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“Lo que no se define no se puede medir.
Lo que no se mide, no se puede mejorar.

Lo que no se mejora, se degrada siempre.’

William Thomson, Lord Kelvin
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1. INTRODUCCION:
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1.1. Antimicrobianos, definicion y mecanismos de accion:

El uso de los agentes antimicrobianos en la terapéutica de las enfermedades infecciosas,
ha constituido un acontecimiento sin precedentes, debido a que la curacioén y control de
las infecciones permiti6 modificar favorablemente el panorama de la morbilidad y
mortalidad del adulto y el nifio, en el que estas afecciones ocupaban el primer lugar

entre las causas de muerte antes de su aparicion.

El desarrollo de la antibioterapia, en la actualidad, permite un eficaz tratamiento de
infecciones bacterianas agudas y algunas enfermedades cronicas como la tuberculosis,
pues los nuevos antibidticos resultan alentadores para el control de enfermedades

virales, infecciones parasitarias y micoticas.

El empleo de agentes farmacoldgicos en el tratamiento de infecciones comienza, hasta
donde conocemos, cuando los chinos hace mas de 2.500 anos, utilizaron la cascara
enmohecida de la soja en el tratamiento de carbuncos, forinculos e infecciones

similares.

En el afio 1877 Pasteur y Joubert reconocen las potencialidades clinicas de los

microorganismos como agentes terapéuticos.

Posteriormente Ehrlich fue el primero en formular los principios de la toxicidad
selectiva y en reconocer las relaciones quimicas especificas entre los parasitos y los
medicamentos, el desarrollo de resistencia a medicamentos en los parésitos y el papel de
la terapéutica combinada para combatir dicha resistencia.

Los experimentos de Ehrlich en la primera década de este siglo condujeron al
descubrimiento de la arsfenamina, primer triunfo importante de la quimioterapia

planeada.
La era moderna de la terapéutica antimicrobiana se inicia en 1934 con la descripcion de

Domagk de la efectividad de la primera sulfonamida en el tratamiento de las infecciones

experimentales por estreptococos (1).
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La llamada "Edad de Oro" de los antibidticos comienza en 1941 con la produccion de la

penicilina a gran escala y su utilizacion con buenos resultados en ensayos clinicos.

El descubrimiento e introduccion de los antimicrobianos en la practica clinica supuso
uno de los mayores avances de la medicina, tanto por sus efectos directos, la curacién
de infecciones, como indirectos a través del desarrollo de procedimientos terapéuticos
asociados a una alta probabilidad de aparicion de infecciones graves, por ejemplo del
tipo de los trasplantes, la ventilacién mecanica, etc...(2-4) de hecho, este periodo de la

medicina ha sido denominado por algunos “era antibiotica”.

La expresion mas llamativa del efecto positivo de los antimicrobianos se observa en los
pacientes con infecciones graves (sepsis grave y shock séptico) en los que la utilizacion
precoz de antibioticos adecuados se asocia a un beneficio muy marcado en términos de
reducciéon de la mortalidad (5,6); ninguna otra intervencion terapéutica en medicina ha

tenido un impacto semejante (7).

1.1.1. Mecanismo de accion de los antimicrobianos:

Se conoce una amplia diversidad de familias y grupos de antimicrobianos de interés
clinico. Los mecanismos por los que los compuestos con actividad antibacteriana
inhiben el crecimiento o causan la muerte de las bacterias son muy variados, y dependen

de las dianas afectadas.

La pared celular (una estructura singular de la inmensa mayoria de las bacterias, ausente
en células eucariotas) puede verse afectada en la sintesis (fosfomicina, cicloserina) o el
transporte de sus precursores (bacitracina, mureidomicinas), 0 en su organizacion
estructural (B-lactamicos, glucopéptidos). Los principales derivados que afectan a la

membrana citoplasmica son las polimixinas y la daptomicina.

La sintesis proteica puede bloquearse por una amplia variedad estructural de
compuestos que afectan a algunas de las fases de este proceso: activacion (mupirocina),
iniciacion (oxazolidinonas, aminoglucdsidos), fijacion del complejo aminoacido-ARNt

al ribosoma (tetraciclinas, glicilciclinas) o elongacion (anfenicoles, lincosamidas,
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macroélidos, cetolidos, estreptograminas o acido fusidico). El metabolismo de los acidos
nucleicos puede verse afectado a nivel de la ARN polimerasa dependiente de ADN
(rifamicinas) o en el proceso de enrollamiento/desenrollamiento asi la formacion de
acido dihidropteroico, precursor del acido folico. Estos antibidticos no afectan a las
células humanas, que obtienen acido folico de la dieta. De este grupo se usa en clinica,

sulfametoxazol (asociado a trimetoprima), sulfisoxazol, suladiazina, sulfacetamida, etc.

Las diaminopirimidinas, como la trimetoprima y la pirimetamina, compiten por la
enzima dihidrofolatoreductasa que cataliza la conversion de acido dihidrofélico en acido
tetrahidrofolico. El  trimetoprima tiene mucha menos afinidad por la
dihidrofolatoreductasa humana, que, sin embargo, puede llegar a afectarse con dosis

altas o en pacientes con alteraciones hematicas preexistentes.

El cotrimoxazol es la combinacion de trimetoprima y sulfametoxazol en proporcion 1:5,
y por tanto, actiia en dos etapas de la sintesis de acido folinico, pudiendo llegar a tener

efecto bactericida por la sinergia ente sus dos componentes.

Otras combinaciones utilizadas son las formadas por pirimetamina y sulfadiazina para el

tratamiento de toxoplasmosis, o pirimetamina y sulfadoxina para el paludismo (8).

1.2. Consumo de antimicrobianos:

Sin embargo, desde la introduccion de los antibidticos se ha comprobado como los
microorganismos pierden con el tiempo su sensibilidad natural a estos agentes a través

de la seleccion y transmision de diversos mecanismos de resistencia (9).

Los factores relacionados con este fendmeno son multiples y con frecuencia
dificilmente individualizables, pero cabria destacar la transmisién horizontal de
microorganismos resistentes o de mecanismos de resistencia, asi como la influencia de
la exposicion a los antimicrobianos; recientemente se promueve la monitorizacion de

los cambios en la cinética de crecimiento que tienen el potencial de ofrecer en la accion
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mecanicista de moléculas novedosas y pueden utilizarse para predecir los efectos “off-

target” generados a través de estudios de relacion estructura-actividad (10).

La pérdida de sensibilidad a los antibioticos ha sido resuelta hasta hace poco, mediante
el desarrollo de nuevos antimicrobianos. Sin embargo, las escasas perspectivas de
desarrollo de nuevos antimicrobianos durante la préxima década, (11,12) indican que

este modelo no puede mantenerse.

La importancia de la resistencia a los antibioticos y su difusion alrededor del mundo,
dio lugar a la activacion de varios sistemas de vigilancia, basados especialmente en la

monitorizacidon de datos de laboratorio a nivel local o nacional.

Tas realizar una revision de la literatura cientifica existente sobre el tema y actividades
cientificas relacionadas con la vigilancia de la resistencia a los antibidticos en los paises
que bordean el mar Mediterraneo, datos recientes del Centro Europeo para la
Prevencion y Control, ECDC, muestran para diferentes combinaciones bacterias y

drogas, un aumento de la resistencia de norte a sur y de oeste a este de Europa (13).

Esta situacion se ha denominado “crisis antibidtica” y se considera el preludio de una
“era post-antibidtica” en la que se anticipa un niumero creciente de muertes de pacientes
con infecciones graves por falta de disponibilidad de tratamientos antimicrobianos con
garantias. Seglin la OMS, la era post-antibidtica es una posibilidad real en el

siglo XXI.

Ante la elevada prevalencia de bacterias resistentes a antibioticos y la falta de
desarrollo de agentes con nuevos mecanismos de accion, es necesario proteger la

eficacia de los antibidticos de los que disponemos.

En este sentido, se han desarrollado numerosas actuaciones orientadas a los diversos
ambitos en los que se utilizan estos farmacos. Entre otras, en el ano 2008 se
cre6 el World Health Organization (WHO) Advisory Group on Integrated

Surveillance of Antimicrobial Resistance, formado por 30 expertos internacionales
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que definieron una lista de agentes Critically Important Antimicrobials (CIA) for
Human Medicine, compuesta por tres grupos de antimicrobianos: macrolidos,
fluoroquinolonas y cefalosporinas de 3* y 4* generacion. Segun el consenso adoptado,
estos agentes deben reservarse al tratamiento de enfermedades graves en
humanos, especialmente en atencion primaria, donde se consumen la mayor parte

de los antibioticos.

La utilizacion extra hospitalaria de agentes CIA en nuestro pais representa casi una
cuarta parte del volumen total de antibidticos consumido en este ambito, y no se
aprecia una disminucion en su uso durante los ultimos afios. Por ello se considera
que estos datos reflejan una practica prescriptora en Espafia alejada de las
recomendaciones de la OMS. Igualmente, la presencia de bacterias resistentes es
importante. Por el contrario existen paises, como Dinamarca, en que los datos recogidos
son radicalmente diferentes. Este pais, al igual que otros del norte de Europa, ha
mostrado repetidamente un compromiso firme con el uso racional de antibioticos, y ha
liderado, durante la ultima década, numerosas iniciativas de lucha contra las resistencias
bacterianas, a nivel europeo o mundial, que parecen no haber impactado en exceso en

Espana (14).

La resistencia a los antimicrobianos aumenta la morbilidad, mortalidad, duracién de la
hospitalizacion y los costes destinados a salud, constituyendo en la actualidad un

importante problema de salud publica global (15-17).

La resistencia a antibioticos betalactdmicos, se ha convertido en un importante problema
de salud global en el siglo XXI (18), fundamentalmente para las bacterias Gram
positivas como el Staphylococcus aureus meticilin resistente y el Mycobacterium
tuberculosis multirresistente y, en las bacterias Gram-negativas Escherichia coli,la

Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp. y Pseudomonas aeruginosa.

La inviabilidad de revertir la resistencia a los antimicrobianos hacia la sensibilidad y la

necesidad critica de tratar la infeccion bacteriana en la medicina moderna, han instado a
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los investigadores y a las companias farmacéuticas a desarrollar nuevos antimicrobianos

eficaces contra estos patdgenos multirresistentes dificiles de tratar.

Sin embargo, se puede esperar que la resistencia a los antibidticos continte
desarrollandose mas rapidamente que los nuevos agentes para el tratamiento de estas
infecciones, se supone que progresivamente estaran disponibles nuevas moléculas
sensibles y se tendra una mejor comprension de los mecanismos moleculares,
evolutivos y ecoldgicos que rige la propagacion de la resistencia a los antibioticos (19-

21).

Resolver esta crisis requiere las acciones de muchas partes interesadas asi pues los
quimicos, los bidlogos quimicos y los microbidlogos deben impulsar la innovacioén

cientifica que se requiere para mantener nuestro arsenal de antibioticos y que exige:

e una comprension profunda de la evolucion y reservorios de la resistencia;

e pleno conocimiento de los mecanismos moleculares de la accion y resistencia
antibiotica;

e ¢l descubrimiento de sondas quimicas y genéticas de accidon y resistencia a
antibioticos;

¢ laintegracion de la biologia de sistemas en el descubrimiento de antibioticos;

e cl descubrimiento de nueva materia quimica antimicrobiana.

Abordar estas lagunas cientificas apremiantes nos asegurara que podemos resolver la

crisis antibidtica con creatividad y proposito (22).

Otro factor afiadido es que, en muchas ocasiones, la prescripcion de un numero
importante de estos farmacos no es apropiada, precisando un enfoque mas
personalizado, basado en herramientas de diagndstico preciso, que permitiria mayor
seguridad en la administracion de tratamientos mas adecuados, mas especificos y
eficaces (23). Por otra parte, resultan imprescindibles las intervenciones desde las

administraciones sanitarias para mejorar la adecuacion de la prescripcion (24-26).
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El problema del consumo de antibidticos y sus elevados costes directos e indirectos a
través del incremento de las resistencias bacterianas, ha sido reconocido desde hace
anos por multiples instituciones cientificas, sanitarias y politicas en todo el mundo,
siendo considerado actualmente uno de los principales problemas de salud publica (27-

30).

1.2.1. Impacto econdmico:

La Cartera de Servicios del Sistema Nacional de Salud (SNS), regulada en el Real
Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre (31) por el que se establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su
actualizacion, contiene los servicios basicos y comunes (actividades, recursos, técnicas,
tecnologias, procedimientos...) necesarios para llevar a cabo una atencion sanitaria
adecuada, integral y continuada a los usuarios del SNS. Dentro de esta Cartera se
incluye la prestacion farmacéutica, entendida como el conjunto de medicamentos y
productos sanitarios que los pacientes reciben de forma adecuada a sus necesidades
clinicas, en las dosis precisas segun sus requerimientos individuales, durante el periodo

de tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y para la comunidad.

En el caso de pacientes no hospitalizados, la prestacion farmacéutica comprende:

e Los medicamentos para los que, de acuerdo con la normativa vigente, se resuelva su
financiacion y condiciones de dispensacion en el SNS.
e Los efectos y accesorios para los que se resuelva su financiaciéon y condiciones de

dispensacion en el SNS.

El gasto en farmacia, gasto farmacéutico o gasto en productos farmacéuticos, se
entiende como el montante global del gasto publico (receta + hospitalario) mas el gasto
privado (el no financiado). Sin embargo esto no siempre es asi, ya que dependiendo de
las fuentes, los componentes y las variables que se incluyen en su cuantificacion, los
resultados son distintos y en consecuencia el gasto en farmacia, puede dar lugar a
diferentes cifras, discrepantes y a distintas interpretaciones segun los criterios utilizados

por la fuente empleada.
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Por ejemplo, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSI) elabora

dos series principales de gasto sanitario:

e la Estadistica de Gasto Sanitario Publico (EGSP) (32), operacion incluida en el Plan
Estadistico Nacional que se desarrolla y estructura de acuerdo con el concepto de
cuenta satélite coherente con el Sistema de Cuentas Nacionales de 1993 (SCN-93).

e y el Sistema de Cuentas de Salud que se basa en clasificaciones y métodos pactados
en organizaciones internacionales que afectan a los Estados miembros de las
mismas, e incluye el gasto de los agentes privados, sin entrar en consideraciones
sobre la organizacion de los sistemas sanitarios nacionales; se utiliza para
comparaciones entre estados y son la base para las cifras de gasto y financiacion

sanitaria de la publicacion anual Eco-Salud de OCDE (OECD Health Data) (33).

En el Sistema de Cuentas de Salud (20), los datos sobre consumo farmacéutico no
incluyen los medicamentos no financiados, los medicamentos no sujetos a prescripcion
médica, ni el gasto en medicamentos generado en los hospitales. Esto supone
diferencias entre los datos proporcionados por los estados de la OCDE en lo que
respecta al gasto en medicamentos (Eco-Salud OCDE; OECD Health Statistics), si bien

es cierto que no hay un patron comun para todos los Estados.

La clasificacion funcional empleada en la EGSP, incluye como gasto en farmacia, el
generado por las recetas médicas, el reintegro de gastos farmacéuticos y el gasto en
otros productos de suministro directo a los hogares (pj absorbentes de incontinencia).

No incluye el gasto en productos farmacéuticos generado en los centros hospitalarios.

1.2.1.1.  Gasto farmacéutico en Espafia: analisis y evolucion

Los datos sobre Consumo Farmacéutico a través de Recetas Médicas del SNS y del
Mutualismo Administrativo que publica el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (MSSSI), recogen el consumo de productos farmacéuticos (medicamentos y
productos sanitarios) financiados, que han sido prescritos y facturados a través de
recetas médicas, es decir, el correspondiente a pacientes no hospitalizados. En torno al

95% de este gasto corresponde a medicamentos.
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Si se tiene en cuenta la evolucion del gasto y numero de recetas facturadas al SNS,
tomando como referencia el afio 2006, el nimero de recetas facturas se habria
incrementado en un 11% mientras que el gasto habria disminuido en un 10%. Ello
representa mas de 880 millones de recetas facturadas al SNS en 2015, de las cuales
cuatro CCAA concentran el 56% (Andalucia 19%, Catalufia 15%, Madrid y Valencia
11%).

13.000 €

1.300

Millones
Millones

12.000 €

1.200

1.100 -/ \ 11.000 €

no \\// o g
. /-/./\.\./. o

. Ag/ N

enfiis GASTO e=ill=» RECETAS
700 T T T T T T T T - 7.000 €

RECETAS

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Figura 1: Evolucion de gasto y recetas SNS. Fuente: MSSSI.

Al igual que en precios y margenes, el Estado tiene establecidos unos mecanismos de
correccion del gasto publico, regulados a través de un sistema de aportaciones y
deducciones aplicables a cada integrante de la cadena (oficinas de farmacia, distribucion
y laboratorios) ligados bésicamente y de manera progresiva, a los volimenes de

facturacion al SNS.

Estas regulaciones han incorporado importantes modificaciones en los ultimos afios
como consecuencia de las medidas de contencion del gasto publico adoptadas
fundamentalmente entre los afios 2010 y 2012, y que igualmente han introducido
importantes modificaciones en las aportaciones a efectuar por los beneficiarios (copago
farmacéutico), pudiendo ir, tras la ultima reforma, desde la exencion al 60% del

PVP+IVA, con unos topes maximos de aportacion.
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Las medidas legislativas, de mayor impacto, promulgadas en los Ultimos afios para

racionalizar el gasto farmacéutico en el SNS han sido:

e Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios.

e ORDEN SCO0/3997/2006, de 28 de diciembre, por la que se determinan los
conjuntos de medicamentos y sus precios de referencia y por la que se regulan
determinados aspectos para la aplicacion de lo dispuesto por la Ley 29/2006, de 26
de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

e ORDEN SCO/3867/2007, de 27 de diciembre, por la que se determinan los nuevos
conjuntos de medicamentos y sus precios de referencia.

e ORDEN SCO0/3803/2008, de 23 de diciembre, por la que se determinan los nuevos
conjuntos de medicamentos, sus precios de referencia, y se revisan los precios de
referencia determinados por Orden SCO/3997/2006, de 28 de diciembre, y por
Orden SCO/3867/2007, de 27 de diciembre.

e Orden SAS/3499/2009, de 23 de diciembre, por la que se determinan los
nuevos conjuntos de medicamentos, sus precios de referencia, y se revisan los
precios de referencia determinados y revisados por Orden SCO/3803/2008, de 23 de
diciembre.

e Real Decreto-Ley 4/2010, de 26 de marzo, de racionalizacion del gasto
farmacéutico con cargo al Sistema Nacional de Salud

e Real Decreto-Ley 8/2010, de 20 de mayo, por el que se adoptan medidas
extraordinarias para la reduccion del déficit publico.

e Real Decreto-Ley 9/2011, de 19 de agosto, de medidas para la mejora de la
calidad y cohesion del sistema nacional de salud, de contribucion a la
consolidacion fiscal, y de elevacion del importe maximo de los avales del
Estado para 2011.

e Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus
prestaciones.

e Real Decreto-Ley 4/2010, de 26 de marzo, de racionalizacion del gasto farmacéutico

con cargo al Sistema Nacional de Salud, el Real Decreto-Ley 8/2010, de 20 de
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mayo, por el que se adoptan medidas extraordinarias para la reduccion del déficit
publico.

Real Decreto-Ley 9/2011, de 19 de agosto, de medidas para la mejora de la calidad
y cohesion del Sistema Nacional de Salud, de contribucion a la consolidacion fiscal
y de elevacion del importe maximo de los avales del Estado para 2011, que
introdujeron descuentos y limitaciones de orden general, afectando a la oferta de
medicamentos.

Real Decreto 177/2014, de 21 de marzo, por el que se regula el sistema de precios
de referencia y de agrupaciones homogéneas en el Sistema Nacional de Salud y
determinados sistemas de informacion en materia de financiacion y precios de los
medicamentos y productos sanitarios, que en el articulo 5.1, encomienda a la
persona titular del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad para que,
con periodicidad anual, mediante la correspondiente orden y previo informe a la
Comision Delegada del Gobierno para Asuntos Econdmicos, establezca los nuevos
conjuntos y sus precios de referencia, asi como para que revise los precios de
referencia de las presentaciones de medicamentos incluidas en los conjuntos ya
existentes y, en su caso, proceda a la supresion de los conjuntos cuando hayan
dejado de cumplir los requisitos exigidos para su establecimiento.

Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto
refundido de la Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitarios.

Orden SSI/2160/2015, de 14 de octubre, por la que se procede a la actualizacion del
sistema de precios de referencia de medicamentos en el Sistema Nacional de Salud
Orden SSI/1305/2016, de 27 de julio, por la que se procede a la actualizacion en
2016 del sistema de precios de referencia de medicamentos en el Sistema Nacional

de Salud
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La Figura 2 muestra el impacto de algunas de estas medidas en el gasto farmacéutico de

nuestro pais.
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Figura 2: Impacto medidas racionalizacion del gasto. Fuente: Farmaindustria.

Todo ello se ha traducido en una importante reduccion del gasto farmacéutico publico
por receta, que se muestra en la Figura 3, donde se observa la reduccion en el gasto por

receta facturado del SNS (fuente MSSSI) hasta el 2013, repuntando en 2014 y 2015.
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Figura 3: Evolucion gasto farmacia por receta SNS. Fuente: MSSSI.
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El Consumo Farmacéutico a través de Recetas Médicas del SNS y del Mutualismo
Administrativo que publica el MSSSI, tras la importante caida registrada en los afios
2012 y 2013, ha experimentado un lento crecimiento en 2014 y 2015, situandose en

9.534 millones de €, un 1,86% mas que en el afo anterior.

100%

Figura 4: Evolucion de las aportaciones gasto farmacéutico. Fuente: MSSSI.

Las aportaciones y deducciones de oficinas de farmacia, industria y distribuciéon, como
consecuencia de estas medidas, han experimentado variaciones significativas, pasando
de representar en 2003 menos del 3,5% del importe total dispensado con cargo al SNS,

a duplicarse a partir del 2011 (por encima del 7%).

Simultaneamente, los beneficiarios han ido adquiriendo una mayor participacion en la
factura farmacéutica; asi el copago en farmacia que habia descendiendo
progresivamente desde el 2003, no solo ha retornado a sus niveles previos sino que
incluso los ha rebasado, situdndose actualmente en torno al 10% del importe dispensado

en las oficinas de farmacia con cargo al SNS, tal y como se representa en la Figura 4.

En consecuencia, el aumento de la aportaciones a la factura farmacéutica del resto de
los integrantes del gasto, ha supuesto una reduccion desde el afio 2003 de un 9% en lo

finalmente abonado por el SNS, siendo en 2014, el 80% de lo dispensado a su cargo.
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La ultima EGSP revisada (2015), sitia el gasto en farmacia en el 16,1% del gasto
sanitario publico consolidado. Ese afio, las CCAA gestionaron el 92,4 % del total del

gasto en farmacia del sistema sanitario espanol.

La contribucion del gasto farmacéutico al total del gasto sanitario publico consolidado,
de cada comunidad autonoma vari6 entre, el 13,2% en Baleares y el 19,8% de Galicia.
En el Principado de Asturias, este gasto fue de 253 millones de €, representando el

16.5% de su gasto sanitario publico consolidado en 2015.

Segun el informe “Health at a Glance 2015 (OECD Indicators)” (34) los productos
farmacéuticos son el tercer mayor elemento del gasto en salud, con alrededor de 800
millones de dolares en 2013, representando mas de la sexta parte (17%) de los gastos
sanitarios en promedio de los paises de la OCDE en 2013 (sin tener en cuenta el gasto
en productos farmacéuticos en los hospitales) y en torno al 20% del gasto sanitario total

promedio cuando se afiade el consumo farmacéutico en los hospitales.

Grecia y Hungria son los dos paises de la OCDE que dedican un mayor porcentaje del

PIB al gasto farmacéutico: un 2,35% y un 2,17%, respectivamente.

Les siguen Estados Unidos, Eslovaquia y Canadé4 con proporciones del 2,04%, el 1,88%
y el 1,72%. Con el 1,53%, Espafia ocupa el séptimo lugar, justo por detrds de otros
paises europeos como Francia y Alemania, que dedican el 1,67%. A la cola se
encuentran Luxemburgo (0,53%), Noruega (0,70%), Dinamarca (0,71%), Paises Bajos
(0,83%) y Suecia (1,08%).

En cuanto al porcentaje del gasto sanitario dedicado a lo farmacéutico, Espana ocupa el
octavo lugar con un 17,91%. Este ranking lo vuelve a encabezar Hungria (30,23%) y
Grecia (28,36%), del mismo modo que los nérdicos, Paises Bajos y Luxemburgo se

sitiian en la parte baja.

Espana practicamente se encuentra en la media tanto en gasto per capita (526 dolares
por persona) como en porcentaje sobre PIB (1.6%), tal y como muestra la Figura 5,
siendo su financiaciéon fundamentalmente publica, el 68%, por encima del 57% de la

media de los paises de esta organizacion, tal y como se muestra en la Figura 6.
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Figure 2.1. Expenditure on retsil pharmaceuticals per capita and as 2 share of GDP, 2012
(or nearest year)
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Figura 5: Gasto farmacéutico per capita. Fuente: OCDE.

Figure 2.6. Expenditure on retail pharmaceuticals by type of financing, 2013
(or nearest year)
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Figura 6: Gasto farmacéutico segin la provision. Fuente: OCDE.
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1.2.1.2.  Gasto en antimicrobianos en Espafia:

Los antibioticos se encuadran en el subgrupo J.01 —Antibacterianos para uso sistémico,

perteneciente al Grupo J - Antiinfecciosos para uso sistémico de la Clasificacion ATC.

El ya citado informe “Health at a Glance 2015 OECD Indicators”, sefiala que mas alla
del consumo y el gasto, las practicas de prescripcion de farmacos también pueden
utilizarse como indicadores de la calidad de la atencién médica y pone como ejemplo
los antibioticos, toda vez que se deberian prescribir solamente en los casos en que exista
una necesidad respaldada por pruebas, para reducir el riesgo de resistencia
antibacteriana. Del mismo modo sefiala como quinolonas y cefalosporinas, consideradas
antibidticos de segunda linea en la mayoria de las normas de prescripcion, deberian
limitarse a garantizar la disponibilidad de la terapia de segunda linea efectiva cuando

fallase la primera.

El volumen total de los antibioticos prescritos, y utilizacion de la segunda linea como
proporcion del volumen total, han sido validados como indicadores de calidad en el
ambito de la atencion primaria. Los volimenes totales varian mas de cuatro veces entre
los diferentes paises de la OCDE. Chile, los Paises Bajos y Estonia presentan los
volimenes mas bajos, mientras que Turquia y Grecia los mas altos en promedio. Los
volimenes de antibioticos de segunda linea varian casi 16 veces. Los paises nordicos,
Paises Bajos y Reino Unido reportan los volimenes mas bajos de consumo de estos

antibioticos y Corea, la Republica Eslovaca y Grecia los mas altos.

Para la OCDE, estas variaciones probablemente se pudiesen explicar por el lado de la
oferta, debido a las diferencias en regulacion, directriz € incentivo por las que se rigen
los prescriptores y, por el lado de la demanda, a las diferencias culturales en las
actitudes, expectativas sobre la historia natural y el tratamiento 6ptimo de la enfermedad

infecciosa.
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8.5. Overall volume of antibiotics prescribed, 2013 (or nearest year)
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1. Data refer to all sectors (not only primary care).
Source: European Centre for Disease Prevention and OECD Health Statistics 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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Figura 7: Consumo de antibiéticos de los paises de la OCDE. Fuente: OCDE.

Espafia ocupa, segun los datos de 2015 tal y como se puede observar en la Figura 7, la
séptima posicidon en consumo total de antibidticos con un 24.2 DDD por mil habitantes
dia, y el quinto respecto a la utilizacién de antibidticos considerados de segunda linea

sobre el total, con un 4.7%.

No obstante, en el ambito cientifico y técnico existen muchas dudas sobre la validez y
fiabilidad de los datos de utilizacion de antibacterianos, por las diferentes metodologias
empleadas por los Estados en el ambito ambulatorio y por la carencia de datos para el

sector hospitalario en la mayoria de los paises.

Para una explicacion detallada de la considerable variabilidad entre paises (sobre todo
en los subgrupos y tendencias), seria imprescindible implementar un enfoque

metodoldgico comun en los diferentes estados.

La DDD (dosis diaria definida), es una unidad técnica de medida que corresponde a la
dosis de mantenimiento en la principal indicacién para una via de administracion
determinada en adultos. Las DDD de los principios activos las establece la OMS y estan
publicadas en la web de “WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology
“(35). Asi, en consonancia con las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) sobre Estudios de Utilizacion de Medicamentos (EUM), los consumos de
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las especialidades farmacéuticas se han expresado en dosis diarias definidas (DDD) por

1.000 habitantes y dia (DHD).

El calculo de las DHD a partir del nimero de envases dispensados se realiza mediante la

siguiente formula:

DHD

Siendo:

UV x FF x C x 1000
DDD x N° de habitantes x 365 dias

UV= Unidades de envase vendidas

FF=

Numero de formas farmacéuticas por envase

C= Cantidad de principio activo en cada forma farmacéutica

Una utilizacion de 20 DHD en un afio determinado puede ser interpretada como si cada

dia de dicho afo un promedio de 20 de cada 1.000 habitantes hubiesen recibido una

DDD del medicamento.

La comparacion de los resultados debe realizarse con prudencia debido a que:

el valor de las DDD no es estatico y esta sometido a continuas revisiones por el
“WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology”

estos cambios solo afectan a algunos de los principios activos

los resultados estan influenciados por el dato de poblacion que se escoja para
realizar los calculos de la DHD (padrén o estimacion intercensal)

se debe tener en cuenta que la DDD es una unidad técnica de medida y que no
necesariamente refleja la dosis diaria realmente prescrita o utilizada por el
paciente, aunque deberia aproximarse a ella. Las discrepancias entre la DDD y
la dosis realmente utilizada por la poblacion pueden hacer que los resultados
expresados en DDD sobreestimen o infraestimen el uso real del medicamento
ademas, los datos manejados no permiten conocer el cumplimiento de los
tratamientos; por eso, los términos utilizacion (o consumo) no se emplean en un

sentido literal.
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Sin embargo la ventaja de las DHD sobre otras unidades de medida, como el nimero de
envases, es que permite realizar comparaciones con otros paises, asi como estudiar la
evolucion temporal, ya que no se ve influenciada ni por el nimero de féormulas

farmacéuticas, ni por la concentracion del principio activo.

Segtn datos de Farmaindustria, el consumo de medicamentos del Grupo J en 2014, fue
de 48.437.700 unidades, lo que representa una cuota del 3.9%, y 326.407.700 de € en
volumen de ventas a oficinas de farmacia, equivalente al 3.5% del mercado total de
medicamentos. Respecto al 2013, descendié el consumo un 6.1% y el valor de las

ventas un 1.5% debido a que el precio medio se incremento un 4.9% hasta los 6.74€.

Aunque en porcentaje de gasto la cuota de este grupo es baja, el dato que méas preocupa
es el consumo, ya que si analizamos las cifras en Espafia respecto a los paises de nuestro
entorno, asi como la evolucion del mismo en las ultimas décadas observamos que

nuestro pais presenta cifras de consumo muy elevadas.

En relacion con los antibioticos, nuestro pais también se encuentra entre los estados
europeos con mayor consumo. Segun los datos que el European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC) (36) proporciona a través del ESAC-Net (European
Surveillance of Antimicrobial Consumption Network) para 2015 (37), representados en
la Figura 8, la poblacion de la UE el consumo promedio ponderado de antibioticos para
uso sistémico en la comunidad fue de 22.4 DDD por 1 000 habitantes y por dia (DHD)
cifra similar a la de la media europea, pero mientras que en los paises nordicos,
Holanda, Estonia y Suecia presentan cifras de consumo sensiblemente inferiores (10.7
DHD,11,6 DHD, y 12,3DHD) respectivamente con tendencia decreciente de consumo,

nuestro pais experimenta tendencia creciente superior a la media comunitaria.

Sin embargo el comportamiento en la prescripcion utilizando como media en numero
de envases por mil habitantes y dia (EMHD) no es igual, ya que nuestro pais se situa en
la posicidén octava con un consumo medio ponderado de 1,95 EMHD y tendencia

decreciente mientras que el conjunto de la UE se situaba en 3,13 EMHD.

40



Consum ption of Antibacterials For Systemic Use (ATC group J01) in the community (primary care
sector) in Europe, reporting year 2015
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Figura 8: Consumo subgrupo J01, Europa 2015. Fuente: ECDC.

Si analizamos la evolucion que nos facilita el ECDC (37), y que se puede observar en la
Figura 9, muy poco han variado los datos desde 1997, situdndose las cifras mas bajas en

18.0 DDD/1000 habitantes /dia, en 2001 y 2002.

Trend of the consumption of antimicrobials in ATC group J01 (antibacterials for systemic
use) in the community (primary care sector) in Spain from 1997 to 2015
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Figura 9: Evolucion del consumo subgrupo J01, SNS. Fuente ECDC.
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Si comparamos esta evolucion con dos paises como Suecia o Reino Unido, que

disponen un SNS (Sistema nacional de Salud) como proveedor principal de asistencia

sanitaria, Espafia se sita en cifras de consumo evolutivamente mas elevadas.

Trend of the consumption of antimicrobials in ATC group 301 (antibacterials for systemic
use) in the community (primary care sector) in Spain, Sweden and United Kingdom from

1997 to 2015
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Figura 10. Comparativa consumo subgrupo J01, Espaiia, R. Unido y Suecia. Fuente: ECDC.

=—— Linited Kingdom

En el ambito hospitalario, paises de nuestro entorno muestran amplia variabilidad como

se puede ver en la Figura 11, donde Francia muestra un consumo muy superior a otros

paises como Noruega o Suecia, con DHD en el 2015 de 2,18 en Francia frente a los

valores de 1,40 de Noruega y 1,67 de Suecia.

Trend of the consumption of antimicrobials in ATC group 301 (antibacterials for systemic

use) in the hospital sector in France, Sweden and Morway from 1997 to 2015
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Figura 11: Comparativa consumo subgrupo J01 hospitalario en Francia, Noruega y Suecia. Fuente:

ECDC.
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1.2.2. Impacto sanitario:

1.2.2.1.  Estudios de Utilizacion de Medicamentos:

La OMS defini6 los estudios de utilizacion de medicamentos (EUM) como
aquellos que se ocupan de “la comercializacion, distribucidon, prescripcion y uso
de los medicamentos en una sociedad, con acento especial sobre las consecuencias

médicas, sociales y economicas resultantes”.

En la valoracion cualitativa se compara la utilizacion de medicamentos observada con
unos “patrones de referencia” o “estandares”, que se suelen basar en las evidencias
publicadas en la literatura médica (resultados de ensayos clinicos controlados,

revisiones bibliograficas, protocolos, etc.).

Los indicadores son los parametros que miden las diferencias entre la utilizacion de
medicamentos observada y el “patron de referencia”. Este tipo de valoracion trata de
identificar problemas que, en caso de ser modificados, pueden mejorar los beneficios
terapéuticos obtenidos o bien disminuir los efectos adversos producidos o los costes del

tratamiento (38).

La utilizaciéon de medicamentos se considera un indicador socio sanitario, siendo
los EUM la herramienta que nos permite su evaluacion y posterior disefio

de estrategias de intervencion (39).

En 1966 y 1967 Engel y Siderius (40) realizaron el que se suele citar como primer
estudio comparativo internacional de utilizacion de medicamentos. Estos autores
prepararon un informe sobre el uso de medicamentos en seis paises, y a pesar de que
aplicaron métodos rudimentarios, ya pudieron poner de relieve amplias diferencias en

los patrones de uso.

Altimiras et al (41), establecen que este tipo de estudios pueden abarcar una o varias de

las siguientes etapas:
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* Descripcion de la utilizacion de medicamentos: proporciona una fotografia de
cudl es la situacion respecto a la prescripcion, consumo, etc.

= Andlisis cualitativo de los datos obtenidos, para identificar posibles problemas
de inadecuacion en términos de utilizacion insuficiente o excesiva en una
determinada indicacion o en una poblaciéon de caracteristicas dadas, en
comparacion con sus alternativas en funciéon de la relacion beneficio/riesgo y
coste/efectividad, en relacion al esquema terapéutico considerado ideal o de
referencia, etc.

= Identificacion de areas de intervencion en funcion del analisis anterior.

* Evaluacion del impacto de las intervenciones sobre los problemas identificados.

Estos autores los clasifican en:

1. Estudios de la oferta de medicamentos:

Son aquellos que proporcionan una descripcion de cudl es la cantidad disponible en un
determinado &mbito (un pais, un hospital, un equipo de atencidon primaria, una
organizacion sanitaria, etc.).

Su interés radica en que:
— Ofrecen un marco de referencia para los estudios de consumo.
— Permiten identificar problemas cualitativos (por ejemplo, de accesibilidad)

derivados de la propia oferta.

2. Estudios de consumo:

Suponen un método relativamente sencillo, segin estos autores, de seguimiento para
detectar problemas potencialmente importantes, cuantitativamente, de inadecuacion en
la utilizacion de medicamentos en un primer nivel de andlisis, si bien su grado de
fiabilidad no siempre es grande, porque no se tiene en cuenta la patologia o la

indicacion en la que los medicamentos son utilizados.
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Por ello, para que los estudios de consumo cumplan su objetivo, es imprescindible que
se realicen de forma sistematica y continuada a lo largo del tiempo, lo que permitira

determinar tendencias de consumo en una poblacién o ambito dados.

Los estudios de consumo segin estos autores, pueden ser utiles para estimar la
prevalencia de ciertas enfermedades (cuando se trata de medicamentos utilizados
especificamente en indicaciones muy concretas). Ademds de servir para tener una
estimacion aproximada de la incidencia de las reacciones adversas a un determinado

farmaco, al proporcionar el denominador del cociente que cuantifica dicha magnitud.

Con los estudios de consumo se puede realizar un analisis cualitativo del uso, utilizando

indicadores, generalmente de dos tipos:

Calidad farmacologica intrinseca de los medicamentos:
Dentro de ¢éstos podemos considerar la cuantificacion del consumo de
medicamentos o de subgrupos terapéuticos de utilidad terapéutica baja o de valor
intrinseco poco elevado. La cuantificacion de estos subgrupos puede permitir el
calculo del porcentaje de prescripciones potencialmente inefectivas o innecesarias

sobre el total de prescripciones, y sobre las cuales intervenir prioritariamente.

Grado potencial de uso de los medicamentos:
Permite comparar los datos de consumo de principios activos o subgrupos
terapéuticos de primera eleccion frente a los alternativos o a los de uso excepcional

en el ambito que estemos considerando.

Todos estos indicadores, y especialmente los que valoran la calidad intrinseca de los
medicamentos, presentan limitaciones evidentes, fundamentalmente de que no se
conoce en qué indicacion se han utilizado o cuales son las caracteristicas de los

pacientes que puedan modificar la adecuacion de las prescripciones.
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La utilidad bésica de estos estudios es la identificaciéon de potenciales problemas
terapéuticos, y también la identificacion de potenciales ineficiencias en la asignacion de

recursos.

3. Estudios cualitativos v Auditorias terapéuticas:

Este tipo de estudios tiene como objetivo, no solo describir el uso de los medicamentos
en un ambito determinado, sino identificar los factores relacionados con dicho uso, de
manera que es un paso mas respecto a los estudios de consumo, a efecto de contrastar

las hipdtesis que de ellos se han derivado.

— Estudios de Prescripcion-Indicacion y de Indicacion-Prescripcion
Los objetivos de estos estudios pueden estar dirigidos a aspectos concretos, como la
evaluacion del cumplimiento de la prescripcion por parte de los pacientes, a la
deteccion de errores de medicacion, en todas sus vertientes, o a la deteccion de

problemas relacionados con la medicacion en un contexto de atencidén farmacéutica.

— Auditorias terapéuticas

Se trata de un instrumento de gran utilidad para la mejora del uso de los

farmacos en cualquier ambito asistencial, cuyos elementos esenciales son:

o Definicion precisa del problema potencial, detectado a partir de estudios
descriptivos o analiticos previos.

o Establecimiento previo de los criterios de uso correcto de los farmacos a
analizar (indicacién, posologia, duracion del tratamiento) o de la patologia a
estudiar (guias de practica clinica y protocolos de tratamiento).

o Determinacion del grado de coincidencia de uso real de los farmacos objeto
del estudio y las definidas previamente como correctas, o del grado de
adecuacion del perfil farmacoterapéutico de los pacientes que presentan

determinada patologia a las recomendaciones de tratamiento de la misma.
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Es muy util, segun estos autores, en este tipo de estudios implicar a los prescriptores en
su disefio y realizacion, ya que, de esta forma, estaremos planteando directamente una

estrategia de intervencion educativa.

A partir de este momento se desarrolla fuertemente la investigacion sobre utilizacion de
medicamentos, inicialmente en los paises nordicos, Irlanda del Norte y Checoslovaquia.
En los afos setenta, se constituye y amplia el “Drug Utilization Research Group”
(DURG), un grupo pluridisciplinario de investigadores interesados en esta cuestion,

promovido y coordinado por la Oficina Regional Europea de la OMS (42).

Las iniciativas de varios grupos de investigadores, sobre todo de Noruega y Suecia, asi
como el intercambio de experiencias en el DURG, permitieron desarrollar una
metodologia comun. Esta metodologia comun debe basarse en una misma clasificacion
de los medicamentos y en el reconocimiento de las diferentes técnicas disponibles para

cuantificar y para cualificar el consumo.

La necesidad de disponer de un sistema internacional unico de clasificacion de los
medicamentos quedd patente desde los primeros estudios de utilizacion de
medicamentos. El establecimiento de un sistema de clasificacion aceptado
internacionalmente es esencial, no so6lo para comparar el consumo de un pais a otro,
sino también para el seguimiento del patron nacional de consumo, para el analisis de los
cambios en el consumo a lo largo del tiempo en un pais determinado, para la
farmacovigilancia y cuando se necesita informacion sistematica sobre los medicamentos

y sobre su uso.

Actualmente el sistema de clasificacion de medicamentos mas utilizado en los paises
noérdicos y el recomendado por el DURG de la OMS para los estudios de utilizacion de
medicamentos es la clasificacion ATC (43) (Anatomical Therapeutic Chemical
Classification System), que permite comparar el consumo farmacéutico entre
facultativos, centros, servicios e incluso paises. Fue adoptado en 1996 por la OMS
como estandar internacional para el desarrollo de estudios de utilizacion de

medicamentos, creando el “Grupo Internacional de trabajo de la OMS para la
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metodologia de estadisticas de medicamentos” como grupo de asesoramiento y apoyo

metodoldgico, correspondiendo al centro colaborador de la OMS en Oslo la

actualizacion permanente del mismo. La ultima actualizacion, que publica la AEMPS -

Agencia espanola de medicamentos y productos sanitarios-, a la fecha del estudio es del

18/6/2015 (Tabla 1).

Tabla 1: Clasificacion ATC grupo. Fuente: AEMPS

Codigo ATC Descripcion del Grupo Estado de Fecha de
del Grupo revision ultima modificacion
Grupo A Tracto alimentario y metabolismo Completada 18/05/2016
Grupo B Sangre y érganos hematopoyéticos Completada 01/02/2016
Grupo C Sistema cardiovascular Completada 01/02/2016
Grupo D Dermatologicos Completada 01/02/2016
Grupo G Sistema genitourinario y hormonas sexuales Completada 12/03/2014
Grupo H Preparados hormonales sistémicos, excluyendo Completada 29/06/2012
hormonas sexuales e insulinas
Grupo J Antiinfecciosos para uso sistémico Completada 01/02/2016
Grupo L Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores Completada 01/02/2016
Grupo M Sistema musculoesquelético Completada 12/03/2014
Grupo N Sistema nervioso Completada 01/02/2016
Grupo P Productos antiparasitarios, insecticidas y Completada 12/08/2011
repelentes
Grupo R Sistema respiratorio Completada 18/05/2016
Grupo S Organos de los sentidos Completada 01/02/2016
Grupo V Varios Completada 01/02/2016

En este sistema se codifican los principios activos segliin el 6rgano o sistema sobre el

que actia y segun sus propiedades quimicas,

clasificandose asi los farmacos en 5 niveles:

farmacologicas y terapéuticas,

1.- Nivel (anatémico): Organo o sistema en el cual actia el formaco. Existen 14 grupos

en total

2.- Nivel: Subgrupo terapéutico, identificado por un nimero de dos cifras.

