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Introduccion

1.1.CONDICIONANTES DE LA SALUD EN LA POBLACION JOVEN

Un cuarto de la poblacion mundial esta constitgidiajovenes. En el afio 2010,
Afo Internacional de la Juventud, habia 1822 m@forde jovenes de edades
comprendidas entre 10 y 24 afios. Estas son lasscifras altas que jamas hayan
existido (1). El elevado niamero de poblacion, urédque es una etapa de transicion
muy importante, puesto que se producen una segardbios emocionales, fisiolégicos

y ambientales; hace que la salud de los jovenesg@ain reto especial.

La atencion a la salud ha sido una prioridad eaddds sociedades desde que
éstas existen como tales y esta prioridad sigusepte en la actualidad (2). La salud de
los jovenes viene determinada por distintos fastoeé entorno social y familiar en el
qgue viven, estudian o trabajan, las politicas péabklique sustentan la vida social, la
respuesta de los servicios sanitarios a sus demaladacaracteristicas bioldgicas de
cada joven y su comportamiento (1, 3).

La familia, la escuela, las relaciones con los asyigel uso del ocio y la
actividad fisica, la conducta alimentaria, las ciglaes sexuales, el uso de drogas, el
comportamiento con los vehiculos y el entorno paoljtsocial y laboral, son temas
directamente relacionados con la vida y la salubbslgdvenes, que ademas interactian
entre si. Aquellos jovenes que han contado conelgurgdad, el apoyo y las
oportunidades para desarrollar su potencial esprasble que posean la autoestima,
los conocimientos y las competencias requeridaa patar sanos, y que eviten los

riesgos que amenazan su salud (1, 3).

La educacion para la salud mediante la informacléncomunicacion y el
desarrollo de competencias personales, puedetdadgijiie los jovenes den solucion a
sus propios problemas, busquen ayuda o digan ni@ lan presion social. Las
intervenciones dirigidas al desarrollo de estas pmiancias son las que tienen mas

impacto en la prevencidon del tabaquismo, el consamacalcohol y las conductas
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sexuales de riesgo en jovenes y para prevenir gm@d emocionales. Asi mismo, la

familia y los amigos son también determinantesagetndizaje para la salud (3).

Los medios de comunicacion tienen también gramenitia en las orientaciones
hacia el consumo y en los comportamientos de ldapigin juvenil, por lo que sus

mensajes pueden ser potenciadores, positivos diveggpara la salud de los jovenes

3.

Los medicamentos, forman parte del contexto culttoa el que la sociedad
asume la salud, constituyen una pieza fundamentdh esistencia médica diaria, y
suponen un punto de encuentro entre los profesisnakl paciente que los recibe, asi

como, entre las estructuras sanitarias y sus wsugtj 5).

Pero ademas, los medicamentos, al ser capaces dificarola historia natural
de una enfermedad, pueden utilizarse como indieadde resultados de la practica
meédica. Por tanto, los patrones de uso de medidasjesstaran influenciados por el
concepto de salud autopercibido por el individuge ga a condicionar a su vez el uso

de los recursos sanitarios y que caracteriza pligistema sanitario (4).

Es necesario consumir medicamentos seguros y e$icacdicados para
problemas terapéuticos reales, ya que en muchasionea los medicamentos se
prescriben, se dispensan o se usan de forma ireakeckste uso inadecuado genera
morbilidad e incluso, mortalidad, tanto en patadsgagudas como crénicas, lo cual

supone un detrimento del nivel de salud y un digspil (mal uso) de los recursos (6, 7).

Por tanto, la terapia medicamentosa es una dectasdades medicosanitarias
mas importantes, bien por sus beneficios conocidmso por los riesgos que puede
ocasionar (5). Los jovenes pueden ser parte dellaién y agentes de cambio, deben
optar por actividades, comportamientos y altermagtivsanas, y participar en

movimientos sociales que consoliden estilos de saadables (1).
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1.2.EPIDEMIOLOGIA DEL MEDICAMENTO

El términoepidemiologia se define comtel estudio de las variables o factores
que condicionan la salud y la enfermedad de ladgmidines humanas(8, 9). Estos
factores son multiples y de muy variada naturalgeagticos, laborales, nutricionales,
ambientales, psicosociales. Asi pues, la epidegi@lmtenta determinar el estado de
salud en los distintos grupos de poblacién, sigioesu evolucion, determinando la

etiologia, los medios de prevencion y la atenci@s adecuados.

La epidemiologia del medicamento estudia los efect® los medicamentos
sobre el complejo salud-enfermedad, siendo losd&os uno de los factores que el
sistema sanitario utiliza con la finalidad de act@bre la salud de las poblaciones. Asi

pues, los medicamentos son una parte fundamenlaladencion sanitaria (9).

La farmacoepidemiologiaconsiste en la aplicacion de los conocimientos,
métodos y razonamientos epidemiolégicos al estelims usos y efectos (beneficiosos

y perjudiciales) de los medicamentos en poblacidwesanas (5, 10).

El balance entre los efectos beneficiosos y parjaldis de los medicamentos ha
sido una continua preocupacién a medida que laieignla tecnologia han avanzado.
En 30 afios se paso de tener un numero reducidoedeamentos activos vy fiables a
disponer de un numero considerable de ellos pam variedad importante de
enfermedades, es decir, de una exposicion limaagza exposicion masiva.

Hay que retrotraerse a la década de los sesamade el desastre de la
talidomida puso de manifiesto la necesidad de &studs efectos adversos de los
medicamentos aun después de comercializados. VeuteEsos se describieron en los
diez afos posteriores relacionados con efectosseadddes serios provocados por
medicamentos como fue la aparicion de cancer deaagn mujeres jovenes, cuyas
madres habian consumido Dietietilbestrol durantengbarazo para prevenir el aborto,
el uso de contraceptivos orales y la muerte panthamembolismo, embolia pulmonar e

infarto agudo de miocardio en mujeres en edadéakeer
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Estos casos mencionados y otros, pusieron de mstoifia necesidad de evaluar
globalmente la relacion entre los beneficios yrlesgos que se pueden derivar del uso
de los medicamentos. Aparecen de esta forma lagg@ras de farmacovigilancia, y es
entonces cuando se comienzan a realizar los pramestudios de utilizacion de
medicamentos, que muestran la diversidad en lo®meg de uso analizandose sus
causas Yy sus consecuencias. Asi se puso de manifigmportancia del medicamento
en la Salud Publica y de forma natural nacié ldepiologia del medicamento (10, 11).

El objetivo de la epidemiologia es describir, arali predecir y, por lo tanto,
planificar los usos y efectos de los distintosatraentos referidos a las variables de
persona, lugar y tiempo. Esta ciencia permite perd@ar el desarrollo y uso de los
medicamentos y ayuda a ampliar los conocimientosresda etiologia de las

enfermedades, para mejorar en ultimo término, teldesde salud de nuestra sociedad

(4).

1.2.1.ESTUDIOS DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

Podemos decir que los medicamentos estan utilizéndle forma racional
cuando nuestros pacientes reciben el tratamiensoagiécuado (principio activo, forma
farmacéutica, dosis, pauta y duracion del tratato)emal menor coste para ellos y para
la comunidad. Por lo tanto, si los medicamentoseswlean de forma racional,
aumentara la calidad de los servicios sanitarios;eflo, el conocimiento del consumo
de medicamentos, tanto cualitativo como cuantibatiactuara como un indicador
indirecto de la calidad asistencial. Es en estedgdonde aparecen los estudios de
utilizacion de medicamentos, que permiten conoasrnlecesidades farmacéuticas de
nuestra poblacién, la existencia de prescripcionaslecuadas y el aumento de la
morbilidad iatrogénica, y permiten supervisar lagtica diaria. Estos estudios detectan

problemas y son Utiles para disefiar y evaluar progs de intervencion (4, 12, 13).

En 1977, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS8jine losestudios de
utilizacion de medicamentoscomo aquellos que eStudian la comercializacion,
distribucion, prescripcion y uso de medicamentosira sociedad, con especial énfasis

en los resultados y consecuencias meédicas, socialesonOmicds Este tipo de
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estudios considera no solo factores farmacolégous también sociodemograficos, de
conducta o econdmicos que tienen influencia entilzacion de los farmacos. El
objetivo es conseguir que la prescripcion realgexame a la ideal, con el fin de que la
practica terapéutica asistencial sea Optima, lo puede alcanzarse mediante la
descripcion de la utilizacion de los medicament@saloracion cualitativa de los datos
obtenidos a fin de identificar problemas y finaltggnla intervencion sobre los
problemas identificados (4).

El objetivo primordial de estos estudios de utdiva de medicamentos es una
cuantificacion en el momento presente, asi comboeda el perfil de uso de los

medicamentos con relacion al tiempo, para asi:
1. Conocer qué medicamentos y cOmo, son utilizados.
2. Determinar si la utilizacion del medicamento escadea.

3. Establecer medidas que permitan modificar situgsonincorrectas

detectadas.

4. Valorar las acciones reguladoras o de informacibmatas por la

administracion.

5. Obtener la morbilidad estimada a partir del consutkeo medicamentos
especificos.

6. Elaborar listas de medicamentos esenciales, quansaomo referencia para

establecer un uso racional del medicamento (5).

Los estudios de utilizacion de medicamentos, yan seaantitativos o
cualitativos, representan una oportunidad para canta situacion del consumo de
medicamentos y para la implantacion de estrategiges corrigen las deficiencias
identificadas. Es un momento O6ptimo para favoreleercolaboracién entre las
instituciones educativas e instituciones prestadata los servicios de salud. La
retroinformacion a los prescriptores asi como kigpacion activa en los comités que
evallan la prescripcion y en las actividades de&tlan continua, son tareas que deben

promover instancias académicas en colaboraciomesanstituciones de salud (14).
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El protagonismo de los medicamentos en Salud Ruldgc cada vez mayor,
debido a su importancia terapéutica, econdmicaciakd.os estudios de utilizacion de
medicamentos son la principal herramienta paractieteun uso inadecuado de
medicamentos, identificar los factores responsaplgslanificar las intervenciones
encaminadas a mejorar el uso (15). Nos proporciamanmacion Gtil para establecer
estrategias para racionalizar la terapéutica o paegear el uso correcto de los
medicamentos. Ademas, se integran en una estrafiedial basada en la epidemiologia

descriptiva, en la analitica y en la de intervendgito).

1.2.1.1 DETERMINANTES DE LA CANTIDAD Y CALIDAD DEL CONSUMO D E

MEDICAMENTOS

Los principales determinantes de la cantidad ydadli del consumo de

medicamentos en la poblacion son:

» La oferta de medicamentos disponible.
* La estructura y prioridades del sistema de salud.

* La promocion e informacién de medicamentos.

Otros factores que también pueden influir de unaera significativa en el

consumo son:

» La educacion farmacoldgica del prescriptor y depréfesionales sanitarios.

* Las actitudes de los usuarios para que se lesriii@salgiin medicamento
(importante en los paises cuyo sistema sanitaitetuna cobertura total o
parcial del gasto farmacéutico).

* La prevalencia de las enfermedades y su patrérempidbgico (5, 17, 18,
19).

Existen también determinantes sociodemograficos qcioecondémicos,
directamente relacionados con el paciente que vanflair en el consumo de

medicamentos:

» Caracteristicas personalesedad, ya que como consecuencia del

envejecimiento se produce un aumento de la moalili un incremento de
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las incapacidades, lo que conduce a una mayor diEntBnatencion sanitaria
y de medicamentos; gexo,las mujeres consumen medicamentos en una

proporcion muy superior a los hombres.

» Estado de salud: los medicamentos se consumempgosar la salud, por
tanto, a medida que empeora el estado de saludorssumo tendera a
incrementarse. Si analizamos el patrén de sexakestado de salud, vemos
que hay mayor diferencia en los estados de saleddba muy bueno, donde
las diferencias entre el porcentaje de hombres jemegl que consumen
medicamentos es muy importante, para ir nivelandaseaquellos que
declaran su estado de salud como regular y llegar anuy similar para los
estados de salud malo y muy malo. El uso mas teramtal sistema sanitario
por parte de la mujer, derivado de su ciclo repetda y no de la morbilidad,
explica en gran parte su mayor consumo en edadesgé y en ausencia de
enfermedad. El consumo de medicamentos se encuesti@ado a la
morbilidad, motivo por el que aquellas personas maeecen enfermedades

cronicas normalmente consumiran medicamentos eomnagdida.

Estado civil.

Nivel educacional.

e Categorias profesionales.
» Activos o pensionistas.

Estilos de vida.

» Tipo de aseguramiento (20, 21, 22, 23).

Influyen de una manera importante en el consures,dctores principales de la
cadena de valor del medicamento: la producciontrildi€ion y venta, con

independencia unos de otros.

En cuanto a lgroduccion, ésta recae en la Industria Farmacéutica y viene
condicionada por los siguientes factores: necesgld#d demanda) para un producto,

actividades promocionales, la investigacion y etadello (determina el tipo y el
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numero de nuevos productos), las patentes y el digoroteccion que aporten, el
control de la calidad, autorizacion de la comeizia@ion y registros (cuyos criterios
varian segun los paises, pero comprenden eficaetridad, calidad, mejora sobre

medicamentos existentes, precio, etc. del medicanén).

En cuanto a ldistribucion, tenemos como factores condicionantes: los resurso
fisicos disponibles para asegurar la distribuciériad medicamentos en los puntos de
venta o dispensacion, la formacion de los profedesnecesaria para hacer funcionar
el sistema de distribucion, asi como, la informaa@e éstos proporcionan al publico,
caracteristicas técnicas de los medicamentos (ted@so su duracién de vida,
estabilidad, condiciones previas al almacenamierfa) funcion es principalmente
logistica, aportando valor a la dispensacion de icagetentos, en términos de

accesibilidad y garantia de suministro (25).

A nivel de laventa, influyen: el nimero y accesibilidad de puntosvdeta o de
dispensacion (Oficinas de Farmacia y Servicios demBacia Hospitalaria), la
disponibilidad de los medicamentos en esos purdogedta (stocks de medicamentos),
la reglamentacion de dispensacion (con o sin recgilb en farmacias, etc.), la
propiedad de los puntos de dispensacion, la edutacla publicidad destinadas a los
prescriptores, a los dispensadores y al public@retio y el modo de pagar de los
medicamentos, las caracteristicas de la poblacida que pueden influir sus patrones
epidemiologicos y sus preferencias, como son fasteociales, culturales, etc.; asi esta
condicionado por el concepto de enfermedad y delpootamiento del enfermo (24,
25).

1.2.1.2 CONSECUENCIAS DEL USO INADECUADO DE MEDICAMENTOS

El éxito del tratamiento farmacolégico dependealadtiva participacion de los
pacientes, los cuales, requeriran la cooperaciéasaeia de los profesionales de salud
para obtener el maximo beneficio terapéutico yaeuibs efectos secundarios de los
tratamientos. La mayoria de los tratamientos quiea los pacientes se realizan en
atencion primaria, a través de la autoadministracdi@ farmacos. Por tanto, aunque el

meédico es el responsable de la prescripcion yreidecutico de la dispensacion, es el

10
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paciente el responsable final de la administradéh farmaco, quedando en total

libertad desde que adquiere el medicamento.

En este contexto, el incumplimiento terapéutico, alaomedicacion y el
almacenamiento en los hogares son los principatddgmas a los que se enfrentan las
politicas de uso racional de medicamentos en leahdad. A veces, los tres fenomenos
se convierten en un auténtico circulo vicioso, ya @l incumplimiento da origen a
almacenamiento y éste a la automedicacion, la seiakealiza, en la mayoria de las
ocasiones, con una incorrecta duracion, posologé&roinistracion del tratamiento,
volviéndose a iniciar el circulo, es lo que se @en@omo triangulo del factor
humand (26).

ENFERMO

Seguimiento

FARMACEUTICO Instrucciones  MEDICO

A

Figura 1. Tridangulo del factor humano

| NCUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

Se entiende pocumplimiento terapéuticd'el grado en que la conducta del
paciente, en términos de tomar medicamentos, séapidietas o realizar cambios en el
estilo de vida, coinciden con la prescripcion diaii (27). Desempefia un papel
fundamental en la practica clinica porque su indumento, entre otras consecuencias
no menos importantes, condiciona la eficacia detrammientos, existiendo estudios
gue han evidenciado su relacion con el aumentoadedrtalidad en determinados

procesos.

11
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En los paises desarrollados la frecuencia del iptimiento terapéutico se sitta
en torno al 40% de los pacientes que realizanntiatdos cronicos y puede superar el
50% en tratamientos de corta duracion. Esta cgraomsiderablemente mayor en los
paises en vias de desarrollo segun un informe deM&, que califica la falta de

adherencia como un problema mundial de gran mat)(&)).

Como datos significativos para entender la verdadenagnitud del
incumplimiento, mostramos que, segun diferentesdest entre el 5 y el 20% de las
recetas prescritas, no son retiradas en las ofidedarmacia, y de las que son retiradas
un 20% de los pacientes no recuerda la posologiacgita, o que condiciona la
correcta utilizacion y, por tanto un aumento delumplimiento. Otras publicaciones
muestran evidencias referentes a la falta de adtiereanto en patologias agudas como
cronicas: si tomamos el tratamiento antibiético cajemplo de tratamiento agudo tipo,
los estudios hablan de porcentajes superiores %l @ incumplimiento; siendo las
cifras medias de incumplimiento entre el 35-50%apaatologias cronicas, tales como,

hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipgmidepresion (27,28).

El origen de esta falta de adherencia es multifetfq las variables implicadas
estan relacionadas con: caracteristicas del pag¢iehtpropio tratamiento, el proceso

patolégico, el médico.

1. El paciente.
» Caracteristicas sociodemogréficas y culturales
» Conocimiento de la enfermedad y el tratamiento
» Desconfianza en la eleccién o la efectividad dghtniento
* Motivacion

» Apoyo familiar y/o social

2. Factores relacionados con el farmaco
» Efectos secundarios
e Caracteristicas de la medicacién: farmacocinétiade administracion,
etc.

 Complejidad

12
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e Coste/Copago

3. Factores relacionados con el proceso patolégico
» Aceptacién/rechazo del cuadro
» Sintomatologia
 Gravedad

* Duracion

4. Factores relacionados con el profesional sanitario
* Relacion profesional paciente

* Forma de comunicacién y contenido de la informa¢ih 29, 30).

De todos los factores identificados se considelave para una baja adherencia
a la medicacion: falta de conocimiento de la enéstaal, del régimen terapéutico y de
las consecuencias del incumplimiento por parte pdaliente; falta de una relaciéon
adecuada entre el paciente y el médico, compleydiaga duracion del tratamiento,
enfermedad asintomatica, inadecuado seguimienattaode un plan elaborado sobre el
abandono de la medicacion; presencia de efectarsub; coste de la medicaciéon y/o
copago, no acudir a citas médicas, presencia ddamnas psicoldgicos como depresion
0 ansiedad, creencias y percepciones del paciebte $a medicacion y presencia de

dificultades cognitivas (29).

Las consecuencias directas del incumplimiento sm@& disminucién de los
resultados en salud(reduccion de la eficacia de los tratamientos, eni;m de las
resistencias, aumento de la automedicacion) yawmento de los costes sanitarios
(debido al aumento de la morbimortalidad aumentsinospitalizaciones, las visitas a
centros ambulatorios y de urgencias, y las prudimgmosticas; y se pueden originar
aumentos de dosis o cambios de prescripcion) @7, 2

Las principales medidas de intervencion se puedgmpar en categorias:
técnicas, conductuales, educativas, de apoyo spdahiliar, dirigidas al profesional
sanitario, administracion e industria farmacéutida.existe una estrategia general ideal
para facilitar el cumplimiento terapéutico, es iegmindible adaptar la intervencion al

paciente individual o combinar varias para optimi&ala adherencia requiere un
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enfoque multidisciplinario que implique a los pifmales de salud, investigadores,
administracion sanitaria e industria farmacéuticaekabordaje del problema desde el
punto de vista de la prevencion asi como de laaatin (27, 29).

ALMACENAMIENTO DE MEDICAMENTOS

Aunque durante el acto asistencial de prescripgidlispensacion, médico y
farmacéutico intentan que el paciente reciba lodicaenentos necesarios y adecuados
para tratar sus problemas de salud, la realidayuesalgunos pacientes no cumplen o
finalizan sus tratamientos. Ademas de las conse@g:megativas que origina el
abandono de la medicacion, el problema desembocalealmacenamiento de
medicamentos en los hogares o en una mala elimmate los residuos de éstos.
Debido a estoel botiquin, puede llegar a acumular medicamentos destinaddigiar
dolencias, caducados, en mal estado y los resedtaiet tratamientos ya finalizados (31,
32, 33).

El objetivo del botiquin es disponer de elementesesarios para tratar
pequefias heridas, dolencias leves, y mantener tlecgin controlada mientras
esperamos asistencia facultativa, no debe corserin un almacén de medicamentos,
ya que su uso incorrecto puede ser muy negativa lpasalud del paciente. El facil
acceso que éste tiene al botiquin, favorece lamediracion, que puede realizar el
paciente con medicamentos que precisan receta anégicque proceden de

prescripciones anteriores.

La realidad que nos muestran algunos estudios essidaiente, el
almacenamiento se realiza en lugares no adecu@8370o), como cocina (40-44%) y
bafio (14-27%); como dato preocupante se hace det@cance de los nifios (7-21%);
el niumero de medicamentos acumulados es elevadb2¥ndisponia entre 11 y 20
medicamentos y un 38% mas de 20 medicamentos. Adentige el 39-45% indico que
en su botiquin habia medicamentos innecesariosirg el 13-17% que existian en él
medicamentos en mal estado. En cuanto a las reesigue se hacen del botiquin entre
el 30 y el 45% lo revisaba una vez al afio, y eslt6-29% admitié no revisarlo nunca
(31, 32).
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Un botiquin no es un almacén de restos de medidasjeriodos sus
componentes se deben mantener juntos en la migmalele estar fuera del alcance de
los nifios y conservarse en un sitio fresco, sepoegervado de la luz. Es necesario
revisar su contenido, verificar la caducidad y bestado de los medicamentos y que
éstos, estén claramente identificados, para elloimgmrtante guardar envase y

prospecto.

Los medicamentos que debe contener un botiquinosandicados Unicamente
para afecciones leves: analgésicos, antitérmicostidiareicos, antiacidos,
antihistaminicos, antiflatulentos, productos paras |picaduras de insectos,
antiinflamatorios y pomadas para las quemadurgs (34

AUTOMEDICACION

La persona que nota sintomas de una enfermedad peeitlir que su alteraciéon
no necesita del médico, y pondrd en marcha una derimedidas con la finalidad de
tratar de solucionar el problema, son los denonoimaditocuidados. Los autocuidados
suponen el primer escaldn de la atencion sanyamgsuelven un alto porcentaje de los
problemas, siendo este el motivo por el que loscandados son considerados por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su Cdet®ttawa para la Promocién de
la Salud, como uno de los pilares de los cuidadogasios (35, 36). El autocuidado es
necesario no sélo para el manejo de enfermedadesago graves, sino también para
la prevencion de otras, que hoy en dia son la gauiseipal de la enfermedad y muerte
(37).

El paciente puede estimar que para su problemaldd & basta el empleo de
un determinado medicamento, nos encontrariamoslametomedicacion, siendo ésta

una respuesta cultural y social ante el hecho gérdida de salud (38).
Definimos automedicacioncomo “el consumo de medicamentos, hierbas y

remedios caseros por propia iniciativa o consejoade persona, sin consultar al
médico” (39).
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Gran numero de estudios hacen referencia a laencid y prevalencia de la
automedicacion; mas del 50% y hasta el 90% segjiima$ autores, de los problemas
de salud no llegan a los profesionales y en unpaltoentaje de éstos se recurre a algun
tipo de automedicacion. Ciertas politicas sangadi@ financiacion selectiva han hecho
gue determinadas especialidades farmaceéuticascaglee al tratamiento de sintomas
menores o con menor utilidad terapéutica, se e&alwe la financiacion publica. Al
tiempo que estas especialidades se han excluiti fdenciacién del sistema publico,
la automedicacion en Espafia ha ido aumentando. &n dal 95% de los hogares
espafoles existe al menos un medicamento, con adame medicamentos por hogar
superior a 10, de los cuales un alto porcentajeeoi® de la adquisicion directa sin

prescripcion (26, 39).

Los factores determinantes de la automedicacion son

» Sociodemograficos edad, sexo, nivel sociocultural, forma de connoia y

tamano familiar.

» Sociomédicostipo de sintoma, naturaleza de la enfermedad:s#utidad al
facultativo, existencia o0 no de seguro médico, grdeé conocimiento en
relacion con los medicamentos y grado de cumplitoiate la legislacion

vigente sobre la dispensacion de farmacos por partas oficinas de farmacia.

* Otros: estilos de vida (alcohol, tabaco, alimentacidtivalad fisica) (40, 41,
42, 43, 44).

Los farmacos objeto tedrico de la automedicaciam lss EFP (Especialidad
Farmacéutica Publicitaria), ya que pueden ser degmos sin receta médica por las
oficinas de farmacia, también llamados OTC (Ove@deter) en el mundo
anglosajon. El uso de estos medicamentos no sedativo, si bien, al contrario
supondria la implicacién de los pacientes en eaudado. Pero la realidad es otra, ya
qgue son los medicamentos que necesitan receta Ues ntgs se utilizan para
automedicarse (37, 39, 45). Los principales grumwapéuticos mas utilizados en
automedicacion en orden de consumo son: Analgésigog\ntiinflamatorios,
Antibidticos, Anticatarrales, Antiacidos y Laxan{@$, 46, 47, 48, 49, 50).
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Los principales sintomas que dan lugar a la aut@aeidn son: dolor (cefalea,

dolor de espalda), fiebre, tos y problemas gagesimales (26, 37, 47).

Las practicas de automedicacion pueden tener nepenes positivas y

negativas, dentro de las positivas estarian:

Mantienen la independencia y capacidad funcionighaeente.
Aumentan la autorresponsabilizacion de la salud.
Descargan el sistema sanitario.

Evitan la utilizacion de otras alternativas.

o kr 0N PE

Aumentan la accesibilidad a los medicamentos.

Y las negativas serian:

Eleccién errénea, posologia incorrecta y pérdidafacia.
Dificulta la valoracion médica.

Problemas de iatrogenia e interacciones.

Riesgo de abuso y dependencia.

Aumento de resistencias.

Alteracion de la relacibn médico-paciente.

N o g kDN R

Aumento de los costes sanitarios (debido a esf@ya@siones negativas)
(26).

En la automedicacion el paciente esta influido por:

a) Familiares y amigos, personas relacionadas cqre#, sin un conocimiento
cientifico de la medicina o terapéutica.

b) Autoexperiencia por el conocimiento a través desusaoteriores del
producto con buen resultado.

c) Transmision vertical, a través de generacionesnds pautas de medicina
tradicional, muchas veces natural.

d) Publicidad, en muchas ocasiones dirigida a aumesit@monsumo de un
medicamento y obtener beneficios. Es un factor nmportante del

consumo (38).
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Es importante destacar que la automedicacion éstéaado significativamente
contra la Salud Publica. Y que Espafa esta a lkezeatbe Europa en automedicacion en
general y con antibidticos en particular. Con losnsiguientes problemas de
resistencias, interacciones y sobreinfeccionesggqt@supone; es un problema grave ya
gue no afecta solo al paciente de manera individira al conjunto de la sociedad (48,
49,50, 51, 52, 53).

