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RESUMEN
Fundamentos: La variabilidad en la utilización de medicamentos car-

diovasculares tiene especial interés por su elevado consumo poblacional,
su alto gasto, y disponer de sólidas evidencias que apoyan su uso. El obje-
tivo de este estudio es describir la variabilidad en dispensación, precio
medio e importe de 11 subgrupos de medicamentos cardiovasculares por
áreas de salud.

Métodos: Estudio poblacional descriptivo de la dispensación, precio
medio y gasto de 11 subgrupos de medicamentos cardiovasculares por áre-
as de salud en el año 2005, seguido de análisis de la variabilidad observa-
da. El individuo de análisis son las 93 áreas de salud de las 8 Comunidades
Autónomas participantes. Medidas de resultados: Dosis diarias definidas
consumidas por cada 1000 pensionistas y día (DDD/1000p/Día), gasto por
100 habitantes y año (euros por 100 pensionistas), precio medio de la DDD
(euros por DDD), razones de utilización estandarizadas. Análisis descrip-
tivo de la dispensación, precio, gasto y razones estandarizadas de utiliza-
ción. Análisis de la variabilidad utilizando los estadísticos del «análisis de
áreas pequeñas».

Resultados: El consumo de medicamentos cardiovasculares osciló
entre 324 DDD/1000p/Día para los medicamentos con acción sobre el sis-
tema renina-angiotensina y 6,5 DDD/1000p/Día para diuréticos antialdos-
terónicos. La variación en consumo para las áreas situadas en el percentil
5 y 95 osciló entre 1,8 veces (digitálicos) y 17,2 veces (flavonoides). La
variación en los precios medios fue menor que en el consumo (1,1 veces
para doxazosina y 3,7 para flavonoides) y la variación en gasto fue similar
a la del consumo (entre 2,0 veces para digitálicos y 13,0 veces para flavo-
noides).

Conclusiones: Una notable variabilidad entre áreas de salud en el
consumo de medicamentos cardiovasculares junto a las más discretas
variaciones en precio se traduce en grandes diferencias en el gasto pobla-
cional.

Palabras clave: Farmacoepidemiología. Gasto en medicamentos.
Enfermedades cardiovasculares. Análisis de áreas pequeñas.

ABSTRACT

Population Analysis by Area of Health of
Changes in Consumption, Price and Expendi-
ture  of Cardiovascular Drugs in Eight Auto-

nomous Communities, Spain, 2005
Background: Variability in cardiovascular drugs is of great interest

because of its high population use, its high expenditure and the availability
of strong evidence supporting its use. The aim of this study is to describe
variation in dispensation, price and pharmaceutical expenditure for 11 sub-
groups of cardiovascular drugs by healthcare areas.

Methods: This was a population study describing dispensation for 11
subgroups of cardiovascular drugs among healthcare areas in 2005. Popu-
lation: 93 healthcare areas of the 8 participant Autonomous Regions.
Analysis: Descriptive analysis of dispensation (Defined Daily Dose
(DDD) per 1,000 pensioners and day (DDD/1000P/Day), average price
(euros per DDD), pharmaceutical expenditure (euros per 100 pensioners)
and standardized consumption ratios. Small-area variation analysis was
used to analyze observed variability.

Results: Consumption of cardiovascular drugs oscillated between 324
DDD/1000p/Day for drugs with action on the renin-angiotensin system,
and 6.5 DDD/1000p/Day for anti-aldosterone diuretics. Variation in con-
sumption for areas in the 5th and 95th percentiles went from 1.8 times
(digitalics) to 17.2 times (flavonoids), although most of the groups showed
an extremal quotient of around 5. Variation in average prices was lower
than in consumption (1.1 times for doxazosin and 3.7 for flavonoids) and
variations in pharmaceutical expenditure was similar to variation in con-
sumption (from 2.0 times for digitalics to 13.0 times for flavonoids).

Conclusions: Major variations in the consumption of cardiovascular
drugs between healthcare areas, together with discreet variations in price
mean there are big differences in pharmaceutical expenditure from one
population to another.

