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Resumen

Se presenta un estudio descriptivo sobre la prescripcion
farmacéutica en tres tipos diferentes de consultas de atencion
primaria.

Los datos han sido recogidos durante la consulta médica y se
refieren a; tipo de demanda solicitada, nimero de recetas
prescritas y su relacién con la edad y sexo, grupos farmacologi-
cos mas frecuentes y algunos subgrupos de interés, asi como el
coste originado por dichas prescripciones.

Entre los resultados cabe destacar una demanda de actos
burocraticos que oscila entre 24,4% y 63,8%; una media de
recetas situada entre, 1,1 y 2,0 recetas/visitas siendo los
pacientes de mas edad a los que mas se prescribe y situandose
los centros con mayor presion asistencial y menor tiempo por
visita como los de mayor nimero de prescripciones, y un coste
farmacéutico que ha oscilado entre 631,5 y 1273,6 pesetas/
visita.

Se propone el porcentaje de prescripciones de «discutida
eficacia» como parametro Otil para la valoracion de la calidad del
proceso de los servicios estudiados.
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DRUG PRESCRIPTION AT THE PRIMARY HEALTH CARE

Summary

A descriptive study of drug prescripction in three different
types of primary health care visits is reported.

Data have been collected during the medical consultation on:
the type of request made, number of prescriptions and their
relation to the age and sex of patiens, the most common groups
of drugs and some sub-groups of interest, as well as on the cost
generated by these prescriptions.

Among the results there is an important demand for bureau-
cratic services which varies between 24.4% and 63.8%, an
average number of prescriptions per visit of between 1.1 and 2.0
with most prescriptions being given to older patients and to
patients in centres with the greatest pressure of work and
briefest time per visit. The cost of drugs prescribed varies
between 631.5 to 1,273.6 pesetas per visit.

The percentatge of prescriptions of e¢debateable efficacy» is
proposed as a useful parameter for evaluating the quality of the
process of services offered.
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Control de calidad.

Introduccion

| medicamento es un elemento

con caracteristicas especiales

en el contexto global de la

medicina debido al papel gque
tiene en la asistencia médica.

La OMS define la utilizacion de
medicamentos como la comercializa-
cion, distribucién y uso en una socie-
dad, con acento especial sobre las
consecuencias médicas, sociales y
gcondmicas resultantes’.

Los principales factores que influ-
yen sobre la prescripcion de farma-
cos son? a) el nivel de formacion del
médico; b) la influencia de los visita-
dores médicos; c) la influencia de
otros colegas; d) las medidas de con-

trol y regulacion; e) las demandas de
los pacientes y f) otras caracteristicas
del médico.

Tanto la comercializacion, la distri-
bucién, la prescripcion como el uso
de medicamentos ha aumentado de
manera un tanto desmedida en los
altimos afios. Esto es asi, fundamen-
talmente, porque existe una gran in-
dustria farmacéutica que bombardea
continuamente al profesional® y al
usuario y hace que algo tan importan-
te como es la terapéutica, esté actual-
mente sujeta a la ley de la oferta y la
demanda. Los farmacos se convier-
ten, junto con las pruebas de labora-
torio, en el arma fundamental de que
se dispone en las consultas médicas.

Dada la importancia de los farma-

cos en el contexto de [a medicina
hemos realizado un estudio descripti-
vo sobre |a prescripcion farmacéutica
en diferentes consultas de Medicina
General del primer escalon sanitario.

Material y métodos

Se han realizado 6.163 encuestas
durante la consullta médica, por un
Gnico investigador, a los pacientes
que acudieron solicitando la atencion
del médico a las consultas de Medici-
na General de 2 ambulatorios y 2
centros de Salud de la ciudad de
Granada, y a 2 consultas rurales de la
provincia, elegidas al azar. En los
centros cuya presion asistencial no
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era excesiva o bien el tiempo de
consulta no era rigido, se estudiaron
todos los pacientes que acudieron a
la misma. Cuando dicha presi6n era
grande se tomaron 1 de cada 2 pa-
cientes.