Las medidas destinadas a mejorar la automedicadgfren centrarse en la
educacion sanitaria y la informacion a los paceri@mentar actividades de educacion
para la salud, dirigidas a fomentar los autocuidadtins cambios de estilos de vida en
detrimento de la medicalizacion innecesaria. Racié los pacientes informacion acerca
de los beneficios y riesgos del uso de medicamegtode los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos (26, 52, 54). Es ingmet mantener una actitud de firmeza
ante la solicitud de prescripcion inducida y el rstional de medicamentos en nuestra
practica diaria (54), ya que los pacientes no tiengiedo a los riesgos de la
automedicacion, y se sienten seguros y capacestomedicarse ante cuadros clinicos
gue a priori resultan de baja complejidad y preeat® experimentados por ellos

mismos o por familiares (55).

1.2.1.3 OFERTA DE MEDICAMENTOS

Actualmente en las farmacias espafnolas se puedpandiar un total de 15348
especialidades, de las cuales requeriran recetacandd065, seran Especialidades
Farmacéuticas Publicitarias (EFP) 1167. Tenemogotal de 10663 medicamentos
incluidos en el Sistema Nacional de Salud (est&fuinios los que pueden segun la
indicacion estar financiados y no financiados ada, Ej. Viscofresh), y tenemos un
total de 1777 excluidos de la financiacion dele3is Nacional de Salud. Si analizamos
los Equivalentes Farmacéuticos Genéricos (EFG)meseun total de 7391 (no
hospitalarias), y de éstas, 6606 estan incluidak dimanciacion a cargo del Sistema
Nacional de Salud. A su vez hay 82 medicamentaficicmales a base de plantas
medicinales (56).
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EQUIVALENTES FARMACEUTICOSGENERICOS(EFG) Y MARCAS

Los medicamentos genéricos tienen un crecienteegtiebido a las dificultades
de financiacién de los sistemas sanitarios y deetzesidad que éstos tienen de reducir

la factura sanitaria sin merma de los objetivosalad.

En Espafa la regulacién de los medicamentos geséie contempla en la Ley
29/2006 de 26 de Julio, de garantias y uso racid@dbs medicamentos y productos
sanitarios y en el Real Decreto 1345/2007, de 1Ddwebre, por el que se regula el
procedimiento de autorizacién, registro y condie®nde dispensacion de los

medicamentos de uso humano fabricados industriaén{éi, 58).

Los medicamentos genéricos deben contener el mgmnaeipio activo y la
misma dosis que el medicamento de referencia (pudderir los excipientes). Asi
formaran parte de un mismo principio activo lasedihtes sales, ésteres, éteres,
isbmeros y mezclas de isbmeros, complejos o deysvadl mismo principio activo.
Ademas deben de tener la misma forma farmacéutiealgmedicamento de referencia,
y su equivalencia con éste se debe demostrar pdinrde estudios farmacocinéticos de
biodisponibilidad (59, 60).

Los medicamentos genéricos respecto a los medidamenginales no tienen
por tanto diferencias en composicion, eficacia yusead. En el proceso de
autorizacion de un genérico se exige lo mismo cqaia pun medicamento original
excepto los estudios preclinicos y clinicos dah@pio activo (estan ya realizados para
el medicamento original de referencia) siendo saigible la realizacion de estudios de
biodisponibilidad. En Espafa es la Agencia EspaideldMedicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS) quien evalla los datos pararemato un genérico, realizando
ademas una vigilancia continua y controles de adlgbbre los medicamentos que estan
en el mercado. En nuestro pais la normativa y ¢odroles de calidad de fabricacion
son los mismos para ambos medicamentos, y muclws es el mismo laboratorio
propietario del medicamento original que contierse erincipio activo el que

comercializa su correspondiente genérico (61).
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Los genéricos son mas baratos por diferentes n®tiv periodo de
exclusividad del laboratorio investigador para denercializacién del medicamento es
de 10 afos, en los que le da tiempo a amortizewvkrsion econdmica realizada para
ese principio activo (investigacion preclinicanma y campafias promocionales). El
laboratorio de genéricos sélo asume los costesradupcion y de los estudios de
biodisponibilidad, pero no de preclinica ni clinigalos gastos de promociéon de los

genéricos son practicamente nulos (61).

Los medicamentos genéricos son igual de presaebipie el medicamento de
referencia en pacientes recién diagnosticadosgmas, se consideran intercambiables

con el medicamento de referencia.

PLANTAS MEDICINALES

Debemos de tener en cuenta que el mercadplatdas medicinaleses un
mercado en auge, que se utilizan para procesosrageyen la mayor parte de los casos
se consumen mediante automedicacion, sin tenerctommto del riesgo para la salud
gue su consumo puede conllevar. Esto es debideeasgun naturales, se consumen
tradicionalmente y se adquieren sin receta méditaaefarmacia o en grandes
almacenes. Todo esto genera unas expectativas idiese$, en muchos casos

magnificadas por la publicidad (62, 63).

La realidad es que pueden ser nocivas, ya queustangias medicamentosas v,
se deben utilizar como tales; se absorben, merapldistribuyen y excretan siguiendo
las mismas vias que los farmacos y pueden ocasafecios adversos e interaccionar
con otros medicamentos o con alimentos. Los expedmciden en que la mayoria de
estos efectos adversos se producen por un mal eidasdmismas, debido a la no
consideracion de éstas como medicamentos. Consgaude esto, el paciente no
comunica al médico o al farmacéutico que esta tdmaslantas medicinales o sus
derivados (62, 64, 65).

Pero la existencia de este elevado niumero de nmeditas no asegura mayores

beneficios para la Salud Publica que un niamerolimétaido de productos; siendo mas
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bien al contrario, la existencia de un numero @levauede dar lugar a confusion a
todos los niveles de la cadena del medicamentagtitoir un despilfarro de recursos

humanos y econémicos (5).

SELECCION DE MEDICAMENTOS

Los médicos prescriptores se encuentran con undiaagngreciente oferta de
medicamentos que sobrepasa la capacidad de coeatisipara su uso. Para una
terapéutica racional, se hace imprescindible un@cuwetla seleccion de los
medicamentos, con pruebas de eficacia y seguridgdeyaporten beneficios a los
pacientes al menor coste. Esto debe constituirarepo dinamico y continuo, debido a

que el mercado del medicamento esta en contindacdo.

El proceso de seleccidn a nivel de atencidon premdoi realiza el farmacéutico
de atencion primaria, que actla como evaluador rd@epdores, analizando qué
ventajas aportan los productos ofrecidos. El radoltdel proceso puede ser una guia
farmacoterapéutica o recomendaciones que ayudereédico en la elaboracion de su

formulario personal.

Las principales fuentes de informacion que se zatili para el proceso de
seleccion son: laficha técnica (con caracteristicas tales como: composicion,
indicaciones, posologia, reacciones adversas, andicaciones, farmacocinética y
farmacodinamica, siendo el documento basico pautlizacion) y losensayos clinicos

del medicamento en la indicacion considerada.

Las garantias que certifican las agencias reguadson: eficacia, seguridad,
calidad y aporte de informacién necesaria paraotaecta administracién y uso del
medicamento. Lo que no certifican, son el gradam@tacion terapéutica respecto a las
alternativas existentes, ni el equilibrio de laac&n coste-beneficio. Y los criterios
reconocidos por la Organizacion Mundial de la Saljge nos van a guiar para la
seleccion de medicamentos son eficacia, seguridete y conveniencia.
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En definitiva, la seleccion de medicamentos exige procedimiento de
evaluacion que sea riguroso, independiente, tramsfgay sistematico, cuyo objetivo es
gue los pacientes reciban los medicamentos masadies, teniendo en cuenta los

recursos disponibles (66).

1.2.1.4INFORMACION SOBRE MEDICAMENTOS

La informacion sobre los medicamentos es uno dadpectos mas importantes
vinculados a su utilizaciéon, ya que, solamente wmainformacion adecuada es posible

un tratamiento farmacoldgico 6ptimo.

La informacion ha de ser selectiva y su amplitudava segun el tipo asistencial
al que se destine; puesto que son diferentes lassidades del paciente, del
farmacéutico (dispensador), y del médico (presmrjptEl diferente papel que juega
cada uno debe tenerse en cuenta cuando se piefsimfrmacion que se transmitird,

a quién, con qué objetivos y de qué manera (558),

Actualmente, existe un creciente interés por mejarparticipacion del paciente
en la toma de decisiones en lo que hace referen@a salud. El aumento de la
esperanza de vida y la consecuente prevalenciafderedades cronicas, que suponen
ya un 80% de las consultas de atencion primariafatores fundamentales del cambio
de papel en los pacientes (69). En este sentidortuapas evidencias que demuestran
gue un paciente informado refiere una mayor satigha con la atencion médica
recibida y un mayor grado de cumplimiento terap@utPor tanto, se hace necesario
mejorar las vias de acceso que tiene el paciemte gd@ener informacion sobre los

medicamentos que le son prescritos (70).

La mayoria de los esparfioles obtienen medicamentpartad de la receta
prescrita por elmédico, y por tanto, éste serd una de las principalestégsede
informacion a la que tienen acceso la mayoria dephrientes (67, 68, 70). Existen
estudios que evidencian que la informacién querakpional sanitario proporciona no
es del todo completa, sobre todo, en lo referidgmectos concretos del cuadro, como

son causas, pronostico y posibles complicacionescual nos hace pensar que adn
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queda camino para llegar al modelo de relacion eotid@a, en el que la informacion

fluye de manera bidireccional, favoreciendo la tatealecisiones conjunta (71).

El prospecto es la fuente de informacibn mas consultada cuaedtrata de
medicamentos de prescripcion (70). En este aspegotoencontramos ante un proceso
de mejora continua, se realizan revisiones peré&die los mismos, para valorar que la
informacion sea clara, con un lenguaje no muy técgide facil comprension (72). Su
contenido debe ser lo suficientemente claro pam eupaciente lo siga y pueda

reaccionar correctamente ante los problemas queapwsirgir (38).

En este sentido, la informacién que se debe apatapaciente sobre el

medicamento tiene diferentes dimensiones:

a) Proceso de uso posologia, pauta, duracion del tratamiento y torde
administracion.

b) Seguridad  precauciones, efectos adversos, contraindicasione
interacciones.

c) Objetivo terapéutico: indicacion y efectividad.

d) Conservacion(73, 74).

Otra fuente de informacién muy consultada efaghacéutico de Oficina de
Farmacia, no cabe duda, de que tienen un papebptiah y de que es necesaria una
mayor implantacion de la atencion farmacéutica spaBa. Sus actuaciones como
agentes de salud cercanos a la poblacion son flemdales, especialmente para obtener
el maximo beneficio de la utilizaciéon de los medieatos y limitar los riesgos que
conlleva (67, 75).

La situacion actual de la medicina en un entorn® spiva sumergiendo en las
nuevas tecnologias es cambiante. Sin duda, la &hoge tecnologias como Internet o
las Redes de Comunicacion cambia el comportamidatdodos los agentes de la

cadena del medicamento.

La presencia de los medicamentos en los mediogmerdcacion espafoles es
relevante y notoria (76). Del mismo modo, el emodel medicamento tampoco podia
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guedar ajeno a ese otro gran medio de comunicadndernet. La preocupacion
creciente por la salud y las posibilidades de mBién facil y accesible que ofrece la
red, hacen que hoy internet sea la fuente de irdcidn mayoritaria acerca de los
medicamentos en detrimento, a veces, de las inatamrofesionales sanitarias
habituales (77).

Primeramente en el analisis del comportamientgédeiente, podemos afirmar
gue utilizan los buscadores de internet para conoés sobre su salud o enfermedad.
Ya en el 2005, 4 millones de espafoles (78) buacarfmrmacion sobre la salud en
Internet. Es el llamado “empoderamiento” del paeeConsiste en que el sujeto se
convierte en parte activo de la solucién a su pmobl La busqueda en cualquier lugar
de internet conlleva serios peligros relacionados ta rigurosidad de la fuente
consultada. El volumen de informacién sobre farmdwido creciendo en los ultimos
25 afos destacando dicha informacién en paginasaidtds a enfermedades o que
promueven habitos o campafias saludables. Inteemstite una concienciacion sobre
problemas de salud y enfermedades que antes sdtraparecia en medios de

comunicacion tradicionales.

Con respecto al tema de la publicidad de medicamsenta ley de Garantias y
Uso Racional del medicamento establece un sistegpalador de la misma (articulo
78). No se podran publicitar aquellos medicamenios deben ser prescritos por el
médico o que sean financiados con fondos publiEasel mensaje publicitario debe
guedar claro que se trata de un medicamento, as0,ceus correctas normas de
utilizacion sin emplear expresiones que proporaiorseguridad de curacion, ni

testimonios sobre las virtudes del producto (80).

Otro pilar del desarrollo del panorama del medicamen internet es el uso de
las redes sociales. Actualmente, se estan posidonaomo una de las principales
fuentes de informacion, llegando segun estudio8,8%2 en Facebook y al 24,15% en
Twitter en el afio 2013 (81). Las redes socialescaeacterizan por compartir
experiencias propias, resolver dudas y contactarob@s personas que han sufrido el
mismo problema de salud. La credibilidad de |la erpeia en primera persona se

traduce en un aumento de la automedicacion.
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Por ultimo, cabe resefar el auge del comerciorélgico de los medicamentos.
Pese a las advertencias de organismos oficialee flfalsificacion de medicamentos,
es posible adquirir de manera ilegal sustanciascaeentosas en internet. Atraidos por
un precio mas bajo o una banalizacion de sus efesgtoundarios y una atribucion de
caracteristicas milagrosas, el medicamento pasar &agla vez mas visto como un

objeto de consumo (76) con el consiguiente pelapente.

1.2.1.5PROMOCION DEL USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS

Se entiende potJso Racional de los Medicamentod@JRM), “cuando los
pacientes reciben la medicacion adecuada para segsidades clinicas, en las dosis
correspondientes a sus requisitos individualesadte un periodo de tiempo adecuado

y al menor costo posible para ellos y para la coidad’ (82).

El URM es un proceso que comprende, la prescrip@propiada de los
medicamentos, la disponibilidad oportuna de mederdos eficaces, seguros y de
calidad comprobada, a la mejor relacion costo-beinefy en condiciones de

conservacion, almacenamiento, dispensacion y adiranion adecuadas.

Promueve la calidad en el cuidado de la salud,uasado que usemos los
medicamentos s6lo cuando sean requeridos y querendgmos claramente el motivo
de su uso y la forma correcta de utilizarlos erdtass, intervalos y periodos de tiempo
indicados por el profesional de la salud.

El URM requiere una prescripcion y dispensaciomremtas, y la observacion
por parte del paciente. En muchos paises en disalos prescriptores no siempre son
médicos, ni los dispensadores son siempre farmaoéusino que pueden participar en
el proceso enfermeras, personal auxiliar e inclsisonas sin formacion médica o
farmacéutica. Para fomentar un uso racional denledicamentos es necesario abordar
la conducta de todas las personas que participartada uno de los procesos

(prescripcion, dispensacion y uso por el pacief®@) y asi analizar:

a) Los tipos de uso irracional, para aplicar estrategi problemas especificos.
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b) El volumen de uso irracional, para conocer el ta@é problema y poder
supervisar el impacto de las estrategias utilizadas
c) Los motivos por los que se utilizan de modo irraaldos medicamentos,

para poder elegir estrategias adecuadas, eficdeetibles (82).

1.2.2.FARMACOVIGILANCIA

Si bien los medicamentos constituyen uno de lom@&htos centrales de la
terapéutica, y son percibidos por los ciudadan@socan bien social al cual acceder,
pueden presentar un gran numero de consecuenciafava®bles, como
complicaciones o enmascaramiento de la enfermediectos adversos por combinacion
de farmacos, resistencia a los farmacos usadosabyso, agravar o prolongar
enfermedades. Asi, la incidencia de reaccionesrsave los mismos se sitla entre el
6% y el 11% siendo, ademas, causa de admisionthlas e incluso pueden llegar a
provocar la muerte. En algunos paises figuran elagel0 causas principales de
mortalidad (84).

Los medicamentos tienen un exhaustivo desarrolinicol, pero una vez
comercializados pasan a convertirse legalmentengoraducto de consumo publico; y
es probable que hasta ese momento solo se hayaqmatado la eficacia y seguridad a
corto plazo, en un pequefio numero de personascEeiadas. Es por ello necesario,
controlar eficacia y seguridad en condiciones sdla experiencia demuestra que gran
namero de efectos adversos, interacciones y cacisres de riesgo no aparecen hasta

afos posteriores a su comercializacion (84).

Entendemos poffarmacovigilancia, “la identificacion y valoracion de los
efectos del uso agudo y crénico de los tratamiefaosacoldgicos en el conjunto de la

poblacidn o en subgrupos de pacientes expuestasaatientos especificogs).

Se debe de entender la farmacovigilancia como wtegpb continuo de
evaluacion, que implica a todos los actores dadiezca del medicamento; es importante
gue, cuando surjan efectos adversos o toxicidadotique y analice el episodio y se

comunique adecuadamente su importancia a un puglieosepa cOmo interpretar la
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informacion. Hay estudios que evidencian que l@tagdos con un mayor porcentaje de
falta de informacion son: dosis, fechas de tratatojefechas de reaccion y, como

consecuencia, la secuencia temporal (85).

Los efectos adversos pueden ser debidos a undanoredicacion (prevenibles)
0 pueden ocurrir sin que se haya producido ningdor gno prevenibles) y se
corresponden con las denominadeacciones adversa@6). La OMS defingeaccion
adversa como ‘todo efecto perjudicial o no deseado, que aparewss tla
administracion de las dosis normales del farmacaapla profilaxis, tratamiento o
diagnéstico de una enfermedad o para la modificadi@ una funcién fisiolégi¢a

Pueden ser de dos tipos:

* A (augmentedl, se producen como consecuencia del efecto farmgicoldel
medicamento; por tanto son, predecibles, dosis nikgeates, de alta

morbilidad y mortalidad baja.

» B (bizarre), son independientes de la accién farmacologicangelicamento;
por tanto seran, inesperadas, no estan relacionaatada dosis, de baja

morbilidad y mortalidad alta (4).

La accion que un farmaco ejerce en el organismomgsevisible, y cada
paciente asimilar4 el medicamento de forma difergmbr tanto, tendremos reacciones
adversas de distinta gravedad: leve, moderadae grawortal. Definimos una reaccion
adversa leve como aquella de poca importanciaa cltacion y que no afecta a la vida
del paciente. La reaccion adversa moderada difidatt actividades cotidianas, origina
baja laboral o escolar, o el ingreso hospitaldPior Ultimo, la reaccion adversa grave

amenaza la vida del paciente y la reaccion adveostal provoca su muerte (4).

Existe un factor implicado en la frecuencia y emgiavedad de las reacciones
adversas, es efjénera Las mujeres se ven afectadas con mayor frecueacia
consecuencia de la mayor exposicion a los medicamen de la susceptibilidad

intrinseca. Sin embargo, la gravedad suele ser magyearones (4).

Los farmacos mas implicados en efectos adversosediceamentos y que

provocan mas ingresos hospitalarios son: AINESindé&tciosos sistémicos, farmacos
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relacionados con el aparato cardiovascular y daog{87, 88, 89, 90). Los 6rganos y
sistemas mas afectados son: digestivo, piel, sésteenvioso central, cardiovascular,
endocrino y respiratorio (89, 90). Los factoresidego implicados en acontecimientos
adversos prevenibles son: edad, automedicaciorimeaicacion, prescripcion en

atencion primaria y uso de medicamentos de estre@rgen terapéutico (87, 88, 89,
91). Los principales tipos de errores identificadesn: falta de seguimiento,

prescripcion inapropiada o de dosis elevada, fddtaratamiento preventivo, falta de

adherencia y automedicacion inadecuada (88).

Los estudios coinciden, que la mayoria de los probk relacionados con
medicamentos y por ende los ingresos hospitalariggnados por ellos son prevenibles
y evitables con seguimiento farmacoterapéutico @b, 88). Ademas, con este
seguimiento, se evidencia un alto porcentaje deluei®n de problemas relacionados
con medicamentos, superior al 77% (92), lo cualararia que la generalizacién de
dicho seguimiento, es un medio valido para prevémimorbilidad y mortalidad
relacionadas con medicamentos, de la misma manertdparia el trabajo conjunto del
farmacéutico comunitario y el médico en el segumaede los pacientes y en el
consiguiente ahorro de costes directos por proldemlacionados con medicamentos
(92, 93).

El Sistema Espafiol de Farmacovigilancia, consistenesistema de notificacion
de sospechas de reacciones adversas por parteidiedi@no, que podra notificar todas
aquellas que afecten a cualquier medicamento,idodudos medicamentos con receta,

sin receta, 0 medicamentos a base de plantas (94).

También existe la base BIFAP, que es una base ts daformatizada de
registros médicos de atencién primaria para la iz@e@bn de estudios
farmacoepidemioldgicos, perteneciente a la Ageriespanola del Medicamento y
Productos Sanitarios (AEMPS), y cuenta con el aptgy@omunidades Autonomas y
de las principales sociedades cientificas implisaddFAP incluye la informacion
aportada por 2.692 médicos de familia y pediatesatncion primaria del Sistema
Nacional de Salud, integrando registros de probdenha salud, de medicacion, de

vacunaciones y de datos generales del pacienteoriSaipal objetivo, es realizar
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estudios farmacoepidemioldgicos orientados fundséamhaente a la evaluacion de la

efectividad y seguridad de los medicamentos (95).

Al utilizar medicamentos, también pueden apareckiteracciones
farmacoldgicasque se definen comola‘ modificacion cuantitativa o cualitativa del
efecto de un farmaco causada por la administrasidmultanea o sucesiva de Girha
polimedicacion facilita la apariciéon de interacasn cuyo resultado puede ser una
reaccion adversa o la pérdida de efecto terapelRe@ establecer la relevancia clinica
de la interaccion, hemos de tener en cuenta ladrexa con que una interaccion tiene
consecuencias desfavorables para el paciente, gaaidad o por ineficacia y la
gravedad del efecto de la interaccién y en padicdquellas interacciones con riesgo

potencial para la vida del paciente (96).

Las interacciones son un aspecto verdaderamentertampe tanto a nivel
cualitativo como cuantitativo, debido a que cadalaepoliterapia es mas frecuente y en
muchos casos es obligada. La probabilidad de qupacrente sufra interacciones o
reacciones adversas aumenta exponencialmente commelro de farmacos que recibe,
de manera que, los pacientes que toman entre 2farntacos tienen un 20% de
posibilidades de presentar interacciones y aquegllesreciben mas de 6, un 80% (96,
97).

En la actualidad, hay una alta proporcion de paesegue siguen un tratamiento
con preparados de origen vegetal. Recordamos @usustancias quimicas que se
pueden aislar de las plantas tienen efectos faldgicos, y por tanto pueden
interaccionar con farmacos que se prescriben daaf@rdinaria. Esto también seria
importante tenerlo en cuenta en el consumo de @@eictos y en el momento de la
automedicacion por el paciente (98, 99, 100, 101).

Los alimentos y nutrientes que ingerimos son dfratesoriginal de los distintos
sistemas enzimaticos del organismo, por lo quesptas capacidad de inhibir e inducir
dichas enzimas, de modo que la administracion coitante con algunos farmacos

también puede dar lugar a interacciones (98, 99, 1@, 103).
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Las interacciones farmacologicas son especialmemertantes a nivel de la
atencion primaria, y es en este momento donderelafz@utico desempefia un papel
muy importante, ya que debe informar de una maageauada al consumidor y evitar
la automedicacion sin prescripcion, sobre todo Isuseiario sigue un tratamiento
cronico. Por ejemplo, uno de los grupos terapésituee mas se suelen consumir en
automedicacion son los analgésicos, y éstos tiem@nerosas interacciones con

antiacidos, corticosteroides, etanol, fenitoine, gt04, 105).

1.3.GASTO FARMACEUTICO

Los recursos destinados a sanidad en generalsoraddicamentos en particular,
no son ilimitados. Este hecho obliga a valorar atg que generan las distintas
estrategias sanitarias, incluyendo los medicamerdo®o una variable importante. El
analisis economico aplicado a la evaluacion de desricios sanitarios pretende
comparar el beneficio obtenido por una intervencganitaria con los posibles
beneficios que hubieran resultado de aplicar losnmmog recursos a otro tipo de
intervencidn, sea ésta sanitaria o no sanitarip @8importante tener en cuentaeste
de oportunidad es decir,‘conocer los beneficios que se hubieran podido oétede
aplicar los mismos recursos a otra actividad quéenaedejado de realizar por falta de
los mismo% Es un concepto de ética sanitaria y responskailsocial de la profesion,

gue se debe tener muy presente en situacionesidigciion de recursos (106).

A partir de los afios sesenta, se ha venido proddecien aumento en el coste
del capitulo de farmacia en los sistemas de semlrgbcial, lo que ha puesto de
manifiesto que éste coste sea el tercer factar gfiectividad y efectos indeseables, en el
gue debe basarse la evaluacion del papel de losaneehtos en la comunidad (5). Este

aumento del coste es debido, sobre todo a:

* EIl envejecimiento de la poblacion (crecimiento égnito y mejora en la
nutricion).

* Lallegada de las nuevas tecnologias médicas, ficases y mas caras.

» La cronificacion de muchas enfermedades.

» La practica de una medicina cada vez mas defensiva.
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* La demanda de cuidados sanitarios por parte deairlacion mas informada

y con mayor acceso al sistema (107).

Entendemos porgasto farmacéutico “el resultado de la cantidad de
medicamentos comprados por el precio de los misréas embargo, que el precio sea
bajo no garantiza que el gasto también lo seantestante un mercado en el que quien
decide el consumo del medicamento es el prescigaiocuenta del paciente y ambos
tienen escasa responsabilidad sobre el gasto, yleda proveedor (Industria
Farmacéutica) tiene una elevada capacidad de indfieal prescriptor; precios bajos

pueden coexistir con un gasto elevado (108).

1.3.1.VENTAJAS ECONOMICAS DE LOS MEDICAMENTOS EN LA PRACTI CA

MEDICA DIARIA

Los medicamentos en mayor o menor medida puededar avidisminuir el
consumo de recursos asociados a otros capitulgagde sanitario, tanto en el ambito
de la asistencia hospitalaria, como a nivel deci&enprimaria y en el area de la
atencion sociosanitaria. Existen muchos estudiesegidencian un ahorro en consumo
de recursos sanitarios derivado de uso de divensdgcamentos, comparado con etapas
anteriores. Este ahorro es debido a que fueronceapde curar mas deprisa y con
menos recaidas distintas enfermedades o que evitaroprogresion, aparicion de
efectos adversos y el desarrollo de complicaciomesivadas de diferentes

enfermedades, con importantes costes secundasiomanejo clinico.

También distintos estudios comprueban que un adeesgado de la poblacion a
los diferentes medicamentos (con el objetivo denahigir la factura farmacéutica)
producen de forma constante un importante incremnent el consumo de recursos
sanitarios de otros capitulos como hospitalizagpn@uebas complementarias y
analiticas, la mayoria de las veces de una cuantiasuperior al ahorro en el gasto

farmacéutico producido por la medida disuasoria.

Por tanto, los medicamentos deben considerarse towemes sociales, son y

seguiran siendo piezas clave en el tratamiento mferreedades y una de las
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intervenciones terapéuticas con una mejor relacodste/efectividad dentro de la

terapéutica existente en medicina (107).