Key words: Pharmacoepidemiology. Drug Costs. Cardiovascular
diseases. Small-area analysis.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares se
mantienen como la primera causa de morta-
lidad y morbilidad en España1. Tanto las
guías de práctica clínica2,3, como los consen-
sos profesionales4,5 y las estrategias sanita-
rias del Ministerio de Sanidad6 enfatizan la
importancia de determinados fármacos (por
ejemplo, antiagregantes plaquetarios, diuré-
ticos, betabloqueantes, fármacos con acción
sobre el sistema renina-angiotensina o las
estatinas) en la prevención primaria y secun-
daria de diversas enfermedades y condicio-
nes cardiovasculares. La utilización de estos
fármacos, sobre todo en personas mayores,
no ha dejado de crecer en los últimos años7-9

y actualmente el gasto en medicamentos car-
diovasculares es superior al de cualquier
grupo de medicamentos para tratar otras
enfermedades: sólo las estatinas, los antago-
nistas de la angiotensina II (ARA-II) y los
antiagregantes supusieron un importe de
casi 1900 millones de euros en 2007, el 17%
de todo el importe en medicamentos en rece-
tas del Sistema Nacional de Salud (SNS)10.

La cantidad y el tipo de medicamentos
que una población consume puede variar
enormemente dependiendo del lugar dónde
viva11-15. El conocimiento de estas «varia-
ciones en la práctica médica» es de gran uti-
lidad para identificar problemas y orientar la
toma de decisiones sobre los servicios de
salud16. En España se han publicado intere-
santes contribuciones empíricas al conoci-
miento de la variabilidad en el uso de servi-
cios hospitalarios, incluyendo las hospitali-
zaciones por problemas cardiovasculares17,
pero las variaciones en los patrones de con-
sumo de medicamentos desde una perspecti-
va poblacional han sido poco estudiadas18,
tanto por la escasa aplicación del análisis de
áreas pequeñas en utilización de servicios,
cómo porque la descentralización sanitaria
dificulta las comparaciones entre las unida-
des territoriales de tamaño inferior a la
Comunidad Autónoma.

La variabilidad en la utilización de medi-
camentos cardiovasculares tiene especial
interés, además de por su elevado consumo
poblacional y el alto gasto que conllevan,
porque la mayor parte de los grupos terapéu-
ticos empleados en indicaciones típicas
(hipertensión arterial, cardiopatía isquémi-
ca, insuficiencia cardiaca) disponen de sóli-
das evidencias de eficacia y seguridad y,
conceptualmente, en esta situación sería
esperable una muy reducida variabilidad. El
objetivo de este trabajo es describir la varia-
bilidad entre las áreas de salud de 8 Comuni-
dades Autónomas (CCAA) en las tasas de
dispensación, en el precio medio y en el gas-
to, de 11 subgrupos terapéuticos empleados
en el tratamiento de diversas enfermedades
cardiovasculares.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño. Estudio ecológico, descriptivo de
la dispensación por áreas de salud y a la
población con derecho a prestación farma-
céutica gratuita de 11 subgrupos de medica-
mentos cardiovasculares en el año 2005,
seguido de análisis de la variabilidad obser-
vada usando métodos característicos del
«análisis de áreas pequeñas»19. También se
describe y analiza la variabilidad en el coste
por día de tratamiento y en importe en medi-
camentos.

Población/Ámbito. El individuo de análi-
sis son las 93 áreas de salud existentes en las
8 CCAA que participaron en el estudio,
miembros del GIUM-SNS en 2006: Andalu-
cía, Aragón, Baleares, Canarias, Extremadu-
ra, Madrid, Navarra y Comunidad Valencia-
na (la participación en el grupo es voluntaria
y no se excluyó ninguna CCAA). Estas áreas
de salud –una vez excluidos los habitantes
sin derecho a la prestación farmacéutica con
cargo al SNS (personas cubiertas por las
mutualidades públicas de funcionarios y
otros pequeños colectivos sin cobertura asis-
tencial)  reunían en 2005 un total  de
3.565.776 personas con derecho a la presta-
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ción farmacéutica gratuita (en adelante
emplearemos el término «pensionistas» que,
aun inexacto, es el usado coloquialmente, y
diferencia a estas personas de los «activos»,
que, en general, tienen que aportar el 40%
del precio del medicamento). Esta población
de pensionistas suponía el 22,3% de la
población cubierta en las áreas participantes
y algo más de la mitad de los pensionistas del
SNS. La mediana de pensionistas por área de
salud fue de 47.401 (amplitud intercuartil:
26.006 a 84.030).

