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Objetivos: Estimar el consumo de cinco subgrupos terapéuticos empleados en el tratamiento de la
hipertension arterial en las zonas basicas de salud (ZBS) de la Comunidad Valenciana, y analizar sus
variaciones.
Meétodos: Estudio ecoldgico, descriptivo, del consumo de antihipertensivos en las ZBS de la Comunidad
Valenciana en el afio 2005, seguido de andlisis de la variabilidad observada. Se estudiaron las 239 ZBS
existentes mediante un analisis descriptivo de consumo (dosis diarias definidas [DDD]| por 1.000
habitantes y dia en pensionistas [DDD/1.000p/dia] o activos [DDD/1.000a/dia]) y razones estandarizadas de
utilizacion. Para el andlisis de la variabilidad se utilizaron los estadisticos del andlisis de areas pequeiias.
También se analizaron las asociaciones entre el consumo de los diferentes subgrupos terapéuticos.
Resultados: El consumo global de antihipertensivos en la Comunidad Valenciana en 2005 fue de 235,6
DDD/1.000/dia. Este consumo se concentra en los pensionistas (800 DDD/1.000p/dia frente a 73 DDD/
1000a/dia). El consumo de farmacos antihipertensivos, por subgrupos terapéuticos, oscilé entre 442 DDD/
1000p/dia para los IECA/ARA-II y 32 DDD/1.000p/dia para la doxazosina. Para los activos se observd un
comportamiento similar. La variabilidad en el consumo fue moderada, con coeficientes de variacién entre
0,20y 0,40 (algo mayor en los activos). Los consumos de los diferentes grupos terapéuticos correlacionaron
fuertemente entre si.
Conclusiones: Este estudio muestra una notable variabilidad en el consumo global de antihipertensivos por
ZBS en la Comunidad Valenciana, probablemente debida a un problema de infrautilizacion en las ZBS con
bajo consumo.
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Variations in antihypertensive drug utilization among primary care areas in
the autonomous region of Valencia (Spain)
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Objectives: To estimate consumption of five subgroups of antihypertensive drugs by primary care areas
and to analyze its variation.
Methods: We performed an ecological, descriptive study of antihypertensive consumption in 239 primary
care areas in the autonomous region of Valencia in 2005 followed by analysis of the variability observed.
The 239 primary care areas were studied by descriptive analysis of dispensation [defined daily dose (DDD)
per 1,000 inhabitants/day in pensioners (DDD/1000p/day) and in the active population (DDD/1000a/day)]
and standardized consumption ratios. Small-area variation analysis was used to analyze the observed
variability. Associations among dispensations of the distinct therapeutic subgroups were also analyzed.
Results: Overall antihypertensive use in the autonomous region of Valencia in 2005 was 235.6 DDD/1000/
day. This consumption was concentrated in pensioners (800 DDD/1000p/day vs. 73 DDD/1000a/day).
Consumption of antihypertensive subgroups oscillated from 442 DDD/1000p/day for drugs with action on
the renin-angiotensin system to 32 DDD/1000p/day for doxazosin. The active population showed similar
patterns. Variation in consumption was moderate, with coefficients of variation from 0.20 to 0.40 (slightly
greater for the active population). Associations among dispensations of the different therapeutic subgroups
were strong.
Conclusions: This study shows major variations in the overall consumption of antihypertensive drugs
among primary care areas of the autonomous region of Valencia. These results suggest that variation may
be associated with problems of underutilization in areas with lower consumption.
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Introduccion

La cantidad y el tipo de medicamentos que una poblacion
consume puede variar enormemente dependiendo del lugar
donde viva'~3. Las variaciones poblacionales en los patrones de
prescripcion y consumo de medicamentos suponen un desafio
importante para todos los sistemas de salud. Una vez controladas
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demograficas, es poco probable que la existencia de variaciones
tan enormes como las reportadas para el consumo de farmacos
puedan deberse a diferencias en la morbilidad, y una explicacion
mas plausible es la que apunta a la variabilidad de las actuaciones
médicas ante situaciones similares®. Este aspecto plantea impor-
tantes preguntas sobre la efectividad, la seguridad, la equidad y la
eficiencia social de las actuaciones médicas. Conforme a la
denominada «hipoétesis de la incertidumbre», la variabilidad en
el tratamiento de pacientes similares tendria su origen en una
insuficiente informacion sobre la eficacia de los tratamientos en
algunas situaciones concretas (incertidumbre) y una insuficiente
incorporacién a la practica clinica de la informacién disponible
(ignorancia)®.