1.3.2.FINANCIACION PUBLICA DEL MEDICAMENTO EN ESPANA ANTERIOR
AL 2012

El coste de la prestacion farmacéutica con finamnamm publica en Espafia,
representa cerca del 30% del gasto sanitario miblits un gasto considerado
desproporcionado al compararlo con la mayor pates sistemas sanitarios de nuestro

entorno econdémico (109).

El disefio de financiacion no habia cambiado de8d&,1s6lo se aplicaba a los
trabajadores activos el 40% del coste de la recetm excepcion de ciertos
medicamentos para procesos cronicos de los cuatepago era el 10%, con un limite
de 2,64 euros. Este disefio fomentaba el sobrecansusl 70% de las recetas se
concentraba en un 20% de la poblacién que estab#aere pago (pensionistas y sus
beneficiarios); el mismo segmento de edad en MUFA®@ihde la contribucion es el
30% tanto para funcionarios en activo como pensiagj consumia un 40% menos. El
cambio de estado de activo a pensionista supon&amento significativo del nimero
de recetas, que de otra forma no se habria pramiugidonsumo aumentaba en torno al
25% en el primer afio de gratuidad (108, 110).

Era una situacion inequitativa, al ser independield la capacidad econdmica
individual o familiar. La financiacion publica dehedicamento es un elemento
imprescindible de solidaridad y proteccion de lag&n el sistema sanitario que facilita
el acceso de todos aquellos que necesitan la piasiE09).

1.3.3.PROPUESTAS DE RACIONALIZACION Y FINANCIACION DEL GAS TO

PUBLICO EN MEDICAMENTOS

El disefio de politicas farmacéuticas busca un ibgoilentre proporcionar el
mayor grado de acceso a los medicamentos a aquedlasnas que los necesiten,
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promover la innovacion terapéutica y al mismo tieripiitar el crecimiento del gasto

publico.

EXCLUSION DE MEDICAMENTOS DE LA FINANCIACION

Se han excluido medicamentos de la financiaciorligaiken tres ocasiones:
1993, 1998 y 2012. En el caso de las dos primenasss un 29% de los medicamentos
de marca comercializados (108, 111), pero estatus@nes tuvieron un limitado
impacto en la reduccion del gasto, ya que el criecito de éste no esta provocado
anicamente por el numero de medicamentos finansipdblicamente y su precio, sino
también, por la utilizacién inadecuada que se ligcs mismos. Hemos de tener en
cuenta, que retirar farmacos de la financiacioo saplicara un ahorro para el Sistema
Nacional de Salud, si no existe un efecto despladan) que provoque la sustitucion

de éstos, por otros financiados de introduccién mésnte y habitualmente mas caros.

Tiene sentido plantear la exclusion de algunos caeaentos:

» Medicamentos de efectividad marginal(Ej. farmacos de accién lenta de
administracion oral para la artrosis), en el cagsoedte grupo también

debemos plantearnos si tiene sentido su autoriz&eirimera instancia.

* Medicamentos que se prescriben sistematicamente faede su indicacion
(Ej. Ropirinol para el tratamiento de las piernmaguietas).

* Medicamentos denominados “evergreening” (Ej. Escitalopram),
incorporan pequefas variaciones en la composiaidmiga de las moléculas
originales, con el Unico objetivo de generar unavawatente que prolongue
su ciclo de vida, normalmente se les atribuyen masjen términos de
comodidad posoldgica o seguridad, lo que al menstHica su aumento de

precio.

» “Lifestyle drugs” (Ej. Lagrimas artificiales), son los medicamentos

prescritos para tratar trastornos en la fronteteeesalud y bienestar.
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No todos los medicamentos tienen el mismo valoapi&utico, por tanto,

financiarlos todos no conlleva a una mejora dealalad asistencial (111).

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los genéricos suelen introducirse en los mercadoa aquellos farmacos de
probada eficacia y seguridad y de alto consuma) glecaso de que la patente haya
expirado; se ha de demostrar que son idénticosl @oraposicion y efectos. Su precio
suele ser significativamente inferior, en ocasiolhaga hasta un 50% del precio del
producto lider (112).

COPAGO FARMACEUTICO

Si la gratuidad favorece el sobreconsumo, pareoenedle imponer un cierto
precio para corresponsabilizar al usuario y que fshe su consumo excesivo, es decir,
favorecer la conciencia de coste. Por tanto, setiobjes reducir el consumo abusivo e
inapropiado; entonces no debemos medir su efigamiau impacto recaudatorio, sino
por su capacidad para reducir el consumo. Los aspgnbién sirven para recaudar de
forma modesta. Estos deben ser moderados y se dstalecer limites de gasto

maximo para el paciente, preferiblemente en fundia renta (113).

SISTEMA DE PRECIOS DE REFERENCIA

Cuando caduca la patente de un medicamento, laetengia entre el producto
de marca y el genérico resulta beneficiosa, yaetjpeecio del farmaco tendera al coste
marginal de produccién. Los sistemas de preciogeflerencia para medicamentos
genéricos son una medida popular a nivel Europedliante la cual, los compradores
publicos tratan de fomentar la competencia de pseniiando desaparece la proteccion

de la patente.

En realidad, se trata de una politica de compiaam€iacion de medicamentos:

el asegurador fija el precio maximo que esta disfpu@ pagar por un grupo de
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medicamentos que considera equivalentes, sienda pamtluctor libre de elegir su
precio de venta, de forma que si el paciente adguia producto mas caro, debera
pagar la diferencia.

La situacion es otra, como es el caso de Espafgugaos productores en
general reducen su precio de venta hasta el neveéfgrencia, de esta manera pueden
mantener su cuota de mercado, y se vera reducigmtehcial de compra de sus
competidores genéricos. La competencia en preci@e riraslada al consumidor, ya que
el precio de venta al publico no se altera, si ne gntonces los productores de
genéricos, tienden a competir ofreciendo descueatmactivos a distribuidores y
farmacias. Son éstas ultimas las que en muchos g#hko/en al paciente por uno u otro

medicamento por lo que no se beneficiara el pressipypublico (108).

La experiencia en Espafa es que esta medida realheido el consumo, ya que
la aplicacién de un sistema de precios de refamehai provocado un trasvase de

consumo hacia productos no cubiertos por esta raggien general mas caros (108).

DISPENSACION HOSPITALARIA DE MEDICAMENTOS

Esta es una medida mayoritariamente de indole edoapya que los productos
que se han desviado hacia la dispensacion hosm@tiaEnen unos costes muy elevados
y crecientes. Con esta medida, o que se consgeei@r los sobrecostes que suponen
los margenes de mayoristas y oficinas de farmadid)(

1.3.4.SSTUACION ACTUAL EN ESsPANA

En Abril del 2012, el Sistema Nacional de Saludligakel Real Decreto-Ley de
medidas urgentes para garantizar la sostenibildkddSistema Nacional de Salud y
mejorar la calidad y seguridad de sus prestaci¢liEs). Las medidas introducidas por

este Real Decreto son:
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* Introduccién temporal de un copago de un euro poeta con un maximo
anual en Catalufia y Madrid, a modo de tasa auta@rhasta su suspension

por el Tribunal Constitucional.

* Reforma del copago estatal que pone fin a la glatbiextensiva a todos los
pensionistas, haciéndoles pagar un 10% del preciosimedicamentos con
un limite maximo mensual; y al mismo tiempo, auraeelt porcentaje de

pago de los activos hasta el 40, 50 o0 60% en fardéda renta.

» Desfinanciacion de un conjunto amplio de mas de #@dicamentos, que
suponen la mayor parte de determinados gruposéigiiaps indicados para

sintomas menores (116).

Estas reformas han producido por primera vez en dedsres décadas una
reduccion espectacular en el nimero de recetasrdigfdas en las oficinas de farmacia
(117).

En octubre de 2013, se introduce el copago del &0ks medicamentos de
dispensacion hospitalaria, con un maximo por redet4,20 euros. En este caso, esta
medida debido al tipo de farmacos que alli seatisan y las patologias para las cuales
estan indicados, tiene un fin puramente recaudadopriori no modificara el consumo
(116).

El gasto en medicamentos se ha visto fuertemedteido respecto a la anterior
situacion, ya que estaba marcado por una inflagénecetas mas que de precios. Era
una regulacion mas bien obsoleta que cuestionamiopr pero dejaba abierta la espita
de cantidades (118).

Fruto de todas estas medidas, el gasto farmacéptibtico en oficinas de
farmacia descendio en 2013 por cuarto afio consectintre el cierre del 2009 y el de
2013, el gasto se ha reducido en un 27%, llegandeedes del afio 2003. De la caida
total de estos cuatro afios, dos terceras partdslsn a reducciones del gasto medio
por receta, que se sitia en 10,68 euros; mientasla tercera parte restante es
consecuencia de la caida del nimero de recetasndegas, que esta en niveles de

2007. Es importante tener en cuenta que en electat 2013, segun informacion del
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estudio realizado por IMS, el mercado de todosrlegsicamentos a precio de genérico
alcanzo, el 71,5% del total del mercado de presidrpen unidades en Espafa y el
43,2% de dicho mercado en valores (119).

En el afio 2014, se produce un pequefio crecimiezitgasdto farmaceéutico del
1,95%, y el gasto medio por receta ha subido a818yfos. Con los datos de IMS
vemos que en 2014, el mercado de todos los meditama precio de genérico alcanzé
el 78,3% del total del mercado de prescripcion eidades en Espafa y el 47,9% de

dicho mercado en valores (120).
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Justificacion

Los medicamentos constituyen un elemento con @faitas especiales en el
contexto global de la medicina. Son utilizados conesramienta en casi todas las
disciplinas médicas, en los distintos niveles dgtema de atencion a la salud y en
diferentes situaciones sanitarias. Son el resultiaéb de un proceso de diagnostico y
decision. La prescripcion refleja, como ya hemahadal la actitud y las esperanzas de
un médico en relacién con el curso de una enferthedas medicamentos se han
convertido en una pieza tan familiar de la praatiéalica actual que, mas que cualquier
otra medida médica (quizas a excepcion de las psudiagnosticas), corren el riesgo de
ser utilizados en condiciones no controladas, g@rsecuencia de manera incorrecta
(demasiado, demasiado poco, por razones injustdgEa® como sustitutos de medidas

sociales en problemas complejos).

El estudio del modo como los medicamentos son pessadesarrollados,
promocionados y después utilizados puede ayudaaracterizar el mismo sistema
sanitario. El objetivo basico del estudio de usolate medicamentos es conocer su

interaccion con el proceso global de la atencitsalied.

Asi, los medicamentos forman parte de la maneraglteralmente es asumida
la salud en una sociedad. En consecuencia, no dében ser definidos como
herramientas terapéuticas, sino también como pulg@ncuentro en los que coinciden

los diversos factores y actores que conducen aepreo no utilizados.

En la gran mayoria de los casos, los medicameptositdizados por pacientes
ambulatorios, que deciden cuando, como y cuantma@w tomar. Estos pacientes
seleccionan de entre todos los medicamentos ofreg@dr el médico, o por diferentes
profesionales sanitarios (generalmente no coordmamhtre si) o por los familiares,
amigos o vecinos. Por lo tanto, la percepcion calltgue el usuario tiene de los
medicamentos, y en general de cualquier interéent@rapéutica, es un determinante

critico del efecto final del tratamiento. Dicha qgegcion depende, sobre todo, de la
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manera de como se planifica y orienta la salud hagarticipacion de la comunidad en

la seleccién de las estrategias de salud.

Sin embargo, la poblacién joven es la que puedeanda diferencia futura en
los patrones de uso de medicamentos. Es por eporiante conocer cuales son sus
estilos de vida, como valoran el estado de saledjug manera incluyen en su vida los
medicamentos; y como todo esto, puede influir enoslsumo de medicamentos. La
mayoria de los estudios sobre uso de medicameatosabzan en aquellos grupos de
poblaciéon con consumos elevados, ancianos que datamayor parte de ellos
polimedicados y mujeres. Pero pocos estudios sarl@ cabo en poblacién joven,
cuyos patrones de uso, tendran peculiaridadesgwopiliferentes a los de la poblacion

general u otros grupos.

En las ultimas décadas el coste creciente delutapie farmacia en los sistemas
sanitarios ha sido motivo de atencion para lasraaihes sanitarias. La preocupacion
por el coste ha sido el tercer factor, después @delctividad y la seguridad, que forma
el triangulo en el que debe basarse la evalua@bpapel de los medicamentos en la

comunidad.

42



OBJETIVOS






Obijetivos

3.1.0BJETIVO GENERAL:

Evaluar el Uso de Medicamentos en poblacion jovédestificar las distintas

variables asociadas a los patrones de uso.

3.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS:

1.

Identificar el consumo de medicamentos por losdigties universitarios

segun las distintas variables de persona.

Conocer la prevalencia del uso agudo de medicameio la poblacidon
joven (18 a 24 afios), a traves de la Encuesta Nalcae Salud (2006 y
2011-2012).

Analizar la automedicacién en poblacién joven.

Valorar la posible relacion del consumo de medicdo®econ los estilos de
vida relacionados con la salud: Alcohol, Tabacotivgad Fisica y
Alimentacién.

Comparar los perfiles de uso de Medicamentos elagidn joven (18 a 24
afos), a partir de las distintas fuentes de datosstionario disefiado “ad
hoc” en la Universidad y las Encuestas NacionakesSdlud del 2006 y
2011-2012.

Estudiar las posibles variaciones en los perfieesisb de Medicamentos en
poblacion joven (18 a 24 afios), en los dos periddda Encuesta Nacional
de Salud (2006 y 2011-2012).
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Material y métodos

4.1.TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio epidemiolégico, observacional, dpsed transversal.

4.2.POBLACION DE ESTUDIO

4.2.1.POBLACION ANALIZADA DEL CUESTIONARIO DE ELABORACION

PROPIA

Considerando como universo a los estudiantes mkdos en la Universidad de
Salamanca, se eligid una muestra representativazal tomando como unidad de
muestreo el aula. Constituyen la muestra los alsngue asistieron a clase el dia de la

recogida de datos y, una vez informados, volunteerde decidieron participar.

La participacion de los alumnos presentes en & fud del 100%, de manera
que fueron cumplimentados un total de 705 cuesiimnague supone una fraccién de

muestreo de 2,2%.

4.2.2.POBLACION DEL PRIMER PERIODO EVALUADO DE LA ENCUESTA

NACIONAL DE SaLuD 2006

El tipo de muestreo utilizado es un muestreo piieb estratificado.

Las unidades de primera etapa son las seccioneslesnlLas unidades de
segunda etapa son las viviendas familiares pritespdentro de cada vivienda se
selecciona a un adulto (16 o mas afios) para cumplanel Cuestionario de Adultos y
en caso que hubiera menores (de 0 a 15 afios)esxiselh asimismo un menor para

cumplimentar el Cuestionario de Menores.
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La investigacion se dirige al conjunto de persogas reside en viviendas
familiares principales. Cuando una misma vivieng& eonstituida por dos 0 mas
hogares, el estudio se extiende a todos ellos, geenmanera independiente para cada

hogar. La encuesta se realiza en todo el territ@m@onal.

Para cubrir los objetivos de la encuesta de paaslithr estimaciones con un
determinado grado de fiabilidad a nivel nacionaley Comunidad Autbnoma, se ha
seleccionado una muestra de aproximadamente 3%i@@ddas distribuidas en 2.236

secciones censales.

La muestra se distribuye entre Comunidades Autésoasignando una parte

uniformemente y otra de forma proporcional al taondé la Comunidad.

4.2.3.POBLACION DEL SEGUNDO PERIODO EVALUADO DE LA ENCUESTA
NACIONAL DE SaLuD 2011-2012

La investigacién se dirige al conjunto de persogas reside en viviendas
familiares principales de todo el territorio na@bn

Se realizaron entrevistas en 21.508 hogares, &2 adultos (de 15 y mas afnos)
y a 5.495 menores de 15 afios a través de entreviatanadre, padre o tutor. Se han
realizado en total 26.502 entrevistas.

El tipo de muestreo utilizado es trietapico edicado. Las unidades de primera
etapa son las secciones censales. Las unidadesgdeds etapa son las viviendas
familiares principales. Dentro de las viviendasirsegestigan todos los hogares que
tienen su residencia habitual en ellas. Dentroadia ©iogar se selecciona a una persona
adulta (de 15 y mas afios) para cumplimentar eltiomesio individual. En el caso de
gue hubiera menores (de 0 a 14 afos) se selec@deamas un menor para

cumplimentar el cuestionario de menores.

Se ha seleccionado una muestra de aproximadameh@)O02 viviendas

distribuidas en 2.000 secciones censales. La nausstdistribuye entre comunidades
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autonomas asignando una parte uniformemente ypoborcionalmente al tamafo de

la comunidad, de manera que, ademas de ser refat@sz@ nivel nacional, también lo

es a nivel de comunidad auténoma al menos papifagpales variables.

4.3.FUENTES DE INFORMACION

4.3.1.DATOS OBTENIDOS DEL CUESTIONARIO DE ELABORACION PROP A

Los datos han sido obtenidos mediante un cuestmorartocumplimentado

formado por 47 items, relativos a variables epidéigicas y estilos de vida

relacionados con la salud: habitos tabaquico yhaliewo, habitos alimentarios, ejercicio

fisico y uso de medicamentos.

Las variables epidemiolégicas independientes teredecuenta son:

o a0k 0w N PE

Edad
Sexo

Lugar en el que vive el estudiante
Tipo de estudios que realiza el estudiante
Numero de miembros de la unidad familiar

Lugar de procedencia

Los datos relativos a utilizacion de medicamentofarynacovigilancia, son

recogidos mediante 10 items de preguntas cerradbigtas, para obtener informacion

relativa a las siguientes variables dependientes:

1. Utilizacién de Medicamentos:

Consumo de medicamentos en los 15 dias anteriores.
Tipo de medicamento consumido.

Prescrito o no.

Motivo de uso.

Quién aconsejo el medicamento no prescrito.
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2. Farmacovigilancia
» Aparicion de efectos adversos a los medicamentos.
* Tipo de efectos adversos.
* Medicamento sospechoso del efecto adverso.
» Comportamiento tras el efecto adverso.
* Gravedad del efecto adverso.

* Necesidad de asistencia sanitaria.

4.3.2.DATOS DEL PRIMER PERIODO EVALUADO DE LA ENCUESTA

NACIONAL DE SALUD 2006

Los datos han sido obtenidos mediante cuestiona@isponible

http://www.ine.es/metodologia/t15/t1530419cues@b)ht Los items que nosotros

analizamos son relativos a utilizacibn de serviceanitarios y consumo de

medicamentos.

Las variables epidemiolégicas independientes teredecuenta son:

Edad
Sexo

Clase social del sustentador principal

R

Comunidad Auténoma

Las variables epidemiolégicas dependientes son:

1. Consumo agudo de medicamentos

2. Automedicacion

4.3.3.DATOS DEL SEGUNDO PERIODO EVALUADO DE LA ENCUESTA
NACIONAL DE SaLuD 2011-2012

Los datos han sido obtenidos mediante cuestionab@sponible en:

http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisénasestaNacional/encuesta2011.htm
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Los items que nosotros analizamos son relativadizagion de servicios sanitarios y

consumo de medicamentos.

Las variables epidemiolégicas independientes teredecuenta son:

Edad
Sexo
Clase social basada en la ocupacién de la persorefatencia

Comunidad Auténoma

a bk~ 0N e

Nivel de estudios

Las variables epidemiolégicas dependientes son:

1. Consumo agudo de medicamentos

2. Automedicacién

4.4.V ALIDACION DEL CUESTIONARIO

4.4.1.V ALIDACION DEL CUESTIONARIO DE ELABORACION PROPIA

El cuestionario fue validado mediante la realizadi@ un estudio piloto, en el
que se aplicéd el cuestionario al azar a 25 alumawsgue una parte significativa del
mismo habia sido utilizada en estudios previoss Tmadificarse alguno de los items y

sus respuestas, el cuestionario definitivo se eengel Anexo I.

4.4.2 VVALIDACION DEL CUESTIONARIO DE LAS ENCUESTAS NACIONALES
DE SALUD 2006y 2011-2012

El Pretest de los cuestionarios de la EncuestaoNaktde Salud 2006, se realizo
incorporando dos estrategiaBncuesta piloto (estudio cuantitativo tradicional de
campo) yPruebas en profundidad (estudio cualitativo); ya que cada una de ellas
ofrecia informacién diferente e importante para entar la calidad de los cuestionarios.

De esta manera se intenta obtener la mayor canyidadiedad de evidencias sobre el

53



Patrén de uso de medicamentos en poblacién joven

previsible funcionamiento de los cuestionarios @lallos. Disponible en:

http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path5/f4 19&file=inebase

4.5.APLICACION DEL CUESTIONARIO

4.5.1.CUESTIONARIO DE ELABORACION PROPIA

Los cuestionarios se cumplimentaron durante elaeeNoviembre de 2006. La

recogida de datos fue realizada por los propiosstigadores.

4.5.2.CUESTIONARIO DEL PRIMER PERIODO EVALUADO DE LA ENCUESTA

NACIONAL DE SALUD 2006

El periodo de recogida de la informacién se harehti® a lo largo de un afio,
desde junio de 2006 hasta junio de 2007.

4.5.3.CUESTIONARIO DEL SEGUNDO PERIODO EVALUADO DE LA

ENCUESTA NACIONAL DE SaLuD 2011-2012

El periodo de recogida de la informacion se exgeadb largo de un afo, desde
Julio de 2011 hasta Junio de 2012. La muestra daoses se distribuye entre los
cuatro trimestres que componen el ambito tempomallal encuesta de manera
homogénea, con el objetivo de que cualquier periddb afio esté igualmente

representado.
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4.6.CODIFICACION DEL CUESTIONARIO

4.6.1.CODIFICACION DEL CUESTIONARIO DE ELABORACION PROPIA

Para la codificacion del cuestionario, se asignardas preguntas y respuestas
valores numéricos que nos permitieron la elaboracié una base de datos con el

programa Excel

CLASIFICACION DE LOS MEDICAMENTOS.

Los medicamentos han sido codificados siguiendoclksificacion ATC
(Anatomica-Terapéutica-Quimica) recomendada porGelipo de utilizacion de
Medicamentos de la OMS (6). Utilizando para ellmnoofuentes de informacion, las
ATC guidelines del Centro de Oshv{w.whocc.ng (121).

En esta clasificacion las especialidades farmamasutse distribuyen en 14
grupos principales, designados por una letra, sefgistema u 6rgano sobre el que se

ejercen su accién principal. A continuacion se gecoen una tabla:

Grupo Anatémico Aparato u 6érgano en el que actian
A Aparato digestivo y metabolismo
S Sangre y 6rganos hematopoyéticos
C Aparato cardiovascular
D Dermatologia
G Aparato genitourinario y 6rganos sexuales
H Hormonas de uso sistémico, excepto las sexuales
J Antiinfecciosos por via general
L Terapia antineoplasica
M Aparato musculoesquelético
N Sistema nervioso central
P Parasitologia
R Aparato respiratorio
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S Organos de los sentidos

\YJ Varios

Tabla 1. Grupos de clasificacion Anatomico-Terapéutica-Quimica (ATC).

Cada uno de estos grupos esta dividido en un nuxsrable de subgrupos,
indicados con dos digitos numéricos (01, 02, 08).eA su vez, cada subgrupo esta
subdividido en otros subgrupos, en un tercer ndeldivision, que corresponde a
subgrupos terapéuticos. Tendriamos un cuarto rguel corresponde al subgrupo
guimico-terapéutico y un quinto nivel que desigadacprincipio activo en particular.
Un principio activo podréa tener dos codigos diféeensi éste se emplea en indicaciones
diferentes, en formas farmacéuticas diferentesedtm clasificacion las combinaciones a
dosis fijas se distribuyen también segun la ind@agrincipal de la especialidad;
distinguiéndose de las especialidades con un salcipio activo mediante un digito

especifico (el 5) en el quinto nivel.

Esta clasificacion por su estructura ramificadaespecialmente Gtil en los
estudios de utilizacion de medicamentos porque iperatilizar segun convenga los

datos referentes a un farmaco, un grupo farmaamdgiun grupo terapéutico (5, 13).

Para nuestro estudio se han codificado hasta ummale cuatro medicamentos

por participante.

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES.

En la actualidad se utiliza internacionalmente lasfiicacion Internacional de
Enfermedades décima revision (CIE-10), para ctasifienfermedades y problemas
relacionados y, en este sentido, tomar decisiodasngstrativas y epidemiologicas a
partir de los datos diligenciados por los profesles de salud en 117 paises de todo el
mundo (122).

Su estructura es un coédigo alfanumeérico, con utra ken la 12 posicion y

nameros en la 223, 32 y 42 posicion; el cuarto tard&igue a un punto decimal, los

cbdigos posibles van por lo tanto de A00.0 a Z99.9.
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4.6.2.CODIFICACION DEL CUESTIONARIO DEL SEGUNDO PERIODO

EVALUADO DE LA ENCUESTA NACIONAL DE SaLuD 2011-2012

Como novedad en este periodo gracias a la entradé&ger del Real Decreto
1591/2010, de 26 de Noviembre, delsificacion Nacional de Ocupaciones 2011
se hace obligatorio el uso de ésta para todaplEmacones estadisticas recogidas en el
Plan Estadistico Nacional (123).

4.7. TABULACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.7.1. ANALISIS DE LAS DIFERENTES VARIABLES

a) Cuestionario de elaboracién propia.
Consideramos variables independientes: edad, $gxode estudios, lugar de
residencia, numero de miembros de la unidad famyliagar de procedencia; y

se establecen las siguientes categorias de reapuest

Edad
* Menos de 20 afios
* Entre 20y 22 afios

 Mas de 22 afos

Sexo
 Varén
* Mujer

Tipo de estudios
» Estudiantes de Ciencias de la Salud (CS)
» Estudiantes de No Ciencias de la Salud (NCS)

Lugar de residencia
* En familia
* Enresidencias o colegios mayores universitarios

* En piso compartido
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NUmero de miembros de la familia.

. <2
. 3
. 4
. 5
. 26

Lugar de procedencia.
e Castillay Leon
e Otras Comunidades Autbnomas

» Extranjero

Las variables dependientes sobre la utilizaciéon whkedicamentos y
farmacovigilancia, tienen las siguientes categatéagespuestas:

1. Utilizacién de medicamentos.
* Consumo de medicamentos en los 15 dias anteriores
o Si
o No

+ Medicamento utilizado
o Descripcién del principio activo
o0 Prescrito

o No prescrito
» Patologia que motivé el consumo

* Sino fue prescrito, ¢ quién recomendo su utilizaio
o Farmacéutico

Familiares y amigos

Repeticion de la prescripcion

Publicidad

Otros

o O O O

2. Farmacovigilancia

» Aparicion de efecto adverso a medicamentos
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o
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o

o

o

Si
No

Tipo de efecto adverso

Dermatologico
Digestivo
Respiratorio
Cardiocirculatorio
Alergia

Shock anafilactico
Mareos

Edema

Cefalea

Medicamento sospechoso de producir efecto adverso

Antibidticos

Analgésicos

Antiinflamatorios

Medicamentos para patologia cardiaca
No sabe

Otros

Comportamiento tras el efecto adverso

Suspender tratamiento
Consultar al médico
Consultar al farmacéutico

Consultar a familiares/amigos

Gravedad del efecto adverso

Leve
Moderado

Grave

Necesidad de asistencia sanitaria

Si
No

59



Patrén de uso de medicamentos en poblacién joven

b) Cuestionario de la Encuesta Nacional de Salud 2006
Consideramos como variables independientes: seMppgle edad, clase social
del sustentador principal y comunidad autbnomae ¢stablecen las siguientes

categorias de respuesta

e Sexo
o Varén

o0 Mujer

e Grupo de edad
o De 0 a 4 afios

De 5 a 15 afos
De 16 a 24 afos
De 25 a 34 ainos
De 35 a 44 anos
De 45 a 54 afnos
De 55 a 64 afos
De 65 a 74 afnos

De 75 y mas afos

O O O 0O 0o o o o o

De 85 y mas afios

» Clase social del sustentador principal

o |. Directivos de empresas de 10 o mas asalariadqoefgsiones
asociadas a titulaciones superiores.

o Il. Directivos de empresas de menos de 10 asateviag
profesiones asociadas a titulaciones medias. Teéxrsigperiores,
artistas y deportistas.

o lll. Empleados de tipo administrativo y profesia@salde apoyo a
la gestion administrativa y financiera. Trabajadorde los
servicios personales y seguridad. TrabajadoresymEmta propia.
Supervisores de trabajadores manuales.

o IVa. Trabajadores manuales cualificados.

o IVb. Trabajadores manuales semicualificados.