Se recogid informacion sobre:
edad, sexo, tipo de demanda solicita-
da, nimero de recetas prescritas,
grupos terapéuticos y algunos sub-
grupos farmacolbgicos prescritos,
considerados como agentes de «dis-
cutida eficaciay (vitaminas y revitali-
zantes; vasodilatadores y vasoacti-
vos, mucoliticos y fluidificantes). Por
altimo, se cuantifico en pesetas el
gasto farmacéutico. El periodo de re-
cogida de los datos fue de 28 dias
naturales en cada cosulta, repartidos
entre invierno y verano, para intentar
reflejar la variabilidad de morbilidad
en diferentes épocas estacionales®.

Se ha calculado la media de pa-
cientes atendidos dividiendo el total
de pacientes y el namero de dias
durante los que se llevd a cabo el
estudio. De manera similar se han
obtenido: el tiempo medio de consul-
ta y el nimero medio de recetas.

Hemos considerado como «acto
burocratico» todo aquél distinto de
una demanda de atencién de salud
propiamente dicha. Incluye la deman-
da de recetas y otras de burocracia
(partes por enfermedad...).

Los datos se informatizaron en el
Servicio de Documentacion e Infor-
matica Clinica del Hospital Universita-
rio de Granada en un ordenador tipo
Eclipse S-140, aplicando un programa
desarrollado en dicho Servicio y reali-
zado en lenguaje de programacion
FORTRAN V. El analisis estadistico
realizado ha sido el test de la x? para
contrastar la homogeneidad de mues-
tras para variables cualitativas.

Resultados

Las demandas solicitadas por los
pacientes en los diferentes centros
estudiados estan representados en la
tabla 1. En ella se observa que las
demandas de actos burocraticos se
sitdan entre el 63,8% (consulta rural
A) y el 24,4% (centro de salud B). No

Tabla 1. Tipos de demandas salicitadas por los usuarios en los diferentes centros estudiados

Actos burocraticos

Actos médicos

N.° % N.2 %
Ambulatorio A 616 591 427 40,9
Ambulatorio B 740 54,9 608 451
Consulta rural A 1.032 63,7 586 36,2
Consulta rural B 1.064 59,4 726 40,6
Centro de salud A 583 44,2 736 55,8
Centro de salud B 141 24,4 437 75,6

Tabla 2. Distribucidn de los tipos de demandas burocraticas solicitadas por los usuarios
en cada centro estudiado

Recetas Tramite Burocratico

N.9 % N.© %
Ambulatorio A 532 86,4 84 13,6
Ambulatorio B 626 84,6 114 15,4
Consulta rural A 766 74,2 266 25,8
Consulta rural B 851 80,0 213 20,0
Centro de salud A 450 77,2 133 228
Centro de salud B 109 773 32 227

existe homogeneidad global desde el
punto de vista estadistico ni tampoco
cuando se comparan centros del mis-
mo tipo entre si (centros de salud,
ambulatorios o consultas rurales).

En la tabla 2 se muestran desglo-
sadas las demandas burocraticas. El
mayor porcentaje de las mismas es
ocupado por la demanda de recetas
que oscila entre el 74,2% (consulta
rural A) y el 86,4% (ambulatorio A).
Tampoco existe homogeneidad global
en este caso ni al comparar entre si
las consultas rurales. Si las hay cuan-
do la comparacién se realiza entre
ambulatorios y centros de salud.

En la tabla 3 se incluye la media de
recetas por persona atendida en cada
uno de los centros estudiados. Esta
ha oscilado entre 1,1 recetas/visita
en el centro de salud B y 2,0 recetas/
visita en el ambulatorio B.

La razdén de usuarios con cero re-
cetas entre hombres y mujeres oscila
entre 0,81 y 1,24. Respecto de los
susarios con mas de 3 recetas, esta
razén hombre:mujer oscila entre 0,72
y 1,34. Cuando las mismas variables
se cruzan con los intérvalos de edad
se comprueba que la razon relativa se
encuentra entre 0,14-5 para cero re-

Tabla 3. Media de recetas por persona atendi-
da en cada uno de los centros estudiados

Media recetas

Ambulatorio A 18
Ambulatorio B 2.0
Consulta rural A 16
Consulta rural B 1,6
Centro de salud A 1,5
Centro de salud B 1,1

Media global 1,7

cetas y 0,10-3,36 para > 3. En este
caso, las diferencias son estadistica-
mente significativas.

