EVOLUCION EN EL CONSUMO DE PSICOFARMACOS EN EL ESTUDIO SENECA:

2003-2006

MATERIAL Y METODOS

La muestra objeto de estudio fue la de 150 personas adultas con
discapacidad intelectual, entre limite y moderada participantes en el estudio
SENECA sobre el envejecimiento en la DI. Las edades, a 31-12-2003, estaban
comprendidas entre 42,25 y 73,52 afios (m=51,35, SD=7,02). La distribucién
por sexo era de 38,70% mujeres (m edad= 52,44, SD=06,98) y 61,30%

hombres (m edad= 50,66, SD=06,99).

Para el estudio utilizamos los datos de prescripcidén de farmacos para los afos

2003 a 2006.

Utilizamos la tabla nomenclator ( DIO041) de la BBDD Digitalis 2009 12
st.mdb para la asignaciéon de los cédigos ATC y las DDD?Y. Las rutinas de
manipulacién y conversion se realizaron por medio de algoritmos disefiados
en Microsoft Excel 2007. La explotacion estadistica se realiz6 con el SPSS

17.0.

RESULTADOS

Como puede observarse en las tablas 1, 2 y 3, los psicolépticos constituyen el
grupo mas prescrito. Los antiepilépticos, en su prescripcién habitual asi como
eutimizantes y para el tratamiento de los problemas de conducta, constituyen
el segundo grupo mas prescrito. El tercer grupo lo constituyen

psicoanalépticos. Los medicamentos contra el parkinson constituirian el



cuarto grupo de los psicofarmacos mas prescritos pudiéndose considerar el

resto como marginales.

En primer lugar hemos procedido a valorar posibles implicaciones de las
variables sexo y edad. Al comparar las medias de DDD entre hombre y
mujeres para todos los afios y total de farmacos del Grupo N, hemos
observado que se puede aceptar la igualdad de varianza (prueba de Levene
F: 2003=0,007 (sig=0,936); 2004=1,295(sig=0,257);
2005=1,379(sig=0,242); 2006=2,699(sig=0,103)) y de media (Prueba T:
2003=-0,302(sig=0,763); 2004=-0,891(sig=0,374); 2005=-1,183(sig=0,239);
2006=-1,100(sig=0,273)). Podemos concluir, por tanto, que no hay

diferencias de consumo por sexo.

Al realizar la misma prueba para el subgrupo NO5 (Psicolépticos), hemos
observado que se puede aceptar la igualdad de varianza (prueba de Levene
F:  2003=0,023 (sig=0,879); 2004=0,368 (sig=0,545); 2005=1,052
(sig=0,307); 2006=0,879 (sig=0,350)) y de media (Prueba T: 2003=-0,228
(sig=0,820); 2004=-0,435(sig=0,664); 2005=-0,883(sig=0,379); 2006=-

0,831(sig=0,407)).

Para el subgrupo NO3 (Antiepileptics) se observa también la igualdad de
varianza (prueba de Levene F: 2003=2,887 (sig=0,091); 2004=0,768
(sig=0,382); 2005=0,010 (sig=0,921); 2006=0,887 (sig=0,348)) y de media
(Prueba T: 2003=0,724 (sig=0,470); 2004=0,175 (sig=0,861); 2005=-

0,085(sig=0,932); 2006=0,275 (sig=0,784)).

Resultados distintos se observan para el subgrupo N0O6 (Psicoanalépticos). La

prueba de Levene indica que debe rechazarse la igualdad de varianza (F:
2



2003=27,508 (sig=0,000); 2004=34,262 (sig=0,000); 2005=20,095
(sig=0,000); 2006=18,004 (sig=0,000)). Por su lado la prueba T no permite
aceptar la igualdad de media mostrando un consumo medio superior en el
grupo de mujeres, excepto para el ano 2006 (Prueba T: 2003=-2,263
(sig=0,027); 2004=-2,502 (sig=0,015); 2005=-2,056 (sig=0,043); 2006=-
1,888( sig=0,063)). Los datos (tabla 4 y figura 1 y 2) ponen de manifiesto que
esta diferencia se debe a la combinacion de dos factores. Por un lado la
mayor tendencia a prescribir farmacos de este grupo a las mujeres y, por
otro, a hacerlo a dosis mas altas. Debe observarse que las discrepancias
entre la tabla y figuras se debe a que en los casos en que una persona tiene
2 6 mas prescripciones se cuenta como un caso en la tabla pero las figuras

cuentas todas las prescripciones y sumas de DDD.

