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Introduccion

La realidad del crecimiento imparable del gasto en farmacia financiado por el sector
publico, que ronda el 11% anual en los ultimos ejercicios, con retornos marginales de
mejora de salud cada vez mas escasos (1) y en la mayoria de ocasiones por encima
del crecimiento del conjunto del gasto sanitario y del conjunto de la economia (2), no

hace mas que confirmar la preocupacion sobre la sostenibilidad del sistema sanitario.

Es significativo que politicos, gestores, médicos, farmacéuticos, sindicatos,
asociaciones y la industria coincidan en una idea: la necesidad de politicas de uso
racional de medicamentos. Sin embargo no deja de ser curioso que los intentos de
estas politicas obtengan resultados mas bien pobres, mientras que el consumo de

medicamentos ya supone mas del 22% del gasto sanitario.

Parece claro que las politicas construidas a partir de respuestas concretas a temas
micro, no han alcanzado, hasta ahora, mas que escasos beneficios a corto plazo con
espectaculares efectos rebotes traducidos en mayores incrementos de gasto. Las
listas negativas (RD 83/1993 y RD 1663/1998), la potenciacion de genéricos (Ley
13/96 y Ley 66/97), el establecimiento de precios de referencia (RD 1035/1998), o las
limitaciones en la cantidad financiada por el Sistema Nacional de Salud (Ley 16/2003)
no han sido capaces de controlar un crecimiento que se situe por debajo de los ya

famosos “dos digitos”.

Tiene coherencia suponer que las politicas farmacéuticas deberian huir del analisis
aislado del consumo de medicamentos y, ampliando el campo visual desde el que se
observan, deberian acercarse al equilibrio entre los objetivos de calidad y equidad de
acceso, bajo criterios de necesidad, con los objetivos dirigidos a conseguir eficiencia

en la utilizacion y contencién del déficit publico (3).

Si ademas anadimos la existencia de una importante variabilidad en la practica clinica
entre los medicos prescriptores que responde a cuestiones de estilos de practica

sustentados en dudosas evidencias clinicas (4,5), estamos construyendo el escenario



en el que se mueve la ineficiencia del sistema para ser incapaz de respetar tan

siquiera sus propias previsiones presupuestarias en este tema.

Una forma de corregir ineficiencias es, asumiendo por bueno el perfil de prescripcion
de los médicos, buscar la mejor alternativa econémica existente en el mercado. Esto
supone no entrar en el analisis de la adecuacién de la prescripcion sino moverse en el

de gasto evitable.

Con ello se identifican areas de ahorro potencial que dentro de un ambito de
restriccion presupuestaria pretende identificar espacios de responsabilidad compartida

entre gestores y profesionales..

La respuesta del mercado ante politicas de gestién farmacéutica desde el lado de la
oferta, caso de los precios de referencia o los genéricos, no esta siempre en sintonia
con las expectativas generadas por esas medidas desde la administracién. Una de las
situaciones que se describen es la modificacion de perfiles de prescripcion por un
efecto sustitucion hacia medicamentos no afectados por dichas medidas, que

habitualmente van acompafados de crecimientos importantes de la facturacion (6,7).

Esta previsible situacion de sustitucion es la que nos ha llevado a analizar el perfil de
prescripcion del grupo de los antiulcerosos como un grupo paradigmatico sobre el que

poder estudiar estas cuestiones anteriormente comentadas.

En este grupo encontramos que por una parte existe un principio activo recomendado,
el omeprazol, de uso generalizado, con una cuota de mercado importante, en la que
los genéricos representan casi el 50% de la misma y que se ve afectado por la nueva
orden de precios de referencia de enero de 2004. Por otra parte, existen otras
alternativas terapéuticas que o bien siendo moléculas nuevas, los otros prazoles, no
suponen una alternativa mas eficiente en el tratamiento o bien se trata de principios
activos que no son de primera eleccion, caso del resto de antiulcerosos del grupo

(ranitidina, famotidina, ..)

Objetivos

Analizar la variacion en el perfil de prescripcion de los prazoles en la Comunidad

Auténoma de llles Balears (CAIB), bajo la hipétesis de que la aparicion de medidas



coyunturales, como la normativa de precios de referencia, puede haber influido en que

el consumo de omperazoles se haya desplazado hacia el consumo de otros prazoles.

También valoraremos la repercusion econdmica que se pueda haber derivado de esta

modificacion en el perfil de prescripcion.

Metodologia

Analisis de las DDD del grupo A02B antiulcerosos facturados al CAIB en los anos
2002 y 2003.