En la tabla 4 se observan los gru-
pos farmacologicos mas frecuente-
mente prescritos en los diferentes
centros estudiados. En la tabla 5 se
incluyen subgrupos farmacoldgicos
considerados de interés por sus ca-
racteristicas y cuya frecuencia ha os-
cilado entre 4,3% (centro de salud B)
y 20,7% (ambulatorio B).

En cuanto a los costes originados
por la prescripcion farmacéutica es-
tén representados en la tabla 6, en-
contrandose los mismos entre las
631,5 ptas/visita del centro de salud
B y las 1.273,6 ptas/visita del ambu-
latorio B.
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Tabla 4. Grupos terapéuticos mas frecuentemente prescritos en los diferentes centros estudiados

Ambulatorio A Ambulatorio B C. rural A C. rural B C. salud A C. salud B

Grupos terapéuticos
N.  Orden N.©  Orden N.2  Orden N.¢  QOrden N.  Orden N.2  Orden

Aparato digestivo 333 1.0 458 1.0 513 1.0 463 ge 293 1.0 68 40
A.Cardiovascular 303 2,8 383 2.0 258 40 370 ae 171 40 73 3.0
Antiinfecciosos via general 180 49 277 4.0 445 20 30 4° - - 87 2.0
Aparato locomotor 250 39 322 3.0 362 30 505 1.0 281 2.9 133 1.0
Sistema nervioso central 151 5 161 5.0 202 5.9 - - 173 3.0 - -
Aparato respiratorio - - - - - - 247 50 165 52 25 50

Discusion

Como hemos sefialado, hay un am-
plio intérvalo en la frecuentacion con
que se demandan los actos burocrati-
cos en los centros estudiados aunque
en la mayoria, la demanda de dichos
actos supera a la de actos médicos,
hecho que da idea de cual es el papel
que mas frecuentemente esta llevan-
do a cabo el médico en el primer
escalon sanitario, ya que aunque con
cifras variables, otros autores®® tam-
bién comunican cifras altas de de-
mandas burocraticas en sus consul-
tas respecto a las demandas mé-
dicas. Las causas de estos resultados
hay que buscarlas en diversos facto-
res. Unos, dependientes del usuario,
entre los que podemos destacar la
educacion sanitaria. Otros, depen-
dientes de la estructura sanitaria, en
la que destacamos sobre todo la or-
ganizacion o directrices del centro
sanitario. Asi, hemos encontrado en
nuestro estudio que los centros de
salud, en los que al menos tedrica-
mente existe una planificacion de ser-
vicios, presentan unos indices mas
bajos en el porcentaje de burocracias
atendidas por el médico, aunque sélo
en uno de estos centros los indices
se podrian considerar aceptables. Al-
gunos autores extranjeros’ comuni-
can que mas del 90% de las deman-
das del primer nivel de atencidn
deben ser demandas de actos médi-
COS.

Cuando se desglosa |a demanda de
burocracias hallamos en todos los
centros un predominio de las recetas,
comportandose de forma parecida to-
das las consultas del mismo nivel, ya
que la diferencia entre las consultas
rurales desaparece si se tiene en

cuenta que durante |a época de reco-
gida de encuestas hubo, por razones
de emigracion laboral, un aumento de
los certificados médicos, siendo ésta
la causa de las diferencias antes rese-
fiadas.

La diferencia encontrada en la me-
dia de recetas prescritas por visita en
los diferentes centros viene motivada
fundamentalmente por el tipo de aten-
cién sanitaria prestada en los distin-
tos centros estudiados. Asi, el ambu-
latorio B, que es el centro que
presenta una media mayor, es tam-
bién el que tuvo una media superior
en cuanto al namero de pacientes (84
pacientes/dia) y el que menos tiempo
dedico por paciente (1m. 32seg.),
mientras que el centro de salud B que
es el que menos recetas prescribio
por persona atendida, también es el
que contabilizé una media de enfer-
mos al dia menor (21 pacientes/dia) y
el que mas tiempo dedico por pacien-
te (9m. 23seg.). Ello esta de acuerdo
con algunos autores que han comuni-
cado que los médicos que tienen ma-
yor presion asistencial y dedican me-
nos tiempo a los pacientes son los
gque mas prescripciones realizan®.
Comparando nuestra media con los
datos recogidos de la bibliografia ex-
tranjera por otros autores espafioles®,
estariamos por encima de la media de
EEUU (0,35 recetas/visita) y por de-
bajo de la de Suiza (2,8 recetas/
visita).