Para el subgrupo NO4 (Antiparkinsonianos) se observa también la igualdad de
varianza (prueba de Levene F: 2003=0,011 (sig=0,917); 2004=0,137
(sig=0,712); 2005=0,238 (sig=0,626); 2006=3,491 (sig=0,064)) y de media
(Prueba T: 2003=-0,049 (sig=0,961); 2004=-0,147(sig=0,883); 2005=0,201

(sig=0,841); 2006=-0,879 (sig=0,381)).

En relacion a la edad la Correlacion de Pearson evidencia la ausencia de
relacién entre edad y DDD para el total de prescripciones N (tabla 5), los NO5
(psicolépticos) (tabla 6), NO06 (Psicoanalépticos) (Tabla 7) los NO3

(Antiepileptics) (Tabla 8) i NO4 (Antiparkinsonianos) (Tabla 9).

En segundo lugar, hemos comparado el nimero de prescripciones y DDD en

los sucesivos afios por medio del procedimiento MLG - Medidas repetidas. Las



figuras 3 y 4 nos muestran la evolucidon de los diferentes grupos tanto por

prescripciones (figura 3) como por DDD (figura 4):

Para el nimero de prescripciones se aceptoé la hipétesis nula de igualdad de

medias (w de Mauchly sig. 0,000; Greenhouse-Geisser sig. 0,119).

Para las comparaciones por dosificaciones puede rechazarse la igualdad de
medias (w de Mauchly sig. 0,000; Greenhouse-Geisser sig. 0,008). Las
comparaciones por pares muestran que las dosificaciones totales para los
anos 2003 y 2004 puede considerarse inferiores a las de 2006. Por su lado

2005 presenta unas dosificaciones intermedias entre 2003-2004 y 2006.

En tanto hemos observado diferencias globales en el tiempo utilizamos el
mismo procedimiento para observar la evolucién de cada grupo terapéutico
principal. Para el grupo NO5 (Psicolépticos)), aun en el limite de la
significaciéon , nada se opone a aceptar la igualdad de medias (w de Mauchly
sig. 0,000; Greenhouse-Geisser sig. 0,054). Para los grupos NO4
(Medicamentos contra el parkinson) y NO3 (Antiepilépticos) nada se opone a
aceptar la igualdad de medias (w de Mauchly sig. 0,000/0,000; Greenhouse-
Geisser sig. 0,744/0,590 respectivamente). El grupo NO6 (Psicoanalépticos)
se puede rechazar la igualdad de medias (w de Mauchly sig. 0,000;
Greenhouse-Geisser sig. 0,013). La comparacion por pares muestra que son

las diferencias entre 2003 y 2005 las que alcanzan valor estadistico.

Por consiguiente, los cambios se deben fundamentalmente a los
medicamentos psicoanalépticos sin desestimar la posible influencia de los

psicolépticos.



En tercer lugar y con el objetivo de detectar grupos de usuarios con perfiles
evolutivos de consumo, realizamos un analisis de clisteres por el método de
conglomerados de k-medias, método iterar y clasificar, repitiendo la prueba
para 2, 3, 4, 5 y 6 conglomerados para el total de DDD del grupo N.
Observamos que la clasificacion en tres conglomerados nos permitia

diferenciar (figura 5):

