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INTRODUCCIÓN
La cardiopatía isquémica (CI) es una de las primeras cau-
sas de mortalidad en los países occidentales y causa más
del 45% de todos los fallecimientos después de los 65
años1. La población mayor de 55 años tiene un aumento
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OBJETIVO: Describir el nivel de cumplimiento de los cri-
terios del tratamiento adecuado de la hipercolesterolemia en
la población anciana con cardiopatía isquémica o enferme-
dad vascular arteriosclerótica, conseguido por los médicos
de atención primaria.

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio observacional trans-
versal con 38 médicos de atención primaria (Área 10, INSA-
LUD, Madrid), y 183 pacientes de 65 años o más con hiper-
colesterolemia y con cardiopatía isquémica o enfermedad
vascular arteriosclerótica.

RESULTADOS: El 75,41% (intervalo de confianza [IC] del
95%: 68,40-81,33) de los pacientes de 65 años o más con hi-
percolesterolemia tenían dos o más factores de riesgo car-
diovasculares además de la cardiopatía isquémica u otra en-
fermedad vascular arteriosclerótica. El tratamiento de la hi-
percolesterolemia se realizó en el 63,93% (IC del 95%:
56,48-70,80) de los pacientes exclusivamente con dieta. Las
estatinas se usaron en el 24,04% (IC del 95%: 18,18-31,02)
y los fibratos en el 10,93% (IC del 95%: 6,97-16,59). El nivel
de cumplimiento de los criterios de tratamiento adecuado de
la hipercolesterolemia en los pacientes de estudio fue del
32,24% (IC del 95%: 25,64-39,60).

CONCLUSIÓN: La hipercolesterolemia de la población
anciana con cardiopatía isquémica u otra enfermedad vascu-
lar arteriosclerótica no se trata de forma adecuada en el
67,76% (IC del 95%: 60,40-74,36) de las ocasiones. Las es-
tatinas sólo se usaron en el 24% de las ocasiones. Hay que in-
vestigar las razones que influyen en el inadecuado manejo de
la hipercolesterolemia en esta población.
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OBSERVATIONAL STUDY OF HYPERCHOLESTEROLEMIA
AMONG ELDERLY INDIVIDUALS WITH ISCHEMIC HEART
DISEASE OR ARTERIOSCLEROTIC VASCULAR DISEASE

OBJECTIVE: To report the compliance level of the appro-
priate hypercholesterolemia management criteria among el-
derly population with ischemic heart disease or arterioscle-
rotic vascular disease, obtained by primary care physicians.

MATERIAL AND METHODS: Observational, cross-sectio-
nal study with 38 primary care physicians (INSALUD Área
10, Madrid) and 183 patients aged ≥ 65 years with hyper-
cholesterolemia and ischemic heart disease or arteriosclero-
tic vascular disease.

RESULTS: 75.4% (68.40; 81.33 [95% CI]) of patients aged
≥ 65 years with hypercholesterolemia had two or more car-
diovascular risk factors apart from the ischemic heart disea-
se or other arteriosclerotic vascular disease. Treatment of hy-
percholesterolemia was performed in 63.93% (54.48; 70.80
[95% CI]) of patient swith diet exclusively. Statins were used
in 24.04% (18.18; 31.02 [95% CI]) nd fibrates in 10.93%
(6.97; 16.59 [95% CI]). The compliance level of approppria-
te management criteria of hypercholesterolemia in the study
patients was 32.24% (25.64%; 39.60 [95% CI]).

CONCLUSION: Hypercholesterolemia in elderly popula-
tion with ischemic heart disease or other arteriosclerotic
vascular disease was no approppriately treated in 67.76%
(60.40; 74.36 [95% CI]) of cases. Statins were used only in
24% of cases. An investigation should be carried out know
the reasons influencing the inapproppriate management of
hypercholesterolemia in this population.
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Hypercholesterolemia. Ischemic heart disease. Arteriosclerotic
vascular disease. Elderly population.
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céutico asignado y el gasto acumulado. Este control ha
conseguido que esta área sea una de las mejores del INSA-
LUD en lo que se refiere a ajuste presupuestario farma-
céutico27. Sin embargo, este hecho contrasta con un aná-
lisis de los indicadores relacionados con la prescripción de
hipolipemiantes en recetas de pensionistas, realizado en
cuatro áreas de salud de Madrid, que refleja que sólo en el
32% de las ocasiones se cumplen criterios de prescripción
farmacológica de calidad.