(@)

V. Trabajadores/as no cualificados/as.

e Comunidad Autébnoma
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O O O 0O O O o o o o o o o o o o o o o

Y como variables dependientes de utilizacion deicaegentos:

Andalucia

Aragon

Asturias

Baleares

Canarias
Cantabria
Castillay Leon
Castilla-La Mancha
Cataluia
Comunidad Valenciana
Extremadura
Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

La Rioja

Ceuta

Melilla

¢ Consumo de medicamento

o

o

Prescrito

No prescrito

* Tipo de medicamento consumido

o

O O O o O o o

Medicinas para el catarro, gripe, garganta, braygjui

Medicinas para el dolor

Medicinas para bajar la fiebre

Reconstituyentes (vitaminas, minerales, tonicos)

Laxantes

Antibiéticos

Tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir

Medicamentos para la alergia
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© O O 0O 0O 0O o o o o o

Medicinas para el reuma

Medicinas para el corazén

Medicinas para la tension arterial

Medicinas para el estbmago y/o alteraciones diggesti
Antidepresivos, estimulantes

Pildoras para no quedar embarazada

Hormonas para la menopausia

Medicamentos para bajar el colesterol
Medicamentos para la diabetes

Medicamentos para el tiroides

Otros medicamentos

c) Cuestionario de la Encuesta Nacional de Salud 202D12

Consideramos como variables independientes: sedppgle edad, clase social

basada en la ocupacién de la persona de refereocmunidad autbnoma, nivel

de estudios. Y se establecen las mismas categl#issspuesta relacionadas en

la Encuesta Nacional de Salud 2006, salvo:

» Clase social basada en la ocupacioén de la persorefatencia

(0]

|. Directores/as y gerentes de establecimientosl@eo mas
asalariados/as y profesionales tradicionalmenteiados/as a
licenciaturas universitarias

Il. Directores/as y gerentes de establecimientosndeos de 10
asalariados/as, profesionales tradicionalmente iado®f as a
diplomaturas universitarias y otros/as profesionatie apoyo
técnico. Deportistas y artistas

lll. Ocupaciones intermedias y trabajadores/ascpenta propia
IV. Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaxid@enicas
cualificadas

V. Trabajadores/as cualificados/as del sector prona otros/as
trabajadores/as semicualificados/as

VI. Trabajadores/as no cualificados/as
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* Nivel de estudios

No sabe leer o escribir 0 estudios primarios indetop
Estudios primarios completos

Estudios secundarios de 12 etapa

Estudios secundarios de 22 etapa

Ensefianzas profesionales de grado superior o éejiiga

O O O O o o

Universitarios

Y como variables dependientes de utilizacion deicaeaentos:

¢ Consumo de medicamento
o0 Prescrito
o No prescrito

* Tipo de medicamento consumido

Medicinas para el catarro, gripe, garganta, brargjui
Medicinas para el dolor

Medicinas para bajar la fiebre

Reconstituyentes (vitaminas, minerales, tonicos)
Laxantes

Antibioticos

Tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir
Medicamentos para el asma

Medicamentos para la alergia

Medicinas para el reuma

Medicinas para el corazén

Medicinas para la tension arterial

Medicinas para el estdmago y/o alteraciones digesti
Antidepresivos, estimulantes

Pildoras para no quedar embarazada

Hormonas para la menopausia

Medicamentos para bajar el colesterol
Medicamentos para la diabetes

Medicamentos para el tiroides

O O O 0O O o O o O o o o o o o o o o o o

Otros medicamentos
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4.7.2 ANALISIS ESTADISTICO

4.7.2.1 DESCRIPTIVO

4.7.2.1.1. Frecuencias y Porcentajes

De las diferentes variables analizadas.

4.7.2.2 ANALITICO

4.7.2.2.1. Bivariante

a) Similitudes y diferencias entre las variablegependientes de nuestro
cuestionario: sexo, edad, tipo de estudios, lugaresidencia, nimero de
miembros de la familia y lugar de procedencia;syMariables dependientes:

utilizacion de medicamentos y farmacovigilancia.

b) Relacion con otros habitos (estilos de vidacielaados con la salud). Estudio
de la magnitud de asociacion entre el consumo ddicaraentos vy, la
actividad fisica, el habito tabaquico, el habit@oablico, y los habitos

alimentarios del cuestionario de elaboracion propia

c) Similitudes y diferencias entre las variabledejpendientes del cuestionario
de la Encuesta Nacional de Salud 2006: sexo, rdagalad, ocupacion de la
persona de referencia, comunidad autbnoma y clasel;sy la variable
dependiente: utilizacion de medicamentos.

d) Similitudes y diferencias entre las variablegeipendientes del cuestionario
de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012: sargorde edad, ocupacion
de la persona de referencia, comunidad autonoreal dé estudios y clase

social; y la variable dependiente: utilizacion dedimamentos.

e) Comparacion de las distintas variables epidemichs y geograficas de los

resultados obtenidos mediante las tres fuentasfdermacion.

Las técnicas Yy test estadisticos empleados han sido
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 Tablas de frecuencias y porcentajes para la degmigle variables
categoricas.

» Descriptivos habituales en variables cuantitativagdia, desviacion
estandar, asimetria, curtosis.

* Tablas de contingencia con test Chi-cuadrado depiaddencia entre
dos variables cualitativas.

* Prueba Z de contraste de hipodtesis sobre valorés en

Para ello calculamos el estadistico “chi cuadragl@l grado de significacion
estadistica “p”; las diferencias fueron signifizas cuando p<0.05; y la magnitud de
asociacion mediante Odds Ratio (OR), utilizandgrelgrama IBM SPSS Statistics

version 22.

4.7.2.2.2. Multivariante

Para definir el perfil del alumno universitario goensume medicamentos. Es
decir, analizar como contribuyen las distintas alslgs independientes en el modo de

uso de medicamentos.

Para ello se realiza un analisis de segmentaci@wofloa CHAID), y asi definir

el perfil multivariante de los consumidores de roadientos.

Segmentar significa dividir. Por tanto el objeti® esta técnica clasificatoria es
realizar agrupaciones de sujetos muy distintos @or comportamiento en una
determinada variable de manera que la muestra quipddida (segmentada,
fragmentada) en grupos o submuestras internamenie homogéneas, pero que

mantengan diferencias significativas entre ellas.

Es una técnica de dependencia entre variabledppmpre pretendemos explicar
las respuestas de los sujetos a una variable diepémndVD) categodrica (en este caso
Utilizacién de medicamentpgesde una serie de predictores o variables imdégetes

también categoricas, en virtud de las cuales sedi@n los grupos o submuestras.
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La segmentacion se realiza por pasos o niveleprifler corte se produce en
funcién de la variable pronosticadora que tiene oasacidad predictiva. Para cada
segmento formado en esta primera fase, el segundbrealiza los cortes necesarios
provocados por la siguiente variable predictora mw@yor poder pronosticador. Y asi
sucesivamente, hasta detener el proceso cuandce nen@ientran mas grupos o
segmentos significativamente (filtro de signifiéagi distintos de los que ya se han

realizado en los pasos anteriores.

Se realizara la segmentacion para los 705 sujetpmsc respuestas se

distribuyeron asi:

Variable Categorias Estudiantes (705) IC (95%)
UTIL. MEDICAMENTOS Si 46.7% (329) 43.01-50.38
No 53.3% (376) 49.61-56.98

Para hacer una buena segmentaciéon debemos deuitredriables predictoras
gue correlacionen significativamente con la VD, quen no todas tienen la misma

capacidad predictiva.

Para el andlisis, se ha fijado profundidad maximaegmentacion automatica
(3) desde el mejor predictor, y nivel de signifiGacde 0,05. El estadistico de andlisis
de diferencias se calcula mediante Chi-Cuadrad®edeson. La categoria elegida como

objetivo es “Si".

4.8.PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

Mediante la elaboracidn de tablas y figuras. Ptaeseos los resultados del Uso
de Medicamentos y las variables relacionadas, fasafencias observadas de las

variables estudiadas, y las diferencias segun sexo.
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4.10.MATERIAL EMPLEADO

1. Ordenador Acer Aspire 5740G.

2. Impresora HP Laserjet 1100.

3. Paguete Office 2010.

4. Programa IBM SPSS Statistics version 22.
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5.1.CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

® Hombres MW Mujeres

Figura 2: Distribucion de la muestra por género
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0 10 20 30 40 50

% H Mujeres ® Hombres

Figura 3: Distribucién de la muestra por rango de edad
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Figura 4: Distribucion de la muestra por tipo de estudios
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La muestra de nuestro
estudio esta formada por un total de
705 estudiantes de la Universidad de
Salamanca, 77,4% mujeres y 22,6%
varones (Tabla 2, Figura 2).

El 44,7% de los estudiantes
son menores de 20 afos, el 45,0%
esta entre 21 y 23 afios, y el 10,4%
son mayores de 23 afios (Tabla 3,
Figura 3). La edad media es de
20,84 (Cl195% (20,61-21,07)) (Tabla
8).

La mayoria de nuestros
alumnos estudian carreras
relacionadas con Ciencias de la
Salud, 68,7% frente a un 31,3% que
estudian otras carreras (Tabla 4,
Figura 4). Diferencias significativas
(p=0.001).
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Figura 5: Distribucion de la muestra por lugar de residencia
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La mayoria de los

estudiantes viven en  pisos
compartidos, 51,2%; un 31,5% en
familia; y un 17,3% en Colegios

Mayores (Tabla 5, Figura 5).

El 50,00 de

estudiantes

nuestros
tienen familias
compuestas por tres miembros, un
25,7% tienen familias de cuatro
12,6%

dos 0o menos

miembros, un estan
constituidas por
miembros, y un 7,4% son de cinco

integrantes (Tabla 6, Figura 6).

Figura 6: Distribucién de la muestra por N2 de miembros de la familia
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Figura 7: Distribucion de la muestra por lugar de procedencia
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El 64,5% de los estudiantes
son Castellanoleoneses, un 31,2%
procede de otras comunidades
4,3% son

extranjeros (Tabla 7, Figura 7).

autbnomas y un
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En el Anexo Il se presentan en tablas, las prevalenobservadas de las
variables estudiadas en funcion del sexo, edad,d® estudios, lugar de residencia,
namero de miembros de la unidad familiar y lugapdeedencia, asi como las tablas
correspondientes a las Encuestas Nacionales dd 3@06 y 2011-2012, en funciéon de
las variables estudiadas: sexo, edad, clase souia| de estudios y comunidad
auténoma. También presentamos las tablas correigmbesl a farmacovigilancia, las de
relaciéon con otros habitos estudiados sobre la maude la universidad y las tablas del

estudio de contraste realizado para conocer @l derfiso de medicamentos.

5.2.USO AGUDO DE MEDICAMENTOS

Vamos a analizar la prevalencia de uso agudo deicamadntos en los
estudiantes de la Universidad de Salamanca, emdfude las variables anteriormente
descritas, asi como las patologias motivadoragsa®eumo y los farmacos utilizados.
Posteriormente vamos a comparar con las prevakedeiaiso agudo observadas en las
muestras de las Encuestas Nacionales de Salud @éids 2006 y 2011-2012, al igual
que con las patologias motivadoras del consumosyfdomacos utilizados. En la
muestra de estudiantes de la Universidad de Satansgnestudiaron hasta consumos de

tres medicamentos que analizaremos posteriormente.
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5.2.1.PREVALENCIA DE USO DEL PRIMER MEDICAMENTO

5.2.1.1POBLACION UNIVERSIDAD DE SALAMANCA

5.2.1.1.1. Prevalencia de uso del primer medicament

Un 46,7% de los

universitarios, consumieron
%0 1 | medicamentos en los 15 dias
40 1 anteriores a la realizacién del
30 cuestionario, de los cuales 51,1%
20 - fueron mujeres y 31,4% varones
10 - (Tabla 9, Figura 8). Diferencias

estadisticamente significativas
o\“o Hombres Mujeres Total (p<0,0001).

Figura 8: Prevalencia de uso de medicamentos

Estos resultados son algo inferiores a los obtenmm Rosvold E. (n=604),
Lucas y cols. (n=797), Marques-Vidal y cols. (n=h88abrita y cols. (n=1147) y De
Aquino y cols. (n=223); en los que las prevalencasuso agudo de medicamentos
(entre 15 dias y un mes) por estudiantes estuvientre el 48,0% y el 65,5%. Sin
embargo, al analizar el sexo, los resultados sorases, siendo en todos el consumo
mayor en mujeres, que oscila entre el 52,0% y 77 foétite a 41,0% y 53,0% en
varones (124, 125, 126, 127, 128).
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5.2.1.1.2. Consumo de medicamentos segun rango dac

>23

21-23

<20

0 20

HTotal M Mujeres

40

B Hombres

60

Figura 9: Consumo de medicamentos segun rango de edad

Dentro de los estudiantes,
los que mas medicamentos
consumen son los que pertenecen
al grupo de edad de 21 a 23 afios
con un 49,8%, siendo un 32,8%
varones y un 54,4% mujeres;
seguidos del grupo de mayores de
23 afnos con un 49,3%, de los
cuales 53,6% son mujeres y 35,3%

son varones (Tabla 10, Figura 9).

El consumo de medicamentos aumenta con la edaal moblacion general (21,

22), pero en este caso no nos vamos a fijar enpalgue nuestro objetivo es definir el

patron de uso, dentro del rango de edad de 18 af@d4, ademas no encontramos

asociacion estadisticamente significativa.

5.2.1.1.3. Consumo de medicamentos segun el tipoedtudios

50 -
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%
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Figura 10: Consumo de medicamentos segun el tipo de estudios
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Usan mas medicamentos
los estudiantes de carreras
relacionadas con ciencias de la
salud, con un 51,9%, siendo un
54,8% mujeres y un 39,1%
varones, frente a un 35,3% de
estudiantes de otras carreras que
utilizan medicamentos (Tabla 11,
Figura 10).
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Los resultados obtenidos en nuestro estudio soiase® a los obtenidos en los
trabajos analizados, en los que el consumo es nesyestudiantes que cursan carreras
relacionadas con Ciencias de la Salud (125, 128, $ih embargo difieren todos con el
estudio realizado por Kohn y cols. (n=2847), emq@ los estudiantes de Farmacia,
tenian un consumo bajo de medicamentos (4,2%) .(Bpodria explicar porque en

este estudio se analizan mayoritariamente trazquiles, somniferos y antidepresivos.

5.2.1.1.4. Consumo de medicamentos segun el lugarrésidencia

Consumen mas medicamentos

los estudiantes que viven en

Vﬁ
||

Piso compartido
Colegios Mayores con un 49,2%,

siendo un 52,6% mujeres y un

|

Colegio Mayor

51,7% varones. Seguidos de los que

viven en pisos compartidos con un

Familia

48,2%, y de los que viven con sus

o 10 20 30 40 50 familias con un 42,8% (Tabla 12,

% Figura 11).

H Total B Mujeres B Hombres

Figura 11: Consumo de medicamentos segun la residencia

Estos resultados pueden ser concordantes con tesiads por Sanfelix y cols.,
Figueiras y cols., y por Caamafo y cols., en laaslesuse observa que la forma de
convivencia influye en el consumo de medicamentog;onsumen mas aquellas

personas que viven solas y que estan solteraglas/i21, 40, 41).
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5.2.1.1.5. Consumo de medicamentos segun el niumdeomiembros de la familia

<2 3

B Hombres

4 5

B Mujeres

26 NC

H Total

Figura 12

familia

: Consumo de medicamentos segun los miembros de la

Consumen mas medicamentos
los estudiantes que tienen familias
compuestas por dos miembros con
un 57,3%, siendo un 61,3% mujeres
y un 35,7% varones; seguidos de los
estudiantes de familias de tres
miembros con un 47,0%, y de los de
familias de cuatro miembros con un

44,8% (Tabla 13, Figura 12).

Estos resultados también se pueden explicar de i¢manforma que los

anteriores, consumen mas medicamentos las pergoaastan mas solas (21, 40, 41).

5.2.1.1.6. Consumo de medicamentos segun el lugargtocedencia

60
50
40
%0

20

10

Castillay Ledn

B Hombres

Otras CCAA

W Mujeres

Extranjero

H Total

El 52,3% de los estudiantes

que utlizaron  medicamentos
procedian de otras Comunidades,
siendo el 55,4% mujeres y el
40,0% varones; un 44,6% fueron
Castellanoleoneses y un 36,7%
eran extranjeros (Tabla 14, Figura

13).

Figura 13: Consumo de medicamentos segun lugar de procedencia
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5.2.1.1.7. Prevalencia de la automedicacion

De todos los medicamentos

45 - | utilizados, fueron prescritos un
40 42,9%, frente a un 57,1% que se
35 1 i consumieron sin ser prescritos.

30 -

Siendo los varones con un 66,00%
25

los que mas medicamentos
20 -

consumen sin prescripcion
facultativa (Tabla 15, Figura 14).

15 1

10 -

Son las mujeres con un 44,4% las

0 gue mas medicamentos consumen
N Hombres Mujeres Total

bajo prescripcion.

Figura 14: Prevalencia de uso de medicamentos prescritos

Nuestros resultados son concordantes con los tleliede De Aquino y cols.
en el que los medicamentos utilizados fueros uB%2rescritos frente a un 57,7%

utilizados por automedicacion (128).

Si comparamos con los estudios realizados en Espafies que nuestro dato
de prevalencia total se asemeja al obtenido estetli® realizado en la Universidad de
Granada (Alvarez J. n=328), 50,5% (130), sin entbag menor que los resultados
obtenidos por Guillen y cols. (n=501) y por Bastaptcols. (n=341) en los que las
cifras de automedicacion oscilaban entre el 63,&90,8% (131, 132).

En cuanto a las diferencias segun género nuestrdieglifiere de lo publicado
en Espafia, ya que en todos ellos la automedicasi@uperior en las mujeres; mientras

gue en nuestra muestra es superior en varonesl330132).

Si comparamos con los estudios publicados en Amératina: Souza y cols.
(n=211), De Pablo y cols. (n=240), Castronuovo is.cn=462), Butirica y cols.
(n=400), Aguado y cols. (n=216); y Fuentes y cfis164) vemos que los resultados
difieren. Las prevalencias seran menores a lasniolat® en Souza y cols. 38,8%, y

Butirica y cols. 47,0%. Y seran muy superiores leresto de los estudios que oscilan
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entre el 85% y el 95,1%. En todos los estudiosasend prevalencia de automedicacion

mayor en mujeres que en hombres, dato que tambiéreccon nuestro estudio (133-

138).

Y por ultimo comparamos con estudios de distinaisgs: India (Sharma y cols.
n=214), Pakistan (Zafar y cols. n=572), PalestBaalha A. n=1581), Oriente Medio

(James y cols. n=134) y China (Lau G y cols. n=563pservamos una mayor

prevalencia de automedicacion en todos (que osctite el 76,0% y el 98,0%), salvo en

el estudio de Oriente Medio (44,8%), si lo comparyarmon nuestros resultados. Siendo

también superior la automedicacion en mujeres (¥3)-

5.2.1.1.8. ¢ Quién aconsej6 el uso de medicamentosnescritos?

m .
\j

H Farmacéutico
Familia/Amigos

M Repite prescripcion

H Publicidad

H Otros

Figura 15: ¢Quién aconsejo el uso de los medicamentos no

prescritos?
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Los medicamentos que se
consumieron sin ser prescritos
fueron repeticiones de
prescripciones anteriores en un
30,9% de los casos, recomendados
por el farmacéutico en un 23,4%, y
recomendados por familiares o
amigos en un 17,0%. (Tabla 16,
Figura 15).
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Combinaciones Son los varones los que

Otros mas suelen repetir las

prescripciones anteriores con
Publicidad

un 33,3%, mientras que las

Repite prescripcion mujeres son las que mas

Familia/Amigos siguen el consejo farma-

céutico con un 24,5% de
Farmacéutico

casos (Tabla 16, Figura 16).

% 0 5 10 15 20 25 30 35

H Total B Mujeres B Hombres

Figura 16: ¢Quién aconsejo el uso de los medicamentos no prescritos?

Si comparamos nuestros resultados con lo publiead&spafia vemos que los
resultados varian: Bastante y cols. obtienen i@dodt similares a los nuestros, en
cuanto a la repeticion de la prescripcion (41,7%l)y embargo el consejo del
farmacéutico tiene menor importancia (6,9%) y elsgjo de familiares y amigos mayor
importancia que en nuestro estudio (28,2%). Y eidés de Granada, obtiene resultados
parecidos al nuestro en cuanto al consejo farmacei2,1%), sin embargo la
repeticion de la prescripcién es mucho menor (13 Y#n su estudio estan a la cabeza
el consejo de familiares y amigos (22,7%) (130-132)

En las publicaciones realizadas en América Latieagcontramos que la
recomendacion de familiares y amigos es una diiéages principales de informacion
para recurrir a la automedicacion (oscilan entr&@%0% vy el 55,0%) (128, 133, 135,
137). Igualmente de forma general, se piensa qterrabcéutico tiene poca influencia

en el proceso de automedicacion.

Respecto a los estudios de diferentes paises, vemwsuestros datos son
concordantes con los de Pakistan y Palestina enta@ua la principal fuente de
informacion del farmaco consumido en automedicacgsiendo ésta repeticion de la
prescripcion (50,1% y 47,0%) (140, 141). Los datorm discordantes en cuanto a la
recomendacion de familia y amigos, siendo en Raéesh 41,1% (141). Nuestros datos

80



Resultados y discusion

difieren con el estudio de Hong Kong, los estudiansiguen la recomendacién de
familia y amigos es un 73,0%, repiten la prescépcen un 56,5% y consultan al
farmacéutico en un 24,8% (143).

Es importante comentar que tan solo el 1,1% deduasdiantes de Salamanca se
fian de la publicidad a la hora de consumir medematos, seguramente esto es debido a
la legislacién existente en Espafia que prohibe igial los medicamentos de
prescripcion (80), sin embargo, estos resultadfierein bastante de lo publicado en

otros paises, en los que la publicidad es un fagatecision mas importante (135).

Los principales motivos para recurrir a la autoroadibn que argumentan los
estudiantes son: consideracion del proceso levsasgn de dominio de la patologia,
conocimiento previo del farmaco, falta de tiempoapecudir al médico (130, 132, 133,
135, 138, 141). Estos resultados contrastan coddasn estudio realizado en Taiwan
(Fei-Yuan y cols. n=6270), en el que aunque logdimhtes tenian una actitud positiva
ante la automedicacion, el conocimiento con respectgrupos de farmacos como

antibioticos y antiacidos era mejorable, asi cophaso de los mismos (144).

La procedencia del farmaco suele ser del botiqaiser® u obtenido en la
farmacia, y en menor medida procede de familiarasiigos (130, 132, 135, 136, 137,
140, 143).

Y en cuanto a la lectura del prospecto, los redatavarian: Guillen y cols.
encontraron que la lectura del prospecto fue lattugrincipal de informacion del
medicamento con un 86,6% de casos (131). Bastartelsy encontraron que los
estudiantes de medicina si lo leian (81,5%), frentes estudiantes de “no medicina”
gue lo leian en menor medida (65,9%) (132) y Alwate (Granada) encontré que la
lectura del prospecto como fuente de informacidm pas estudiantes de medicina y

farmacia estaba en un segundo plano (15,6%) (130).
Nos sorprenden los resultados que arrojan tantstmuestudio, como los

estudios revisados, en cuanto al valor del farntamewomo factor decisorio en el

proceso de automedicacion. Puesto que el acto dgeerdiacion por parte del
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farmacéutico conlleva la obtencion de una inforiiacdicional sobre el farmaco, la

forma de uso y posologia y seguramente informasidme la patologia.

5.2.1.1.9. Patologias que motivaron el uso de meatigentos

Las principales patologias

gue motivaron el uso de
medicamentos fueron, cefalea con
un 23,1%, catarros con un 10,0%,
dolor de garganta con un 8,8% y

gripe con un 6,7%. Existen
45'5 H . . . g . ,
231  Alereia diferencias significativas segun

H Catarro

género (p=0,008). Las mujeres

Cefalea

utilizan mas medicamentos para la

H Dolor garganta

dismenorrea (14,0%), mientras que

H Gripe . e
los varones utilizan mas

B NC . . .
medicamentos indicados en cefalea

(32,0%) (Tabla 17, Figura 17).

Otras

Figura 17: Patologias que motivaron el uso del primer
medicamento

Nuestro cuestionario fue cumplimentado en el mebl@gembre, por tanto, la
obtencion de estos resultados se pueden explicda patologia estacional propia de la

época: catarros, gripes y dolor de garganta.

Si comparamos nuestros resultados con las patslogiee motivaron la

automedicacion en los diferentes estudios, sonacdantes.

Asi pues, los universitarios de Madrid (Bastanteols.), y los de Granada
(Alvarez, J.), obtienen como principales patologiefaleas y sintomas gripales, junto
con dismenorrea (130, 132).

Los estudios de De Pablo y cols., Castronuovo §.cBUtirica y cols., y Fuentes
y cols. también obtuvieron cefaleas y migrafias,coma de las principales patologias

motivadoras de automedicacion (134-137).
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Asi como, en los estudios realizados en Pakistarag@hi y cols.) y Oriente
Medio (Bahrain y cols.), dénde fue también la caalla principal causa para
automedicarse (140, 142).

Estos resultados son concordantes con los deliestad=erri de Barros y cols.
(n=344) realizado en Brasil, en él sOlo se anatizdd cefalea en estudiantes
universitarios. La prevalencia fue muy superica alestra (98,8%). Ellos diferenciaron
entre cefalea tensional (59,9%), migrafia (16,3%hoydiagnosticada (16,3%). Los
valores de la migrafia también son superiores adestros (2,0%). La cefalea es muy
prevalente tanto en poblacion general, como erliesties. Los principales motivos que
pueden afectar a los universitarios son: estréts & suefio y habitos alimentarios
(incluyendo el abuso de cafeina) (145). Es imptetéener en cuenta que el uso diario y
prolongado de analgésicos para tratar dolores loezea puede originar dependencia y

por consecuencia efecto rebote (145, 146, 147).

