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Prescripcion inducida, grado de conformidad vy...
sposibilidad de cambio en atencién primaria?

E. Barcel6 Colomer?, J. Grau Bartomeu®, N. Serre Delcor?, M. Salgado Pineda®, M. Marti Dillet°

y M. Hidalgo Ortiz°®
ABS Raval-Sud. CAP Drassanes. DAP Ciutat Vella. Barcelona.

Objetivos. Conocer si la medicacion inducida (MI) condiciona la asistencia a través de su prevalencia, su
calidad, el grado de conformidad del médico y su capacidad de modificarla.

Disefo. Estudio transversal de utilizacién de medicamentos del tipo prescripcion-indicacion.

Emplazamiento. Area basica de salud.

Participantes. Dos mil seiscientas cincuenta y seis prescripciones correspondientes a 678 pacientes
entrevistados.

Mediciones. En cada entrevista se recogen: tipo de visita, edad, sexo, situacién laboral, existencia o no de
problematica social y/o de patologia psiquica; relacion médico-paciente, presentaciones farmacéuticas (PF)
recetadas y las que recuerda estar tomando, indicacion, origen, duracion, especialidad del inductor,
conformidad del transcriptor y posibilidad de cambio. En cada prescripcion se analizan: grupo terapéutico, valor
intrinseco, cronicidad, coste y si se trata de una PF de reciente comercializacion.

Resultados principales. Un 90% de las visitas acaba con prescripcion. Un 58% de los pacientes recuerda
tomar una o mas MI. Fueron inducidas un 72% de las prescripciones analizadas, que provenian en su mayoria
de la asistencia publica (66%), de la medicina privada (20%) y de automedicaciones (11%). No existe
conformidad en casi la mitad de la MI, pudiéndose modificar, tan sélo, un 13%. La Ml sin conformidad y sin
posibilidad de cambio es superior en: mujeres, tercera edad, pensionistas, patologias psiquicas y mala relacion
médico-paciente. Procede principalmente de mutuas, farmacias, automedicaciones, antiguos cabeceras y
privados. Se asocia a signos y sintomas mal definidos, enfermedades circulatorias y locomotoras. No
encontramos diferencias significativas ni en el gasto, ni en la utilizacién de PF de reciente comercializacién
entre la medicacion propia y la Ml; si las hay en lo que atafie a la calidad.

Conclusiones. El actual modelo de prescripcion de envases origina una gran medicalizacion de las consultas a
expensas de la MI. El médico sélo modifica una pequefia parte de la Ml sin su conformidad. Son precisos
estudios longitudinales de monitorizacién de pacientes para conocer la evolucién (retirada, sustitucién, arrastre
o nueva induccién) de la MI.

Palabras clave: Atencion primaria; Modelos prescripcién; Prescripcion inducida.

EXTERNALLY INDUCED PRESCRIPTIONS, DEGREE OF AGREEMENT IN
PRIMARY CARE AND... THE POSSIBILITY OF CHANGE IN PRIMARY CARE?

Objective. To find whether externally induced prescriptions (EIP) condition attendance through their prevalence,
quality, the degree of agreement of the PC doctor and his/her capacity to alter them.

Design. Cross-sectional study of use of indication-prescription type medicines.

Setting. Health district.

Participants. 2656 prescriptions for 678 patients interviewed.

Measurements. Each interview recorded: type of visit, age, sex, work situation, existence or otherwise of social
problems and/or psychiatric pathology; doctor-patient relationship, pharmaceutical preparations (PP) prescribed
and those which the patient remembers he/she is taking, indication, origin, duration, speciality of the
prescribing person, agreement of the PC doctor issuing the prescription and the possibility of his/her changing
it. For each prescription the following was analysed: therapeutic group, intrinsic value, time it lasts, cost and
whether it is a recently marketed PP.

Main results. 90% of visits to the doctor end in prescription. 58% of patients remember taking one or more EIP.
72% of the prescriptions analysed were externally caused. They came mostly from the public health system
(66%), private medicine (20%) and self-medication (11%). There was no PC agreement with almost half these
EIPs, but only 13% could be changed. The EIPs without agreement and without possibility of change were
greater in: women, the elderly, people on a pension, psychiatric pathologies and in cases of bad doctor-patient
relationship. The EIPs originated in health insurance companies, pharmacies, self-medication, former GPs and
private doctors. They were associated with ill-defined signs and symptoms, circulatory diseases and locomotive
disease. We found no significant differences in expenditure or use of PP recently put onto the market between
self-medication and EIP, though there were in quality.