3.- Nivel: Subgrupo terapéutico o farmacologico, identificado por una letra del alfabeto.
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4.- Nivel: Subgrupo terapéutico, farmacoldgico o quimico, identificado por una letra del

alfabeto.

5.- Nivel: Nombre del principio activo o de la asociacion farmacologica, identificado

por un numero de dos cifras.

Se obtiene asi el codigo completo de cada principio activo. Algunos principios activos,

en virtud de sus propiedades terapéuticas pueden tener mas de un codigo.

Concretamente dentro del Grupo J “Antinfecciosos para uso sistémico”, en el segundo

nivel de la ATC, hay 5 subgrupos farmacologicos tal y como muestra la siguiente Tabla:

Tabla 2: Clasificacion ATC subgrupo farmacologico. Fuente: AEMPS.

Cédigo ATC del Descripcion del Subgrupo Estado de Fecha de
Subgrupo Farmacolégico Farmacolégico revision publicacion
Subgrupo J01 Antibacterianos para uso sistémico =4l Completada 12/03/2014

*Inclusion de nuevos principios activos
a 12 de marzo de 2014
Subgrupo J02 Antimicéticos para uso sistémico -l Completada 12/03/2012
Subgrupo J04 D Completada  05/03/2015
*Inclusion de nuevos principios activos
e inclusion de nuevo subgrupo a 5 de
marzo de 2015
Subgrupo JO0S Antivirales de uso sistémico T Completada  01/02/2016
*Inclusion de nuevos principios activos
a 1 de febrero de 2016
Subgrupo J06 Sueros inmunes e inmunoglobulinas Completada 12/03/2012
e
Subgrupo JO7 Vacunas el Completada 12/03/2012

Las dos Tablas siguientes, Tablas 3 y 4, muestran la clasificacion del Grupo J

“Antinfecciosos para uso sistémico” a nivel de subgrupo terapeutico y principio activo:
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Tabla 3: Clasificacion ATC subgrupo terapeutico. Fuente: AEMPS.

Cod Descripcion
JO1AA TETRACICLINAS (ANTIINFECCIOSOS USO SISTEMICO)
JO1BA AMFENICOLES (CLORAMFENICOL)
JO1CA PENICILINAS DE AMPLIO ESPECTRO
JO1CE PENICILINAS BETALACTAMASA SENSIBLES
JO1CF PENICILINAS BETALACTAMASA RESISTENTES
J01CG PENICILINAS INHIBIDORES DE LA BETALACTAMASA
JOICR ASOCIACIONES DE PENICILINAS, INCLUIDAS INHIBID.BETALACTAMASA
JO1DA CEFALOSPORINAS Y SIMILARES
JO1DB CEFALOSPORINAS DE PRIMERA GENERACION
Jo1DC CEFALOSPORINAS DE SEGUNDA GENERACION
J01DD CEFALOSPORINAS DE TERCERA GENERACION
JO1DE CEFALOSPORINAS DE CUARTA GENERACION
JO1DF MONOBACTAMAS (ANTIBACTERIANOS BETALACTAMICOS)
JO1DH CARBAPENEMS (ANTIBACTERIANOS BETALACTAMICOS)
JO1DI OTRAS CEFALOSPORINAS Y PENEMS
JO1EA TRIMETOPRIM Y DERIVADOS (ANTIINFECCIOSOS SISTEMICOS)
JO1EB SULFONAMIDAS DE ACCION CORTA (ANTIINFECCIOSOS SISTEMICOS)
JO1EC SULFONAMIDAS DE ACCION INTERMEDIA (ANTIINFECCIOSOS SISTEMIC)
JO1ED SULFONAMIDAS DE ACCION LARGA (ANTIINFECCIOSOS SISTEMICOS)
JO1EE ASOCIACIONES DE SULFONAMIDAS Y TRIMETOPRIM (ANTIINFEC.SISTEM
JO1FA MACROLIDOS (ANTIINFECCIOSOS SISTEMICOS)
JO1FF LINCOSAMIDAS (ANTIINFECCIOSOS SISTEMICOS)
JO1IFG ESTREPTOGRAMINAS
JO1GA ESTREPTOMICINAS (ANTIIFECCIOSOS SISTEMICOS)
JO1GB OTROS ANTIBACTERIANOS AMINOGLUCOSIDOS (ANTIINFECC.SISTEMIC)
JOIMA FLUORQUINOLONAS (ANTIINFECCIOSOS SISTEMICOS)
J0O1IMB OTRAS QUINOLONAS
JO1IRA ASOCIACIONES DE ANTIBACTERIANOS (ANTIINFEC.SISTEMICOS)
JO1XA ANTIBACTERIANOS GLICOPEPTIDOS (ANTIINFECCIOSOS SISTEMICOS)
J01XB POLIMIXINAS (ANTIINFECCIOSOS SISTEMICOS)
J01XC ANTIBACTERIANOS ESTEROIDICOS (ANTIINFECCIOSOS SISTEMICOS)
JO1XD DERIVADOS IMIDAZOL (ANTIINFECCIOSOS SISTEMICOS)
JO1XE DERIVADOS NITROFURANO (ANTIINFECCIOSOS SISTEMICOS)
JO1XX OTROS ANTIBACTERIANOS (ANTIINFECCIOSOS SISTEMICOS)
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Tabla 4: Clasificacion ATC principio activo. Fuente: AEMPS.

Cod Descripcion Cod2 Descripcion3
JO1AAOL DEMECLOCICLINA J01DI01 CEFTOBIPROL MEDOCARIL
JO1AA02 DOXICICLINA J01D102 CEFTAROLINA FOSAMILO
JO1AAO3 CLORTETRACICLINA J01DI03 FAROPENEM
JO1AA04 LIMECICLINA J01DI154 CEFTOLOZANO + TAZOBACTAM
JO1AAO6 OXITETRACICLINA JO1EAO1 TRIMETOPRIM
JO1AA07 TETRACICLINA JO1EAO2 BRODIMOPRIMA
JO1AAO8 MINOCICLINA JO1EAO3 ICLAPRIM
JO1AA09 ROLITETRACICLINA JO1EBO2 SULFAMETIZOL
JO1AA10 PENIMEPICICLINA JO1EBO4 SULFAPIRIDINA
JO1AA12 TIGECICLINA JO1EB20 SULFAMETIZOL+FENAZOPIRIDINA
JO1AA91 DEMECLOCICLINA+ENZIMAS JO1EQD1 SULFAMETOXAZOL
JO1AA92 DOXICICLINA+ENZIMAS JO1EQD2 SULFADIAZINA
JO1AA93 LIMECICLINA+ENZIMAS JO1EDO2 SULFALENO
JO1AA94 TETRACI CLINA+ENZIMAS JO1EDOS SULFAMETOXIPIRIDAZINA
JO1AA95 TETRACI CLINA+BENCIDAMINA JO1EDO9 SULFAMAZONA
JO1BAO1 CLORAMFENICOL JO1EEO1 COTRIMOXAZOL (SULFAMETOXAZOL+TRIMETOPRIM)
JO1BAO2 TIAMFENICOL JO1EEQ2 COTRIMAZINE (SULFADIAZINA+TRIMETOPRIM)
JO1BAS2 TIAMFENICOL EN ASOCIACION JO1EEO4 COTRIFAMOL (SULFAMOXOL+TRIMETOPRI M)
JO1CAO1 AMPICILINA JO1EEQ7 SULFAMERAZINA+TRIMETOPRIM
JO1CA02 PIVAMPICILINA JOIFAO1 ERITROMICINA
JO1CAO3 CARBENICILINA JO1FAO2 ESPIRAMICINA
JO1CAO4 AMOXICILINA JOIFAO3 MIDECAMICINA
JO1CAO5 CARINDACILINA JO1FAO6 ROXITROMICINA
JO1CAO6 BACAMPICILINA JOIFAQ7 JOSAMICINA
JO1CA08 PIVMECILINAM JOIFAO9 CLARITROMICINA
JO1CA09 AZLOCILINA JOIFA10 AZITROMICNA
JO1CA10 MEZLOCILINA JOIFA11 MIOCAMICINA
JO1CALl MECILLINAM JOIFA12 ROKITAMICINA
JO1CA12 PIPERACILINA JOIFA13 DIRITROMICINA
JO1CA13 TICARCILINA JOIFA14 FLURITROMICNA
JO1CA14 METAMPICILINA JOIFA15 TELITROMICINA
JO1CA15 TALAMPICILINA JO1FFO1 CLINDAMICINA
JO1CA17 TEMOCILINA JO1FFO2 LINCOMICINA
JO1CA19 ASPOXICILINA JO1FGO1 PRISTINAMICINA
JO1CA51 AMPICILINA EN ASOCIACION JO1FG02 QUINUPRISTINA+DALFOPRISTINA
JO1CA54 AMOXICILINA EN ASOCIACION JO1GAO1 ESTREPTOMICINA
J01CAG4 METAMPICILINA EN ASOCACON JO1GA91 DIHIDROESTREPTOMICINA
JO1CEO1 BENCILPENICILINA JO1GBO1 TOBRAMICINA
JO1CEQ2 FENOXIMETILPENICILINA JO1GBO3 GENTAMICINA
JO1CEO8 BENCILPENICILINA-BENZATINA J01GB04 KANAMICINA
JO1CE09 BENCILPENICILINA-PROCAINA JO1GBO5 NEOMICINA
JO1CE10 FENOXIMETILPENICILINA-BENZATINA JO1GBO6 AMIKACINA
JO1CE30 PENICILINAS SENSIBLES A BETA-LACTAMASA EN ASOCIACION J01GBO7 NETILMICINA
JO1CFO1 DICLOXACILINA JO1GBO8 SISOMICINA
JO1CF02 CLOXACILINA JO1GB09 DIBEKACINA
JO1CFO5 FLUCLOXACILINA JO1GB10 RIBOSTAMICINA
JO1CFO06 NAFCILINA JO1GB11 ISEPAMICINA
J01CGO1 SULBACTAM JO1GB12 ARBEKACINA
J01CG02 TAZOBACTAM JO1GB13 BEKANAMICINA
JO1CRO1 AMPICILINA+SULBACTAM JOIMAO1 OFLOXACINO
JO1CRO2 AMOXICI LINA+CLAVULANICO ACDO JO1IMAO2 CIPROFLOXACINO
JO1CRO3 TICARCILINA+CALVULANICO ADO JOIMAO3 PEFLOXACINO
JO1CRO4 SULTAMICILINA JOIMAO4 ENOXACINO
JO1CRO5 PIPERACILINA+TAZOBACTAM JOIMAQS TEMAFLOXACINO
J01DBO1 CEFALEXINA JO1MAO6 NORFLOXACINO
J01DB02 CEFALORIDINA JOIMAQ7 LOMEFLOXACINO
J01DB03 CEFALOTINA JO1MAO8 FEROXACINO
J01DBO4 CEFAZOLINA JOIMAQ9 SPARFLOXACINO
JO1DB05 CEFADROXILO JO1IMA10 RUFLOXACINO
JO1DBO6 CEFAZEDONA JOIMAL1 GREPAFLOXACINO

51




1.2.2.2.  Sistema de vigilancia del consumo de antimicrobianos:

La monitorizacion de la prescripcion y de los comportamientos relacionados con el
consumo de antimicrobianos aporta los datos y los instrumentos necesarios para
fundamentar las decisiones terapéuticas y evaluar, tanto las consecuencias del uso
indebido de los antimicrobianos en la salud publica, como el impacto de las

intervenciones de contencidon de la resistencia.

Como ya se ha sefialado anteriormente, la resistencia a los antimicrobianos es uno de los
problemas de salud ptiblica mas graves del mundo. Muchos de los microorganismos que
causan enfermedades infecciosas han dejado de responder a los antimicrobianos de
uso comun. La aparicién de la resistencia a los antimicrobianos es un fendmeno
natural, surge principalmente como resultado de la utilizacion de los
antimicrobianos, pero esta cobrando un ritmo acelerado debido a la utilizacién

inapropiada de estos medicamentos.

Las estimaciones de la OMS indican que posiblemente la mitad del consumo total

de antibidticos es innecesario.

La Estrategia mundial OMS (2001) para contener la resistencia a los antimicrobianos
proporciona un marco de intervenciones encaminadas a desacelerar la aparicién y
reducir la propagacion de los microorganismos resistentes a los antimicrobianos

mediante las siguientes medidas (44):

1. Reduccion de la carga de morbilidad y de la propagacion de la infeccion
Mejora del acceso a los antimicrobianos apropiados

Mejora de la utilizacion de los antimicrobianos

Fortalecimiento de los sistemas de salud y de su capacidad de vigilancia

Cumplimiento de los reglamentos y de la legislacion

A

Fomento del desarrollo de nuevos medicamentos y vacunas apropiados.

La vigilancia del uso de los antimicrobianos consiste en saber como y por qué usan, y

abusan, de estos medicamentos los pacientes y los profesionales sanitarios.
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La monitorizacion de la prescripcion y de los comportamientos relacionados con el
consumo de antimicrobianos aporta los datos y los instrumentos necesarios para
fundamentar las decisiones terapéuticas y evaluar, tanto las consecuencias del uso
indebido de los antimicrobianos en la salud publica, como el impacto de las

intervenciones de contencidon de la resistencia.

Las estadisticas sobre el consumo cuantifican la presion selectiva sobre las poblaciones
de microorganismos y permiten realizar evaluaciones comparativas entre paises o
centros asistenciales y determinar el impacto de las intervenciones educativas o de

reglamentacion.

Como ya hemos visto anteriormente, la forma comun de expresar el consumo total es
mediante las dosis diarias definidas (DDD) o las DHD (dosis diarias definidas por 1.000
habitantes y dia.

Existen varias organizaciones a nivel mundial y europeo destinadas a monitorizar el

consumo de antibidticos, entre ellas destacamos:

e En Estados Unidos:
o CDC (Centers for Disease Control and Prevention)
o ICARE ( Intensive Care Antimicrobial Resistance Epidemiology)

o NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance)

e En Europa:
o ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control):
o ESAC (European Surveillance of Antimicrobial Consumption
o ESCMID (European Society of Clinical Microbiology and
o Infectious Diseases):
o Paises Bajos: NETHMAP (Consumption of antimicrobial agents and
antimicrobial resistance among medically important bacteria in the

Netherlands)
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o Suecia: SWEDRES (A Report on Swedish Antimicrobial Utilization and
Resistance in Human Medicine)
o En Espana:
= Plan estratégico y de accion para reducir el riesgo de
seleccion y diseminacion de resistencias a los antibidticos del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
= REIPI ( Red espaiiola de Investigacion en Patologias Infecciosas)
» SEFH: Sociedad Espaiola de Farmacia Hospitalaria
* Andalucia: PIRASOA: Programa integral de prevencion, control
de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria y uso
apropiado de los antimicrobianos
= Cataluna: VIN CAT: programa del Servicio Catalan de la Salud
que establece un sistema de vigilancia unificado de las

infecciones nosocomiales en los hospitales de Cataluna

Como recurso de promocion a nivel local o nacional, el programa Vigilancia Europea
del Consumo de Antimicrobianos (ESAC) ha demostrado que la monitorizacion de las
pautas de uso de los antimicrobianos y sus costos pueden ser un factor crucial para
dirigir el compromiso politico hacia campafias exitosas de contencion de la resistencia,
especialmente cuando la vigilancia del uso se complementa con la vigilancia de la

resistencia.

1.2.2.3.  Sistema de vigilancia de la resistencia antimicrobiana:

El descubrimiento de los antibidticos y su aplicacion en la practica médica fue uno de

los principales avances cualitativos de la historia de la medicina.

Muchas de las enfermedades infecciosas, causantes de una gran morbilidad y mortalidad
en la era preantibiotica, pudieron ser tratadas eficazmente y se llegd a pensar que el fin
de las infecciones bacterianas estaba cerca. Sin embargo, estos microorganismos,
apoyados en su rapidez de replicacion, en su elevada tasa de mutaciones espontaneas y
en su facilidad en intercambiar informacién intra e interespecie, han desarrollado

distintas maneras para sobrevivir al ataque de los antimicrobianos disefiados por el ser
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humano. De esta forma, algunas de las especies bacterianas responden con nuevos
mecanismos de resistencia o modificaciones de los ya existentes a cada intento humano

de elaborar antibidticos cada vez mas activos.

El informe de la OMS de 2014 para Europa pone de manifiesto la existencia en toda la
Region de una amplia resistencia de K. pneumoniae a las cefalosporinas de tercera
generacion. En algunos entornos, hasta un 60% de las infecciones por S. aureus son
resistentes a la meticilina, lo cual significa que el tratamiento con los antibidticos

habituales no funciona.

Aunque la mayoria de los paises de la Unidon Europea tienen sistemas nacionales e
internacionales bien establecidos de seguimiento de la resistencia a los antibioticos, en
otros paises de la Region es urgente reforzar o crear esos sistemas. La Oficina Regional
de la OMS para Europa y sus asociados estdn prestando apoyo a estos paises mediante
la recién creada Red de Vigilancia de la Resistencia a los Antimicrobianos en Asia
Central y Europa Oriental (CAESAR), cuyo objetivo es establecer una red de sistemas
nacionales de seguimiento de la resistencia a los antibidticos en todos los paises de la
Region, para que los datos se recopilen de forma uniformizada y la informacion sea

comparable.

En un reciente comunicado del ECDC (45) de Noviembre de 2016, con motivo del 9°
Dia Europeo para el Uso Prudente de los Antibidticos, el Centro Europeo para la
Prevencion y el Control de las Enfermedades (ECDC) presentd sus ultimos datos a
escala europea sobre la resistencia a los antibidticos y el consumo de antibidticos. En
2015, la resistencia a los antibidticos siguié aumentando para la mayor parte de las

bacterias y los antibioticos objeto de vigilancia.

En concreto, el porcentaje promedio de resistencia a los carbapenémicos en Klebsiella
pneumoniae en la UE aument6 del 6,2 % en 2012 al 8,1 % en 2015, y en algunos casos
se notificd resistencia combinada a los carbapenémicos y las polimixinas (p. ej.,

colistina). Estos dos grupos se consideran antibidticos de ultimo recurso, porque
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generalmente son las ultimas opciones de tratamiento utilizadas en los pacientes

infectados por bacterias resistentes a otros antibidticos disponibles.

Aunque el consumo de antibidticos en los hospitales ha aumentado significativamente

en algunos Estados miembros de la UE, su consumo extrahospitalario ha disminuido en

seis Estados miembros como consecuencia de un uso mas prudente de los mismos.

Oteo y Campos en 2002 realizaron una revision y puesta en valor de los sistemas de

vigilancia a antibioticos (46), donde exponian los antecedentes de algunos de los

sistemas actualmente disponibles, por citar los mas relevantes:

En Estados Unidos se inici6 en 1998 el International Network for the Study and
Prevention of Emerging Antimicrobial Resistance (INSPEAR), impulsado por el
Programa de Infeccién Hospitalaria de los Centers for Disease Control (CDC) y
en el que colaboran microbidlogos y epidemidlogos hospitalarios de Estados

Unidos y Europa (28)

Proyecto EARSS (European Antimicrobial Resistance Surveillance System) , de
la Union Europea. El EARSS pretende reducir la resistencia a antimicrobianos
mediante la elaboracion de bases de datos globales, que permitan evaluar y
comparar la resistencia a antibidticos en los distintos estados miembros de la
Uniéon Europea (UE) a lo largo del tiempo, asi como facilitar la adopcion de
nuevas directrices en el uso de antibioticos. En paralelo a EARSS, la UE ha
puesto en funcionamiento en 2002 el European Surveillance of Antimicrobial
Consumption (ESAC). El ESAC pretende obtener informacion fiable del
consumo comunitario e intrahospitalario de antibioticos en los distintos paises
europeos, relaciondndolos con los datos de resistencia, obteniendo asi una vision

en conjunto de esta problematica (46).

Estos dos grandes sistemas de vigilancia, INSPEAR y EARSS, fueron creados y

actualmente trabajan bajo el amparo de instituciones oficiales, CDC y UE,

respectivamente.
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e El Surveillance Network Database (TSN) es un sistema de vigilancia que recoge
diariamente via electronica los datos generados por cada laboratorio participante

(47), (48).

En mayo de 2015, la 68* Asamblea Mundial de la Salud adoptoé el Plan de accion
mundial sobre la resistencia a los antimicrobianos, uno de cuyos cinco objetivos
estratégicos consiste en reforzar las evidencias mediante una mejora de la vigilancia y la

investigacion (49).

La vigilancia de la resistencia a los antimicrobianos (RAM) es la piedra angular para
evaluar la carga que supone y proporcionar la informacion necesaria para respaldar las

estrategias locales, nacionales y mundiales.

El lanzamiento del Sistema Mundial de Vigilancia de la Resistencia a los
Antimicrobianos (GLASS: Global Antimicrobial Resistance Surveillance System)
responde a la necesidad de disponer de una estrategia normalizada de recopilacion,
analisis e intercambio de datos sobre la RAM en el ambito mundial, a fin de
fundamentar la toma de decisiones, orientar las medidas locales, nacionales y
regionales, y aportar las evidencias necesarias para la accion y las actividades de

promocion.

El GLASS tiene por objetivo combinar los datos clinicos, epidemiologicos y de
laboratorio sobre los patdgenos que suponen una mayor amenaza para la salud mundial.
El manual del GLASS detalla el enfoque propuesto para las fases iniciales de la puesta
en marcha del sistema de vigilancia, que se centrara en las bacterias resistentes a los
antibioticos, y define el desarrollo flexible y gradual del sistema a lo largo del tiempo,

incorporando las ensefianzas extraidas de la fase inicial de aplicacion.

Asi se han creado a nivel mundial redes regionales de vigilancia de la resistencia a los
antimicrobianos como:

e Central Asian and Eastern European Surveillance of Antimicrobial Resistance

(CAESAR)
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e Red Latinoamericana de Vigilancia de la Resistencia a los Antimicrobianos
(ReLAVRA)

e FEuropean Antimicrobial Resistance Surveillance System (EARSS)

En nuestro pais recientemente se ha elaborado un Plan Estratégico y de accion para
reducir el riesgo de seleccion y diseminacion de la resistencia a antibiodticos (50), cuyas

lineas estratégicas son:

e [ Vigilancia del consumo y de la resistencia a los antibioticos (Figura 12).

e [I: Controlar las resistencias bacterianas.

e [II: Identificar e impulsar medidas alternativas y/o complementarias de
prevencion y tratamiento.

e [V: Definir prioridades en materia de investigacion.

e V:Formacion e informacion a los profesionales sanitarios

e VI: Comunicacidon y sensibilizacion de la poblacion en su conjunto y de

subgrupos de poblacion.
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Viginda dei consumo y de la resistenda a los antibidticos

Figura 12: Linea estratégica 1. Plan estratégico y de accién para reducir el riesgo de seleccion y

diseminacion de la resistencia a antibioticos. Fuente: MSSSI.

La resistencia a antibioticos es una realidad y el conocimiento de su evolucion es
necesario, como bien establece en plan. La primera medida de la primera linea

estratégica es, analizar los datos de consumo en la comunidad y en los hospitales.
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1.3. Prescripcion de antimicrobianos:

1.3.1. Variabilidad en la prescripcién y consumo:

En el afio 1938 Alison Glover public6 un estudio (51) en el que daba cuenta de la gran
variabilidad existente en las tasas de incidencia de amigdalectomia en escolares entre
los distintos condados de Inglaterra. A partir de ese momento se multiplicaron los
estudios sobre la “variabilidad en la practica clinica”, comparando tasas de
procedimientos médicos o quirargicos y de resultados obtenidos por dichos

procedimientos en distintas 4reas geograficas o centros sanitarios.

Unos anos mas tarde Wennberg (52) dio un nuevo impulso a este tipo de estudios,
resaltando en su “hipétesis de la incertidumbre “como el estilo de practica de los
médicos es el primer factor causante de la variabilidad en situaciones en las que no

existen criterios de actuacion unanimes y claros.

La mayor parte de los trabajos sobre las VPM se han realizado en los EE.UU, el Reino
Unido y los Paises Nordicos, pero en los tltimos afos investigadores de otros paises

europeos, incluido Espafia, han incrementado su interés por el tema (53-56).

Asi mismo, cada vez son mas numerosos los trabajos que intentan desarrollar un
marco conceptual para la explicacion de las VPM, asi como los que realizan
aportaciones metodoldgicas (especialmente en los campos del analisis estadistico de
la variabilidad entre areas, en la conceptualizacion del marco geografico o en el
analisis de las bases de datos). Muchos de ellos permiten, a través de sofisticados
procedimientos, la mejoria en el andlisis y procesamiento de los datos y, son capaces de

aislar mas eficazmente las variaciones sistematicas de las aleatorias (55-57).
Del interés suscitado por las VPM da idea el importante cuerpo de bibliografia que se ha

ido configurando sobre el tema, hasta el punto de que cualquier busqueda bibliografica

en la actualidad supera las 250.000 referencias.
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La variabilidad en la practica clinica se entiende como las variaciones sistematicas (no
debidas al azar) en las tasas de incidencia (estandarizadas por edad y sexo) de un
procedimiento clinico a un determinado nivel de agregacion de la poblacion. El interés
suscitado por la variabilidad se debe a la posibilidad de que tras ella se esconda un uso
inadecuado de los recursos, bien por sobreutilizacion o por infrautilizacion, pero que en

cualquier caso implicaria una mala calidad de la atencion.

Del analisis de varios trabajos sobre VPM, Peird y Meneu (58) en 1998 concluian que:

e desde una Optica en la que se considere la salud como un derecho de la
poblacidn, la disminucidn de la variabilidad, con su consiguiente efecto sobre
la efectividad clinica, es uno de los pasos fundamentales para que otro
individuo pueda beneficiarse de la atencidon médica, con el consiguiente

incremento de la eficiencia social del sistema sanitario

e las propuestas de actuacioén sobre las VPM deben ir encaminadas a reducir la
variabilidad por la via de la reducciéon de los cuidados innecesarios o
inapropiados (que no aportan beneficios o son perjudiciales para los pacientes),
aspecto en el que coincide el propdsito de los financiadores, profesionales
de la salud y pacientes, y que so6lo es abordable desde perspectivas

cientificas (clinicas y clinicoepidemiologicas) de la variabilidad.

El informe SESPAS 2012 (59) analizaba la prescripciéon farmacéutica en atencion
primaria y sefalaba que los trabajos del Grupo de Investigacion en Utilizacion de
Medicamentos en el SNS mostraban diferentes aspectos de la variabilidad en las tasas
poblacionales de consumo de medicamentos por areas de salud y zonas basicas, entre

otros que:

e El precio medio de la DDD de los grupos farmacologicos empleados en cada
territorio, una variable que depende de la seleccion de farmacos de cada grupo
en las diferentes areas, varia ligeramente entre territorios, mientras que las

cantidades de medicamentos dispensados varian en mucha mayor cuantia.
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e La variabilidad en el consumo de medicamentos tiene una enorme trascendencia
poblacional debido a las altas tasas de prescripcion. Grandes volumenes de
poblacion recibiran o no un determinado medicamento en funcion de su lugar de
residencia.

e Esta variabilidad en precio, y sobre todo en cantidades dispensadas, se traduce

en una gran variabilidad en el gasto en medicamentos en cada territorio.

Con caracter general, las variaciones en el gasto dependen mas de las diferencias en las
cantidades de farmacos dispensadas en cada territorio que de su precio, y no tanto de
que se dispensen mas o menos genéricos como de la cantidad total de medicamentos
dispensados. La variabilidad apenas se atenta al estandarizar por edad, sexo y
porcentaje de pensionistas, lo cual sugiere que tiene escasa relacion con las posibles

caracteristicas diferenciales de los residentes en los diferentes territorios.

Con respecto al problema de la adecuacion de los tratamientos, Buetow et al. (26)

resumen estos en cuatro tipos basicos:

e Problemas de indicacion (o no) de un tratamiento farmacolédgico, que se producen
por dos vias: prescribir un medicamento innecesariamente, sin beneficios clinicos
para el paciente (sobreutilizacion), u omitir una prescripcion beneficiosa para el

paciente (subutilizacion).

e Problemas de eleccion del medicamento (con independencia de la adecuacion de la
indicacion): incluyen la prescripcion de farmacos contraindicados en pacientes
concretos, la prescripcion de medicamentos con interacciones potencialmente
dafiinas, la duplicacion innecesaria de productos similares y la eleccion de
medicamentos suboptimos respecto a otros disponibles, incluyendo la no eleccion de
los medicamentos equivalentes de menor precio (genéricos cuando estan

disponibles).
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e Problemas de administracion del medicamento, centrados tradicionalmente en los
errores de via de administracion y posologia, que pueden traducirse en tratamientos
que no alcanzan el umbral terapéutico o en efectos adversos por dosis excesivas.
Este apartado también incluye los problemas derivados de la inadecuada
comunicacion con el paciente respecto a pautas, formas de administracion, efectos

previsibles y otros determinantes del correcto cumplimiento del tratamiento.

e Problemas vinculados al seguimiento y la revision del tratamiento, que incluyen la
no verificacion de su efectividad, la inercia terapéutica (no modificacion cuando

resulta insuficiente) y la desatencion a la adherencia y los efectos adversos.

Los estudios sobre VPM en prescripcion de antibioticos reflejan el creciente interés que
en los ultimos afios se ha despertado por este problema, tanto dentro como fuera de

Espana.

En diversos trabajos se han encontrado grandes diferencias en la utilizacion de
antibioticos, ya sea a nivel individual, por nivel asistencial, por area geografica,
distribucion etaria, tipo de provision o aseguramiento o sexo del paciente (60-64). En
ellos se constata una alta prescripcion de antibidticos, con una elevada variabilidad en la
prescripcion de éstos que se relaciona con factores dependientes del asignado, y de su
carga asistencial, y factores relativos al paciente como son la edad, la frecuentacion que
realiza al médico de familia y el sexo del paciente, teniendo las mujeres una mayor

probabilidad.

El aumento en la frecuentacion es el factor al que algunos autores atribuyen, en mayor
medida el aumento en la prescripcion de antibidticos, que también se ha observado en
las prescripciones de la urgencia hospitalaria de varios hospitales de nuestro pais, para
las infecciones respiratorias mas frecuentes (64). Sin embargo, otros no lo consideran el

principal efecto causal (148).

Otro aspecto frecuentemente abordado en los estudios sobre variabilidad en la

utilizacion de antibioticos es lo que podemos llamar modelos o patrones prescriptores,
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que pueden describirse respecto a principios activos o a subgrupos farmacolédgicos o

niveles de atencioén (26, 37, 52, 66,67).

La inadecuada prescripcion de antibidticos incluye principalmente dos situaciones, la
indicacion de un antibidtico inadecuado para la infeccion bacteriana que se desea tratar

y la prescripcion injustificada de antibioticos.

Informes del Centro de Control y Prevencién de Enfermedades de EE. UU. (CDC) han
estimado un porcentaje alarmante de este problema, aproximadamente el 50% de los
antibidticos que se prescriben son innecesarios, y esto ocurre tanto en pacientes

hospitalizados como en la atencion ambulatoria.

Las inadecuadas indicaciones predominan netamente en las infecciones del tracto
respiratorio alto, que incluye el resfriado comun, tos y cuadros gripales, atin cuando su
origen es viral en la enorme mayoria de los pacientes. Esta prescripcion erronea de
antibioticos en infecciones producidas por virus es la causa mas frecuente de su empleo

inadecuado en este ambito (68).

Arnold SR y Straus SE en 2009 en una revision para la Cochrane (69) establecian que la
efectividad de una intervencion sobre la prescripcion de antibidticos depende, en gran
medida, de la conducta de prescripcion y las barreras para el cambio en la comunidad en
particular. Sefialan que, es posible recomendar una sola intervencion para todas las
conductas en ningiin ambito y que las intervenciones multifacéticas con intervenciones
educativas en muchos niveles pueden aplicarse con éxito en la comunidad, después de
que se hayan abordado las barreras locales para el cambio. Estos autores destacaron que
estas intervenciones fueron las unicas con tamafios del efecto de magnitud suficiente
como para reducir potencialmente la incidencia de bacterias resistentes a los
antibidticos. Apuntan también, que las futuras investigaciones deben centrarse en qué
elementos de estas intervenciones son los mas eficaces, recordando ademas, que las
intervenciones basadas en los pacientes y la formacion continuada sobre los

profesionales son métodos innovadores que merecen estudio adicional.
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Instituciones como el NICE britanico, la OMS, el ECDC, los CDC anteriormente
citados, servicios de salud del SNS, sociedades cientificas como la Sociedad Espafiola
de Quimioterapia, la Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria, la
Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria, la Sociedad Espafiola de
Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene, la Sociedad Espafiola de Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica, la Asociacion Espaiola de Pediatria de Atencion
Primaria, la Sociedad Espafiola de Farmacia, y en su mayoria el grueso de las
sociedades cientificas de nuestro pais promueven el empleo de guias de practica médica
que fomenten el uso responsable y adecuado de antimicrobianos; sin embargo, pese a la
cantidad de informacién disponible para los profesionales, a dia de hoy, el consumo y

por tanto las resistencias siguen aumentando.

Existen algunos rasgos caracteristicos intrinsecos a la propia prescripcion en el
problema de la variabilidad en la prescripcion de antibidticos, que van desde el
diagnostico etiologico, a la tasa de consumo, la dosificacion, las pautas de uso, la via de
administracion, y la duracion del tratamiento, que podrian minimizarse utilizando las

guias de practica clinica y las farmacoterapetticas disponibles en la actualidad (70-73).

1.3.2. Estrategias de uso racional:

El uso inadecuado de los antimicrobianos ha preocupado, y sigue preocupando a los

médicos y a otros profesionales sanitarios, asi como a las administraciones sanitarias.

En Espana la preocupacion es cada vez mayor ya que, en comparacion con otros paises,

nos encontramos en una situacion doblemente desfavorable.

Se asiste a un aumento de las resistencias de algunos microorganismos “clave” de
mayor magnitud que en otros paises; y, por otro lado, hay un consumo de
antimicrobianos muy elevado, sobre todo en el dmbito de atencion primaria y a cargo

del Sistema Nacional de Salud (74).
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En el estudio de Lazaro et al, que analizaba el consumo de antibioticos en Espafia desde
el afio 1985 hasta el 2000 los autores, destacaban que el consumo de antibidticos en
Espana y en todas las CC.AA. ha descendido desde 1996, lo cual podria ser la
consecuencia de las politicas de uso racional de antibidticos. El descenso se debia
fundamentalmente al subgrupo de penicilinas de amplio espectro; sin embargo
observaron diferencias de consumo entre las distintas CC.AA. muy notables y que
dificilmente podrian tener justificacion en un patron epidémico diferente; en el que

podrian influir, segin otros autores, otros factores como los socioculturales (75).

Posteriormente distintos trabajos, realizados tanto a nivel hospitalario como extra
hospitalario en nuestro pais, demuestran que la variabilidad en el consumo no es
atribuible solo a factores poblacionales, sino que hay que afiadir una amplia variabilidad

de prescripcion (66, 76-78).

El uso no adecuado de antibidticos y sus consecuencias pueden aparecer tanto en
atencion primaria como en los hospitales, pero durante mucho tiempo ha sido, casi
exclusivamente, en el entorno hospitalario donde se han identificado estos problemas

como prioritarios, y se ha impulsado la denominada politica de antibidticos.

Desde la administracion y desde las sociedades cientificas se han establecido estrategias
para intensificar el uso racional y la mejor prescripcion tanto en atencion primaria como
en especializada, a través de campafias de divulgacion e informacion dirigidas a la
poblacion general, pacientes y profesionales, creacion y disponibilidad de guias de
practica clinica y guias farmacoterapeuticas, boletines informativos sobre consumo y

resistencias y formacion continuada (79-84).

En los hospitales la politica de antibidticos se ha desarrollado fundamentalmente como
una respuesta al problema de las resistencias bacterianas, y uno de sus objetivos ha sido
evitar la utilizacion de antibidticos de amplio espectro y, mas en general, evitar la
sobreutilizacion de los antibidticos para situaciones en las cuales no estaban indicados.

Por estos motivos nacieron hace afios los programas institucionales de optimizacion de

tratamientos antimicrobianos, “antimicrobial stewardship programs”. EIl término
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“stewardship”, que se refiere a la responsabilidad de cuidar u organizar algo que no es
propio, no tiene una traduccion literal al castellano aplicable para esta acepcion (85), lo
que motiva probablemente que en nuestro idioma no exista un término
mayoritariamente aceptado para describir este tipo de actividades. Son numerosas las
intervenciones que pueden plantearse con la intencion de mejorar el uso de los
antimicrobianos en los hospitales, habiendo sido evaluada su eficacia de forma

sistematica.

Debido a la importancia de este tipo de actividades y a la gran variabilidad de
posibilidades, la “Infectious Diseases Society of America” (IDSA) elabord
recientemente una guia clinica definiendo el marco de actuacion y la dindmica de
funcionamiento de este tipo de programas en hospitales norteamericanos, que se han

aplicado posteriormente a otros niveles de atencion y paises (86-91).

Cisneros et al (92) han demostrado que la implantacion de un PROA con metodologia
no restrictiva consigue una mejora significativa en las prescripciones y una reduccion

del consumo siendo, ademas, muy aceptado por los médicos prescriptores.

Una encuesta nacional dirigida a miembros de la Sociedad Espafiola de Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC) mostr6 que, apenas el 40% de los 78
hospitales encuestados realizaban algin tipo de medida programada dirigida a la mejora

de la utilizacion de antibidticos en hospitales.

La variabilidad geografica asi como la escasez de recursos especificamente destinados a
este fin, propiciaron que a iniciativa del Grupo de Estudio de Infeccion Hospitalaria
(GEIH) de la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas (SEIMC) se publicara un
documento de consenso (93), que elaborado y consensuado ademés con la Sociedad
Espanola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) y la Sociedad Espafola de Medicina
Preventiva, Salud Publica e Higiene (SEMPSPH), impulsara la implantacion en nuestro
pais de programas de optimizacion del uso de antimicrobianos (PROA).

Este documento realizado en 2012 pretendia justificar la necesidad de implementar

programas de optimizacion de uso de antimicrobianos (PROA) en los hospitales
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espafioles, y proponer a los profesionales sanitarios y a las administraciones sanitarias
implicados en el problema, recomendaciones basadas en un modelo de funcionamiento
adaptado a las diferentes circunstancias socio-sanitarias de la atencion hospitalaria en

nuestro pais.

Actualmente la (SEIMC) colabora estrechamente con la Agencia Espanola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) en el desarrollo e implantacion los
programas PROA en la sanidad espafiola. Estan destinados a centros de atencion
primaria y hospitales, con la finalidad de fomentar un uso apropiado de los antibidticos

en esos ambitos.

El propio Plan estratégico y de accion para reducir el riesgo de seleccion y diseminacion
de la resistencia a los antibidticos en su medida II.2, dedicada a disefar y difundir
herramientas para la promocion de las buenas practicas de uso de antibidticos establece
que, aunque la densidad de uso de antibioticos en atencién primaria es menor que en los
hospitales, la cantidad total de prescripciones es mucho mayor y la posibilidad de uso
inadecuado y automedicacion es grande.

Ademas, el referido plan indica que es preciso por tanto, actuar en los centros sanitarios
mediante programas de promociéon de uso prudente como en los hospitales mediante la
implantaciéon del (PROA), y del programa resistencia cero (PRZ). Este ultimo,
realizado con la colaboracion del MSSSI y la Sociedad Espaiiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) para reducir la aparicion de bacterias
multirresistentes. Esto se lleva a cabo, mediante la aplicacion de un paquete de medidas
para prevenir su seleccion y diseminacion en los pacientes criticos, ya que son una
poblacién especialmente susceptible para ser colonizados o infectados por este tipo de

33 patogenos.

Por otro lado, las intervenciones que pueden realizarse en estos pacientes son mas
faciles de controlar y evaluar por tratarse de un subgrupo de pacientes hospitalizados en
los que la aplicacion de programas de intervencion puede ser mas efectiva. Este

proyecto se basa en elaborar un paquete de recomendaciones en pacientes ingresados en
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servicios o unidades de pacientes criticos con el objetivo de disminuir la seleccion y/o

diseminacion de patdogenos multirresistentes en las UCI espafiolas.

Las actuaciones enmarcadas en esta linea del plan para la atencion primaria se
orientarian, inicialmente, a la educacion, orientacién y sensibilizacion de los
profesionales y pacientes, y tal vez en el futuro a la elaboracién de otros programas

adaptados a este nivel asistencial.

La politica de antibidticos hospitalaria ha tenido un apoyo institucional y se ha realizado
en el seno de diferentes comisiones, alguna de ellas ya reguladas en el Real Decreto
521/1987 de 15 de abril, por el que se aprueba el reglamento sobre estructura,
organizacion y funcionamiento de los hospitales gestionados por el Instituto Nacional
de la Salud que son las que establecen unos criterios de seleccion y utilizacion de
antibiodticos, los difunden y realizan un seguimiento para conseguir al maximo su

cumplimiento, a pesar de que no siempre consiguen este objetivo.

En atencion primaria se dispone de informacion muy detallada sobre el consumo de los
antibioticos a cargo del Sistema Nacional de Salud y del gasto que generan, pero casi no
existe tradicion en el desarrollo de actividades en el campo de la politica de antibidticos,
salvo la inclusiéon de determinados indicadores de calidad de prescripcion en los
distintos contratos programa o contratos de gestion de las CCAA. Uno de los
indicadores bdsicos de monitorizacion del wuso apropiado de medicamentos

recomendados por la OMS (94).

Vicens Caldentey et al en 2010 realizaron un estudio para determinar como se mide la
calidad de la prescripcion farmacologica y los indicadores utilizados en las diferentes
comunidades autonomas (CC.AA.) del SNS, objetivando que cada servicio de salud
autonomico desarrolla un programa de medicion de la calidad de prescripcion con
indicadores propios y existe una gran variabilidad entre las diferentes CCAA. Es
necesaria una politica comun de calidad de la prestacion farmacéutica para favorecer los
procesos de “benchmarking”, comparar resultados, fomentar la investigacion y

promover la cooperacion entre los servicios de salud (95).
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Sin embargo, en los Ultimos afios varias CCAA han incluido en sus contratos programa
o de gestion indicadores de consumo, han elaborado planes para el uso racional de
antimicrobianos e incluso algunos autores han revisado los indicadores susceptibles de
monitorizaciéon por un servicio de salud como Fernandez-Urrusunoa et al (96) en
Andalucia. Estos autores proponen una seleccion de indicadores a monitorizar en el
ambito de la AP que se han construido utilizando una clasificacién propia. Segun su
nivel de uso en AP, identificando como de primer nivel aquellos de eleccion para las

patologias infecciosas mas comunes atendidas en el medio ambulatorio.

Los antibidticos de primer nivel cubririan la mayoria de las necesidades para tratar las
infecciones respiratorias, urinarias (excepto pielonefritis) y enfermedades de la piel y
tejidos blandos atendidas por AP. Los antibidticos de tercer nivel serian aquellos de uso
limitado en medio comunitario y restringido a patologias muy concretas en AP. En su
estudio, establecen la diferencia de construccion con otros indicadores de otros sistemas

sanitarios o el propio ESAC, ya que:

e Los antibidticos incluidos entre los de primer nivel son, en nuestro medio, son
las penicilinas de amplio espectro (amoxicilina), las penicilinas sensibles a
betalactamasas (bencilpenicilina, bencilpenicilina-benzatina, bencilpenicilina-
procaina) y las penicilinas resistentes a betalactamasas; en Gales, la penicilina
V, flucloxacilina, amoxicilina, oxitetraciclina, doxiciclina, eritromicina,
claritromicina, trimetroprim y nitrofurantoina; y en Escocia, la amoxicilina,
claritromicina, doxiciclina, eritromicina, flucloxacilina, nitrofurantoina,

fenoximetilpenicilina, trimetroprim.

e Los antibitticos clasificados como de amplio espectro en el estudio realizado
son las combinaciones de penicilinas e inhibidores de betalactamasas,
cefalosporinas de 2* y 3" generacion y macrolidos (excepto eritromicina) y
fluorquinolonas; en Australia, amoxicilina-clavulanico, quinolonas 'y
cefalosporinas y para el proyecto ESAC, penicilinas e inhibidores de

betalactamasas, cefalosporinas y macrolidos de amplio espectro.
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Ademéas sefialan, que la clasificacion de los antibidticos como de primer nivel, segundo
nivel o tercer nivel, puede evolucionar en funcidn del tiempo segun los datos locales de
resistencias. De ahi que no solo se justifique la creacion de baterias especificas de

indicadores sino también la revision periodica de los mismos.