5.2.1.1.10. Medicamentos utilizados por grupos ar@hnicos

Los grupos anatomicos mas consumidos (prescrito® yrescritos) por los
estudiantes fueron N (Sistema Nervioso Central) c86,8%, M (Aparato
Musculoesquelético) con un 27,1%, seguidos de Ru@p Respiratorio) con un 10,0%
y J (Antiinfecciosos) con un 8,8% (Tabla 18, Figli&. Destacamos que el 8,8% de los
medicamentos utilizados fueron del grupo G (Apar@enitourinario y Organos
sexuales). Reseflamos que el 8,0% de los varonigaroth medicamentos del grupo A
(Aparato Digestivo y Metabolismo).Y también nosequar importante destacar que se
desconoce el 1,5% de los medicamentos consumidde gae el paciente puede hacer

un mal uso de ellos.
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Figura 18: Medicamentos utilizados prescritos y no prescritos segtin grupo anatémico

Nuestros resultados difieren levemente con losdestude Rosvold E., Lucas y
cols., Marques-Vidal y cols. y Cabrita y cols.;ados el consumo de AINEs varia entre
el 30,0% y el 37,4%. Los antibidticos se consumaneeun 6,0% y un 14,5%. Y los
anticonceptivos entre un 4,8% y un 12,5% (124-127).

Nos parece importante destacar que nuestros estesliano consumen
practicamente psicotropos, lo cual seria concoedanh el estudio de Lucas y cols.
(125); pero difiere del estudio de Konh y cols.etmue los estudiantes consumian
Tranquilizantes 4,5%, Somniferos 2,6% y Antidep@sil,2% (129); y también del
estudio de Cabrita y cols. en el que se analizéwenconsumos de psicotropos en
estudiantes universitarios de Lisboa, los resuftagioe arrojé dicho estudio fueron:
Ansioliticos e Hipnoético/sedantes (NO5B y NO5C)%,2Psicoestimulantes (NO6B)
1,9% y Antidepresivos (NO6B) 1,7% (148).

Los grupos anatémicos prescritognas consumidos por los estudiantes fueron:
los grupos M (Aparato musculoesquelético) y N st Nervioso Central) con un
19,9% de sujetos cada uno. Seguidos del grupo @réip Genitourinario y 6rganos
sexuales) con un 19,1% de estudiantes, siendo estles mujeres. El grupo J
(Antiinfecciosos) con un 15,6% de individuos; ygelpo R (Aparato Respiratorio) con
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un 9,9% de estudiantes universitarios. Tambiénadastos que el 2,8% de los grupos
prescritos no se sabe cuales son (Tabla 19, Fif)ra
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Figura 19: Medicamentos utilizados prescritos seguiin grupo anatémico

No se observan diferencias significativas segune@gnpero nos parece
importante comentar que los varones consumen mavadas del grupo J
(Antiinfecciosos) 23,5%, grupo A (Sistema Digestiwanetabolismo) 5,9%, grupo C
(Sistema Cardiovascular) 5,9% y grupo D (Medicam®ermatoldgicos) 5,9% (Tabla
19).

Los resultados son concordantes con los de Lucatsyen cuanto a los grupos
utilizados, pero sus resultados son muy superi@iéss concluyeron: Analgésicos y
Antiinflamatorios (N y M) 35,7%, Antibioticos (J0®% y Anticonceptivos (G) 72,2%
(125).

Los grupos anatomicos no prescritosmas consumidos por los estudiantes
fueron: N (Sistema Nervioso Central) con un 49,5%4udiversitarios, seguidos de M
(Aparato Musculoesquelético), con un 32,4% y dapgrR (Aparato Respiratorio) con
un 10,1% (Tabla 20, Figura 20). No se observandtifgas significativas segun género,
pero destacamos que el 9,1% de los varones consumi@rmacos del grupo A

(Sistema digestivo y metabolismo) y de los grupdgritiinfecciosos) y G (Aparato
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Genitourinario y 6rganos sexuales) con un 6,1%0%3le estudiantes respectivamente
(Tabla 20).
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Figura 20: Medicamentos utilizados no prescritos segtin grupo anatémico

Si comparamos los resultados con los estudios qgadds en Espafia, sobre
medicamentos consumidos pauntomedicacion, vemos que los valores difieren con
nuestro estudio: Alvarez J. (Granada) obtuvo valoneersos a los nuestros para los
grupos M (48,7%) y N (27,9%) (130). Bastante y colstuvieron valores mucho mas
elevados para analgésicos con un 90,0% (132),ual igue Guillen y cols. con un
73,8% (131). Los consumos de Anticatarrales (R)ssgeriores en todos los estudios:
Guillen y cols. 44,1%, Bastante y cols. 35,0% yakbéz J. 14,6%. Al igual que para el
consumo de Antibiéticos (J) Guillen y cols. 12,Bastante y cols. 17,6% y Alvarez J.
6,5% (130-132).

Destacamos también el consumo gracias a la autoauédi de Antidepresivos
con un 13,4% de sujetos, resultado obtenido potlé€auy cols. (131); asi como de
Tranquilizantes con un 5,0% estudiantes, resultddenido por Bastante y cols. (132).
En el estudio de Cabrita y cols. la automedicacidon estos grupos fue del 12,8%,

diferencia con nuestros estudiantes que no utiksaos grupos de farmacos (148).
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Al comparar con los estudios publicados en Améliedina observamos
consumos superiores a los nuestros para farmaossiroados por automedicacion en
Analgésicos (N) y Antiinflamatorios (M) que oscilantre un 24,0% y un 79,9% (128,
134-138). Seguirian en orden de consumo los Apatgs y Anticatarrales (R) con
valores que varian entre el 14,0% y 58,0% (134-1Bi)el grupo de los Antibioticos
(J), se encuentran valores un poco superiores@blesidos en nuestro estudio entre un
6,9% y un 11,0% (128, 135,136) y luego dos valonés elevados un 14,8% en el
estudio de Aguado y cols. (n=417) sobre Automedcacon Antibioticos (149) y un
valor muy superior del 60,3% para el estudio dePBBlo y cols. (134). Otro dato que
difiere bastante con nuestro estudio es la autaraeidin con Anticonceptivos (G)
encontramos dos estudios con valores superiorés y¥ #4,6% (134, 137).

Si comparamos con los distintos paises, vemos api@aralgésicos estan a la
cabeza del consumo en todos los estudios (consusgormal 80,0%) (139-142), salvo
en el estudio realizado en China, que son los Apétes (77,5%) (143). Destacamos
consumos muy superiores al nuestro para el grupentlbidticos (entre el 19,9% vy el
35,2%) (140, 141).

Es importante tener en cuenta el elevado consumdrdggesicos (N) y
Antiinflamatorios (M) sin prescripcion médica erd&s las zonas, con el consiguiente
riesgo de sufrir reacciones adversas, ya que éohgéneralizado de consumo de estos
grupos puede tener consecuencias serias a nivélitegParacetamol), y sobre la
funcion renal y el aparato digestivo en el castbdAINES.

Al comparar con el estudio de Perez B. (n=160) keque se analizaba la
automedicacion con antigripales en farmacias derdaincia de Lugo, vemos que la
edad mayoritaria susceptible de automedicacionefuee 19 y 40 afos. El antigripal
solicitado, no fue adecuado en el 77% de las peks, ya que no se adaptaba a la
sintomatologia del proceso. Sin embargo el condg@onacéutico mejoré la

automedicacion un 41% (150).
En nuestro estudio el consumo de Antibidticos sesgripcion médica es poco

prevalente, sin embargo, en la bibliografia comasidtios consumos son muy superiores,

con el riesgo que esta practica conlleva: muchassvee confunden las infecciones
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bacterianas con las viricas (en principio no regumieestos tratamientos), aparecen
resistencias y no sélo de cada bacteria a sus rd#eoées, sino también a otras

bacterias de la misma o distinta especie. Esta skeatm que el grado de resistencia a
los antibidticos se correlaciona con el grado ddéizacion inapropiada de estos

farmacos (48, 149, 151).

Nos sorprende también el consumo de Psicotroposantecautomedicacion, ya
gue son farmacos de prescripcion, que se utilizarsiiaciones clinicas concretas
siendo el médico quien supervise su uso, y capgiE@soducir dependencia, asi como,

efecto rebote si se abandona el tratamiento deafomradecuada.

Aunque en lineas generales todos los estudianteersien comodos y seguros
en la practica de la automedicacién, prevenimaslgs consecuencias negativas de
ésta son numerosas: incremento del riesgo de ommsciadversas, aumento de
resistencias, aumento de los costos por parteistehsa sanitario, encubrimiento de
enfermedades y complicaciones de las mismas, péddiceficacia de los tratamientos,

etc.

5.2.1.1.11. Medicamentos utilizados por subgruposrapéuticos

Los subgrupos terapéuticos mas utilizados por $tsdeantes de la Universidad
de Salamanca fueron: NO2BE (Analgésicos deriva@oArdlidas) Paracetamo) con
un 28,9% de sujetos, seguidos de MO1AE (Antiinflaorias derivados del Acido
Propidénico) [(buprofeno) con un 25,8%, y del subgrupo JO1CA (Penicilinesh
6,08%, siendo de este subgrupo destacable el dalearones con un 10,0% de chicos.
El grupo GO03 (Hormonas sexuales y moduladores garato genitourinario) es
utilizado unicamente por mujeres con un 8,5% deash(GO3AA Progestagenosy
Estrogenog un 5,5% y GO3HBAnNtiandrogenosy Estrogenog un 3,0%). Un 1,5% de
los usos son medicamentos que se utilizan sin eoprsocnombre (Tabla 21, Figura 21).

Se encuentran diferencias estadisticamente sigtivas (p=0,005).
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Figura 21: Medicamentos utilizados prescritos y no prescritos por subgrupo terapéutico

Los subgrupos terapéuticos prescritosméas utilizados por los estudiantes
fueron: MO1AE (Antiinflamatorios derivados del AocidPropionico) luprofeno) con
un 17,7% de individuos, seguidos de NO2BE (Anatgésiderivados de Anilidas)
(Paracetamo) con un 14,9% y del subgrupo JO1CA (Penicilinas) en 11,3%, siendo
los varones con un 23,5% los que més consumerrupbd>03 (Hormonas sexuales y
moduladores del aparato genitourinario) es utibzadicamente por mujeres con un
19,2% de estudiantes (GO3AA un 13,7% y GO3HB ufod,[Mabla 22, Figura 22). Un
2,8% de usos corresponden a medicamentos presguigoson utilizados sin conocer su
nombre, por tanto no se identifica el tratamientsio puede hacer que su uso no sea
correcto. Diferencias estadisticamente signifieati{p=0,010).
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Figura 22: Medicamentos utilizados prescritos por subgrupo terapéutico
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Los subgrupos terapéuticos no prescritoanas consumidos fueron: NO2BE
(Analgésicos derivados de AnilidasParacetamo) con un 39,9% de estudiantes,
seguidos de MO1AE (Antiinflamatorios derivados Aeldo Propionico) (uprofeno)
con un 31,4% y de NO2BA (Analgésicos derivadosAdetio Salicilico) con un 6,9%.
Se utilizan sin prescripcion medicamentos del giP6CB (Mucoliticos) con un 4,8%
de usos y JO1CA (Penicilinas) con un 2,1% (TableF&fura 23).
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Figura 23: Medicamentos utilizados no prescritos por subgrupo terapéutico

5.2.1.2 PoBLACION ENCUESTA NACIONAL DE SaLuD 2006

5.2.1.2.1. Prevalencia de uso agudo de medicamergegun sexo y edad

Al analizar la poblacién del afio 2006, vemos quélef% de la muestra habia
consumido medicamentos en los 15 dias anteriosdd 69, Figura 24); el estudio nos
visualiza que el consumo aumenta significativamesda la edad (p<0,0001). Y
I6gicamente el rango de edad que mayor niumero dkcamentos consume son los
mayores de 65 afos. Esto es consecuencia del einvigjeto de la poblacion, ya que se
produce un aumento de la morbilidad, de las inddpédes y de las patologias cronicas,
lo cual conduce a un incremento del consumo decaetdintos (151).
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Es cierto que el consumo mayor de medicamentosa sndifios entre 0 y 4
afios con un 47,9%. Estas cifras son superiores arlejadas por el estudio de Cruz y
cols. (n=555) en el que se analiz6 el uso de medintos en poblacion de 0 a 14 afios,
y aunque la prevalencia de uso de la poblacioh detastudio fue 56,7%, al diferenciar
por grupo de edad los nifios menores de 2 afiosmoesun un 17,2% y los que estaban

entre 2 y 7 aflos un 38,9% (siendo este uso taaszio como no prescrito) (152).

Si nos centramos en nuestro grupo de estudio (g&vele 16 a 24 afos), el
47,5% de la poblacion habia consumido medicamestotos 15 dias anteriores al

estudio.
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Figura 24: Prevalencia de uso agudo de medicamentos segun la edad

Los resultados obtenidos mediante la ENS, son aiesila los obtenidos en la

muestra de la Universidad de Salamanca (46,7%).

Si analizamos las diferencias de sexo, vemos quie pieblacion total el 68,8%
de las mujeres y el 54,5% de los varones consumier@dicamentos en los 15 dias
anteriores a la realizacion del cuestionario (Tabfs Figura 25). Hay relacion

significativa (p<0,0001) entre el sexo y la edadtdedel consumo de medicamentos.
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En nuestro rango de estudio el 56,4% de las mujgres 39,1% de los varones
consumieron medicamentos.
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Figura 25: Prevalencia de uso agudo de medicamentos seguin sexo y edad

Al comparar el resultado de la ENS en nuestro ratgoedad de estudio,
atendiendo a las diferencias segun sexo, con |atnauge la Universidad de Salamanca,
vemos que los resultados también son concordabie$% en mujeres y 31,4% en

varones) aunque algo inferiores.

Los resultados de la ENS son concordantes contediesde Marques-Vidal y
cols. (52,0% y 42,6%) y son inferiores a los redisaen los diferentes estudios: Cabrita
y cols. (69,2% y 42,6%), Lucas y cols. (65,2% y242) y Rosvold (77,0% y 53,0%)
(124-127).

5.2.1.2.2. Prevalencia de uso agudo de medicamengeglin sexo y clase social

Si analizamos el consumo segun la clase socialpseme el mayor consumo se
da en la clase V (Trabajadores no cualificadosih, ao 64,5% de casos (Tabla 70,

Figura 26). Aparecen diferencias estadisticamagtgfisativas entre el sexo y la clase
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social (p<0,0001) dentro del consumo de medicarsertos consumos mas altos de
dan en las mujeres de la clase social Vb (Tralbagsdmanuales semicualificados) y en
los varones de la clase social | (Directivos deresgs de mas de 10 asalariados).
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Figura 26: Prevalencia de uso agudo de medicamentos seguin sexo y clase social

Estos resultados son concordantes con los obterme$ estudio realizado por
Sanfelix y cols. en el que el consumo de medicansedisminuia a medida que

aumentaba la clase social (21).

5.2.1.2.3. Prevalencia de uso agudo de medicamensegun sexo y Comunidad

Autébnoma

Las comunidades autbnomas que mas medicament@smtion: Asturias con
un 67,9% de individuos y Comunidad Valenciana cor66,5%.Y la comunidad que
menor niumero de medicamentos utilizé fue La Ri6ad5%) (Tabla 71, Figura 27).
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Figura 27: Prevalencia de uso agudo de medicamentos seguin sexo y Comunidad Auténoma
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5.2.1.2.4. Medicamento utilizado por sexo y grupoededad (16-24 afos)

Si analizamos el tipo de medicamento consumidouestro rango de edad (16 a
24 afos), vemos que los medicamentos mas consumsmiosios indicados para
patologias relacionadas con el dolor (grupos N yddy un 50,9% de individuos
(54,6% de mujeres y 45,9% de varones), seguiddssd@dicados en catarros, gripes,
patologias de garganta y bronquios (Grupo R) cor2@B% de sujetos (32,3% de
varones y 21,9% de mujeres), y por el grupo GO8camceptivos, con un 11,9%,
consumido sélo por mujeres. Y utilizados en menediae, las Vitaminas 9,6% y
Antibidticos 9,5%. (Tabla 72, Figura 28). Se obaerdiferencias estadisticamente

significativas segun sexo (p<0,0001).
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Figura 28: Tipo de medicamento utilizado segtin sexo y grupo de edad

Los consumos obtenidos gracias a la ENS son sesikatos de la muestra de la
Universidad de Salamanca, en cuanto a los grupiigadbs; sin embargo las
prevalencias son mayores en todos ellos; gruposMNde la ENS, 50,9% de sujetos;
frente a un 36,8% y 27,1% respectivamente en lastrauele Salamanca; lo mismo

ocurre con el grupo R 26,3% frente a un 10,0% deuastra de Salamanca. En el caso
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del grupo J (Antiinfecciosos), la prevalencia di#ianenos 9,5% en la muestra de la

ENS, frente a un 8,8% en la muestra de Salamanca.

En los resultados obtenidos en la muestra de la E&l8os que un 8,1% de los
sujetos utilizaron farmacos indicados en Alergste elato, difiere con el obtenido en la
muestra de la Universidad; se podria explicar detddque el cuestionario de la
Universidad se cumplimenté en el mes de Noviembiendo un mes sin apenas

patologia alérgica.

En la muestra de la ENS, encontramos pequefios roossde los grupos NO5
(Psicolépticos: Antipsicoticos, Ansioliticos e H@iitos sedantes) 2,76% y NO06
(Psicoanalépticos: Antidepresivos, Psicoestimutagteombinaciones) 1,13% (Tabla
72), diferencia importante con la muestra de usitemios ya que no aparecen
consumos de estos grupos. Sin embargo, en la dniédfia consultada si aparecen y en
mayor proporcion; los estudiantes de Bruselaszatitin: Tranquilizantes (4,5%),
Somniferos (2,6%) y Antidepresivos (1,2); los estntks de Lisboa utilizaron: en el
primer estudio Psicolépticos (7,8%) y en el seguesdtudio, y especifico de estos
grupos: Tranquilizantes (7,2%), Psicoestimulanig8%) y Antidepresivos (1,7%); los
universitarios de Oslo utilizaron Psicotropos (5,080mujeres) (124, 127, 129, 148). Y
en los estudios de automedicacion aparecen consuemos Guillen y cols.
(Antidepresivos 13,4%), Bastante y cols. (Trangaiites 5,0%), Aguado y cols.
(Ansioliticos 7,06%) y Lau y cols. (Tranquilizan®&2%) (131, 132, 137, 143).

Otra diferencia importante con la muestra de lavensidad, es la utilizacion de
vitaminas. En la muestra de la ENS encontramosuaswno de 9,6%, sin embargo los
estudiantes de Salamanca, no utilizan este grupfardeacos. Comparamos con el
estudio de Spencer y cols. (n=2316) hecho a estigdiade medicina, en el que el
50,0% de los sujetos utilizé complejos vitaminigosl 19,0% suplementos de Calcio,
siendo ambos mas utilizados en mujeres (153). beestudios de automedicacion, si
aparecen las vitaminas como grupo consumido: B&starols. (18,0%), De Pablo y
cols. (56,0%), De Aquino y cols. (18,9%) y Sharmeois. (28,7% de mujeres y 16,8%
de varones) (128, 132, 134,139).
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5.2.1.2.5. Prevalencia de la automedicacion por sex grupo de edad

De la muestra total, se automedica un 14,2% (15J&mujeres y 13,0%
varones). Los grupos de edad que mas medicamemisaroen sin prescripcion son de
25 a 34 afos con un 20,2% (22,0% de mujeres y 18&%arones) y de 16 a 24 afios
con 19,6% (20,9% de mujeres y 18,5% de varone$)l§T#8, Figura 29). Las variables
sexo y edad tienen relacién significativa dentro adpiellas personas que se han
automedicado (p=0,0001). El estudio nos visualiza @ automedicacion disminuye

con la edad.
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Figura 29: Prevalencia de la automedicacion segun sexo y grupo de edad

La prevalencia de automedicacién en nuestro raegestlidio para la muestra de
la ENS, es menor que la obtenida en la muestraadéniversidad de Salamanca
(57,1%), dato que contrasta con la bibliografiasada, en la mayoria de los estudios la
prevalencia de la automedicacion fue superiorabtanida en la muestra de Salamanca
(128-140).
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Podemos pensar, que la mayor automedicacion emesygs debida a que éstas
tienen diferente forma de afrontar la enfermedaccpnocen mejor, la tenencia de un
problema de salud. Al mismo tiempo, prevalece siicd® de responsabilidad ante su

propia salud y la de su entorno.

La automedicacién en el grupo de 0 a 4 afos es mwprela obtenida en el
estudio de Cruz y cols. en éste, la automedicagivnifios menores de 2 afios fue del
16,7% y entre 2 y 7 afos del 43,7%. Siendo la niayde esta automedicacion
administrada por la madre, fruto de una actitudi¢ranal de proveer salud a la unidad
familiar (152).

La menor prevalencia de automedicacion con la edattuerda con los
resultados obtenidos por Carrasco y cols., EnrMuén y cols. y Martins y cols. (42,
43, 154) y, se podria explicar por el hecho deapumentan las patologias crénicas, que
normalmente conllevan visita al médico y prescdpagpor parte de éste. Sin embargo,

no existe unanimidad en los trabajos (40, 41).

5.2.1.2.6. Prevalencia de la automedicacién por sex clase social

Las clases sociales que mas se automedican sdDiedttivos de empresas de
mas de 10 asalariados) con un 17,5% de sujetoa3%l®ujeres y 15,7% varones) y la
Il (Directivos de empresas de menos de 10 asatajambn un 16,2% (17,8% mujeres y
14,7% varones). Y la clase social que menos dermdiza es la IVa (Trabajadores
manuales cualificados) con un 12,6% de individulebla 74, Figura 30). Aparecen
diferencias significativas (p=0,0037).
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Figura 30: Prevalencia de la automedicacion segun sexo y clase social

Nuestros resultados concuerdan con los de Caamatsyen dicho estudio
concluyeron que la prevalencia de la automedicaeiémenta con el nivel socio-
cultural (41).

5.2.1.2.7. Prevalencia de la automedicacion por sex Comunidad autbnoma

Las comunidades autbnomas que méas medicamentasme®msin prescripcion
son: Comunidad Valenciana con un 21,2% (23,6% resjgrl8,8% varones), Baleares
con un 18,5% (19,0% mujeres y 17,9% varones) y @datad de Madrid con un 18,3%
(19,5% mujeres y 16,9% varones). La comunidad am@nque menos se automedica
es Cantabria con un 7,15% de casos (Tabla 75, &ig0j. Aparecen diferencias
estadisticamente significativas (p=0,0047).

99



Patrén de uso de medicamentos en poblacion joven

Ceuta y Melilla

La Rioja

Pais Vasco

Navarra

Murcia

Madrid

Galicia

Extremadura

C. Valenciana

Cataluia

Castilla La Mancha

Castillay Le6n

Cantabria

Canarias

Baleares

Asturias

Aragén

Andalucia

X

HTotal M Mujeres HHombres

25

Figura 31: Prevalencia de la automedicacién seguin sexo y Comunidad Auténoma
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5.2.1.2.8. Medicamento consumido recetado por sex@rupo de edad (16-24 afos)

En nuestro grupo de edad consumen mas medicamsegis prescripcion
médica las mujeres con un 70,9%, frente a los hesnlbbn un 55,4%. Aparecen
diferencias significativas seguin sexo (p<0,00019s Lmedicamentos que mas se
consumen segun prescripcion son los indicados aleldgia (R06) con un 96,2% siendo
consumidos por varones, y los anticonceptivos (@08)un 94,8% siendo consumidos
por mujeres, seguidos de los antibidticos (JO1Y%1ly las vitaminas (All, 12, 13)
también consumidos por mujeres 55,6% (Tabla 765 &lontramos con errores de
muestreo: ciertos datos no se recogen y tenemaspes tamafios de muestra, lo cual

imposibilita la realizacion de figuras.

Estos resultados difieren con los obtenidos enuastna de la Universidad de
Salamanca, los grupos prescritos mas consumidosronfue M (Aparato
Musculoesquelético) (19,9%), N (Sistema Nerviosat@d) (19,9%), G (Aparato
Genitourinario y 6rganos sexuales) (19,1%), J (Afgcciosos) (16,6%) y R (Aparato
respiratorio) (9,9%).

Los resultados de la muestra de la ENS son conu@siaon los de Lucas y
cols. en cuanto a ciertos grupos utilizados, pease salores son inferiores en
Antibidticos (J) 80,9% y Anticonceptivos (G) 72,2%jentras que son superiores en
Vitaminas y minerales (A) 78,2% (125). Y al compacan el estudio de Rosvold E.
(Oslo), vemos que sus valores de utilizacion emd@os indicados en Alergia (R06)
son inferiores 28,0% en mujeres y 24,0% en varaan@gsar de que indican patologia

estacional (124).

5.2.1.2.9. Medicamento consumido no recetado porxeey grupo de edad (16-24

afnos)

En nuestro grupo de edad, son los varones (44,0%)jlle mas consumen
medicamentos sin prescripcidon. Siendo los medicazeermas consumidos sin
prescripcion los indicados en patologias relaciasawbn el dolor (NO2, M02) con un
49,6% de sujetos (55,9% varones y 45,6% mujereskatarros, gripes y resfriados
(RO1, 02, 03, 05, 07) con un 45,4% (54,3% varon8s,y% mujeres) y las vitaminas y
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reconstituyentes (All, 12, 13) 44,5% consumidosmojeres (Tabla 77). Aparecen
diferencias estadisticamente significativas (p<@1Q0ONos encontramos con errores de
muestreo: ciertos datos no se recogen y tenemagepes tamafos de muestra, lo cual

imposibilita la realizacion de figuras.

Los resultados de la ENS son concordantes con éodadmuestra de la
Universidad de Salamanca en los grupos N (Sistearaidéo Central) (49,5%) y M
(Aparato Musculoesquelético) (32,4%); sin embargon muy superiores a los

obtenidos en Salamanca para el grupo R (Aparatpifdéesio) (10,1%).

Los resultados de la muestra ENS son concordantesos estudios revisados
para analizar la automedicacion. Guillen y colsndl§ésicos 73,8% y Anticatarrales
44,1%), Bastante y cols. (Analgésicos y Antigrisa@0,0% y Vitaminas 18,0%),
Alvarez (Antiinflamatorios 48,7%, Analgésicos 27,99b6Anticatarrales 14,6%), De
Pablo y cols. (Analgésicos 61,9%, Antiinflamatorié4,0%, Antigripales 58,0%,
Vitaminas 56,0%), Silva y cols. (Analgésicos 24,0ftaminas 18,9%), Castronuovo y
cols. (Analgésicos y Antiinflamatorios 53,0%, Amiales 23,0%), Butirica y cols.
(Antiinflamatorios 67,0%, Antigripales 14,0%), Agi@a y cols. (Analgésicos y
Antiinflamatorios 79,9% y Antigripales 47,8%), Shex y cols. (Analgésicos y
antipiréticos 67,9% de mujeres y 52,6% de varopegitaminas 28,7% de mujeres y
16,8% de varones) y Sawalha A. (Analgésicos 86,68mtygripales 45,3%) (128,130,
131, 132, 134, 135, 136, 137, 139, 141).

5.2.1.3PoBLACION ENCUESTA NACIONAL DE SALUD 2011-2012

5.2.1.3.1. Prevalencia de uso agudo de medicamergegun sexo y edad

Al realizar el estudio de la poblacion del afio 22012, vemos que el 56,0% de
la muestra habia consumido medicamentos en losakbathteriores (Tabla 78, Figura
32), siendo esta cifra inferior a la del afio 20886,7%). El consumo sigue aumentando
con la edad. Y centrandonos en nuestro rango ddiedtl6-24 afos) el 42,2% de la
poblacién habia consumido medicamentos en los 4% aliteriores. Siendo esta cifra

también menor que en 2006 (47,5%).
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Figura 32: Prevalencia de uso agudo de medicamentos segtin grupo de edad

Al comparar con la muestra de la Universidad dearBahca, vemos que la
prevalencia de uso agudo es menor en el afio 2@l® $& ENS que la obtenida en la
muestra de la Universidad (46,7%).