Conclusions. The current model of prescribing medication causes consultations to be greatly «medicinised» at
the expense of EIP. Doctors only alter a small part of the EIPs they don't agree with. Longitudinal studies are
needed to monitor patients to find the evolution of EIPs (withdrawal, replacement, dragging on or new external
prescription).

(Aten Primaria 2000; 26: 231-238)
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Introduceién

Diversos hechos caracterizan al mer-
cado farmacéutico y al sistema sani-
tario esparol: a) la inversién en in-
vestigacion y desarrollo que realiza
la industria en relacién con el gasto
farmacéutico publico es de las mas
bajas de Europal; b) a mediados de
1998, un 31% de las presentaciones
existentes era catalogado como inefi-
caz?*; ¢) un 50% de lo que se comer-
cializa anualmente son me again y
me too a precios «actualizados», a di-
ferencia de otros paises en que las
nuevas especialidades sin mejoras
sobre las ya existentes son comercia-
lizadas a precios similares*?; d) la
medicina privada asume el diagnés-
tico y la instauracién de tratamien-
tos, pero no su financiacién, que sue-
le trasladarse a la sanidad ptublica;e)
los hospitales publicos y los especia-
listas de segundo nivel instauran la
mayoria de tratamientos de larga
duracién (TLD), pero no los asumen®;
/) aconsejar a familiares y conocidos
acerca de remedios y medicinas for-
ma parte de nuestro acervo cultu-
ral’; g) la automedicacién es la acti-
tud terapéutica méas frecuente en el
40% de la poblacién, a pesar de que
un 39% de los farmacos utilizados re-
quiera prescripcién médica®?, y k) es
comun en las oficinas de farmacia la
dispensacién, cuando no la prescrip-
cion, con el consiguiente «ya me trae-
r4 las recetas»10.

Siendo la atencién primaria (AP) la
puerta de entrada al sistema sanita-
rio, al médico se le plantea asumir
diariamente un volumen de medica-
ci6n inducida (MI), con la que a me-
nudo no estd de acuerdo, que se le
atribuye al analizar los perfiles de
prescripcién!!, Para valorar cémo la
MI condiciona la asistencia, describi-
mos su prevalencia, calidad, indica-
ciones, grado de conformidad del mé-
dico, capacidad para modificarla y al-
gunas variables asociadas.
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Material y métodos

Estudio de utilizacion de medicamentos
transversal, del tipo prescripcién-indica-
cion, realizado en el EAP Raval-Sud, una
de las zonas mas sociodeprimidas de Bar-
celona, que con una poblacion adscrita de
19.158 habitantes posee mas de 26.931
historias clinicas (HCAP) abiertas, de las
que un 26% corresponde a mayores de 65
anos. Se recogi6 una muestra representa-
tiva a partir de la proporcién estimada de
MI en la bibliografia'?27 (tabla 1). Dos
observadores externos entrevistaron, me-
diante un cuestionario, a pacientes que
salian de las consultas durante el ultimo
trimestre de 1996. Las entrevistas fueron
distribuidas de manera uniforme entre
los 10 médicos del centro y estratificadas
segun la modalidad de la visita (progra-
mada por el médico, solicitada por el pa-
ciente y dispensacién automatizada de
medicacion crénica). Se contrasté la in-
formacién recogida con los datos que fi-
guraban en la HCAP y con la opinién del
médico. Las variables recogidas en la en-
trevista fueron: médico asignado, moda-
lidad de visita por la que habia acudido
al centro, HCAP, edad y género, situacion
laboral (activo o pensionista), existencia o
no de problemdtica social (si no constaba
recogida en la HCAP, se llevé a cabo una
deteccion de las situaciones de riesgo so-
cial mencionadas en la bibliografia2s),
existencia o no de patologia psiquica (en
caso de no constar en la HCAP, se hizo el
cribado pasando los 2 cuestionarios cita-
dos en la bibliografia??-20), relacién médi-
co-paciente (se pregunté directamente al

médico y al paciente, considerando buena
la relacién en caso de respuesta afirmati-
va por ambas partes), presentaciones far-
macéuticas (PF) que se le recetaron y las
que recordé estar tomando (codificada
mediante la EPhMRA modificada?), indi-
cacién de cada prescripcién (codificadas
segin la CIE-931), tiempo desde el inicio
del tratamiento (categorizado en menor
de una semana, entre una semana y 3
meses y mas de 3 meses), origen de la
prescripcién (médico de cabecera actual,
antiguo médico de cabecera, hospital pri-
vado, hospital publico, especialistas de
segundo nivel, mutua, médico privado,
oficina de farmacia y automedicacion), es-
pecialidad del médico inductor, conformi-
dad del médico transcriptor y posibilidad
de cambio.