En Espafia se ha estudiado poco la variabilidad en los patrones
de consumo de medicamentos desde una perspectiva poblacional®,
algo sorprendente si se considera el peso de la prescripcion
farmacéutica en el gasto sanitario, su tendencia expansiva y la
creciente preocupacion por el uso adecuado de los medicamentos,
tanto por sus posibles efectos adversos como por la importancia de
incorporar los resultados de los ensayos clinicos a la practica
clinica diaria®’. El analisis de la variabilidad en el uso de
antihipertensivos tiene aspectos especificos de interés. Por un
lado, algunos de estos medicamentos, por ejemplo los farmacos
con accion sobre el sistema renina-angiotensina (inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina [IECA] y antagonistas de los
receptores de la angiotensina Il [ARA-II]) o los antagonistas de los
canales del calcio, se hallan entre los primeros subgrupos de gasto
farmacéutico en el Sistema Nacional de Salud (SNS), y en conjunto
los farmacos antihipertensivos suponen cerca del 15% del
gasto farmacéutico total®. Por otro lado, el uso de diuréticos,
betabloqueantes, antagonistas de los canales del calcio, IECA y
ARA-II en la hipertension arterial esta apoyado por gran nimero
de ensayos aleatorizados que demuestran su eficacia para reducir
de manera significativa la morbilidad y la mortalidad cardiovas-
culares. Estas pruebas se han sintetizado en guias clinicas
y consensos de amplia aceptacién internacional®!®, de modo que
la incertidumbre no deberia ser un factor relevante respecto al
establecimiento de la indicacion y cabria esperar una baja
variabilidad en su consumo entre territorios vecinos, una vez
estandarizadas las estructuras de edad y sexo de sus poblaciones.
La presencia de una elevada variabilidad en el consumo de estos
farmacos seria sospechosa de un manejo diferencial de la
hipertension en las diferentes poblaciones, un aspecto relevante
porque en el caso de la hipertension se considera que hay tanto
un importante volumen de pacientes no diagnosticados ni
tratados como un no menos importante grupo de pacientes
diagnosticados pero insuficientemente controlados. La variabilidad
en el consumo de antihipertensivos podria ser indicativa de estos
problemas.

El objetivo de este trabajo es describir las tasas poblacionales
de dispensacion de determinados grupos terapéuticos utilizados
en el tratamiento de la hipertension por zonas basicas de salud
(ZBS), analizar su variabilidad y las relaciones entre las tasas de
consumo de los diversos grupos terapéuticos.

Material y métodos
Disefio

Estudio ecologico, descriptivo, de la dispensacion de cinco
subgrupos de antihipertensivos en las ZBS de la Comunidad
Valenciana en el afio 2005, seguido de analisis de la variabilidad
observada usando métodos caracteristicos del «analisis de areas
pequefias»'!.

Poblacion y ambito

La unidad de analisis son las 239 ZBS del mapa sanitario de la
Comunidad Valenciana. Estas zonas, que en 2005 se agrupaban en
22 Departamentos de Salud, engloban poblaciones con derecho a
la prestacion farmacéutica del SNS desde algo menos de 1.200 a
poco mas de 64.000 habitantes, aunque el 50% central tienen
entre 8.400 y 26.000 habitantes. En total, y siempre excluidos los
habitantes sin derecho a prestacion farmacéutica (esencialmente
los adscritos a las mutualidades de funcionarios que usan su
propio sistema de recetas), las ZBS estudiadas incluyen aproxi-
madamente 4,4 millones de habitantes, de los cuales algo mas de
un millon (el 24%) tenian derecho a farmacia gratuita (en adelante
«pensionistas») y el resto eran «activos».