En el Principado de Asturias existe una Comision del Uso Racional de los
Medicamentos y Productos Sanitarios (CURMP) (97), creada en la disposicion
adicional primera del Decreto 163/2012, de 11 de julio, por el que se establece la
estructura organica del Servicio de Salud del Principado de Asturias. Su finalidad es la
de impulsar las medidas tendentes a una mejor utilizacion y prescripcion de
medicamentos y productos sanitarios, con el objetivo de promover una prestacion
farmacéutica con criterios de eficacia, efectividad, seguridad, eficiencia y coordinada en
los distintos d&mbitos de la atencion sanitaria del Servicio de Salud del Principado de
Asturias. Pretende mayores niveles de transparencia en la toma de decisiones, garantizar
la equidad en el acceso de los pacientes a los tratamientos y contribuir a la

sostenibilidad del Sistema Sanitario Publico del Principado de Asturias.

Entre otras funciones, la CURMP se encarga del estudio, analisis y valoracion del
posicionamiento terapéutico de las propuestas de incorporacion de nuevos
medicamentos en la Guia Farmacoterapéutica de los Centros Sanitarios dependientes del

SESPA.

Ademas, en cada Contrato Programa y/o Contrato de Gestion que se establece entre la
gerencia del SESPA y las gerencias de area (atencidn primaria y especializada), desde el
ano 2000 y anteriormente con el INSALUD, se incluian indicadores de calidad de
prescripcion y uso racional de los medicamentos, que en el ambito de los antibidticos
son:

e 2002-2004: % AM ( Indicador de utilizacion de antimicrobianos)

e 2005-2006: % AM de uso recomendado en el medio extra hospitalario

e 2007:

o % AM de uso recomendado en el medio extra hospitalario

o Razon amoxicilina/amoxicilina-clavulanico
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e 2008: % AM de uso recomendado en el medio extra hospitalario
e 2009-2011: No se monitorizan
e 2012-2013: Tasa de prevalencia de prescripcion de antimicrobianos del
subgrupo JO1 (Antibacterianos para uso sistémico) y PO1AB (Derivados de
nitroimidazol) utilizando como unidad de medida las DDD.
e 2014-2015: Prevalencia de prescripcion de antimicrobianos del subgrupo JOI
(Antibacterianos para uso sistémico) y PO1AB (Derivados de nitroimidazol)

utilizando como unidad de medida el nimero de envases.

En este sentido, nuestra CCAA no ha monitorizado de forma continua el consumo del
subgrupo JO1 que ha por otra parte, dada su importancia, ha sido objeto de especial
seguimiento desde el inicio en 2001 en el proyecto europeo del ESAC (European
Surveillance of Antimicrobial Consumption) en el que Espafa participa a través la
AEMPS del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y es, en nuestro pais,
la primera linea de actuacion del Plan Estratégico y de accion para reducir el riesgo de

seleccion y diseminacion de la resistencia a los antibidticos del Ministerio.
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2. OBJETIVOS:
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El objetivo principal de esta tesis es describir y analizar la evolucion del consumo y del
gasto de los antibacterianos para uso sistémico JO1, que han sido prescritos en dmbito
ambulatorio en la comunidad autonoma del Principado de Asturias a lo largo del

periodo 2005-2015, de forma global, a nivel de subgrupo y principio activo.

Como objetivos secundarios se incorporan al estudio:

1. Analizar el consumo de los antibacterianos para uso sistémico JO1, global y por area
sanitaria, a nivel de subgrupo y principio activo en el ambito de la atencion primaria
y ambulatorio de atencidon especializada, para determinar la magnitud que este

segundo nivel representa en el conjunto de la prescripcion extra hospitalaria.

2. Efectuar un andlisis del gasto de la prescripcion ambulatoria, de atencion primaria y
especializada, en antibacterianos para uso sistémico JO1, global, a nivel de subgrupo
y principio activo en las diferentes areas sanitarias del Principado de Asturias e

identificar si existen diferencias.

3. Efectuar un analisis del consumo y del gasto ocasionado por los antibacterianos para
uso sistémico JO1, global y a nivel de area sanitaria para ver si existe relacion entre

utilizacion y gasto.

4. Estudiar en el ano 2015, globalmente por area, niveles de atencidén y principios
activos de mayor prescripcion, el impacto de la aportacion del usuario en el gasto
real en antibacterianos prescritos por el servicio publico de salud, para identificar el
gasto real en antibacterianos para uso sistémico de la poblacioén protegida por esta

provision.
5. Analizar la variabilidad en la medicién de consumo y gasto en estos estudios de

utilizaciéon de antibacterianos, para determinar, si es posible, aquellos indicadores

que nos permitan establecer comparaciones homogéneas en espacio y tiempo.
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6. Sensibilizar a las autoridades sanitarias del Principado de Asturias sobre la
necesidad de monitorizar los datos de consumo de los antibacterianos para uso
sistémico JO1 como herramienta para disminuir el gasto, el consumo y la aparicion
resistencias, a nivel de area sanitaria, centro de gasto, servicio de atencion

especializada, area o unidad de gestion clinica, y equipo de atencidn primaria.
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3. MATERIAL Y METODOS
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3.1. Justificacion de la metodologia:

El uso inapropiado de antibidticos en el ambito extra hospitalario tiene un enorme

impacto a nivel econémico y sanitario.

El proceso de medicacion de un paciente comienza con la identificacion de su problema
de salud, contintia 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 utilizacion de medicamentos (EUM) 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 farmacos (98).

El auge de los EUM en los tultimos afios ha estado potenciado por el aumento
progresivo del gasto farmacoldgico en atencion primaria (AP), asi como la cuestionada
calidad de algunos medicamentos prescritos.

La mayoria de los trabajos publicados en los ultimos 20 afios se refieren a estudios
cuantitativos sobre datos agregados del consumo de fdrmacos usando variables “proxy”
para medir la calidad de la prescripcion (99). Otros trabajos se basan en indicadores
cuantitativos de la prescripcion (100), y en medir y monitorizar el gasto y el consumo

de medicamentos, cuantificando su importe y el nimero de envases.

Pero estos indicadores cuantitativos no son capaces de valorar la calidad del fArmaco ni
de la prescripciébn en si; sin embargo, si permiten una primera aproximacion al

diagnostico, que supone la descripcion de la variabilidad en la prescripcion.

La variabilidad en la prescripcion de antibidticos en el ambito extra hospitalario es hoy
en dia uno de los problemas de agenda de las autoridades sanitarias y profesionales a

nivel mundial (60,61, 63, 77, 101,102).
Como ya se ha expuesto con anterioridad, la utilizacion de medicamentos se

considera un indicador sociosanitario, siendo los EUM la herramienta que nos

permite su evaluacion y posterior disefio de estrategias de intervencion (39).
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Dentro de los estudios de utilizaciéon de medicamentos (103), los estudios de consumo
son utiles en la asignaciéon de recursos, describen las cantidades y el gasto de los
medicamentos dispensados, comprados o financiados en el Sistema Nacional de
Salud (SNS). Sirven como sistemas de alerta, para detectar desviaciones de consumo,
para comparar zonas de salud o médicos, tanto transversalmente como

longitudinalmente y para aproximar la calidad del medicamento prescrito

Por todo lo anteriormente expuesto, se planted la necesidad de realizar este estudio
descriptivo, observacional, longitudinal y retrospectivo. Desde la perspectiva de disefio
de fuentes de datos éstas son secundarias, es decir, se han obtenido a través de los datos
existentes en los registros de los sistemas de informacion de la Consejeria de Sanidad y

el Servicio de Salud del Principado de Asturias.

Asimismo, estos estudios de consumo suelen emplear la DDD (Dosis Diaria
Definida) y la DHD (cantidad de dosis por cada 1000 habitantes y por dia) como
unidad de medida para comparar consumos agregados. Esto proporciona, segin la
OMS, una medida de la exposicion o intensidad terapéutica en una poblacion definida,
permitiendo comparaciones a través de varios periodos de tiempo y grupos de
poblacion. Esta medida salva las dificultades de comparacion entre envases que

contienen diferentes cantidades del principio activo (35).

Las cifras de Utilizacion de Drogas se deberian presentar idealmente usando un
denominador relevante para el contexto de salud, como el numero de DDD por cada
1000 habitantes por dia, DDD por habitante por afio o DDD por 100 dias de cama. En la
actualidad, se suele calcular y comparar el coste por DHD entre centros, zonas basicas

de salud o areas sanitarias (35).

No obstante y con el fin de poder comparar con otro estudio realizado en nuestro SNS
(104) en el periodo 2000-2008 por Lazaro Bengoa y De Abajo Iglesias, y con los datos
que proporciona el ESAC-net en sus informes (37), también hemos analizado el

consumo por numero de envases.
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3.2. Ambito de estudio:

El presente estudio se ha llevado a cabo en la Comunidad Auténoma del Principado de

Asturias.

Esta es una de las 17 CCAA del Estado Espafiol, es una comunidad uniprovincial,
situada en el norte de Espafa, ocupa un area total de 10.603,57 km?, en la que habitan
1.051.229 personas (INE, 2015), lo que representa un 2,38% de la poblacion del

conjunto total nacional.

Su densidad de poblacion es de de 98,50 habitantes por km?, siendo los varones 502.175
y las mujeres 549.054. Los indicadores demograficos muestran una poblacion madura
con una tasa bruta de mortalidad (defunciones por mil habitantes) de 12,98 y una tasa

bruta de natalidad (nacimientos por mil habitantes) de 6,9 en 2015.

Piramide de poblacion
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Figura 13: Piramide poblacion Asturias 2015. Fuente: Consejeria de Sanidad.
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La poblacion se caracteriza por poseer la mas alta tasa de mortalidad de Espafia (12 por
mil) y la mas baja tasa de natalidad (6 por mil), por lo que desde 1987 la poblacion esta
disminuyendo, dado que la natalidad solo representa el 42% de la tasa de
mantenimiento poblacional. Las ciudades grandes mantienen su poblacion, frente a las
cuencas mineras y las areas rurales del interior que se despueblan mas réapidamente

(105).
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Figura 14: Evolucion poblacion Asturias. Fuente: Consejeria de Sanidad.

Desde el punto de vista de la organizacion sanitaria, el Mapa Sanitario de Asturias es un
elemento basico de ordenacién y planificacion sanitaria en el ambito territorial de la
Comunidad Auténoma e instrumento de trabajo imprescindible para una correcta

asignacion de los recursos sanitarios.

El Mapa Sanitario de Asturias, fue aprobado por Decreto 112/1984 de 6 de septiembre
(LPAS 1984\2383), en adaptacion a la filosofia y criterios de actuaciéon introducidos en
la ordenacion sanitaria por el Real Decreto 137/1984, de 11 de enero (RCL 1984\314),
sobre estructuras basicas de salud. Ha sido modificado varias veces desde entonces; en
tal sentido cabe citar, el Decreto 53/1986, de 30 de abril (LPAS 1986\1461); el Decreto
45/1987, de 28 de mayo (LPAS 1987\1724); el Decreto 117/1989, de 27 de diciembre;
el Decreto 44/1995, de 30 de marzo (LPAS 1995\106, 139), el Decreto 87/2001, de 2 de
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agosto (LPAS 2001\252); la ultima de ellas, la 7* modificacién, mediante Decreto
9/2007 (106).

De acuerdo con la normativa legal, el Mapa Sanitario de Asturias estd estructurado

territorialmente en ocho Areas administrativas denominadas:

e Area Sanitaria I, con cabecera en Jarrio.

e Area Sanitaria II, con cabecera en Cangas del Narcea.
e Area Sanitaria III, con cabecera en Avilés.

e Area Sanitaria IV, con cabecera en Oviedo.

e Area Sanitaria V, con cabecera en Gijon.

e Area Sanitaria VI, con cabecera en Arriondas.

e Area Sanitaria VII, con cabecera en Mieres.

e Area Sanitaria VIII, con cabecera en Langreo.

Cada una de las Areas Sanitarias se ordena territorialmente en Zonas Bésicas de Salud
y/o en Zonas Especiales de Salud. Las Zonas Basicas de Salud constituyen las
demarcaciones poblacionales y geograficas fundamentales para la atencion primaria
de la salud, por lo que deben ser accesibles desde todos los puntos y ser capaz de
proporcionar una atenciéon de salud continuada, integral y permanente (Real
Decreto 137/84, de 11 de enero, que regula las estructuras basicas de salud). Las Zonas
Especiales de Salud  son  areas que  presentan unas caracteristicas
(geograficas, demograficas, etc...) peculiares, donde no son aplicables las

condiciones generales establecidas anteriormente.

La delimitacion geografica de las Zonas Basicas de Salud se ha establecido
tomando como base los ultimos inventarios geograficos disponibles, es decir, el
nomenclator de entidades de poblacion y el callejero de cada una estas unidades,
referidas al Padron Municipal de Habitantes 2015 (con fecha de referencia 1 de

enero) (107).

81



La Ley 1/1992, de 2 de julio, BOPA num. 162, de 13 de julio), regula la
ordenacion territorial entorno a Areas y Zonas de Salud, y establece la posibilidad
de existencia de Zonas Especiales de Salud. Por ultimo, contempla la posibilidad de
que dos o mas zonas de salud puedan agruparse con cardcter funcional, en el ambito de
su misma area, recibiendo la denominacién de Distritos Sanitarios, cuando dichas

agrupaciones cuenten con un hospital y su poblacion sea superior a 30.000 habitantes.

Actualmente cuenta con 8 Aéreas Sanitarias, dos distritos, 68 Zonas Bésicas de Salud y

6 Zonas Especiales de Salud.

La red hospitalaria de publica de Asturias esta determinada por el DECRETO 71/2002,
de 30 de mayo, por el que se regulan la Red Hospitalaria Publica y la Red Sanitaria de
Utilizacion Publica. Se considera Hospital de Area o Distrito aquel centro que, con
independencia de su denominacion, tenga como finalidad la prestacion de atencion
especializada médica, quirargica o médico-quirurgica a los enfermos remitidos desde la
Atencion Primaria o atendidos en los Servicios de Urgencias y que retina los servicios
considerados suficientes para dar respuesta a las necesidades de la poblacion de un Area
o Distrito de los establecidos en el Mapa Sanitario del Principado de Asturias, aprobado
por Decreto 87/2001, de 2 de agosto. De acuerdo con esta norma los Hospitales de Area

o Distrito en Asturias son:

e Area [: Hospital de Jarrio.
e Area II: Hospital "Carmen y Severo Ochoa".
e Area III: Hospital San Agustin.
e Area IV: Hospital Universitario Central de Asturias.
o AreaV:
= Distrito 1: Hospital de Jove.
= Distrito 2: Hospital de Cabueiies.
e Area VI: Hospital del Oriente de Asturias "Francisco Grande Covian".
e Area VII: Hospital Vital Alvarez Buylla.
e Area VIII: Hospital Valle del Nalon.
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Por otra parte, el SESPA tiene vinculados a través de convenio singular (BOPA 91, de
20 de abril de 2016) cuatro centros (hospitales asociados de agudos y/o convalecencia)

en los que se atienden pacientes bajo la cobertura del servicio publico de salud:

e Hospital Cruz Roja de Gijon: Area V
e Fundacion Hospital de Jove: Area V
e Fundacion Hospital de Avilés: Area III

e Fundacion Sanatorio Adaro: Area VIII

PRINCIPADO DE ASTURIAS
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Figura 15: Representacion grafica de las dreas sanitarias en Asturias. Fuente: Consejeria de

Sanidad.

Los datos de poblacion procedentes de de la Revision del Padron Municipal, a 1
de enero de 2015, que fueron declaradas oficiales por el Gobierno, con el informe
favorable del Consejo de Empadronamiento, mediante Real Decreto 1079/2015, de 27
de noviembre, (BOE 301, de 17 de diciembre de 2015), que facilita el documento de
poblacién del mapa sanitario de Asturias para el ejercicio 2015 elaborado por la
Direcciéon General de Planificacion de la Consejeria de Sanidad de Asturias en
colaboracion con SADEI (108), asigna a cada area sanitaria las poblaciones siguientes,
en habitantes:

o Arcal: 43.744

e Areall: 27.960

o Arealll: 151.059
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e ArealV:336.273
e AreaV:299.654
e Area VI: 50.942
e Area VIIL: 63.547
e Area VIII: 75.020

La estructura y equipamiento de las areas sanitarias en el ambito de la atencidon primaria
en Asturias, segun los datos disponibles en la tltima memoria del SESPA representados
en la Tabla 5, configura desde el punto de vista estructural a las areas sanitarias I, Il y

VI como rurales, VII y VIII como semiurbanas y III, IV y V como urbanas.

Tabla 5: Equipamiento y estructura areas sanitarias. Fuente: Memoria SESPA.

AREAS SANITARIAS

ESTRUCTURA FiSICA Y EQUIPAMIENTO I 1 iv v vi vii vil TOTAL
CENTROS DE SALUD 5 210 1915 6 6 6 69
CONSULTORIOS PERIFERICOS 15 11 15 30 4 10 21 10 116
CONSULTORIOS LOCALES 10 6 010 0 5 O 3 34

Las poblaciones objeto de estudio, que figuran en la Tabla 6, durante el periodo 2005-
2015, han sido facilitadas por la seccion de informacidn sanitaria de la Consejeria de
Sanidad, y provienen de poblacién a 1 de julio de cada afio publicada por el INE. Los
datos de las areas se obtienen a partir de poblacion del padron municipal de habitantes a
1 de enero recogida por INE vy facilitada por SADEI (Sociedad Asturiana de Estudios

Econdmicos e Industriales).

Tabla 6: Datos de la Poblacion en Asturias 2006-2015. Fuente: INE

POBLACION 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Areal 51.769 51.244 50.958 50.454  49.869 49.323 48.788 48.147 47.446 46.744
Areall 32.590 31.920 31.283 30.747 30.415 29.968 29.484 28.812 28.607 27.960
Arealll 155.191 154634 154914 155.788 155.725 155.328 154.740 153.802 152403 151.059
Area lV 329380 331.073 336.026 340.419 342.020 342336 342.654 341.162 339.237 336.273
AreaV 299.771 299.383 301.171 303.265 303.038 303484 303.689 301.103 301.255 299.684
AreaVl 53.304 53.510 53.898 53.768 53.447 53.386 52.766 51.986 51.849 50.942
AreaVil 72.175 71.194 70.388 69.602 68.975 67.820 66.924 65.798 64.730 63.547
AreaVill 82.716  81.904 81500 81.246  80.852 79.842 78.315 77.355 76.229 75.020

TOTAL ASTURIAS 1.076.896 1.074.862 1.080.138 1.085.289 1.084.341 1.081.487 1.077.360 1.068.165 1.061.756 1.051.229
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La distribucion de poblaciones en las areas rurales, se muestra en Tabla 7:

Tabla 7: Poblacion areas I, Il y VI, desagregada por tramos etarios. Fuente: INE.

Areall Area ll Area VI
Afio 00_14 15 64 65+ total 00_14 15_64 65+ total 00_14 15 64 65+ total
2006 4607 33029 14133 51769 3056 20930 8604 32590 4701 33736 14867 53304
2007 4540 32679 14025 51244 2950 20409 8561 31920 4880 33988 14642 53510
2008 4505 32445 14008 50958 2840 19973 8470 31283 4980 34384 14534 53898
2009 4458 32039 13957 50454 2749 19509 8489 30747 5105 34246 14417 53768
2010 4433 31579 13857 49869 2726 19237 8452 30415 5102 34044 14301 53447
2011 4392 31092 13839 49323 2665 18816 8487 29968 5170 33906 14310 53386
2012 4378 30540 13870 48788 2627 18409 8448 29484 5151 33410 14205 52766
2013 4390 29900 13857 48147 2532 17878 8402 28812 5096 32833 14057 51986
2014 4350 29266 13830 47446 2568 17663 8376 28607 5227 32524 14098 51849
2015 4283 28686 13775 46744 2451 17188 8321 27960 5079 31839 14024 50942
La distribucion de poblaciones en las 4reas urbanas se muestra en la Tabla 8:
Tabla 8: Poblacion areas III, IV y V. Fuente: INE.
AREAII AREAIV AREAV
Ao 0014 1564 65+ total | 0014 1564 65 totall | 0014 1564 65 total
2006 16026 10621 32544 155191 34847 28347 6618  3p9380] 2958 20604 63309 299771
2007 15940 106103 32591  Isd634| 35418 29502 66153 331073 29892 20641 6330 299383
2008 16139 105981 32794 1sa914] 36357 23471 6619 336026 3048 207306 63717 301171
2009 16567 105927 33294 1styss| 37514 235961 66944 340419 31558 207086 6462 303065
2010 16802 105065 33858 1575|3842 2359 6762 3000|3266 205126 65746 303038
2011 16921 104160 34247 15538 30079 23471 6878 3433 33018 203393 67073 303484
200 16957 103048 34735 1sqd0| 39724 233095 69835 342654) 33515 201666 6808 303689
2013 17148 101562 3509 1530 40002 230587 70573 341162 33495 198014 6954 301103
2014 17023 99801 3579 1403|4005 207403 71819 30p37| 33845 196103 71307 301255
2015 16881 98131 36047  1si059| 39747 23759 7067 33| 336 192965 72863 299684

La distribucion de poblaciones en las areas semiurbanas se muestra en la Tabla 9:

Tabla 9: Poblacion areas VII y VIII. Fuente: INE.

AREAVII AREAVIII

Afio 00_14 15 64 65+ total 00_14 15 64 65+ total

2006 6165 48220 17790 72175 7550 56073 19093 82716
2007 5970 47748 17476 71194 7526 55658 18720 81904
2008 5927 47378 17083 70388 7546 55443 18511 81500
2009 5932 46804 16866 69602 7582 55192 18472 81246
2010 5945 46316 16714 68975 7659 54777 18416 80852
2011 5886 45315 16619 67820 7653 53694 18495 79842
2012 5790 44524 16610 66924 7706 52331 18278 78315
2013 5713 43611 16474 65798 7713 51322 18320 77355
2014 5624 42551 16555 64730 7634 50171 18424 76229
2015 5474 41555 16518 63547 7510 49013 18497 75020
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3.3. Fuente de datos:

Durante el periodo de estudio los datos de consumo fueron obtenidos a partir de la
informacion de las recetas médicas del SNS, que se prescriben en el ambito de la
atencion ambulatoria ( primaria y especializada) a los usuarios del Sistema Sanitario
Publico de Asturias y que, fueron dispensados y facturados, a través de las oficinas

de farmacia del territorio de la Comunidad Auténoma.

En esta base de Datos de Facturaciéon de Recetas Médicas del SESPA se recoge la
informacion relativa a:

e régimen de receta

e codigo nacional del producto farmacéutico

e precio de venta al publico

e n°de envases

e grupo de facturacion

e numero de la receta

e afio de nacimiento del paciente y sexo

Actualmente y en consonancia con el actual concierto con las Oficinas de farmacia
(109) en relacion con el Subrupo JO1 “Antibacterianos para uso sistémico”, del que
se podran prescribir de uno a cuatro envases unidosis por via parenteral y hasta
dos envases del resto de las presentaciones, siempre que tengan la misma denominacion

comun internacional, dosis, forma farmacéutica y formato.

Para el analisis de los datos de prescripcion se ha explotado en profundidad el proceso
de facturacion de las recetas mediante la integracion de tres fuentes de datos: el CD de
facturacion, el Nomenclator “Digitalis” y la base de datos pacientes y médicos de tarjeta

sanitaria.

El Sistema funciona de acuerdo con a una gran cantidad de informes predefinidos

estratificados por escenario y ambito asistencial, y a nivel de SSCC también permite el
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acceso directo a las fuentes de datos para el procesamiento de datos individualizado y la

gestion de las fuentes de informacion.

Se obtienen datos a nivel de especialidades farmacéuticas, principios activos,
colegiados, gerencias, pacientes, laboratorios o farmacias y en la actualidad se incluye
y dispone “on line” de todos los datos de Asturias desde 2005 hasta 2015. Asimismo
dispone de una potente bateria de herramientas para el control presupuestario y del

cumplimiento de indicadores.

Todos estos datos permiten ademas de la localizacion de las recetas individuales obtener

la siguiente informacion:

e seguimiento de objetivos

e perfiles de prescripcion de facultativo

e perfil farmacoterapettico de paciente

e cstudios de utilizacién de medicamentos
e cstudios farmacoepidemiologicos

e estudios farmacoecondmicos

e cstudios de calidad de prescripcion

Para este estudio, previa autorizaciéon de la Gerencia del SESPA, se solicité la
informacion de consumo de los principios activos pertenecientes al subgrupo
terapéutico JO1 de la ATC, del periodo 2005-2015, desagregada por areas sanitarias a
nivel ambulatorio, es decir, prescritos a través de receta médica, en el ambito de la
atencion primaria, servicios de urgencia y consulta externa de atencion especializada,

excluyendo, por tanto, el consumo intra hospitalario de este grupo.

Se ha utilizado la misma metodologia que utiliza la Agencia Espafiola del Medicamento
en los informes técnicos del Observatorio de Uso de Medicamentos (110), que para la
realizacion de sus informes ha utilizado la informacion sobre facturacion de recetas del
Sistema Nacional de Salud que gestiona la DGFPS. Esta base de datos contiene el

numero de envases dispensados en oficinas de farmacias con cargo al Sistema Nacional
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de Salud y se nutre a partir de los datos suministrados por las diferentes Comunidades
Auténomas. Las cifras oficiales de poblacion también se han obtenido del Instituto

Nacional de Estadistica (datos del padrén municipal).

No incluye por tanto el consumo a cargo de mutualidades (MUFACE, ISFAS,
MUGEJU) o de otras entidades aseguradoras, el consumo hospitalario, el procedente de
recetas privadas, ni la dispensacion sin receta (basicamente automedicacion); sin
embargo, la cobertura bajo la provision de servicio publico de salud es alta, para el afio
2015, segun datos de Contrato Programa entre la Consejeria y el SESPA (2016-2017)
del 98,34%, por lo que el estudio nos puede proporcionar una idea bastante aproximada

de la situacion global de la CCAA.

Siguiendo las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud sobre Estudios
de Utilizacién de Medicamentos, los consumos de las especialidades farmacéuticas se
han expresado en dosis diarias definidas (DDD) por 1.000 habitantes y dia (DHD), este
ultimi indicador también es el utilizado por el ESAC-net en sus comparaciones de

consumos para los paises europeos (37).

Tal y como se ha expuesto anteriormente, la DDD es una unidad técnica de medida que
corresponde a la dosis de mantenimiento en la principal indicaciéon para una via de
administracion determinada en adultos. Las DDD de los principios activos las establece
la OMS y estan publicadas en la web de WHO Collaborating Centre for Drug Statistics
Methodology (35).

La comparacion de los resultados con otros estudios previos debe realizarse con
prudencia debido a que el valor de las DDD no es estatico y estd sometido a continuas
revisiones por el WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology (35).
Estos cambios solo afectan a algunos de los principios activos. Del mismo modo, los
resultados estan influenciados por el dato de poblacidon que se escoja para realizar los

calculos de la DHD (padrén o estimacion intercensal).

Por ultimo, se debe tener en cuenta que la DDD es una unidad técnica de medida y que
no necesariamente refleja la dosis diaria realmente prescrita o utilizada por el paciente,

aunque deberia aproximarse a ella. Las discrepancias entre la DDD y la dosis realmente
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utilizada por la poblacion pueden hacer que los resultados expresados en DDD
sobreestimen o infraestimen el uso real del medicamento. Ademas, los datos manejados
no permiten conocer el cumplimiento de los tratamientos; por eso, los términos

utilizacion (o consumo) no se emplean en un sentido literal.

No se contemplan las prescripciones del mutualismo administrativo que, como
anteriormente se ha expuesto, no supera en el ambito de la CCAA el 2% de provision.
Se deberia incluir en un estudio poblacional, pero la obtencion de la informacion es
compleja al ser gestionada por otras entidades, y no permitiria comparacion con otros

estudios previos y fundamentalmente con los datos que publica la AEMPS.

No se recoge el consumo de antibidticos de libre dispensacion en las oficinas de
farmacia, fundamentalmente porque en la actualidad no se dispensan en las oficinas de
farmacia antibidtico sin la presentacion de la correspondiente receta médica. No
obstante, en este caso, no hay que olvidar que los resultados obtenidos en 2006 por J.
Gonzalez, A. Orero y J. Prieto del Grupo para el Estudio del Uso Racional de los
Antibidticos (URANO) (111) concluian que en el 37% de los hogares espainoles existia

al menos un envase antibiético.

Por otra parte, el estudio se plantea desde el ambito de la utilizacion de medicamentos,
es decir desde el analisis de los datos de consumo y su variabilidad, donde es importante
tener en cuenta las limitaciones derivadas del volumen de poblacion utilizado como

denominador.

Normalmente el consumo de medicamentos se refiere a toda la poblacion, mientras que
el uso de algunos farmacos estd concentrado en algunos grupos especificos de edad (por

ejemplo contraceptivos, algunas vacunas, fluor, etc... (112).

El estudio se limita a poblacion sujeta a provision del servicio publico de salud en el
ambito extra hospitalario (atencion primaria, ambito ambulatorio de urgencias de
atencion especializada y consulta externa en atencion especializada), es decir excluye el

uso intra hospitalario.
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No se incorporan los datos de provision a través del mutualismo administrativo que si
incorporan en los datos de analisis del ministerio, que segiin datos de la fundacion IDIS
supone, para Asturias, un 5% de provision sobre la poblacion general (113), si bien los
datos de cobertura de tarjeta sanitaria y padron ofrecen una cifra inferior al 2%. Se
solicitd de este modo, para, poder comparar con los datos que se disponen a nivel de

SNS y los que proporciona el ECDC.

Si bien a lo largo del estudio se utilizan términos como utilizacidon, prescripcion y
consumo como equivalentes, lo que realmente se mide es la dispensacion de antibioticos

prescritos en receta médica financiada por el servicio publico de salud.

La informacion se recibié desagregada por subgrupo y principio activo y fue procesada
en una base de datos de acuerdo a los siguientes pardmetros:

e afo

e gerencia

e codigo de especialidad

e codigo principal

e dosis

e DDD

e numero de envases

e gasto

El gasto recibi6 un tratamiento de ajuste siendo expresado en “euros constantes” para

minimizar el impacto de la inflacion y deflacion y permitir comparaciones interanuales.

3.4. Indicadores

3.4.1. Indicadores de consumo de antimicrobianos:

De los distintos indicadores que se utilizan para calcular el consumo de antibacterianos

la dosis diaria definida (DDD) es una unidad de medida que cuantifica el
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consumo de medicamentos recomendada por la OMS para su empleo en la realizacion

de estudios de utilizacion de medicamentos.

Su valor procura corresponderse con la dosis media diaria de mantenimiento en
adultos de un medicamento para su indicacién principal, por una via de
administraciéon determinada, y normalmente se expresa en gramos de principio
activo. La OMS a través de “WHO Collaborating Center for Drug Stadistic
Methodology” de Oslo (Noruega) las establece y revisa anualmente para un elevado
nimero de farmacos (35). Aunque la DDD se refiere a la dosis de mantenimiento en
adultos, es una unidad de medida y no refleja necesariamente la dosis recomendada o

prescrita.

El principal propoésito del sistema ATC/DDD es servir de herramienta para presentar
estadisticas de utilizacion de medicamentos con el objetivo de mejorar el uso de estos.
El sistema se ha usado desde los inicios de los afios 70 del siglo pasado en EUM,
habiendo demostrado ser conveniente para las comparaciones nacionales e
internacionales, evaluacion de tendencias a largo plazo, evaluacion del impacto de
ciertos eventos en uso de medicamentos y para proporcionar datos en

investigaciones de seguridad de farmacos.

El uso del sistema ATC/DDD permite la estandarizaciéon de grupos de farmacos y una
medida de uso estable que permita comparar el uso de medicamentos entre paises y

regiones y examinar las tendencias a lo largo del tiempo en diferentes lugares.

Siguiendo las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud sobre Estudios
de Utilizacion de Medicamentos, los consumos de las especialidades farmacéuticas se

han expresado en dosis diarias definidas (DDD) por 1.000 habitantes v dia (DHD)

El calculo de las DHD a partir del nimero de envases dispensados se realiza mediante la

siguiente formula:

UV x FF x C x 1000

DHD =
DDD x N° de habitantes x 365 dias
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Siendo:
UV= Unidades de envase vendidas
FF= Numero de formas farmacéuticas por envase

C= Cantidad de principio activo en cada forma farmacéutica

Segun la metodologia de la AEMPS, la comparacion de los resultados de este informe
con estudios previos debe realizarse con prudencia debido a que el valor de las DDD no
es estatico y esta sometido a continuas revisiones por el WHO Collaborating Centre for

Drug Statistics Methodology.

Del mismo modo, los resultados estan influenciados por el dato de poblacion que se
escoja para realizar los calculos de la DHD (padrén o estimacion intercensal) o
poblacion bajo cobertura de un determinado proveedor de servicios (MUFACE o

Servicio Publico de Salud).

Ademas, para evaluar el uso de los antibacterianos para uso sistémico en el &mbito extra

hospitalario, a lo largo del estudio se ha utilizado el indicador EHM: ( nimero de

envases por mil habitantes y mes) que tal y como apunta Lizaro Bengoa (104)
tampoco da una idea fiel de la evolucion del uso dado que se ve influido por el nimero
de formas farmacéuticas por envase que ha ido evolucionando a lo largo del periodo,
pero lo hemos utilizado porque permite comparar nuestra CCAA con el conjunto del
SNS a través de los datos del estudio de estos autores. También se analizard a través del

indicador EMHD (numero de envases por mil habitantes y dia) para comparar los datos

de nuestra CCAA con los proporcionados por el ESAC-net en sus informes, ya que este

organismo lo considera como el mejor sustituto disponible para las recetas.

3.4.2. Indicadores de gasto farmacéutico:

Se han utilizado dos tipos de indicadores, por una parte el gasto por habitante, que es el

indicador de gasto que utiliza entre otros organismos la OCDE para establecer
comparaciones, ya que mejora la informacién que proporciona el cociente entre el

gasto sanitario y el PIB al reflejar la influencia que pueden tener, entre otros,
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una amplia variedad de factores sociales, diferentes estructuras de financiacion y la

organizacion de los sistemas sanitarios de cada pais.

Para construirlo de ha tomado en cuenta en el numerador el gasto en antibacterianos
para uso sistémico, subgrupo JO1 por recetas médicas u orden de dispensacion: el gasto
devengado derivado de medicamentos y/o productos sanitarios que, financiados con
fondos publicos, se dispensen en oficinas de farmacia a través de receta oficial. Se ha
traducido el importe a euros constantes para poder establecer comparaciones

interanuales y con estudios de otros autores.

Por otra parte y al igual que en los estudios realizados por el Instituto de Informacion
Estadistica en el afio 2004 y 2005 en el SNS, se ha utilizado el indicador: Importe por

dosis diaria definida, ya que segin la metodologia del citado organismo nos da una idea

del valor econémico a que puede ascender el tratamiento en este grupo. Ademas, este es
uno de los indicadores de gasto propuesto por la OMS en la metodologia de estudios de
utilizacion de medicamentos (114), y en otros estudios sobre utilizacion medicamentos

(115,116).

3.5. Variables del estudio:

Las variables utilizadas en el estudio han sido las siguientes:
e Afo: diez afios de estudio; periodo: 2006-2015.
e Poblacion: Poblacion Asturias, fuente: INE
e Area Sanitaria: ocho areas sanitarias
e Nivel: dos niveles, atencion primaria y atencion especializada
e Gerencia: ocho gerencias de area y tres gerencias de atencion especializada
sujetas a convenio singular con el SESPA.
e Subgrupos terapéuticos: 9 subgrupos
e Principios activos: 58 principios activos
e N°DDD dispensadas
e N°envases dispensados

e (Gasto en euros
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3.6. Procesamiento y analisis de los datos:

Los datos facilitados por la gerencia del SESPA, se trasladaron a un archivo en el

programa Microsoft Excel 2010 (v14.0).

Tanto a nivel de andlisis de consumo como de gasto se efectué un estudio descriptivo
desagregado por afio, nivel y area por grupo, subgrupo terapéutico y principio activo.

El analisis de los datos se realiz6 en el programa Excel 2010 (v14.0) y en el software
estadistico R que proporciona un amplio abanico de herramientas estadisticas (modelos
lineales y no lineales, test estadisticos, andlisis de series temporales, algoritmos de

clasificacion y agrupamiento).

Tanto en el analisis de consumo como de gasto se utilizo el test estadistico analisis de la
varianza (o Anova: “Analysis of variance) que es el método para comparar dos 0 mas
medias, al ser muestras independientes, homocedasticas y normales, ya que previamente
se aplico un test de Kolmogorv-Smirnov para comprobar la normalidad, y la

homocedasticidad se contrast6 con el test F de Fisher.
Posteriormente aplicamos el test de Tukey que se utiliza en ANOVA para crear

intervalos de confianza, en este caso del 95%, para todas las diferencias en parejas entre

las medias de las distintas areas.
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4. RESULTADOS:
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4.1. Analisis del consumo de antibacterianos en el Principado de Asturias:

4.1.1. Andlisis del consumo del subgrupo JO1:

4.1.1.1.  Andlisis del subgrupo JO1 a nivel global:

La prescripcion media de antibacterianos para uso sistémico en el Principado de
Asturias con cargo al SESPA, para el conjunto del periodo 2006-2015, fue de 23,39
DHD (DE: 1,34).

La evolucion de la prescripcion durante este periodo fue fluctuante, con el nivel mas
bajo en 2006, 21,09 DHD, ascendiendo posteriormente a niveles superiores a 22 DHD,
observandose los niveles mas altos en los dos ultimos afios, 24,70 DHD y 26,23 DHD
en 2014 y 2015 respectivamente. La tendencia evolutiva, tal y como muestra la Figura
16 fue similar, evolucionando ambos consumos de forma paralela a lo largo del periodo
de estudio. El consumo minimo se observa en el afilo 2006 con 21,09 DHD, se observa
un pequeio valle de 22,71 en 2009 para luego subir y descender de nuevo en 2012 con
22,86 DHD, subiendo de forma importante los dos ultimos afios donde se obtienen las
cifras de consumo mas elevadas con 24,70 DHD y 26,36 DHD respectivamente para los

ejercicios 2014 y 2015.

Para el SNS el minimo se registra igualmente en 2006 con 18,70 DHD y también en
2015 el méaximo con 22,20 DHD, con los dos valles de igual forma en 2009 y 2012.
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Figura 16: Evolucion consumo Asturias y SNS periodo 2006-2015
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El consumo anual y consumo medio a nivel del conjunto de Asturias y en cada area

sanitaria, asi como su evolucion se representan en la Tabla 10 y en la Figura 17.

Tabla 10: Consumo anual y consumo medio subgrupo JO01 en Asturias por area sanitaria.

AREAI AREAII AREAIN AREAIV AREAV AREAVI  AREAVII  AREAVIII  ASTURIAS GLOBAL

2006 2081 1861 2,2 1960 1842 2,8 25,02 21,11 21,09
2007 2348 23,32 23,47 2098 1987 24,61 2693 23,39 2325
2008 2% 2,9 2344 208 1971 372 27,19 B,64 23,06
2009 2318 2,37 2,93 2058 1928 2341 26,77 23,16 2,71
2010 2,80 24,89 2,8 2029 1941 24,16 2653 3B,72 23,08
2011 23,86 26,64 2433 2085 2023 1885 27,34 24,34 23,30
2012 2,14 25,18 2333 1976 1923 2330 571 24,23 2,86
2013 21,74 26,97 2333 2023 20,26 23,52 27,23 2531 23,57
2014 PR 26,46 24,23 21,27 21,70 24,84 28,85 2642 24,70
2015 2548 2877 2631 2,61 2,49 25,14 3029 2872 2623
Media 23,0 24,62 B4 20,70 20,06 2344 27,19 24,40 2339
DS 129 291 1,12 085 121 1,77 1,49 2,06 1,34

Si analizamos el consumo global por area sanitaria, observamos que el area que se sitlia
en un nivel mayor de consumo es el area VII con un nivel medio de 27,19 DHD (DE:
1,49), seguida por las areas I y VIII con niveles de prescripcion en torno a las 24 DHD,
siendo los niveles de prescripcion mas bajos en las areas V y VI con 20,06 DHD (DE:

1,21) y 20,70 (DE: 0,85).

La prescripcion en el area III y I es muy similar con un nivel medio de 26,64 DHD (DE:

1,12) y 23,03 DHD (DE: 1,29) respectivamente.
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Figura 17: Evolucion anual del consumo subgrupo J01 Asturias
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La evolucion de consumo presenta tendencia creciente en todas las areas, especialmente
llamativa en las Areas VII, VIII y II, en las que al final del periodo se observa un
incremento muy llamativo, llegando a ser en 2015 de 30,29 DHD, 28,72 DHD y 28,77

DHD respectivamente.

El incremento del consumo desde el inicio al final de periodo de estudio no es uniforme
para todas las areas, objetivandose gran disparidad inter-areas, siendo del 22,4% en el
area I, 32,29% en el area II, 6,39% en el area III, 5,61% en ¢l area IV, 8,90% en el areca
V, 2,45% en el area VI, 8,67% en el area VII y 15,59% en el area VIII.

Utilizamos un andlisis de la varianza (ANOVA) para comparar el consumo expresado
en DHD del subgrupo JO1 en las distintas dreas sanitarias, y encontramos diferencias
estadisticamente significativas por Area, F = 116,5 (p < 0,001).

Aplicamos posteriormente el Test de Tukey que mostr6 que existen diferencias
estadisticamente significativas entre todas las areas a excepcion de las areas [y VI, IV y

V.

Las areas I y VI, con cabecera en Jarrio (Coafia) y Arriondas, son areas rurales, mientras

que las IV y V, con cabecera en Oviedo y Gijon, son urbanas.

Sin embargo, y aunque las diferencias no son estadisticamente significativas, cuando se
analizan globalmente por tipo de area sanitaria de forma global si se observa que el
consumo es menor en las areas urbanas, seguido de las rurales, y son las semiurbanas

las que tienen en coémputo global mayor prescripcion.
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Consumo global J01 por tipo de area sanitaria
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Figura 18: Evolucién del consumo global del subgrupo J01 por tipo de area sanitaria

4.1.1.2.  Andlisis del subgrupo JO1 en atencion primaria:

Cuando desagregamos el andlisis de la prescripcion de antibacterianos para uso
sistémico del subgrupo JO1 en el periodo 2005-2015 por niveles asistenciales, la media

en atencion primaria fue de 20,69 DHD (DE: 1,17).

La tendencia evolutiva es ascendente a lo largo de la década, manteniéndose a
excepciodn del ano 2006 en que fue de 18,58 DHD en cifras por encima de las 20 DHD,
con dos descensos en 2009 y 2012 alcanzando unos niveles de 20,00 DHD y 20,91
DHD respectivamente, estableciéndose el minimo en 2006 llegando al méximo en 2015

con 21,07 DHD.

En el primer nivel asistencial, se observa un mayor consumo en las areas con estructuras
semiurbanas, seguidas de las rurales y menor en las de tipologia urbana, tal y como se

puede observar en la Figura 19.
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Consumo JO1 AP por tipo de area sanitaria
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Figura 19: Evolucién del consumo del subgrupo J01 en Atencién Primaria por tipo de area

sanitaria

Por area sanitaria (representado en la Tabla 11), se observa que el area que se situa en
un nivel mayor es el area VII con un nivel medio de 23,99 DHD (DE: 1,14), seguida por
las areas VII y II con niveles de prescripcion que superan las 21 DHD, siendo los
niveles de prescripcion mas bajos en las areas V y VI con 17,52 DHD (DE: 0,99) y
17,65 (DE: 0,91).