Se recogi6 cada PF, mediante un sistema
de captacion de pantalla, de la base de
datos del medicamento? en la que cons-
taban la composicién, el grupo terapéuti-
co y el PVP en pesetas. Se anadié el va-
lor intrinseco farmacolégico®? (elevado o
no), el indicador de cronicidad® y si se
trataba de una PF de reciente comerciali-
zacién, es decir, la financiadas durante
los 5 afios previos a la realizacién del es-
tudio.

Las pruebas estadisticas utilizadas fue-
ron la distribucién de frecuencias, la ji-
cuadrado y la correccion de Yates para
las variables categéricas; la t de Stu-
dent o la U de Mann-Whitney para
las variables cuantitativas, segun si se-
guian una distribucién normal o no, y la
regresiéon simple para las variables
cuantitativas.

Resultados

Se entrevisté a 678 pacientes, proce-
dentes un 78% de visitas espontaneas,
un 10,3% de visitas programadas y un
11,7% de dispensacién automatizada.
La media de edad de los pacientes es
de 59 + 19 afios. Un 59% era mujer, el
34,2% estaba en situacién laboral acti-
va frente al 65,9% de pensionistas. Un
35% de los pacientes presentaba pro-
blematica social, el 32% patologia psi-
quica y un 82% tenia una buena rela-
cién médico-paciente.

En un 10,3% de las visitas no se ex-
tendi6 ninguna prescripcién. E1 91%
de los pacientes se trataba con algin
medicamento. Un 58% tomaba algu-
na MI y un 23% tomaba alguna MI
sin conformidad del médico. Se reco-
gieron 2.656 presentaciones farma-
céuticas (PF) (razén PF/paciente,
4,2). Un 72% de las PF fue inducido
(1.916 PF) y procedian en un 66% de
los casos de la asistencia publica, en
un 20% de la privaday en un 11% de
la automedicacion. Se trataba de tra-
tamientos crénicos en mas del 73%
de los casos, un 10% era tratamiento
subagudo (inferiores a 3 meses), un
11% era agudo (de menos de una se-
mana) y un 6% era pautas a deman-
da. La calidad, el grado de conformi-
dad y la posibilidad de cambio de la
MI se exponen en la tabla 2.

TABLA 1. Porcentajes de medicacién inducida segun el origen de la prescripcion, coste y calidad encontrados

en la bibliografia'2-27

Autor Prescripciones Mi Hospital Esp. nivel 2 M. privada  Automedicacion  Gasto MI VIE (MP/MI)
(N) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Gérvas?®, 19892 2.426 39,1 20,7 12,8 1,5 3,3 - -
Danti??, 19912 2.340 24,5 - 18 - 6 - -
Turén'2, 1992b 39,6 16,6 23 - - &? 80/77
Alonso!3, 1993P 230 77 - - - - 771 79/63
Fuentes?!, 19942 2.169 9 53,5 46,4 - - 8,7 -
Esteras!?, 19954 1.688 62,1 - 60,7 - 1,4 - 80/74
Pereir6!?, 19954 2.163 35y 55 - - - - - 73/64
Arroyo?, 19952 3.009 31,6 34,1 65,8 - - 38 ¢I73
Lomefa?2, 1996¢ 2.580 43 - - - - 51,4 -
Barcena?4, 1996 904 445 44,6 55,3 - - 47,4 -
Alegret??, 19962 2.783 27,9 - - - - - Sin diferencias
Franzil8, 19972 34.319 35 18,6 3,7 7,8 3,1 - 78/78
Fidalgo?3, 1997¢ 4.878 24,5 - 24,5 - - 41,8 -
Segui'6, 19984 3.559 55,3 - 53,9 1,4 - 61,4 85/89
Martinez!7, 19984 3.055 39,4 - 30,5 - 3,2 - -
Vallés5, 19994 5.427 45,5 46 23,3 25 5,5 - -
Actual, 19994 2.642 70,8 35,8 20,3 20,4 9,9 75,7 82/66