Seleccion de los grupos terapéuticos

Se seleccionaron cinco subgrupos terapéuticos de la (Anatomi-
cal Therapeutic Chemical classification) ATC en funcién de su
relevancia clinica en el tratamiento de la hipertension (aunque no
se empleen exclusivamente en esta indicacion). En algunos casos
se agruparon los epigrafes de la ATC o se excluyeron algunos
principios activos del grupo, y finalmente se incluyeron: 1) grupo
CO2CA, antagonistas de los receptores alfa-adrenérgicos, del cual
s6lo se selecciond la doxazosina, Gnico farmaco con indicacion en
la hipertension arterial; 2) grupo C03, diuréticos, incluyendo
todos excepto los agentes ahorradores de potasio (CO3D), ya que
éstos se emplean fundamentalmente en la insuficiencia cardiaca;
3) grupo C07, todos los agentes betabloqueantes; 4) grupo CO8,
bloqueantes de los canales del calcio, del cual se incluyeron los
subgrupos CO8C (bloqueantes selectivos de los canales del calcio
con efectos principalmente vasculares) y CO8D (bloqueantes
selectivos de los canales del calcio con efectos cardiacos directos),
y 5) grupo C09, agentes que actGian sobre el sistema renina-
angiotensina, que incluy6 todos los IECA monofarmacos (C09 A) y
sus combinaciones (C09 B), y los ARA-II monofarmacos (C09 C) y
sus combinaciones (C09 D).

Fuentes de datos

Los datos de consumo se obtuvieron de las bases de datos de
medicamentos prescritos con receta oficial de la Agencia Valenciana
de Salud en 2005. Estas bases de datos se generan a partir de la
asignacion de las recetas a médico y centro (trazabilidad de los
talonarios) y de la facturacion de cada receta presentada por las
farmacias. De la fusion de ambas se obtiene una base comin que
contiene la descripcién del producto dispensado (marca comercial,
presentacion, dosis, nimero de unidades por envase y precio de
venta al pablico), la identificacion del centro donde se ha originado
la prescripcion y del médico prescriptor, y las caracteristicas de
cobertura farmacéutica del paciente (gratuita o copago). Los
denominadores poblacionales se obtuvieron del Sistema de Infor-
macion Poblacional de la Agencia Valenciana de Salud.

Medidas de resultado

1) Dosis diarias definidas (DDD) consumidas por cada 1000
habitantes y dia (DDD/1000/dia) en cada subgrupo terapéutico

La DDD es la dosis diaria promedio de mantenimiento para un
farmaco en su principal indicacion en adultos. Se trata de una
unidad técnica de medida asignada por el World Health Organ-
ization Collaborating Centre for Drug Statistics and Methodology
que no refleja necesariamente una dosis habitual'2. La DDD/1000/
dia estima, con caracter de tasa poblacional, el nimero de
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personas por 1000 habitantes del territorio analizado que en un
momento dado (prevalencia punto) estan consumiendo un
determinado medicamento, ofreciendo un estimador (grosero,
pero suficientemente homogéneo para permitir las comparacio-
nes) de la proporcion de personas tratadas con un farmaco. Se
analizaron separadamente las tasas para activos (DDD/1.000a/dia)
y para pensionistas (DDD/1.000p/dia).

2) Razones de utilizacion estandarizadas (RUE)

Se obtuvieron relacionando los consumos observados (DDD/
1000/dia observadas) con una estimacion de las DDD/1.000/dia
esperadas en cada ZBS si sus efectivos poblacionales tuviesen los
niveles de consumo registrados en una poblacion estandar
(método indirecto de estandarizacién)'3. Puesto que se descono-
cian las tasas de consumo especificas por grupo de edad y sexo de
la Comunidad Valenciana, se utilizaron las tasas especificas de la
Comunidad de Madrid (separadamente para activos y pensionis-
tas), que fueron calibradas para cumplir la condicion de generar
un consumo esperado similar al observado para el conjunto de la
Comunidad Valenciana. Una RUE de 1,50 es interpretable como
que esa ZBS tiene un consumo del respectivo antihipertensivo un
50% superior a un patron de referencia que, por construccion,
aproxima el consumo medio en la Comunidad Valenciana.

Analisis

En primer lugar se asignaron los consumos a cada una de las
ZBS agregando todas las prescripciones registradas en la factura-
cion que fueron realizadas por sus respectivos médicos. A partir
de estos datos se realiz6 un analisis descriptivo del consumo
crudo de antihipertensivos (DDD/1.000a/dia y DDD/1.000p/dia) y
de las RUE, mostrando los promedios de las 239 ZBS estudiadas y
los valores para las ZBS en los percentiles (P) 5, 25, 50, 75 y 95.
Este andlisis se completé mediante graficos de puntos (dotplots)
en escala natural y en escala logaritmica de media O, represen-
tacion que permite una mejor comparaciéon visual de la variabi-
lidad relativa de los diferentes subgrupos al centrar sus medias y
evitar los efectos de escala de las diferencias en volumen de
dispensacion.