La prescripcion en el area I y III es muy similar, con un nivel medio de consumo de
21,00 DHD (DE: 1,21) y 20,99 DHD (DE: 0,90), siendo la cifra mas baja del periodo la
del area V en 2006 con 16,16 DHD y la mayor la del area VII en 2015, que ascendio a
26,14 DHD.
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Tabla 11: Consumo anual y consumo medio del subgrupo J01 en Atencion Primaria por drea

sanitaria.

AREA | AREA Il AREAIIl  AREAIV AREAV AREAVI AREAVII AREAVIII ASTURIAS AP

2006 18,66 15,95 19,69 16,65 16,16 20,64 22,01 18,92 18,58

2007 20,98 19,86 20,74 17,65 17,36 21,98 23,75 20,84 20,39

2008 20,63 19,51 20,65 17,30 17,11 21,46 23,85 20,97 20,18

2009 20,94 19,06 20,34 17,28 16,82 21,20 23,58 20,78 20,00

2010 20,88 21,48 20,49 17,18 17,10 21,76 23,41 21,46 20,47

2011 22,13 23,46 21,95 17,84 17,85 17,03 24,51 22,52 20,91

2012 20,52 22,02 20,95 16,97 16,85 21,14 23,09 22,13 20,46

2013 20,26 23,49 20,92 17,37 17,77 21,54 24,32 22,85 21,07

2014 21,88 22,93 21,29 18,40 18,69 22,48 25,21 23,60 21,81

2015 23,16 24,68 22,91 19,83 19,54 22,74 26,14 25,27 23,03
Media 21,00 21,24 20,99 17,65 17,52 21,20 23,99 21,93 20,69
DS 1,21 2,65 0,90 0,91 0,99 1,59 1,14 1,76 1,17

La tendencia evolutiva del consumo en atencidon primaria es creciente en todas las areas

sanitarias, sin embargo, el comportamiento no es uniforme para el conjunto de las

mismas, si bien todas a excepcion del area VI experimentan un pico de crecimiento en

2011, para luego descender en consumo en 2012, repuntando el consumo en todas en el

ultimo o dos afios ultimos del periodo, tal y como muestra la Figura 20.
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Figura 20: Evolucién anual del consumo en Atencién Primaria del subgrupo JO1 por irea sanitaria
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4.1.1.3.  Andlisis del subgrupo JO1 en el &mbito ambulatorio hospitalario:

Evaluando a nivel global la prescripcion del subgrupo JO1 a través de la receta
dispensada ambulatoriamente cabe destacar que en atencion especializada, para el

periodo de estudio, el consumo medio fue de 2,69 DHD (DE: 0,26).

Si analizamos el consumo por area sanitaria, que se detalla en la Tabla 12, observamos
que el area que se sittia en un nivel mayor es el area II, con un nivel medio de 3,38 DHD
(DE: 0,36), seguida por las areas VII y IV con niveles de prescripcion de 3,20 DHD
(DE: 0,44) y 3,05 DHD (DE: 0,26); sin embargo, la prescripcion en las areas III, V' y
VIII fue muy similar con un nivel medio de 2,65 DHD ( DE: 0,33), 2,54 DHD (DE:
0,26) y 2,47 DHD (DE: 0,45), encontrandose los niveles de prescripcion minimos para
el periodo en las areas VI y I con 2,25 DHD (DE: 0,23) y 2,02 DHD DE: 0,34).

La tendencia general durante estos afios fue un consumo creciente a partir del 2006, con
una fase decreciente entre 2009-2012, posteriormente repunta con tendencia al alza en
los tres ltimos afos, presentado en el 2015 los niveles de prescripcion mas altos del

periodo.

Tabla 12: Consumo anual y consumo medio del subgrupo J0len Atencion Especializada por drea

sanitaria.

AREAI AREAII AREA Il AREA IV AREAV AREAVI AREAVII AREAVIII  ASTURIAS AE

2006 2,15 2,66 2,54 2,95 2,27 224 3,01 2,19 250

2007 2,50 3,46 2,73 3,33 2,51 2,63 3,18 2,55 2,86

2008 231 3,48 2,79 3,52 2,60 2,27 334 2,67 2,87

2009 2,24 3,30 2,59 3,30 2,45 2,21 3,19 2,38 2,71

2010 1,93 341 2,38 311 2,31 2,40 312 2,26 2,61

2011 1,73 3,18 2,38 3,01 2,38 1,82 2,82 1,82 2,39

2012 1,62 3,16 2,38 2,79 2,38 2,15 2,62 2,10 2,40

2013 1,48 3,47 2,41 2,86 2,49 1,98 2,91 2,45 2,51

2014 1,96 3,52 2,95 2,87 3,01 2,36 364 2,82 2,89

2015 2,32 4,10 3,40 2,77 2,95 2,41 4,15 3,45 3,19

Media 2,02 3,38 2,65 3,05 2,54 2,25 3,20 2,47 2,69
DS 0,34 0,36 0,33 0,26 0,26 0,23 044 0,45 0,26

En el tratamiento estadistico de los datos hemos utilizado un analisis de la varianza
(ANOVA ) para comparar el consumo expresado en DHD del subgrupo JO1 en las

distintas areas sanitarias, y encontramos diferencias estadisticamente significativas por
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Area, F = 116,5 (p < 0,001). Para ampliar el detalle de las areas con diferencias,
completamos el test anterior con la aplicacién posterior del Test de Tukey que nos
mostro que existen diferencias estadisticamente significativas entre todas las areas a

excepceion, de las areas [ y VI, IV y V en las que no existen diferencias de consumo.

Consumo JO1 AE por tipo de area sanitaria
4,00
3,50
3,00
2,50 7 S — .
]
I 2,00
(]
1“50 ﬁ__
e
1,00
0,50
0,00
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
—— Rural Urbana Semiurbana

Figura 21: Evolucion del consumo del subgrupo J01 en Atencién Especializada por tipo de area

sanitaria

En el &mbito hospitalario, a nivel global se observa un mayor consumo en las areas con
estructuras semiurbanas, seguidas de las rurales y ambas diferenciadas del menor en las

de tipologia urbana (Figura 21).

La Figura 22 analiza la tendencia evolutiva durante el periodo, que tal y como se
observa fue oscilante, en ella se observa que el consumo en atencidn especializada inicia
un periodo ascendente desde el afio 2006, en el que se partia de un consumo de 2,50
DHD que dura dos afios, hasta los 2,87 DHD del 2008, a partir de entonces,
nuevamente cae la prescripcion hasta alcanzar el consumo minimo con el valle en 2011
con 2,39 DHD, desde este aflo se constata una nueva tendencia alcista alcanzado la cifra

maxima en 2015 con 3,19 DHD.

103



Es decir, se observa en la prescripcion de atencion especializada una tendencia
evolutiva inversa a la observada en primaria, con descenso de consumo en 2011y 2012
para casi todas las areas, experimentando sin embargo, al igual que la anterior un

ascenso del consumo en todas las areas en los dos afios finales del periodo.

Evolucién consumo subgrupo JO1 AE

4,50

400 e AREA |

3,50 e AREA ]

3,00 e AREA I
o 2,50 AREA IV
8 2,00 s AREA V

1,50 AREAVI

1,00 AREAVII

0,50 s AREAVII|

0,00 ASTURIAS AE

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Figura 22: Evolucién anual del consumo en Atencién Especializada del subgrupo J01 por area

sanitaria
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4.1.2. Andélisis del consumo por subgrupo terapéutico:

A nivel global, que incluye consumo de atencion primaria y especializada, en el ambito
del Principado de Asturias, la prescripcidn se concentrd en cuatro subgrupos
terapéuticos: penicilinas, quinolonas, macrolidos y cefalosporinas, que suponen en su

conjunto el 92,1% de la prescripcion.

DHD 2006-2015 GLOBAL

B JO1A-TETRACICLINAS

M JO1C-ANTIBACTERIANOS
BETALACTAMICOS, PENICILINAS

¥ JO1D-OTROS ANTIBACTERIANOS
BETALACTAMICOS

B JO1E-SULFONAMIDAS Y TRIMETOPRIM
B JO1F-MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS

¥ JO1G-ANTIBACTERIANOS
AMINOGLUCOSIDOS

= JO1IM-ANTIBACTERIANOS DERIVADOS
DE LAQUINOLONA

W JO1R-ASOCIACIONES DE
ANTIBACTERIANOS

Figura 23: Distribucién del consumo global por subgrupo terapeiitico 2006-2015

Las penicilinas fueron el subgrupo mas utilizado, el 61,23%, seguido de las quinolonas
que supusieron un 11,70%, los macrolidos y lincosamidas fueron utilizados en tercer
lugar, con un porcentaje de representatividad muy silimar al anterior sibgrupo, un
11,04%, situdndose en cuarto lugar las cefalosporinas con el 8,14% de

representatividad.
La Tabla 13 muestra la distribucion por subgrupo terapeutico desagregada por nivel

asisitencial, y en ella se observa como varia en funcion del nivel asistencial de

prescripeion:
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SUBGRUPO TERAPEUTICO DHD AP+AE %
JO1A-TETRACICLINAS 0,68 2,92
AE 0,18 0,78
AP 0,50 2,14
JO1C-ANTIBACTERIANOS BETALACTAMICOS, PENICILINAS 14,33 61,23
AE 1,46 6,25
AP 12,86 54,98
JO1D-OTROS ANTIBACTERIANOS BETALACTAMICOS 1,90 8,14
AE 0,23 1,00
AP 1,67 7,14
JO1E-SULFONAMIDAS Y TRIMETOPRIM 0,45 1,90
AE 0,08 0,35
AP 0,36 1,55
JO1F-MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS 2,58 11,04
AE 0,21 0,88
AP 2,38 10,16
JO1G-ANTIBACTERIANOS AMINOGLUCOSIDOS 0,00 0,02
AE 0,00 0,00
AP 0,00 0,02
JO1M-ANTIBACTERIANOS DERIVADOS DE LA QUINOLONA 2,74 11,70
AE 0,47 2,03
AP 2,26 9,68
JO1R-ASOCIACIONES DE ANTIBACTERIANOS 0,17 0,72
AE 0,01 0,03
AP 0,16 0,69
JO1X-OTROS ANTIBACTERIANOS 0,55 2,34
AE 0,04 0,19
AP 0,50 2,15

Tabla 13: Distribucion del consumo por subgrupo terapettico y nivel asistencial

Para las penicilinas, que en su conjunto suponen el 61,23%, la aportacion del ambito de

la Atencion Primaria represento el 54,98% del consumo, siendo el 6,25% el porcentaje

atribuible a la prescripcion ambulatoria en atencion especializada.

Respecto a las quinolonas, segundo grupo en representacion a nivel global con un

11,70% de distribucion, el 9.68% correspondié al ambito de la atencion primaria y el

2,03% al especializado.
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Los macroélidos, que con un 11,04% global ocupan el tercer puesto, ostentan una
representacion en especializada muy baja, del 0,88%, correspondiendo el resto, un

10,16%, a la prescripcion en atencidén primaria.
9 b

En cuanto a las cefalosporinas, también el ambito de la primaria se lleva el mayor

porcentaje de distribucion, el 7,14%, frente al 1% de la atencion especializada.

Tal y como muestra la Tabla 13, los otros subgrupos ostentan una representatividad
menor: destacamos el 1,90% de sulfonamidas y trimetroprim, el 2,92% de tetraciclinas,
el 2,34% de otros antibacterianos y la escasa representatividad de las asociaciones de

antibacterianos con un 0,72%.

Cuando analizamos la evolucion de la distribucion porcentual de las DHD a nivel
global, se observa que el grupo mayoritario prescrito son las penicilinas, que

representan en el ano 2006 un 60,57% del global, y en 2015 el 60,26%.

El segundo grupo, las quinolonas, evoluciond con tendencia descendente de
prescripcion, pasando de representar en 2006 un 12,02% al 11,10% en el altimo afio. El
tercer lugar lo ocupan los macrélidos, con unos porcentajes que varian entre el 12,65%

en 2006 y el 11,74% en 2015.

Cabe sefialar la tendencia creciente del cuarto grupo, las cefalosporinas, que
experimentaron un incremento notable, una subida de dos puntos en el periodo, ya que

representaban el 7,26% en 2006 situandose en 2015 en el 9,58%.

La representacion de la evolucion de la distribucion por subgrupo terapéutico se muestra

en las Figuras 24 y 25.
Las penicilinas han sido el subgrupo terapéutico cuyo uso ha experimentado menor

cambio pero con tendencia descendiente en uso, suponian el 61,16% en 2006 y el

60,27% en 2015.
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Quinolonas y macro6lidos también han evolucionado con una disminuciéon en la
representacion a lo largo de este periodo, pasando del 12,13% y 12,77% en 2006 al
11,10% y 11,74% en 2015 respectivamente.

Sin embargo, las cefalosporinas han experimentado un notable crecimiento, pasando del

7,33% en 2006 al 9,58% en 2015.

Sulfonamidas y trimetroprima, y tetraciclinas, han mantenido representatividad similar a

lo largo de estos afios.

Distribucion global J01 2006

2%
3% 0% & Antibacterianos aminoglucésidos

2%

7% W Antibacterianos betalactamicos
penicilinas

w Antibacterianos derivados de la
quinolona

w Asociaciones de antibacterianos

w Macrolidosy Lincosamidas

Figura 24: Distribucion del consumo global por subgrupo terapéutico en 2006

3y, Distribucion global 101 2015

2% 0% ® Antibacterianos aminoglucésidos

3% | Antibacterianos betalactamicos
| penicilinas

m Antibacterianos derivados dela
quinolona

m Asociaciones de antibacterianos

0%

M Macrdélidos y Lincosamidas

® Otros antibacterianos

Figura 25: Distribucion del consumo global por subgrupo terapéutico en 2015
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4.1.2.1.  Andlisis por subgrupo terapéutico en atencion primaria:

Tabla 14: Consumo anual por subgrupo terapéutico en Atenciéon Primaria

SUBGRUPO TERAPEUTICO AP 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 MEDIA DS
JO1C-PENICILINAS 11,43 12,83 12,74 12,59 12,89 13,05 12,59 12,99 13,52 14,02 12,86 0,67
J01D-CEFALOSPORINAS 2,07 2,25 217 220 225 235 237 228 228 243 2,26 0,10
JO1F-MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS 2,45 2,44 2,33 226 223 232 225 231 238 282 2,38 017
J01M-QUINOLONAS 1,35 1,55 1,55 1,48 1,57 1,63 1,62 1,80 1,97 2,19 1,67 0,25
RESTO SUBGRUPOS 1,28 1,33 1,39 1,48 154 157 1,63 1,69 1,66 1,66 152 0,15

La evolucion anual del grupo mayormente prescrito en atencion primaria, las penicilinas
(62,15) %, muestra una tendencia creciente a lo largo del periodo tal y como podemos
observar en la Tabla 14, cuya media de prescripcion fue de 12,86 (DS: 0,67),
alcanzando el pico en 2015 con 14,02 DHD y un valle en 2006 con un consumo de
11,43 DHD, experimentando en el periodo 20015-2006 una variacion con un

incremento del 22,65%, siendo el segundo grupo que mas crecio.

El segundo grupo, los macrolidos y lincosamidas suponen un 11,50% sobre el total de
prescripcion con un promedio de consumo a lo largo del periodo de estudio de 2,38

DHD (DS: 0,17).

Las cefalosporinas ocuparon el tercer puesto representando el 10,92% del global con
una tendencia similar, siendo nuevamente en 2015 el afo de mayor consumo con 2,43

DHD.

Por ultimo las quinolonas experimentaron notable crecimiento en dispensacion a lo
largo del periodo, partiendo de 1,35 DHD en 2006 y alcanzando en 2015 su nivel mas
alto con 2,19 DHD, incremento del 61,64%, el més alto de los cuatro subgrupos de

mayor prescripcion.
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= J01M-QUINOLONAS e RESTO SUBGRUPOS

Figura 26 : Evolucion del consumo por subgrupo terapéutico en Atenciéon Primaria

La Tabla 15 y la Figura 27 muestran como en atencion primaria las penicilinas

representan un porcentaje de distribucion similar al global, un 62,15%, sin embargo las

quinolonas que representaban el segundo lugar aqui ocupan la cuarta posicion

suponiendo el 8,07% de la prescripcion.

Tabla 15: Distribucion del consumo por subgrupo terapeiitico en Atenciéon Primaria

SUBGRUPO TERAPEUTICO AP TOTAL %

JO1C-PENICILINAS 12,86 62,156
J01D- CEFALOSPORINAS 2,26 10,923
JO1F-MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS 2,38 11,503
JO1M- QUINOLONAS 1,67 8,0715
RESTO SUBGRUPOS 1,52 7,3465

Los macrolidos que ocupaban a nivel global el tercer puesto, pasan a ser el segundo

subgrupo terapéutico mas prescrito en atencién primaria, con un 11,50% de la

distribuciéon mientras que el tercer puesto, en este nivel pasa a ser ocupado por las
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cefalosporinas con un 10,93% de la dispensacion, un 2,79% mas de representacion que

a nivel global.

% DHD SUBGRUPO TERAPEUTICO AP

B JO1C-PENICILINAS

M J01D- CEFALOSPORINAS

= JO1F-MACROLIDOS Y
LINCOSAMIDAS

= J01M-QUINOLONAS

= RESTO SUBGRUPOS

Figura 27: Distribucién del consumo por subgrupo terapetitico en Atencion Primaria

El analisis de la distribucion por area sanitaria muestra una mayor prescripcion de
penicilinas en el area VII, que también se sitiia junto con el area VI a la cabeza de la

prescripcion de cefalosporinas.

Los macrolidos son el grupo que presenta mayor variabilidad, con una diferencia del
81,69% entre el area de menor prescripcion, la V con 1,53 DHD, y la mayor, la VIII,

con un consumo de 2,78 DHD.

Las penicilinas representaron el subgrupo mas prescrito en todas las areas, tal y como se
puede observar en la Tabla 16. El segundo puesto lo ocuparon los macrdlidos en las
areas 1, II, I1I, VII y VIII siendo las cefalosporinas el segundo grupo mas dispensado en

las IV, Vy VL
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Tabla 16: Consumo por subgrupo terapetitico en Atencion Primaria por area sanitaria.

SUBGRUPO TERAPEUTICO AP AREA SANITARIA AREA| AREAIl AREAIIl AREAIV AREAV AREAVI AREAVII AREAVII
JO1C-PENICILINAS 12,50 13,29 13,29 10,43 11,42 13,12 15,48 14,09
JO1D- CEFALOSPORINAS 2,48 2,17 2,17 2,10 1,82 2,68 2,38 2,27
JO1F-MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS 2,66 2,54 2,54 2,09 1,53 1,97 2,64 2,78
JO1M- QUINOLONAS 1,78 1,53 1,53 1,69 1,32 1,86 1,86 1,13
RESTO SUBGRUPOS 1,59 1,47 147 1,35 1,44 1,57 1,63 1,67

4.1.2.2. Andlisis por subgrupo terapéutico en el ambito ambulatorio

hospitalario:

La evolucion anual del consumo por subgrupo terapéutico representado en la Tabla 17,
nos permite objetivar, como el grupo mayormente prescrito, las penicilinas, muestra una
tendencia creciente a lo largo del periodo. Su media de prescripcion fue de 1,46 (DS:
0,16), alcanzando el pico en 2015 con 1,78 DHD y el valle en 2012 con 1,27 DHD, con

un crecimiento del 32%.

El segundo grupo maés prescrito, las quinolonas con un consumo medio de 0,47 DHD

(DE: 0,04) se mantuvieron estables a lo largo del periodo.
Las cefalosporinas con una prescripcion media de 0.23DHD (DE: 0,04) también
experimentaron una tendencia creciente, siendo el crecimiento, del 83%, el mayor del

grupo en este ambito.

Tabla 17: Consumo por subgrupo terapéutico en Atencién Especializada

SUBGRUPO TERAPEUTICO AE 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 MEDIA DS

JO1A-TETRACICLINAS 018 017 017 018 019 017 016 018 022 021 0,18 0,02
JO1C-PENICILINAS 1,35 1,58 1,58 1,47 1,40 1,28 1,27 1,34 159 1,78 1,46 0,16
JOID-CEFALOSPORINAS 0,18 021 022 022 022 021 021 024 030 033 023 0,04
JOIF-MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS 022 023 022 019 018 017 018 020 022 026 021 0,03
JO1IM-QUINOLONAS 046 053 054 051 048 044 045 042 043 048 047 0,04

RESTO SUBGRUPOS 012 014 015 014 015 012 013 013 014 014 0,13 0,01

La distribucion, que se recoge en la Tabla 18 y Figura 28 muestra que las penicilinas,
en el ambito ambulatorio de la atencidon especializada, fueron el grupo mayormente
prescrito suponiendo el 54,38% de la prescripcion (un 62,15% en atencidn primaria y un

61,22% a nivel global), seguido de quinolonas con un 17,63% (cuarto puesto en la
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prescripcion primaria con una representacion del 8,07%, segundo en la global con un

11,70%).

Las cefalosporinas ocupan el tercer lugar con un 8,68% de distribucion, muy similar en
porcentaje al global de la Comunidad que fue del 8,14%, ambos inferiores al 10,92%

de prescripcion en atencion primaria.

Los macrolidos se situan a nivel de consumo en atencidon especializada en el ultimo
lugar, con un 7,69% de representacion, cifra sensiblemente inferior a la observada a
nivel global que fue del 11,04% y a la de atenciéon primaria que con un 11,50% se

situaba en el segundo subgrupo en prescripcion.

Tabla 18: Distribucion del consumo por subgrupo terapeutico en Atencion Especializada

SUBGRUPO TERAPEUTICO AE TOTAL %

JO1A-TETRACICLINAS 0,18 6,80
JO1C-PENICILINAS 1,46 54,38
JO1D-CEFALOSPORINAS 0,23 8,68
JO1F-MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS 0,21 7,69
JOIM-QUINOLONAS 0,47 17,63

RESTO SUBGRUPOS 0,13 4,98

%DHD SUBGRUPO TERAPEUTICO AE

M JO1A-TETRACICLINAS

M JO1C-PENICILINAS

W JO1D-CEFALOSPORINAS
B JO1F-MACROLIDOS Y

LINCOSAMIDAS

= JOIM-QUINOLONAS

B RESTO SUBGRUPOS

Figura 28: Distribucién del consumo por subgrupo terapeitico en Atencion Especializada
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El consumo por drea sanitaria se recoge en la Tabla 19, donde se observa como el

mayor consumo se localizé en el area II en penicilinas con 1,94 DHD y cefalosporinas,

0,36 DHD, siendo el area VII el de menor consumo en quinolonas con 0,67 DHD y

macroélidos con 0,30 DHD.

El area que experiment6 los niveles de consumo mas bajos en penicilinas fue el area

sanitaria I un 68,69% inferior a la II, en quinolonas la I y VI con 0,36 DHD, con una

consumo un 68% inferior al area VII. El area de menor consumo en cefalosporinas fue

la VI que también muestra las cifras menores en macrélidos.

En conjunto las areas que presentan mayor consumo en los subgrupos terapéuticos de

mayor consumo son la I y la VII, tal y como se indica en la Tabla 19 y Figura 29.

Tabla 19: Consumo por subgrupo terapéutico en Atencién Especializada por area sanitaria

SUBGRUPO TERAPEUTICO AE AREA SANITARIA AREA | AREAIl  AREAIIl  AREAIV AREAV AREAVI  AREAVII  AREA VIII
JO1A-TETRACICLINAS 0,10 0,10 0,22 0,29 0,14 0,14 0,36 0,11
JO1C-PENICILINAS 1,15 1,94 1,41 1,65 1,45 1,35 1,46 1,29
JO1D-CEFALOSPORINAS 0,17 0,36 0,19 0,26 0,27 0,15 0,29 0,18
JO1F-MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS 0,15 0,23 0,18 0,25 0,19 0,12 0,30 0,24
JO1M-QUINOLONAS 0,36 0,57 0,53 0,45 0,37 0,36 0,67 0,48
RESTO SUBGRUPOS 0,09 0,17 0,12 0,16 0,11 0,12 0,13 0,17

Consumo por subgrupo terapéutico en AE por area sanitaria

2,50
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e | 01 A-TETRACICLINAS e |01 C-PENICILINAS
e | 01 D-CEFALOSPORINAS e |01 F-MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS
e ] 01 M-QUINOLONAS e RESTO SUBGRUPOS

Figura 29: Consumo por subgrupo terapéutico en Atencion Especializada por area sanitaria
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4.1.3. Anélisis del consumo por principio activo:

4.1.3.1.  Andlisis por principio activo a nivel global:

Se procedi6 a analizar el consumo de los principales principios activos en el ambito de la

Comunidad durante el periodo de estudio, a nivel global y por niveles de atencion.

Tabla 20: Evolucién del consumo global por principio activo

DHD Asturias 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Media DS %
AMOXICILINA+CLAVULANICO ACIDO 8,66 9,53 9,37 9,58 9,89 9,90 9,61 9,96 10,53 11,15 9,82 0,67 45,47
AMOXICILINA 3,82 4,57 4,64 4,19 4,13 4,15 3,98 4,10 4,29 4,40 4,23 0,25 19,57
CEFUROXIMA 1,08 1,29 1,30 1,22 1,33 1,42 1,47 1,67 193 2,17 1,49 0,34 6,89
AZITROMICINA 1,07 1,19 1,17 1,19 1,21 1,30 1,36 1,44 1,55 1,92 1,34 0,25 6,21
CIPROFLOXACINO 1,07 1,12 1,14 1,16 1,22 1,21 1,19 1,12 1,11 1,13 1,15 0,05 5,30
CLARITROMICINA 1,18 1,13 1,07 0,9 0,90 0,91 0,82 0,84 0,81 0,90 0,95 0,13 4,40
DOXICICLINA 0,49 0,49 0,51 0,54 0,58 0,60 0,62 0,67 0,70 0,69 0,59 0,08 2,72
MOXIFLOXACINO 0,53 0,68 0,57 0,56 0,55 0,56 0,58 0,57 0,53 0,59 0,57 0,04 2,65
LEVOFLOXACINO 0,25 0,36 0,40 0,42 0,43 0,50 0,55 0,54 0,63 081 0,49 0,16 2,26
NORFLOXACINO 0,60 0,56 0,53 0,52 0,48 0,48 0,46 0,44 0,41 0,37 0,49 0,07 2,25
FOSFOMICINA 0,26 0,30 0,32 0,35 0,37 0,38 0,38 0,40 0,41 044 0,36 0,05 1,67
CEFIXIMA 0,17 0,17 0,15 0,13 0,13 0,24 0,12 0,12 0,09 0,08 0,13 0,03 0,60

La Tabla 20 representa los doce principios activos de mayor consumo, que suponen en
conjunto el 92,34% de la prescripcion global para el conjunto de la Comunidad

Autdénoma.

El principio activo que se sitiia en primer lugar fue la amoxicilina-clavulanico, con un

consumo medio de 9,82 DHD (DE: 0, 67), que supuso un 45,47% de la prescripcion.

La tendencia del consumo fue ascendente a lo largo del periodo, con un consumo inicial

de 8,66 DHD en 2006 siendo en 2015 de 11,15 DHD, un crecimiento del 13%.

La amoxicilina tuvo un nivel de consumo medio inferior, de 4,23 DHD (DE: 0.25) y
una representacion del 19,57%, con tendencia similar al alza, un crecimiento del 11%, a
lo largo del periodo. Ambos principios activos suponen el 65,04% de la prescripcion

global.
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La primera cefalosporina representada fue la cefuroxima con un consumo que supone el
6,89% de la prescripcion global, experimentando un crecimiento del 37%, seguida del
primer macrolido, la azitromicina con un porcentaje de distribucion similar, el 6,21%,
les siguieron el ciprofloxacino y claritromicina le siguieron con una distribucion del
5,30 y 4,40% respectivamente, siendo inferior al 3% la representacion de los seis
principios activos siguientes: doxicicilina, moxifloxacino, levofloxacino, norfloxacino,

fosfomicina y cefixima.

Observamos como dentro de los macrolidos sube el consumo de azitromicina un 25% a
expensas de la claritromicina que desciende un 20%, y entre las quinolonas se mantiene
el consumo de moxifloxacino, con un crecimiento del 8%, mientras que asciende de
forma llamativa el levofloxacino, un 96% a lo largo del periodo, observandose un

descenso del norfloxacino del 19%.

Distribucién principio activo Asturias

2% 1%

B AMOXICILINA+CLAVULANICO ACIDO

B AMOXICILINA

B CEFUROXIMA

B AZITROMICINA

B CIPROFLOXACINO

H CLARITROMICINA

B DOXICICLINA

B MOXIFLOXACINO
LEVOFLOXACINO

B NORFLOXACINO

= FOSFOMICINA

CEFIXIMA

Figura 30: Distribucién del consumo global de antibacterianos por principio activo

El perfil de consumo varia significativamente dependiendo del nivel, tal y como se seiala en

las Figuras 31 y 32.

La amoxicilina-clavuldnico se mantiene en ambos niveles con el mayor porcentaje de

consumo, un 48% en atencion especializada y un 44% en atencion primaria respectivamente.
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La Figura 31 representa la distribuciéon por principio activo en atencion primaria, aqui
observamos coémo al anterior principio activo le sigue la amoxicilina con un 21%, la

cefuroxima con 7% y la azitromicina y el cirprofloxacino con un 7% y 6% respectivamente.

Porcentaje DHD principio activo AP

0, 0
_\26 2% B AMOXICILINA+CLAVULANICO ACIDO

B AMOXICILINA

H CEFUROXIMA

W AZITROMICINA

B CIPROFLOXACINO

B CLARITROMICINA

B MOXIFLOXACINO

¥ NORFLOXACINO

W DOXICICLINA

COTRIMOXAZOL

B LEVOFLOXACINO

B FOSFOMICINA

Figura 31: Distribucién del consumo en Atencion Primaria por principio activo

Sin embargo en atencion especializada el segundo principio activo de mayor consumo fue el
ciprofloxacino con un 9%, seguido de la amoxicilina con un 8%, tal y cdmo se indica en la
Figura 32. La doxiciclina con un 7% ocupa la cuarta posicion, seguida de la cefuroxima y el

levofloxacino que suponen en ambos casos un 6% de la prescripcion en este nivel.

Porcentaje DHD principio activo AE
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2%
'\2% 1%
3%
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B L EVOFLOXACINO

B CLARITROMICINA

= COTRIMOXAZOL
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AZITROMICINA

B CEFDITOREN
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Figura 32: Distribucion del consumo en Atencion Especializada por principio activo
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4.1.3.2.  Andlisis por principio activo del subgrupo JOIC: Antibacterianos

betalactamicos, penicilinas.

Tabla 21: Evolucion del consumo de Penicilinas por principio activo

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Media DS

J01C- PENICILINAS 12,74 14,37 1429 14,03 14,26 1430 13,83 1430 1508 15,78 14,30 0,78
J01CA04-AMOXICILINA 3,82 457 464 419 413 415 3,98 4,10 429 4,40 423 0,25
AE 018 021 021 019 019 016 0417 020 023 0,26 0,20 0,03
AP 364 436 443 400 3,94 398 38 390 4,06 4,15 4,03 0,24
JO1CE02-FENOXIMETIL PENICILINA 007 007 008 008 007 008 008 009 010 0,09 0,08 0,01
AE 000 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00 0,00 0,00
AP 006 007 008 008 007 008 008 008 010 0,09 0,08 0,01
JO1CF02-CLOXACILINA 019 020 020 018 0,17 017 016 0,15 015 0,13 0,17 0,02
AE 001 001 001 001 00l 001 001l 00l 001 0,01 0,01 0,00
AP 018 019 0,18 017 016 0116 0,415 0,14 0,13 0,12 0,16 0,02
JO1CR02-AMOXICILINA E IHB. BETALACTAMASA 866 953 937 958 98 990 961 9,96 1053 11,15 9,82 0,67
AE 1,14 1,35 1,35 1,26 1,19 1,10 1,08 1,13 133 1,51 1,24 0,14
AP 752 818 802 832 869 880 854 88 920 9,65 8,58 0,61

Las penicilinas como subgrupo experimentaron un crecimiento del 24%, representando la
amoxicilina-clavulénico y la amoxilicilina, el 98,25% del consumo de este subgrupo, como

se puede observar en la Tabla 21.

A nivel global dentro del subgrupo de las penicilinas la tendencia de consumo fue creciente
para la amoxicilina-clavulanico, el principio activo mas prescrito, pues representa el 69% de
la prescripcion, con una media de 9,82 DHD (DE: 0.67), paso de un consumo inicial en 2006
de 8,66 DHD a 11,15 DHD en 2015, un crecimiento del 29%, ligeramente superior en

atencion especializada.

Similar tendencia se observa en la prescripcion de amoxicilina, que con un consumo medio
de 4,23 DHD (DE: 0,25), representa el 29,57% del subgrupo, y que experimentd un
incremento del 15,28% a lo largo del periodo, pasando de un consumo inicial de 3,82 DHD
a 4,40 DHD en 2015, el crecimiento fue mas llamativo en AE un 40%, frente al 14% de AP,

como se puede observar en la Figura 34.
La cloxacilina experimenté una tendencia decreciente a lo largo del periodo del 32%, en

ambos niveles fundamentalmente en AP donde bajoé un 33% frente al 19% de descenso

experimentado en AE.
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La fenoximetil penicilina supuso el 0,57% de la prescripcion, y se mantuvo con tendencia

ligeramente creciente de prescripcion en primaria y especializada, en torno al 32%.

JO1C- PENICILINAS
12,00
10,00
8,00
[a]
I 6,00
o
4,00
2,00
0,00
2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
= AMOXICILINA- AE 0,18 021 021 019 0,19 016 017 0,20 023 0,26
5 AMOXICILINA- AP 3,64 436 443 4,00 3,94 3,98 381 3,90 4,06 4,15
AMOXICILINA E IHB. BETALACTAMASA- AE [ 1,14 1,35 1,35 1,26 1,19 1,10 1,08 1,13 1,33 1,51
™ AMOXICILINA E IHB. BETALACTAMASA-AP | 7,52 8,18 8,02 8,32 8,69 8,80 8,54 8,83 9,20 9,65

Figura 33: Evolucién del consumo de Amoxicilina-clavulanico y Amoxicilina por niveles

asistenciales

La Tabla 22 representa el consumo desagregado por area sanitaria, en ella se puede observar
que, en el area VII obtenemos el mayor consumo a nivel global de amoxicilina—clavuldnico
con 10.95 DHD, seguida del area II con 10.68 DHD, presentando el area IV los niveles de
prescripcion mas bajos, 8,36 DHD. El area con mayor prescripcion de este principio activo
fue en atencion primaria la VII con 9,74 DHD, seguida del area VIII con 9,38 DHD y en
especializada la II con 1,72 DHD. Las areas menos prescriptoras en AP fueron las IV y V

(7,05 DHD y 7,35 DHD respectivamente), y en AE las [ y VIII ambas, con 1.03 DHD.

Se observa mayor prescripcion de amoxicilina-clavulanico en atencidon primaria en las areas
semiurbanas (VII y VIII), que en las urbanas (IV y V). Sin embargo en atencion
especializada se observa mayor prescripcion en el area rural II. Llama la atencion que el area

rural I muy cercana geograficamente presenta una dispensacion un 66.99% inferior.
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El segundo principio activo de mayor prescripcion dentro del subgrupo penicilinas, la
amoxicilina, presenta a nivel global la mayor prescripcion nuevamente en el area VII (5,70

DHD), un 62.85% mayor que el area IV la que presenta los niveles inferiores con 3,50 DHD.

El 4rea VII sigue presentando la prescripcion mas alta en AP, 5,47 DHD, mientras que el
area IV también presenta la mas baja 3,18 DHD. En especializada el 4rea rural I experimenta
la prescripcion menor, 0,09 DHD, siendo en este caso las areas urbanas IV y V con 3,32 y

0,24 las que presentan mayores niveles de consumo.

Tabla 22: Consumo de Penicilinas por area sanitaria y principio activo

J01C- PENICILINAS- AREA SANITARIA AREA | AREA Il AREA Il AREA IV AREA V AREAVI AREA VIl AREA VIl
JO1CA04-AMOXICILINA 3,71 3,51 4,51 3,50 3,97 4,25 5,70 4,68
AE 0,09 0,21 0,14 0,32 0,24 0,15 0,24 0,24
AP 3,63 3,30 4,37 3,18 3,73 4,10 5,47 4,44
JO1CEO2-FENOXIMETIL PENICILINA 0,06 0,07 0,03 0,06 0,14 0,12 0,09 0,06
AE 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00
AP 0,06 0,07 0,03 0,06 0,14 0,12 0,09 0,06
JO1CFO02-CLOXACILINA 0,21 0,24 0,13 0,12 0,17 0,12 0,18 0,18
AE 0,02 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01
AP 0,19 0,22 0,13 0,11 0,15 0,11 0,18 0,17
JO1CRO2-AMOXICILINA E IHB. BETALACTAMASA 9,64 10,68 10,01 8,36 8,54 9,97 10,95 10,41
AE 1,03 1,72 1,26 1,31 1,19 1,19 1,22 1,03
AP 8,61 8,96 8,75 7,05 7,35 8,78 9,74 9,38

JO1C- PENICILINAS

12,00
10,00 /\\///\

8,00
% 6,00
o 4/\
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AREAI AREAII AREAIII AREA IV AREAV AREAVI AREAVII  AREAVIII

= ]01CA04-AMOXICILINA JO1CEO2-FENOXIMETIL PENICILINA

JO1CFO2-CLOXACILINA == ]01CR0O2-AMOXICILINA E IHB. BETALACTAMASA

Figura 34: Evolucién del consumo de Penicilinas por drea sanitaria
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4.1.3.3.  Andlisis por principio activo del subgrupo JOIM: Antibacterianos

derivados de la quinolonas.

Las quinolonas, ocuparon el segundo puesto a nivel global, con una representacion en el

conjunto del grupo del 11,70% y un consumo medio de 2,69 DHD (DE: 0,12).

Cabe destacar que la tendencia de consumo global fue creciente a lo largo del periodo, que

se recoge en la Tabla 23 y Figura 35.

El ciprofloxacino ha sido el principio activo mas prescrito, con un consumo medio de 1,14
DHD (DE: 0,04) y con una tendencia estable de prescripcion a lo largo del periodo a nivel
global; sin embargo, por niveles asistenciales presenta una evolucién ligeramente
descendente en atencion especializada pasando de 0,25 DHD a 0,19 DHD desde el 2006 al
2015 y creciente en primaria, donde sube de las 0,82 DHD de 2006 a las 0,94 DHD en 2015.

El moxifloxacino fue el segundo principio activo de mayor dispensacion con una tendencia
estable a lo largo del periodo de media de 0,57 DHD (DE: 0,04) y con un pico en 2007 con
0,68 DHD.

Norfloxacino experimentd una tendencia decreciente en ambos niveles pasando de las 0,60
DHD en 2006 a las 0,37 DHD en el ultimo afio de estudio a nivel global, lo que supone un
descenso del 38,32%.

Tendencia contraria experimenta el levofloxacino que experimenta tanto a nivel global
como en ambos niveles un crecimiento notable del consumo, triplicando el consumo inicial

de 0,25 DHD en 2006, que pasa a 0,81 DHD en 2015, tendencia al alza observada en ambos

niveles en la misma proporcion.
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Tabla 23: Evolucion del consumo de Quinolonas por principio activo

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 MEDIA DS

JOIM-QUINOLONAS 2,45 2,71 2,64 2,65 2,65 2,75 2,79 2,67 2,69 2,90 2,69 0,12
JOIMAO2-CIPROFLOXACINO 1,07 1,12 1,14 1,16 1,16 1,21 1,19 1,12 1,11 1,13 1,14 0,04
AE 0,25 0,26 0,26 0,24 0,24 0,20 0,20 0,19 0,18 0,19 0,22 0,03

AP 0,82 0,85 0,89 0,92 0,92 1,01 0,99 0,93 0,93 0,94 0,92 0,06
JOIMAO6-NORFLOXACINO 0,60 0,56 0,53 0,52 0,52 0,48 0,46 0,44 0,41 0,37 0,49 0,07
AE 0,05 0,05 0,05 0,04 0,04 0,03 0,02 0,02 0,02 0,02 0,03 0,01

AP 0,55 0,50 0,48 0,48 0,48 0,45 0,44 0,42 0,40 0,36 0,46 0,06
JOIMA12-LEVOFLOXACINO 0,25 0,36 0,40 0,42 0,42 0,50 0,55 0,54 0,63 0,81 0,49 0,16
AE 0,09 0,13 0,15 0,15 0,15 0,14 0,16 0,15 0,18 0,21 0,15 0,03

AP 0,16 0,23 0,25 0,27 0,27 0,36 0,39 0,40 0,46 0,59 0,34 0,13
JOIMA14-MOXIFLOXACINO 0,53 0,68 0,57 0,56 0,56 0,56 0,58 0,57 0,53 0,59 0,57 0,04
AE 0,06 0,08 0,08 0,08 0,08 0,07 0,06 0,05 0,05 0,06 0,07 0,01

AP 0,47 0,60 0,49 0,48 0,48 0,49 0,52 0,51 0,48 0,53 0,51 0,04

JOIM-QUINOLONAS

1,20

1,00 / T —
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—— LEVOFLOXACINO AE —— LEVOFLOXACINO AP MOXIFLOXACINO AE MOXIFLOXACINO AP

Figura 35: Evolucion del consumo de Quinolonas

La Tabla 24 y la Figura 36 muestran el consumo de quinolonas por area sanitaria en el
conjunto del periodo, observandose un mayor consumo en las areas VI y VII y un menor

consumo en el area IV.
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Tabla 24: Consumo de Quinolonas por area sanitaria y principio activo

AREA | AREA Il AREA Il AREA IV AREA V AREA VI AREA VIl AREA VI

J01M-QUINOLONAS 2,78 2,72 2,62 251 216 3,01 3,01 2,73
J01MAO02-CIPROFLOXACINO 099 1,04 1,15 1,02 096 1,39 1,58 1,04
AE 0,13 025 024 022 0118 0,15 0,39 0,21

AP 087 0,79 090 0,81 078 1,24 1,19 0,83
JO1MAO6-NORFLOXACINO 059 030 059 049 038 031 0,41 0,81
AE 0,06 002 008 002 002 001 0,01 0,04

AP 053 029 051 047 036 0,30 0,39 0,77
J01MA12-LEVOFLOXACINO 041 059 045 044 043 0,68 0,49 0,41
AE 008 019 0,15 0,13 0,14 0,14 0,19 0,18

AP 032 040 029 031 029 0,55 0,31 0,24
J01MA14-MOXIFLOXACINO 079 0,79 043 055 039 0,63 0,53 0,47
AE 009 0,11 004 0,06 004 0,07 0,08 0,05

AP 070 068 039 049 036 056 0,45 0,42

A nivel de 4rea sanitaria, el ciprofloxacino tuvo una mayor dispensacion en el area VII con
1,58 DHD, siendo el area I el 4rea de menor dispensaciéon 0,99 DHD. Por niveles
asistenciales, en primaria la mayor prescripcion fue en el area VI con 1,24 DHD siendo el
area V la de menor consumo con 0,78 DHD. La mayor prescripcion en AE estuvo en el area

VII con 0,39 DHD, siendo el area I la menor prescriptora con 0,13 DHD.

Respecto al norfloxacino el area de mayor prescripcion es la VIII con 0,81 DHD, hallandose
la menor cifra en la II con 0,30 DHD. En el ambito de la AP la mayor prescripcion se
encuentra nuevamente en el area VII con 0,77 DHD siendo el area II la que también registra
las cifras inferiores de consumo con 0,29 DHD. En especializada nos encontramos con la
cifra mayor de consumo en el area IIl con 0,08 DHD y la menor en las areas VI y VII,

ambas con 0,01 DHD.