Este estudio pretende describir cómo tratan los MAP la
hipercolesterolemia en los ancianos con CI/EVA, dentro
del ámbito de actuación del INSALUD con un estrecho se-
guimiento del gasto farmacéutico.

Nuestro objetivo primario es describir el grado de cum-
plimiento de los criterios del adecuado tratamiento de la
hipercolesterolemia en la población anciana con CI/EVA.

Los objetivos secundarios son: estimar la prevalencia de
los factores de riesgo cardiovasculares en la población an-
ciana con CI/EVA; describir el perfil lipídico de la pobla-
ción anciana y dislipémica con CI/EVA, y describir el ma-
nejo terapéutico de la hipercolesterolemia en la población
anciana con CI/EVA.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población de estudio
Criterio de inclusión. MAP pertenecientes al Área 10 del
INSALUD de Madrid. Las variables de respuesta fueron
evaluadas a través del tratamiento de la dislipemia en sus
respectivos pacientes de 65 años o más con hipercoleste-
rolemia de más de un año de evolución que hayan sufrido
CI/EVA.
Criterios de exclusión: 

– MAP que rechacen la intervención tras la petición del
consentimiento informado y los investigadores pertene-
cientes a este estudio. Ninguno de los 38 MAP incluidos
en el muestreo aleatorio rechazó la inclusión en el estudio.

– EAP cuyas características diferenciales (número de los
miembros que lo integran, dispersión de los consultorios
rurales en vez de centros de salud) con el resto de EAP del
Área 10 sean muy evidentes. Se excluyó la zona rural de
Griñón y el EAP El Bercial por formar un equipo con sólo
tres MAP cuando la media del resto de equipos del área es
de ocho.

– Pediatras.

Muestra
El tamaño muestral se calculó con una estimación del ni-
vel de cumplimiento del 40%, una precisión de ± 0,04 y
un intervalo de confianza (IC) (1 - α) del 95%. Se corri-
gió el tamaño de la muestra para una población finita de
268 pacientes de 65 años o más dislipémicos con
CI/EVA. El tamaño muestral mínimo necesario fue de
183 pacientes. Se realizó un muestreo bietápico por con-
glomerados, con probabilidades proporcionales a los ta-
maños de las unidades primarias. De un total de 16 EAP
del Área 10 (125 MAP en plantilla), se eligió por mues-

exponencial del riesgo de fallecimiento por enfermedad
coronaria y existe la evidencia de que aproximadamente el
80% de estas muertes suceden en individuos de más de 65
años2. Estudios epidemiológicos y ensayos clínicos3-8 han
demostrado que el tratamiento reductor del colesterol dis-
minuye la incidencia y la mortalidad por CI y, en preven-
ción secundaria, también la mortalidad total. También se
ha demostrado este efecto tanto en pacientes menores co-
mo mayores de 65 años8. El tratamiento de las dislipemias
en el paciente anciano debe contemplarse en el contexto
de la reducción global del riesgo cardiovascular, al igual
que en otros grupos de riesgo9.

La prevalencia10 de dislipemia en la población adulta es
del 20%, y ésta prácticamente se duplica a partir de los 50
años. La importancia del problema no sólo deriva de esta
magnitud, sino también de que una adecuada indicación
terapéutica consigue disminuir la incidencia de enferme-
dad cardiovascular y sus tasas de mortalidad.

La Organización Mundial de la Salud (OMS)11 estable-
ce el valor de 200 mg/dl (5,16 mmol/l) como concentra-
ción máxima de colesterol deseable en la población gene-
ral. Las indicaciones actuales12,13 para el tratamiento de la
hipercolesterolemia se centran en la existencia de factores
mayores de riesgo para cardiopatía isquémica (FRCI), diri-
giendo el mayor esfuerzo en la prevención secundaria, con
el objetivo de reducir la concentración plasmática de co-
lesterol unido a lipoproteínas de baja densidad (cLDL)
hasta valores de 100 mg/dl (2,56 mmol/l) en pacientes con
CI u otras formas de enfermedad vascular arteriosclerótica
(EVA).