El consumo infantil de 0 a 4 afios también es m8a@%. Y mas cercano en el
segundo grupo de edad, 2-7 afos, al obtenido por ¥cols. 38,9% frente a un 17,2%
en los menores de 2 afios (152).

Si analizamos las diferencias de sexo, vemos q6@,&P6 de las mujeres y el
49,7% de los varones consumieron medicamentossehSalias anteriores (Tabla 78,
Figura 33). Se observan diferencias estadisticamsignificativas (p<0,0001). El
consumo es mayor en las mujeres en todos los gadgpeslad salvo de 0 a 4 afios. Y
centrandonos en nuestro rango el 50,7% de las esujerel 34,1% de los varones

consumieron medicamentos, siendo cifras inferitaadién a las de 2006.
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Figura 33: Prevalencia de uso agudo de medicamentos segun grupo de edad

Al comparar los datos de la ENS para nuestro ralegedad, con los obtenidos
con la muestra de la Universidad, los resultadas cancordantes, ya que habian
consumido un 51,1% de las mujeres y un 31,4% dmear

Si comparamos con el resto de estudios revisadmsclusremos que Ssu
prevalencia de uso es mayor, ya que ya lo eralpangsultados obtenidos en la ENS
2006.

5.2.1.3.2. Prevalencia de uso agudo de medicamengeglin sexo y clase social

Las clases sociales que mas medicamentos consansienda VI (Trabajadores
no cualificados) con un 57,39% de individuos yVa(Supervisores y trabajadores en
ocupaciones técnicas cualificadas) con un 57,378bl&4T79, Figura 34). Encontramos
relacion significativa entre el sexo y la claseialode aquellas personas que tomaron
medicamentos en los 15 dias anteriores (p<0,000d3. que mas medicamentos
consumen son las mujeres de la clase IV (64,9%% y&rones de la clase IV (51,1%).
Y los que menos consumen son los varones de la tlgBirectivos de empresas de

menos de 10 asalariados) (45,9%).
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Figura 34: Prevalencia de uso agudo de medicamentos seguin grupo de edad

Estos datos vuelven a ser concordantes con lasstiedio realizado por Sanfelix
y cols. en el que el consumo disminuia con la dasel (21).

5.2.1.3.3. Prevalencia de uso agudo de medicamenseEgun sexo y Comunidad

Autébnoma

Las comunidades autbnomas que mas medicamentaanatil en los 15 dias
anteriores a la realizacion del estudio fueroom@oidad Valenciana (65,8%), Aragén
(65,5%) y Extremadura (63,9%). Vemos que la Comathi¥alenciana sigue a la
cabeza del consumo en el segundo periodo analizamlcomunidad que menos
medicamentos consumi6 fue Castilla la Mancha (43,5%a ciudad autébnoma de
Melilla (32,2%) (Tabla 80, Figura 35).
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Figura 35

: Prevalencia de uso agudo de medicamentos seguin sexo y Comunidad Auténoma
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5.2.1.3.4. Prevalencia de uso agudo de medicamensegjin sexo, grupo de edad
(15-24 anos) y nivel de estudios

Si analizamos nuestro grupo de edad, de 15 a &} aémos que el consumo va
aumentando con el nivel de estudios. Los gruposmagmedicamentos consumen son
Ensefianzas profesionales de grado superior (49yl%iiversitarios (44,5%); vy el
grupo que menor numero de medicamentos consumdosonque tienen Estudios
primarios incompletos (26,1%) (Tabla 81, Figura .36)parecen diferencias
estadisticamente significativas (p<0,0001). Lasemag que mas consumen son las del
grupo de Estudios primario incompletos (65,3%) ry embargo, los varones de ese

mismo grupo son los que menos consumen (8,5%).
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incompletos completos de 12 etapa de 22 etapa superior
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Figura 36: Prevalencia de uso agudo de medicamentos segtin sexo, grupo de edad y nivel de estudios

Estos resultados difieren de los obtenidos por é&iany cols. en los que el
consumo disminuia con el nivel de estudios; y csnde Sans y cols. en el que el nivel
de estudios no influyé en la toma de medicamerbs?2).

Estos resultados son concordantes con los estutkos-igueiras y cols.,

Caamano y cols. y Carrasco y cols. en los quettanadicacion aumenta con el nivel
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de estudios (40, 41, 42), si bien es cierto quaness comparando consumo agudo con

automedicacion.

Este mayor consumo se podria explicar por tenermagor percepcion del
estado salud/enfermedad, y un mayor acceso a lastei de informacién de

medicamentos.

5.2.1.3.5. Medicamento utilizado por sexo y grupoededad (15-24 afos)

En nuestro rango de estudio los medicamentos masucodos fueron los
indicados en patologias relacionadas con el dadi#2( M02) con un 54,3% de
individuos y los indicados en catarros, gripes tlogias de garganta (R01, 02, 03, 05,
07) con un 33,3%. Seguidos por los Antibidticosl jH)5%, Antitérmicos (N02) 8,11%
y Vitaminas (Al1, 12, 13) 7,19% (Tabla 82, Figur@).3Aparecen diferencias

significativas (p<0,0001). El 16,7% de las mujeressumen anticonceptivos (G03).
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Figura 37: Medicamento utilizado por sexo y grupo de edad
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Los resultados obtenidos gracias a la ENS vuelvegr gsuperiores a la muestra
de la Universidad de Salamanca para los gruposdte(®a Nervioso Central) (36,8%),
M (Aparato Musculoesquelético) (27,1%) y R (Apar&espiratorio) (10,0%), y sin

embargo mas coincidentes con el grupo J (Anticiésos) (8,8%).

Vuelven a aparecer consumos de Vitaminas, Trazquiés, y farmacos
indicados en Alergias, como principales diferencias la muestra de la Universidad de

Salamanca y de la bibliografia revisada.

5.2.1.3.6. Medicamento consumido recetado por sexg@rupo de edad (15-24 afios)

El 59,1% de la poblacion que comprende nuestrooratey edad de estudio
utiliz6 medicamentos bajo prescripcion médica, dierl 52,6% mujeres y el 47,4%

varones (Tabla 83).

Los medicamentos mas consumidos por prescripciéa @ste rango de edad
fueron los indicados para Alergias (R06) 96,3%, i#iaticos (JO1) 82,9% vy
Antitérmicos (N02) 75,9%. Aparecen diferencias @isticamente significativas
(p<0,0001). Los medicamentos mas utilizados pomagres son los Anticonceptivos
(G03) 97,2%, y por los varones los indicados enalergia (R0O6) 99,1%. Nos
encontramos con errores de muestreo: ciertos datge recogen y tenemos pequefios

tamafnos de muestra. Lo cual imposibilita la real@@ade figuras.

Los resultados vuelven a diferir con la muestraSddamanca, los grupos
recetados méas consumidos fueron M (Aparato Mussglosético) (19,9%), N
(Sistema Nervioso Central) (19,9%), G (Aparato @eminario y 6rganos sexuales)
(19,1%), J (Antiinfecciosos) (15,6%) y R (AparatesRiratorio) (9,9%).

Los resultados obtenidos en la muestra de la EN,26on similares a los

obtenidos en la muestra del 2006. Por tanto, ewarian a las mismas consideraciones
realizadas para la ENS de 2006.
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5.2.1.3.7. Medicamento consumido no recetado porxsey grupo de edad (15-24

afnos)

El 34,6% de la poblacion de nuestro rango de estoolisumié medicamentos
sin haberles sido prescritos, siendo un 35,8% esrgrun 25,4% mujeres (Tabla 84).

Los medicamentos mas utilizados fueron los indisagto el dolor (N02, M02)
con un 51,5% de sujetos, los indicados en gripgarmos y patologia de garganta (R0O1,
02, 03, 05, 07) 44,5% vy las vitaminas (All, 12, B8)9%. Aparecen diferencias
significativas (p<0,0001). Volvemos a encontrargos errores de muestreo: ciertos
datos no se recogen y tenemos pequefios tamafogsadtran Lo cual imposibilita la

realizacion de figuras.

Los resultados son coincidentes con respecto aukstma de Salamanca si nos
fijamos en el tipo de medicamento mas consumidoSitéma Nervioso Central)
(49,5%), M (Aparato Musculoesquelético) (32,4%) yAparato Respiratorio) (10,1%),
sin embargo observamos que las prevalencias dé$asBn mayores.

Los resultados obtenidos en la muestra de la ENI2,2€bn similares a los
obtenidos en la muestra del 2006. Por tanto, ewardian a las mismas consideraciones

realizadas para la ENS de 2006.

5.2.1.4 PERFIL DE USO DE MEDICAMENTOS

Para conocer los perfiles de uso de medicamentpsldacion joven, ademas de
lo comentado anteriormente, se han contrastadool@entajes de consumo de cada una
de las categorias de medicamentos recogidas estdi@ de la Universidad de
Salamanca con el porcentaje proporcionado por ¢aiésta Nacional de Salud del 2006
y del 2011-2012. Los contrastes se han realizacglaggrupo de edad de 16-24 afios y
teniendo en cuenta el género. Este andlisis sedteohmediante dlest t de Student

Con respecto aiio 2006 si analizamos los resultadss tener en cuenta el
génerg se encuentran diferenciagnificativamente mayoresn el consumo de los

medicamentos Analgésicos (p<0.0001) vy Antiinflama® (p<0.0001) vy
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significativamente menoreen Antigripales y Mucoliticos (p<0.0001), Vitam#a
(p<0.0001), Tranquilizantes (p<0.0001), Antihistammds (p<0.0001), indicados en
Alteraciones Digestivas (p<0.0001), Anticoncepti\{ps0.048) y otros medicamentos
(p<0.0001) (Tabla 93).

Existen diferencias significativas dentro de la lpoldn masculina para el
grupo de medicamentos Antigripales y Mucoliticos(Q)©001) siendo el consumo en
nuestro estudio menaue el que se refleja en la Encuesta NacionalatledSiel 2006.
La misma situacion se observa también para Vitasn{pax0.004), Antihistaminicos
(p=0.001) y otros medicamentos (p=0.035). En campéwa los medicamentos
Analgésicos (p<0.0001) y Antiinflamatorios (p=0.p0@2 consumo emayor en nuestro

estudioque en la poblacion recogida en la Encuesta NakamSalud (Tabla 94).

Si se observan los resultados relativos al conjdetmujeres se puede ver que
las diferencias en el consumo de los medicamentosgpales y Mucoliticos
(p<0.0001), Tranquilizantes (p<0.0001), Antihistaimds (p<0.0001), Vitaminas
(p<0.0001), Anticonceptivos (G03) (p<0.0001) y stmmedicamentos (p<0.0001) son
significativamente menoregue los resultados obtenidos en la Encuesta Nalciba
Salud del 2006 mientras que para los medicamentoslgAsicos (p<0.0001), y

Antiinflamatorios (p<0.0001) las diferencias sagnificativamente mayorg¢$abla 95).

Con respecto ahfio 2012 sino se tiene en cuenta el génertas diferencias
significativas se encuentran en el consumo de leslicamentos Antigripales y
Mucoliticos  (p<0.0001), Antitérmicos (p<0.0001), tdminas (p<0.0001),
Tranquilizantes (p<0.0001), Antihistaminicos (p<@0), Antirreumaticos (p<0.0001),
indicados en Alteraciones Digestivas (p<0.0001)ticamceptivos (p<0.0001) y otros
medicamentos (p<0.0001). Los porcentajes de consemmayores en nuestro estudio
para Analgésicos, Antiinflamatorios y AnticoncepBy y menorespara Antigripales y
Mucoliticos, Vitaminas, Tranquilizantes, Antihistemecos, indicados en Alteraciones

digestivas y otros medicamentos (Tabla 96).
Segun se observa paragelipo de varones existen diferencias significativas en
el consumo de los medicamentos Antigripales y Mticok (p<0.0001), Antitérmicos

(p<0.0001), Vitaminas (p=0.018), Antihistaminico$=0.001), Antirreumaticos
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(p=0.002) y otros medicamentos (p=0.020). Los pueges sormayores en nuestro
estudio para los medicamentos Analgésicos y Antiinflamatory menores para
Antigripales y Mucoliticos, Antihistaminicos y ofronedicamentos (Tabla 97).

Si se analiza efjrupo de mujeres se apreciardiferencias significativamente
mayores en el consumo de los medicamentos Analgésicos .{peN),
Antiinflamatorios (p<0.0001) y para otros medicatosn (p<0.0001). Los
medicamentos que presentdiferencias significativamente menors nuestro estudio
son Antigripales y Mucoliticos (p<0.0001), Vitamingp<0.0001), Tranquilizantes
(p<0.0001), Antihistaminicos (p<0.0001) y Anticoptieos (p=0.001) (Tabla 98).

De todo esto concluimos que los medicamentos nilésadbs por este grupo de

poblacion fueron: Analgésicos y Antitérmicos (Npténflamatorios (M) y Antigripales

y Expectorantes y Mucoliticos (R). La automedicacéstuvo presente tanto en los
estudiantes como en las poblaciones de la EnciNesteonal de Salud, en las tres
muestras se obtuvieron consumos bajos dentro @e peattica para el grupo de
Antibioticos, lo cual nos lleva a pensar que la$itipas sanitarias al respecto estan
dando frutos en la poblacién. Recomendamos mediastervencion en este grupo de
edad, ya que es un momento de cambio y de afiaeas y conocimientos.

Si bien en las muestras de la Encuesta Nacion&atied, el rango de edad
comienza antes 15,16 afos, al revisar estudiosdeteszentes (155-158), hemos
evidenciado que el uso de medicamentos y por tentmtomedicacion esta presente en
este grupo de edad; sin embargo, el conocimientmedicamento y su uso racional es
deébil. Es por ello, que recomendamos también medidantervencion y educacion en
poblaciones mas jévenes, que promuevan el buendastos medicamentos, del

autocuidado y por tanto, de la salud.
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5.2.2 PREVALENCIA DE USO DE MAS DE UN MEDICAMENTO

5.2.2.1 POBLACION UNIVERSIDAD DE SALAMANCA

5.2.2.1.1. Prevalencia de uso del segundo medicaneen
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Figura 38: Prevalencia de uso de dos medicamentos

El 18,0% de los estudiantes de
la  Universidad de  Salamanca
consumen dos medicamentos, siendo
un 20,7% mujeres y un 8,8% varones
(Tabla 24, Figura 38) Diferencias
significativas segun sexo (p=0,001), si
analizamos el riesgo (OR=0,370;
IC95% (0,206-0,665)), concluimos que
por cada varén que consume un
segundo medicamento, tenemos tres

mujeres que lo hacen.

5.2.2.1.2. Consumo del segundo medicamento por rande edad
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Figura 39: Consumo del segundo medicamento por rango de

edad
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El segundo medicamento es
consumido por los estudiantes de
entre 21 y 23 aflos con un 20,5%,
siendo el 24,0% mujeres y el 7,5%
varones; seguido de los estudiantes
menores de 20 afios con un 16,8%, y
de los mayores de 23 afios con un
12,3% (Tabla 25, Figura 39).
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5.2.2.1.3. Consumo del segundo medicamento por tide estudios

»s El segundo medica-

mento  sigue siendo mas

20 consumido por los estudiantes

de Ciencias de la Salud, con un
20,9%, siendo el 23,2% mujeres

y el 10,9% varones, frente a un

15

10

11,8% de estudiantes de otras

carreras (Tabla 26, Figura 40).

% Ciencias Salud Otras

B Hombres H Mujeres ™ Total

Figura 40: Consumo del segundo medicamento por tipo de estudios

5.2.2.1.4. Consumo del segundo medicamento por lugke residencia

El segundo medicamento
es consumido por los estudiantes
Piso Compartido que viven en Colegios Mayores
con un 20,5% de sujetos, siendo
— el 23,2% mujeres y el 12,5%
Colegio Mayor varones; seguidos de los que
viven en pisos compartidos con
un 18,0% y de los que viven con

Familia

L sus familias con un 16,7% (Tabla

27, Figura 41). Diferencias
0 509 10 15 20 P
significativas (p=0,010).

ETotal M Mujeres M Hombres

Figura 41: Consumo del segundo medicamento por lugar de
residencia
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5.2.2.1.5. Consumo del segundo medicamento segum@nero de miembros de la

familia
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Figura 42: Consumo del segundo medicamento segun el nimero

de miembros de la familia

Usan un segundo

medicamento los estudiantes de
familias de dos miembros con un
22,5%, siendo el 25,3% mujeres y el
7,1%

estudiantes de familias de cinco

varones, seguidos de los
miembros con un 19,2% y de los
estudiantes de familias compuestas
por tres miembros con un 18,9%
(Tabla 28; Figura 42).

5.2.2.1.6. Consumo del segundo medicamento por lugke procedencia

i l
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Figura 43: Consumo del segundo medicamento por lugar de
procedencia
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Usan mayoritariamente el
segundo medicamento los
estudiantes de otras Comunidades
Autonomas, con un 21,4%, siendo
el 24,6% 8,9%

varones, seguidos de los estudiantes

mujeres y el

castellano-leoneses con un 19,1% vy
de los estudiantes extranjeros con
un 10,0% de (Tabla 29; Figura 43).
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5.2.2.1.7. Prevalencia de la automedicacion segunahedicamento

B Hombres HW Mujeres M Total

Figura 44: Prevalencia de uso del segundo medicamento prescrito

Un 48,0% de los segundos
medicamentos utilizados fueron
prescritos, frente a un 52,0% que
se utilizd sin serlo. Siendo los
hombres los que mas
medicamentos consumieron sin
prescripcién con un 64,3%, y las
mujeres las que mas
medicamentos consumen bajo
prescripcién con un 49,6% (Tabla
30, Figura 44).

5.2.2.1.8. Patologias que motivaron el consumo delgundo medicamento

M Catarro
m Cefalea
HNC

m Otras

Figura 45: Patologias que motivaron el consumo del segundo
medicamento
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Las principales
patologias que motivaron el
consumo del segundo
medicamento fueron Cefalea
con un 15,7% de estudiantes y
Resfriado y Catarro con un 5,5%
(Tabla 31, Figura 45).
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5.2.2.1.9. Segundo medicamento utilizado por gruggmatomico

40

35

30

%

20
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B Hombres M Mujeres HTotal

Figura 46: Segundo medicamento utilizado prescrito y no prescrito
segun grupo anatéomico

40

35

B Hombres M Mujeres M Total

Figura 47: Segundo medicamento utilizado prescrito seguin grupo
anatémico
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Los grupos anatdémicos
mas consumidos del segundo
medicamento fueron: N
(Sistema Nervioso Central) con
un 34,6% de estudiantes,
seguidos de M (A.
Musculoesquelético) con un
26,8% de universitarios, R (A.
Respiratorio) con un 9,4%, J
(Antiinfecciosos) con un 8,7%
y A (A. Digestivo vy
Metabolismo) con un 7,9%
(Tabla 32, Figura 46).

Los grupos anatémicos
del segundo medicamento
prescrito mas consumidos
fueron: M (Aparato
musculoesquelético) con un
21,3%, J (Antiinfecciosos) con
un  16,4%, R  (Aparato
Respiratorio) y A (Aparato
digestivo y Metabolismo) con
un 13,1% respectivamente y N
(Sistema Nervioso Central) con
un 11,5% (Tabla 33, Figura
47). No diferencias

significativas (p=0,224).
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Los grupos anatémicaso

60 prescritos mas consumidos del

50 | segundo medicamento fueron: N
(Sistema Nervioso Central) con
un 56,1%, M (Aparato

30 1 Musculoesquelético) con un

40

%

20 | 31,8%, R (Aparato Respiratorio)

con un 6,1% y A (Aparato
10
digestivo y Metabolismo) con un

0 3,0% (Tabla 34, Figura 48). No
A M N R

diferencias significativas
(p=0,6602).

B Hombres H Mujeres HTotal

Figura 48: Segundo medicamento utilizado no prescrito segtin
grupo anatomico

5.2.2.1.10. Segundo medicamento utilizado por suhgro terapéutico

Los subgrupos terapéuticpgescritos mas utilizados del segundo medicamento
fueron: MO1AE (Antiinflamatorios derivados del AocidPropionico) uprofeno) con
un 21,3%, seguidos de JO1CA (Penicilinas) con yh%1ly de los subgrupos GO3HB
(Antiandrogenos y Estrogenos), NO2BE (Analgésicosrivddos de Anilidas)
(Paracetamd) y RO5CB (Mucoliticos) con un 4,9% de estudiantespectivamente
(Tabla 35).

Los subgrupos terapéuticoso prescritos mas consumidos del segundo
medicamento fueron: NO2BE (Analgésicos derivadogf\diéidas) (Paracetamo) con
un 45,5%, MO1AE (Antiinflamatorios derivados delida@ Propionico) luprofeno)
con un 31,8% (Tabla 36).
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5.2.2.1.11. Prevalencia de uso del tercer medicanten

%

H Hombres ® Mujeres

H Total

Figura 49: Prevalencia de uso del tercer medicamentos

Utilizan un tercer
medicamento el 6,0% de las
mujeres, y un 0,6% de los varones
(Tabla 37, Figura 49). Diferencias
significativas (p=0,005), vy si
estudiamos el riesgo (OR=0,098;
IC95% (0,013-0,725)), vemos que
esta diferencia se incrementa con
respecto al consumo del segundo
medicamento, por cada varén que
consume un tercer medicamento

hay diez mujeres que lo hacen.

5.2.2.1.12. Consumo del tercer medicamento por rangle edad

>23

21-23

<20

%

L

o

2

H Total

4

B Mujeres

6

H Hombres

Figura 50: Consumo del tercer medicamento por rango de edad
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Los estudiantes que usan
un tercer medicamento de forma
mayoritaria pertenecen al rango
de edad de menores de 20 afios,
con un 6,3% (7,9% mujeres y
0,6% varones). Seguidos del
rango de 21 a 23 con un 3,8%, y
del rango de mayores de 23 con
un 2,7%. (Tabla 38, Figura 50).
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5.2.2.1.13. Consumo del tercer medicamento por tipte estudios

Ciencias Salud Otras

% .
B Hombres H Mujeres HTotal

Figura 51: Consumo del tercer medicamento por tipo de estudios

Son los estudiantes de
carreras relacionadas con
Ciencias de la Salud los que mas
consumen un tercer medicamento,
con un 5,6%; frente a un 3,2% de
otras carreras. (Tabla 39, Figura
51).

5.2.2.1.14. Consumo del tercer medicamento por lugde residencia

Piso Compartido

Familia

Colegio Mayor =——

w 0 2 4 6 8 10

M Total N Mujeres H Hombres

Figura 52: Consumo del tercer medicamento por lugar de
residencia
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Los estudiantes que
viven en Colegios Mayores son
los que mas consumen el tercer
medicamento, con un 9,8%,
seguidos de los que viven en
pisos compartidos con 4,2%, y
de los que viven con sus
familias con un 3,2% (Tabla 40,
Figura 52).
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5.2.2.1.15. Consumo del tercer medicamento segunrgimero de miembros de la

familia
12
10
8
6
4
2
0
<2 3 4 5 26
% .
B Hombres B Mujeres H Total

Figura 53: Consumo del tercer medicamento segun el nimero de

miembros de la familia

Consumen el tercer
medicamento los estudiantes de
familias mas numerosas, de 6 o
méas miembros, con un 8,0%,
seguidos de los estudiantes de
familias de 3 miembros con un
5,6%, y de los estudiantes de
familias de 2 o menos de 2
miembros con un 4,5% (Tabla
41, Figura 53).

5.2.2.1.16. Consumo del tercer medicamento por lugde procedencia

N W & U1 O N ©

Castillay Le6n Otras CCAA
%

® Hombres H Mujeres H Total

Figura 54: Consumo del tercer medicamento segun el lugar de
procedencia
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Son los estudiantes de
otras comunidades autonomas
los que consumen un tercer
medicamento con un 6,8% de
sujetos, frente a los que
proceden de Castilla y Leon con
un 4,2% (Tabla 42, Figura 54).
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5.2.2.1.17. Prevalencia de la automedicaciéon contetcer medicamento

60 -

50 -

40 -
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20 A

10 -

0 T T
Prescrito No prescrito
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Figura 55: Prevalencia de la automedicacion con el tercer medicamento

El 38,2% de los
terceros medicamentos
consumidos fueron prescritos,
frente a un 61,8% que se
utilizaron sin  prescripcion
(Tabla 43, Figura 55).

5.2.2.1.18. Patologias que motivaron el consumo defcer medicamento

I 5,9

M Catarro

H Dismenorrea
H Dolor garganta
mNC

Otras

Figura 56: Patologias que motivaron el consumo del tercer
medicamento
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Las principales
patologias que motivaron este
tercer consumo de
medicamentos fueron catarros
y resfriados junto con
dismenorrea con un 11,8% de
sujetos cada uno; y dolor de
garganta con un 5,9% de casos
(Tabla 44, Figura 56).
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5.2.2.1.19. Consumo del tercer medicamento por gragnatoémico

Los grupos anatomicos mas consumidos del tercericamadnto fueron: N
(Sistema Nervioso Central) con un 38,2% de, seguidb grupo M (Aparato
Musculoesquelético) con un 23,5% y del grupo R (AfmRespiratorio) con un 11,8%
(Tabla 45).

Los grupos anatdmicoprescritos mas consumidos del tercer medicamento
fueron: N (Sistema Nervioso Central) con un 23,%éguidos de los grupos G (Aparato
Genitourinario y 6rganos sexuales), M (Aparato mlmesquelético) y R (Aparato
Respiratorio) con un 15,4% de estudiantes cada loso,consumos fueron todos

realizados por mujeres (Tabla 46).

Los grupos anatémicaso prescritos mas consumidos del cuarto medicamento
fueron N (Sistema Nervioso Central) con un 47,6%guglo de M (Sistema
Musculoesquelético) con un 28,6%, y de los grupéaniiinfecciosos) y R (Aparato
Respiratorio) con un 9,5% de estudiantes cada Telulg 47).

5.2.2.1.20. Consumo del tercer medicamento por sulgo terapéutico

Los subgrupos terapéuticpsescritos mas consumidos del tercer medicamento
fueron: NO2BE (Analgésicos derivados de AnilidaBaracetamo) con un 23,1% y
MO1AE (Antiinflamatorios derivados del Acido Propi6o) (buprofeno) con un
15,4% (Tabla 48).

Coinciden con los subgrupos terapéutioms prescritos mas consumidos del
tercer medicamento NO2BE (Analgésicos derivado8nikdas) (Paracetamd) con un
33,3% de casos y MO1AE (Antiinflamatorios derivaddsl Acido Propionico)
(Ibuprofeno) con un 23,8% (Tabla 49).
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5.3.FARMACOVIGILANCIA

5.3.1.INCIDENCIA DE EFECTOS ADVERSOS A MEDICAMENTOS

El 18,3% de los

20,0 - . .
estudiantes han sufrido alguna

15,0 - vez una reaccion adversa a
medicamentos. De entre los

X 10,0 - . . . .

universitarios que las han sufrido

50 un 18,7% son mujeres y el 17%
son varones (Tabla 63, Figura

0,0 57).

m Hombres ®Mujeres HTotal

Figura 57: Estudiantes que han sufrido RAM

La frecuencia mayor de reacciones adversas en @syjpuede ser una relaciéon
directa con la mayor prevalencia de uso de medintoa&n éstas.