Este grupo esta compuesto por los siguientes principios activos: A02B1 Antagonistas
H2 (ranitidina, famotidina, etc); A02B2 Otros antiulcerosos que englobaria a los
inhibidores de la bomba de protones (prazoles: omeprazol, pantoprazol, lansoprazol,
rabeprazol y esomeprazol) y a otros principios activos como sucralfanto, pirenpezina,
acexemato de Zn (que por su baja utilizacion no han sido considerados para el

analisis).

Los datos de consumo utilizados se han obtenido a partir de la aplicaciéon SIFAR
(Sistema de Informacién de Farmacia) cruzandolos en Access con los Nomenclator
Digitalis que suministra mensualmente el Ministerio de Sanidad y Consumo y que

permite el desglose del consumo por principios activos en DDD.

Se ha desagregado esta informacion en tres grupos: omeprazoles, otros prazoles y

resto de antiulcerosos.

Por ultimo se analizara el coste que ha generado al sistema este grupo de

medicamentos para el periodo del estudio.

Resultados

El consumo en DDD del total grupo antiulcerosos ha aumentado en el afio 2003
respecto al 2002 en un 19,39%.

Los omeprazoles han crecido un 24,72%, el resto de prazoles (pantoprazol,

lansoprazol, rabeprazol y esomeprazol) un 34.28%, mientras que los antagonistas H2



han disminuido un 11.69%. En la Tabla I, mostramos el consumo en DDD para el total

del afo 2002 y 2003 y los crecimientos que se han producido para los tres grupos.

Tabla . Consumo en DDD

2002 2003 INCR
OMEPRAZOL 6.641.656 8.283.184 24,72
OTROS PRAZOLES 1.706.600 2.291.576 34,28
ANTAGONISTAS H2 1.955.146 1.726.561 -11,69
TOTAL 10.305.405 12.303.325 19,39

Tanto el omeprazol como el resto de prazoles han experimentado a lo largo del
periodo de estudio una tendencia de crecimiento tal y como se puede observar en la
Grafica |, en la que presentamos el consumo mes a mes en numero de DDD. De la
lectura de las curvas se observa que en los ultimos cuatro meses los dientes de sierra,
que se han venido repitiendo a lo largo de los meses anteriores, se han convertido en

crecimientos sostenidos.

Gréfica I. Evoluciéon mes a mes consumo en DDD de omeprazol y de resto de prazoles
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En la Tabla ll, presentamos los datos de consumo en DHD del omeprazol y del resto
de prazoles, lo que nos permite una aproximacion a la poblacién que toma diariamente
una dosis de estos medicamentos. En este sentido se observa que se ha pasado de
27.570 a 33.640 pacientes por dia que utilizan alguno de estos farmacos, lo que

supone un crecimiento del 22%.



Para el mismo periodo del estudio la poblacién de usuarios con tarjeta sanitaria

tributarios de prestacién farmacéutica ha crecido un 4,6%

Tabla Il. Datos de consumo en DHD

TOTAL 02 TOTAL 03 INCR
OMEPRAZOL 21,93 26,35 20,16%
PANTOPRAZOL 1,88 2,36 25,53%
LANSOPRAZOL 1,71 2,07 21,05%
RABEPRAZOL 2,02 2,54 25,74%
ESOMEPRAZOL 0,06 0,31 416,67%
TOTAL PRAZOLES 27,57 33,64 22,02%

Estos crecimientos son considerablemente mayores si tomamos como referencia el
consumo del mes de enero de 2002 frente al del mes de diciembre de 2003, tal y como

se resumen en la Tabla Ill.

Tabla lll. Datos de consumo en DHD, periodo enero 2003-diciembre 2004

OMEPRAZOL 20,92 30 43,36
PANTOPRAZOL 178 2,88 61,64
LANSOPRAZOL 1,51 2,38 57,55
RABEPRAZOL 1,83 2,91 58,75
TOTAL PRAZOLES 26,05 38,57 48,08

Por lo que respecta a la evolucion del gasto en prazoles financiados por el sistema
(Tabla IV) se observa un incremento de casi un 20% del afio 2003 respecto al 2002,

creciendo un 11% el omeprazol y por encima de un 32% el resto de prazoles.

Tabla IV. Evoluciéon del gasto de la prescripcion afios 2002-2003

OTROS TOTAL
OMEPRAZOLES PRAZOLES PRAZOLES
GASTO 02 4.109.459,66 2.816.602,49 6.926.062,15
GASTO 03 4.561.759,10 3.729.718,44 8.291.477,54
INCREMENTO 11,01% 32,42% 19,71%

Un factor que podria distorsionar el andlisis de resultados es la diferencia que hay en
volumen de consumo de omeprazol frente a otros prazoles, es por ello importante
visualizar la relacion existente entre porcentaje de consumo y porcentaje de gasto que

representan ambas opciones (Tabla V).