Selección de grupos terapéuticos. Se
seleccionaron 11 subgrupos terapéuticos de
la Anatomical Therapeutic Chemical (ATC)
classification en función de su volumen de
consumo o su relevancia clínica, agrupando
epígrafes de la ATC o excluyendo algunos
principios activos del grupo en algunos
casos (tabla 1).

Fuentes de datos. Los datos de consumo y
gasto en medicamentos se obtuvieron de las
bases de datos de medicamentos dispensa-
dos con cargo al SNS en 2005 de los Servi-
cios de Salud de las 8 CCAA participantes
que, entre otra información, contienen la
descripción del producto dispensado (marca
comercial, presentación, dosis, número de
unidades por envase y precio de venta al
público (PVP)), la identificación del centro
donde se ha originado la prescripción y del
médico prescriptor y las características de
cobertura de medicamentos del paciente
(gratuita o copago). Los denominadores
poblacionales de personas con prestación
farmacéutica gratuita se obtuvieron de los
correspondientes sistemas de información
poblacional (tarjeta sanitaria) de las CCAA
participantes.

Medida principal de resultados. Dosis dia-
rias definidas (DDD) consumidas por cada
1000 pensionistas y día (DDD/1000p/Día)
en cada subgrupo terapéutico. La DDD es la
dosis diaria promedio de mantenimiento
para un medicamento en su principal indica-
ción en adultos. Se trata de una unidad técni-

ca de medida asignada por el World Health
Organization Collaborating Centre for Drug
Statistics and Methodology (CCDSM) que
no refleja necesariamente una dosis
habitual20. La DDD/1000/día estima con
carácter de tasa poblacional el número de
personas por 1000 habitantes del territorio
analizado que en un momento dado (preva-
lencia punto) están consumiendo un deter-
minado medicamento, ofreciendo un estima-
dor –grosero pero suficientemente homogé-
neo para permitir las comparaciones– de la
proporción de personas (en nuestro caso,
personas con derecho a prestación farma-
céutica gratuita o pensionistas) tratadas con
un medicamento.

Otras medidas de resultado.

– Gasto por 100 pensionistas. El importe
total de la facturación (euros en cada
subgrupo terapéutico) por 100 pensio-
nistas y año, a PVP.

– Precio medio de la DDD. Gasto en
medicamentos (siempre como PVP)
dividido entre las DDD dispensadas.
Es interpretable como el coste por día
de tratamiento con la dosis estipulada
como DDD por el CCDSM.

– Razones de utilización estandarizadas.
Se obtienen relacionando los consu-
mos observados (DDD/1000p/Día
observadas) con una estimación de las
DDD/1000p/Día esperadas en cada
área si sus efectivos poblacionales
tuviesen los niveles de consumo regis-
trados en una población estándar
(método indirecto de estandarización).
Dado que para el conjunto del SNS se
desconocen las tasas de consumo espe-
cíficas por grupo etario y sexo de los
subgrupos terapéuticos estudiados se
construyó un patrón de referencia que
permitiera cierta interpretabilidad.
Para ello, se obtuvieron las relaciones
de magnitud entre las tasas específicas
de consumo para la población con
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derecho a prestación farmacéutica gra-
tuita por género y grupos de edad de la
Comunidad de Madrid, que disponía
de esta información para más del 85%
de las recetas dispensadas. Las tasas
específicas así obtenidas fueron recali-
bradas para cumplir la condición de
generar un consumo esperado similar
al observado para el conjunto de las 93
áreas de salud. De este modo, el núme-
ro de DDD/1000p/Día esperadas
representa las que se dispensarían si
los pensionistas de las respectivas áre-
as tuvieran un consumo similar al
empleado como referencia para la mis-
ma edad y sexo. A diferencia del méto-
do directo de estandarización, y dado
que se aplican unas tasas específicas
constantes (las del patrón de referen-
cia) sobre las pirámides de cada área,
este método no permite la compara-
ción entre áreas, pero sí la compara-
ción de cada una con el patrón de refe-
rencia que, por construcción, se apro-
xima al promedio de todas las áreas
estudiadas.