Los resultados difieren a lo revisado en la bibbdig, no hay unanimidad de
criterios, Andreazza y cols. (n=350) tuvieron uneidencia de 31,6%, Santamaria y
cols. (n=163) del 16,6%, Otero y cols. (n=259) 6, Mforndal y cols. (n=681) del
12,0%, Alcalde y cols. (n=610) del 7,2%, Formigeoys. (n=57) del 61,4% y Mufioz y
cols. (n=704) del 1,03% (88, 159-164).
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5.3.2.TIPO DE EFECTO ADVERSO

El principal tipo de
reaccion adversa fue la
patologia digestiva con un
31,01% de sujetos, seguida
de reacciones alérgicas con

H Dermatoldgicos

o un 23,26%, reacciones
M Digestivos

= Respiratorios dermatolégicas con un
m Cardiocirculatorios| 11,63% Yy cefaleas con un

W Alergias 3,10% (Tabla 64, Figura
m Shock anafilactico 58)

1,55

m Otros

Figura 58: Tipo de RAM

Los resultados son concordantes con la bibliogrefiéasada, Mufioz y cols.
encontraron patologia digestiva con un 36,6% des;agacciones cutaneas con un
19,5%, Otero y cols. tuvieron una incidencia de/526 de alteraciones digestivas y
Alcalde y cols. un 14,0% (88, 162, 164).

5.3.3.MEDICAMENTO SOSPECHOSO DE CAUSAR EFECTO ADVERSO

Los medicamentos

407 sospechosos de causar

30 efectos adversos fueron:

Antibi6ticos con un 37,2%,

Antiinflamatorios con un

13,2%, Analgésicos con un

\3 3,1%, y farmacos indicados

) \.O,-eé& Q?«;\"& &é‘& @8\"’@ QQ,,# & en Patologia cardiaca con

& §<‘~*‘°@ & un 2,1% (Tabla 65, Figura
v ®Hombres M Mujeres M Total 59).

Figura 59: Farmaco implicado en la RAM
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Sefialamos que hay un 10,9% de casos que no sdles @ldarmaco implicado,

y un 22,5% de casos que corresponde a otros meeltas

Nuestros resultados concuerdan con los del estlgiSantamaria y cols. con
una incidencia de reaccién adversa por Antiinfemmsodel 33,0% y sin embargo,
difieren de lo publicado por otros autores, ya gas todos coinciden en que son los
Antiinflamatorios el grupo de farmacos méas impliwash la reaccion adversa: Mufioz y
cols. 28,2%, Otero y cols. 25,9% y Alcalde y c@3,0% (88,160, 162, 164).

La incidencia de reaccion adversa originada poricaetentos indicados en
patologia cardiaca es muy superior en todos lagliest revisados, probablemente sea
debido a que las poblaciones de estudio no son ¢@meas en cuanto a la edad, y es

éste, un grupo de farmacos mas utilizado en pairiate mayor edad.

5.3.4.COMPORTAMIENTO TRAS EL EFECTO ADVERSO

Tras la aparicion del
efecto adverso, el 37,2% de
los estudiantes acudi6 a

consulta médica, el 30,2%

suspendio el tratamiento y

tan s6lo un 0,8% consultd al

B Suspender Tto L.
farmacéutico (Tabla 66,
H Cons. Médico

(

Cons. Farmacéutico Figura 60); sin embargo, un

u Cons. Familia/Amigos | 3,9% consulto a su familia y

m Suspender/Médico amigos.

H Otro

Figura 60: Comportamiento tras el efecto adverso
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5.3.5.GRAVEDAD DEL EFECTO ADVERSO

6,2

34,9 H Leve

B Moderado

Grave

Figura 61: Gravedad de la RAM

El 58,9% de los
estudiantes  consideraron  su
reaccion adversa como leve, el
34,9% sufrieron un efecto
moderado, sin embargo, un 6,2%
de ellos tuvieron un efecto
adverso grave (Tabla 67, Figura
61).

Los resultados difieren con lo revisado en la bdpiafia, las reacciones leves

oscilaron entre el 18,1% y el 92,7%; las moderaatdse el 7,2% y el 52,5% vy las

graves entre el 5,0% y el 29,4% (159-164). En mogstesultados no se produce

ninguna muerte, sin embargo, Santamaria y colsuffdd y cols. si que obtuvieron este

dato (160, 164).

Santamaria y cols. y Otero y cols. concluyen que88®% y un 61,4%

respectivamente de los efectos adversos fueroabdes (88, 160).

5.3.6.NECESIDAD DE ASISTENCIA TRAS EL EFECTO ADVERSO

30

25 -

15 -

10 -

ES = Hombres = Mujeres = Total

Figura 62: Necesidad de asistencia tras la RAM
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Un 256% de los
estudiantes necesitaron asistencia
sanitaria tras el efecto adverso,
siendo un 27,5% de mujeres
frente al 185% de varones
(Tabla 68, Figura 62).



Patrén de uso de medicamentos en poblacién joven

Nuestros resultados varian con lo revisado en Mtdiografia, los ingresos
hospitalarios oscilaron entre el 7,2% y el 61,4% (69-164).

5.4. RELACION CON OTROS HABITOS

5.4.1.UTILIZACION DE MEDICAMENTOS Y HABITO TABAQUICO

El 66,8% de nuestros estudiantes no fuma, miergues el 13,9% lo hace
habitualmente (Tabla 85), no hay diferencias sigaiivas en funcion del sexo (p =
0,219). Sin embargo, consumen medicamentos en 19%4Bs estudiantes que no
fuman, en un 58,7% los estudiantes que fumaban yneb6,1% los que lo hacen
habitualmente (Tabla 89, Figura 63). No aparecaifgigcion entre el consumo de

medicamentos y el habito de fumar (p=0,088).

60

50

40

30
%

20

10

No fuma Fumaba Ocasionalmente Habitualmente

B Hombres H Mujeres H Total

Figura 63: Utilizacion de medicamentos y habito tabaquico

Pensamos que el habito tabdquico puede aumentacidencia de patologias
respiratorias, y es debido a ello, que estos esitel utilizan mas medicamentos.
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5.4.2.UTILIZACION DE MEDICAMENTOS Y HABITO ALCOHOLICO

Un 7,9% de nuestros estudiantes no bebe y nunkba kecho, mientras que el
43,5% son bebedores de fin de semana, y el 44,4%de ocasionalmente (Tabla 86),
no encontramos diferencias significativas en fumcifel sexo (p=0,295). Y son
consumidores de medicamentos en un 50,0% de sujtiasuno los bebedores que no
especifican y los que antes bebian, 47,6% losdmebe ocasionales, en un 47,2% los
bebedores de fin de semana; en un 41,1% los estesligue no beben y en un 20,0%
los que lo hacen a diario (Tabla 90, Figura 64). hébiendo significacién entre el
consumo de medicamentos y el habito alcohdlico ,@H).

60

B Hombres H Mujeres H Total

Figura 64: Utilizacion de medicamentos y habito alcohélico

La utilizacion de medicamentos en estudiantes mren el habito de beber

puede estar motivada por patologias digestivas.

5.4.3.UTILIZACION DE MEDICAMENTOS Y HABITOS ALIMENTARIOS

Un 85,1% de los estudiantes realizan 3 o 4 comatia$a y un 8,9% de éstos
menos de 3 (Tabla 87). No hay diferencias sigrifiaa en funcion del sexo (p=0,144).
Y son consumidores de medicamentos en un 45,8%uesealizan 3 o0 4 comidas al
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dia, en un 60,5% los que realizan otras, y en yad%2os que realizan menos de 3.
(Tabla 91, Figura 65). No aparece significaciomeert consumo de medicamentos vy el
hébito alimentario (p=0,559).
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Figura 65: Utilizacion de medicamentos y habito alimentario

5.4.4 UTILIZACION DE MEDICAMENTOS Y ACTIVIDAD FISICA

Un 14,8% de nuestros estudiantes realizan activitiida diariamente, un
34,5% 2 o 3 veces a la semana y un 50,5% casi n{iratda 88). Se encuentran
diferencias estadisticamente significativas (p<@1)0 Y son consumidores de
medicamentos en un 48,0% los que no realizan dativiisica casi nunca, en un 50,1%
los que lo hacen 2 0 3 veces a la semana, y eR,i3os que lo hacen diariamente
(Tabla 92, Figura 66). Encontramos diferenciasdésti@amente significativas entre el
consumo de medicamentos y la actividad fisica @8€), Si analizamos el riesgo
(OR=0,421; 1C95% (0,283-0,615)), la probabilidad giee los hombres consuman
medicamentos es la mitad de que lo hagan las nsujere
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Figura 66: Utilizacion de medicamentos y actividad fisica

5.5.CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIANTES QUE

DETERMINAN EL USO DE MEDICAMENTOS

El resultado final del analisis de segmentacioh,ytaomo se muestra en la
figura 67, nos indica la existencia de 9 nodosupgs significativamente distintos entre
si en su respuesta a la Variable Dependiente (¥@),una profundidad de 3 niveles.
Entre estos 9 nodos, se ha detectado la existdaddagrupos terminales (los nod8s:
5 6, 7y 8, que se han establecido en virtud de las Vassabidependientes (VI):
Género, Estudios (CS y NCS) y Actividad Fisica.
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Util..Medicamentos

Modo 0
Categoria % n
B Np 53,3 376
mE 46,7 329
Total 100,00 705
[uto !
eSi | Y
Genero
Valor P corregido=0,000, Chi-
cuadrado=19,108, df=1
Mquer Hombre
i Nodo 1 Nodo 2
'| _Categoria % n Categoria__ % n
|| ® No 48,9 267 H No 63,6 109
S 51,1279 |5 314 50
E Total 774 546 Total 22,6 159

estudios.cs
Valor P corregido=0,005, Chi-

cuadrado=7,813, df=1

s

s

T

EstuJius.cs

Walor P corregido=0,014, Chi-
cuadrado="5 980, df=1

s

s

MNodo 3 MNodo 4 MNodo 5 MNodo &
Categoria__ % i Categoria__ % i Categoria__ % i Categoria % il
E No 584 90 E No 45,2 177 E No 791 53| |WNo 60,9 56
|5 41,6 G4 m 5 54,8 215 |5 20,9 14 |5 39,1 36
Total 21,8 154 Total 55,6 392 Total 3.5 &7 Total 13,0 52

Act.fisica
Valor P corregido=0,029, Chi-

=

cuadrado=6,680, df=1

CASI NUNCA; DIARIAMENTE 213 VEE& SEMANA
MNodo 7 MNodo 8
Categoria % il Categoria % i
B Mo 49,6 132 B No 35,7 45
m 5 50,4 134 |5 64,3 81
Total 37,7 266 Total 17,9 126
I s

Figura 67: Arbol de decisién
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En el primer nivel de segmentacion la variable owds poder predictivo ha
resultado ser el Género de los sujetos. En fundédalla se han establecido dos grupos
con diferencia significativa (p<0.0001). En el peimgrupo se encuentran las 546
mujeres de la muestra dentro de las cuales el 5%il%@ utilizado medicamentos

(categoria objetivo) y el 48.9% no ha consumidoigadentos en los ultimos 15 dias.

El 2° subgrupo lo forman los 159 sujetos masculieasre los que el 31.8% ha
consumido medicamentos y el 68.6% no ha utilizaddiocamentos. Ambos subgrupos

seran posteriormente segmentados en funcion aetiéEstudios (CS y NCS).

La segmentacién prosigue hacia abajo en el 2° dvgdrofundidad con el nodo
1 citado arriba que incluia a las 546 sujetos degefemenino, las cuales ahora son
divididos significativamente (p=0.005) por la VI tkdios (CS y NCS), en dos
categorias. En la primera de ellas encontramosugbgerminal odo 3 donde estan
las 154 mujeres que realizan estudios no relacamedn las Ciencias de la Salud, entre
las cuales el 41.6% si han consumido medicamentws538.4% no los ha utilizado en
los dltimos 15 dias. El otro grupo que resulta sta segmentacion esta formado por las
392 mujeres que cursan estudios relacionados sofikncias de la Salud, entre las
cuales el 54.8% ha utilizado medicamentos y el%;a los ha utilizado en los dltimos
15 dias.

El segundo grupo a su vez se divide significativamé¢p =0.014) en dos grupos
terminales segun la VI Estudios (CS y NCS). El primrupo resultante de esta division
es un nodo terminaNEdo 5 y esta formado por los 67 sujetos masculinosrgakzan
estudios no relacionados con las Ciencias de ladSaitre los cuales el 20.9% de ellos
Si ha consumido medicamentos y el 79.1% restantesnoa consumido en los ultimos
15 dias. El otro grupo que también es termihldo 6 estd compuesto por hombres
que cursan estudios relacionados con las Cieneida 8alud. De ellos, el 39.1% si ha
consumido medicamentos los ultimos 15 dias miergtes 60.9% no ha consumido

medicamentos.

La segmentacion terminard, en el tercer nivel, laativision de los 392 sujetos

de género femenino que cursan estudios relacior@miolas Ciencias de la Salud (nodo
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4) que son divididos en dos grupos significativaraelistintos (p=0.029) en funcién de
la VI Actividad Fisica. Asi el primero de ellos ye&yse constituye como grupo terminal
(el Nodo 7, lo conforman los 266 sujetos de género femegue realizan estudios

relacionados con las ciencias de la salud, y qakzas actividad fisica diariamente o
casi nunca. De ellos, el 50.4% si ha consumido cagtkntos en los dltimos 15 dias y

el restante 49.6% no ha consumido.

El otro, y ultimo, es el grupo terminal corresp@mde alNodo 8 donde se
tienen las 126 mujeres que cursan estudios relagas con las Ciencias de la Salud y
realizan actividad fisica 2 6 3 veces a la semanal @ue el 64.3% si ha consumido
medicamentos los ultimos 15 dias y el 35.7% noomawmido.

La segmentacion se ha detenido en este punto ahomntrar mas subgrupos
significativamente distintos en funcion de la Végictoras y de su configuracion en la
VD.

De todo esto podemos concluir que el perfil del vdrsitario que utiliza
medicamentos, se corresponde con las chicas, dqueiaes carreras relacionadas con

ciencias de la salud y que realizan actividaddigi® 3 veces a la semana.

5.6.LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e Al ser un estudio transversal, no permite conaesetuencia temporal de los

acontecimientos y no es posible determinar inféasntausales.

» La utilizacién de un cuestionario para recogemf@armacion lleva consigo
algunas limitaciones de esta metodologia, talesoc@asgo de memoria,
subjetividad o falta de respuesta. La disponibdidael compromiso del

individuo pueden influir en sus respuestas.

» Sesgo de seleccion, es posible que los alumnoagisien a clase y que son
los que cumplimentaron el cuestionario, estén ppedistos a presentar unos

determinados habitos.
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e Sesgo de informacién, es posible que no se haytattddo diferencias
significativas en la mayoria de las variables aatlak segun edad, debido a

gue el intervalo de edad considerado en cada gespouy estrecho.

» Se producen errores de muestreo en las poblacitenks Encuesta Nacional
de Salud de ambos periodos (2006 y 2011-2012).

A pesar de estas limitaciones, los resultados ptades, pueden ser
representativos del comportamiento de los jéveasgecto al uso de medicamentos, y
por tanto, ser tenidos en cuenta para planificatidas de intervencion.
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Conclusiones

. El 46,7% de los estudiantes universitarios utibmmedicamentos en los 15
dias anteriores al estudio, 51,1% de las mujerd$,4% de los varones, con

diferencias significativas.

. Los principales grupos terapéuticos utilizados duoer Analgésicos,

Antiinflamatorios, Expectorantes-Mucoliticos y Anfecciosos.

. Las principales patologias que motivaron este usooh: Cefalea, Catarros y
Resfriados, Dolor de garganta y Gripe, con frecizencayor de Cefalea en

hombres.

. El 47,5% de la poblacién, de 16 a 24 afos, usé cagdintos los 15 dias
anteriores, en el primer periodo de la ENS (200631y42,2% en el segundo
(20011-12), presentando un consumo mayor las naujer®s individuos de

clase social V y VI.

. Los principales medicamentos consumidos en losramaentos de ENS fueron:
Analgésicos, Antiinflamatorios, Antigripales y Muitiwos; seguidos de

Vitaminas y Antibiéticos, con diferencias signifivas respecto al sexo.

. Las principales patologias que motivaron el consa®onedicamentos segun

las ENS fueron: patologias relacionadas con elrdgtmpe y resfriados.

. Los medicamentos prescritos mas utilizados en andrasiestas fueron:
Antihistaminicos y Antibiéticos, con diferenciagmificativas segun sexo.

. El 57,1% de los estudiantes universitarios utilmédicamentos no prescritos,
siendo los mas frecuentes Analgésicos, Antiinflamas y Mucoliticos; que se
usaron por repeticion de prescripciones anteriareeecomendados por el

farmacéutico.

. La prevalencia de automedicacion fue del 19,6%lBdi&%, segun las ENS de
2006 y 2011-2012, respectivamente. Existen diféeasnsignificativas respecto

sexo, edad, clase social y comunidad autbnoma.

139



Patrén de uso de medicamentos en poblacién joven

10.Los medicamentos utilizados sin prescripcion endios momentos de la ENS
fueron: Analgésicos y Antiinflamatorios, Antigrigal y Mucoliticos, y

Vitaminas.

11.En los estudiantes universitarios existe asociasigmificativa entre el consumo
de medicamentos y la actividad fisica, siendo lagras que realizan actividad

fisica 2 6 3 veces a la semana las que presentgr prevalencia de uso.

12. El perfil del estudiante universitario con mayoreyalencia de uso de
medicamentos es: mujer, estudiante de Cienciasad8alud y que realiza

actividad fisica 2 6 3 veces a la semana.

13.Segun la ENS del 2011-2012 hay una menor prevaems uso de
medicamentos, mayor prevalencia de automedicagidisminucion del uso de

Antibidticos y Vitaminas, respecto al primer pedod

14.El 18,3% de los estudiantes ha sufrido alguna weacaion adversa a

medicamentos, necesitando la cuarta parte deadlstencia sanitaria.

15.Los principales tipos de reacciones adversas fueddayestivas, alérgicas y

dermatoldgicas, atribuidas a Antibiéticos, Antianflatorios y Analgésicos.

16.Tras la aparicion del efecto adverso, el 37,2% aie dstudiantes acudié a
consulta médica, el 30,2% suspendié el tratamigradlo un 0,8% consult6 al

farmacéutico.

17.A la vista de este analisis, se hace necesarizaeaducacion sanitaria a los
joévenes para mejorar el uso de los medicamentbfayneacéutico deberia ser el

principal agente.
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UNIVERSIDAD DE SALAMANCA - Dpto. de Medicina Preventiva y Salud Publica
UNIVERSITA DI BOLOGNA- Dpto. di Medicina e Sanita Pubblica

ESTILOS DE VIDA DE LOS ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS
El presente cuestionario es absolutamente anénimo

EStUAIOS: ... i s et CUISO:..... e
1. Bdad: ....ccooeennnnnenn.
2. Género: 1. Hombré_] 2. Mujer]

3. Estadocivili.......c.ccoeeenennnn..
4. Lugar de procedencia:
1. Nortd_] 2.Sur[_] 3 Extranjerd_| 4. Extranjer¢ |

5. Lugar en el que vive.
1. Familid ] 2. Residencia | 3. Otrog_|

6. Sivive fuera de la familia, ¢ Cuanto tiempo hace?............
7. Sin usted, ¢ Cuantos miembros componen su familia?......
8. ¢Cuéntas personas fuman en su familia? ............
9. ¢Fumasu pareja? 1.S[] 2. No[_]
10. Respecto al consunue tabacousted:
1. No fumal_] (Pasar ala pregunta 21)
2. Antes fumaba | ( Pasar a la pregunta 18)
3. Fuma ocasionalmente]
4. Fuma habitualmente]

11. ¢ Qué tipo de cigarrillos fuma (light, etc.?: ....cccvvvvveeeeeiineee.

12. ¢ Cuénto tiempo después de levantarse fuma el peigearillo?
1.[ ] 0-5 min2.[_] 6-30 min 3.[ ] 31-60 min 4.[ ] Més de 60 min

13. ¢ Le resulta dificil no fumar en los lugaresdioasta prohibido (edificios publicos,
aviones o en el trabajo)?

14.

15.

16.

17.

1.[] Si 2.[ ] No

¢A qué cigarrillo le costaria mas renunciar?
1. L] El primero de la mafiana 2.[] Cualquiera de los otros

¢, Cuéntos cigarrillos fuma al dia?
1.[ ] 10 o menos 2.[]J11a20 3[ ]21a30 4.[]31 0o mas

¢Fuma mas en las primeras horas de la mafiarencl resto del dia?

1.[ ] Si 2.[ ] No

¢Fuma cuando esta enfermo en la cama masdia?in

1.[]Si 2.[] No



18. Si antes fumaba, ¢,qué motivo le llevé a dejduchar?

Produce dafio a la salld

No le gustabd ]

Los amigos no fumah |

Los padres son contrarips|

Produce demasiado gastd

No esta permitido fumar en lugares publicof |
Porque es perjudicial para realizar actividad #iki¢
Otro[_]

©ONog~WNE

19. ¢ Cuanto tiempo hace que ha dejado de fumla @&jado)?........................
20. Si fuma o lo ha hecho alguna vez, ¢ A qué edaz6?..........

21. Respecto al consuratzohol usted:
1. No bebe alcohol y nunca lo ha hechd (pasar a la pregunta

28)
2. Antes bebiad ]
3. Bebe[ ]
a. Diariamente []

b. Solo el fin de semand_]
c. Ocasionalmente []

22. Si ya no bebe, ¢qué motivos le llevaron a digdreber?

25. Qué y cuanto bebe, preferentemente, durante larséna
Unidades/dia

1.vino [ ] vasos
2.Cerveza§ | . botellas
3.Licores[ ] chupitos

4. Combinadod ] .....cooveveeveiinen,

26. Durante el fin de semana qué y cuanto bebe preénemte?

Unidades/
1.Vino[ ] vasos
2.Cervezad | = e, botellas
3.Licores[ ] e, chupitos

4. Combinados | e,
27. En los ultimos seis meses, ¢.cuantas veces ha babielceso?................

28. ¢,Cuantos miembros de su familia consumen diariamtidas
alcohdlicas?............c.......

29. ¢ Su pareja bebe diariamente alcohol?[_] i 2.[] No



UNIVERSIDAD DE SALAMANCA - Dpto. de Medicina Preventiva y Salud Publica
UNIVERSITA DI BOLOGNA- Dpto. di Medicina e Sanita Pubblica

30. Respecto a salimentacion, gLuantas comidas realiza al dia?

1. <3 []

2. 34 [

3. Otras []
31. Respecto a la frecuencia de las comidas dad hace

1. Siempre 2. A menudo 3. Nunca
Desayuna [ ] [] L]
Come ] [] []
Cena ] [] []
32. ¢ Donde realiza habitualmente sus comidas?
1. Desayuna 2. Come 3. Cena
En el domicilio habitual [] [] []
Comedor universitario ] [] []
Bar, restaurante ] [] []
Otros: ...... ] [] []
33. ¢Con qué frecuencia consume los siguientegaog?
1. Diario 2-3 veces/sem 3. Casi nunca

Leche y derivados ] [] L]
Huevos ] [] []
Carne ] [] []
Pescados ] [] []
Frutas ] [] []
Verduras, vegetales ] [] []
Cereales, pany pasta [ ] [ ] L]
Legumbres ] [] L]
Dulces y bolleria ] [] L]
Café o té ] [] []

34. ¢Realizactividad fisicaen su tiempo libre?
1. Diariamente 2. 2-3veces/sem 3. Casi nunca

[ [ [

35. ¢,Cuanto tiempo realiza ejercicio cada vez?
1. Al menos 30 minutos[_]
2. 1hora []
3. Mas de 1 hora []

36. ¢Qué tipo de actividad fisica realiza?
1. Andar []
2. Correr []
3. Bicicleta []
4. Gimnasio []
5. Deporte L]

37. ¢Por qué motivo practica actividad fisica?

1. Por diversién []
2. Para eliminar el “stress” []
3. Por estar en compafia ]
4. Por estar mejor fisicamente []
5. Por adelgazar L]
6. Otros []

—_

38. En los ultimos 15 dias, ¢Ha tomado algiedicamentd?



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

1.Si[] 2. Nd_] (pasar a la pregunta 42)

¢,Qué medicamentos ha tomado?
Nombre Prescritos No prescritos
USRS L] L]
et L] L]
...................................... L] L]
............................................. L] L]

¢, Qué sintomas motivaron el uso de cada medicartemt orden de la respuesta
anterior)?

Si no fueron prescritos por el médico, ¢ quien tmaejo su utilizacién?
1. Elfarmacéutico
2. Familiares o amigos
3. Repeticion de una prescripcion anterior
4. Publicidad
5. Otros

I

¢, Recuerda haber sufrido, en el pasado, algin efdetyso a medicamentos?

1. Si[] 2. No[]

¢, Qué tipo de efecto adverso?
Alteraciones dermatoldgicos |
Problemas digestivos ]
Problemas respiratorios L]
Problemas cardiocirculatoriog |
Alergias

Shock anafilactico
Mareos

Edema

Cefalea

CoNoO~WNE

LO00n

Puede decirnos los medicamentos sospechosos ae 8is
Antibioticos

Analgésicos

Antiinflamatorios

Medicamentos para patologia cardi
No sabe el medicamento

Otros: ...ovvveeeeeeiieiiieeee.

ouhkhwdE
OOg000

¢ Que hizo tras la aparicién del efecto adverso?
1. Suspender el tratamiento [ ]
2. Consultar a al médico []
3. Consultar al farmacéutico [_]
4. Consultar a un familiar o amifid

¢ Como consideraria esos efectos? 1. Léve®.Moderadod_] 3. Graves[_]
¢ Necesito asistencia sanitaria? 1.6 2. No[_]

Muchas gracias por su colaboracién
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA






Tabla 2. Distribucidn de la muestra seguin género.

Hombres

Mujeres

MUESTRA

705

159 22,6

546 77,4

Tabla 3. Distribucion de la muestra por rango de edad.

Hombres Mujeres Total
EDAD N % N % N %
<20 75 47,2 240 44,0 315 44,7
21-23 67 42,1 250 45,8 317 45,0
>23 17 10,7 56 10,3 73 10,4
Total 159 100,0 546 100,0 705 100,0
¢ No diferencias significativas p=0,715.
Tabla 4. Distribucion de la muestra por tipo de estudios.
Hombres Mujeres Total
ESTUDIOS N % N % N %
Ciencias Salud 92 57,9 392 71,8 484 68,7
Otras 67 42,1 154 28,2 221 31,3
Total 159 100 546 100,0 705 100
e Diferencias significativas p=0,001.
Tabla 5. Distribucion de la muestra segun el lugar de residencia.
Hombres Mujeres Total
RESIDENCIA N % N % N %
Familia 60 37,7 163 29,9 222 31,5
Colegio Mayor 24 15,1 95 17,4 122 17,3
Piso Compartido 75 47,2 288 52,7 361 51,2
Total 159 100,0 546 100,0 705 100,0

* No diferencias significativas p=0,169.




Tabla 6. Distribucion de la muestra segun el nimero de miembros de la familia.

Hombres Mujeres Total

MIEMBROS N % N % N %
<2 14 8,8 75 13,7 89 12,6
3 77 48,4 278 50,9 355 50,4
4 50 31,4 131 24,0 181 25,7

5 10 6,3 42 7,7 52 7.4

26 7 4,4 18 3,3 25 3,5

No Contestan 1 0,6 2 0,4 3 0,4
Total 159 100,0 546 100,0 705 100,0

e No diferencias significativas p=0,293.