Cuando se estudia la relacién entre
el sexo y el nimero de recetas en sus
extremos (cero y > 3) vemos que
existen similitudes entre hombre y
mujer. En cambio, estas mismas va-
riables muestran diferencias segun la
edad, siendo los mayores de 60 afnos

los que menos veces marchan de la

consulta sin recibir recetas y los que
mas veces reciben mas de tres, lo
que era de esperar por la mayor mor-
bilidad en estas edades asi como por
la actitud ante la enfermedad y la
adopcion del papel de enfermo que
tienen estos pacientes®. Nuestros ha-
llazgos coinciden con los de otros
autores en otras comunidades auto-
nomas y con la media nacional®.

Cuando nos referimos a los grupos
farmacologicos mas frecuentemente
prescritos existe una coincidencia
casi total entre los diferentes autores
aunque los porcentajes sean diferen-
tes. Las razones de estas diferencias
rebasan el objetivo de este articulo.
Por su parte, la diferencia hallada en
la frecuencia de prescripcion de los
subgrupos farmacol6gicos seleccio-
nados so6lo es posible explicarla por-
que algunos médicos no estan de
acuerdo con la dudosa necesidad te-
rapéutica de los mismos o porque
sean utilizados como medicacion de
complacencia. De nuevo en este caso
coincide que el centro con mayor
presion asistencial, mayor media de
recetas por persona atendida y menor
tiempo medio dedicado por paciente
es también el que presenta un por-
centaje mas alto en este tipo de pres-
cripciones y, a la inversa, el de menor
presion asistencial, menor media de
recetas por persona atendida y mayor
tiempo medio dedicado por paciente
es el que registra un porcentaje mas
bajo en la prescripcion de estos sub-
grupos farmacoldgicos.

El aumento en la prescripcion de
farmacos supone, como era de espe-
rar, un incremento en los gastos sani-
tarios. Asi, el costo farmacéutico por
visita es maximo en el ambulatorio B
que era el que presentaba mayor me-
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dia de recetas/visita y el mas barato,
el centro de salud B que contabilizo el
menor nimero de recetas/visita. Los
centros que mas gastan son los am-
bulatorios seguidos de las consultas
rurales y en tercer lugar los centros
de salud. En estos ultimos, el centro
B reduce su gasto farmacéutico de
una forma muy importante con res-
pecto al ambulatorio A.

De cualquier forma, es arriesgado
llegar a conclusiones en este sentido
porgue en los centros de salud existe
una consulta de enfermeria que facili-
ta recetas a determinado tipo de pa-
cientes y que no han sido tenidas en
cuenta en los calculos.

Por otra parte, una preocupacion
demesurada por reducir los costes
farmacéuticos puede ser perniciosa.
Creemos que lo que se debe perse-
guir es una optimizacién del gasto
farmacéutico para que ejerza una in-
fluencia positiva sobre la morbilidad y
mortalidad, es decir, hacer que el

tratamiento farmacol6gico represente
un ahorro al ser su aplicacion indica-
da y reducir, por ejemplo, los ingre-
sos hospitalarios o las bajas por inca-
pacidad laboral transitoria®.

Para concluir, diremos que el por-
centaje de prescripciones de «discuti-
da eficaciay lo hemos utilizado como
parametro negativo en una valoracion
de la calidad del proceso realizada en
los 6 centros estudiados en la que
también se utilizaron otros parame-
tros positivos. Utilizando como varia-
ble dependiente cualquiera de los pa-
rametros seleccionados en todos los
casos se obtuvo un coeficiente de
correlacion superior a 0,90.
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