Un grupo mayoritario (n=104) sin tratamiento (n=71), o con tratamiento
puntual (n=18), entendido como aquel que no se da en al menos 1 de los
controles. Si reciben tratamiento, puntual (n=18) o continuo (n=15), lo hacen
preferentemente en monoterapia (2003=60,0%; 2004=66,7%; 2005=79,2%;
2006=73,1%) y con dosis inferiores a la DDD (2003=0,69; 2004=0,66;
2005=0,62; 2006=0,88). Tiende a ser estable en el tiempo tanto en el
nimero de farmacos como en su dosificacién. Tal estabilidad hace pensar

que los tratamientos estan dando resultado

Un segundo grupo (n=42) esta formado por sujetos mayoritariamente con
tratamiento continuo (n=41), con varios farmacos simultaneamente
(promedio: 2003=2,88; 2004=3,19; 2005=3,05; 2006=3,17) y con dosis
superiores a la DDD (2003=2,41; 2004=2,54; 2005=2,61; 2006=2,94). La
relacién DDD/principio activo es, en promedio, inferior a la DDD ((2003=0,84;
2004=0,82; 2005=0,91; 2006=0,97). Tiende a un ligero incremento en el
tiempo tanto en el nimero de farmacos como en su dosificacién total. Podria
decirse que es un grupo en que se busca la estabilidad clinica por medio de la

combinacién de farmacos a dosis bajas. El que el incremento en el tiempo



sea ligero hace pensar que es una estrategia con la que se consiguen

resultados parcialmente.

Un grupo minoritario (n=4; 2,7%) esta formado por sujetos con tratamiento
continuo, con varios farmacos simultdaneamente (promedio: 2003=4,75;
2004=5,00; 2005=6,50; 2006=5,25) y con dosis superiores a la DDD
(2003=5,00; 2004=6,58; 2005=7,68; 2006=7,95). La relacion DDD/principio
activo es, en promedio, superior a la DDD ((2003=1,03; 2004=1,36;
2005=1,13; 2006=1,60). Tiende a incrementar en el tiempo tanto en el
nimero de farmacos como en su dosificacién total. Podria decirse que es un
grupo en que se busca la estabilidad clinica por medio de la combinacién de
farmacos a dosis altas. El mencionado aumento hace pensar que tal
estrategia no esta dando resultados en tanto no se logra un mantenimiento

en el tiempo de los tratamientos.

La prueba anova de un factor nos informa que se cumple la homogeneidad de
variancia (Levene; sig=0,192). El valor F, con sig=0,145, nos informa que no
hay diferencias en la edad media de los clusters. Por otro lado la prueba chi-
cuadrado no informa de diferencias en la distribucion por sexo de cada

cluster y el global (chi cuadrado, sig=0,000 en los 3 agrupamiento).

DISCUSION

Los resultados obtenidos, en primer lugar, permiten constatar que las

distintas observaciones sobre la mayor prevalencia, dosificacion y politerapia
6



en la poblacién de personas con discapacidad intelectual es una constante
en distintos paises, se mantiene a lo largo del tiempo y parece refractaria a

los distintos dispositos y servicios de atencién a este colectivo.

En segundo lugar el analisis de clisteres, si se confirma en posteriores
trabajos, permitiria identificar subgrupos de alto consumo/baja respuesta
psiocofarmacolégico. Una vez identificados, la busqueda de los rasgos,
especialmente psicopatoldgicos o conductuales, especificos podria ayudar a
predecir la mala respuesta a los tratamientos convencionales y sefalar que
ambitos sintomaticos o conductuales deberian merecer mayor atencion en el

desarrollo de nuevos abordajes terapéuticos.
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Tabla 1

Prescripciones en nimeros absolutos y relativos por grupos terapéuticos principales

Grupo terapéutico principal

NO1 Anestésicos

NO2 Analgésicos

NO3 Antiepilépticos

NO4 Medicamentos contra el parkinson
NO5 Psicolépticos

NO6 Psicoanalépticos

NO7 Otros del SN

Prescriciones

% Prescripciones

2003 2004{ 20052006 2003 2004] 2005 2006
0 0 0 0 0,00% [0,00% [0,00% [0,00%

3 3 3 5 1,76% [1,64% [1,63% [2,63%
46 [0 2 B2 27,06% [27,32% [28,26% [27,37%
13 (14 [15 (14 [7,65% [71,65% 8,15% [7.37%

87 P3 @8 P2 p1,18% [50,82% |A7,83% @¥48,42%
18 2 [R5 [R5 [10,59% ([12,05% [13,59% [13,16%

3 1 1 2 1,76% 0,55% [0,54% [1,05%
170 183 [184 [190 [100,00% (100,00% {100,00% [100,00%
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Tabla 2