Análisis. En primer lugar se asignaron los
consumos y el gasto en medicamentos a cada
una de las áreas agregando todas las pres-
cripciones registradas en la facturación que
fueron realizadas por sus respectivos médi-
cos. Las cantidades de principio activo de las
diferentes formas farmacéuticas dispensadas
fueron transformadas a miligramos, agrega-
das en cada área, y divididas por la respecti-
va DDD para calcular el numerador de las
DDD/1000p/día. El precio de la DDD se
obtuvo de dividir el gasto observado en cada
área entre las DDD dispensadas en las mis-
mas. Apartir de estos datos se realizó un aná-
lisis descriptivo de consumo, precio, gasto y
razones estandarizadas de utilización, que
muestra los promedios de las 93 áreas estu-
diadas y los valores para las áreas en los per-
centiles (P) 5, 25, 50, 75 y 95. Esta análisis
se completó mediante gráficos de puntos
(dotplots) en escala natural y en escala loga-
rítmica de media 0, representación que per-

mite una mejor comparación visual de la
variabilidad relativa de los diferentes sub-
grupos al centrar sus medias y evitar los
efectos de escala de las diferencias en volu-
men de dispensación. También se realizaron
bubbleplots de las DDD/1000p/Día por
CCAA (ordenados por el consumo medio de
cada Comunidad y con el tamaño de los pun-
tos proporcional al volumen de población de
cada área) y mapas de las razones estandari-
zadas de consumo.

A continuación se analizó la variabilidad
entre áreas en los diversos parámetros utili-
zando los estadísticos clásicos del análisis de
áreas pequeñas11,13. Con objeto de reducir el
efecto de algunas pocas áreas con valores
extremos, estos análisis se realizaron con las
áreas incluidas entre los percentiles 5 y 95 de
la correspondiente distribución. Los estadís-
ticos empleados fueron: la razón entre las
áreas en el P5 y P95 (RV5-95); la razón entre
las áreas en el P25 y P75 (RV25-75); el coe-
ficiente de variación (CV5-95) utilizando las
áreas entre el P5 y P95; el coeficiente de
variación ponderado (CVW5-95), similar al
anterior pero ponderando el peso de cada
área por su volumen de población; y el com-
ponente sistemático de la variación (CSV5-
95) que mide la variación de la desviación
entre la tasa observada y esperada, expresa-
da como porcentaje de la tasa esperada. Las
razones de variación tienen una interpreta-
ción muy intuitiva (una RV5-95 de 4 en gas-
to en medicamentos implica que el área en el
P95 cuadruplica el gasto del área en el P5)
pero este estadístico depende de sólo dos
valores extremos de la distribución y es muy
inestable. El resto de estadísticos se interpre-
ta en términos relativos (mayor variabilidad
cuanto mayor es su valor).

También se realizó un análisis de la
varianza explicada por el factor Comunidad
Autónoma para valorar si las tasas de las áre-
as de una misma CCAA eran homogéneas
entre sí y diferentes a las de otras CCAA. El
coeficiente de correlación intraclase (CCI)
utilizado en este análisis puede interpretarse
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como la proporción de la varianza entre áre-
as de salud que es explicada por su pertenen-
cia a una u otra Comunidad Autónoma.
Finalmente, se utilizó el coeficiente de
correlación de Pearson para analizar las aso-
ciaciones entre el consumo (y en precio y
gasto) de los diferentes subgrupos terapéuti-
cos. Todos los análisis se realizarán con el
programa estadístico STATA® 9 (StataCorp,
College Station, Texas) excepto los mapas
que se realizaron con R (Free Software
Foundation’s GNU General Public License,
Boston).

RESULTADOS

En la tabla 2 se muestran las DDD/1000p/
Día y los estadísticos de variabilidad de los
11 subgrupos farmacológicos estudiados
que, en agregado, sumaron 1010 DDD/
1000p/Día, dosis suficientes para tratar a
todos los pensionistas todo los días del año
con al menos un medicamento cardiovascu-
lar. Por subgrupos, los IECA/ARA-II se dis-
pensaron en cantidad suficiente para tratar,
siempre con la DDD asignada y durante
todo el año, a 324 de cada 1000 pensionis-
tas, pero estas cifras variaron desde 116 para
el área en el P5 a 473 para el área en el P95
(4 veces más en esta última respecto a la pri-
mera). Las estatinas, supusieron 189
DDD/1000p/ Día (desde 55 a 315 para las
áreas en el P5-P95), y los calcioantagonis-
tas, los diuréticos y los antiagregantes se
dispensaron a tasas similares (en torno a 100
DDD/1000p/Día), aunque estos últimos
muestran una mayor variabilidad (RV5-95:
3,6 vs. 5,8 y 6,17, respectivamente). El res-
to de grupos mostraron menores tasas de
dispensación (entre 7 y 42 DDD/1000p/día,
según grupo farmacológico), destacando la
gran variabilidad en la dispensación de fla-
vonoides que osciló entre un uso testimonial
en el área en el P5 (6 DDD/1000p/Día) a
107 DDD/1000/día en el área en el P95
(RV5-95: 17,2), y la reducida variabilidad
de los digitálicos (RV5-95: 1,8). En la figu-
ra 1 se pueden apreciar gráficamente las