Entre los médicos de atención primaria (MAP) existe
cierto desconcierto en cuanto al tratamiento hipolipe-
miante en ancianos con hipercolesterolemia en presencia o
no de CI/EVA, o con un número determinado de FRCI,
bien porque no conocen adecuadamente los criterios que
se deben utilizar o por otras causas no científicas14-16.
Frolkis et al17 también apreciaban que los médicos eran
malos cumplidores de las recomendaciones de la NCEP-
ATPII, y Lemaitre et al18 demuestran un infratratamiento
hipolipemiante de los ancianos con enfermedad coronaria.
Existen unos criterios aceptados por diversos consensos y
grupos de expertos13,19-26 para el uso de agentes hipolipe-
miantes en esta población, que están determinados por las
cifras de colesterol sérico y otros factores individuales. Es-
tas recomendaciones difieren algo en los valores de coles-
terol total, cLDL y colesterol unido a lipoproteínas de alta
densidad (cHDL), en función del riesgo coronario; sin em-
bargo, los valores exigidos para recomendar tratamiento
farmacológico en los pacientes con CI/EVA son práctica-
mente idénticos .

Desde hace varios años existe un interés especial en el
uso racional del medicamento en el Área 10 del INSALUD,
Madrid. Un objetivo prioritario es mejorar la relación cos-
te-efectividad de la prescripción de los MAP. Esto se im-
plementa con un estrecho seguimiento de indicadores de
prescripción farmacéutica a través de una supervisión
mensual del ajuste presupuestario de los facultativos, in-
formándoles de las diferencias entre el presupuesto farma-



A. Ruiz et al. – Estudio observacional del tratamiento de la hipercolesterolemia

en ancianos con cardiopatía isquémica o enfermedad vascular arterioesclerótica

SEMERGEN 409

treo aleatorio cuatro EAP (25%) formado por 38 MAP. En
la segunda etapa se realizó la selección de los 183 pa-
cientes de 65 años o más con hipercolesterolemia de más
de un año de evolución y CI/EVA, mediante muestreo
aleatorio simple entre los pacientes elegibles de los EAP
seleccionados (fig. 1).

Criterio de evaluación
Variable de respuesta cualitativa dicotómica (“cumple” o
“no cumple”) definida como cumplimiento o no del cri-
terio que se describe a continuación: atendiendo las re-
comendaciones del National Cholesterol Education Pro-
gram (NCEP-ATPII)13, el nivel de cLDL para indicar
agentes hipolipemiantes en aquellos pacientes con CI u
otra forma de EVA es ≥ 130 mg/dl (3,36 mmol/l). Ex-
cepciones:

– Pacientes con historia de reacciones adversas a los
agentes hipolipemiantes.

– Pacientes que no hayan venido a consulta en el año
anterior.

– Pacientes con contraindicaciones en el uso de agentes
hipolipemiantes (colelitiasis, hiperparatiroidismo, urolitia-
sis, hepatopatías, test de función hepática alterado, mio-
patías, hemopatías).

– Pacientes terminales.

Otras variables evaluadas
– Variables de diagnóstico: FRCI; CI/EVA (tabla 1).

– Variables descriptivas de los MAP: edad, años de anti-
güedad en el INSALUD, propietario o interino, especialis-
ta vía MIR o no (tabla 2).

– Variables descriptivas del paciente: edad; sexo, dia-
betes, hipertensión arterial, tabaquismo, hipertrofia ven-
tricular izquierda, obesidad, historia familiar de cardiopa-
tía isquémica, CI, EVA, número de FRCI (tabla 3); coles-
terol total, cLDL, cHDL, índice aterogénico, triglicéridos
(tabla 4).

– Variables de tratamiento: dieta, fibratos, estatinas, re-
sinas (tabla 4).

Análisis estadístico
Los grupos de estudio se evaluaron comparando el por-
centaje de cumplimiento de los criterios mediante la prue-
ba de la χ2 de Pearson. Esta prueba también se utilizó pa-
ra evaluar las demás variables cualitativas. Las medias y
desviaciones estándar (DF) de las variables cuantitativas se
evaluaron mediante el test de la t de Student. Todos los
análisis estadísticos se realizaron asumiendo un nivel α del
0,05. Evaluamos el contraste con hipótesis bilateral o de
dos colas. La precisión de las estimaciones se calculó con
un intervalo de confianza del 95%. Los análisis estadísti-
cos se realizaron con la ayuda de los paquetes estadísticos
SPSS28 y EpiInfo29.