Los distintos estudios son: 2s6lo de visitas a demanda o nuevos tratamientos; Psélo de tratamientos de larga duracién; ¢sélo del gasto de la M, y
destratificados segiin modalidad de visitas. MI: medicacion inducida; MP: medicacion propia, y VIE: valor intrinseco elevado.
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TABLA 2. Distribucion del porcentaje, la calidad, la conformidad y la posibilidad
de cambio de la Ml seguin su procedencia

Origen MI VIE MISC MIScYC

N (%) N (%) N (%) N (%)
Hospital publico 667 (35,1) 530 (80,3) 166 (24,89) 40 (6)
Especialistas 2.° 378 (19,9) 244 (65,1) 167 (44,18) 51 (13,5
Antiguo cabecera 218 (11,5) 105 (48,4) 151 (69,27) 59 (11,7)
Automedicacion 214 (11,3) 100 (47,2) 129 (60,28) 19 (8,88)
Médico privado 176 (9,3) 109 (61,90 115 (65,34) 50 (28,41)
Hospital privado 153 (8,1) 99 (64,7) 84  (54,9) 22 (14,38)
Mutua 56 (2,9 32 (57,1) 40 (71,43) 3 (5,36)
Oficina farmacia 35 (1,9) 16 (43,2) 28 (75,68) 7 (18,92)
Otros 17 (0,6) 15 (88,2) 3 (17,65) 0 (0)
Total 1.916 (100) 1.250 (65,7) 883 (46,09) 251 (13,1)

MI: medicacion inducida; VIE: valor intrinseco elevado; MISC: Ml sin conformidad, y MISCYC: Ml

sin conformidad y con cambio.

Describimos 1.741 indicaciones diag-
noésticas (razon diagnésticos/pacien-
te, 2,8). La distribucién porcentual
de los principales diagnésticos segin
sea medicacién propia, MI y MI sin
conformidad del médico, se exponen

en la tabla 3. Los signos y sintomas
mal definidos (23%), las enfermeda-
des circulatorias (22%) y del aparato
locomotor (12%) son los grupos diag-
noésticos que més se asocian a la MI
sin conformidad y sin posibilidad de

cambio. La distribucién por subgru-
pos terapéuticos mds frecuentes de
la medicacion propia, MI y MI sin
conformidad se expone en la tabla 4.
Los grupos terapéuticos de la tabla 5
que generan la mayor parte de la MI
sin conformidad del médico y sin po-
sibilidad de cambio son: aparato car-
diovascular (24%), sistema nervioso
(19%) y aparato digestivo (16%). Los
10 principios activos mas prescritos
que generaban disconformidad son:
piketoprofeno tépico (21), paraceta-
mol (20), pirenoxina (17), ranitidina
(16), diclofenaco (15), timol-pentano-
polisulfirico (15), diazepam-piridoxi-
na (13), dihidroergotoxina (13), tro-
xerutina (13), citicolina (12), dipiri-
damol (12) y lactulosa (12). En
cuanto al valor intrinseco farmacolé-
gico, un 70,4% de las PF tenia valor
elevado. Hubo diferencias significati-
vas del valor elevado en la medica-
cién propia y en la MI (82,4 frente a
65,7%), las cuales se acentuaron en
la MI sin conformidad del médico
(84,6 frente a 41,8%). Los porcenta-
jes de valor intrinseco elevado de la

TABLA 3. Principales diagndsticos asociados a la MP, Ml y MISC segun la clasificacion CIE-9 expresados en porcentajes