Respecto al tercer principio activo de las quinolonas en representacion, el moxifloxacino se
consume a nivel global principalmente en las areas I y II, ambas con 0,79 DHD, siendo la
menor prescriptora la III con 0,43 DHD. En AP se observan los niveles mayores en el area I
con 0,70 DHD y la menor la V con 0,36 DHD, mientras que en especializada la mayor es la
IT con 0,11 DHD encontrandose los niveles menores de consumo en las areas IIl y V con

0,04 DHD las dos.
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Por ultimo, el levofloxacino a nivel global presenta mayor consumo en el area VI con 0,68
DHD, siendo las menores prescriptoras la VIII y I con 0,41 DHD ambas. En el 4mbito de la
atencion primaria la menor prescripcion se observa en el area VIII con 0,24 DHD y la mayor
en la VI con 0,55 DH, lo que supone un incremento del consumo de un 129%. En
especializada se observa el mayor consumo en las area Il y VII, con 0,19 DHD

respectivamente y con un consumo que duplica el del area menor, la I con 0,08 DHD.

JO1M-QUINOLONAS

1,80
1,60

1,40 /\
1,20

1,00 — ,/

0,80

0,60 \ /

\ M
0,40 S ~ 7

0,20

DHD

0,00
AREA | AREAIl  AREAII  AREAIV AREAV  AREAVI AREAVII AREAVIII

CIPROFLOXACINO

NORFLOXACINO LEVOFLOXACINO

MOXIFLOXACINO

Figura 36: Evolucion del consumo de Quinolonas por drea sanitaria

4.1.3.4.  Andlisis por principio activo del subgrupo JO1F: Macrolidos y

Lincosamidas

La azitromicina que supuso el 68% de la prescripcion de los macrélidos y lincosamidas, con
un consumo medio de 1,34 DHD (DE: 0,25), experiment6 una dispensacion creciente con un
incremento llamativo a lo largo del periodo de estudio, pasando de un consumo en 2006 de
1,07 DHD al 1,92 DHD del 2015. La tendencia de consumo creciente fue similar en ambos
niveles asistenciales, 79% en AP y 77% en AE, tal y como se sefiala en la Tabla 25 y Figura
37.

La claritromicina, al contrario, experiment6 un decrecimiento del 23% partiendo de una cifra
en 2006 de 1,18 DHD y pasando al 0,90 DHD en 2015, con un crecimiento minimo del
4,7% en AE y un descenso del 27% en AP.
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Tabla 25: Evolucion del consumo de Macrolidos y Lincosamidas por principio activo

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Media DS

JO1IF-MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS 2,25 2,31 2,24 2,15 2,11 2,21 2,18 2,28 2,36 2,82 2,29 0,20
JO1FAO9-CLARITROMICINA 1,18 1,13 1,07 096 09 091 082 084 081 090 0,95 0,13
AE 0,14 0,15 0,13 0,12 0,11 0,09 0,10 0,12 0,13 0,15 0,12 0,02

AP 1,04 098 093 084 0,79 081 0,72 0,72 0,68 0,75 0,83 0,12

JO1FA10-AZITROMICINA 1,07 1,19 1,17 1,19 1,21 1,30 1,36 1,44 1,555 192 1,34 0,25
AE 0,05 0,06 0,06 0,06 005 0,06 0,06 006 007 009 0,06 0,01

AP 1,02 1,13 1,11 1,13 1,15 1,25 1,30 1,37 1,48 1,84 1,28 0,24

JO1F-MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS
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B CLARITROMICINAAE 0,14 0,15 0,13 0,12 0,11 0,09 0,10 0,12 0,13 0,15

B CLARITROMICINAAP 1,04 0,93 0,93 0,84 0,79 0,81 0,72 0,72 0,68 0,75

AZITROMICINAAE 0,05 0,06 0,06 0,06 0,05 0,06 0,06 0,06 0,07 0,09

BAZITROMICINAAP 1,02 113 L1l 113 1,15 1,25 1,30 1,37 1,43 1,84

Figura 37: Consumo de Macrdlidos y Lincosamidas por principio activo y nivel asistencial

La distribucion global por areas sanitarias, se indica en la Tabla 26 y Figura 38, en ellas se
objetiva que la azitromicina presentd la mayor dispensacion en area II con 1,60 DHD y la
menor en el area V con 0,74 DHD. Por niveles en AP el mayor consumo se observa en el
area II con 1,54 DHD y el menor en la V con 0,71 DHD. A nivel de prescripcion
ambulatoria en AE se observa una mayor prescripcion en las areas 111 y IV con 0,09 DHD y

la menor en las areas V y VI con un consumo de 0,03 DHD en ambas.
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Respecto a la claritromicina, nuevamente el area II presenta la mayor dispensacion con 1,16
DHD vy la VI la menor con 0, 65 DHD, observandose en la comunidad (Tabla 26) los niveles
mayores de consumo en el area I con 1,05 y la menor en el area VI con 0,57 DHD. En
especializada el menor consumo se halla en el area III con 0,07 DHD siendo el mayor en el

area VII con 0, 20 DHD

Tabla 26: Consumo de Macroélidos y Lincosamidas por area sanitaria y principio activo

AREA|  AREAIl  AREAIIl  AREAIV.  AREAV  AREAVI  AREAVII  AREAVII

JO1F-MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS 2,47 2,76 2,37 2,06 1,52 1,91 2,56 2,69
JO1FA09-CLARITROMICINA 1,13 1,16 0,94 0,73 0,78 0,65 1,11 1,11
AE 0,08 0,15 0,07 0,13 0,13 0,08 0,20 0,15
AP 1,05 1,01 0,87 0,60 0,64 0,57 0,92 0,96
JO1FA10-AZITROMICINA 1,34 1,60 1,43 1,33 0,74 1,26 1,45 1,57
AE 0,05 0,06 0,09 0,09 0,03 0,03 0,08 0,06
AP 1,29 1,54 1,34 1,23 0,71 1,23 1,37 1,51
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Figura 38: Evolucion del consumo de Macrolidos y Lincosamidas por drea sanitaria
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4.1.3.5. Andlisis por principio activo del subgrupo JO1D: Otros

antibacterianos betalactamicos.

Dentro del subgrupo otros antibacterianos betalactamicos, las cefalosporinas de segunda y
tercera generacion fueron las mas prescritas, como se puede observar en la Tabla 27 y Figura
39.

Dentro del primer grupo, la cefuroxima, con un consumo de 1,49 DHD (DE: 0,34)
representa el 86,8% de la prescripcion total del subgrupo y experimenta una tendencia al
alza, duplicandose la prescripcion a lo largo de periodo en ambos niveles a excepcion del

afio 2009 en atencion primaria en que experimento un ligero descenso.

En cuanto a las cefalosporinas de tercera generacion, el cefditorén con un 9,6 % de
representacion, también experimentd crecimiento en ambos niveles del 71%, siendo mas
acusado en atencion primaria, el 72%, frente al 66% de crecimiento en atencion
especializada. Sin embargo, la prescripcion de cefixima cay6 en el conjunto del periodo un

52%, descenso ligeramente mas acusado en el primer nivel de atencion.

Tabla 27: Evolucion del consumo de Cefalosporinas por principio activo

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Media DS
JO1D-CEFALOSPORINAS 1,44 168 1,72 165 1,75 1,82 1,81 2,02 2,25 2,50 1,86 0,31
JO1DCO2-CEFUROXIMA 1,08 1,29 130 1,22 133 1,42 1,47 1,67 1,93 2,17 1,49 0,34

AE 0,12 0,14 0,14 0,14 0,15 0,15 0,16 0,19 0,24 0,26 0,17 0,05
AP 09 1,15 1,15 1,08 1,19 1,27 131 1,48 1,69 191 1,32 0,29
JO1DDO8-CEFIXIMA 0,17 0,17 0,02 0,13 0,13 0,14 0,12 0,12 0,09 0,08 0,12 0,05
AE 0,02 0,02 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,00
AP 0,15 0,15 0,13 0,12 0,12 0,13 0,11 0,11 0,08 0,07 0,12 0,03
JO1DD16-CEFDITOREN 0,14 0,20 0,25 0,27 0,27 0,25 0,22 0,22 0,24 0,24 0,23 0,04
AE 0,03 0,04 005 0,05 0,06 0,04 0,04 0,04 005 0,05 0,05 0,01
AP 0,11 0,15 0,02 0,22 0,22 0,20 0,18 0,18 0,19 0,19 0,17 0,06
Resto cefalosporinas 0,04 0,03 0,02 0,02 001 0,01 001 000 000 0,00 0,01 0,01
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Figura 39: Evolucién del consumo de Cefalosporinas

El consumo de cefalosporinas desgregado por area sanitaria se representa en la Tabla 28 y
Figura 40, en ellas se puede ver como la dispensacion de la cefuroxima fue mayor en el area
IT con 1,86 DHD y la menor en la VIII con 0,96 DHD, siendo el area II la mayor
consumidora también en AE con 0,25 DHD observandose el menor consumo en este
principio activo en las areas VI y VIII con 0,11 DHD. En primaria el mayor consumo se

observa en la VI con 1,65 DHD y el menor en la VIII con 0,85DHD.

El cefditorén se prescribié mayoritariamente en el area Il con 0,51 DHD siendo el menor
consumo registrado en las areas VI y V con 0,12 DHD ambas. En atencion primaria la
mayor prescripcion se encontrd en el area II con 0,42 DHD y las menores también en las
areas V y VI con 0,09 DHD. En el ambito de la atencién especializada observamos el mayor

consumo nuevamente en el area II con 0,09 DHD siendo la menor el area V con 0,02 DHD.

Por ultimo la cefixima se prescribe en mayor medida en el area VII con 0,15 DHD
encontrandose el menor consumo en el area VI con 0,07 DHD. Por niveles, en AP la IV se
presenta como el area de mayor consumo con 0,15 DHD y la menor la VI con 0,06 DHD. En

especializada los niveles de consumo son muy similares, manteniendo cifras similares de
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consumo que oscilan entre el 0,01 DHD de las areas II, IV, V, VI y VII al 0,02 DHD de las
areas [, 1Ty VIIL

Tabla 28: Consumo de Cefalosporinas por principio activo y area sanitaria

AREA| AREAIl AREAIIl AREAIV AREAV AREA VI AREAVII AREA VIII

J01D-CEFALOSPORINAS 1,91 2,51 1,67 1,89 1,54 1,97 2,12 1,29
J01DC02-CEFUROXIMA 1,55 1,86 1,25 1,48 1,34 1,76 1,70 0,96
AE 0,12 0,25 0,12 0,19 0,22 0,11 0,22 0,11

AP 1,43 1,61 1,13 1,30 1,11 1,65 1,48 0,85
J01DDO8-CEFIXIMA 0,14 0,14 0,16 0,17 0,09 0,07 0,15 0,13
AE 0,02 0,01 0,02 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02

AP 0,12 0,13 0,14 0,15 0,07 0,06 0,14 0,11
J01DD16-CEFDITOREN 0,20 0,51 0,24 0,23 0,12 0,12 0,24 0,19
AE 0,04 0,09 0,04 0,05 0,02 0,03 0,05 0,05

AP 0,16 0,42 0,20 0,18 0,09 0,09 0,20 0,14

Resto cefalosporinas 0,03 0,00 0,02 0,01 0,00 0,02 0,03 0,01
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JO1DD16-CEFDITOREN
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Figura 40: Evolucién del consumo de Cefalosporinas por principio activo y area sanitaria
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4.1.3.6.

Analisis por principio activo de otros antibacterianos:

Realizamos el analisis del consumo de otros antibacterianos de uso frecuente: doxiciclina,

sulfametoxazol y trimetoprima, nitrofurantoina y fosfomicina.

En relacion a la doxiciclina, nos encontramos con que este antibacteriano experimentd un

crecimiento del uso a lo largo del periodo del 40%, incrementandose de las cifras inciales de

uso en 2006 y 2007 e torno a las 0,49 DHD hasta las 0,69 DHD del 2015. La tendencia

creciente de dispensacion se ha observado en ambos niveles, tal y como se puede observar

en la Tabla 29 y Figura 41.

El consumo por area sanitaria de este antibacteriano representado en la Tabla 30, nos

muestra, a nivle global, el area VII como la mayor prescriptora con 0,80 DHD observandose

la menor prescripcion en la VII con 0,39 DHD.

En atencién primaria el mayor consumo de doxiciclina se observo en el area II con 0,50 y el

menor en la VIII con 0,30 DHD. En especializada la de mayor consumo fue la VII con 0,35

DHD y el menor consumo se obtuvo en la VIII con 0,09 DHD.

Tabla 29: Evolucion del consumo de otros principios activos

OTROS 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
JO1AA02-DOXICICLINA 0,49 0,49 0,51 0,54 0,58 0,60 0,62 0,67 0,70 0,69
AE 0,16 0,16 0,16 0,17 0,18 0,16 0,15 0,17 0,21 0,20
AP 0,33 0,33 0,36 0,37 0,40 0,44 0,47 0,50 0,48 0,49
JO1EEO1-SULFAMETOXAZOL Y TRIMETOPRIMA 0,36 0,41 0,43 0,45 0,46 0,42 0,45 0,44 0,49 0,46
AE 0,07 0,08 0,09 0,08 0,09 0,07 0,08 0,08 0,09 0,09
AP 0,29 0,32 0,33 0,37 0,37 0,35 0,37 0,37 0,40 0,37
JO1XEO1-NITROFURANTOINA 0,11 0,12 0,13 0,15 0,18 0,18 0,20 0,22 0,25 0,26
AE 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02 0,01 0,01 0,01 0,02 0,02
AP 0,10 0,11 0,12 0,13 0,16 0,17 0,19 0,20 0,24 0,25
JO1XX01-FOSFOMICINA 0,26 0,30 0,32 0,35 0,37 0,38 0,38 0,40 0,41 0,44
AE 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03
AP 0,24 0,27 0,29 0,32 0,34 0,35 0,35 0,37 0,38 0,41
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Figura 41: Evolucién del consumo de otros principios activos

Tabla 30: Consumo por area sanitaria de otros principios activos

OTROS

AREA'| AREA Il AREA Il AREA IV AREAV AREA VI AREA VIl AREA VIl

JO1AA02-DOXICICLINA

AE
AP

0,48 0,60 0,70 0,66 0,48 0,61 0,80
0,10 0,10 0,21 0,28 0,12 0,12 0,35
0,39 0,50 0,49 0,38 0,35 0,48 0,45

JO1EEO1-SULFAMETOXAZOL Y TRIMETOPRIMA 0,47 0,51 0,36 0,45 0,36 0,41 0,41

AE
AP

JO1XEO1-NITROFURANTOINA

AE
AP

JO1XX01-FOSFOMICINA

AE
AP

0,05 0,11 0,08 0,11 0,07 0,08 0,06
0,42 0,40 0,28 0,34 0,29 0,33 0,35
0,29 0,09 0,11 0,11 0,29 0,17 0,15
0,02 0,01 0,01 0,01 0,02 0,01 0,02
0,27 0,08 0,10 0,10 0,27 0,17 0,13
0,33 0,33 0,34 0,33 0,27 043 0,51
0,01 0,05 0,03 0,03 0,02 0,03 0,04
0,32 0,28 0,32 0,30 0,25 0,40 0,47

0,39
0,09
0,30
0,54
0,10
0,44
0,23
0,03
0,21
0,35
0,03
0,32
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Figura 42: Evolucién del consumo de doxiciclina por drea sanitaria

Del resto de antibacterianos cabe sefialar la tendencia creciente en prescripcion del
sulfametoxazol y trimetoprima, que experimentd un crecimiento del 27%, similar en ambos
niveles, al igual que la nitrofurantoina  que duplicé la cifra de prescripcion

fuandamentamente en AP. La fosfomicina también obtuvo crecimiento importante, un 63%.

En estos principios activos es interesante la evolucion por areas sanitarias, ya que en ellos se

basa el tratamiento empirico de las ITUs no complicadas, que se representa en la Figura 43.
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Figura 43: Consumo por area sanitaria de antibacterianos en ITU no complicada
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Asi, por area sanitaria el area de mayor consumo de sulfametoxazol-trimetoprima fue el area

VIII con 0,54 DHD, con un menor consumo en las areas III y V con 0,36 DHD.
Respecto a la nitrofurantoina el mayor consumo se observo en la V con 0,29 DHD vy el
menor en la II con 0,09 DHD, y por tltimo la fosfomicina experimentdé un mayor consumo

en el area VII con 0,51 DHD y el menor en el area con 0,27 DHD.

4.1.4. Anélisis del consumo por nimero de envases por mil habitantes vy dia:

El niimero de envases por mil habitantes y dia a nivel global tuvo como promedio del
periodo 2,30 EMHD (DS: 0,06), con tendencia fluctuante, mostrando un pico en el 2007 con
2,43 EMHD y un valle en 2014 con 2,18 EMHD volviendo a experimentar crecimiento en
el ultimo afio del estudio, el 2015 con 2,32 EMHD.

Por niveles asistenciales, la atencion primaria muestra el 89% de la dispensacion, con un
promedio para el conjunto del periodo de 2,05 EMHD (DS: 0,04) en primaria, y en
especializada del 0,25 EMHD (DS: 0,22). La Tabla 31 muestra los datos anuales y su

tendencia, que se equipara al comportamiento global.

Tabla 31: Evolucion del consumo en envases por mil habitantes y dia, desagregado por nivel

asistencial
EMHD 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Atencion Prim aria 2,03 2,14 2,07 2,04 2,05 2,08 2,04 2,04 1,95 2,07

Atencién Especializada 0,26 0,28 0,28 0,26 0,25 0,23 0,23 0,23 0,23 0,25
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4.1.5. Andlisis del consumo por nimero de envases por mil habitantes v mes:

Cuando analizamos el consumo por EHM (n° envases prescritos por mil habitantes y
mes), la dispensaciéon media a lo largo del periodo fue de 70,04 EHM (DE: 1,90), con
una tendencia fluctuante a lo largo del periodo de estudio, con un maximo de

dispensacion en 2007, y un minimo en 2014, con una variacion del 11,04%.

La Tabla 32 muestra la distribucion por n® de envases prescritos por mil habitantes y

mes en Asturias por subgrupo terapéutico.

Tabla 32: Distribucion del n° envases prescritos por mil habitantes y mes por subgrupo terapéutico.

EHM 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
PENICILINAS 32,11 34,24 33,13 31,77 31,57 31,32 2981 2892 2640 27,25
CEFALOSPORINAS 6,11 6,72 6,42 6,03 6,23 6,17 6,08 6,43 6,00 6,27
MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS 12,49 12,71 12,13 11,85 11,69 12,11 12,10 12,30 12,70 15,21
QUINOLONAS 10,42 11,39 10,80 10,77 10,73 10,89 11,02 10,99 11,44 12,27
OTROS ANTIBACTERIANOS 4,55 5,05 5,40 5,83 6,17 6,33 6,37 6,57 6,94 7,41

El numero de envases por mil habitantes y mes experimentd una tendencia decreciente
para el subgrupo de las penicilinas a lo largo del periodo experimentando un descenso
del 17,84% entre el 2006 y el 2015, con una prescripcion media en el conjunto del
periodo de 30,65 envases por cada mil hbts y mes, tal y como se puede observar ne la

Figura 44.

Respecto a los macrolidos, siguiente subgrupo en representacion, la prescripcion media
fue de 12,53 envases por cada mil hbts y mes, experimentando una tendencia al alza en

prescripcion, con esta unidad de medida del 21,77%.

La dispensacion en envases de quinolonas se mantuvo estable, con ligero repunte al

final de periodo situdndose la media en 11,07 envases por cada mil hbts y mes.

Cefalosporinas y otros antibacterianos se situaron con medias muy similares con 6,43 y

6,00 envases por cada mil hbts y mes.
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Figura 44: Evolucién del n° envases por mil habitantes y mes por subgrupo terapéutico

Porcentualmente las penicilinas encabezan la dispensacion en envases con un 38,55%
del global, seguido de macrélidos y lincosamidas con el 21,52%, el tercer subgrupo lo
representan las quinolonas con un 17,35%, siendo el ultimo con un 8,86% las

cefalosporinas.
El porcentaje de dispensacion mads alto en atencion especializada por nimero de envase
a nivel de subgrupo terapéutico fue para las quinolonas con un 15,92% frente al 6,24%

de los macrolidos.

Tabla 33: Evolucion del n° de envases por mil habitantes y mes desagregados por nivel asistencial

EHM 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
PENICILINAS 32,11 34,24 33,13 31,77 31,57 31,32 29,81 28,92 2640 27,25
AE 3,39 3,72 3,72 3,41 3,27 3,00 2,87 2,76 2,68 2,91
AP 28,72 30,52 29,41 28,36 2830 2832 2694 26,16 23,71 24,34
OTROS ANTIBACTERIANOS BETALACTAMICOS 6,11 6,72 6,42 6,03 6,23 6,17 6,08 6,43 6,00 6,27
AE 0,64 0,72 0,75 0,71 0,71 0,68 0,65 0,70 0,76 0,79
AP 5,47 6,00 5,67 5,32 5,52 5,49 5,42 5,72 5,24 5,47
MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS 12,49 12,71 12,13 11,85 11,69 12,11 12,10 12,30 12,70 15,21
AE 0,83 0,86 0,81 0,74 0,68 0,67 0,72 0,76 0,81 0,95
AP 11,66 11,84 11,31 11,11 11,01 11,44 11,37 11,54 11,89 14,26
QUINOLONA 10,42 11,39 10,80 10,77 10,73 10,89 11,02 10,99 11,44 12,27
AE 1,80 2,07 2,07 1,96 1,84 1,72 1,72 1,64 1,75 1,95
AP 8,61 9,32 8,73 8,81 8,89 9,17 9,30 9,35 9,69 10,31
OTROS ANTIBACTERIANOS 4,55 5,05 5,40 5,83 6,17 6,33 6,37 6,57 6,94 7,41
AE 0,49 0,56 0,59 0,61 0,62 0,54 0,54 0,53 0,53 0,58
AP 4,06 4,50 4,80 5,22 5,55 5,79 5,83 6,04 6,41 6,83
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Por niveles asistenciales (representados en la Tabla 33) sefalar

que el porcentaje de

envases dispensados en AP fue del 89,32% para las penicilinas, el 87,33% para las

cefalosporinas, el 93,76% en macrolidos y el 92,17% en otros antibacterianos.

Tabla 34: Distribuciéon del n° envases prescritos por mil habitantes y mes, por subgrupo terapeitico

y area sanitaria.

EHM AREA| AREAINl AREAIl AREAIV AREAV  AREAVI AREAVI  AREAVIIl
PENICILINAS 29,95 28,88 32,24 26,36 29,50 30,82 35,01 32,46
CEFALOSPORINAS 6,89 8,21 5,78 6,51 5,11 6,49 6,77 4,20
MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS 13,16 14,68 13,43 12,00 7,82 10,62 13,90 14,60
QUINOLONAS 11,78 11,34 10,77 10,42 8,64 12,15 12,23 11,22
OTROS ANTIBACTERIANOS 6,10 5,36 5,40 531 4,94 7,48 8,08 5,82

A nivel de area (Tabla 34), la VII es la que cuenta con un mayor n° de envases

dispensados por mil habitantes y mes, seguida del area II con un 9,89% menos de

prescripcion, siendo las dreas urbanas V y IV han sido las que dispensaron menos

envases en el conjunto del periodo, un 26,30% y 20,26% respectivamente inferior.

La distribucion, representada en la Figura 45, por subgrupo terapéutico y area es

variable, de tal forma que las penicilinas representan un 55,65% en el area V, y el

43,49% en la IV, mientras que los macrélidos suponen en estas areas el 13,96% y

19,80%. Las cefalosporinas y quinolonas mantienen un porcentaje similar en todas.
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Figura 45: Distribucion del n° envases prescritos por mil habitantes

terapéutico y area sanitaria.

y mes, por subgrupo
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4.2. Analisis del gasto derivado del uso de antibacterianos en el Principado de

Asturias:

4.2.1. Anélisis del gasto por habitante del subgrupo JO1:

El gasto medio en Asturias para el conjunto del subgrupo JO1 a lo largo del periodo 2006-
2015 fue de 6.027.650 € (IC: 4.800.442 €-7.254.857 €), con tendencia decreciente a lo largo
del periodo, y con una disminucion entre el 2006 y el 2015 en computo global del 55,71%,
un descenso del 52,87% en atencion primaria y un 43,13% en atencion especializada. Se

representa desagregado por niveles asistenciales y area sanitaria en la Tabla 35.

Tabla 35: Gasto global en antibacterianos para uso sistémico (€) por area sanitaria

GASTO AREA | AREA Il AREA I AREA IV AREAV  AREAVI _ AREAVIl _AREAVII _TOTAL ANO
2006 408.909 239.141 1.109.345 2.278.587 1.834.226 425.692 626.051 584.636 7.506.588
AE 40.164 35.642 145.891 357.742 258.386 42.360 92.304 75.761 1.048.250
AP 368.745 203.498 963.454 1.920.845 1.575.840 383.332 533.747 508.875 6.458.338
2007 425.894 281.412 1.126.103 2.310.269 1.839.223 431.403 620.818 559.646 7.594.769
AE 43.402 45.564 157.018 372.076 266.277 51.441 93.187 83.570 1.112.534
AP 382.493 235.848 969.085 1.938.194 1.572.946 379.962 527.631 476.076 6.482.234
2008 385.544 261.198 1.090.193 2.211.910 1.705.320 406.401 605.303 543.735 7.209.604
AE 39.663 49.427 154.118 371.121 269.110 44.491 91.412 84.104 1.103.446
AP 345881 211.770 936.074 1.840.789 1.436.211 361911 513.892 459.630 6.106.158
2009 374.715 243.190 1.032.910 2.181.527 1.614.289 378.269 585.296 539.198 6.949.394
AE 39.632 44.795 141.188 347.594 233.723 41.674 87.216 74.438 1.010.259
AP 335.083 198.396 891.723 1.833.934 1.380.566 336.595 498.079 464.759 5.939.135
2010 336.111 240.054 951.912 1.997.936 1.464.971 336.433 519.447 503.515 6.350.379
AE 33.035 40.923  114.799 311.056 196.340 38.907 73.004 63.253 871.318
AP 303.076 199.131 837.113 1.686.879 1.268.631 297.526 446.443 440.263 5.479.061
2011 290.105 225.158 837.180 1.761.123 1.322.903 295.542 427.691 436.213 5.595.915
AE 24.756 31.082 92.388 257.273 167.121 33.456 53.862 39.011 698.949
AP 265.349 194.076 744.792 1.503.850 1.155.782 262.086 373.830 397.202 4.896.966
2012 240937 184.863 743.671 1.510.621 1.161.378 261.979 358.973 388.457 4.850.878
AE 19.456 24.852 81.878 203.677 151.091 26.818 45.821 40.866 594.458
AP 221481 160.011 661.793 1.306.944 1.010.287 235.160 313.152 347.591 4.256.420
2013 227.240 180.894 682.580 1.429.018 1.152.294 254.037 357.948 378.953 4.662.963
AE 17.120 22.802 73.637 185.217 149.638 21.730 45.078 41.048 556.269
AP 210.120 158.093 608.942 1.243.801 1.002.656 232307 312.870 337.905 4.106.694
2014 231.191 174.349 680.808 1.443.455 1.197.396 258.469 367.650 381.903 4.735.221
AE 20.561 24.738 80.071 174.978 170.096 24.236 51.152 44.794 590.626
AP 210.630 149.611 600.737 1.268.476 1.027.300 234.233 316.499 337.110 4.144.595
2015 236.451 171.881 727.287 1.477.901 1.190.687 253.494 362.756 400.326 4.820.783
AE 24817 24.866 91.922 167.359 157.078 24.307 53.416 52.353 596.118
AP 211635 147.015 635365 1.310.542 1.033.609 229.187 309.340 347.972 4.224.666

TOTAL AREAS 3.157.098 2.202.140 8.981.989 18.602.346 14.482.687 3.301.719 4.831.934 4.716.582  60.276.495
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A nivel global, el gasto atribuible a la facturacion al Servicio de Salud del Principado de

Asturias del subgrupo JO1 para el conjunto del periodo fue de 60.276.495 €.

El porcentaje de gasto atribuible a la prescripcion en atencion primaria es del 86,42%, del
resto, un 13,58% es responsable la prescripciéon ambulatoria de atencion especializada

(urgencias y consultas externas).

La tendencia evolutiva fue decreciente, con una minima elevacion el primer afio, a
excepcion de los dos tltimos ejercicios evaluados, 2014 y 2015 en que se observa un repunte

del gasto.

Las variaciones interanuales fueron del 1,17%, -5,07%, -3,61%, -8,61%, -11,88%, -13,31%,
1,54% y 1,80%, observandose los mayores descensos entre los ejercicios 2009-2011,

concretamente el mayor descenso del periodo se obtuvo para este tltimo ejercicio.

Tabla 36: Gasto en antibacterianos de Atencion Primaria

GASTO AP AREA | AREA Il AREA Il AREA IV AREA V AREA VI AREAVII AREA VIl TOTAL ANO
2006 368.745 203.498 963.454 1.920.845 1.575.840 383.332 533.747 508.875 6.458.338
2007 382.493 235.848 969.085 1.938.194 1.572.946 379962 527.631 476.076 6.482.234
2008 345.881 211.770 936.074 1.840.789 1.436.211 361911 513.892 459.630 6.106.158
2009 335.083 198.396 891.723 1.833.934 1.380.566 336.595 498.079 464.759 5.939.135
2010 303.076 199.131 837.113 1.686.879 1.268.631 297.526 446.443 440.263 5.479.061
2011 265.349 194.076  744.792 1.503.850 1.155.782 262.086 373.830 397.202 4.896.966
2012 221.481 160.011 661.793 1.306.944 1.010.287 235.160 313.152 347.591 4.256.420
2013 210.120 158.093 608.942 1.243.801 1.002.656 232.307 312.870 337.905 4.106.694
2014 210.630 149.611 600.737 1.268.476 1.027.300 234.233  316.499 337.110 4.144.595
2015 211.635 147.015 635.365 1.310.542 1.033.609 229.187 309.340 347.972 4.224.666

TOTAL AREAS 2.854.493 1.857.449 7.849.077 15.854.253 12.463.827 2.952.299 4.145483 4.117.385 52.094.266

En atencion primaria se observa comportamiento similar, con variaciones interanuales
del 0,37%, -6,16%, -2,81%, -8,40%, -11,89%, -15,05%, -3,65%, 0,91% y 1,90%,
observandose de nuevo los mayores decrementos, como se indica en la Tabla 36 y

Figura 46 en el periodo 2009-2011.
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Figura 46: Evolucién del gasto en Atencion Primaria por area sanitaria

En atencion especializada, tal y como muestra la Figura 47, los decrementos en este
periodo fueron mas acusados puesto que las variaciones interanuales de gasto fueron del
5,78%, -0,82%, -9,22%, -15,95%, -24,66%, -17,58%, -6,87%, 5,82%, 0,92%, con el

maximo en 2011 con el -24,66%.
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Figura 47: Evolucién del gasto en Atencion Especializada por area sanitaria
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Los comportamientos evolutivos en términos de gasto por area fueron similares, tanto

en computo global como desagregados por niveles asistenciales, a excepcion del area [V

en atencion especializada, en que no remonta el gasto en los dos tltimos afos, sino que

continua el descenso, como se puede observar en la Tabla 37.

Tabla 37: Gasto en antibacterianos de Atencion Especializada

GASTO AE AREA | AREA Il AREA Il AREA IV AREA V AREA VI AREAVII _ AREA VIl TOTAL ANO
2006 40.164 35.642 145.891 357.742 258.386 42.360 92.304 75.761 1.048.250
2007 43.402 45.564 157.018 372.076 266.277 51.441 93.187 83.570 1.112.534
2008 39.663 49.427 154.118 371.121 269.110 44 .491 91.412 84.104 1.103.446
2009 39.632 44795 141.188 347.594 233.723 41.674 87.216 74.438 1.010.259
2010 33.035 40.923 114.799 311.056 196.340 38.907 73.004 63.253 871318
2011 24.756 31.082 92.388 257.273 167.121 33.456 53.862 39.011 698.949
2012 19.456 24.852 81.878 203.677 151.091 26.818 45.821 40.866 594.458
2013 17.120 22.802 73.637 185.217 149.638 21.730 45.078 41.048 556.269
2014 20.561 24.738 80.071 174.978 170.096 24.236 51.152 44.794 590.626
2015 24.817 24.866 91.922 167.359 157.078 24307 53.416 52.353 596.118
TOTAL AREAS  302.605 344691 1.132912 2.748.093 2.018.860 349.421 686.451 599.197 8.182.229

Cuando analizamos la evolucion del gasto referida a poblacion, en términos de gasto por

habitante para el subgrupo JOI en el conjunto de la Comunidad, representada en la

Tabla 38, se puede observar como el gasto por habitante en antimicrobianos supuso una

media a lo largo de periodo de 5,60 €/hbt (DE: 1,11), experimentando una tendencia

fluctuante y decreciente. Partiendo al inicio del periodo de 6,97 €/hbt, presenta un pico

maximo en 2007 con 7,07 €/hbt con un descenso muy llamativo en 2013 con 4,3 €/hbt,

experimentando un ligero repunte en los dos ultimos afios del periodo, para finalizar en

2015 con 4,59 €/hbt.

Tabla 38: Evolucion del gasto global por habitante en antibacterianos

Gasto Asturias Poblacién Gasto/ Hbt
2006 7.506.587,60 € 1.076.896 6,97 €
2007 7.594.768,69 € 1.074.862 7,07 €
2008 7.209.604,18 € 1.080.138 6,67 €
2009 6.949.394,16 € 1.085.289 6,40 €
2010 6.350.378,94 € 1.084.341 5,86 €
2011 5.595.915,38 € 1.081.487 5,17 €
2012 4.850.878,00 € 1.077.360 4,50 €
2013 4.662.963,27 € 1.068.165 4,37 €
2014 4.735.221,41 € 1.061.756 4,46 €
2015 4.820.783,37 € 1.051.229 4,59 €
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Cuando lo comparamos con el consumo en términos de DHD, observamos que: la
tendencia lineal de la serie anual de gasto por habitante es descendente (coeficiente de
regresion lineal = -0.35; p < 0.001), mientras que la tendencia lineal de la serie anual de
consumo (DHD) es ascendente o creciente (coeficiente de regresion lineal = 0.25; p =

0.02).

El coeficiente de regresion lineal expresa cudnto cambia la variable dependiente (gasto
en un caso y consumo en otro) por unidad de cambio de la variable independiente (en

este caso, por cada ano).
Por tanto, de manera estadisticamente significativa el gasto desciende 0.35 euros por
habitante (en promedio) por cada afo de la serie. Y el consumo, de manera

estadisticamente significativa aumenta 0.25 DHD por cada afo de la serie considerada.

La Figura 48 representa las dos tendencias evolutivas:
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Figura 48: Evolucion del consumo y del gasto por habitante de antibacterianos para uso sistémico

subgrupo JO1.

Cuando comparamos la tendencia evolutiva del gasto por habitante en Asturias con el
del SNS, observamos que esta fue similar, descendiente a lo largo del periodo a
excepcion de un pequefio repunte a partir del afio 2013, afio que presentan la cifras mas

baja, tendencia similar a la del conjunto del SNS pero con repunte mayor.
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Al analizar el gasto medio por habitante y area sanitaria a lo largo del periodo de
estudio, representado en la Tabla 39 se observa que el drea con mayor gasto es el area II
con un gasto medio a lo largo del periodo de 7,26 €/hbt (DE:0,95), seguida del area VII
con 7,04 €/hbt (DE: 1,40), siendo las areas V 4,80 €/hbt (DE:0,90) y IV con 5,51 €/hbt

(DE:1,10) las que presentaron el menor gasto referido a poblacion.

Tabla 39: Evolucion del gasto por habitante de antibacterianos para uso sistémico JO1 por area

sanitaria

Gasto/hbt JO1 AREA| AREAIl  AREA Il AREAIV. AREAV AREAVI AREAVII AREAVII

2006 7,90 7,34 7,15 6,92 6,12 7,99 8,67 7,07
2007 8,31 8,82 7,28 6,98 6,14 8,06 8,72 6,83
2008 7,57 8,35 7,04 6,58 5,66 7,54 8,60 6,67
2009 7,43 7,91 6,63 6,41 5,32 7,04 8,41 6,64
2010 6,74 7,89 6,11 5,84 4,83 6,29 7,53 6,23
2011 5,38 7,51 5,39 5,14 4,36 4,36 6,31 5,46
2012 4,94 6,27 4,81 4,41 3,82 4,96 5,36 4,96
2013 4,66 6,28 4,44 4,19 3,83 4,89 5,44 4,90
2014 4,87 6,09 4,47 4,26 3,97 4,99 5,68 5,01
2015 5,06 6,15 4,81 4,39 3,97 4,98 5,71 5,34
Media 6,34 7,26 5,81 5,51 4,80 6,11 7,04 5,91

DE 1,34 0,95 1,10 1,10 0,90 1,37 1,40 0,82

Utilizamos un andlisis de la varianza ( ANOVA ) para comparar el importe/DDD del
subgrupo JOl en las distintas d4reas sanitarias, y encontramos diferencias

estadisticamente significativas en el gasto por habitante por Area, F = 107,6 (p < 0,001).

El Test de Tukey aplicado posteriormente, F = 3,17 (p = 0,002), nos mostr6 que se
encontraron diferencias entre casi todos los pares de areas, a excepcion de las araeas: I-

VI, I-VII, HI-VIII, IV-V y VI-VII, en que el gasto es similar..

Las Figuras 49 y 50 muestran el comportamiento por nivel asistencial y subgrupo
terapettico desde el punto de vista de la estructura geografica, encontrando que las areas
de menor gasto son las urbanas en ambos niveles, seguidas de las semiurbanas en

atencion primaria y rural en atencion especializada.
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Por subgrupo terapetitico el comportamiento es distinto ya que mientras que en atencioén
primaria el mayor gasto se situa en las dreas semiurbanas, en atencion especializada, son

las rurales.

A nivel de subgrupo terapéutico, en las penicilinas en atencién primaria, encontramos
mayor gasto en las dreas semiurbanas, seguido de las rurales y de las urbanas, mientras
que el especializada el orden se cambia, siendo de mayor a menor el gasto en las rurales,

las urbanas y las semirubanas.

En las cefalosporinas en atencion primaria, la prescripcion rural supera a los otros dos

tipos de area estando mas igualada en especializada.

En relacion a los macrélidos las areas semiurbanas superan en gasto a las rurales en

ambos niveles.

Por ultimo, en relacion a las quinolonas la prescripcion semiurbana supera la rural en

especializada invirtiéndose la relacion en primaria.

Gasto por habitante en AP por tipo de area sanitaria
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Figura 49: Gasto por habitante en Atenciéon Primaria por subgrupo terapéutico y tipo de area

sanitaria
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Gasto por habitante en AE por tipo de area sanitaria
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Figura 50: Gasto por habitante en Atencion Especializada por subgrupo terapéutico y tipo de area

sanitaria

Cuando se analiza el gasto a nivel de subgrupo terapettico, en atencién primaria el
subgrupo con mayor gasto fueron las penicilinas con 1,56 €/hbt lo que supone un 29%
del importe de atencion primaria, seguido de las quinolonas con una representatividad
del 25% y 1,32 €/hbt, ocupando los macrolidos, con un 19 % el tercer lugar con 1,03
€/hbt.

Respecto a la especializada, el mayor gasto por habitante lo ostentan las quinolonas con
0,31 €/hbt un 38% seguido de las penicilnas con 0,21 €/hbt, un 26%, y las

cefalosporinas con un gasto de 0,13 € y un porcentaje del 17% el tercer lugar.

La representacion del gasto por niveles asisitenciales se representa en la Tabla 40, le
corresponde a la atencion primaria un 87,02% del gasto medio por habitante y a la
especializada el 12,98%, para el conjunto del subgrupo JOI, en el ambito de la

comunidad y para el periodo de estudio.
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Tabla 40: Gasto por habitante por subgrupo terapéutico por area sanitaria desagregado por nivel

asistencial
Gasto/Hbt subgrupo terapelitico AREA | AREA Il AREA IIl AREA IV AREAV AREA VI AREA VIl AREA VIIl
AE 061 1,13 0,73 081 067 064 1,00 0,75
TETRACICLINAS 001 001 001 002 001 001 0,02 0,01
PENICILINAS 0,17 029 020 022 020 0,19 0,21 0,18
OTROS ANTIBACTERIANOS BETALACTAMICOS 0,10 022 011 015 013 009 0,16 0,12
SULFONAMIDAS Y TRIMETOPRIM 001 001 001 001 001 001 001 0,01
MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS 006 0,10 008 0,10 0,08 0,05 0,12 0,10
QUINOLONAS 0,24 044 028 027 022 026 043 0,29
OTROS ANTIBACTERIANOS 0,02 0,07 003 004 002 004 0,06 0,04
AP 573 613 508 470 4,13 546 6,04 5,16
TETRACICLINAS 0,04 004 004 004 004 004 0,04 0,03
PENICILINAS 1,54 1,59 1,59 1,26 1,40 158 1,86 1,69
OTROS ANTIBACTERIANOS BETALACTAMICOS 087 1,25 076 083 062 083 093 0,58
SULFONAMIDAS Y TRIMETOPRIM 0,04 004 003 003 003 003 0,03 0,04
MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS 1,14 1,25 1,12 090 067 084 1,18 1,18
QUINOLONAS 1,63 155 1,09 1,22 101 157 1,32 1,15

OTROS ANTIBACTERIANOS (ANTIINFECCIOSOS SISTEMICOS) 044 039 040 038 033 055 0,64 0,41

La Tabla 41 recoge los once principios activos de mayor gasto, que suponen el 92,14%
del gasto total por habitante, en ella podemos observar que en términos de gasto por
habitante, la amoxicilina-clavulanico se situa en primer lugar con 1,41€/hbt, seguida del
moxifloxacino con 0,79 €/hbt, en tercer lugar la azitromicina con 0,58 €/hbt, y en cuarto

lugar la cefuroxima con 0,56 €/hbt.
En todos ellos se observa una tendencia decreciente del gasto, a excepcion del
cefditorén y el levofloxacino que se incrementaron desde el inicio al final de periodo en

el 61,1% y el 35,29% respectivamente.

Tabla 41: Evolucion del gasto por habitante de los principios activos de mayor gasto

Gasto/Hbt Principio Activo JO1 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Media DE

AMOXICILINA 0,32 0,34 0,33 0,29 0,27 0,25 0,23 0,24 0,27 0,25 0,28 0,04
AMOXI-CLAVULANICO 1,68 169 1,63 1,63 154 1,25 1,09 1,13 1,23 1,20 1,41 0,25
CEFUROXIMA 0,68 0,78 064 052 0,52 044 0,42 0,46 0,53 0,60 0,56 0,12
CEFIXIMA 0,11 0,09 0,07 0,06 0,06 0,05 0,04 0,04 0,03 0,02 0,06 0,03
CEFDITOREN 0,18 0,25 0,32 035 0,35 0,32 0,27 0,26 0,28 0,29 0,29 0,05
CLARITROMICINA 0,64 060 056 048 0,40 0,30 0,22 0,20 0,19 0,21 0,38 0,18
AZITROMICINA 0,76 0,71 066 065 0,56 0,46 0,45 0,46 0,50 0,62 0,58 0,11
CIPROFLOXACINO 0,52 0,44 045 0,40 0,31 0,20 0,15 0,11 0,11 0,11 0,28 0,16
NORFLOXACINO 0,19 0,17 0,16 0,16 0,12 0,10 0,09 0,09 0,08 0,07 0,12 0,04
LEVOFLOXACINO 0,34 048 053 053 0,42 0,34 035 0,32 0,37 0,46 0,42 0,08
MOXIFLOXACINO 0,80 1,02 085 0,84 0,81 0,84 0,85 0,77 0,60 0,48 0,79 0,15
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En términos de porcentaje de gasto total, amoxi-clavuldnico, moxifloxacino y
azitromicina superan en conjunto el 50% del mismo, representando el 27,95%, el 15,24

% y el 11,29% respectivamente.

La tendendencia de gasto por habitante en todos los principios activos sefialados a
continuacion fue variable para el periodo de estudio, como muestra la Tabla 41.

Siete principios activos ( amoxicilina, amoxi-clavuldnico, cefuroxima, claritromicina,
levofloxacino y moxifloxacino ) muestran un pico en el afo 2007 para luego descender
hasta el 2012, afio en que comienza en la mayoria un repunte del gasto por habitante

hasta el final de periodo.

La mayor parte de los principos activos presentaron en su conjunto una tendencia
decreciente, a excepcion del cefditorén y levofloxacino que experimentaron un repunte

a partir del afio 2011 hasta el final de periodo.