DDD/1000p/Día dispensadas de cada sub-
grupo y su variabilidad relativa.

Con excepción del subgrupo de digitáli-
cos, la pertenencia a una u otra Comunidad
Autónoma explicó una gran parte de la
varianza entre áreas de salud. Esta capacidad
explicativa fue máxima en el caso de los diu-
réticos (r2:0,71; p<0,001), calcio-antagonis-
tas (r2:0,69; p<0,001), doxazosina (r2:0,67;
p<0,001) y estatinas (r2:0,66; p<0,001). En
la figura 2 se muestran las DDD/1000/Día
por áreas de salud agrupadas por CCAA y el
promedio de la correspondiente Comunidad.
Además de las notables diferencias entre
CCAA puede apreciarse que, con algunas
excepciones, los valores de las áreas de cada
Comunidad tienden a concentrarse en torno
al valor medio de la misma, justificando los
elevados valores de los coeficientes de
correlación intraclase en el análisis de la
varianza.

Respecto al precio medio de la DDD
(tabla 3, figura 1), las estatinas, calcio-anta-
gonistas, Doxazosina e IECA/ARA supera-
ron los 50 céntimos por DDD, seguidos por
los antiagregantes, nitratos, betabloquean-
tes y flavonoides; diuréticos y digitálicos
mostraron los menores precios por DDD.
Los flavonoides exhibieron la mayor varia-
bilidad en precio (RV5-95: 3,7), seguidos
por los antiagregantes (RV5-95: 2,5) y los
diuréticos (RV5-95: 2,1). La pertenencia a
una u otra Comunidad Autónoma explicó
una parte muy importante de las diferencias
entre áreas, especialmente en el caso de los
flavonoides (r2:0,97; p<0,001), pero tam-
bién para los nitratos, IECA/ARA, doxazo-
sina, diuréticos, calcio-antagonistas, antia-
gregantes y estatinas, con coeficientes de
determinación por encima de 0,50. Los ele-
vados CCI indican que las CCAA no sólo
tienen diferencias significativas en precio
medio de la DDD sino que sus áreas de
salud mantienen una gran homogeneidad
intracomunidad.
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El gasto sanitario en el conjunto de sub-
grupos estudiados fue de 18.053 por 100
pensionistas/año, siendo sus principales
componentes (tabla 4, figura 1) el gasto en
IECA/ARA (5.970 por 100 pensionistas/
año), estatinas (4.698 por 100 pensionis-
tas/año), calcio-antagonistas (2.332 por
100 pensionistas/año) y antiagregantes
(1.660 por 100 pensionistas/año). La varia-
bilidad más elevada la mostraron los flavo-
noides (RV5-95: 13,0), antiagregantes
(RV5-95: 9,1), doxazosina (RV5-95: 5,7) y

estatinas (de 1.424 a 8.086 por 100 pensio-
nistas/año; RV5-95: 5,7). El factor Comuni-
dad Autónoma explicó una fracción sustan-
cial de la varianza entre áreas en la mayor
parte de los subgrupos, con coeficientes de
determinación superiores a 0,60 en el caso
de los calcio-antagonistas, estatinas, antia-
gregantes,  f lavonoides,  doxazosina,
IECA/ARA y diuréticos.

Las razones estandarizadas de consumo
(tabla 5) se comportaron de forma muy simi-
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Figura 1

Consumo (DDD/1000/Día), precio medio y gasto por 100 pensionistas/año en medicamentos cardiovasculares
por áreas de salud (2005) en escala natural (arriba) y escala logarítmica de media = 0 (abajo)
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n=93 áreas de salud. DDD/1000p/Día: Dosis Diaria Definida por 1000 pensionistas y día. Cada punto re-
presenta el correspondiente valor de consumo, precio o gasto en la respectiva área de salud, en escala
natural en la fila de arriba y escala logarítmica en la de abajo.