DDD prescritas en nimeros absolutos y relativos por grupos terapéuticos principales

Grupo terapéutico principal

NO1

NO2

NO3

NO4

NO5

NO6

NO7

Anestésicos

Analgésicos

Antiepilépticos

Medicamentos contra el parkinson
Psicolépticos

Psicoanalépticos

Otros del SN

Tabla 3

DDD

% DDD

2003 2004

2005

2006 2003

2004

2005

2006

0,00 0,00

0,00

0,000,00%

0,00%

0,00%

0,00%

2,000 1,30

2,17

4,00

1,49%

0,89%

1,41%

2,25%

41,44 41,32

43,60

45,01

30,81%

28,38%

28,30%

25,35%

6,600 6,40

7,99

6,80

4,91%

4,40%

5,19%

3,83%

65,30 75,16

70,77

90,66

48,55%

51,62%

45,93%

51,06%

15,29 19,29

27,41

28,29

11,37%

13,25%

17,79%

15,93%

3,88 2,14

2,14

2,81

2,88%

1,47%

1,39%

1,58%

134,51/ 145,61

154,08

177,57

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%
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DDD media por prescripcién y grupo terapéutico principal

Grupo terapéutico principal

NO1 Anestésicos
NO2 Analgésicos

NO3 Antiepilépticos
Medicamentos contra el
NO4 parkinson

NO5 Psicolépticos
NO6 Psicoanalépticos
NO7 Otros del SN

Tabla 4

Media DDD

2003 2004 2005 2006

0 0 0 0
0,677 043 0,72 0,80
0,90 0,83 0,84 0,87
0,514 0,4 0,53 0,49
0,75 081 0,80 0,99
0,85 088 1,10 1,13
1,29 2,14 2,14 141
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Figura 1. Evolucidn de prescripciones (general y por sexo)

2003 2004 2005

2006

—e— Hombres
—=— Mujeres
Total

Figura 2. Evolucién DDD (general y por sexo)
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2003 2004 2005

2006

—e— Hombres
—=— Mujeres
Total

Tabla 5
Indice de correlacién entre edad y DDD del grupo N
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Correlaciones

Edad_31_12_200
DDD2 DDD3 DDD4 DDD5 3
Edad 31 12 2003 Correlacion de Pearson ,001 -,007 -,040 -,030 1
Sig. (bilateral) ,990 ,934 ,626 712
N 150 150 150 150 150

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 6

indice de correlacién entre edad y DDD del grupo terapéutico principal NO5 (Psicolépticos)

Correlaciones

Edad_31_12_20
03 DDD N05 2 DDD NO05 3 DDD NO5 4 DDD NO05 5
Edad 31 12 2003 Correlaciéon de Pearson 1 ,008 ,000 -,049 -,086
Sig. (bilateral) ,920 1,000 ,552 ,294
N 150 150 150 150 150

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 7

Indice de correlacién entre edad y DDD del grupo terapéutico principal NO6 (Psicoanalépticos)
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Correlaciones

Edad_31_12_20
03 DDD N06 2 DDD NO06 3 DDD NO06 4 DDD NO06 5
Edad 31 12 2003 Correlaciéon de Pearson 1 ,041 ,006 ,030 ,131
Sig. (bilateral) ,618 ,941 717 ,110
N 150 150 150 150 150

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 8

indice de correlacidn entre edad y DDD del grupo terapéutico principal NO3 (Antiepileptics)

Correlaciones

Edad_31_12_20
03 DDD NO03 2 DDD NO3 3 DDD NO03 4 DDD NO03 5
Edad 31 12 2003 Correlacion de Pearson 1 -,049 -,065 -,055 -,033
Sig. (bilateral) ,553 432 ,501 ,6903
N 150 150 150 150 150

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 9

Indice de correlacién entre edad y DDD del grupo terapéutico principal NO4 (Antiparkinsonianos)
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Figura 3

Evolucién del nimero de prescripciones para los grupos terapéuticos

principales.
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Figura 4

Evolucion del nimero de DDD prescritas para los grupos terapéuticos

principales.
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Figura 5
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Evolucién del nUmero de DDD prescritas por clister..
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