A continuacién se analiz6 la variabilidad entre ZBS en los
diversos parametros utilizando los estadisticos clasicos del
andlisis de areas pequefias'3. Con el fin de reducir el efecto de
algunas pocas ZBS con valores extremos, la mayor parte de estos
analisis se realizaron con las zonas incluidas entre el P5 y el P95
de la correspondiente distribucion. Los estadisticos empleados
fueron: 1) razén de variacion entre las ZBS en el P5 y el P95

Tabla 1

(RV5-95); 2) razbn de variacion entre las ZBS en el P25 y el P75
(RV25-75); 3) coeficiente de variacion (CV5-95) o cociente entre la
desviacion estandar y la media; 4) coeficiente de variacion
ponderado (CVw5-95), similar al anterior pero ponderando el
peso de cada ZBS por su volumen de poblacién; 5) componente
sistematico de la variacion (CSV5-95) que mide la variacion de la
desviacion entre la tasa observada y la esperada, expresada como
porcentaje de la tasa esperada; y 6) estadistico empirico de bayes
(EB), que es la estimacion de la varianza de la distribucion log-
normal que mejor se ajusta (verosimilitud) al patron geografico de
la RUE teniendo en consideracion la precision de sus estimaciones.
Este Gltimo es el estadistico mas estable y de mayor interés para
determinar la variabilidad.

La representacion geografica de las RUE se realiz6 sobre un
mapa compuesto de 177 unidades geograficas, ya que no se
disponia de informacién cartografica para desagregar las ZBS de
los municipios de las grandes ciudades. Las RUE se suavizaron
mediante el modelo propuesto por Besag, York y Mollié
(modelo BYM)!*15, para reducir la extravariacién y permitir una
mejor visualizacion de los posibles patrones subyacentes. A
continuacion se utiliz6 el coeficiente de correlacion de Pearson
para analizar las asociaciones entre los consumos de los diferentes
subgrupos terapéuticos y los consumos de los activos y los
pensionistas. Todos los andlisis se realizaron con el programa
estadistico STATA®™ 9 (StataCorp, College Station, Texas), excepto
los mapas, que se realizaron con R (Free Software Foundation’s
GNU General Public License, Boston).

Resultados

El consumo global de antihipertensivos en la Comunidad
Valenciana en el afio 2005 fue de 235,6 DDD/1.000/dia (pensio-
nistas: 800 DDD/1.000/dia; activos: 70 DDD/1.000/dia), destacan-
do el mayor uso de IECA/ARA-II (62% y 55% de la dispensacién de
antihipertensivos en activos y pensionistas, respectivamente),
seguido a distancia por los antagonistas de los canales del calcio
(14% y 19%, activos y pensionistas) y por los diuréticos (10% y 15%,
respectivamente).

Por subgrupos (tabla 1y fig. 1), los IECA/ARA-II se dispensaron
en cantidades suficientes para tratar, siempre con la DDD
asignada y durante todo el afio, a 45 de cada 1.000 habitantes
activos y a 442 de cada 1.000 pensionistas. En el caso de los
antagonistas del calcio, el volumen de dispensaciéon permitiria
tratar a 10 activos y 152 pensionistas por cada 1.000 habitantes,
cifras que serian de 7 y 121 por cada 1.000 con los diuréticos. Los
betabloqueantes (8 y 53 por cada 1.000 activos y pensionistas), y

DDD/1.000/dia en farmacos antihipertensivos para activos y pensionistas (Comunidad Valenciana, 2005)

Doxazosina Diuréticos Beta bloqueantes Antagonistas calcio IECA/ARA-II

Act. Pens. Act. Pens. Act. Pens. Act. Pens. Act. Pens.
Media 2,50 32,00 7,25 121,33 7,58 52,54 10,33 151,75 45,01 442,19
DE 1,24 12,67 3,44 33,43 3,38 19,53 3,35 41,82 13,91 110,47
P5 1,12 18,75 4,03 81,49 4,45 31,51 6,44 102,23 30,44 332,34
P25 1,75 24,83 5,31 100,61 5,77 42,00 8,49 131,25 35,79 382,49
P50 2,27 29,95 6,58 116,53 6,86 47,69 9,91 147,95 41,62 426,59
P75 2,96 35,76 8,02 136,35 8,16 58,47 11,61 165,22 50,50 480,19
P95 4,64 52,86 12,16 174,61 13,27 84,13 14,97 198,54 70,61 580,78
RV5-95 4,13 2,82 3,02 2,14 2,98 2,67 2,33 1,94 2,32 1,75
RV25-75 1,69 1,44 1,51 1,35 1,41 1,39 1,37 1,23 1,41 1,26
CV5-95 0,40 0,35 0,28 0,27 0,37 0,27 0,28 0,20 0,25 0,23
CVw5-95 0,35 0,32 0,26 0,27 0,34 0,25 0,23 0,20 0,23 0,22

