRAVASTATINA TARBIS 201G 25 COMPRIMIDO.
(B50294) PRAVASTATINA TARBIS 40MG 28 COMPRINDO 105
(B50573) FLUVASTATINA PROLIB SANDOZ 80MG 28 CO. 1518
(B50672) ATORVASTATINA SANDOZ £0MG 28 COMPRIMIL 1031
(B50698) ATORVASTATINA SANDOZ 201G 28 COMPRIMIL 228
(B50755) ATORVASTATINA SANDOZ 10MG 28 COMPRIML.. 1782
(B50803) PRAVASTATINATEVA 10MG 28 COWPRMIDOS . 1.026 4| Exportar Datos Consulta V& Exportar consults s Excel con formaton
(B50806) PRAVASTATINATEVA 20MG 28 COWPRMIDOS .. 1744 18]
(650807) PRAVASTATINA TEVA 40MG 28 COMPRMIDOS ... 780 12| A Ampliar el tamafio de la fuente Exportar consuita a HTML
(651055) ATORVASTATIIA BEXAL 401G 28 COUPRIND ; & Reducir el tamato de s fuente rporiat coreskn's Word
(651068) ATORVASTATINA CINFA 10MG 28 COMPRIMIDO. 20729 181 Graficos »
(651076) ATORVASTATINA CINFA 20HG 28 COMPRIMIDO. 42159 46,
(651084) ATORVASTATIIA CHFA 401G 28 COMPRINDO g 4158 Guerdar nforme en i Favori
(651153) PRAVASTATINA CINFA 40MG 28 COWPRINIDOS. 2 a “
(651154) PRAVASTATINA CINFA 201G 28 COMPRINIDOS. 2 B z
(651155) PRAVASTATINA CINFA 10MG 28 COMPRIMIDOS. 1 4 0
(651206) ATORVASTATINA BEXAL 10HG 25 COMPRIMID, 2 s z
(651217) ATORVASTATINA BEXAL 201G 25 COMPRIMID, 19 175 2
(651431) SIVASTATINA BEXAL 40MG 28 COMPRIMIDO. 184 399 8¢
(651438) SIVASTATINA TECHIGEN 40MG 28 COMPRINL 929 2018 425
(651448) SIVASTATINA BEXAL 10MG 28 COMPRIVIDO. 506 81 9
(651458) SIVASTATINA RATIO 40MG 28 COMPRINIDOS. 7539 16.360 3561
Registro 4 4|[ 4 de4sa »|n]
Consumo de subgrupos
v
5% v

Figura 1.11. Informe detallado por especialidad farmacéutica de la aplica-
cion KUBE.
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1.2.5. Nuevas perspectivas: historia clinica informatizada y re-

ceta electroénica.

La informatizacion de la historia clinica en el ambito de Atencion Primaria
proporciona un gran potencial para la investigacion, tal y como demuestra la
organizacion de redes informatizadas o de grandes bases de datos en Atencion
Primaria en otros paises®>*®. Un ejemplo destacado lo constituye la base de
datos britanica Clinical Practice Research Database (CPRD)*’, con informacién

de mas de 12 millones de pacientes *%.

En Espafia la falta de homogeneidad de los sistemas existentes en las di-
ferentes comunidades autonomas dificulta poder crear bases de datos a nivel
estatal. En el afio 2004 se inicié una primera experiencia con la Base de Datos
para la Investigacion Farmacoepidemiologica en Atencion Primaria - BIFAP
(http://www.bifap.org), promovida por la Agencia Espafiola del Medicamento,
qgue actualmente recibe informacién aportada por 2.692 médicos de familia y
pediatras de 10 comunidades autébnomas, correspondiente a 4,8 millones de

historias clinicas®.

En el afio 2010 se cre6 otra base de datos para promover el desarrollo de
proyectos de investigacion utilizando datos procedentes de la historia clinica, el
Sistema de Informacion para el Desarrollo de la Investigacion en Atencion Pri-
maria—SIDIAP (http:www.sidiap.org), que contiene informacion de 274 Equipos
de Atencion Primaria de Catalufia con una poblacién asignada de 5,8 millones

de pacientes®.

A partir de estas bases de datos se estan llevando a cabo proyectos de

disefio diverso: cohortes paralelas, estudios de casos y controles o estudios
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transversales de prevalencia, adaptandose a la constante evolucion de los sis-
temas de historia clinica electronica, como son la historia clinica compartida®,

|62

la imagen médica digital®® o la receta electrénica®.