En términos porcentuales en primaria el mayor gasto por habitante, un 27,38%
correspondi6 a la amoxiclina-clavulanico, seguido con un 15,62% del moxifloxacino,
cupando la azitromicina el tercer lugar con un 12,45% y en cuarto puesto la cefuroxima

conun 11,10%.

En especializada también ocupd la amoxicilina-clavulanico el primer lugar con un
porcentaje muy similar en la estructura de gasto, un 26,40%, siendo el levofloxacino el
segundo principio activo que aporta mas componente al gasto con un 19,03%, seguido

del moxifloxacino, un 12,88% y la cefuroxima ocupa el cuarto lugar con un 9,06%.

La figura 42 representa la distribucion del gasto por habitante por éarea sanitaria
desagregado por nivel asistencial. En ella se puede observar como las areas anitarias que
experimentaron para el conjunto de los once principios activos un mayor gasto en
atencion primaria fueron el area II con 5,32 €/hbt, seguida del area VII con 4,95 €/hbt,
siendo las areas V y IV con 3,43 €/hbt y 3,94 €/hbt las de menor gasto.
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Tabla 42: Principios activos de mayor gasto por habitante por area sanitaria desagregado por nivel

asistencial

AREA | AREA Il AREA Il AREA IV AREAV AREA VI AREA VII AREA VIII
Gasto/Hbt Principio Activo AE 0,55 1,02 0,66 0,71 0,60 0,57 0,89 0,66

AMOXICILINA 0,01 0,01 0,01 0,02 0,02 0,01 0,02 0,02
AMOXI-CLAVULANICO 0,16 0,27 0,19 0,19 0,17 0,18 0,19 0,16
CEFUROXIMA 0,04 0,09 0,05 0,07 0,09 0,04 0,08 0,04
CEFIXIMA 0,01 0,00 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01
CEFDITOREN 0,04 0,12 0,05 0,06 0,03 0,03 0,06 0,07
CLARITROMICINA 0,03 0,06 0,03 0,04 0,05 0,03 0,07 0,06
AZITROMICINA 0,02 0,03 0,04 0,04 0,02 0,01 0,04 0,03
CIPROFLOXACINO 0,04 0,11 0,06 0,06 0,05 0,03 0,15 0,05
NORFLOXACINO 0,02 0,00 0,02 0,01 0,00 0,00 0,00 0,01
LEVOFLOXACINO 0,08 0,17 0,14 0,12 0,12 0,13 0,16 0,16
MOXIFLOXACINO 0,11 0,16 0,06 0,09 0,05 0,09 0,11 0,07

AREA | AREA Il AREA Il AREA IV AREAV AREA VI AREA VIl AREA VIII
Gasto/Hbt Principio Activo AP 483 532 4,24 3,94 3,43 4,58 4,95 4,31

AMOXICILINA 0,23 0,22 0,29 0,21 0,25 0,26 0,36 0,29
AMOXI-CLAVULANICO 1,23 1,28 1,25 0,99 1,04 1,23 1,42 1,32
CEFUROXIMA 0,53 0,59 0,40 0,48 0,43 0,63 0,57 0,31
CEFIXIMA 0,05 0,06 0,06 0,07 0,03 0,02 0,06 0,05
CEFDITOREN 0,20 0,52 0,24 0,22 0,11 0,11 0,25 0,18
CLARITROMICINA 0,40 0,43 0,36 0,24 0,27 0,23 0,37 0,38
AZITROMICINA 0,57 0,68 0,57 0,53 0,31 0,53 0,60 0,65
CIPROFLOXACINO 0,22 0,20 0,19 0,18 0,17 0,26 0,31 0,16
NORFLOXACINO 0,14 0,07 0,13 0,12 0,09 0,08 0,10 0,19
LEVOFLOXACINO 0,29 0,31 0,24 0,26 0,25 0,46 0,26 0,19
MOXIFLOXACINO 096 0,95 0,51 0,65 0,49 0,77 0,64 0,59

La diferencia es notable entre algunas areas y para algunos principios; asi para la

amoxicilina-clavulanico el area VII supera en un 44,43% al area IV.
En el caso de la azitromicina el gasto por habitante del area Il supera en un 119% el del

area I'V. De igual forma el gasto en levofloxacino del area VII supera en un 142% ,al del

area VII, ambas areas semiurbanas.
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Respecto a la atencion especializada, el area Il y el area VII se situan en cabeza, con
1,02 €/hbt y 0,89 €/hbt respectivamente, siendo el area I y la VI con 0,55 €/hbt y 0,57
€/hbt las que ocupan los puestos inferiores.

Analizando por principio activo de mayor gasto, la amoxicilina-clavulanico super6 en el

area Il en un 68,75% el del area V.

Llamativa la diferencia de gasto en cefditorén que pasa de los 0.12 €/hbt en el area Il a

los 0.03 de las area V y VL.

El levofloxacino en el area II duplica en gasto al del area I, siendo ambas dos areas

rurales.

Por niveles asistenciales y area sanitaria en el ambito de la atencion primaria ( Figura
51), el mayor gasto para estos principios activos se observa en el area II, que presenta
un mayor gasto por habitante de la comunidad para: cefuroxima, cefditorén,
azitromicina, claritromicina ,y el segundo puesto en moxifloxacino. A continuacion, eel

area VII que presentd el mayor gasto en amoxicilina-clavulanico y ciprofloxacino.
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Figura 51: Principios activos de mayor gasto por habitante por 4area sanitaria en Atenciéon Primaria
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Respecto a la prescripcion extrahospitalaria de especializada (Figura 52), el mayor gasto
se observo también en el area II para la amoxicilina-clavulanico, cefditorén,
levofloxacino y moxifloxacino, y en el area VII para la claritromicina, azitromicina y

ciprofloxacino.
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Figura 52: Principios activos de mayor gasto por habitante por drea sanitaria en Atencion

Especializada

4.2.2. Andlisis de la aportacion del usuario en el gasto del subgrupo JO1:

La Tabla 43 resume el desglose por area sanitaria de los componentes del gasto

ambulatorio de antibacterianos prescritos por el servicio publico de salud.

El porcentaje relativo a la aportacion del usuario, para el subgrupo JO1 prescrito en el
ambito ambulatorio extrahospitalario supone en términos globales un 23%. Existe
variabilidad en la misma, no solo en relacion al area sanitaria de referencia sino también

a nivel asistencial, oscilando el porcentaje de aportacion entre el 19% y el 25%.

A nivel de area los porcentajes varian siendo para las areas [, IV y VI del 23%, enlall y

VIII el 22%, en la VII el 21% un 24% en las éareas [l y IV.
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Tabla 43: Componentes del gasto ambulatorio del subgrupo J01 por area sanitaria

GLOBAL ATC: (Todas)
— GASTO FINANCIADO APORTACION
(PVP) SESPA BENEFICIARIOS
AREA | 307.868,74 € 236.451,38 € 71.41736€  23%
H. Jarrio 32.357,52€ 24.816,52€ 7.541,00€  23%
Primaria Area | 275.511,22 € 211.634,86 € 63.87636€  23%
AREA Il 219.416,49€ 171.881,25€ 47.53524€  22%
H. Cangas 31.74996 € 24.866,04 € 6.88392€  22%
Primaria Area Il 187.666,53 € 147.01521 € 20651326  22%
AREA IIl 961.514,41 € 727.286,89 € 234.227,52€  24%
H. Fundacién Aviles 1.902,10€ 1.495,79€ 40631€  21%
H. San Agustin 116.354,73 € 90.426,22 € 25.92851€  22%
Primaria Area Il 843.257,58€ 635.364,88 € 207.892,70€  25%
AREA IV 1.952.064,25 € 1.477.901,00 € 474.16325€  24%
H. Monte Naranco 12.563,72€ 10.127,26 € 243646€  19%
HUCA 209.665,05 € 157.231,86 € 52.43319€  25%
Primaria Area IV 1.729.83548 € 1.310.541,88 € 419.293,60€  24%
AREA V 1.551.363,48 € 1.190.686,59 € 360.676,89€  23%
H. Cabuefies 160.527,48 € 122.466,71 € 38.060,77€  24%
H. Cruz Roja 8.692,36 € 6.722,43€ 1.96993€  23%
H. Jove 35.414,47€ 27.888,48 € 7.52599€  21%
Primaria Area V 1.346.729,17 € 1.033.608,97 € 313.12020€  23%
AREA VI 329.595,08 € 253.494,29 € 76.100,79€  23%
H. Arriondas 31.736,85€ 24.307,31€ 7.42954€  23%
Primaria Area VI 297.858,23 € 229.186,98 € 68.671,25€  23%
AREA VI 458.587,03 € 362.756,26 € 95.830,77€  21%
H. Alvarez Buylla 66.476,06 € 53.415,93 € 13.060,13€  20%
Primaria Area VII 392.110,97€ 309.340,33 € 82.770,64€  21%
AREA VIl 512.733,16 € 400.325,71 € 112.40745€  22%
H. Valle Nalén 65.852,27 € 52.353,25€ 13.49902€  20%
Primaria Area VIII 446.880,89 € 347.972,46 € 98.90843€  22%
Total general 6.293.142,64 € 4.820.783,37 € 1472.35927€  23%

Cuando realizamos el analisis de la aportacion del usuario a nivel de principio activo,
representados en la Tabla 44, la variabilidad es mayor. En esta tabla se pueden observar
importantes variaciones existentes dependiendo del principio activo, siendo la
aportacion del 31% para la amoxicilina, el 26% para la amoxicilina-clavulanico, un 17%
para la fosfomicina y el levofloxacino, llegando a suponer hasta el 37% en la

fenoximetil penicilina y el 42% en el trimetoprim.
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Tabla 44: Componentes del gasto ambulatorio del subgrupo J01 por drea sanitaria y principio

activo
CODIGO ATC PRINCIPIO ACTIVO GASTO FINANCIADO APORTACION %
(PVP) SESPA BENEFICIARIOS
AMOXICILINA+CLAVULANICO ACIDO 1.594.218,11 € 1.173.072,86 € 421.145,25 € 26%
AZITROMICINA 772.406,06 € 564.222,71 € 208.183,35 € 27%
CEFUROXIMA 738.112,84 € 574.657,59 € 163.455,25 € 22%
MOXIFLOXACINO 533.569,44 € 435.342,71 € 98.226,73 € 18%
LEVOFLOXACINO 523.453,20 € 436.627,98 € 86.825,22 € 17%
FOSFOMICINA 447.406,31 € 373.423,92 € 73.982,39 € 17%
AMOXICILINA 359.289,28 € 249.512,70 € 109.776,58 € 31%
CEFDITOREN 329.162,27 € 264.331,66 € 64.830,61 € 20%
CLARITROMICINA 265.672,87 € 194.945,19 € 70.727,68 € 27%
CIPROFLOXACINO 135.295,42 € 108.515,86 € 26.779,56 € 20%
NORFLOXACINO 100.979,41 € 80.257,22 € 20.722,19 € 21%
FENOXIMETILPENICILINA 64.725,75 € 40.462,37 € 24.263,38 € 37%
MIOCAMICINA 63.798,31 € 48.709,86 € 15.088,45 € 24%
COTRIMOXAZOL (SULFAMETOXAZOL+TRIMETOPRIM) 49.201,33 € 40.519,52 € 8.681,81 € 18%
CLINDAMICINA 48.397,00 € 37.224,61 € 11.172,39 € 23%
DOXICICLINA 46.487,05 € 32.563,18 € 13.923,87 € 30%
CEFIXIMA 36.931,88 € 27.486,78 € 9.445,10 € 26%
CLOXACILINA 35.241,82 € 26.383,66 € 8.858,16 € 25%
NITROFURANTOINA 31.582,71 € 26.814,83 € 4.767,88 € 15%
FENOXIMETILPENICILINA-BENZATINA 18.860,40 € 11.319,67 € 7.540,73 € 40%
MINOCICLINA 16.975,28 € 12.318,71 € 4.656,57 € 27%
CEFONICIDA 15.829,88 € 14.099,23 € 1.730,65 € 11%
ERITROMICINA 14.089,18 € 10.440,60 € 3.648,58 € 26%
JOSAMICINA 13.284,39 € 8.493,64 € 4.790,75 € 36%
ESPIRAMICINA 5.159,70 € 3.835,58 € 1.324,12 € 26%
ACIDO FUSIDICO 4.725,40 € 3.715,48 € 1.009,92 € 21%
AMPICILINA 4.140,30 € 3.005,30 € 1.135,00 € 27%
ROXITROMICINA 3.201,52 € 2.506,51 € 695,01 € 22%
CEFTIBUTENO 2.884,01 € 1.921,19 € 962,82 € 33%
BENCILPENICILINA-BENZATINA 2.178,81 € 1.510,97 € 667,84 € 31%
GENTAMICINA 1.897,52 € 1.625,49 € 272,03 € 14%
CEFACLOR 1.776,57 € 1.182,87 € 593,70 € 33%
AMIKACINA 1.596,26 € 1.368,66 € 227,60 € 14%
PIPEMIDICO, ACIDO 1.495,68 € 1.263,76 € 231,92 € 16%
CEFTRIAXONA 1.318,69 € 975,97 € 342,72 € 26%
AZTREONAM 1.245,72 € 1.121,84 € 123,88 € 10%
CEFALEXINA 782,10 € 556,16 € 22594 € 29%
CEFADROXILO 777,32 € 485,81 € 291,51 € 38%
VANCOMICINA 711,25 € 623,77 € 87,48 € 12%
CEFTAZIDIMA 687,28 € 618,38 € 68,90 € 10%
TOBRAMICINA 626,82 € 516,75 € 110,07 € 18%
PENICILINAS SENSIBLES A BETA-LACTAMASA EN ASOCIACION 603,95 € 421,28 € 182,67 € 30%
TETRACICLINA 355,00 € 281,75 € 73,25 € 21%
SULFADIAZINA 354,82 € 302,48 € 52,34 € 15%
DOXICICLINA+ENZIMAS 332,28 € 246,15 € 86,13 € 26%
TELITROMICINA 302,94 € 198,59 € 104,35 € 34%
TRIMETOPRIM 282,88 € 164,43 € 118,45 € 42%
OFLOXACINO 181,10 € 137,56 € 43,54 € 24%
CEFEPIMA 145,80 € 131,20 € 14,60 € 10%
BENCILPENICILINA-PROCAINA 111,00 € 87,33 € 23,67 € 21%
LINCOMICINA 105,21 € 68,19 € 37,02 € 35%
ESTREPTOMICINA 98,18 € 80,27 € 17,91 € 18%
CEFOTAXIMA 68,64 € 61,82 € 6,82 € 10%
BENCILPENICILINA 23,28 € 18,59 € 4,69 € 20%
CEFAZOLINA 2,42 € 2,18 € 0,24 € 10%
Total general 6.293.142,64 € 4.820.783,37 € 1.472.359,27 € 23%
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4.2.3. Anélisis del importe por dosis diaria definida del subgrupo JO1:

El importe/DDD medio para el conjunto de los antibacterianos para uso sistémico

durante el periodo de estudio fue de 1,08 € (DE: 0,22).

La tendencia fue fluctuante; partiendo del importe maximo en 2006 de 1,48€ se
mantiene tendencia descendente hasta el valle en 2013 con 0,81€, repuntando desde

entonces con tendencia creciente en los dos ultimos afios del periodo de estudio.

Cuando realizamos el analisis desagregado por niveles de atencion tal y como se sefiala
en la Tabla 45, se puede observar la misma tendencia en ambos que a nivel global, con
un descenso desde el 2006 hasta el 2013 y un repunte en los dos ultimos afios, tendencia

que se extiende a nivel de area en ambos niveles de atencion.

Tabla 45: Evolucién del importe por DDD desagregado por nivel asistencial y drea sanitaria

IMPORTE/DDD 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Media DS

AE 1,45 1,27 1,17 1,10 0,97 0,83 0,83 0,77 0,88 0,90 1,01 0,22
AREA | 1,26 1,27 1,02 1,04 091 0,82 0,78 0,83 0,86 0,86 0,97 0,18
AREA I 1,50 1,37 1,33 1,14 1,11 0,94 0,86 0,77 0,88 0,96 1,07 0,25
AREA 1| 1,40 1,34 1,20 1,09 0,92 0,85 0,79 0,73 0,84 0,85 0,99 0,24
AREA IV 1,44 1,25 1,15 1,16 0,98 0,82 0,86 0,84 0,89 0,86 1,03 0,21
AREA YV 1,51 1,28 1,19 1,11 0,87 0,76 0,82 0,72 0,84 0,85 0,99 0,26
AREAV | 1,46 1,31 1,13 1,07 0,93 0,89 0,79 0,73 0,85 1,11 1,03 0,23
AREAVII| 1,48 1,24 1,14 1,04 1,17 0,86 0,86 0,77 0,94 0,92 1,04 0,22
AREA VIII 1,46 1,20 1,18 1,06 1,00 0,81 0,85 0,77 0,93 0,92 1,02 0,21
AP 1,51 1,36 1,31 1,27 1,08 095 097 0,84 0,99 1,05 1,14 0,22
AREA | 1,41 1,36 1,16 1,11 1,04 0,81 0,86 0,80 0,98 0,92 1,05 0,22
AREA I 1,42 1,35 1,27 1,21 1,16 0,97 0,92 0,79 0,87 0,92 1,08 0,22
AREA 11 1,60 1,33 1,37 1,33 1,14 0,92 1,08 0,88 1,07 1,11 1,19 0,22
AREA IV 1,59 1,47 1,45 1,34 1,15 1,08 1,04 096 1,01 1,20 1,23 0,22
AREA YV 1,71 1,47 1,38 1,49 1,14 1,01 0,97 0,87 0,95 1,00 1,21 0,29
AREAV | 1,51 1,35 1,29 1,16 0,98 0,97 1,02 0,86 1,10 1,15 1,14 0,20
AREAVI| 1,36 1,21 1,19 1,21 1,03 0,97 0,90 0,79 0,95 0,96 1,06 0,18
AREA VII| 1,34 1,28 1,27 1,22 1,00 0,84 0,88 0,74 0,94 1,08 1,06 0,21

El importe medio en AP fue de 1,14€ (DE: 0,22), y en especializada del 1,01€ (DE:
0,22), un 11,14% inferior.
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En atencion primaria, las areas que tuvieron un importe medio por dosis diaria definida
mayor fueron la IV con 1,23€ (DE: 0,22) y V con 1,21€ (DE: 0,29), siendo el area I la

que obtuvo un importe medio por tratamiento menor, 1,05€ (DE: 0,22).

En el ambito ambulatorio hospitalario, las areas donde se ha observado mayor importe
fueron la II con un importe medio de 1,07€ (DE: 0,25) y la VII con 1,04€ (DE: 0.22),

observandose también en este nivel el menor importe en el area I con 0,97€ (DE: 0.18).

La Tabla 46 siguiente muestra los diez principios activos de mayor importe a nivel
global destacando el moxifloxacino con un importe medio por dosis diaria definida de
3,68 € (DE: 0,71), cefditorén con 3,42 € (DE: 0,15), fosfomicina con 3,19 € (DE: 0,54),
levofloxacino con 2,42€ (DE: 0,88) y azitromicina con 1,26€ (DE: 0,41).

Tabla 46: Principios activos con mayor importe por DDD global.

Importe/DDD Global Columnal 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Media DS
JO1IMA14 MOXIFLOXACINO 4,17 4,12 4,03 4,08 4,01 4,06 3,9 3,67 2,48 2,23 3,68 0,71
J01DD16 CEFDITOREN 3,55 3,55 3,50 3,51 3,52 3,54 3,43 3,20 3,21 3,23 3,42 0,15
Jo1Xx01 FOSFOMICINA 3,74 3,93 3,46 3,45 3,57 3,33 290 2,60 2,46 2,47 3,19 0,54
JO1IMA12 LEVOFLOXACINO 3,78 3,73 2,99 293 2,40 186 1,73 1,63 1,59 1,57 2,42 0,88
JO1FA10 AZITROMICINA 2,01 1,67 1,56 1,48 1,29 098 091 088 0,88 0,88 1,26 0,41
J01DC02 CEFUROXIMA 19 1,75 1,50 1,25 1,13 1,04 0,88 0,79 0,80 0,82 1,19 0,41
J01DD08 CEFIXIMA 1,73 1,43 133 1,28 1,21 09 087 085 0,84 088 1,14 0,31
JO1CEO02 FENOXIMETILPENICILINA 0,80 0,94 0,98 1,00 1,02 1,08 1,11 1,15 1,18 1,16 1,04 0,12
JO1CF02 CLOXACILINA 1,24 1,03 1,05 1,19 1,05 1,12 09 0,82 0,81 0,77 1,00 0,16
JO1FAQ09 CLARITROMICINA 1,36 1,30 1,29 1,24 1,12 0,86 0,73 0,65 0,66 0,64 0,99 0,30

Las variaciones de importe entre el inicio y final del periodo han sido significativas, con
una media de decremento del 35% para el conjunto de estos diez principios activos,
siendo del 46,6% en el caso del moxifloxacino, el 8,9% en el cefditorén, el 34% para la

fosfomicina, el 58,4% para el levofloxacino, el 56% para la azitromicina.

La fenoximetilpenicilina ha sido, el unico principio activo que experimentd un

incremento en el importe por dosis diaria definida, siendo del 44,73% en este caso.
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Evolucién Importe/DDD subgrupo J01
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Figura 53: Evolucién del importe por DDD global y principio activo

Tabla 47: Principios activos con mayor importe por DDD en Atenciéon Primaria

Importe/DDD AP 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Media DS
JO1IMA14 MOXIFLOXACINO 4,18 4,10 4,07 4,11 4,06 4,11 3,99 3,75 2,49 2,26 3,71 0,72
J01DD16 CEFDITOREN 3,50 3,57 3,54 3,57 3,53 3,52 3,41 3,21 3,25 3,27 3,44 0,14
JO1XX01 FOSFOMICINA 3,80 4,21 3,44 3,25 3,42 3,25 291 2,61 2,551 2,550 3,19 0,57
JO1MA12 LEVOFLOXACINO 3,78 3,73 2,93 288 2,36 1,88 1,71 1,63 1,60 1,58 2,41 0,87
J01DC02 CEFUROXIMA 2,08 1,8 1,61 1,25 1,20 1,20 0,98 0,82 0,83 0,88 1,27 0,44
JO1FA10 AZITROMICINA 2,00 1,68 1,55 1,50 1,29 0,99 0,92 0,89 0,90 0,90 1,26 0,40
J01DDO08 CEFIXIMA 1,72 1,41 1,34 1,30 1,22 094 087 085 0,85 0,87 1,14 0,30
JO1CF02 CLOXACILINA 1,46 1,15 1,22 1,38 1,07 1,17 1,08 0,85 0,83 0,80 1,10 0,23
JO1CEO2 FENOXIMETILPENICILINA 0,78 0,91 0,98 098 1,02 1,06 1,10 1,17 1,17 1,18 1,04 0,13
JO1FAO09 CLARITROMICINA 1,36 1,30 1,28 1,24 1,12 0,8 0,74 066 0,67 0,65 0,99 0,30

En ambos niveles, tal y como se observa en la Tabla 47, los cuatro primeros principios
activos con mayor importe medio fueron: moxifloxacino, cefditorén, fosfomicina, y

levofloxacino.
Sin embargo, la cefuroxima ocupa el quinto puesto en atencion primaria con un importe

medio de 1,27 € (DE: 0,44), en tanto que en atencion especializada la azitromicina, con

una media de 1,35€ (DE: 0,42) es la que ocupa el quinto lugar.
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Para moxifloxacino, el importe medio en AP fue un 1,56% superior a especializada, y
un 0,66% para el cefditoren, mientras que fosfomicina y levofloxacino tuvieron en AP

un importe medio inferior, en el 0,19% y 0,9% respectivamente.

Tabla 48: Principios activos con mayor importe por DDD en Atencion Especializada

Importe/DDD AE 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Media DS
JO1MA14 MOXIFLOXACINO 4,17 4,13 4,00 4,06 3,96 4,02 3,93 3,61 246 2,19 3,65 0,72
J01DD16 CEFDITOREN 3,59 3,53 3,46 3,45 3,51 3,55 345 3,19 3,19 3,20 3,41 0,16
JO1XX01 FOSFOMICINA 3,67 3,68 3,48 3,65 3,73 3,41 2,89 2,60 242 243 3,20 0,55
JO1MA12 LEVOFLOXACINO 3,77 3,72 3,04 297 2,43 1,84 1,75 164 1,59 1,556 2,43 0,89
JO1FA10 AZITROMICINA 2,04 1,67 1,56 1,44 1,28 09 0,90 0,87 0,86 0,86 1,25 0,42
J01DDO08 CEFIXIMA 1,75 1,45 1,32 1,26 1,20 0,93 0,88 0,85 0,83 0,89 1,14 0,31
J01DCO02 CEFUROXIMA 1,74 1,60 1,36 1,25 1,04 0,84 0,79 0,76 0,76 0,75 1,09 0,38
JO1CEO2 FENOXIMETILPENICILINA 0,83 0,98 0,98 1,04 1,03 1,10 1,12 1,12 1,18 1,15 1,05 0,10
JO1FAO09 CLARITROMICINA 1,37 1,30 1,30 1,23 1,13 0,86 0,72 0,65 0,65 0,63 0,98 0,31
JO1CF02 CLOXACILINA 0,99 091 0,89 1,02 1,04 1,07 0,84 0,80 0,78 0,75 0,91 0,12
J01DCo4 CEFACLOR 1,20 0,92 0,9 0,88 0,87 0,84 0,84 068 0,75 0,74 0,87 0,15

Tabla 49 : Importe por DDD global por area sanitaria y principio activo

Importe/DDD AREA SANITARIA GLOBAL AREA| AREAIlI AREA Il AREAIV AREAV AREAVI AREAVII AREA VI
J01DD16 CEFDITOREN 3,34 3,56 3,29 3,39 3,44 3,45 3,46 3,48
JO1MA14 MOXIFLOXACINO 3,18 3,36 3,03 3,21 3,20 3,17 3,28 3,24
JO1XX01 FOSFOMICINA 3,13 2,99 2,98 3,02 3,00 2,96 3,06 2,94
JO1MA12 LEVOFLOXACINO 1,78 1,79 1,77 1,73 1,74 1,76 1,75 1,74
JO1FA10 AZITROMICINA 1,27 1,27 1,25 1,24 1,25 1,26 1,30 1,28
J01DDO08 CEFIXIMA 1,11 1,24 1,18 1,18 1,16 1,14 1,21 1,19
JO1CEO2 FENOXIMETILPENICILINA 1,01 1,08 1,02 1,02 1,05 1,05 1,07 1,07
J01DC02 CEFUROXIMA 1,07 1,11 0,96 1,10 1,12 1,01 1,01 0,99
JO1FAQ9 CLARITROMICINA 1,00 1,06 0,99 0,99 1,01 1,00 1,01 1,03
JO1CF02 CLOXACILINA 0,96 0,97 1,00 0,96 1,08 0,96 0,91 0,99

A nivel de area, el cefditorén y el moxifloxacino registraron el mayor importe en el area

II con 3,56€ y 3,36€, y el menor en la III con 3,29% y 3,03 € respectivamente.

El importe/ DDD de la fosfomicina fue mayor en el drea I con 3,13€ y menor en la VII

con 2,94€.
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El levofloxacino mantuvo un importe por dosis diaria definida similar en todas las
areas, mientras que la azitromicina tuvo su mayor importe en el drea VII con 1,30 €

siendo un 4,83% inferir en la IV con 1,24 €.

Utilizamos un analisis de la varianza ( ANOVA ) para comparar el importe/DDD del
subgrupo JOl en las distintas d4reas sanitarias, y encontramos diferencias
estadisticamente significativas en el importe/DDD por Area, F = 3,17 (p = 0,002).

Aplicamos posteriormente el Test de Tukey que ha mostrado diferencias

exclusivamente entre las areas [ y IV, y la IV y la VIIL
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5. DISCUSION:
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El presente trabajo tiene como objetivo fundamental analizar la utilizacion de los
antibacterianos para uso sistémico en el Principado de Asturias, y el gasto derivado del
mismo durante el periodo 2006-2015, puesto que no ha sido objeto en los ultimos afios

de monitorizacion de forma sistematica en esta CCAA en los ultimos afios.

Tal y como se expone en la introducciodn, las resistencias a antibidticos constituyen en la
actualidad un problema de salud publica de primer orden. Segun los informes de la
OMS (117), la OCDE (118) y el ECDC (36), el incremento de las resistencias tiene

relacidn directa con el consumo creciente de antimicrobianos.

En este sentido, diversas estrategias se han disefiado desde organismos internacionales,
distintos ambitos de la administracion sanitaria, hospitales y atencién primaria en
distintas partes del mundo, con el fin de adecuar la prescripcion y disminuir el consumo

(70,73, 119-123).

Como paso inicial, la monitorizacion del uso de antibidticos es un instrumento esencial
para conocer si se producen o no cambios en la tendencia de uso y, de este modo,
orientar mas adecuadamente los esfuerzos tanto en eficiencia presupuestaria como en
adecuacion y calidad de la prescripcion realizada. Es en este marco, donde Espafia
participa desde el afio 2002 en el proyecto europeo ESAC (European Surveillance of

Antimicrobial Consumption) (37) que tiene éste como uno de sus principales objetivos.

El esfuerzo en controlar consumo para disminuir la aparicion de resistencias es un
objetivo, como se ha sefialado anteriormente, tanto de entidades nacionales como
supranacionales. Asi, el Consejo de la Union Europea, el Parlamento Europeo, la
Comision Europea y sus Agencias han identificado la necesidad de establecer una
estrategia comun europea para valorar y afrontar el problema del desarrollo de
resistencia a los antibidticos y, entre otras acciones, la Comision Europea en una
comunicacion 17 de noviembre de 2011 solicito a los Estados miembros un plan de

accidn sobre resistencias a los antibioticos.
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Para dar cumplimiento al mandato de la Comision, la AEMPS coordiné la elaboracion
de un Plan estratégico y de accion para reducir el riesgo de seleccion y diseminacion de
la resistencia a los antibioticos que abarque tanto la medicina humana como la

veterinaria, con vigencia del 2014-2018 (50).

La primera linea estratégica de este plan consiste en la vigilancia del consumo y de la
resistencia, y en este sentido, se establece como primera medida la monitorizacion del
consumo de antibidticos como herramienta indispensable para conocer la presion que el

uso de los mismos ejerce en la aparicion de resistencias.

En este escenario, se expone la necesidad de cuantificar el uso de antimicrobianos para
uso sistémico en el &mbito de la Comunidad Auténoma, desde una perspectiva historica,
en la linea de actuacion del Plan estratégico y de accion para reducir el riesgo de
seleccion y diseminacion de las resistencias a los antibidticos, monitorizando el
consumo de antibidticos, como primera medida para mejorar el conocimiento sobre su

uso.

Ademas, se ha completado el estudio desde el punto de vista econdmico, con el fin de
analizar el coste que supone, el consumo de antimicrobianos para uso sistémico al

servicio publico de salud y al usuario en nuestra comunidad.

5.1. Necesidad de desarrollar indicadores validos y fiables.

El trabajo se ha realizado bajo la perspectiva de un estudio de utilizacion de
medicamentos cuantitativo, utilizando para ello indicadores que han sido aplicados por
otros investigadores en este tipo de estudios (40, 41, 74,98), de cara a permitir elaborar
un diagndstico de situacion y establecer comparaciones con otras CCAA, el SNS y otros

paises de nuestro entorno.
Este tipo de estudios de prescripcion a través del consumo tienen una serie

de limitaciones ya comentadas en el apartado de material y métodos (41,123), sin

embargo, y aunque la prescripcion no es sinonimo de consumo de antibidticos
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actualmente se acepta que los estudios de consumo y los de calidad (indicacion-

prescripcion y prescripeion-indicacion) son complementarios, y no sustitutivos (103).

Incidimos en la necesidad de definir de forma precisa el concepto consumo y no
equipararlo a prescripcion, por cuanto actualmente, se disponen de las herramientas en
los sistemas de informacion de la mayor parte de los servicios de salud de nuestro pais
que nos permitirian avanzar en la realizacion de estudios de utilizacion de
medicamentos que midan de forma cualitativa y cuantitativa la prescripcion de este tipo
de medicamentos, maxime si de la misma, se derivan consecuencias sanitarias tan

importantes como en el caso de los antibacterianos.

Es por eso que, en este trabajo, analizamos la utilizacion desde la perspectiva del
consumo y no de la prescripciéon ya que los datos han sido obtenidos a través de la
facturacion al servicio de salud, es decir corresponden en sentido estricto, a la receta
dispensada a través de las oficinas de farmacia y recogida por el usuario. Se hace
constar que en este tipo de estudios se infravalora prescripcion, por cuanto la receta
puede estar prescrita pero no dispensada y se sobrevalora el consumo, por cuanto el
medicamento puede ser recogido por el usuario por no consumido en su totalidad o ser

consumido, de forma parcial.

Como ya hemos comentado, otro factor influyente en la variabilidad en estas
comparaciones es la fecha del estudio, para minimizarlo, las comparaciones se han

intentado hacer en la misma serie temporal o corte transversal.

Sin embargo, los indicadores utilizados pueden reflejar de forma bastante fiable tanto el
consumo como el perfil prescriptor, aun teniendo en cuenta las limitaciones
anteriormente expuestas, ya que todo lo dispensado y facturado con cargo al servicio

publico de salud ha de ser prescrito previamente en receta oficial.
Tal y como se refleja en el estudio de Vicens Caldentey et al (95) existe una amplia

variabilidad en el conjunto de las CCAA en relacion a los indicadores de calidad de

prescripcion, que pueden diferir entre CCAA y que pueden presentar para un mismo
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indicador distintos principios activos seleccionados en el numerador, tal y como ha
ocurrido en nuestra CCAA en los indicadores de monitorizacion de la prescripcion y el
consumo. Este es otro de los factores que dificulta la comparacion entre las distintas
CCAA del SNS ya que, los indicadores de utilizacion (DHD) se proponen escasamente
en la mayoria de ellas, siendo mas frecuentes aquellos que monitorizan calidad de

prescripcion.

En nuestro pais Fernandez-Urrusuno et al (96) construyeron una bateria de indicadores
para monitorizar el impacto de los programas de optimizacion del uso de antibidticos en
atencion primaria y, aun siendo conscientes de las limitaciones de realizar estudios de
utilizacion de antimicrobianos empleando solamente datos de prescripcion, consideran
su utilidad a la hora de evaluar el impacto de las actuaciones y planificar futuras
intervenciones, aspecto en el que coincidimos con estos autores, ya que estos
indicadores de utilizacion de medicamentos, permiten conocer el consumo de un
determinado grupo terapéutico, estimar la prevalencia de problemas de salud ademaés de

detectar un posible consumo excesivo.

Por tanto, la introduccién de un indicador como la DHD que permite la monitorizacién
del consumo representa la primera medida para el diagnostico de situacion del consumo

de antibiodticos de una determinada poblacion.

En la actualidad, para analizar el consumo, la mayoria de estudios de utilizacion de
medicamentos se utilizan el nimero de dosis diarias definidas por 1000 habitantes y
dia (DHD) (124-128). Se trata de una unidad cuantitativa de medida internacionalmente
reconocida para los estudios de consumo de medicamentos en la poblacion ya que
permite valorar tendencias y, resulta especialmente Util para comparar distintas areas de
salud en el tiempo, sin que se vea influido por las diferencias de mercado respecto al
numero de formas farmacéuticas o la concentracion de principio activo de los

envases (35).

Sin embargo, un factor importante a tener en cuenta en la construccion de este indicador

es el denominador, ya que el tipo de poblacion asignada al mismo es variable
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dependiendo de los autores. Ripoll Lozano en su estudio de 2005 emplea en el
denominador poblacion ajustada convirtiendo a toda la poblacion con farmacia gratuita
en farmacia de aportacion (62), otros autores utilizan poblacion bajo cobertura de tarjeta
sanitaria (66,129-131) en los estudios de consumo de antimicrobianos realizados en el
ambito de su comunidad autéonoma, con el fin de minimizar la exclusion de los
antibidticos prescritos en la medicina privada, en el mutualismo administrativo o la

compra directa en las oficinas de farmacia.

En nuestro estudio, en la construccién del indicador DHD, hemos utilizado la base
poblacional que nos proporcionaba el INE, por ser la metodologia utilizada por la
AEMPS en sus estudios de utilizacion de medicamentos ademas de que esta
formulacion del indicador, nos permite las comparaciones con los datos de los estudios

realizados por Lazaro et al (74,104) a nivel del SNS.

Entendemos que se hubiera disminuido el posible sesgo, derivado de la no inclusion de
pacientes bajo cobertura del mutualismo administrativo o la provision privada,
utilizando poblaciones bajo cobertura de tarjeta sanitaria pero tendriamos otro sesgo
para la poblacion asegurada por el servicio publico de salud, el de los desplazamientos

inter CCAA.

Por este motivo con lo que se ha preferido optar por el corte de poblacion de padron,
que es mas estable, ademas de que, por otra parte, la utilizacion de la poblacion total nos
permite la comparacion con los datos obtenidos en otros estudios que utilizan esta

poblacién en sus trabajos (132-136).

En este sentido, resulta imprescindible definir y concretar, para este tipo de estudios, de
forma precisa el concepto de ‘“ambito ambulatorio”, y concretamente ‘“extra
hospitalario”, puesto que éste supone el 92% del consumo de antibioticos en Espaiia y el
80% en el ambito internacional (137,138). El porcentaje atribuido a la prescripcion
ambulatoria que realiza atencidon especializada, en los servicios de urgencia, con alta
tasa de frecuentacion y por tanto de prescripcion, se cifra por algunos estudios en torno

a un 7% de pacientes (139).
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En este tipo de pacientes, son las infecciones respiratorias y las urinarias asi como, la
antibioterapia profildctica, sus principales indicaciones, encontrandose la amoxicilina-
clavulanico o la cloxacilina como el principio activo de mayor prescripcion (140).

En algunos estudios se extrapola al consumo de la comunidad, la provincia o el area
sanitaria el originado en atencioén primaria (62, 66, 129,130) ya que segun los autores,
este es el responsable del consumo extra hospitalario en mas de un 90%. Por otra parte,
en aquellos en que se incluye el consumo extra hospitalario de atencion especializada,
no se analiza este, de forma diferenciada ni cualitativa ni cuantitativamente (74, 104,

129, 130, 134, 135, 136, 141,142).

Por tanto, la necesidad de cuantificar la contribucion de la atencion especializada al
consumo de antibacterianos también se impone en, aquellos estudios en los que se desea
establecer comparaciones con los datos que proporciona el ECDC, que diferencia para
la mayor parte de los paises ambos niveles, si bien en estos datos, tal y como aclara el
propio ECDC, las cifras en atencion total incluyen datos tanto del sector hospitalario
como de la comunidad (sector de atencién primaria) pero sobreestima las cifras cuando

se utilizan para la elaboracion de informes para el sector comunitario (37).

Ademéas de las dificultades anteriormente mencionadas, algunos paises presentan datos
de reembolso, que no incluyen el consumo de antimicrobianos obtenidos sin receta y
otros no reembolsados, con lo que a la hora de establecer comparaciones, tampoco para

el ESAC estan exentas de dificultades (37).

Con el fin de minimizar las dificultades anteriormente expuestas, y habida cuenta de que
algunos autores recomiendan utilizar mas de un indicador para valorar la variabilidad en
el consumo, del mismo modo que Davey et al en el en el estudio en que comparaba el
consumo de cuatro regiones del Reino Unido, con Bélgica y otros 24 paises utilizo
DHD y numero de envases por mil habitantes (143), en nuestro estudio aplicamos
ambos.

En relacion a este ultimo indicador, a pesar de las debilidades que expresaban Lazaro
Bengoa y colaboradores en su estudio del uso de antibioticos en Espana (104),

sefialando que el indicador EHM (niimero de envases por mil habitantes y mes) nosotros
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lo hemos incorporado pues nos permitia en una misma secuencia temporal establecer
comparaciones con sus datos a nivel de SNS y con los recientemente aportados en su
estudio 2007-2015 por la comunidad auténoma de Galicia (136), comunidad similar a la

nuestra en indicadores demograficos.

Respecto al uso de estos indicadores, Lazaro Bengoa et al (104) estima necesario
expresar el uso con otras unidades de medida que estén menos influidas por estos
cambios para conocer con precision la evolucion del uso, aspecto en el que nosotros
también coincidimos. Consideran que las DHD son un indicador de la prevalencia de
uso de un determinado medicamento en la poblacion, coincidimos con ellos en que es el
indicador inicial de estudio de utilizacion, pues permite no solo hacer una foto fija de la
utilizacion en estudios de prevalencia, sino que también es util en evaluacion de
tendencias y analisis de perfiles. Sin embargo, estos autores estiman necesario tener en
cuenta que infraestima el uso cuando la duracidon del tratamiento es mdas corta
(azitromicina) o lo sobrestiman cuando las dosis utilizadas son mas altas que la DDD
(amoxicilina-clavulanico).

En estos casos, consideran que puede tener interés expresar el uso en forma de numero
de envases por poblacion y periodo, asi nosotros, al igual que ellos para el SNS y
Galicia en su informe de evolucién de consumo, lo hemos incluido, pues entendemos
que, ademas, puede servir para una primera aproximacion al uso y consumo de este tipo

de medicamentos.

Cuando observamos el consumo de antibidticos expresado como elnimero de envases
por cada 1 000 habitantes y por dia (utilizado por ESAC-Net como el mejor sustituto
disponible para las recetas), seis paises experimentaron una disminucidn significativa
durante el periodo 2011-2015 (Dinamarca, Estonia, Finlandia, Luxemburgo, Espafia y
Suecia). Esta tendencia fue similar en nuestros resultados, a excepcion del repunte en
los ultimos afios, donde Asturias, con 2,32 EMHD se sitha para el 2015 en una
prescripcion superior en un 19% al conjunto del SNS, con 1,95 EMHD e inferior en un

25,74% a la media Europea, que se situaba para el 2015 e cifras de 3,13 EMHD (37).
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Lo anteriormente expuesto sefala las dificultades que se nos plantearon al intentar
establecer comparaciones, en primer lugar, con otros resultados en otras comunidades
autobnomas ya que no coincidian en su mayor parte en secuencia temporal, en dmbito de
actuacion (nivel asistencial), en poblacion de referencia, en grupos etareos y sexo. Y en
segundo lugar, también se nos plantearon dificultades la hora de compararnos con otros
paises que presentan un sistema de provision de servicios sanitarios similar, derivadas
en su mayor parte, de la diferente informacion remitida al ESAC, ya que pueden diferir

tanto en poblacion como en consumo, si los datos provienen de ventas o reembolso.

Sin embargo y pese a las limitaciones y a la necesidad de usar y mantener un sistema
unico de medida en los estudios de utilizacion de medicamentos, en cuanto uno de sus
principales objetivos es el analisis comparativo de consumo entre regiones y paises o a
lo largo del tiempo, la ausencia de datos disponibles evolutivos de consumo a nivel de
la comunidad auténoma en el marco de la implantacion de un plan estratégico, precisaba
la monitorizacion del consumo de antimicrobianos en términos de DHD desde una
perspectiva historica, méaxime como se ha expuesto con anterioridad, es una necesidad

planteada ya hace un par de décadas por organismos internacionales.

En nuestra comunidad auténoma existia el antecedente de un estudio realizado en 1998
que incluia otros subgrupos ademas del JO1 (144) y recientemente el de Rodriguez
Alvarez FJ para el 4rea III (131) que analizaba consumo en atencion primaria. Se hacia
preciso pues, establecer una situaciéon de diagnostico actual, en nuestra CCAA del
consumo extra hospitalario de antimicrobianos, que nos permitiese comprararnos con el

resto del SNS y Europa.

Pese a las limitaciones anteriormente expuestas, consideramos que la diferencia
atribuible a la asignacion en la construccion del indicador de poblacion general o bajo la
cobertura de servicio publico de salud puede permitirnos establecerlas puesto que, como
ya hemos sefialado, el porcentaje de poblacion no cubierto por el servicio publico de
salud en nuestro pais es pequeno. Por otra parte, la comparacion con otros sistemas nos

puede dar una idea del porcentaje de representatividad en el consumo global de cada
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subgrupo terapéutico, lo que nos puede indicar el comportamiento de nuestra

comunidad en cuanto a la utilizacién y valorar en el caso de que existan, las diferencias.