n: 239 zonas basicas de salud; RV: razon de variacién; CV: coeficiente de variacion. Los subindices indican que el correspondiente estadistico se ha calculado usando los

valores de las ZBS en el correspondiente percentil expresados en el mismo.
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Cada punto representa las dosis diarias definidas por 1.000 habitantes y dia en la correspondiente Zona de Salud.
(Izquierda: activos; derecha: pensionistas). DDD: Dosis diaria definida; Doxa: doxazosina; Diure: diuréticos; Rbloqg: betabloqueantes;
Ant Ca: calcio antagonistas; IECA_ARA: inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina y los antagonistas de los receptores

de la angiotensina-Il. Abajo: en escala logaritmica de media 0

Figura 1. Dosis diarias definidas por 1000 habitantes y dia, de farmacos antihipertensivos, dispensadas en activos y pensionistas en las zonas basicas de salud de la

Comunidad Valenciana (2005).

sobre todo la doxazosina (2 y 32 por 1.000), presentan las cifras
mas bajas de dispensacion.

La variabilidad en los consumos crudos, con coeficientes de
variacion entre 0,20 y 0,40, puede considerarse moderada en los
distintos grupos terapéuticos estudiados, y similar entre activos y
pensionistas, aunque para la mayoria de los grupos es algo mayor
en los activos. Los IECA/ARA 1I (CV: 0,25 y 0,23 para activos y
pensionistas, respectivamente) y la doxazosina (CV: 0,40 y 0,35)
fueron los grupos de menor y mayor variabilidad. Respecto a los
IECA/ARA 11, y excluyendo el 10% (5% por cada lado) de ZBS con
valores extremos, el rango de variacién iria desde 332 DDD/
1000p/dia para la ZBS en el P5 a 581 DDD/1.000p/dia para la ZBS
en el P95 (un 75% mas en esta Gltima zona respecto a la del P5).
Aunque los estadisticos de variabilidad muestran valores relati-
vamente pequeiios, considerando el gran volumen de prescripcién
de estos farmacos el impacto poblacional de tal variabilidad es
muy fuerte, de modo que en la ZBS en el P5 se dispensan
suficientes IECA/ARA II para tratar a uno de cada tres pensionistas,
y en la ZBS en el P95 esta cifra casi alcanzaria a uno de cada dos
pensionistas. Respecto a los activos, las DDD/1.000a/dia oscilan
entre 30 y 71 para las ZBS en el P5 y el P95, con una variabilidad
algo mayor que en los pensionistas. En términos poblacionales,
en la ZBS en el P5 se dispensan suficientes IECA/ARA II para
tratar a uno de cada 33 activos, por uno de cada 14 en la ZBS
en el P95.

Para la doxazosina, las cifras entre las ZBS en los dos
percentiles comparados varian entre 19 y 53 DDD/1.000p/dia y
entre 1y 5 DDD/1000a/dia (2,8 veces mas para los pensionistas y

4,1 veces mas para los activos en la ZBS en el P95 respecto a
la ZBS en el P5). Los estadisticos de variacion son algo mayores
(CVw5-95: 0,32 y 0,35 para pensionistas y activos, respectiva-
mente), el impacto poblacional de esta variabilidad es mucho
menor que en el caso de los IECA/ARA 11, y las dosis dispensadas
permiten tratar desde uno de cada 19 hasta uno de cada 53
pensionistas, y desde uno de cada 216 a uno de cada 893 activos,
para las ZBS en el P95 y el P5, respectivamente. Del resto de los
grupos terapéuticos estudiados (antagonistas del calcio, diuréticos
y betabloqueantes) se dispensaron entre dos y tres veces mas en
la ZBS en el P95 respecto a la ZBS en el P5, tanto para activos como
para pensionistas.