El término “receta electronica” se refiere al sistema de automatizaciéon de
los procesos de prescripcion, control y dispensaciéon de medicamentos, asi co-
mo de facturacion de las recetas a los servicios de salud, haciendo uso de las

tecnologias de la informacion.

El modelo de receta electronica tiene como principal objetivo favorecer la
integracion de todos los agentes implicados en la cadena del medicamento

(usuarios, médicos y farmaceéuticos).

El grado de implantacion de la receta electrénica en Espafia es dispar.
Andalucia, con el proyecto “Receta XXI”, ha sido pionera en el desarrollo del
modelo de prescripcidn electronica. En la Region de Murcia, una vez superado
el pilotaje, actualmente se encuentra en periodo de implantacién, que se va a
desarrollar de forma progresiva durante el ultimo trimestre de 2014 y el primer
trimestre de 2015.

La reciente implantacion de la receta electronica en algunas comunidades

auténomas ha propiciado el desarrollo de varios estudios®*®°

, en los que se
analizan las implicaciones del uso de receta electronica sobre el gasto

farmacéutico.
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1.3. Justificacion.

La atencion primaria constituye un area de conocimiento propio, que ofre-
ce grandes oportunidades para la investigacion. Con el fin de mejorar la calidad
de sus servicios y la salud de los pacientes es necesario promover y desarrollar
estudios en este ambito, como una oportunidad Unica para la investigacion
clinica de base poblacional, con un enfoque de salud publica, orientada a la

promocioén de la salud y la prevencién de la enfermedad.

En un entorno como el actual de contencion del gasto publico, la carga
econdémica que supone el consumo de medicamentos hace indispensable co-
nocer cuales son las necesidades de la poblacion y si los medicamentos que

generan el gasto son o no adecuados a esas necesidades.

Para optimizar la terapéutica racional de los medicamentos es necesario
el andlisis de los factores cualitativos y cuantitativos implicados para la obten-
cion de distintos objetivos (estudios de consumo y de calidad de prescripcion,
vigilancia de efectos adversos), que posteriormente permitan determinar la in-
tervencion médico-farmacéutica mas eficaz. En este sentido los estudios far-
macoepidemiolégicos constituyen una herramienta eficaz para asegurar la cali-

dad de la terapéutica, asi como la contencion del gasto en medicamentos.

Dentro de éstos, los estudios de consumo destacan por ser faciles de rea-
lizar, siempre que se disponga de acceso a los datos de facturacion de recetas
meédicas, siendo de gran utilidad para evaluar la calidad de la prescripcion, es-
timar prevalencias en enfermedades cronicas, detectar desviaciones del con-
sumo, comparar paises, regiones, provincias y areas sanitarias en un mismo

momento del tiempo, asi como estudiar la evolucion temporal de determinados
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indicadores.

La obtencion de esta informacidn mediante estudios epidemioldgicos
clasicos es compleja y costosa, con periodos de investigacion prolongados que
impiden en muchos casos la adopcion de las medidas terapéuticas y/o preven-
tivas necesarias en cada momento. El proceso al que se somete la receta
meédica durante su facturacion a los distintos agentes del SNS proporciona una
gran informacion que deberia ser aprovechada para conocer el estado de la
situacion de salud de la poblacion y plantear hipotesis que sirvieran de soporte

a posteriores investigaciones.

Con la idea de hacer visible la informacion generada por la dispensacion
farmacéutica y la pretensién, a medio plazo, de establecer las bases para un
observatorio de farmacoepidemiologia, se ha ido desgranando las posibilidades
gue presentan las bases de datos de prescripcion farmacolégica estudiando las
variables descriptivas persona-lugar-tiempo asi como los factores econémicos

y de variabilidad.

Todo ello se ha concretado en tres publicaciones en revistas indexadas y

con factor de impacto:

1. Sanchez DP, Guillén JJ, Torres AM, Sanchez Fl. Analisis de la
dispensacién de medicamentos para el control de los principales factores
de riesgo cardiovascular en la Region de Murcia: ¢ existen diferencias de

género? Aten Primaria. 2014;46(3)147-155.