respecto al total

MP (%) Mi (%) MISC (%)
HTA esencial (13,4) Polialgia (5,6) Arteriosclerosis (10,3)
Inf. aguda VRA (7,7) Arteriosclerosis (4,9) Polialgia (8,8)
Bronquitis crénica (5,9) Bronquitis crénica (4,3) Inf. aguda VRA (4,8)
Polialgia (4,1) Angor pectoris (3,7) Artrosis (3,6)
Diabetes mellitus (3,9) HTA esencial (3,7) Malestar, fatiga (3,1)
Artrosis (3,5) Cefalea (3,5) Catarata (2,6)
Histeria (3,5) Inf. aguda VRA (3,3) Varices extremidades (2,6)
Neurosis (3,1) Histeria (3) Cefalea (2,6)
Lumbodorsalgia (2,6) Insuficiencia cardiaca (2,8) Neurosis (2,4)
Cefalea (2,3) Artrosis (2,8) Constipacion (St) (2,3)
E. eséfago (2,2) Neurosis (2,4) Alt. visuales subijetiv. (1,9)
Hiperlipemia 2) Asma 2,1) Histeria (1,9)
Artralgia (2) Glaucoma 2) HTA esencial (1,8)
Insuficiencia cardiaca (1,9) Malestar, fatiga (1,4) Lumbodorsalgia (1,8)
Bronquitis aguda (1,6) Catarata (1,4) Bronquitis crénica (1,6)
Osteomielitis (1,5) Hiperlipemia (1,3) Trastornos circulacion (1,5)
Depresion (1,5) Varices extremidades (1,3) Hiperplasia préstata (1,5)
Psicosis afectivas (1,2) Profilaxis ulcus GD (1,3) Alt. andlisis sangre (1,4)
Bron. cronica agudizada (1,2) Diabetes mellitus (1,3) Profilaxis ulcus GD (1,3)
ACV (1,1) Psicosis afectivas (1,2) Hiperlipemia (1,3)
Constipacion (1,1) Constipacion (St) (1,2) Artralgia (1,3)
Cervicalgias (1,1) IAM antiguo (1,1) Alt. sensibilidad piel (1,3)
Insomnio (1,1) Lumbodorsalgia (1,1) Alt. sistema nervioso (1,1)
Subtotal 514 (69,5) Subtotal 1.086 (56,7) Subtotal 551 (62,6)
Total 740 (100) Total 1.916 (100) Total 880 (100)
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TABLA 4. Distribucion de la medicacion por los principales subgrupos terapéuticos en la MP, Ml y MISC
(no se incluyen las férmulas magistrales)

Subgrupos terapéuticos MP Mi MISC
N (%) N (%) N (%)
Analgésicos-N02 107 (14,5) 197 (10,4) 71 (8,1)
Psicolépticos-N05 66 (8,9) 155 (8,1) 54 (6,2)
Antiasmaticos-R03 56 (7,6) 129 (6,8) 22 (2,5)
AINE y antirreumaticos-MO01 43 (5,8) 82 (4,3) 33 (3,8)
Antihipertensivos-C02 42 (5,7) 46 (2,4) 15 1,7)
Antiacidos, antiulcerosos-A02 4 (5,3) 92 (4,8) 36 (4,1)
Diuréticos-C03 39 (5,3) 63 (3,3) 9 (1)
Cardioterapia-C01 31 (4,2) 147 (7,7) 48 (5,5)
Antidiabéticos-A10 30 (4,1) 24 (1,3) 5 (0,6)
Antibidticos-J01 30 (4,1) 40 2,1) 27 (3,1)
Psicoanalépticos-N06 29 (3,9) 70 (3,7) 35 (4)
Antigripales, antitusigenos-R05 26 (3,5) 39 (2) 30 (3,4)
AINE tépicos-N02 24 (3,2) 45 (2,4) 36 (4,1)
Laxantes-A06 15 2) 36 (1,9) 29 (3,3)
Hipolipemiantes-B04 15 @) 28 (1,5) 14 (1,6)
Antivaricosos, antihemorroidales-C05 13 (1,8) 67 (3,5) 66 (7,5)
Subtotal 607 (82,1) 1.260 (66,2) 530 (60,5)
Total 739 (100) 1.903 (100) 876 (100)

TABLA 5. Grupos terapéuticos (clasificacion EphMra modificada) en la MP, Mi
y MISC (no se han incluido las formulas magistrales)

Grupos terapéuticos MP MI MISC

N (%) N (%) N (%)
Sistema nervioso-N 204 (27,6) 461 (24,2) 167 (19,1)
Ap. cardiovascular-C 136 (18,4) 412 (21,7) 210 (24)
Ap. digestivo, metabolismo-A 110 (14,9) 265 (13,9) 145 (16,6)
Ap. respiratorio-R 96 (13) 203 (10,6) 71 (8,1)
Ap. locomotor-M 82 (11,1) 158 (8,3) 86 (9,8)
Antiinfecciosos-J 41 (5,5) 77 (4) 36 (4,1)
Sangre, hipolipemiantes-B 25 (3,4) 68 (3,6) 34 (3,9)
Dermatologia-D 18 (2,4) 52 2,7) 28 (3,2)
Diversos-V 8 (1,1) 5 (0,3) 4 (0,5)
T. hormonal-H 7 (0,9) 43 (2,3) 18 (2,1)
Organos sentidos-S 7 (0,9) 82 (4,3) 46 (5,3)
T. genitourinaria-G 4 (0,5) 56 (2,9) 30 (3,4)
Antiparasitarios-P 1 (0,1) 9 (0,5) 0 (0)
Antineoplasicos-L 0 (0) 12 (0,6) 1 (0,1)
Total 739  (100) 1.903 (100) 876 (100)

MI en funcién de la procedencia se
exponen en la tabla 2.