Área 10 de Atención Primaria del INSALUD
EAP registrados n = 18

MAP registrados n = 125

No aleatorizados: 2 EAP excluidos por criterios de exclusión
No aleatorizados: 6 MAP excluidos por criterios de exclusión

Muestreo aleatorio estratificado (EAP)
n = 4 EAP (38 MAP)

n = 268 pacientes elegibles

Muestreo aleatorio simple (pacientes)
n = 38 MAP

n = 183 pacientes

Estudio observacional transversal
n = 183 pacientes

Figura 1. Diagrama del diseño del estudio.

Tabla 1. Conceptos de factores de riesgo de cardiopatía
isquémica/cardiopatía isquémica/enfermedad vascular
arteriosclerótica

Factores de riesgo de cardiopatía isquémica (FRCI)
Varones ≥ 45 años
Mujeres ≥ 55 años o menopausia prematura sin tratamiento 

estrogénico sustitutivo
Historia familiar de cardiopatía isquémica prematura, infarto agudo de 

miocardio, muerte repentina antes de los 55 años en padre o
familiar varón de primer grado, o antes de los 65 años en madre 
o familiar mujer de primer grado).

Tabaquismo
Hipertensión arterial confirmada (≥ 140/90 mmHg), hipertensión 

arterial sistólica aislada, o uso de antihipertensivos
Diabetes mellitus
HDL < 35 mg/dl (0,9 mmol/l)
HDL ≥ 60 mg/dl (1,55 mmol/l) es un factor de riesgo negativo por lo 

que en su caso hay que sumar los factores de riesgo positivos y
restar el negativo

Cardiopatía isquémica o enfermedad vascular arteriosclerótica 
(CI / EVA)

Cardiopatía isquémica (evidencia clínica o de laboratorio de infarto 
agudo de miocardio o isquemia miocárdica clínicamente
significativa, historia de cirugía o angioplastia coronaria, o evidencia
de arteriosclerosis coronaria)

Enfermedad arterial periférica (aneurisma aórtica abdominal o clínica 
o evidencia angiográfica de isquemia en extremidades)

Arterioesclerosis carotídea
Accidentes isquémicos cerebrovasculares

HDL: lipoproteína de alta densidad.

Tabla 2. Características de los médicos de atención primaria
(n = 38)

Media DE Porcentaje IC del 95%

Edad (años) 38,18 ± 4,96 36,60-39,76
Antigüedad (años) 4,89 ± 2,12 4,22-5,56
Especialistas MIR 

(n = 14) 36,84 22,29-54,00
Propietarios (n = 13) 34,21 20,14-51,42

DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza.
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Fuentes y recogida de datos
Para la identificación y descripción de la población de es-
tudio, se utilizaron los registros de morbilidad de los cen-
tros de salud y el Sistema de Información de los Centros
de Atención Primaria (SICAP). Se utilizaron las historias
clínicas de los pacientes para el estudio del grado de cum-
plimiento de los criterios.

Aspectos éticos
Los médicos fueron informados de su participación y ob-
jetivos del estudio, características básicas del diseño y de
sus posibles consecuencias, y se obtuvo el consentimiento
informado. Los aspectos éticos fueron supervisados por la
Comisión de Formación e Investigación del Área 10, por
la Comisión del Uso Racional del Medicamento, y por el
Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital Uni-
versitario de Getafe.

RESULTADOS
La edad media ± DE de los MAP analizados fue de 38,18
± 4,96 años (IC del 95%: 36,60-39,76), con una antigüe-
dad en el INSALUD de 4,89 ± 2,12 años (IC del 95%:
4,22-5,56).  El 34,21% (IC del 95%: 20,14-51,42) de los
MAP eran propietarios, y el 36,81% (IC del 95%: 22,29-
54,00) eran especialistas vía MIR.

La población estudiada tenía una edad media ± DE de
74,12 ± 5,94 años (IC del 95%: 73,26-74,98). El rango de
edad osciló entre 65 y 90 años, y sus cuartiles fueron: P25 =
69; P50 = 74, y P95 = 79. La descripción exhaustiva de los
FRCI de los pacientes estudiados se expone en la tabla 3. El
24,59% (IC del 95%: 18,67-31,60) de los pacientes tenía
menos de 2 FRCI, y el 75,41% (IC del 95%: 68,40-81,33)
padecía dos FRCI o más. El 54,10% (IC del 95%: 46,60-
61,42) tenía cardiopatía isquémica, y el 57,38% (IC del
95%: 49,86-64,58) había sufrido EVA.