Para analizar la segunda parte, el gasto atribuible al consumo de antibacterianos para
uso sistémico prescritos por el servicio publico de salud, hemos utilizado dos
indicadores: por una parte, el que cuantifica gasto por habitante en euros, medida
estandar utilizada cominmente para identificar el gasto global referido a poblaciéon y
por otra, el importe por dosis diaria definida, medida utilizada por el Instituto de
Informacion Estadistica en el afio 2005 para cuantificar el importe medio por

tratamiento (32).

A modo de resumen en este apartado, en base a las consideraciones anteriormente
expuestas, en nuestro estudio hemos incorporado cuatro indicadores para intentar
analizar la existencia de variabilidad entre las areas sanitarias del Principado de
Asturias, dos indicadores, DHD y el numero de envases por mil habitantes y mes para
analizar el consumo y, otros dos indicadores para el analisis de gasto, importe/DDD
para valorar el coste del tratamiento y gasto/hbt para valorar el impacto econémico del
consumo de antibacterianos para uso sistémico en el gasto farmacéutico del SESPA y

del usuario.

En ambos casos se ha realizado un analisis del conjunto del subgrupo JO1, por subgrupo
terapéutico y principio activo en los dos niveles asistenciales que participan en la
prescripcion extra hospitalaria ambulatoria de antimicrobianos (atenciéon primaria y
especializada) a nivel del conjunto de la comunidad y por area sanitaria, con el fin de

detectar, si las hubiera, variabilidad en consumo y gasto.

5.2. Consumo de antibacterianos para uso sistémico subgrupo JO1.

En relacion con el consumo de antibacterianos para uso sistémico, en términos de dosis
diaria definida por mil habitantes y dia, nuestro pais se encuentra entre los estados
europeos de mayor consumo desde hace afios (37). Los datos disponibles en el ESAC-

Net para Europa nos muestran una gran variabilidad de consumo tanto a nivel global,
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como comunitario y hospitalario (81), presentado un mayor consumo los paises de la
vertiente mediterranea, entre los que nos encontramos, frente a los nérdicos que

presentan cifras de consumo sensiblemente inferiores.

Como hallazgo principalmente destacable en nuestro estudio, en nuestra comunidad
autonoma, a nivel global (atencion primaria y 4mbito ambulatorio en especializada) el
consumo medio de antibacterianos para uso sistémico en el Principado de Asturias con
cargo al SESPA, para el conjunto del periodo 2006-2015, fue de 23,39 DHD. Esta cifra
representa, que mas de 23 personas se encuentran recibiendo diariamente en Asturias
tratamiento antibidtico. Estos datos indican un alto consumo, superior al encontrado en
paises de nuestro entorno, al del conjunto del SNS y en comunidades autonomas con
estructura poblacional semejante a la nuestra en indicadores demograficos y de

dispersion.

Asturias también presenta una utilizacion superior de antimicrobianos a otros paises con
sistema Beveridge de provision como son Suecia y Reino Unido, que tienen un
consumo medio de 14,05 DHD y 18,52 DHD, ya que para el mismo periodo de estudio,
segun los datos facilitados por el ECDC (37), esta comunidad, mantiene una diferencia
al alza con estos dos paises en términos porcentual del 32,09% y 10,48%

respectivamente.

En cuanto a la tendencia evolutiva, Asturias experimentd una tendencia creciente
constante. En el Reino Unido la tendencia observada fue creciente a lo largo del
periodo, con ascenso en 2012-14, pero con un descenso en el Gltimo afo. La tendencia
de consumo en el sistema sanitario Sueco presenta un comportamiento similar al
descrito antes a nivel global, con tendencia decreciente en el dmbito y cifras de

consumo sensiblemente inferiores a los otros dos proveedores (37).

Lamentablemente, en Asturias no solo se observo un consumo alto en referencia con el
observado en paises de nuestro entorno, si no que cuando se comparan los datos con el
conjunto del SNS para el mismo periodo de estudio, el consumo medio de Asturias fue

un 15,14% superior al del promedio del SNS, siendo en este de 20,31 DHD (37).
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En relacion a los resultados observados en otras CCAA, los hallazgos son variables
aunque en su mayoria presentan consumos inferiores a nuestra CCAA. Encontramos
consumo superior a Galicia, ya que en el estudio realizado por la Direccion General de
Salud Publica de esta Comunidad Autéonoma (136) para el mismo periodo, las cifras de
utilizacion en Asturias fueron un 4,9% superior habida cuenta de que en la comunidad
autonoma vecina el consumo medio fue de 22,23 DHD frente a las 23,39 DHD
consumidas en el Principado. Nuestros hallazgos objetivan un consumo superior a
Andalucia (142), que para el 2014 cifran el consumo en 23,5 DHD inferior a las 24,70
DHD de nuestra comunidad para ese afio, y a la Comunidad Valenciana, ya que
Colomina et al en Valencia (134) en el periodo 2006-2011 data consumos de 20,93
DHD frente a las 22,74 DHD registradas en nuestra poblacion en esos afios.
Comportamiento similar encontramos, para el afio 2008 en el estudio de Lallana-
Alvarez et al en Aragon que obtuvo consumos de 23,72 DHD en Aragdn siendo para

ese afno en nuestra Comunidad de 23,06 DHD (148).

Las comparaciones con otros estudios como el de Diaz et al (135) en Zamora que cifran
para 2005 el consumo en 18,90 DHD, y Pedrera et al (77) en Valencia en 2002 en 23,48
DHD no son posibles, puesto que nuestro estudio se inicia en 2006, y no se corresponde

la secuencia temporal.

Cuando utilizamos el indicador del n° envases por mil habitantes y mes (EHM) también
se detecta un consumo superior al del SNS. Para el SNS la dispensacion en EHM era en
2007 y 2008 de 70 y 66,77, mientras que Asturias ya presentdbamos, para esas fechas,
cifras superiores, de 73,79 y 71,56 respectivamente. Hemos encontrado cifras similares
a las de Colomina et al en Valencia (134) e inferiores a las que publica la comunidad
auténoma vecina, Galicia de 75,20 y 72,70 para esos dos afios. Sin embargo, cuando
comparamos los datos con Galicia para el conjunto del periodo se observa una
dispensacion superior en un 4,5%, ya que la dispensacion media para el periodo 2007-
2015 en Asturias fue de 70,03 EHM siendo en Galicia de 66,89 EHM, ya que en nuestra

comunidad, se observa a partir del 2010 una dispensacion superior (136).
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La tendencia global de la evolucion de consumo en términos de EHM, fue descendente

comportandose de forma similar al SNS y las otras dos CCAA antes referidas.

Ambos indicadores, DHD y EHM muestran diferencias de consumo similares para estas
dos comunidades en un periodo largo de estudio, por tanto, y pese a que el indicador
EHM muestra las debilidades anteriormente expuestas, si puede expresar de forma

sencilla tendencias y comportamientos de consumo.

A la hora de analizar variabilidad en el consumo entre las distintas areas sanitarias de
Asturias, para el conjunto del subgrupo JO1, se encontraron variaciones, que también
fueron encontradas en otros paises de nuestro entorno (48, 63,145).

Concretamente comparandonos con un estudio realizado en Suiza (124) en el afio 2007,
para la poblacion bajo cobertura de la mayor aseguradora del pais, 1.067.934 habitantes,
con poblacion similar a Asturias ( en ese ano 1.074.862 habitantes ) en ese pais se
encontr6 una variabilidad de 4,05 DHD (entre 7,28 y 11,33 DHD ) para el noroeste de
Suiza y la region del Lago Leman , observandose en Asturias variaciones de consumo
de 7,13 DHD para ese mismo ano (20,06 DHD en el area V y las 27,19 del area VII).
Es interesante este dato ya que, para una poblacién similar, el consumo en Asturias

duplica al de este pais.

También en nuestro pais, la variabilidad entre diferentes areas sanitarias se registra en
otras CCAA. Asi Pastor Garcia et al (146), en su estudio sobre la influencia de la
poblacion en el consumo de antibidticos de 1996-2000, evidencian diferencias de
consumo de hasta 6 DHD entre el area de medina del campo y el area centro,
diferencias, que también se observan en cuantia similar en el estudio 2008-2014 de
Andalucia, por ejemplo entre las 27,7 de Guadalquivir y las 13,35 de Costa del Sol
(142).

Sin embargo, y aunque las diferencias no son estadisticamente significativas, cuando se
analiza por tipo de area sanitaria el uso ambulatorio en los dos niveles asistenciales de
forma global, si se observa que el consumo es menor en las areas urbanas, seguido de

las rurales, mientras que son las areas semiurbanas las que tienen en computo global
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mayor prescripcion. Coincidimos con la mayoria de los autores en que el consumo en
las areas urbanas es menor, lo que confirma que en la utilizacion de este tipo de
medicamentos pueden influir factores demograficos, geograficos, econdémicos y

culturales (75, 129,130).

Lo mas llamativo en nuestro estudio es que las dreas urbanas han experimentado un
comportamiento similar, que no se ha observado en las rurales y las semiurbanas entre
si, destacando la enorme variabilidad en consumo observada en areas como la I y II, y
las VII y VIII, que tienen una estructura poblacional y dotacion de recursos asistenciales
similares, en estos casos se precisaria un estudio pormenorizado de prescripcion o
“audit” ya que la causa de estas diferencias puede residir tanto en la etiologia y
variabilidad en la prevalencia de las infecciones como en la falta de adherencia de los

prescriptores a las recomendaciones de las guias y programas.

Respecto a la tendencia del consumo, el andlisis de la evolucion de la prescripcion
durante este periodo fue fluctuante, con el nivel mas bajo en 2006, 21,09 DHD,
ascendiendo posteriormente a niveles superiores a 22 DHD, los niveles mas altos se
detectan en los dos ultimos afos, 24,70 DHD y 26,23 DHD en 2014 y 2015

respectivamente.

Se observa la misma tendencia que para el conjunto del SNS y Galicia (37,136), con un
ascenso a partir del 2012, tendencia contraria a la observada en el sistema Sueco, en que
desciende el consumo a partir de ese afio. Esta es ascendente a lo largo de la década, con
dos valles en 2009 y 2012, y repunte posterior, puede ser atribuibles al impacto del Real
Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus
prestaciones alcanzando unos niveles llegando al maximo en 2015. No se observa en
Andalucia, en que el consumo desciende en 2012, 2013 y 2014, descenso que esta
Comunidad atribuye al efecto positivo de las medidas de actuacion: talleres de
formacion en el 2012, inclusion indicadores de monitorizacion en contrato programa y

la implantacion del programa PIRASOA en 2014 (142).
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Asturias presenta en atencion primaria un consumo de 20,69 DHD, superior cuando se
compara, a través de los datos facilitados por el ECDC, con otros paises son Suecia y
Reino Unido (37). Ambos, tienen un consumo medio de 14,05 DHD y 18,52 DHD para
el mismo periodo de estudio, presentando nuestra comunidad un consumo superior del
32,09% y 10,48% respectivamente.

Comparativamente a otras CCAA también se observa un consumo de 21,81 DHD
superior a las 20,7 DHD que Andalucia (142) refiere para el 2014. Sin embargo, el
consumo en nuestra CCAA es inferior a la cifra que Catalina Serna (147) en 2007 cita
en su estudio para la poblacion de Lérida que lo data en 23,52 DHD frente a las 20,39

DHD de Asturias para ese afio.

En relacion a los resultados obtenidos en atencidon primaria para Castilla y Leon por
distintos autores, nuestros datos apuntan un consumo superior al obtenido por Pinilla
(66) para la provincia de Segovia que fue, para el afio 2007 de 19,74 DHD frente a los
20,39 DHD de Asturias para ese mismo afio. En sentido estricto, no podemos comparar
nuestros datos, puesto que los estudios no son coincidentes en serie temporal, con otros
realizados en Castilla y Ledn, pero al haber sido realizados en una época cercana en el
tiempo nos pueden ayudar a obtener una complementariedad en el diagndstico de
situacion de nuestra comunidad autonoma. Asi, las cifras presentadas por Ripoll en
2005 para Avila (62) 26,91 DHD son superiores en consumo, mientras que las
encontradas por Alvarez y Eiros en su estudio 2001-2005 para Castilla y leén muestran
un nivel de utilizacién similar en Avila, Zamora, Salamanca y Soria , con 21-22 DHD,

pero superiores a Burgos y Segovia con 16-17 DHD respectivamente (133).

La referencia mas proxima referida a la atencion primaria, en nuestra CCAA es el
estudio realizado por Rodriguez Alvarez (131) que obtiene un consumo de 23,25 DHD
para el afio 2014 cifra superior a las 21,81 DHD obtenidas por nosotros, variacion que
puede justificarse debido a la diferencia en la construccion del indicador, ya que ¢l
utiliza la poblacion con cobertura de tarjeta y nosotros la poblacion global, de ahi la

importancia de comparar datos con indicadores construidos de forma homogénea.
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El andlisis de la evolucion de la tendencia de consumo en el primer nivel asistencial
confirma al igual que para el conjunto del subgrupo JO1, un comportamiento creciente,
partiendo de un consumo inicial en 2006 de 18,58 DHD, hasta alcanzar el maximo de

23,3 DHD para el afio 2015.

Como se apunta anteriormente, otro de los factores que contribuye a la variabilidad es la
inclusion o no de la receta ambulatoria de atencion especializada. Nuestro estudio la
incluye, entre otros motivos con el fin de cuantificar la aportacion de este nivel a la
prescripcion ambulatoria, y por otra parte, obtener de forma indirecta informacion sobre

las caracteristicas de la prescripcion en ese &mbito.

La atencion especializada en el &mbito ambulatorio aport6 al global del consumo extra
hospitalario, 2,69 DHD (DE: 0,26) que representa en términos de porcentaje el 11,50%.
Comparativamente con los datos que el ECDC proporciona para paises de nuestro
entorno nos sitia para el mismo periodo en cifras similares ligeramente superiores al
consumo hospitalario en Francia que lo sitia en 2,20 DHD y sensiblemente superiores a
los paises nordicos que muestran cifras de consumo de 1,48 DHD en el caso de Noruega
y 1,56 DHD de Suecia. En este caso, no se ha podido establecer comparaciones con el
SNS al no estar disponibles para consulta, dado que nuestro pais envia datos de
reembolso es probable, como hemos expuesto anteriormente, que incluya también la
receta ambulatoria de especializada entre los datos de prescripcion a nivel de la
comunidad, por ese motivo los hemos comparado con el conjunto de la prescripcion

ambulatoria extra hospitalaria.

La evolucion del uso en el ambito extra hospitalario, de la atencion especializada tuvo
varias fases durante estos afios, una primera con un consumo creciente a partir del 2006,
seguida de una segunda fase decreciente entre 2009 y 2012, finalizando posteriormente
con tendencia al alza en los tres ultimos afios, presentado en el 2015 los niveles de

prescripcion mas altos del periodo.

Respecto al comportamiento dependiendo de la tipologia de area, en el ambito

hospitalario, se observa un mayor consumo en las areas con estructuras semiurbanas,
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seguidas de las rurales y ambas diferenciadas del menor en las de tipologia urbana, es
decir, presenta comportamiento idéntico al de primaria y al conjunto de los dos niveles

asistenciales.

Al analizar el perfil de utilizacién por subgrupos terapéuticos, destacamos en primer
lugar que la distribucion varia en funcion del nivel asistencial de prescripcion. Asi, para
las penicilinas, que en su conjunto suponen el 61,23%, la aportacion del dmbito de la

AP represent6 el 54,98% del consumo, siendo el 6,25% el porcentaje atribuible a la AE.

Las quinolonas, segundo grupo en representacion a nivel global con un 11,70% de

distribucion, el 9.68% correspondio al &mbito primario y el 2,03% al especializado.

Los macroélidos, con un 11,04% global ocupan el tercer puesto, suponiendo un 0,88% a

especializada, y el resto, un 10,16%, a la prescripcion en atencidn primaria.

En cuanto a las cefalosporinas, también el ambito de la primaria se lleva el mayor

porcentaje de distribucion, el 7,14%, frente al 1% de la especializada.

Comparando el consumo en Asturias de penicilinas, este fue inferior al SNS, Andalucia
y Aragdn (66,88% en SNS, 64% en Aragdn, 67,24% Andalucia,) superior en quinolonas
(10,8% SNS, 10% Aragon, 10,31% Andalucia), macrolidos con 11,04% (10,34% en
SNS, 10% Aragon, 7,20% Andalucia), y cefalosporinas con un 8,14% de la distribucion
(7,54% SNS, 6,36% Andalucia). Se observa la misma distribucion que en el SNS,
Andalucia y Aragon en 2015, pero como hemos apuntado anteriormente diferencias en

consumo ( 136, 142,148).

Similar comportamiento se observa cuando comparamos el consumo extra hospitalario
en términos absolutos con el estudio gallego. El consumo de penicilina 14,33 DHD es
superior al de Galicia 12,91 DHD, las quinolonas sin embargo, registran cifras
inferiores, 2,74 DHD en Asturias frente a las 2,98 DHD gallegas, los macrélidos son
superiores en nuestra comunidad con 2,58 DHD frente a los 2,26 DHD y por ultimo las

cefalosporinas también registran un consumo inferior, 1,90 DHD frente a los 2,33 de la
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comunidad vecina. Sin embargo, del mismo modo que a nivel de SNS, Andalucia y
Aragén, con Galicia, a nivel de subgrupo, Asturias sigue manteniendo la misma

representatividad (104, 130, 136,142).

Esta similitud en la distribucion con Galicia también se observa cuando el uso se mide
como EHM, asi las penicilinas siguen siendo el subgrupo mas usado con 30,65 EHM
(27,40 en Galicia) un 10,61% superior, le siguen los macrolidos con 12,53 EHM (11,80
EHM en Galicia) seguidos de las quinolonas 11,07 EHM (11,30 Galicia) y por ultimo
las cefalosporinas con 6,25 EHM frente a los 8,20 EHM gallegos, un 31,30% inferior.
En este caso, se observan diferencias en la representatividad utilizando el indicador

DHD o EHM, debido al aumento en los tltimos afios de la razon DDD/envase (136).

En el analisis de tendencia evolutiva por subgrupo, a nivel global, se observa que el
grupo mayoritario prescrito son las penicilinas, que mantiene la representatividad a lo
largo del periodo de forma estable, en torno al 60%. Quinolonas y macrolidos
experimentaron descenso en utilizacion, con pérdidas de representacion en ambos casos
superiores al 1%, sin embargo, el cuarto grupo en representatividad, las cefalosporinas,
que experimentaron un incremento notable con una subida de dos puntos en el periodo,
ya que representaban el 7,26% en 2006 situdndose en 2015 en el 9,58%, crecimiento

realizado a expensas de los dos subgrupos anteriores.

Cuando desagregamos el analisis del consumo por subgrupo terapéutico, en atencion
primaria encontramos que para el afio 2015, en nuestro estudio también las penicilinas
ocupan el primer lugar con 14,02 DHD, siendo también el subgrupo de mayor consumo
en Europa, pero con cifras variables ya que nuestros resultados que duplican el consumo

en paises como R. Unido y Suecia (R. Unido con 8, 87 DHD y Suecia con 6,30 DHD).

El segundo grupo en representacion fueron los macrolidos y lincosamidas con 2,82
DHD, que en ¢l R. Unido ocupa el tercer puesto con 3,10 DHD (el segundo en este pais
son las tetraciclinas con un consumo de 4,97 DHD al igual que en Suecia que con un
consumo inferior, de 2,54 DHD ocupa también el segundo lugar, sin embargo pasa al

quinto lugar en Asturias).
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Las cefalosporinas representan el tercer puesto en cuota de consumo con 2,43 DHD,
siendo su representatividad en el sexto lugar en R. Unido y Suecia con 0,29 DHD y 0,14

DHD respectivamente.

Las quinolonas ocupan en Asturias el cuarto puesto con 2,19 DHD, presentando un

consumo muy superior al 0, 68 DHD de Sueciay 0,46 DHD del R.Unido (37).

Nuestros datos son similares en tendencia y porcentaje de consumo a los descritos en
otras comunidades auténomas, asi, en el ambito de la comunidad las penicilinas
representan un porcentaje de distribucion similar al global, un 62,15% (62,6 % SNS,
64,42% Segovia), inferiores al 66% de Dinamarca y Eslovenia, y casi el doble de

Alemania (32%) (37, 66).

Sin embargo las quinolonas que representaban el segundo lugar en el conjunto de los
dos niveles, aqui ocupan la cuarta posicion (en probable relacion por el peso que en el
consumo de este subgrupo influye la prescripcion extra hospitalaria de especializada)
suponiendo el 8,07% (12,2% SNS, 9,30% Segovia, en el estudio realizado por Pinilla el
al (66) de la prescripcion, cifra intermedia entre el 2% del R. Unido y el 16% de
Hungria (37).

Los macrolidos que ocupaban a nivel global el tercer puesto, pasan a ser el segundo
subgrupo terapéutico mas prescrito en atenciéon primaria, con un 11,50% (9,7% SNS,
10,5% en Segovia) de la distribucion, que también se encuentra con amplia variabilidad

en Europa, 5% (Suecia) al 25% (Eslovaquia) (37,66).

El tercer puesto, en este nivel pasa a ser ocupado por las cefalosporinas con un 10,93%
(7,9% SNS 8,54% en Segovia) (37,66) de la dispensacion, un 2,79% mas de
representacion que a nivel global, cifras que también contrastan con las encontradas en
otros paises, donde el porcentaje oscila entre el 0,2% (Dinamarca) y el 22% (Alemania)
(37). Este orden de representatividad por subgrupo también esta descrito por Ripoll en

Avila y Rodriguez Alvarez J en Avilés (62,131).
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Otro hallazgo de interés en nuestro estudio fue el andlisis diferenciado por subgrupo en
los dos niveles ambulatorios (primaria y especializada) , ya que mientras que en el
primer nivel asistencial el orden de mayor a menor consumo fue penicilinas,
macroélidos, cefalosporinas y quinolonas, en atencidén especializada el después de las
penicilinas que también ocuparon el primer lugar, las quinolonas fue el segundo grupo
mas utilizado con un porcentaje superior al 17% del consumo, frente al 8,07% en
atencion primaria, seguido de las cefalosporinas y por ultimo los macrolidos, lo que da
idea de la relevancia que este subgrupo tiene en la receta ambulatoria de este nivel, no

s6lo en porcentaje sino en representatividad.

En ambos casos, siendo en su mayoria la prescripcion realizada de forma empirica, en el
ambito de la consulta de atencion primaria, resulta llamativo que difiera de la
recomendada por la mayoria de las guias clinicas del tratamiento empirico de las
infecciones mas frecuentes de las sociedades cientificas. A modo de ejemplo en su guia
la SAMFYC (83) ya indica que aproximadamente el 90% de todos los antibioticos se
prescriben en atencion primaria y el 60% de éstos es para pacientes con infecciones del
tracto respiratorio (ITR), sin embargo, como veremos mdas adelante, los principales
antibidticos de primera eleccion en ellas recomendados (fenoximetilpenicilina,
amoxicilina, o quinolonas en rescate) no seran los mas utilizados en este ambito en
ningun area. Estos resultados estan en linea con lo observado en la mayoria de paises,
en los que la distribucion por principio activo difiere considerablemente entre ellos (37,

136).

La variabilidad en el consumo afecta a paises (149), a regiones dentro de cada pais,

(145), tanto en tendencia como en distribucién (150).

El andlisis del consumo por principio activo nos mostré como principios activos mas
prescritos a nivel global, amoxicilina-clavulanico 45,47% (con un crecimiento del
28,78%), amoxicilina 19,57% (se incrementa en un 15,28%) , cefuroxima 6,89% (crece
un 100%) , azitromicina 6,21% (crece un 79%) , ciprofloxacino 5,30% (crece un 5,5%),

claritromicina 4,40% (baja un 23%) , doxicilina 2,72% (sube 42%), moxifloxacino
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2,65% (desciende un 38,21%) levofloxacino 2,26% (sube un 224,47%), norfloxacino
2,25%, fosfomicina 1,67% (crece 67,5%) y cefixima 0,60 % (que baja un 56%).
Respecto al estudio de Lazaro Bengoa et al de 2008 (104) donde los principios activos
de mayor consumo en el SNS fueron: amoxicilina-clavulanico 38,38%, amoxicilina
22,25%, ciprofloxacino 5,67%, cefuroxima 5,07%, azitromicina 4,36%, claritromicina
4,07%, levofloxacino 2,85 %, doxiciclina 2, 56 %, moxifloxacino 1,77% y norfloxacino
1,56%, presentamos mayor consumo en casi todos los principios activos a excepcion de

amoxicilina y levofloxacino.

Los principales incrementos de consumo se observaron en: levofloxacino 224,47%,
cefuroxima 100%, azitromicina 79%, fosfomicina 67,50%, y doxicicina 42%, es decir
Asturias presenta para el mismo afio y con tendencia creciente mayor consumo en
amoxicilina-clavulénico, cefuroxima, azitromicina, claritromicina, moxifloxacino y

norfloxacino.

En el subgrupo de penicilinas, se produce un acentuado incremento a lo largo del
periodo, fundamentalmente a expensas de la amoxicilina con o sin asociacion a
inhibidores de la betalactamasa, suponiendo ambos principios activos el 98% de la
prescripcion de este subgrupo, llamativa la escasa prescripcion de la
fenoximetilpenicilina en nuestro pais, siendo un principio activo de primera eleccion en

otros paises, por ejemplo, los paises nordicos (37, 83,136).

A nivel global dentro del subgrupo de las penicilinas la tendencia de consumo fue
creciente para la amoxicilina-clavuldnico, el principio activo mas prescrito, pues
representa el 69% de la prescripcion, con una media de 9,82 DHD (DE: 0.67) que paso
de un consumo inicial en 2006 de 8,66 DHD a 11,15 DHD en 2015, un crecimiento del
29%, ligeramente superior en atencion especializada, cifras de incremento similares a
las observadas por Lazaro Bengoa (104) en las que la amoxicilina-clavulanico pasa de
un consumo de 4,7 DHD en 2002 a 7,56 DHD en 2008, observando al igual que ellos
una disminuciéon en EHM que pasan para este subgrupo de 32,11 en 2006 a 27,25 en
2015, siendo en su estudio el descenso de 22,13 a 18,75, discrepancias que los autores,

como ya hemos explicado anteriormente se explican por la mayor concentracion de
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principio activo en las presentaciones que también contribuye al incremento de las
DHD.

El indicador EHM, como vemos visto anteriormente y como también explican estos
autores, se ve influido por la variacion del nimero de formas farmacéuticas por envase,
ya que en los ultimos afios se ha pasado de 12 capsulas a 24 cépsulas, lo cual hace que
el uso expresado en EHM en los primeros afios de estudio esté sobrestimado y

favorezca de forma artificial la tendencia descendente (104,136).

Como ya hemos expuesto, es preciso expresar el uso con otras unidades de medida que
se vean menos influidas por estos cambios para conocer con precision la evolucion del

mismo.

Similar tendencia se observa en la prescripcion de amoxicilina, que con un consumo
medio de 4,23 DHD (DE: 0,25), representa el 29,57% del subgrupo, y que experimentd
un incremento del 15,28% a lo largo del periodo, pasando de un consumo inicial de 3,82

DHD a 4,40 DHD en 2015, siendo mas llamativo en AE un 40%, frente al 14% de AP.

El consumo de cefalosporinas en su estudio disminuye debido, fundamentalmente, al
menor uso de cefalosporinas de segunda generacion, se aprecia una disminucioén
progresiva de la utilizacion de cefixima, con notable incremento del uso de cefditorén
desde su introduccion en el afo 2004.En nuestro estudio las cefalosporinas se
incrementan en consumo a lo largo del periodo en un 74 % fundamentalmente a
expensas de la cefuroxima que pasa de un consumo de 1.08 DHD a 2,17 DHD y del
cefditorén que ha pasado del 0,14 DHD al 0,24 DHD, observandose del mismo modo un

descenso en consumo de la cefixima superior al 50%.

El uso de macrolidos en el estudio de Lazaro et al (104) disminuyé un 60%, sin
embargo en nuestro estudio se incremento a lo largo del periodo en un 25,33% pasando
de 2,25 DHD a 2,82 DHD, a expensas fundamentalmente del crecimiento de la
azitromicina en un 55, 73% que pas6 de una prescripcion de 1,07 DHD a 1,92 DHD

presentando un comportamiento similar en ambos niveles, con un descenso del 31,11%
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de la claritromicina que se mantiene en la receta ambulatoria de especializada pero sufre

un descenso notable de prescripcion en atencidon primaria.

El uso de fluoroquinolonas ha aumentado, de forma similar al conjunto del SNS, con un
consumo superior de consumo de ciprofloxacino que desciende en prescripcion en
atencion especializada pero repunta de forma importante en atencion primaria, a
expensas fundamentalmente de un descenso en prescripcion del norfloxacino. El uso del
moxifloxacino se mantiene estable pero llama la atencion, al igual que en el resto del
pais el ascenso del levofloxacino, que en el afio 2008 era inferior al del SNS, 0,40 DHD
frente a 0,56 DHD, pero que se elevo hasta 0,81 en 2015, fundamentalmente a expensas
de la prescripcion en AP que fue de 0,56 DHD. Ciprofloxacino y levofloxacino suponen

para el conjunto el 67% de la prescripcion de quinolonas (104).

Como ya hemos sefnalado previamente, las diferencias geograficas de consumo de
antibioticos estan bien establecidas en varios trabajos, en los que se apunta que no se
corresponden con un patron geografico ni epidémico determinado, en los diferentes
paises, comunidades autonomas y provincias de nuestro pais, e incluso se puede
observar esa variabilidad dentro de la misma provincia o del area sanitaria (66, 76, 104,

129, 134, 148,149, 150).

En estas diferencias en el patron de uso influyen, segun diversos autores: la
frecuentacion en consulta, el sexo, pues reciben més antibidticos las mujeres (130,136,
148), la edad, encontrandose mayor prescripcion en los jévenes y los mayores, (64,14,
151) si bién, otros autores que no existe diferencia por edad (135). Sin embargo,
algunos estudios afirman que no hay relacion entre mayor consumo y mayor presion

asistencial (62).

Otro factor al que la mayor parte de los trabajos imputan como contribuyente a la
variabiliad es el medio geografico, rural o urbano, donde existe mayor consenso en que
el consumo de antibidticos en medio rural es mayor (62, 66, 101,148), sin embargo,
como avanzamos anteriormente nosotros encontramos el mayor consumo en las areas

semiurbanas.
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Respecto a la variabilidad geogréfica, observamos un comportamiento distinto en

atencion primaria que en especializada.

En atencion primaria, las areas urbanas IV y VI, correspondientes a Oviedo y Gijon
presentaron cifras de consumo inferiores, 17,65 DHD y 17,52 DHD respectivamente
que las areas rurales II, VI y I, correspondientes a Cangas del Narcea, Arriondas y
Jarrio, con 21,24 DHD, 21,20 DHD, y 21 DHD respectivamente. Sin embargo, el
comportamiento de las areas semiurbanas VII y VIII, correspondientes a Mieres y Sama
de Langreo que presentan una estructura homogénea en poblacion, indicadores
demograficos, tramos de aportacion, recursos y estructura mostraron un
comportamiento muy dispar en todo el periodo, siendo el consumo de la VII de 23,99

DHD y el del area VIII de 21,93 DHD.

El comportamiento en especializada fue distinto encabezando el consumo las areas Il y
VII, con 3,38 DHD y 3,20 DHD respectivamente, presentando el area de Jarrio (area I)
con un hospital similar en dotacion y cartera de servicios al del area II el consumo
menor con 2,02 DHD. Sin embargo y pese a observar estas diferencias, so6lo son
estadisticamente similares en comportamiento las areas I y VI (rurales), IV y V

(urbanas).

Uno de los aspectos mas llamativos del estudio ha sido comprobar no sélo que el gasto
es superior a la media del SNS y a otras CCAA de similares caracteristicas
demogréficas, geograficas y estructurales sino la tendencia evolutiva, creciente y
constante con un repunte en los ultimos afios cuando se mide a través de las DHD. El
uso de este indicador nos ha permitido cuantificar el consumo de nuestra comunidad,
compararlo con otros paises y otras comunidades autdnomas, monitorizarlo durante un
periodo largo, describir el perfil de prescripcion por niveles asistenciales, por area

sanitaria, por subgrupo terapéutico y por principio activo.
De acuerdo con lo anteriormente expuesto, se puede considerar la DHD como un

indicador robusto, independientemente de las limitaciones del mismo que pueden ser

minimizadas a través de una construccion homogénea.
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5.3. Gasto de antibacterianos para uso sistémico subgrupo JO1.

La financiacion publica de las prestaciones farmacéuticas representa un importante

capitulo del gasto sanitario.

La crisis economica y financiera ha impulsado la reciente reordenacion del sistema de
financiacion de la prestacion farmacéutica (152), adoptando a lo largo del periodo la
administracion  diferentes medidas de racionalizacion que han afectado
fundamentalmente al precio venta al publico de los medicamentos, aplicacion de los
sistemas de precios de referencia y a la aportacion del usuario en aquellos sujetos a
financiacion publica, ademas de incidir en medidas sobre la adecuacidon de prescripcion
de los profesionales e incentivacion del cumplimiento de objetivos de calidad de
prescripcion monitorizados a través de indicadores, que sin embargo no han sido

homogéneos en la mayor parte de las CCAA (95).

El gasto en farmacia extra hospitalaria es una de las partidas fundamentales en el
presupuesto de un servicio de salud, concretamente para el ejercicio 2015 suponia el
19,26 % del presupuesto global, 276.114.933 millones de euros, que ha descendido

paulatinamente en la tltima década debido a los factores anteriormente sefialados.

Las medidas de la administracion se han centrado fundamentalmente en el gasto, y en
menor medida en el consumo pese a ser el factor mas importante en la contribucion de
la aparicion de resistencias y ser la primera medida del plan estratégico y de accion para
reducir el riesgo de seleccion y diseminacion de la resistencia a los antibidticos que

abarque medicina humana y veterinaria.

A la hora de analizar el gasto nos encontramos con mayores dificultades que en el
analisis del consumo donde existe un consenso sobre la unidad de medida, la DHD. Por
ello utilizamos dos indicadores, el gasto por habitante que nos indica el gasto en
antimicrobianos por cada habitante de la comunidad auténoma y el importe por dosis

diaria definida que nos da una idea del importe de cada tratamiento.
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Al ser un estudio poblacional, utilizamos el indicador, gasto por habitante, que suele ser
el indicador mas utilizado para cuantificar el gasto referido a poblacion, y aunque no
suele ser un indicador muy utilizado en antimicrobianos, es el utilizado por la OCDE
(33) lo que nos permitia en principio hacernos una idea aproximada del impacto

econdémico en nuestros ciudadanos.

El porcentaje de gasto atribuible a la prescripcion en atencion primaria es del 86,42%,
del resto, un 13,58% es responsable la prescripcion ambulatoria de atencion

especializada (urgencias y consultas externas).

Cuando se comparan los datos de Asturias con los que proporciona para el mismo
periodo la OCDE, vemos que la comunidad auténoma presenta en todo el periodo cifras
muy por debajo del conjunto del SNS e incluso inferiores a las del sistema sanitario
sueco, con un gasto medio para Espafia de 6,51 €/hbt, y 10,35 €/hbt, lo que lo situa a
Asturias para el mismo periodo con un gasto medio un 45,85 % inferior al sueco y un -

13,92% al del conjunto del pais (33,34).

Esto posiblemente se pueda explicar en parte, a que fundamentalmente los datos que
proporciona la OCDE proceden de las ventas, sin embargo, cuando realizamos el
analisis de consumo de la prescripcion ambulatoria de antibacterianos a precio de venta
(PVP) sube el gasto a 5,99 €/hbt. Si bien contintia siendo inferior en un 8%, habria que
sumarle el gasto correspondiente a la cobertura de las mutualidades, que algunos
estudios cifran superior a los usuarios protegidos por el sistema nacional de salud (102),
y el derivado de la medicina privada, con lo que las diferencias, en este caso, se verian

claramente disminuidas.

Cuando comparamos la tendencia evolutiva del gasto por habitante en Asturias con el
del SNS, observamos que esta fue similar, descendiente a lo largo del periodo a
excepcidn de un pequedio repunte a partir del afio 2013, afio que presentan la cifras mas

baja, tendencia similar a la del conjunto del SNS pero con repunte mayor.
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El promedio en Asturias para el conjunto del periodo fue de 5,61€ (DE: 1.11), siendo de
6,51€ (DE: 1,24) en el SNS y 10,35 € (De: 1,45) en Suecia. El promedio de gasto por
habitante en Asturias se situa un 13,72% inferior al del SNS y un 36,98% al sistema

sanitario sueco.

Cuando realizamos la comparativa con otras CCAA, encontramos una tendencia
decreciente a lo largo del periodo que coincide con la tendencia que Colomina et al
(134) describe para el conjunto de la Comunidad Valenciana en periodo 2006-2011.Sin
embargo, nuestras cifras de gasto por habitante son inferiores, mientras que en Valencia
en el afio 2006 ascendia a 10 €/hbt, y finalizaba el 2011 con 6,3 €/hbt, Asturias
presentaba en estos afios cifras de 6,97 €/hbt y 5,17 €/hbt, sensiblemente inferiores, sin
embargo las cifras de consumo para esta comunidad fueron de 20,75 DHD y 21,43
DHD para esos afios siendo en Asturias superior con cifras de 21,09 DHD y 23, 30

DHD respectivamente.

Coincidimos con Colomina et al (134) en que el control del gasto no supone control del
consumo, ya que al igual que ellos observan en Valencia, en los ultimos afos, el gasto
farmacéutico de los antibacterianos para uso sistémico en Asturias ha disminuido
considerablemente pero su consumo se ha incrementado de forma muy llamativa,

especialmente cuando se compara con otros paises europeos.

Se puede explicar que en Asturias, de manera estadisticamente significativa el gasto
desciende 0.35 euros por habitante (en promedio) por cada afio de la serie mientras que

el consumo, aumenta 0.25 DHD por cada afio de la serie considerada.

Cuando se analiza el gasto a nivel de subgrupo terapettico, en AP el subgrupo con
mayor gasto fueron las penicilinas lo que supone un 29% del importe en AP, seguido de
las quinolonas con una representatividad del 25%, ocupando los macrolidos, con un 19
% el tercer lugar, esa distribucion no coincide con los datos de Pastor et al (153) para la
provincia de Valladolid en 1996-2000, ni con Vazquez et al (154) para el ambito
pedidtrico de Castilla y Leon en 2011, posiblemente en relacion al indicador ya que

ellos utilizaron como unidad de medida el gasto en euros/1.000 habitantes/afo.
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Respecto a la especializada, el mayor gasto por habitante lo ostentan las quinolonas con
0,31 €/hbt un 38% seguido de las penicilnas con 0,21 €/hbt, un 26% y las cefalosporinas

con un gasto de 0,13 € y un porcentaje del 17% el tercer lugar.

Por niveles asistenciales, le corresponde a la atencion primaria un 87,02% del gasto
medio por habitante y a la especializada el 12,98% para el conjunto del subgrupo JO1 en

el ambito de la comunidad y para el periodo de estudio.

En términos de gasto por habitante, desagregado por principio activo, la amoxicilina-
clavulanico se sitia en primer lugar con 1,41€/hbt, seguida del moxifloxacino con 0,79
€/hbt, en tercer lugar la azitromicina con 0,58 €/hbt, y en cuarto lugar la cefuroxima con

0,56 €/hbt.

En todos ellos se observa una tendencia decreciente del gasto, a excepcion del
cefditorén y el levofloxacino que se incrementaron desde el inicio al final de periodo en

el 61,1% y el 35,29% respectivamente.

A nivel de subgrupo terapéutico, en las penicilinas en AP, encontramos mayor gasto en
las areas semirubanas, seguido de las rurales y de las urbanas, mientras que el
especializada el orden se cambia, siendo de mayor a menor el gasto en las rurales, las

urbanas y las semirubanas.

En las cefalosporinas en AP, la prescripcion rural supera a los otros dos tipos de area
estando mas igualada en especializada.En relacion a los macrolidos las areas

semiurbanas superan en gasto a las rurales en ambos niveles.

Por ultimo, en relacion a las quinolonas la prescripcion semiurbana supera la rural en

especializada invirtiéndose la relacion en primaria.
Es importante sefialar el componente de gasto relativo a la aportacion del usuario, que

en nuestro estudio para el afio 2015 y el conjunto del Principado de Asturias supuso el

23%, pero para algunos principios activos prescritos con mayor frecuencia representan
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cifras superiores como en el caso de la amoxicilina (31%), amoxicilina-clavulanico
(26%), azitromicina y claritromicina (27%), posiblemente derivado de una mayor
prescripcion a poblacion activa que deberia ser objeto de estudio posterior, puesto que
los mecanismos financiadores o de reembolso, parecen ser un factor importante en el
modelo no sélo de prescripcion sino también un elemento mas en el desarrollo de la
politica de antibioticos de un pais. La coordinacion global entre las partes interesadas y
el equilibrio adecuado de los precios de los antibioticos asi como las dosis y la
administracion adecuada de los antimicrobianos son fundamentales para maximizar los
esfuerzos para el desarrollo de fArmacos para asegurar el acceso a los pacientes que los

precisen (155).

El importe por DDD es un indicador que da idea del valor econdémico a que puede
ascender el tratamiento de este grupo terapéutico. Si comparamos nuestros datos con los
facilitados por el Instituto de Informacion Sanitaria del Ministerio de Sanidad y
Consumo (32) para el afio 2005, el importe/DDD del subgrupo JO1 era de 1,54 €/hbt, en
nuestro estudio para el afio siguiente fue de 1,48 €/hbt cifra similar, también en linea
con las cifras del realizado por Pastor et al (153) en el periodo 1996-2000. Estos autores
encontraron un gasto por DDD que oscil6 entre 1,69 € de méximo y 1,55 € de minimo,
para la poblacién general de la provincia de Valladolid, siendo los de Vazquez et al
(154) de 1,11 €/DDD en la poblacion pediatrica de Castilla y Leon en el periodo 2001-
2010 (154).

En nuestro estudio encontramos cifras similares a este ultimo trabajo con un
Importe/DDD medio para el conjunto de Asturias durante el periodo de estudio de 1,08
€. La tendencia de nuestros hallazgos fue fluctuante, partiendo del importe maximo en
2006 de 1,48€ con el valle en 2013 con 0,81€, repuntando desde entonces con
tendencia creciente en los dos ultimos afios del periodo de estudio finalizando en 2015
con 0,98 €. Encontramos diferencia entre los dos niveles de atencion, siendo el importe
medio en AP de 1,14€ y en especializada del 1,01€ un 11,14% inferior.

La tendencia decreciente a lo largo del periodo con un descenso notable en los afios
2011 a 2013 posiblemente sea debido al impacto en el numerador de las medidas de uso

racional aplicadas por el gobierno central, experimentando un repunte en los dos
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ultimos afios. Es un indicador que estd influido en su numerador por el precio del
medicamento y en su denominador por el consumo, por lo que su utilidad en
comparaciones de series temporales puede estar discutido, sin embargo, puede ser muy
util para comparar en cortes transversales, por ejemplo un afio, déonde el importe del
medicamento no estd sujeto a grandes variaciones y el consumo medio tampoco, asi
pues puede ser util para comparaciones geograficas, ejemplo areas sanitarias como en
nuestro caso, donde pudimos observar diferencias las diferencias entre las areas [ y IV,

yla IV y VIIL

Es importante destacar que tanto el gasto por habitante, que aqui representa el gasto en
antibacterianos para uso sistémico que financia el Servicio Publico de Salud, como el
importe por dosis diaria definida que nos da una idea del importe medio por tratamiento
y medicamento, presentan una marcada tendencia decreciente a lo largo del periodo,

mas llamativa a partir del 2010 con un repunte los dos ultimos afios del periodo.