GASTO /100 hab./añoPRECIO DDD ( )



lar a las DDD/1000p/Día. En la figura 3 se
muestra los mapas de estas razones estanda-
rizadas de consumo para los subgrupos tera-
péuticos más relevantes. Finalmente, en la
tabla 6 se muestran las correlaciones bivaria-
bles en consumo de los diversos medica-
mentos, en precio medio y en gasto en medi-
camentos. Los consumos de los diferentes
medicamentos cardiovasculares, con la

excepción de los digitálicos y los flavonoi-
des, muestran una fuerte asociación entre si,
al igual que sucede con el gasto. En el caso
de los precios las correlaciones fueron más
débiles, aunque entre algunos medicamentos
(calcioantagonistas, estatinas, IECA/ARA)
existieron correlaciones superiores a 0,40 ó
0,50.
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Figura 2

Consumo (DDD/1000p/Día) de medicamentos cardiovasculares por Comunidades Autónomas
y áreas de salud (2005)
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  a-agr digit nitra doxa diure a-ald flavo bbloq cablo iecar 

DDD/1000 pensionistas/Día 

Digitálicos 0,16          

Nitratos 0,64* 0,34*         

Doxazosina 0,70* 0,13 0,50*        

Diuréticos 0,79* 0,08 0,49* 0,54*       

Antialdost. 0,79* 0,21* 0,76* 0,61* 0,77*      

Flavonoid. 0,12 0,26* 0,54* 0,18 -0,13 0,29*     

Beta-bloq. 0,80* -0,02 0,52* 0,73* 0,67* 0,70* 0,07    

Calcio-bloq. 0,76* 0,11 0,78* 0,78* 0,63* 0,78* 0,33* 0,76*   

IECA/ARA 0,86* 0,12 0,71* 0,78* 0,74* 0,79* 0,22* 0,79* 0,91*  

Estatinas 0,76* -0,02 0,61* 0,81* 0,62* 0,74* 0,20* 0,76* 0,87* 0,90* 

Precio medio de la DDD 

Digitálicos -0,08          

Nitratos -0,11 -0,07         

Doxazosina 0,15 -0,18 0,38*        

Diuréticos 0,17 -0,32* 0,20 0,31*       

Antialdost. 0,02 -0,17 -0,10 0,22 0,34*      

Flavonoid. 0,18 0,17 -0,70* -0,55* -0,20 -0,01     

Beta-bloq. 0,17 0,19 0,21 0,28* 0,51* 0,21 -0,08    

Calcio-bloq. 0,44* 0,05 0,28* 0,39* 0,30* 0,14 -0,18 0,52*   

IECA/ARA 0,44* 0,05 0,03 0,34* 0,56* 0,25* 0,13 0,48* 0,51*  

Estatinas 0,35* 0,09 0,12 0,57* 0,54* 0,30* -0,17 0,48* 0,57* 0,56* 

Gasto por 100 pensionistas/año 

Digitálicos 0,16          

Nitratos 0,51* 0,26*         

Doxazosina 0,74* -0,00 0,37*        

Diuréticos 0,64* 0,13 0,44* 0,60*       

Antialdost. 0,70* 0,25* 0,56* 0,61* 0,68*      

Flavonoid. 0,67* 0,04 0,62* 0,47* 0,47* 0,50*     

Beta-bloq. 0,61* -0,08 0,46* 0,55* 0,62* 0,59* 0,57*    

Calcio-bloq. 0,81* 0,01 0,59* 0,76* 0,62* 0,74* 0,78* 0,72*   

IECA/ARA 0,78* -0,01 0,50* 0,69* 0,74* 0,66* 0,76* 0,78* 0,86*  

Estatinas 0,80* -0,11 0,44* 0,81* 0,70* 0,68* 0,65* 0,70* 0,86* 0,88* 

DDD: Dosis diaria definida; *: p<0,05. 
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Tabla 6

Correlaciones bivariables entre consumo, precio medio y gasto de los subgrupos
de medicamentos cardiovasculares
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DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio muestran:

– Un importante volumen de dispensa-
ción de medicamentos cardiovascula-
res concentrado en los grupos de
IECA/ARA y estatinas, sumando entre
ambos más de la mitad de los medica-
mentos cardiovasculares dispensados;
adicionalmente –salvo para los digitá-
licos– las tasas de dispensación varia-
ron de forma muy importante entre
áreas de salud, variación que apenas se
atenuó al estandarizar por edad y sexo;

– El precio medio de la DDD, una varia-
ble que depende de la selección de
medicamentos de mayor o menor pre-
cio dentro de cada subgrupo, varió
mucho menos que las cantidades dis-
pensadas, aunque dado el volumen de
prescripción de algunos medicamen-
tos, incluso estas variaciones relativa-
mente menores pueden tener gran
importancia en el gasto en medica-
mentos de cada área;

– La variabilidad en precio y, sobre todo,
en las cantidades dispensadas, se tra-
duce en una gran variabilidad en el
gasto en medicamentos cardiovascula-
res entre las diferentes áreas;

– La variabilidad, en términos relativos,
es muy diferente para los diversos gru-
pos terapéuticos estudiados, siendo
máxima para los flavonoides, seguidos
de antiagregantes, doxazosina, diuréti-
cos y estatinas. El impacto poblacional
de esta variación, lógicamente, es muy
diferente en función de las tasas de dis-
pensación de cada medicamento
(mayor en IECA/ARA y mínimo en
Doxazosina);

– Los análisis de correlación sugieren
que los grupos terapéuticos se compor-
tan como complementarios (donde se
prescribe más de uno se prescribe más
de todos) antes que como sustitutivos o
alternativos (la prescripción de un sub-

grupo conllevaría una menor prescrip-
ción de otros), sugiriendo la existencia
de patrones de prescripción global-
mente más intensivos en unas áreas
que en otras;

– Las correlaciones en precios, aun
mucho más discretas que las de consu-
mo, también sugieren que las áreas
mantienen patrones consistentes de
selección de medicamentos de mayor o
menor precio dentro de cada subgrupo;

– El factor Comunidad Autónoma tiene
una gran importancia como factor
explicativo del consumo, precio y gas-
to en la mayor parte de los subgrupos
terapéuticos estudiados, sugiriendo
cierta homogeneidad en los patrones
de prescripción por Comunidades
Autónomas, aspecto que podría tener
relación con las políticas farmacéuti-
cas en cada una de ellas (o la existencia
de otros factores comunes, como la
formación o la promoción de medica-
mentos).

Las variaciones en el consumo de medica-
mentos cardiovasculares descritas en este
estudio son superiores a las relatadas en tra-
bajos que revisaban otros grupos farmacoló-
gicos12-15,22, y a las reportadas en los estudios
de variabilidad en intervenciones quirúrgicas
o en ingresos hospitalarios, aspecto llamativo
ya que este tipo de procesos suele mostrar
más varianza que las tasas de prescripción13.
Las variaciones en estructura demográfica,
en prevalencia de enfermedades cardiovas-
culares23, o en hospitalizaciones por condi-
ciones cardiacas17, son mucho menores a las
variaciones en prescripción y apenas justifi-
carían una pequeña parte de su variabilidad.
En línea con la hipótesis de mayor variabili-
dad a mayor incertidumbre sobre la efectivi-
dad de un tratamiento24, era plausible esperar
una gran variabilidad en el caso de aquellos
medicamentos en que existe controversia
sobre su utilidad (ej: flavonoides)25, o su
seguridad relativa (ej: doxazosina)26,27, gru-
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pos terapéuticos que, sobre todo los flavonoi-
des, se hallaban entre los de mayor variabili-
dad. Pero la mayor parte de medicamentos
analizados (antiagregantes, diuréticos, beta-
bloqueantes, calcio-antagonistas, IECA y
ARA-II, estatinas) cuentan con sólidas evi-
dencias de efectividad en sus indicaciones
mayores (y, adicionalmente, tienen un bajo
potencial de abuso) por lo que la gran varia-
bilidad en su consumo resulta un hallazgo
sorprendente y, también, preocupante.