En cuanto a los consumos estandarizados (tabla 2), su
distribucién fue muy similar a los consumos sin estandarizar, con
razones de variacion entre las ZBS situadas en el P5 y el P95 que
oscilan entre 2 y 4 en los activos, y entre 2 y 3 en los pensionistas. La
variabilidad tras la estandarizaciéon fue practicamente igual a la
observada en el consumo crudo (tabla 2). Los grupos terapéuticos de
menor consumo, sobre todo la doxazosina, fueron los de mayor
variabilidad, y los grupos de mayor consumo, como los IECA/ARA II
los de menor variabilidad. Respecto a los mapas de las RUE por ZBS
(fig. 2), no se observan patrones geograficos norte-sur, costa-interior
ni por provincias, con ZBS con RUE altas y bajas repartidas por casi
todo el territorio para la mayoria de los grupos terapéuticos. Sin
embargo, algunos departamentos de salud concentran ZBS con RUE
altas o bajas en algunos grupos (por ejemplo, los departamentos del
sur de la comunidad o del norte de la provincia de Valencia
concentran ZBS con RUE altas de betabloqueantes).
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Tabla 2
Razones de utilizacion estandarizadas de firmacos antihipertensivos para activos y pensionistas (Comunidad Valenciana, 2005)
Doxazosina Diuréticos Beta bloqueantes Antagonistas calcio IECA/ARA-II
Act. Pens. Act. Pens. Act. Pens. Act. Pens. Act. Pens.
Media 1,03 1,00 1,11 1,04 1,07 1,00 1,03 1,00 1,10 1,04
DE 0,47 0,38 0,44 0,28 0,39 0,36 0,28 0,27 0,28 0,25
P5 0,46 0,55 0,60 0,69 0,62 0,59 0,64 0,65 0,72 0,77
P25 0,78 0,79 0,83 0,88 0,84 0,80 0,87 0,87 0,91 0,91
P50 0,96 0,95 1,04 1,01 1,00 0,92 1,01 1,00 1,06 1,01
P75 1,19 1,12 1,30 1,17 1,20 1,10 1,16 1,09 1,25 1,12
P95 1,85 1,61 1,96 1,52 1,83 1,59 1,57 1,35 1,60 1,39
RV5-95 3,99 2,92 3,25 2,21 2,96 2,69 2,47 2,08 2,23 1,80
RV25-75 1,54 1,42 1,57 1,33 1,44 1,37 1,34 1,26 1,37 1,24
CV5-95 0,31 0,24 0,27 0,17 0,25 0,22 0,19 0,15 0,19 0,13
CVw5-95 0,30 0,24 0,27 0,18 0,24 0,23 0,20 0,14 0,20 0,13
SCV5-95 0,05 0,04 0,07 0,04 0,05 0,03 0,03 0,02 0,05 0,02
EB 0,11 0,10 0,11 0,08 0,08 0,09 0,06 0,07 0,08 0,06

n: 239 zonas basicas de salud; RV: razdn de variacién; CV: coeficiente de variacion; SCV: systematic component of variation; EB: empirical bayes. Los subindices indican que
el correspondiente estadistico se ha calculado usando los valores de las ZBS en el correspondiente percentil expresados en el mismo.
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n: 177 Zonas Basicas de Salud (Pensionistas en la fila superior y activos en la inferior.
IECA-ARA: Farmacos con accion sobre el sistema renina-angiotensina.

Figura 2. Razones de utilizacion estandarizada para farmacos antihipertensivos por zonas basicas de salud en la Comunidad Valenciana (2005).

Finalmente, las DDD/1.000/dia de los diferentes grupos
terapéuticos en los activos correlacionaron fuertemente entre si
(r: 0,34 a 0,69; p<0,05 en todos los casos), y estas correlaciones
fueron atin mayores en el caso de los pensionistas (r: 0,48 a 0,79;
p<0,05 en todos los casos). Las DDD/1.000/dia de activos y
pensionistas también correlacionaron fuertemente entre si, con
coeficientes de Pearson de 0,65 o mayores, salvo para los
betabloqueantes, que mostraron coeficientes algo menores (tabla 3).