2. Sanchez DP, Guilléen JJ, Torres AM, Arense JJ, LOpez A,
Sanchez FI. La recuperacion del consumo farmacéutico tras la modifica-

cion del copago: evidencia de un servicio regional de salud. Aten Primaria.
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2014. http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2014.10.005.

3. Sanchez DP, Guillén JJ, Torres AM, Sanchez Fl. Variabilidad del
consumo de antibioticos en una region sanitaria segun areas de salud y
modelo de cobertura: sistema nacional de salud vs. mutualidad de funcio-

narios. Rev Esp Quimioter. 2015. Aceptado 6 de marzo de 2015.
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2. Resumen global






2.1. Objetivos Generales.

Establecer un sistema de analisis farmacoepidemioldgico de la informa-
cion recogida de las bases de datos de facturacion de recetas de medicamen-
tos, para aportar conocimiento del patron de uso de medicamentos con la fina-
lidad de identificar areas de mejora en los estandares de prescripcion, dispen-

sacion y utilizacion.

2.2. Objetivos Especificos.

Analizar las diferencias por género y edad en el consumo de medicamen-
tos para el control de los principales factores de riesgo cardiovascular en un

servicio regional de salud.

Evaluar el efecto de las politicas de copago farmacéutico en la cantidad y

la tendencia de consumo de medicamentos en la Region de Murcia.

Analizar el consumo de antibiéticos en el contexto nacional y europeo y la
variabilidad entre distintas areas de salud, y entre los usuarios del Servicio
Murciano de Salud y de la Mutualidad de Funcionarios Civiles del Estado (MU-

FACE).

2.3. Conclusiones.

El analisis de los datos contenidos en la receta médica permite el disefio
de distintos tipos de estudios epidemiolégicos. Estos estudios, a pesar de su
limitada validez externa, constituyen una herramienta basica para el conoci-
miento de los perfiles de consumo de los medicamentos. Su publicacion y di-
vulgacion entre los distintos agentes implicados en la cadena del medicamento,
deberia servir para la promocion de un uso racional del medicamento y la pre-

vencion de los efectos adversos de su uso inadecuado, asi como para abrir
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nuevos campos de investigacion farmacoepidemiolégica.

Actualmente la prevencion de la enfermedad cardiovascular se centra en
la poblacion de 40 a 74 afos. El acceso de la mujer a la terapéutica cardiovas-
cular se produce con un retardo de 3 a 5 afos, por lo que deberian promoverse
cambios para mejorar la identificacion precoz de enfermedad cardiovascular en

la mujer.

La aplicacién de los cambios en la politica de copago se podria asociar
con una disminucion significativa de las tasas de consumo de medicamentos
en la Regién de Murcia, pero parece que con un efecto temporal limitado en los
grupos terapéuticos analizados, ya que de manera casi simultanea se ha pro-

ducido un aumento en la tendencia de crecimiento.

Existe una elevada prescripcion de antibidticos en la Region de Murcia,
observandose ademés una notable variabilidad entre las distintas areas de sa-
lud, principalmente en el caso de cefalosporinas y macrolidos, que podria estar

en parte asociada al nivel de frecuentacion.
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3. Publicaciones






Andlisis de la dispensacion de medicamentos para el control
de los principales factores de riesgo cardiovascular en la Re-

gion de Murcia: ¢ existen diferencias de género?

Diego P. Sanchez, José J. Guillén, Alberto M. Torres, Fernando |I.

Sanchez
Atencion Primaria. 2014;46(3):147-55

Obijetivos: Analizar las diferencias por género y edad en el consumo de
medicamentos para el control de los principales factores de riesgo cardiovascu-

lar.
Disefio: Estudio transversal de la dispensacién de medicamentos.
Emplazamiento: Regioén de Murcia.

Medidas principales: Andlisis descriptivo, estratificado por grupos de edad
y sexo, del consumo de medicamentos expresado en dosis por 1.000 habitan-
tes-dia (DHD). Se calcularon las razones de DHD por edad y género com-
parandolas por tablas de contingencia complementadas con el test ji al cuadra-

do.