La MI sin conformidad del médico
supone el 33,2% de toda la medica-
cién y casi la mitad de la MI (46%).
La MI sin conformidad y sin posibili-
dad de cambio supone el 30,6% de la
MI, siendo superior en mujeres (p <
0,0005), tercera edad (p = 0,0005),
pensionistas (p < 0,001), patologia
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psiquica (p < 0,005), mala relacién
médico-paciente (p < 0,0005), y pro-
cede de mutuas, oficinas de farmacia,
automedicaciones, antiguos médicos
de cabecera, hospital privado y médi-
co privado (p < 0,00005). Un 60% de
toda la MI fue prescrita por 6 espe-
cialidades médicas: medicina general
(20%), cardiologia (15%), medicina
interna (7%), psiquiatria (7%), oftal-

mologia (6%) y neumologia (6%).
Una tercera parte de la MI sin con-
formidad y sin posibilidad de cambio
procede de generalistas. La MI supo-
ne el 75,69% del gasto y la MI sin
conformidad un 32%. El precio medio
por presentacion de la medicacién
propia fue ligeramente inferior,
1.150,8 pts. (DE, 1.627,4), mientras
que el de la MI era de 1.388,6 pts.
(DE, 3.289), no existiendo diferencias
significativas. La tabla 6 muestra el
coste de la MI y la MI sin conformi-
dad segtn la procedencia. Los princi-
pales inductores de prescripcién de
reciente comercializacién fueron las
oficinas de farmacia, cerca de un 30%
de su induccién, y los hospitales, so-
bre todo los privados.

Discusion

Objetivamos una alta medicalizacién
de la visita médica a expensas del
72% de MI encontrado, comparable a
estudios con TLD!2:13 que puede ve-
nir motivado: a) porque la MI es un
fenomeno dindmico, y nos indica
un bajo grado de asentamiento fun-
cional!® debido al corto periodo de
tiempo transcurrido entre la apertu-
ra reformada del centro y el estudio.
La sobreestimamos, en parte, por los
antiguos cabeceras (11,5%). Su pre-

valencia real deberia situarse alre-
dedor de un 60%, méas acorde con au-
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TABLA 6. Distribucion del coste promedio (en pesetas) de la Ml y la MISC segun la procedencia

Origen Medicacién inducida Medicacién inducida sin conformidad
Media DS Suma % Media DS Suma %
Hospital publico 1.971,7 5.074,8 1.305.236 49,3 2.239,5 7.355,4 371.760 33,1
Especialistas 2.2 nivel 1.187,7 1.362,6 446.570 16,9 1.145,3 1.273,9 188.972 16,9
Antiguo médico de cabecera 954,9 836,8 207.208 7,9 988,5 780,7 149.266 13,3
Automedicacion 426,9 431 90.919 3,4 489,9 503,7 62.709 55
Médico privado 1.115,5 1.351,8 196.335 7,4 1.032,5 1.292,5 118.741 10,5
Hospital privado 1.715,4 3.183,1 262.461 9,9 1.505,3 2.033,6 126.450 11,2
Mutuas 1.581,7 2.125,4 88.574 3,3 1.705,9 2.398,3 68.238 6
Oficinas de farmacia 1.046,7 1.328,3 38.727 1,5 1.256,2 1.466,7 35.171 3,1
Otros 713,1 1.000 12.123 0,4 1.666,7 2.041,6 5.000 0,4
Total 1.907 1.388,6 2.648.153 100 1.279,9 3.412,2 1.126.307 100

TABLA 7. Principales efectos psicosociales en farmacologia, sistematizados por L. Salvador-Carulla y I. Leonsegui*®

A. Efectos que inciden en la respuesta terapéutica

1. Efecto placebo

La administracion de una sustancia inerte determina efectos clinicos significativos que, en una proporcion variable de sujetos, y en
determinadas patologias, permite su comparacion a los de un farmaco de referencia

2. Efecto nocivo

La administraciéon de un sustancia inerte determina efectos adversos significativos que, en una proporcion variable de los sujetos, y en
determinadas patologias, permite su comparacion a los de un farmaco de referencia