Discusion
Los resultados de este estudio muestran un importante volumen

de dispensacion de antihipertensivos, que se concentra en las
personas con prestacion farmacéutica gratuita y en el grupo de los

IECA/ARA I (dos tercios de la prescripcion en pensionistas y mas de
la mitad de la prescripcion de los activos). La variabilidad en las
tasas de dispensacion es moderada en comparacioén a la relatada
para procedimientos hospitalarios!®~'°, aunque su trascendencia
poblacional es mayor por las elevadas tasas de prescripcion. Por
ejemplo, en 2005 se dispensaron suficientes antihipertensivos en
la Comunidad Valenciana para tratar todos los dias del afio con la
DDD asignada a 875.000 pensionistas, cifra que habria sido de
637.000 si la comunidad hubiera tenido las tasas de dispensacion
de la ZBS en el P5, o de 1.071.000 (todos los pensionistas) si éstas
hubieran sido las de la ZBS en el P95. Los analisis de correlacion
sugieren que los grupos terapéuticos se comportan como com-
plementarios (donde se prescribe mas de uno se prescribe mas de
todos) mas que como sustitutivos o alternativos (la prescripcion de
un subgrupo conllevaria una menor prescripcion de otros).
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Tabla 3
Correlaciones bivariables entre las DDD/1000/dia de farmacos antihipertensivos de
activos, pensionistas y activos con pensionistas

Doxa Diure Bblog Ant Ca IECA-ARA

Activos

Doxa

Diure 0,34

Bbloq 0,47 0,67

Ant Ca 0,54 0,51 0,58

IECA-ARA 0,49 0,67 0,59 0,69
Pensionistas

Doxa

Diure 0,54

Bbloq 0,64 0,48

Ant Ca 0,68 0,53 0,67

IECA-ARA 0,61 0,68 0,56 0,79
Activos-pensionistas

Doxa 0,75

Diure 0,79

Bblog 0,59

Ant Ca 0,65

IECA-ARA 0,73

Todas las correlaciones fueron significativas (p < 0,05).

Respecto al consumo de antihipertensivos, los resultados de este
trabajo son compatibles con los reportados en la literatura?®-27,
y situarian a la Comunidad Valenciana algo por encima de la media
nacional. Respecto a otros paises europeos, la cifras de consumo
estarian por encima de las de los paises nordicos, Holanda (datos
de 2003), Francia y Reino Unido (datos de 2000), que reportan
consumos similares a la media espafiola en los respectivos afios,
pero por debajo de Portugal o Alemania. Estas cifras también serian
inferiores a las de EE.UU. pero superiores a las de Canada. Con todo,
a la hora de establecer comparaciones entre regiones o paises hay
que tener en cuenta las diferencias en los periodos,
en los grupos terapéuticos incluidos, en la indicacién, en los
denominadores poblacionales e incluso en la prevalencia de la
hipertension entre paises y regiones.

Hay que sefialar que este estudio, de caracteristicas esencialmente
descriptivas, no permite valorar la efectividad de las prescripciones o
su adecuacién, y por tanto no puede establecer una tasa de
prescripcion de antihipertensivos como un patréon de referencia de
prescripcion idonea. No obstante, algunos elementos (la solida
evidencia que apoya su uso, su bajo potencial de abuso, la
sobrestimacion de las personas tratadas debido a la utilizacion de
la DDD como unidad de medida, y el deficiente control de la presion
arterial en Espafia) apuntan a que, en el caso de los antihipertensivos,
un mayor volumen de prescripcion, pese a que conlleva un mayor
gasto farmacéutico, no debe considerarse negativamente.

La magnitud de la variabilidad en las tasas de prescripcion
hallada en este estudio es similar a las referidas, para otros grupos
farmacoldgicos, en el Dartmouth Atlas of Healtcare in Michigan® o
en el Express Scripts Atlas®®, que a su vez son mayores que la
reportada por Dubois et al?® en California, mientras que otros
estudios no comunican los coeficientes de variacion3%31.

Las asociaciones entre las tasas de utilizacion de las diferentes
clases farmacéuticas sugieren la existencia de patrones de
consumo geograficos diferenciales, con ZBS que se comportarian
como hiperprescriptoras, normoprescriptoras o hipoprescriptoras
para la mayor parte de los grupos farmacéuticos estudiados. Este
comportamiento puede explicarse de manera evidente porque los
grupos terapéuticos estudiados se prescriben asociadamente a las
mismas personas, o por la existencia de estructuras demograficas
(y de morbilidad asociada a la edad) diferentes entre ZBS; en este
Gltimo supuesto, las ZBS con mayor porcentaje de personas de
edad avanzada tendrian una mayor prevalencia de hipertension

y de factores de riesgo cardiovascular, y recibirian mas trata-
mientos. En todo caso, las asociaciones halladas concuerdan con
estudios previos*>?> que han mostrado que el principal predictor
del consumo de otros farmacos suele ser el consumo de
antibiéticos?3, psicotropos®* y antidepresivos®®, y refuerza la
hipotesis de que los factores determinantes de la prescripcion
son generales mas que vinculados a un medicamento concreto.