De este modo observamos que mientras el consumo de DDD de omeprazol suponen
mas del 73% del consumo total de prazoles, su repercusién en el gasto se situa en
torno al 33%, mientras que el consumo del resto de prazoles, un 27%, representa el
67% del gasto. Esto equivale a decir que sustituir un omeprazol por uno de los otros

prazoles incrementa en mas de dos veces el gasto por DDD.

Tabla V. Relacién DDD vs. PVP aio 2003

OTROS

OMEPRAZOLES PRAZOLES
73,73% 26,27%
33,13% 66,87%

Conclusiones

Las primera conclusion del presente estudio apunta, tal y como esperabamos, que se
iba a producir un incremento importante en el consumo de otros prazoles, en

respuesta a la modificacion del perfil de prescripcion de los médicos.

Sin embargo, este aumento del consumo no responde uUnicamente al patréon de
sustitucion del omeprazol por el grupo de los otros prazoles puesto que el consumo de

omeprazoles también ha crecido.

Una parte de estos crecimientos responden al descenso en el consumo de los
antagonistas H2, sin embargo no es suficiente para justificar los crecimientos de los

otros dos grupos.

En la busqueda de otras explicaciones posibles, pensamos en el crecimiento de la
poblacién protegida. Si bien se produce en el periodo del estudio un crecimiento de
poblacién importante, un 4.6%, no se corresponde con el crecimiento de casi un 20%
en la utilizacién global de antiulcerosos. Ademas, las cifras de DHD nos estan
apuntando el crecimiento en un 22% de pacientes que diariamente toman algun

prazol.

Nos plantemos como siguiente posibilidad el que se hayan modificado las indicaciones
terapéuticas de estos principios. Sin embargo no se ha hallado evidencia de
recomendaciones de nuevas indicaciones o de recomendaciones de aumentos de

dosis en indicaciones reconocidas.



La posibilidad de que la morbilidad de nuestra poblacién haya cambiado en el periodo
del estudio, si bien es una cuestién que no hemos contrastado y que limita el estudio,

no parece ser una causa atribuible de la modificacion del perfil de prescripcion.

Otra cuestion que hemos discutido es el efecto que pueda haber tenido el aumento de
la oferta asistencial que ha supuesto el incrementar las plantillas de médicos de
atencion primaria en el periodo del estudio. Sin embargo los incrementos de poblacion
atendida tampoco responden al patrén de crecimiento de los prazoles, aunque en este
apartado los sistemas de informacion de atencién primaria plantean problemas de

fiabilidad que también pueden suponer una limitacién al estudio.

Controlados los efectos anteriormente mencionados y con todas las limitaciones
comentadas, nuestra hipétesis es que los factores que pueden estar condicionando el
aumento en el consumo de prazoles podrian ser consecuencia de lo que hemos
llamado “efectos colaterales del los precios de referencia”, entendiendo como tales dos

situaciones.

Por una parte, la reacciéon del mercado farmacéutico y la presion de la industria sobre

los médicos para que la cuota de mercado de los otros prazoles aumente.

Por otra parte, la posibilidad de que la rebaja en el precio de los omeprazoles pueda
influir de forma subjetiva en que se aumenten las indicaciones de omeprazol para

situaciones de dudosa evidencia clinica.

Ambos caminos nos llevan a plantear que trabajos como el nuestro estan limitados a
un marco tedrico, util para advertir de las tendencias de consumo y de las
modificaciones de perfiles de prescripcién pero limitados por la falta de conocimiento

en la adecuacion de la prescripcion y en los analisis de variabilidad.

En cuanto a la repercusion econdémica, el analisis de costes de este trabajo, nos da
argumentos para empezar a explicar el imparable crecimiento de la factura
farmacéutica. Sustituir una DDD de omeprazol por otro prazol es incrementar dos
veces el coste de la primera, y alterar directamente las previsiones de contencion del

gasto que se persiguen con los nuevos precios de referencia.

Si los beneficios adicionales en incrementar el consumo de estos principios activos

son minimos, habra que plantearse iniciativas para controlar su crecimiento. En este



sentido podria ser util impulsar, desde el ambito de la gestion, objetivos de mantener

perfiles de prescripcion de principios activos incluidos en los precios de referencia

evitando el desplazamiento hacia moléculas no afectadas por estas medidas y por

tanto de mayor coste.
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