El perfil lipídico de los pacientes estudiados se describe
en la tabla 4, y destacan los valores elevados de colesterol
total (257,35 ± 36,62 mg/dl), cLDL (170,79 ± 34,84
mg/dl), y el índice aterogénico (5,22 ± 1,47).

El uso exclusivo de la dieta para el tratamiento de la hi-
percolesterolemia se realizó en el 63,93% (IC del 95%:
56,48-70,80) de los pacientes. Las estatinas sólo se utiliza-
ron en el 24,04% (IC del 95%: 18,18; 31,02) de las oca-
siones, y los fibratos en el 10,93% (IC del 95%: 6,97-
16,59). Las resinas se utilizaron en el 1,09% (IC del 95%:
0,19-4,31) de las ocasiones (tabla 4).

El grado de cumplimiento del criterio de tratamiento
adecuado de la hipercolesterolemia cuando se utilizaba
tratamiento farmacológico era del 69,7% (IC del 95%:
57,0-39,6), descendía al 11,11% (IC del 95%: 6,29-
18,59) cuando el tratamiento se realizaba sólo con dieta
hipolipemiante. Globalmente, el grado de cumplimiento
del criterio de tratamiento adecuado de la hipercolestero-
lemia en los pacientes mayores de 65 años con CI/EVA fue
del 32,24% (IC del 95%: 25,64-39,60) (tabla 5).

DISCUSIÓN
La edad del paciente superior a 65 años no debe constituir
una contraindicación para el tratamiento9,18. Apoyándo-
nos en la bibliografía, decidimos que los criterios de buen

Tabla 3. Características descriptivas de los sujetos de estudio 
(n = 183)

N Porcentaje IC del 95%

Varones 77 42,08 34,90-49,59
Mujeres 106 57,92 50,41-65,10
Diabéticos 74 40,44 33,33-47,95
Hipertensos 136 74,32 67,24-80,35
Tabaquismo 21 11,48 7,41-17,22
IMC  > 30 105 57,38 49,86-64,58
HVI 39 21,31 15,76-28,10
AFCI 24 13,11 8,75-19,08
CI 99 54,10 46,60-61,42
EVA (sin CI) 105 57,38 49,86-64,58
HDL < 35 11 6,01 3,19-10,78
HDL (60 46 25,14 19,16-32,18
0 FRCI 8 4,37 2,05-8,74
1 FRCI 37 20,22 14,80-26,92
(2 FRCI 138 75,41 68,40-81,33
2 FRCI 70 38,25 31,26-45,74
3 FRCI 47 25,68 19,65-32,76
4 FRCI 21 11,48 7,41-17,22

IMC: índice de masa corporal; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; AFCI: anteceden-
tes familiares de cardiopatía isquémica; IC: intervalo de confianza; HDL: lipoproteí-
nas de alta densidad; EVA: enfermedad vascular arterioesclerótica; FRCI: factor de
riesgo de cardiopatía isquémica.

Tabla 4. Perfil lipídico y manejo terapéutico en la población de estudio (n = 183)

Media DE IC del 95% N Porcentaje IC del 95%

Colesterol total (mg/dl)** 257,35 ± 36,62 252,04-262,66
cHDL (mg/dl) 52,30 ± 13,89 50,29-54,31
cLDL (mg/dl)** 170,79 ± 34,84 165,74-175,84
Índice* aterogénico 5,22 ± 1,47 5,01-5,43
Triglicéridos (mg/dl)*** 168,7 ± 82,23 156,79-180,61
Dieta 117 63,93 56,48-70,80
Fibratos 20 10,93 6,97-16,59
Estatinas 44 24,04 18,18-31,02
Resinas 2 1,9 0,19-4,31

*Índice aterogénico: colesterol total/cHDL.
**Factor de conversión mg/dl a mmol/l de colesterol: multiplicar por 0,0258.
***Factor de conversión mg/dl a mmol/l de triglicéridos: multiplicar por 0,0113.
DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza, cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad.
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tratamiento de las dislipemias en esta población debían ser
claros e inequívocos. Las indicaciones actuales13,19-26 para
el tratamiento de la hipercolesterolemia se centran en la
existencia de factores mayores de riesgo vascular y el ma-
yor esfuerzo debe dirigirse a la prevención secundaria en
pacientes con CI u otra forma de EVA. Los valores inicia-
les de cLDL ≥ 130 mg/dl (3,36 mmol/l) aconsejan13 la in-
dicación de farmacoterapia si el paciente tiene CI u otra
forma de EVA.