Entre las limitaciones de este estudio cabe citar, en primer
lugar, las derivadas de su disefio ecologico, que afectan sobre todo
a la transferencia de sus resultados del nivel poblacional al
individual (lo que no implica que sus resultados no sean ttiles en
el nivel poblacional). En segundo lugar, cabe sefialar las derivadas
de las fuentes de informacién de dispensacion (aunque para los
denominadores poblacionales el Sistema de Informacién Pobla-
cional permite un conocimiento muy exacto de las personas
asignadas a cada médico). Respecto a la dispensacion, las limit-
aciones esenciales incluyen: 1) la facturacién de recetas responde
fiablemente a la dispensacion de farmacos, pero no necesaria-
mente a lo que los médicos han prescrito ni a lo que los pacientes
han consumido; 2) la asignacion de recetas a los médicos de
atencion primaria incluye un porcentaje de recetas mal clasifi-
cadas (en torno a un 2% generadas por atencién especializada,
médicos externos a la Comunidad o los llamados talonarios de uso
personal), y 3) la imposibilidad de vincular la prescripciéon con
informacion del paciente (diagnoéstico, indicacion terapéutica)
hace que la variabilidad no pueda interpretarse en términos de
adecuacion. Ademas, al no poder vincular la dispensacién con un
diagnéstico de hipertension se sobrestima el nimero de tratados,
ya que parte de estos tratamientos se prescriben también en otras
enfermedades cardiovasculares.

Otra limitacion se refiere al numerador utilizado, las DDD. Si
bien el sistema ATC/DDD hace posible la realizacion de estudios
comparativos entre grupos terapéuticos y poblacionales diferen-
tes®%37 el aumento de las dosis de antihipertensivos debido a las
estrategias clinicas (y comerciales) de conseguir determinados
valores de algunos parametros fisiologicos (los llamados «objetivos
terapéuticos») en el manejo de algunos factores de riesgo, como la
hipertension, hace que la DDD se aleje de las cada vez mas altas
dosis habituales. Ademas, en muchos casos se utilizan tratamientos
combinados (el mismo paciente suma las DDD de dos o mas
farmacos). Por ambas razones, la DDD tiende a sobrestimar el
namero de personas realmente tratadas.

Este estudio muestra una notable variabilidad en el consumo
global de antihipertensivos por ZBS en la Comunidad Valenciana.
Dadas las caracteristicas de estos farmacos (solida evidencia de
eficacia, bajo potencial de abuso) y el conocimiento actual sobre el
tratamiento de la hipertension arterial en Espafia (control
insuficiente), es probable que en los territorios con tasas mas
bajas deba hacerse un esfuerzo por mejorar el control de este
factor de riesgo.

Los andlisis de variabilidad realizados en este estudio pueden
ser facilmente construidos e incorporados a los cuadros de mando
de las organizaciones sanitarias. Estos indicadores recogen
dimensiones de la utilizacion de farmacos centradas en la
utilizacion poblacional de los diferentes grupos terapéuticos y
en la adecuacion de las decisiones grupales sobre «cuanto» tratar,
permitiendo aproximarse a los tres principales problemas de
calidad de la prescripcién: sobreutilizacion, infrautilizaciéon y
mala utilizacién®®. Incluso con las limitaciones derivadas de su
obtencion a partir de bases de datos de facturacion sin
informacion diagndstica, los analisis poblacionales pueden usarse
para identificar las tasas de utilizacion (incluyendo los patrones
de practica locales, las discrepancias entre mercados sanitarios
y la ordenacion de las prioridades locales de actuacion), y
para monitorizar la efectividad de las politicas farmacéuticas
desarrolladas. Obviamente, el empleo de los nuevos sistemas de
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informacién de la prestacién farmacéutica®® puede mejorar de
manera notable este tipo de analisis, al disponer de informacién
sobre las caracteristicas de los pacientes y permitir valoraciones
mas exactas de la adecuacion de los tratamientos.
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