3. Efecto Hawthorne

Una fuerte motivacion de los sujetos de un estudio y/o del personal investigador condiciona el resultado final de la investigacion

4. Efecto de complacencia

El deseo de presentar resultados positivos por parte del investigador puede condicionar una tasa anormalmente alta de los mismos

5. Efecto Edipo

Una fuerte expectativa del médico sobre un farmaco influye de forma significativa en la respuesta terapéutica del paciente. Un vaticinio
oracular acaba por producir el propio efecto que vaticina

6. Efecto Lourdes

Una fuerte expectativa del paciente sobre un farmaco influye de forma significativa en la respuesta terapéutica

B. Efectos que inciden en las pautas de prescripcion

1. Efecto CNN (media effect)

En determinadas circunstancias, una noticia en los medios de comunicacién prima sobre el conocimiento cientifico disponible
sobre la materia, incluso en los propios profesionales

2. Efecto avestruz

En determinadas circunstancias, el conocimiento preciso y detallado de los efectos secundarios y de las contraindicacciones parciales
de un farmaco determina por parte del médico la eleccion de un producto alternativo sobre el que la informacion cientifica es insuficiente
0 escasa

3. Efecto del predicador

En determinadas circunstancias, las creencias de un experto priman sobre la evidencia cientifica en las pautas de prescripcién y en la
toma de decisiones administrativas

4. Efecto del chivo expiatorio

En condiciones de estigmatizacion de un grupo farmacoldgico, un solo producto puede ser foco de las criticas y ser retirado, aun cuando
sus caracteristicas no difieran de las del resto de la familia

5. Efecto tomate

En determinadas circunstancias, un farmaco de demostrada eficacia clinica es rechazado segun creencias no cientificas
0 un insuficiente conocimiento sobre su mecanismo de accion

tores de nuestro 4ambito!*16; b) por
la estratificaciéon segin modalidad
de visitas. Los trabajos que sélo ana-
lizan visitas a demanda o nuevos
tratamientos!®2! subestiman la pre-
valencia®® al no detectar el arras-

tre?* encubierto de TLD que tienen
su origen en una MI%%; ¢) porque no
utilizamos criterios restrictivos de
inclusién20-23 1a MI es toda prescrip-
cién no indicada por el médico que
acepta transcribir; d) por la metodo-

logia3®: entrevista directa con el pa-
ciente, fuera de la consulta, sobre to-
da la medicacion que toma, y e) por
variables sociodemograficas3*: un es-
tudio multicéntrico!® efectuado en
Barcelona indica, paradéjicamente,
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que los centros méds sociodeprimidos
son los que presentan una mayor
prevalencia de MI. Nuestras caracte-
risticas similares a ellos: gran acce-
sibilidad hospitalaria (centro urba-
no), mala utilizacién de los servicios
de urgencia para solucionar proble-
mas de AP'5 (centro sin atencién con-
tinuada) y el incremento del nimero
de farmacos que supone el paso por
el hospital hacen que sea la princi-
pal fuente de induccién®. La MI en
el hospital es la de mayor coste y la
que conteniene un mayor nimero de
PF de reciente comercializacion, sin
embargo tiene més calidad, mayor
conformidad y es la més adecuada
para ser transcrita informatizada-
mente3’ (tablas 2 y 6). La capacidad
resolutiva de cada centro se relacio-
na mas con la MI por los especialis-
tas de 2° nivell?, de ahi, su variabili-
dad en los distintos trabajos de la ta-
bla 1, y el relativamente bajo grado
de conformidad del médico en la ta-
bla 2. Los especialistas delegan?? el
“control®®” de los pacientes y ejercen
un apostolado??2°> que sera utilizado
econémicamente por la industria. El
20% de MI por la medicina privada
en una zona sociodeprimida podria
tener su explicacion: por la MI en
hospitales privados con concierto pui-
blico y, en menor cuantia, por la re-
ducida oferta de algunas especialida-
des y las listas de esperal'®. De ahi
que no sorprenda la escasa MI por
las mutuas (3%), a pesar de que el
22% de la poblacion catalana, con
mayor poder adquisitivo, tenga afi-
liacién mutual®®. Las limitaciones
para costear PF publicitarias*® expli-
carian el alto porcentaje de autome-
dicacién obtenida con recetas*!. El
gran numero de automedicados que
tienen buena relacién con el médico
(83%) sugiere que hay que educar al
usuario para que la informacién au-
mente al mismo tiempo que el auto-
consumo??. El porcentaje de MI sin
conformidad, 33%, es superior al des-
crito en la literatura: 9,4% vy
4,8%15:17 Esta diferencia podria ex-
plicarse porque en la mayoria de los
casos queda infrarregistrada y por
correlacionarse con el total de MI en-
contradal®. También, la proporcién
de MI sin conformidad que ha sido
cambiada (13%) es la mas alta en-
contrada hasta ahora (1%)17.