Los pacientes incluidos en este estudio tenían cardiopa-
tía isquémica (54,10%) u otra enfermedad vascular arte-
riosclerótica (57,38%); además el 75,41% de ellos padecí-
an dos FRCI o más. El uso exclusivo de la dieta para el tra-
tamiento de la hipercolesterolemia se realizó en el 63,93%
de los pacientes, y los MAP conseguían un cumplimiento
de los criterios de tratamiento adecuado de la hipercoles-
terolemia en el 11,11%. Sin embargo, las estatinas sólo se
utilizaron en el 24,04% de las ocasiones, cuando son éstas
las indicadas, salvo en raras excepciones. Globalmente, la
hipercolesterolemia de la población anciana con cardiopa-
tía isquémica u otra enfermedad vascular arteriosclerótica
no era tratada adecuadamente en el 67,76%.

Una reciente publicación30, basándose en indicadores
relacionados con la prescripción de hipolipemiantes en re-
cetas de pensionistas (sean o no mayores de 65 años) de 4
áreas de salud de Madrid, demostró que existía una pres-
cripción inadecuada en el 68,13% (684/1.004) de los pa-
cientes, y fue del 64,83% en pacientes entre 65 y 74 años
(282/435), y del 87,63% (170/194) en los mayores de 74
años. Estos porcentajes son demasiado relevantes y exigen
a la sanidad que se atienda adecuadamente a esta pobla-
ción con tanto derecho a la salud como el resto de los ciu-
dadanos. Una mala indicación del uso de agentes hipoli-
pemiantes conlleva, aparte de una inadecuación del gasto
farmacéutico, un mal control de los pacientes con riesgo
cardiovascular. De hecho, los valores de colesterol total
(257,35 ± 36,62 mg/dl), y de cLDL (170,79 ± 34,84
mg/dl) evidenciaban un mal control del perfil lipídico en
la población de estudio.

Creemos que es necesario investigar las razones que in-
fluyen en el inadecuado tratamiento de la hipercolestero-
lemia en esta población. Frolkis et al17 apreciaban que los
médicos eran malos cumplidores de las recomendaciones
de la NCEP-ATPII, y Lemaitre et al18, en un estudio que
incluyó a 5.201 adultos de más de 65 años, demuestran
que existe un infratratamiento hipolipemiante de los an-
cianos con enfermedad coronaria. Tanto los resultados de
estos estudios como los del nuestro ponen de manifiesto

una elevada prescripción inadecuada, y deben hacer re-
considerar a los médicos que se atienda correctamente a
esta población pues, al mejorar la indicación de los hipo-
lipemiantes, se adecua el gasto farmacéutico a las necesi-
dades reales de la población. Estimamos que el uso racio-
nal del medicamento no debería estar sólo dirigido hacia
una estrecha supervisión de los indicadores de prescrip-
ción farmacológica de los médicos, ni a la evaluación de
las diferencias entre el presupuesto farmacéutico asignado
y el gasto acumulado. Quizá una continua fiscalización
económica sobre el médico, con el propósito de adecuar el
gasto farmacéutico a presupuestos prefijados, pueda con-
seguir un ajuste presupuestario farmacéutico, pero cree-
mos que es en parte responsable de un insuficiente control
de las afecciones que exigen tratamientos farmacológicos.

La respuesta a por qué esto ocurre es demasiado com-
pleja para exponerla aquí, y habría que argumentarla con
más trabajos de investigación en los que se incluyan el
análisis de factores de muy diversa índole que puedan es-
tar implicados, entre los que quizá se encontrarían los eco-
nómicos, la estrecha supervisión sobre los médicos, los in-
dicadores de calidad de prescripción farmacológica, la
educación médica continuada o el ajuste presupuestario
farmacéutico.
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