Aunque este estudio, de características
esencialmente descriptivas, no permite valo-
rar la adecuación de las prescripciones ni
establecer una tasa de prescripción concreta
(la media, o la de las áreas con tasas más
altas o más bajas) como un patrón de idonei-
dad, algunos elementos apuntan que en los
citados grupos la variabilidad podría deberse
sobre todo a problema de subutilización. En
este sentido, y aunque es cierto que se ha
señalado una posible sobreutilización de
estatinas en poblaciones de bajo riesgo28,
numerosos trabajos en nuestro país muestran
deficiencias en el control de la presión arte-
rial29-31, en la prevención secundaria de la
cardiopatía isquémica8 o de la insuficiencia
cardiaca32 que sugieren problemas de subtra-
tamiento en las áreas con menores tasas de
estos medicamentos.

Otras circunstancias (de patente, precio u
otras) que condicionan una promoción dife-
rencial por parte de la industria farmacéutica
(por ejemplo, diuréticos o betabloqueantes
vs. ARA-II; clopidogrel frente a AAS) tam-
bién pueden contribuir a la variabilidad aun-
que, conceptualmente, influirían más en la
selección de un medicamento concreto que
en la decisión de tratar. En todo caso, y aun-
que el principal factor explicativo del gasto
parecen ser las cantidades dispensadas, los
precios de los medicamentos también tienen
importancia y son un factor más accesible a
las intervenciones de política y gestión sani-
taria que las cantidades (que probablemente
deberían ir convergiendo hacia tasas por
encima de la media actual de consumo).

Entre las limitaciones de este estudio hay
que señalar las derivadas de su diseño ecoló-
gico: este trabajo no describe el manejo tera-
péutico de las enfermedades cardiovasculares
en diferentes lugares, sino el consumo pobla-
cional de los medicamentos usados en estas
enfermedades, aspectos que –aun relaciona-
dos– tienen diferentes implicaciones. Respec-
to a las fuentes de información, la facturación
de recetas responde fiablemente a la dispen-
sación de medicamentos mientras que la asig-
nación de recetas a los médicos de atención
primaria incluye un pequeño porcentaje de
recetas mal clasificadas (en torno a un 2%)
que se eliminaron del análisis. La imposibili-
dad de vincular en este estudio la dispensa-
ción con información del paciente (diagnósti-
co, indicación terapéutica) hace imposible,
como ya se ha señalado, interpretar la variabi-
lidad en términos de adecuación de tratamien-
to. También hay que señalar que, aunque las 8
CCAA participantes incluyen la mitad de la
población cubierta por el SNS, la propia
variabilidad hallada previene de la extrapola-
ción de sus resultados a las CCAA no inclui-
das. Otra limitación se refiere al numerador
utilizado, las DDD. Si bien el sistema
ATC/DDD hace posible la realización de
estudios comparativos entre grupos poblacio-
nales y países diferentes33,34, esta unidad de
medida puede variar notablemente respecto a
la dosis usual. Las DDD/1000 habitantes/día
hacen referencia al volumen de población que
podría ser tratada usando la DDD como dosis
diaria de tratamiento, pero en la práctica la
DDD/1000/Día tiende a sobrestimar el núme-
ro de personas realmente tratadas, en parte
porque las dosis de muchos pacientes pueden
ser más elevadas que la DDD, en parte porque
en muchos casos se utilizan tratamientos
combinados (el mismo paciente suma las
DDD de 2 ó más medicamentos).

En conjunto, este estudio muestra una gran
variabilidad entre áreas de salud en el consu-
mo de medicamentos cardiovasculares que,
junto a las más discretas variaciones en precio,
se traducen en grandes diferencias en el gasto
poblacional en este tipo de medicamentos. La
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pertenencia de las áreas de salud a una u otra
CCAA explica gran parte de esta variabilidad.
Aunque estas diferencias pueden tener algún
componente de sobreutilización, las sólidas
evidencias de efectividad de buena parte de
los medicamentos empleados en el manejo de
la hipertensión, la prevención secundaria de la
cardiopatía isquémica y la primaria en pacien-
tes con riesgo elevado o en la insuficiencia
cardiaca, sugiere interpretar estos hallazgos
como un problema de subutilización en las
áreas con menores tasas de dispensación antes
que como un problema de gasto innecesario en
las áreas con tasas altas y, por tanto, la necesi-
dad de reforzar las estrategias clínicas y de
gestión sanitaria para mejorar el abordaje del
tratamiento farmacoterapéutico de las enfer-
medades cardiovasculares.
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