A pesar de que diversos autores!622
que analizan el coste de los medica-
mentos afirman que es superior en la
MI, y esto lo atribuyen a las PF de
reciente comercializacién (ya que la
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fecha de comercializacién condiciona
el precio?) y a las presentaciones de
uso y/o diagnéstico hospitalario (pro-
median 21.869 y 17.477 ptas.?), no
encontramos significacién estadisti-
ca ni en el coste, ni en el niumero de
PF de reciente comercializacién, de
los medicamentos inducidos y pro-
pios.

Hay quien considera a la MI una “fa-
lacia” para eludir responsabilidades
y justificar perfiles de prescripcion
cualitativamente inadecuados*’. Sin
embargo, los grupos diagnésticos
asociados a la MI sin conformidad
han sido descritos como los que mas
dificultad diagnéstica e incomodidad
de prescripcién crean?4*° ya que en
ellos intervienen los principales efec-
tos psicosociales?S, descritos en la ta-
bla 7, a través de: a) las expectativas
de medicalizacién del paciente®”-*8,
que a pesar de no ser compartidas
por el profesional originan un 22% de
prescripciones por motivos no médi-
cos*? y varian segun el nivel socio-
cultural®®, el copyng style y la ansie-
dad asociada®'; b) la percepcién de
estas expectativas por parte del
inductor, que aumenta 10 veces la
probabilidad de prescribir®? en detri-
mento de otras medidas de autocui-
dado®®, y conlleva gran variabili-
dad5* siendo mayor en los hiperpres-
criptores®®; c¢) la transigencia del
transcriptor esperando que el dina-
mismo de la relacién con el paciente
(en desarrollo, validada o consolida-
da) extinga la dependencia exter-
na®%; d) la informacién y el tiempo de
visita, relacionados con la satisfac-
cién del paciente®’ y que, a menudo
inadecuados, son reemplazados por
prescripciones® ritualizadas de cie-
rre: para quitarse al paciente de en-
cima®, y e) las entidades mal defini-
das y las patologias cronicas, para
las que no disponemos de firmacos
basados en la evidencia (jcuya opcién
mas econémica seria la Medicina Al-
ternatival!®?), que aumentan la pro-
babilidad de dar un tratamiento con
algin efecto psicosocial*® que provo-
card: una respuesta condicionada®®
que mejorard un 82% de los pacien-
tes®!, una “ilusién terapéutica” en el
médico y una concordancia diagnés-
tica inferior al 50%°°. La reticencia
administrativa a facilitar recetas en
los hospitales, en un intento de evi-
tar los dos principales determinan-
tes del gasto (la accesibilidad y la
proporcion de prescriptores de rece-
tas por habitante)®2, origina un mo-
delo de médico dispensador53, que

supone: no responsabilizar a cada
médico de su prescripcién, asumir
parte de los costes farmacolégicos de
la medicina privada, aumentar la
frecuentacién, burocratizar y dismi-
nuir el tiempo por consulta. Este mo-
delo también favorece: el doctor sho-
ping®, los errores de prescripcién®®
(el 52% se dan en la MI), las consul-
tas aditivas®®, la mercantilizacién de
las oficinas de farmacia y su infra-
utilizaciéon como educadores sanita-
rios'®. A pesar de que la MI se da en
algiin pais de nuestro entorno?®, es
inexistente en la bibliografia anglo-
sajona®’. Sus modelos asistenciales,
con un incremento anual del gasto
inferior al nuestrol®, prescriben tra-
tamientos, jno envases!, de cuya ade-
cuacién y cumplimiento se encarga
la oficina de farmacia®3. Toda la lite-
ratura actual sobre la MI son estu-
dios transversales sobre prescripcio-
nes. Debido al dinamismo de la MI,
son precisos estudios longitudinales
de monitorizacion de pacientes, para
conocer su evoluciéon con el tiempo
(porcentaje de arrastre, retirada,
sustitucion y nuevas inducciones) y
con la dependencia (al farmaco, al
transcriptor y al inductor).
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