Resultados: La probabilidad de recibir tratamiento antiagregante aumenta
con la edad, siendo las tasas de consumo superiores en hombres. En el caso
de betabloqueantes y ARA I, su uso aumenta con la edad hasta los 79 afios y
el consumo es mayor en los hombres hasta los 65 afios. La probabilidad de
recibir tratamiento con antagonistas del calcio, IECA y estatinas aumenta con la
edad, superando la proporcion de hombres en tratamiento a la de mujeres en

las edades tempranas, con tendencia a igualarse a partir de los 80 afios.
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Conclusiones: Este estudio pone de manifiesto que actualmente la pre-
vencion de la enfermedad cardiovascular se centra en la poblacion de 40 a 74
afos. El acceso de la mujer al tratamiento cardiovascular se produce con un
retraso de 3 a 5 afos, por lo que deberian promoverse cambios para mejorar la

identificacion precoz de enfermedad cardiovascular en la mujer.

Disponible en: http://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-pdf-

90277896-S300
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La recuperacion del consumo farmacéutico tras la modificacion

del copago: evidencia de un servicio regional de salud

Diego P. Sanchez, José J. Guillén, Alberto M. Torres, Julian J. Arense,

Angel Lopez, Fernando |. Sanchez
Atencion Primaria. 2014. http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2014.10.005

Objetivos: El objetivo de este estudio es evaluar el efecto de las politicas
de copago farmacéutico en la cantidad y la tendencia de consumo de medica-

mentos.
Disefio: Estudio observacional retrospectivo.

Emplazamiento: Regién de Murcia. Prescripcion de medicamentos en

atencion primaria y especializada.

Participantes: Registros correspondientes a las recetas dispensadas por

las oficinas de farmacia entre enero del 2008 y diciembre del 2013.

Método: Analisis de regresion lineal segmentada de series temporales de
consumo de medicamentos expresado en numero de envases y dosis por
1.000 habitantes-dia (DHD), con un analisis diferenciado de los cinco grupos

terapéuticos de mayor consumo.

Resultados: La dispensacién de los 5 grupos terapéuticos analizados
disminuy6 inmediatamente después de la introduccion de los cambios en el
copago. El modelo de regresion segmentada indicé que la tasa de consumo en
los beneficiarios pensionistas del SMS habria disminuido un 6,76% (IC del
95%, —8,66% a —5,19%) 12 meses después de la reforma, en comparacién con

la ausencia de una politica de este tipo. Por otro lado, la pendiente de creci-
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miento del consumo se incremento de 6,08 (p <0,001) a 12,17 (p=0,019).

Conclusiones: La aplicacion de los cambios en la politica de copago se
podria asociar con una disminucion significativa de las tasas de consumo de
medicamentos en la Region de Murcia, pero parece que con un efecto temporal
limitado en los grupos terapéuticos analizados, ya que de manera casi simulta-

nea se ha producido un aumento en la tendencia de crecimiento.

Disponible en: http://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-pdf-

S0212-6567(14)00366-7-S100
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Variabilidad del consumo de antibidticos en una region sanita-
ria segun areas de salud y modelo de cobertura: sistema na-

cional de salud vs. mutualidad de funcionarios.

Diego P. Sanchez-Martinez, José J. Guillén-Pérez, Alberto M. Torres-

Cantero, Fernando |. Sanchez-Martinez
Rev Esp Quimioter 2015. Manuscrito 1893

Introduccion: El objetivo de este estudio es analizar el consumo de antibi-
oOticos en la Region de Murcia en el contexto nacional y europeo en el afio 2011
y su patrén de consumo en las distintas areas de salud, y entre los usuarios del
servicio regional de salud y los de la mutualidad de funcionarios civiles del es-

tado (MUFACE).

Métodos: Estudio observacional retrospectivo referido a la dispensacion
de antibiéticos mediante receta en la Regién de Murcia durante el afio 2011. Se
calcularon las tasas de consumo expresada en dosis diarias definidas (DDD)

por mil habitantes/dia (DHD) y las razones de utilizacién estandarizadas (RUE).

Resultados: La tasa de consumo de antibidticos en 2011 en la Region de
Murcia fue de 30,05 DHD, muy superior a la media nacional (20,9 DHD) y a la
de la Unién Europea (21,57 DHD). Las areas de salud con mayor y menor tasa
de consumo son, respectivamente Vega Alta (RUE: 124.44; IC95% 124,26 a
124,61) y Cartagena (RUE: 84.16; IC95% 84,10 a 84,22). Los usuarios mutua-
listas de la Region de Murcia tienen tasas de consumo superiores a las de los
beneficiarios del servicio regional de salud (RUE: 105,01; IC95% 104,86 a

105,17).
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