En ambos indicadores el numerador esta claramente influido por las medidas
legislativas de contencion de gasto farmacéutico aprobadas por el gobierno central,
ordenes ministeriales que actualizan el sistema de precios de referencia del SNS y
especialmente en 2010 por el Real Decreto-Ley 4/2010, de 26 de marzo, de
racionalizacion del gasto farmacéutico con cargo al Sistema Nacional de Salud, el Real
Decreto-Ley 8/2010, de 20 de mayo, por el que se adoptan medidas extraordinarias para

la reduccion del déficit publico.

Como ya apuntabamos al analizar el consumo, coincidimos con otros autores en que el
control del gasto no controla el consumo (134, 156), ya que los efectos racionalizadores
del gasto, que en un principio pudieran ejercer un efecto de contencioén del consumo, a
posteriori sufren una recuperacion situandose en cifras previas o incluso superiores
(157-161), tal y como se puede observar en nuestro estudio en que tanto el gasto por
habitante como el importe por dosis diaria definida, repuntan en los dos ultimos afios

del periodo.
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Se precisa un abordaje multidisciplinar del problema de las resistencias. Algunos
autores establecen la necesidad de potenciar la investigacion y redisefiar la regulacion
(104, 162,163) pero la mayor parte de los atrabajos insisten en que la clave del éxito
pasa por utilizarlos de modo adecuado (26, 156, 164-167). Recientes publicaciones
abogan por recuperar antiguos antibioticos orales, para tratamientos de infecciones
frecuentes, no complicadas, ya que siguen siendo eficaces, puesto que las resistencias
generadas frente a ellos son menores y su uso tiene menor coste y efectos colaterales

(136,165,166).

Los estudios de utilizacion de medicamentos pueden ser una herramienta que permita
facilitar el diagndstico de situacion, de hecho son muchos los autores que defienden su
uso (103,168). Independientemente de las limitaciones que conllevan, no cabe duda de
que son el punto de partida para el andlisis de situacion y el comienzo del abordaje del

problema.

La utilizacion de indicadores de consumo o de gasto debe ser formulada con rigor,
siendo necesario disponer en el ambito del SNS de un programa relativamente estable
de indicadores de utilizacion de medicamentos, en especial de aquellos que vinculen
actividad, adecuacion en la utilizacion de recursos y resultados en salud, que sea
sensible y consensuado con los profesionales implicados. De manera primordial en
este caso, en el que los indicadores son objeto de monitorizacion por organismos
internacionales, europeos o forman parte de un plan estratégico nacional, existe
consenso internacional en su formulacion y, la informacién para comparar esta

disponible.

Nuestro estudio presentado tiene algunas limitaciones que, se deben tener en cuenta y
que, son comunes a estudios de utilizacion de medicamentos que aplican la misma
metodologia y tienen como fuente de datos los obtenidos de los sistemas de informacion
de consumo farmacéutico. La comparacion de resultados, de este tipo de estudios, ha de
realizarse con prudencia debido a que, los resultados pueden ser variables dependiendo

de la construccion del indicador y la muestra utilizada en ellos.

187



La limitacion mas importante es que la fuente de informacion utilizada solo incluye la
dispensacion extra hospitalaria de antibidticos mediante receta del Servicio de Salud del
Principado de Asturias. Se desconoce la dispensacion sin receta (automedicacion)
aunque actualmente se supone minima, debido a la exigencia de receta oficial para su
dispensacion en las oficinas de farmacia y, los antibidticos prescritos en el dmbito
privado o a cargo de otras entidades gestoras diferentes, por lo que el consumo real sera

necesariamente mayor que el obtenido.

Pese a ello, este estudio permite las comparaciones en consumo con los datos del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, con los estudios de la AEMPS y
con algunos paises de Europa en términos. En términos de gasto, permite
comparaciones evolutivas de nuestra comunidad autonoma ademas de con otras
comunidades, tomadas con la debida reserva, con otros paises de la OCDE, puesto que

este organismo proporciona informacion de paises con diferentes modelos sanitarios.

No se ha completado el estudio con un andlisis de la prescripcion ni se ha realizado un
mapa de sensibilidad de la Comunidad Auténoma, por las dificultades que conlleva la
obtencion de los datos, pero seria un ambicioso proyecto que validaria nuestro estudio

sobre consumo y gasto de antibacterianos para uso sistémico.
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6. CONCLUSIONES:
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El analisis del consumo y gasto de antibacterianos para uso sistémico en el ambito extra

hospitalario en el Principado de Asturias durante el periodo 2006-2015 ha permitido

extraer las siguientes conclusiones:

1.

El consumo de antimicrobianos para uso sistémico en el periodo de estudio en el
ambito de la comunidad auténoma del Principado de Asturias, fue de 23,69 DHD,
superior al SNS, en términos globales en un 15,16%, también se ha podido constatar
un consumo superior a otros paises con modelo de provision similar como Suecia y
R. Unido. La tendencia a lo largo del periodo es ascendente, muy similar a la del

conjunto del SNS para el periodo de estudio.

Por niveles asistenciales, el porcentaje de consumo de antibacterianos en el ambito
extra hospitalario atribuible a la atencion primaria fue del 88,12% y a la atencion
especializada del 11,50%. En términos absolutos, el consumo en atencidon primaria
fue de 20,69 DHD y en especializada de 2,69 DHD. La diferenciacion del consumo
por niveles asistenciales debe incluirse en todo estudio de consumo ambulatorio
extra hospitalario, ya que como se observa en nuestro estudio, la participacion de la
atencion especializada en el consumo no so6lo es significativa desde el punto de vista

cuantitativo, sino también, cualitativo.

A nivel global, la prescripcion se concentrd en cuatro subgrupos terapéuticos:
penicilinas, quinolonas, macrélidos y cefalosporinas, suponen en conjunto, el 92,1%
de la misma, presentando una distribucion similar al conjunto del SNS y otras
CCAA con similar perfil demografico y dispersion geografica. El grupo de las

penicilinas resulto6 ser el de mayor consumo, suponiendo el 61,22% del total.

La distribucion por subgrupo terapéutico varia en funcion del nivel asistencial. Las
penicilinas ocupan el primer puesto en ambos niveles. Los macrélidos y
lincosamidas ocupan el segundo puesto en atencién primaria, seguidos de
cafalosporinas y quinolonas. En atencidon especializada, el segundo grupo mas
utilizado fueron las quinolonas, seguido de las cefalosporinas, ocupando los

macroélidos el cuarto lugar en representacion.
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5. El principio activo mas prescrito fue la amoxicilina-clavulanico, que supuso un
45,47% del total, y con una tendencia de consumo ascendente, seguido por la
amoxicilina, con un nivel de consumo medio inferior, siendo ambos responsables
del 65,04% de la prescripcion global. A continuacion figuran, cefuroxima,
azitromicina, ciprofloxacino y claritromicina. Observamos cémo dentro de los
macrolidos, sube el consumo de azitromicina a expensas de la claritromicina, que
desciende y, entre las quinolonas, se mantiene el consumo de moxifloxacino,
mientras que asciende de forma llamativa el levofloxacino, documentdndose un

descenso del norfloxacino.

6. El perfil de prescripcion varia significativamente dependiendo del nivel asistencial.
La amoxicilina-clavulanico se mantiene como primer activo en ambos niveles, sin
embargo, en atencion primaria le siguen la amoxicilina, cefuroxima, azitromicina y
ciprofloxacino mientras que en especializada, el segundo principio activo mas
prescrito fue el ciprofloxacino, seguido de la amoxicilina, doxiciclina, cefuroxima y

levofloxacino.

7. EIl gasto medio en Asturias para el conjunto del subgrupo JO1 a lo largo del periodo
fue de 6.027.650 €, con una tendencia decreciente. La disminucion del gasto, en la
década de estudio, ha sido del 55,71%, descenso mas acusado en atencion primaria
que en especializada. El porcentaje de gasto atribuible a la prescripcion en atencion
primaria es del 86,42%; del resto, un 13,58% es responsabilidad de la prescripcion

ambulatoria de atencion especializada (urgencias y consultas externas).

8. En términos de gasto por habitante, la media a lo largo de periodo de 5,60 €/hbt,
experimentando una tendencia fluctuante y decreciente, con un ligero repunte en los
dos ultimos afios del periodo. Estas cifras son inferiores a las de otras comunidades
autobnomas y sitiia a Asturias, para el mismo periodo, con un gasto medio inferior al
del conjunto del pais. El importe por DDD medio para el conjunto de Asturias
durante el periodo de estudio de 1,08 €, con tendencia fluctuante, observandose un

repunte en los dos ultimos afios del periodo de estudio. El importe medio de la
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10.

11.

12.

prescripcion en atencion especializada fue un 11,14% inferior a la de atencion

primaria.

La tendencia de gasto no se ha correspondido con la de consumo. Asi en promedio,
de manera estadisticamente significativa, el gasto desciende 0.35 euros por habitante
por cada afio, mientras que el consumo aumenta 0.25 DHD por cada afio de la serie

considerada; es decir, menos gasto no se corresponde con un menor consumo.

La evolucion descendente del gasto ha sido mas intensa a partir del afio 2010, con
un ligero repunte a partir del 2013, afio siguiente a la implantacion del Real Decreto-
ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones. Se
observa el mismo comportamiento que ha presentado el gasto farmacéutico por
receta del conjunto del SNS, lo que apunta a que han incidido sobre el mismo los
mismos factores, es decir, las medidas legislativas dirigidas a la racionalizacion del
gasto farmacéutico implantadas en este periodo. Sin embargo, el efecto del Real
Decreto-ley 16/2012, parece haberse agotado e incluso asistimos a un posible

“efecto rebote” que deberia ser objeto de estudio.

A nivel de area sanitaria existen importantes diferencias de utilizacion en ambos
niveles de atencion. No ha habido uniformidad en la prescripcion de los principios
activos de mayor uso, tanto en consumo como en gasto. En relacion al consumo, se
ha podido constatar que la prescripcion de antimicrobianos fue mayor en las areas
semiurbanas que en las urbanas. Respecto al gasto, este ha sido inferior en las areas
urbanas, seguido de las semirubanas en atencién primaria y de las rurales en

atencion especializada.

Si bien no disponemos de un patron 6ptimo de consumo de antibacterianos referidos
a poblacion estandar, las diferencias encontradas entre dreas con una estructura
geografica, demogréfica, de recursos sanitarios e indicadores de salud homogéneas
sugieren oportunidades para mejorar la calidad en la utilizacion de estos

medicamentos. Cualquier intervencion por parte de la administracion deberia
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13.

14.

15.

dirigirse a mejorar la informacién sobre consumo y a facilitar la prescripcion

conforme a las guias de practica clinica y farmacoterapéuticas existentes.

En Asturias, el uso de antibidticos de amplio espectro es elevado en comparacion
con otros paises de la UE, el SNS y otras CCAA y habria que analizar si hay
factores epidemiolodgicos que justifiquen dicho patréon de uso. Al menos en aquellas
areas de mayor consumo, se deberian implementar intervenciones de cara a
incorporar criterios para un uso mas racional de los antibacterianos asi como

documentar, en las mismas, la prevalencia local de resistencia.

Se deberia recomendar la utilizacion sistematica y uniforme de indicadores de
monitorizacion de consumo y de gasto a nivel de SNS. La DHD se revela como un
indicador robusto, recomendado por organismos internacionales y nacionales como
la OMS, el ECDC, y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad que,
permite la cuantificacion del consumo de un determinado medicamento, subgrupo o
grupo de medicamentos en un determinado ambito de poblacion. Permite,
comparaciones de consumo entre poblaciones siempre y cuando se utilicen en su
construccion idénticos pardmetros en su numerador y denominador, y series
temporales. Por tanto, se deberia valorar de cara a monitorizar el consumo de
antibioticos en el SNS, la uniformidad metodologica con la empleada por parte de la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios. Junto a este indicador
se deberia asociar la monitorizacion de otro indicador, el nimero de envases por mil
habitantes y dia, ya que es el otro indicador utilizado por el ESAC-net y que permite
la comparacion con Europa y el SNS a través de los datos facilitados a este

observatorio.

Como indicadores de seguimiento de gasto, seria recomendable el uso del indicador
gasto por habitante y el de importe por dosis diaria definida, habida cuenta de que
representa el primero, el esfuerzo presupuestario soportado por cada ciudadano para
hacer frente al nivel de cobertura de estos medicamentos, y el segundo, nos da una

idea del valor econémico a que puede ascender el tratamiento en este grupo. La
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16.

17.

principal utilidad de estos indicadores radica en sus posibilidades comparativas en el

tiempo.

En nuestra CCAA no se ha monitorizado para el subgrupo JO1 el consumo de forma
constante, ni se ha utilizado en la metodologia de construccion de los indicadores la
empleada en la OMS, el ECDC o la AEMPS. Seria recomendable el empleo de la
DHD vy el nimero de envases por mil habitantes y dia, en la cuantificacién del
consumo de antibacterianos de uso sistémico, como primera medida para optimizar

el consumo de antibiodticos y prevenir la aparicion de resistencias.

Dado el elevado consumo observado en nuestra CCAA, pudieran ser estos, unos
indicadores susceptible de inclusion en los correspondientes contratos programa y
de gestion, de la Consejeria de Sanidad y del Servicio de Salud del Principado de

Asturias.
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Titulo: Consumo y gasto ambulatorio de antibacterianos en atencion especializada
en Asturias (2006-2015) modificado tras revision para: Analisis del uso ambulatorio

de antibidticos en los hospitales generales de Asturias entre 2006y 2015 .

Autores:

-Sanchez Nufiez M? Luisal, Eiros Bouza Jose M'“‘z, Vallina-Victorero Manuel Javier’
Resumen:

Introduccidon: La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
(OCDE) sefiala, en su informe sobre politicas de salud de 2017 que, Espafia es uno de
los paises con mayor consumo en antibidticos, 21,6 DHD (dosis diaria definida por
1000 habitantes y dia) en 2014 superior a los 20,5 DHD de media en sus paises,
situdndose segun el European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) en el

puesto 11 de 30 paises europeos en 2015. La prescripcion ambulatoria de atencion

! Servicio de Gestion de Prestaciones Sanitarias del Servicio de Salud del Principado de Asturias
* Departamento de Microbiologia. Hospital Clinico de Valladolid.
? Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital de Cabuefies de Gijon.
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especializada se analiza con menor frecuencia, debido a la mayor contribucién en
consumo y gasto de la atencidn primaria.

Material y Métodos: Estudio descriptivo, observacional, y retrospectivo del consumo y

gasto del grupo JO1 derivado de la prescripcion ambulatoria (consulta externa y
urgencias) de los hospitales publicos generales de Asturias, en una década (2006-2015).
Se estudio el consumo a través de la base de datos de facturacion de receta del Servicio
de Salud del Principado de Asturias, los datos demograficos se obtuvieron del Instituto
Nacional de Estadistica. EI consumo se expresé en DHD y el gasto: en gasto por
habitante e importe por dosis diaria definida.

Resultados: El consumo medio ambulatorio fue de 23,4 DHD, correspondiendo 2,7
DHD a la prescripcion de atencion especializada, un 11,5%, siendo responsable del
13,6% del gasto ambulatorio en antibioticos.

Conclusiones: Gasto y consumo tuvieron tendencias opuestas, las medidas de control
del gasto no tuvieron, o tuvieron poco impacto en consumo, por tanto, se precisan en
este ambito medidas de racionalizaciones independientes y especificas.

Palabras clave: Pacientes ambulatorios. Uso antibidticos. Gasto farmaceutico. Hospital

general. Dosis diaria definida.

ANALYSIS ON THE AMBULATORY USAGE OF ANTIBIOTICS AT
GENERAL HOSPITALS IN ASTURIAS (2006-2015).

SUMMARY:

Introduction: The Organization for Economic Co-operation and Development (OECD)
emphasize, in its report on health policies from 2017 that, Spain is one of the countries

with largest consumption of antibiotics, 21.6 DHD (defined daily dose per 1000
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inhibitants per day) in 2014 greater than the average 20.5 DHD in their countries,
ranking according to the European Center for Disease Prevention and Control (ECDC)
in the 11th place out of 30 European countries in 2015. The outpatient prescription of
specialized care is analyzed less frequently, due to the greater contribution in
consumption and expenditure of primary care.

Material and Methods: A descriptive, observational, and retrospective study of the

consumption and expenditure of the JO1 group derived from outpatient prescription
(outpatient and urgent care) of public hospitals in Asturias, in a period of ten years
(2006-2015). Consumption data were obtained using the database of prescriptiong
billing of the Health Service of the Principality of Asturias, demographic data were
provided by the National Institute of Statistics. Consumption was expressed in DHD
and antibiotics expenditure in: expenditure per capita and expenditure in euros per
defined daily dose.

Results: The average ambulatory comsumption was 23.4 DHD, 2.7 DHS corresponding
to the prescription of specialized care, an 11.5%, being responsible for 13.6% of
ambulatory antibiotic expenditure.

Conclusions: Outlay and consumption had opposite tendencies, the expenditure control
measures did not have or had little impact on consumption, therefore, independent and
specific rationalization measures are required in this area.

Keywords: Ambulatory patients. Antibiotics usage. Pharmaceutical expenditure.

General hospital. Daily dose defined.
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Introduccion:

La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) sefiala, en su
informe de marzo de 2017 relativo a las politicas de salud en Espana que, las practicas
de prescripcion deben utilizarse como indicadores de la calidad de la atencion y pone
como ejemplo, los antibidticos. Espafia, es uno de los paises de la Union Europea con
las cifras mas altas de consumo, 21,6 DHD en 2014 frente a los 20,5 DHD de media en
sus paises', En este sentido, los datos facilitados por el European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC) en 2015%, nos sitGan en el puesto 11 de 30 paises.
Comparada la evolucion de nuestro pais con la de dos paises como Suecia o Reino
Unido, que disponen un SNS (Sistema Nacional de Salud) como proveedor principal de

asistencia sanitaria, mantenemos cifras de consumo evolutivamente mas elevadas.

Organismos internacionales, sociedades cientificas y administraciones sanitarias de todo
el mundo centran sus actuaciones en vigilar el consumo como primera medida en la
prevencion de la aparicion de resistencias, debido al enorme impacto que representa en
términos de salud y econdémicos. En este sentido, nuestro pais ha disefiado el Plan
estratégico y de accion para reducir el riesgo de seleccion y diseminacion de
resistencias a los antibidticos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

3 . . . .
Igualdad”, que establece como primera medida, la monitorizacion del consumo.

La mayor parte de los estudios que analizan consumo y gasto de antibidticos en el
ambito extra hospitalario, toman como referencia los dos niveles asistenciales de forma
global o circunscrita a la atencion primaria, debido a que la prescripcion ambulatoria en
nuestros hospitales es menor. Sin embargo, el andlisis del mismo puede ser interesante

ya que puede diferir, y en algiin ambito influir, en la prescripcion en atencion primaria.
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En nuestro trabajo analizamos la aportacion por parte de atencion especializada, al
consumo y gasto en el uso de los antibacterianos para uso sistémico del grupo JO1 de la
ATC en Asturias, en el ambito extra hospitalario, durante una década (afios 2006-

2015).

Material y métodos:

Hemos realizado un estudio descriptivo, observacional, longitudinal y retrospectivo, en
el ambito de la Comunidad Autonoma del Principado de Asturias, en las ocho areas
sanitarias: I (Jarrio), II (Cangas del Narcea), III (Avilés), IV (Oviedo), V (Gijén), VI
(Arriondas), VII (Mieres) y VIII (Langreo). Atendiendo a los factores geograficos,
socioecondmicos, demograficos, laborales, epidemioldgicos, culturales, climatolégicos
y de accesibilidad, asi como la tipologia de las zonas basicas de salud y zonas especiales
de salud y la clasificacion del hospital general de referencia, hemos tipificado a las areas
sanitarias de Asturias en rurales (I, I y VI), semiurbanas (VII y VIII) y urbanas (I1I, IV
y V).

El periodo de estudio comprende desde el 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de
2016.

Se ha utilizando la metodologia que utiliza la AEMPS (Agencia Espanola del
Medicamento y Productos Sanitarios) en los informes técnicos del Observatorio de Uso
de Medicamentos® para el estudio del consumo y las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud sobre Estudios de Utilizacién de Medicamentos’
expresando los consumos de las especialidades farmacéuticas en dosis diaria definida
por habitante y dia, (DHD). Como indicador de gasto, del mismo modo que la OMS”, se
ha utilizado el importe por dosis diaria definida (DDD) expresado en euros/DDD. En el

analisis del gasto, hemos asociado también, el indicador gasto por habitante, expresado
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en €/hbt (euros/habitante), ya que es un indicador que utiliza de forma habitual la
OCDE ? y también la OMS®, para expresar y comparar gasto farmacéutico.

Los datos de consumo y gasto, se han obtenido a través del sistema de informacion de
facturacion de la prestacion farmacéutica del SESPA, que permite la obtencion datos
a nivel de especialidades farmacéuticas, principios activos, colegiados, gerencias,
pacientes, laboratorios o farmacias. De esta forma se han obtenido los datos de
consumo y gasto globales, relativos a la facturacion de la receta ambulatoria (atencion
primaria y consulta externa y urgencias de atencion especializada) a nivel area sanitaria,
de forma conjunta y desagregados por nivel asistencial. Los datos los datos
demograficos se obtuvieron del Instituto Nacional de Estadistica’.

Se calcul6 el consumo y el gasto medio anual en su conjunto y desagregado por nivel
asistencial en cada area sanitaria, a nivel de grupo, subgrupo terapéutico y principio
activo.

El andlisis se realizé en el programa Excel 2010 (v14.0) y en el software estadistico R.
En el mismo se utilizé el andlisis de la varianza. Posteriormente aplicamos el test de
Tukey que se utiliza en ANOVA para crear intervalos de confianza, en este caso del

95%, para todas las diferencias en parejas entre las medias de las distintas areas.

Resultados:

Se ha registrado, para el periodo de estudio, a nivel extra hospitalario, una consumo
medio de 23,4 DHD (DE: 1,3), correspondiendo a la prescripcion de atencioén
especializada una media de 2,7 DHD (DE:0,3), el 11,5%. La evolucién a lo largo del
decenio ha experimentado una tendencia fluctuante, al alza, especialmente en los dos

ultimos afios del periodo; se observa, un mayor consumo en las dreas con estructuras
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semiurbanas (VII y VIII), seguidas de las rurales (I y II) y ambas superiores a las de

tipologia urbana (IV y V) (Figura 1).

Consumo JO1 AE por tipo de area sanitaria

2,00

DHD

1,50

1,00

0,50

0,00
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Urbana Semiurbana
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Figura 1: Evolucion del consumo de antimicrobianos en atencion especializada (AE) por tipo de area

sanitaria

Encontramos que a nivel de subgrupo terapéutico, las responsables del mayor consumo
fueron las penicilinas, que representaron el 54,4% del mismo (un 62,1% en el ambito
comunitario y un 61,2% a nivel global), seguido de quinolonas con un 17,6% (cuarto puesto
en la prescripcion comunitaria con una representacion del 8,07%, segundo en la global con
un 11,7%). Las cefalosporinas ocuparon el tercer lugar con un 8,7% de distribucion, muy
similar en porcentaje al global de la Comunidad que fue del 8,2%, ambos inferiores al
10,9% de prescripcion en atencion primaria. En ultimo lugar se encontrarian los macrdlidos,
con un 7,7% de representacion, cifra sensiblemente inferior a la observada a nivel global, un
11% vy a la de atencion primaria que con un 11,5% los situaba en el segundo subgrupo en

prescripcion.
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El gasto medio anual a lo largo del periodo fue de 818.223 € ( DE: 234.433 €) , con una
tendencia evolutiva decreciente, experimentando un decremento entre el 2006 y el 2015 del
43% observandose la caida maxima interanual en 2011, con un repunte del mismo en los dos

ultimos afios, en todas las areas sanitarias, a excepcion del area IV( figura 2 ).

Evolucion gasto AE area sanitaria
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Figura 54: Evolucion del gasto ambulatorio en atencién especializada (AE) J01 2006-2015 por area sanitaria

Cuando analizamos la evolucion del gasto referida a poblacion, en términos de gasto por
habitante para el grupo JO1, se obtuvo una media a lo largo de periodo de 5,6 €/hbt (DE:
1,1), experimentando una evolucién fluctuante y decreciente, contribuyendo la
prescripcion ambulatoria en atencion especializada, a ese gasto en un 13,8%. Por
subgrupo terapeutico, el mayor gasto lo encontramos en las quinolonas con 0,3 €/hbt,
seguido de las penicilinas con 0,2 €/hbt, y en tercer lugar, las cefalosporinas con un

gasto de 0,1 €. (tabla 1).
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Tabla 1: Gasto por habitante por subgrupo terapéutico y drea sanitaria en atencién primaria y especializada.

Gasto/Hbt subgrupo terapeutico AREA | AREA Il AREA Il AREA IV AREAV AREA VI AREA VIl AREA VIII
AE 061 1,13 073 081 067 064 1,00 0,75
TETRACICLINAS 001 o001 001 002 001 001 0,02 0,01
PENICILINAS 017 029 020 022 020 019 0,21 0,18
OTROS ANTIBACTERIANOS BETALACTAMICOS 010 022 011 015 013 0,09 0,16 0,12
SULFONAMIDAS Y TRIMETOPRIM 001 o001 001 001 001 001 0,01 0,01
MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS 006 010 008 010 0,08 0,05 0,12 0,10
QUINOLONAS 024 044 028 027 022 0,26 0,43 0,29
OTROS ANTIBACTERIANOS 0,02 007 003 004 002 0,04 0,06 0,04
AP 573 613 508 470 4,13 5,46 6,04 5,16
TETRACICLINAS 004 004 004 004 004 004 0,04 0,03
PENICILINAS 1,54 159 1,59 1,26 1,40 1,58 1,86 1,69
OTROS ANTIBACTERIANOS BETALACTAMICOS 087 125 076 083 062 0,83 0,93 0,58
SULFONAMIDAS Y TRIMETOPRIM 004 004 003 003 003 0,03 0,03 0,04
MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS 1,14 1,25 1,12 09 067 084 1,18 1,18
QUINOLONAS 1,63 15 1,09 1,22 1,01 1,57 1,32 1,15

OTROS ANTIBACTERIANOS (ANTIINFECCIOSOS SISTEMICOS) 044 039 040 038 033 055 0,64 0,41

AE: Atencién Especializada, Ap: Atencion Primaria

La amoxicilina-clavulanico, como principio activo, se situé en primer lugar en la
estructura de gasto siendo responsable del 26,4%, el levofloxacino en segundo lugar con
un 19% de representatividad, seguido del moxifloxacino con un 12,9% y la cefuroxima

ocupando el cuarto lugar con un 9%.

El importe medio, para el conjunto de los antibacterianos durante el periodo de estudio
fue de 1,1 € (DE: 0,2), siendo la media en atencion especializada de 1€ (DE: 0,2), un
11% inferior al observado en atencion primaria. Las areas donde se ha observado mayor
importe fueron la II y la VII. Los cuatro primeros principios activos con mayor importe
fueron: moxifloxacino, cefditoren, fosfomicina, y levofloxacino (tabla 2), con un
importe medio inferior para esos cuatro principios a los obtenidos en atencidon primaria,

que varia entre el 1,6% del moxifloxacino, y el 0,2% de la fosfomicina.
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Tabla 2: Principios activos de mayor importe/dosis diaria definida (DDD) en atencion especializada

Importe/DDD AE 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Media DS
JO1IMA14 MOXIFLOXACINO 4,17 4,13 4,00 4,06 3,96 4,02 3,93 361 2,46 2,19 3,65 0,72
Jo1DD16 CEFDITOREN 3,59 3,53 3,46 3,45 3,51 355 3,45 3,19 3,19 3,20 3,41 0,16
JO1XX01 FOSFOMICINA 3,67 3,68 3,48 3,65 3,73 3,41 2,89 2,60 242 243 3,20 0,55
JO1IMA12 LEVOFLOXACINO 3,77 3,72 3,04 297 243 184 1,75 1,64 159 15 2,43 0,89
JO1FA10 AZITROMICINA 2,04 167 1,56 1,44 1,28 096 0,90 087 086 086 1,25 0,42
J01DDO08 CEFIXIMA 1,75 1,45 1,32 1,26 1,20 093 0,88 085 0,83 0,89 1,14 0,31
J01DCO02 CEFUROXIMA 1,74 1,60 1,36 1,25 1,04 0,84 0,79 0,76 0,76 0,75 1,09 0,38
JO1CEO2 FENOXIMETILPENICILINA 0,83 0,98 0,98 1,04 1,03 1,10 1,12 1,12 1,18 1,15 1,05 0,10
JO1FAOQ9 CLARITROMICINA 1,37 1,30 1,30 1,23 1,13 0,8 0,72 0,65 0,65 0,63 0,98 0,31
JO1CFO2 CLOXACILINA 0,99 091 0,89 1,02 1,04 1,07 084 0,80 0,78 0,75 0,91 0,12
J01DCo4 CEFACLOR 1,20 0,92 0,9 0,88 0,87 0,84 084 068 0,75 0,74 0,87 0,15

DDD: Dosis diaria definida. AE: Atencién Especializada

Discusion:

Resulta imprescindible, definir y concretar, en este tipo de estudios, de forma precisa el
concepto de “ambito ambulatorio”, y concretamente “extra hospitalario”, puesto que
éste supone el 92% del consumo de antibidticos en Espana y el 80% en el ambito
internacional "™,

Una reciente revision de la Cochrane de 221 estudios relativos a distintas técnicas
(facilitadoras y restrictivas) de intervencion de mejora de calidad de prescripcion y
racionalizacion del uso de antibidticos en los hospitales, considera que las
intervenciones reducen de forma segura del uso innecesario de antibidticos, ¢ indican
que este tipo de medidas deberian tener una repercusion considerable en las politicas
sanitarias y en los servicios de salud * reflexion que nosotros también apuntabamos en
nuestra serie realizada en el Hospital Clinico de Valladolid '°. En este sentido, se

impone la necesidad de realizar analisis de la utilizacién de los antimicrobianos en el

ambito ambulatorio, en todos los niveles asistenciales de prescripcion.
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Hasta donde hemos podido revisar, el andlisis del consumo y gasto de la prescripcion
extra hospitalaria de atencidén especializada, tanto en su consulta externa como en los
servicios de urgencia, ambos con alta tasa de frecuentacion y por tanto de prescripcion
de antibioterapia, no es objeto de analisis de forma detallada en la mayor parte de los
estudios de consumo de antibioticos realizados en nuestro pais. Es posible encontrar

“'14, o incluso desde

estudios que analizan la calidad o la adecuacion de la prescripcion
la publicacion del documento de consenso PROA de 2011'°, una mayor concienciacion
en el entorno sanitario sobre los problemas del uso creciente de tratamientos
antimicrobianos y el aumento paralelo de las resistencias, generando, multiples
iniciativas de optimizacion de antimicrobianos en diferentes hospitales espafioles,
con la monitorizacion en los mismos del consumo y gasto intrahospitalario'®'®. En
algunos estudios, incluso en alguna serie realizada por nosotros hace afios, se extrapola
al consumo del area sanitaria, la provincia o la Comunidad Auténoma el originado en

-y . . 17-19
atencion primaria 7

, ya que como hemos sefialado anteriormente, a este nivel se le
imputaba mas del 90% del consumo extra hospitalario. Por otra parte, en estudios de
relevancia realizados a nivel de SNS o de Comunidad Auténoma en los que se analizaba
la evolucion del consumo de antibidticos en el ambito extra hospitalario, este no se
analizaba, de forma diferenciada por nivel asistencial, ni cualitativa ni cuantitativamente
20-25.

La necesidad de cuantificar la contribucidon de la atencion especializada al consumo
ambulatorio de antibacterianos se impone, en aquellos estudios en los que se desea
establecer comparaciones con los datos que proporciona el ECDC, que diferencia para

la mayor parte de los paises ambos niveles, si bien en estos datos, tal y como aclara el

propio ECDC, las cifras en atencion total incluyen datos tanto del sector hospitalario

226



como de la comunidad (sector de atencién primaria) pero sobreestima las cifras cuando
se utilizan para la elaboracién de informes para el sector comunitario. Ademas de las
dificultades anteriormente mencionadas, algunos paises presentan datos de reembolso
que no incluyen el consumo de antimicrobianos obtenidos sin receta y otros no
reembolsados con lo que a la hora de establecer comparaciones de datos, tampoco con
este organismo estan exentas de dificultades’.

Analisis de consumo:

Desde el punto de vista global, las cifras de consumo de Asturias se encuentran en el
entorno de otras CCAA, asi nuestras cifras (23,4 DHD) son similares a las publicadas
para el 2015 por la comunidad Auténoma Andaluza (23,6 DHD), y a la Gallega (23,5
DHD) si bien los datos no son comparables con exactitud con la primera comunidad, ya
que utiliza como denominador la poblacion de tarjeta sanitaria®® si pueden ser
orientativos.

La atencion especializada aport6 al global del consumo extra hospitalario, 2,7 DHD que
representa en términos de porcentaje el 11,50%. Hasta donde hemos sido capaces de
revisar, nos permite aproximarnos al enfoque otorgado en nuestro trabajo, los que aporta
la Subdireccion de Farmacia y Prestaciones del Servicio Andaluz de salud en 20157,
donde atribuye a la receta de atencion primaria el 86% del consumo extra hospitalario,
siendo en principio nuestro consumo inferior a ese 14% que Andalucia le imputa en sus
datos. Comparativamente con los datos que el ECDC proporciona para paises de nuestro
entorno, nos sitlia para el mismo periodo en cifras similares ligeramente superiores a
Francia, que lo sitia en 2,2 DHD y sensiblemente superiores a los paises nordicos, que

muestran cifras de consumo de 1,4 DHD en el caso de Noruega y 1,5 DHD de Suecia.
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La tendencia evolutiva del consumo, tuvo varias fases durante estos afios, una primera
con un consumo creciente a partir del 2006, seguida de una segunda fase decreciente
entre 2009-2012, finalizando posteriormente con tendencia al alza en los tres ultimos
anos, presentado en el 2015 los niveles de prescripcion mas altos del periodo,
comportamiento similar al conjunto del SNS. Dependiendo de la tipologia de area, se
observa un mayor consumo en los hospitales generales de referencia de las areas con
estructura semiurbana, seguidas de las rurales y ambas diferenciadas del menor en las de
tipologia urbana, en el mismo sentido de lo descrito por otros autores en otras
comunidades para la atencion primaria'®.

Respecto al perfil de utilizacion por subgrupos terapéuticos, destacamos en primer lugar
que la distribucion varia en funcion del nivel asistencial de prescripcion. Asi, mientras
que en atencion primaria el orden de mayor a menor consumo fue penicilinas,
macroélidos, cefalosporinas y quinolonas, en atencidon especializada el después de las
penicilinas que también ocuparon el primer lugar, las quinolonas fueron el segundo
grupo mas utilizado con un porcentaje superior al 17% del consumo, seguido de las
cefalosporinas y por ultimo los macrolidos, lo que da idea de la relevancia que este
subgrupo tiene en la receta ambulatoria de este nivel, no s6lo en porcentaje sino en
representatividad.

El perfil de prescripcion por principio activo varia significativamente dependiendo del
nivel, la amoxicilina-clavulanico se mantiene como el principio activo mas utilizado a
nivel global, concordante con los datos de otras comunidades y el conjunto del SNS***
227 En atencién primaria le sigue la amoxicilina, cefuroxima, azitromicina y
ciprofloxacino. En especializada, el segundo principio activo mas prescrito fue el

ciprofloxacino, seguido de la amoxicilina, doxiciclina, cefuroxima y levofloxacino.
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Para amoxicilina-clavulanico y ciprofloxacino, coincidimos con los datos aportados por
el estudio de Ramos Martinez'? en 2004 en el 4mbito de la urgencia, que sin embargo,
difiere de los resultados de Vergeles'' para ese mismo ambito en 1998. Estas diferencias
entre los resultados anteriores, entre si y con los nuestros, se podrian explicar quizas por
la diferencia cronologica temporal, y puede ser un indicador de la variacion del perfil
prescriptor en estos afnos. En nuestro caso, se suma la influencia de la prescripcion de la
consulta externa del hospital.

Analisis de gasto:

El porcentaje de gasto atribuible a la prescripcion en atencion primaria es del 86,4%, del
resto, un 13,6% es responsable la prescripcion ambulatoria de atencion especializada
(urgencias y consultas externas).

Cuando se comparan los datos de Asturias con los que proporciona para el mismo
periodo la OCDE, vemos que la comunidad auténoma presenta en todo el periodo cifras
muy por debajo del conjunto del SNS e incluso inferiores a las del sistema sanitario
sueco, con un gasto medio para Espafa de 6,5 €/Hbt, y 10,3 €/Hbt en Suecia, lo que lo
situa a Asturias en un gasto medio un 46 % inferior al sueco y un -14% al del conjunto
del pais, posiblemente estas diferencias se deban a que los datos que proporciona la
OCDE! proceden de las ventas.

En nuestro estudio encontramos una tendencia decreciente a lo largo del periodo que
coincide con la tendencia que Colomina® describe para el conjunto de la Comunidad
Valenciana en periodo 2006-2011, sin embargo nuestras cifras de gasto por habitante
son inferiores, mientras que en esta CCAA en el afio 2006 ascendia a 10 €/Hbt, y
finalizaba el 2011 con 6,3 €/Hbt, Asturias presentaba en estos afios cifras de 6,9 €/Hbt y

5,2 €/Hbt, sensiblemente inferiores. Del mismo modo que Colomina apuntamos que, el
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control del gasto no supone control del consumo, ya que al igual que ¢l observa en
Valencia, en los ultimos afios, el gasto farmacéutico de los antibacterianos para uso
sistémico en Asturias ha disminuido considerablemente, pero su consumo se ha
incrementado de forma muy llamativa, especialmente cuando se compara con otros
paises europeos.

El importe por DDD es un indicador que da idea del valor econdémico a que puede
ascender el tratamiento de este grupo terapéutico, si comparamos nuestros datos con los
facilitados por el Instituto de Informacion Sanitaria del Ministerio de Sanidad y
Consumo para el afio 2005, el importe/DDD del grupo JO1 era de 1,5 €/Hbt, en nuestro
estudio para el afio siguiente fue de 1,5 €/Hbt cifra similar, también en linea con las
cifras del realizado por Pastor y cols”, en el periodo 1996-2000, estos autores
encontraron un gasto por DDD que oscil6 entre 1,7 € de maximo y 1,55 € de minimo,
para la poblacion general de la provincia de Valladolid, siendo los de Vazquez M.E de
1,15 €/DDD en la poblacion pediatrica de Castilla y Ledn en el periodo 2001-2010". En
nuestro estudio encontramos cifras similares a este ultimo trabajo con un Importe/DDD
medio para el conjunto de Asturias durante el periodo de estudio de 1,08 €, es decir,
sensiblemente inferior al registrado para el conjunto del SNS al inicio de la serie. La
tendencia fue fluctuante, partiendo del importe maximo en 2006 de 1,48€ con el valle
en 2013 con 0,8€, repuntando desde entonces con tendencia creciente en los dos ultimos
afios del periodo de estudio finalizando en 2015 con 0,9 €. Encontramos diferencia entre
los dos niveles de atencion, siendo el importe medio en AP de 1,1€ y en especializada
del 1,01€ un 11% inferior.

A nivel de 4rea sanitaria existen importantes diferencias derivadas fundamentalmente de

la prescripcion y del nivel de atencidn, no encontrando uniformidad en la utilizacion de
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los principios activos de mayor utilizacion, tanto en consumo como en gasto. Sin
embargo, hemos podido constatar que, la prescripcion de antimicrobianos fue mayor en
las areas semiurbanas que en las urbanas.

Consideramos importante la diferenciacion del consumo por niveles asistenciales, que
debe ser analizada en todo estudio de consumo ambulatorio extra hospitalario, puesto
que la aportacion de la prescripcion ambulatoria de nuestros hospitales en el consumo,
no solo es significativa desde el punto de vista cuantitativo, sino cualitativo.

La evolucion descendente del gasto ha sido mas intensa a partir del afio 2010, con un
ligero repunte a partir del 2013 evolucionando de la misma forma que el gasto
farmacéutico por receta del conjunto del SNS, lo que apunta a que han incidido sobre el
mismo los mismos factores, es decir, las medidas legislativas dirigidas a la
racionalizacion del gasto farmacéutico implantadas en este periodo, han sido efectivas a
la hora de racionalizar gasto pero no ha modificado la tendencia alcista de consumo.

Los datos apoyan la necesidad de seguir trabajando en los dos niveles asistenciales para
reducir la variabilidad de prescripcion, incidiendo, en la formacion y en la implantacion
por parte de las autoridades sanitarias, de herramientas de ayuda a la prescripcion a los
profesionales.
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Vigilancia del consumo de antibioticos en Espaiia: la importancia del indicador
DHD.

Hemos leido con interés el documento de consenso que aparece en su ultimo numero
sobre las recomendaciones de utilizacion de técnicas de diagndstico rapido en
infecciones respiratorias en atencion primaria (1).

Como indican los autores, el consumo de antibioticos constituye a nivel mundial un
importante problema de salud publica. Segin el European Surveillance of
Antimicrobial Consumption Network (ESAC-Net) nuestro pais se encuentra entre los de
mayor consumo (2). Actualmente esta en marcha el Plan estratégico y de accion para
reducir el riesgo de seleccion y diseminacion de la resistencia a los antibidticos, con
vigencia del 2014-2018 (3). La primera linea estratégica consiste en la vigilancia del
consumo y de la resistencia, y establece como medida prioritaria la monitorizacién del
consumo.

Recientemente hemos realizado un estudio del consumo y gasto ambulatorio de
antibidticos con cargo al Servicio Publico de Salud del Principado de Asturias, durante
una década (2006-2015), un estudio descriptivo y retrospectivo referido al &mbito de la
comunidad auténoma, utilizando como fuente de datos el sistema de informacion de la
facturaciéon de farmacia, y como poblacion, la proporcionada en base al padréon
municipal por el Instituto Nacional de Estadistica. Utilizamos para monitorizar el
consumo la DHD (ntimero de dosis diarias definidas por 1000 habitantes y dia) y el
indicador EMHD (niimero de envases por mil habitantes y dia), y para monitorizar
gasto, el gasto por habitante y el importe por dosis diaria definida, ambos expresados en

€uros.
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La principal dificultad a la que nos enfrentamos, fue la construccion del indicador de
monitorizacién del consumo DHD. En la actualidad, la mayoria de estudios de
utilizacion de medicamentos emplea este indicador, al ser una unidad cuantitativa de
medida internacionalmente reconocida para los estudios de consumo de
medicamentos en la poblacion por la OMS (4).

En la evaluacion del consumo extra hospitalario de antibidticos, sujeto a financiacion
por el Sistema Nacional de Salud en poblaciones bajo cobertura de un servicio publico
de salud, la construccion del indicador presenta una amplia variabilidad dependiendo
de los autores. Asi, encontramos trabajos que en el numerador incluyen toda la receta
extra hospitalaria dispensada y otros incluyen so6lo la de atencion primaria, excluyendo
la de los servicios de urgencia y la consulta externa de los hospitales. Esta variabilidad
también se extiende al denominador donde se utiliza poblacion ajustada, poblacion bajo
cobertura de tarjeta sanitaria, y poblacion total.

Sin embargo, la metodologia utilizada por la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (5) es clara y viene perfectamente definida en su metodologia: para
el numerador: “numero de envases dispensados en oficinas de farmacias con cargo al
Sistema Nacional de Salud y se nutre a partir de los datos suministrados por las
diferentes Comunidades Autonomas. No incluye por tanto el consumo a cargo de
mutualidades (MUFACE, ISFAS, MUGEJU) o de otras entidades aseguradoras, el
consumo hospitalario, el procedente de recetas privadas, ni la dispensacion sin receta
(basicamente automedicacion).”, y para el denominador: “Las cifras oficiales de
poblacion se obtienen del Instituto Nacional de Estadistica (datos del padron

municipal)”.
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En vista de la variabilidad encontrada en la formulacion del indicador principal de
monitorizacidon del consumo extra hospitalario de antibidticos en nuestro pais, de cara a
poder evaluar la efectividad de las medidas establecidas en el actual plan estratégico,
consideramos la necesidad de utilizar para el conjunto de los servicios de salud el SNS
el indicador DHD construido con la metodologia recomendada por la agencia, de tal
forma que se permita establecer comparaciones dentro del conjunto del SNS y con los
organismos europeos de vigilancia.
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