Tabla 7. Distribucion de la muestra segun el lugar de procedencia.

Hombres Mujeres Total
PROCEDENCIA N % N % N %
Castillay Le6n 105 66,0 350 64,1 455 64,5
Otras CCAA 45 28,3 175 32,1 220 31,2
Extranjero 9 5,7 21 3,8 30 4,3
Total 159 100,0 546 100,0 705 100,0

* No diferencias significativas p=0,454.

Tabla 8. Descriptiva de la variable edad.

Estadistico Error estandar

EDAD Media 20.84 117
95% de intervalo de confianza Limite inferior 20.61
para la media Limite superior 21.07
Mediana 21.00
Varianza 9.672
Desviacion estandar 3.110
Minimo 17
Maximo 52

Asimetria 3.557 .092

Curtosis 27.188 184
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UTILIZACION DEL PRIMER MEDICAMENTO






Tabla 9. Prevalencia de uso del primer medicamento.

Hombres Mujeres Total
CONSUMO N % N % N %
Si 50 31,4 279 51,1 329 46,7
No 109 68,6 267 48,9 376 53,3
Total 159 100,0 546 100,0 705 100,0
¢ Diferencias significativas p<0,0001.
Tabla 10. Consumo del primer medicamento por rango de edad.
Hombres Mujeres Total
EDAD N % N % N %
<20 22 29,3 113 47,1 135 42,9
21-23 22 32,8 136 54,4 158 49,8
>23 6 35,3 30 53,6 36 49,3
Total 50 31,4 279 51,1 329 46,7
¢ No diferencias significativas p=0,825.
Tabla 11. Consumo del primer medicamento por tipo de estudios.
Hombres Mujeres Total
ESTUDIOS N % N % N %
Ciencias Salud 36 39,1 215 54,8 251 51,9
Otras 14 20,9 64 41,6 78 35,3
Total 50 31,4 279 51,1 329 46,7

¢ No diferencias significativas p=0,438.
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Tabla 12. Consumo del primer medicamento segtin el lugar de residencia.

Hombres Mujeres Total
RESIDENCIA N % N % N %
Familia 18 30,0 77 47,2 95 42,8
Colegio Mayor 10 41,7 50 52,6 60 49,2
Piso Compartido 22 29,3 152 52,8 174 48,2
Total 50 31,4 279 51,1 329 46,7

e No diferencias significativas p=0,365.

Tabla 13. Consumo del primer medicamento segun el nimero de miembros de la

familia.
Hombres Mujeres Total
MIEMBROS N % N % N %
<2 5 35,7 46 61,3 51 57,3
3 23 29,9 144 51,8 167 47,0
4 18 36,0 63 48,1 81 44,8
5 3 30,0 18 42,9 21 40,4
26 1 14,3 7 38,9 8 32,0
No Contestan 0 0,0 1 50,0 1 33,3
Total 50 31,4 279 51,1 329 46,7

* No diferencias significativas p=0,447.

Tabla 14. Consumo del primer medicamento segun el lugar de procedencia.

Hombres Mujeres Total
PROCEDENCIA N % N % N %
Castillay Le6n 32 30,5 171 48,9 203 44,6
Otras CCAA 18 40,0 97 55,4 115 52,3
Extranjero 0 0,0 11 52,4 11 36,7
Total 50 31,4 279 51,1 329 46,7

e No diferencias significativas p=0,361.
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Tabla 15. Prevalencia de la automedicacién con el primer medicamento.

Hombres Mujeres Total
MEDICAMENTO N % N % N %
Prescrito 17 34,0 124 44,4 141 42,9
No prescrito 33 66,0 155 55,6 188 57,1
Total 50 100,0 279 100,0 329 100,0
¢ No diferencias significativas p=0,169.
Tabla 16. Quien aconsejo el uso de los no prescritos.
Hombres Mujeres Total
NO PRESCRITOS N % N % N %
Farmacéutico 6 18,2 38 24,5 44 23,4
Familia/Amigos 8 24,2 24 15,5 32 17,0
Repite prescripcion 11 33,3 47 30,3 58 30,9
Publicidad 0 0,0 2 1,3 2 1,1
Otros 6 18,2 24 15,5 30 16,0
Farmacéutico/Familia 1 3,0 0 0,0 1 0,5
Farmacéutico/Repite 0 0,0 4 2,6 4 2,1
Familia/Repite 0 0,0 5 3,2 5 2,7
Familia/Publicidad 0 0,0 1 0,6 1 0,5
Repite/Otros 0 0,0 1 0,6 1 0,5
Fceutico/Familia/Repite 0 0,0 2 1,3 2 1,1
NC 1 3,0 7 4,5 8 4,3
Total 33 100,0 155 100,0 188 100,0

¢ No diferencias significativas p=0,537.
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Tabla 17. Patologias que motivaron el consumo del primer medicamento.

Hombres Mujeres Total
PATOLOGIA N % N % N %
R12 (Acidez) 3 6,0 1 0,4 4 1,2
L70 (Acné) 0 0,0 4 1,4 4 1,2
J02 (Faringitis) 1 2,0 5 1,8 6 1,8
T78 (Alergia) 2 4,0 8 2,9 10 3,0
J (Alt. Respiratorias) 1 2,0 0 0,0 1 0,3
J03 (Amigdalitis) 0 0,0 8 2,9 8 2,4
D64 (Anemia) 0 0,0 2 0,7 2 0,6
F41 (Ansiedad) 0 0,0 1 0,4 1 0,3
Anticoncepcién 0 0,0 9 3,2 9 2,7
M13 (Artritis) 0 0,0 1 0,4 1 0,3
J45 (Asma) 0 0,0 1 0,4 1 0,3
L65 (Alopecia) 1 2,0 0 0,0 1 0,3
R53 (Cansancio) 0 0,0 2 0,7 2 0,6
JOO (Catarro/Resfriado) 3 6,0 30 10,8 33 10,0
R51 (Cefalea) 16 32,0 60 21,5 76 23,1
N30 (Cistitis) 0 0,0 1 04 1 0,3
L20.9 (Derm. atopica) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
E14 (Diabetes) 0 0,0 2 0,7 2 0,6
K30 (Digestion pesada) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
N94 (Dismenorrea) 0 0,0 46 16,5 46 14,0
K29 (Dolor tripa) 0 0,0 1 0,4 1 0,3
M54.2 (Dolor cervical) 0 0,0 1 0,4 1 0,3
R10.1 (Dolor estomacal) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R07.0 (Dolor garganta) 4 8,0 25 9,0 29 8.8
H10 (Conjuntivitis) 0 0,0 2 0,7 2 0,6
M79.1 (Dolor muscular) 0 0,0 4 1,4 4 1,2
H92.0 (Dolor oido) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R52 (Dolor) 2 4,0 5 1,8 7 2,1
K08.9 (Dolor muelas) 0 0,0 1 04 1 0,3
EO5 (Enfermedad) 0 0,0 1 0,4 1 0,3
G40 (Epilepsia) 0 0,0 1 0,4 1 0,3
R25 (Espasmos) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
K02 (Extraccion dental) 0 0,0 1 0,4 1 0,3
E50 (Falta vitaminas) 1 2,0 0 0,0 1 0,3
R50 (Fiebre) 4 8,0 2 0,7 6 1,8
A09 (Gastroenteritis) 0 0,0 1 0,4 1 0,3
J11 (Gripe) 4 8,0 18 6,5 22 6,7
K44.9 (Hernia hiato) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
E78.0 (Hipercolest.) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
EO5 (Hipertiroidismo) 0 0,0 1 0,4 1 0,3
EO2 (Hipotiroidismo) 0 0,0 2 0,7 2 0,6
Infeccion 1 2,0 2 0,7 3 0,9
K02 (Infec. dental) 1 2,0 3 1,1 4 1,2
S90 (Inflamac. pie) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
M54.5 (Lumbalgia) 1 2,0 0 0,0 1 0,3
M53 (Malest. gral) 1 2,0 4 1,4 5 1,5
R42 (Mareo) 0 0,0 1 0,4 1 0,3
G43 (Migraiia) 0 0,0 2 0,7 2 0,6
151.4 (Miocarditis) 1 2,0 0 0,0 1 0,3
JOO (Mucosidad) 0 0,0 1 0,4 1 0,3
KOO (Muelas juicio) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
746.4 (Ortodoncia) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
E28.2 (Ovario poliq) 0 0,0 1 04 1 0,3
JOO (Precaucion) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
L40 (Psoriasis) 0 0,0 1 0,4 1 0,3
T30 (Quemadura) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
173.0 (S. Raynaud) 0 0,0 1 0,4 1 0,3
RO5 (Tos) 2 4,0 6 2,2 8 2,4
183 (Varices) 0 0,0 1 0,4 1 0,3
LO8 (Vesiculas) 0 0,0 1 0,4 1 0,3
H (Vista) 0 0,0 1 04 1 0,3
NC 1 2,0 7 2,5 8 2,4
Total 50 100,0 279 100,0 329 100,0

e Diferencias significativas p=0,008.
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Tabla 18. Medicamentos utilizados prescritos y no prescritos por grupo anatémico.

Hombres Mujeres Total
GRUPO ANATOMICO N % N % N %
A 4 8,0 3 1,1 7 2,1
B 0 0,0 3 1,1 3 0,9
C 1 2,0 2 0,7 3 0,9
D 1 2,0 2 0,7 3 0,9
G 1 2,0 28 10,0 29 8,8
H 1 2,0 5 1,8 6 1,8
J 6 12,0 23 8,2 29 8,8
M 10 20,0 79 28,3 89 27,1
N 19 38,0 102 36,6 121 36,8
R 7 14,0 26 9,3 33 10,0
S 0 0,0 1 0,4 1 0,3
NS 0 0,0 5 1,8 5 1,5
Total 50 100,0 279 100,0 329 100,0
¢ No diferencias significativas p=0,070.
Tabla 19. Medicamentos utilizados prescritos por grupo anatémico.
Hombres Mujeres Total
GRUPO ANATOMICO N % N % N %
A 1 5,9 2 1,6 3 2,1
B 0 0,0 3 2,4 3 2,1
C 1 5,9 2 1,6 3 2,1
D 1 5,9 1 0,8 2 1,4
G 0 0,0 27 21,8 27 19,1
H 1 5,9 5 4,0 6 43
J 4 23,5 18 14,5 22 15,6
M 2 11,8 26 21,0 28 19,9
N 4 23,5 24 19,4 28 19,9
R 3 17,6 11 8,9 14 9,9
S 0 0,0 1 0,8 1 0,7
NS 0 0,0 4 3,2 4 2,8
Total 17 100,0 124 100,0 141 100,0

¢ No diferencias significativas p=0,300.
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Tabla 20. Medicamentos utilizados no prescritos por grupo anatémico.

Hombres Mujeres Total

GRUPO ANATOMICO N % N % N %

A 3 9,1 1 0,6 4 2,1

0 0,0 0 0,0 0 0,0

C 0 0,0 0 0,0 0 0,0

D 0 0,0 1 0,6 1 0,5

G 1 3,0 1 0,6 2 1,1

H 0 0,0 0 0,0 0 0,0

J 2 6,1 5 3,2 7 3,7
M 8 24,2 53 34,2 61 32,4
N 15 45,5 78 50,3 93 49,5
R 4 12,1 15 9,7 19 10,1

S 0 0,0 0 0,0 0 0,0

NS 0 0,0 1 0,6 1 0,5
Total 33 100,0 155 100,0 188 100,0

* No diferencias significativas p=0,079.
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Tabla 21.

terapéutico.

Medicamentos utilizados prescritos y no prescritos por subgrupo

Hombres Mujeres Total
SUBGRUPO N % N % N %
A02AD 0 0,0 2 0,7 2 0,6
AO3FA 0 0,0 1 0,4 1 0,3
A10AC 0 0,0 2 0,7 2 0,6
A11AA 1 2,0 1 0,4 2 0,6
BO3AA 0 0,0 2 0,7 2 0,6
BO3AB 0 0,0 1 0,4 1 0,3
CO1AA 1 2,0 0 0,0 1 0,3
CO5CA 0 0,0 1 0,4 1 0,3
CO8CA 0 0,0 1 0,4 1 0,3
DO3AX 0 0,0 1 0,4 1 0,3
D10AD 1 2,0 1 0,4 2 0,6
GO03 0 0,0 5 1,8 5 1,5
GO3AA 0 0,0 18 6,5 18 5,5
GO3HB 0 0,0 5 1,8 5 1,5
G04CB 1 2,0 0 0,0 1 0,3
HO2AB 1 2,0 0 0,0 1 0,3
HO3AA 0 0,0 5 1,8 5 1,5
JO1AA 0 0,0 1 0,4 1 0,3
JO1CA 5 10,0 15 5,4 20 6,1
JO1CR 1 2,0 1 0,4 2 0,6
JO1DA 0 0,0 1 0,4 1 0,3
JO1FA 3 6,0 0 0,0 3 0,9
JO3BA 0 0,0 2 0,7 2 0,6
MO1AB 0 0,0 2 0,7 2 0,6
MO1AC 0 0,0 1 0,4 1 0,3
MO1AE 10 20,0 75 26,9 85 25,8
MO3BX 0 0,0 1 0,4 1 0,3
NO1BB 0 0,0 1 0,4 1 0,3
NO2BA 0 0,0 13 4,7 13 4,0
NO2BB 2 4,0 2 0,7 4 1,2
NO2BE 17 34,0 78 28,0 95 28,9
NO2CA 0 0,0 2 0,7 2 0,6
NO2CC 0 0,0 1 0,4 1 0,3
NO3AX 0 0,0 1 0,4 1 0,3
NO4BC 0 0,0 1 0,4 1 0,3
NO5B 0 0,0 1 0,4 1 0,3
NO5BA 0 0,0 1 0,4 1 0,3
NO6BX 0 0,0 1 0,4 1 0,3
RO1AD 0 0,0 1 0,4 1 0,3
RO1AX 0 0,0 1 0,4 1 0,3
RO1BA 0 0,0 1 0,4 1 0,3
RO2AA 0 0,0 3 1,1 3 0,9
R02AB 1 2,0 0 0,0 1 0,3
RO3CC 0 0,0 1 0,4 1 0,3
RO5CB 2 4,0 9 3,2 11 3,3
RO5DA 0 0,0 4 1,4 4 1,2
RO5DB 2 4,0 0 0,0 2 0,6
RO6AE 0 0,0 1 0,4 1 0,3
ROB6AX 2 4,0 5 1,8 7 2,1
S01CA 0 0,0 1 0,4 1 0,3
NS 0 0,0 5 1,8 5 1,5
Total 50 100,0 279 100,0 32 100,0

¢ Diferencias significativas p=0,005.




Tabla 22. Medicamentos utilizados prescritos por subgrupo terapéutico.

Hombres Mujeres Total
SUBGRUPO N % N % N %
A02AD 1 5,9 0 0,0 1 0,7
A10AC 0 0,0 2 1,6 2 1,4
BO3AA 0 0,0 2 1,6 2 1,4
BO3AB 0 0,0 1 0,8 1 0,7
CO01AA 1 5,9 0 0,0 1 0,7
CO5CA 0 0,0 1 0,8 1 0,7
CO08CA 0 0,0 1 0,8 1 0,7
D10AD 1 5,9 1 0,8 2 1,4
GO03 0 0,0 5 4,0 5 3,5
GO3AA 0 0,0 17 13,7 17 12,1
GO3HB 0 0,0 5 4,0 5 3,5
HO2AB 1 59 0 0,0 1 0,7
HO3AA 0 0,0 4,0 5 3,5
JO1AA 1 59 0 0,0 1 0,7
JO1CA 4 23,5 12 9,7 16 11,3
JO1DA 0 0,0 1 0,8 1 0,7
JO1FA 0 0,0 3 2,4 3 2,1
JO3BA 0 0,0 1 0,8 1 0,7
MO1AB 0 0,0 1 0,8 1 0,7
MO1AE 1 59 24 19,4 25 17,7
MO3BX 0 0,0 1 0,8 1 0,7
NO2BB 0 0,0 1 0,8 1 0,7
NO2BE 3 17,6 18 14,5 21 14,9
NO2CA 0 0,0 1 0,8 1 0,7
No2CC 0 0,0 1 0,8 1 0,7
NO3AX 0 0,0 1 0,8 1 0,7
NO4BC 0 0,0 1 0,8 1 0,7
NO5B 0 0,0 1 0,8 1 0,7
NO5BA 0 0,0 1 0,8 1 0,7
NO6BX 0 0,0 1 0,8 1 0,7
RO1AD 1 5,9 0 0,0 1 0,7
RO3CC 0 0,0 1 0,8 1 0,7
RO5CB 0 0,0 2 1,6 2 1,4
RO5DA 0 0,0 1 0,8 1 0,7
RO5DB 1 5,9 0 0,0 1 0,7
ROGAE 0 0,0 1 0,8 1 0,7
ROBAX 2 11,8 5 4,0 7 5,0
S01CA 0 0,0 1 0,8 1 0,7
NS 0 0,0 4 3,2 4 2,8
Total 17 100,0 124 100,0 141 100,0

e Diferencias significativas p=0,010.




Tabla 23. Medicamentos utilizados no prescritos por subgrupo terapéutico.

Hombres Mujeres Total
SUBGRUPO N % N % N %
A02AD 1 3,0 0 0,0 1 0,5
AO3FA 1 3,0 0 0,0 1 0,5
A11AA 0 0,0 1 0,6 1 0,5
Al1GA 1 3,0 0 0,0 1 0,5
DO3AX 0 0,0 1 0,6 1 0,5
GO3AA 0 0,0 1 0,6 1 0,5
G04CB 1 3,0 0 0,0 1 0,5
JO1CA 1 3,0 3 1,9 4 2,1
JO1CR 1 3,0 1 0,6 2 1,1
JO3BA 0 0,0 1 0,6 1 0,5
MO1AB 0 0,0 1 0,6 1 0,5
MO1AC 0 0,0 1 0,6 1 0,5
MO1AE 8 24,2 51 32,9 59 31,4
NO1BB 0 0,0 1 0,6 1 0,5
NO2BA 0 0,0 13 8,4 13 6,9
NO2BB 1 3,0 2 1,3 3 1,6
NO2BE 14 42,4 61 39,4 75 39,9
NO2CA 0 0,0 1 0,6 1 0,5
RO1AX 0 0,0 1 0,6 1 0,5
RO1BA 0 0,0 1 0,6 1 0,5
RO2AA 0 0,0 3 1,9 3 1,6
RO2AB 1 3,0 0 0,0 1 0,5
RO5CB 2 6,1 7 4,5 9 4,8
RO5DA 0 0,0 3 1,9 3 1,6
RO5DB 1 3,0 0 0,0 1 0,5
NS 0 0,0 1 0,6 1 0,5
Total 33 100,0 155 100,0 188 100,0

¢ No diferencias significativas p=0,051.
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UTILIZACION DEL SEGUNDO MEDICAMENTO






Tabla 24. Prevalencia de uso del segundo medicamento.

Hombres Mujeres Total
CONSUMO N % N % N %
Dos 14 8,8 113 20,70 127 18,0
No 145 91,2 433 79,30 578 82,0
Total 159 100,0 546 100,00 705 100,0
e Diferencias significativas p=0,001.
Tabla 25. Consumo del segundo medicamento por rango de edad.
Hombres Mujeres Total
EDAD N % N % N %
<20 7 9,3 46 19,2 53 16,8
21-23 5 7,5 60 24,0 65 20,5
>23 2 11,8 7 12,5 9 12,3
Total 14 8,8 113 20,7 127 18,0
¢ No diferencias significativas p=0,342.
Tabla 26. Consumo del segundo medicamento por tipo de estudios.
Hombres Mujeres Total
ESTUDIOS N % N % N %
cs 10 10,9 91 23,2 101 20,9
NCS 4 6,0 22 14,3 26 11,8
Total 14 8,8 113 20,7 127 18,0

¢ No diferencias significativas p=0,426.
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Tabla 27. Consumo del segundo medicamento segun el lugar de residencia.

Hombres Mujeres Total
RESIDENCIA N % N % N %
Familia 7 11,7 30 18,4 37 16,7
Colegio Mayor 3 12,5 22 23,2 25 20,5
Piso compartido 4 5,3 61 21,2 65 18,0
Total 14 8,8 113 20,7 127 18,0

e Diferencias significativas p=0,010.

Tabla 28. Consumo del segundo medicamento segun el nimero de miembros de la

familia.
Hombres Mujeres Total
MIEMBROS N % N % N %
<2 1 71 19 25,3 20 22,5
3 5 6,5 62 22,3 67 18,9
4 7 14,0 20 15,3 27 14,9
5 1 10,0 9 21,4 10 19,2
26 0 0,0 3 16,7 3 12,0
No Contestan 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 14 8,8 113 20,7 127 18,0

e No diferencias significativas p=0,088.

Tabla 29. Consumo del segundo medicamento segun el lugar de procedencia.

Hombres Mujeres Total
PROCEDENCIA N % N % N %
Castillay Le6n 10 9,5 67 19,1 77 16,9
Otras CCAA 4 8,9 43 24,6 47 21,4
Extranjero 0 0,0 3 14,3 3 10,0
Total 14 8,8 113 20,7 127 18,0

e No diferencias significativas p=0,614.
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Tabla 30. Prevalencia de la automedicacién con el segundo medicamento.

Hombres

Mujeres Total
MEDICAMENTO N % N % N %
Prescrito 5 35,7 56 49,6 61 48,0
No prescrito 9 64,3 57 50,4 66 52,0
Total 14 100,0 113 100,0 127 100,0

¢ No diferencias significativas p=0,328.
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Tabla 31. Patologias que motivaron el consumo del segundo medicamento.

Hombres Mujeres Total
PATOLOGIA N % N % N %
R12 (Acidez) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
L70 (Acné) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
J02 (Faringitis) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
T78 (Alergia) 1 7,1 1 0,9 2 1,6
J (Alt. Respiratorias) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
J03 (Amigdalitis) 1 7,1 1 0,9 2 1,6
D64 (Anemia) 0 0,0 2 1,8 2 1,6
F41 (Ansiedad) 0 0,0 1 0,9 1 0,8
Anticoncepcion 0 0,0 3 2,7 3 2,4
M13 (Artritis) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
J45 (Asma) 0 0,0 2 1,8 2 1,6
L65 (Alopecia) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R53 (Cansancio) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
JOO (Catarro/Resfriado) 1 7,1 6 5,3 7 5,5
R51 (Cefalea) 3 21,4 17 15,0 20 15,7
N30 (Cistitis) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
L20.9 (Derm. atépica) 0 0,0 1 0,9 1 0,8
E14 (Diabetes) 0 0,0 1 0,9 1 0,8
K30 (Digestion pesada) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
N94 (Dismenorrea) 0 0,0 13 11,5 13 10,2
K29 (Dolor tripa) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
M54.2 (Dolor cervical) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R10.1 (Dolor estomacal) 1 7,1 0 0,0 1 0,8
R07.0 (Dolor garganta) 0 0,0 3 2,7 3 2,4
H10 (Conjuntivitis) 0 0,0 2 1,8 2 1,6
M79.1 (Dolor muscular) 0 0,0 2 1,8 2 1,6
H92.0 (Dolor oido) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R52 (Dolor) 0 0,0 2 1,8 2 1,6
K08.9 (Dolor muelas) 0 0,0 1 0,9 1 0,8
EO5 (Enfermedad) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
G40 (Epilepsia) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R25 (Espasmos) 0 0,0 1 0,9 1 0,8
K02 (Extraccion dental) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
E50 (Falta vitaminas) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R50 (Fiebre) 0 0,0 1 0,9 1 0,8
A09 (Gastroenteritis) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
J11 (Gripe) 0 0,0 4 3,5 4 3,1
K44.9 (Hernia hiato) 0 0,0 1 0,9 1 0,8
E78.0 (Hipercolest.) 1 7,1 0 0,0 1 0,8
EO5 (Hipertiroidismo) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
E02 (Hipotiroidismo) 0 0,0 1 0,9 1 0,8
Infeccion 1 7,1 0 0,0 1 0,8
K02 (Infec. dental) 0 0,0 2 1,8 2 1,6
S90 (Inflamac. pie) 0 0,0 1 0,9 1 0,8
M54.5 (Lumbalgia) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
M53 (Malest. gral) 0 0,0 2 1,8 2 1,6
R42 (Mareo) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
G43 (Migraiia) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
151.4 (Miocarditis) 0 0,0 1 0,9 1 0,8
JOO (Mucosidad) 1 7,1 1 0,9 2 1,6
KOO (Muelas juicio) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Z246.4 (Ortodoncia) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
E28.2 (Ovario poliq) 0 0,0 1 0,9 1 0,8
JOO (Precaucion) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
L40 (Psoriasis) 0 0,0 1 0,9 1 0,8
T30 (Quemadura) 0 0,0 1 0,9 1 0,8
173.0 (S. Raynaud) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
RO5 (Tos) 0 0,0 2 1,8 2 1,6
183 (Varices) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
LO8 (Vesiculas) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
H (Vista) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NC 4 28,6 35 31,0 39 30,7
Total 14 100,0 113 100,0 127 100,0

* No diferencias significativas p=0,177.
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Tabla 32. Segundo medicamento utilizado prescrito y no prescrito por grupo

anatomico.

Hombres Mujeres Total

GRUPO ANATOMICO N % N % N %

A 2 14,3 8 71 10 7,9

0 0,0 2 1,8 2 1,6

C 1 71 0 0,0 1 0,8

D 0 0,0 1 0,9 1 0,8

G 0 0,0 6 5,3 6 4,7

H 0 0,0 1 0,9 1 0,8

J 2 14,3 9 8,0 11 8,7

L 0 0,0 1 0,9 1 0,8
M 3 21,4 31 27,4 34 26,8
N 4 28,6 40 35,4 44 34,6

R 2 14,3 10 8,8 12 9,4

S 0 0,0 2 1,8 2 1,6

\Y 0 0,0 1 0,9 1 0,8

NS 0 0,0 1 0,9 1 0,8
Total 14 100,0 113 100,0 127 100,0

¢ No diferencias significativas p=0,523.
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Tabla 33. Segundo medicamento utilizado prescrito por grupo anatémico.

Hombres Mujeres Total

GRUPO ANATOMICO N % N % N %
A 1 20,0 7 12,5 8 13,1

0 0,0 2 3,6 2 3,3

C 1 20,0 0 0,0 1 1,6

D 0 0,0 1 1,8 1 1,6

G 0 0,0 5 8,9 5 8,2

H 0 0,0 1 1,8 1 1,6
J 2 40,0 8 14,3 10 16,4

L 0 0,0 1 1,8 1 1,6
M 0 0,0 13 23,2 13 21,3
N 0 0,0 7 12,5 7 11,5
R 1 20,0 7 12,5 8 13,1

S 0 0,0 2 3,6 2 3,3

V 0 0,0 1 1,8 1 1,6

NS 0 0,0 1 1,8 1 1,6
Total 5 100,0 56 100,0 61 100,0

e No diferencias significativas p=0,224.
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Tabla 34. Segundo medicamento utilizado no prescrito por grupo anatémico.

Hombres Mujeres Total

GRUPO ANATOMICO N % N % N %

A 1 11,1 1 1,8 2 3,0

0 0,0 0 0,0 0 0,0

C 0 0,0 0 0,0 0 0,0

D 0 0,0 0 0,0 0 0,0

G 0 0,0 1 1,8 1 1,5

H 0 0,0 0 0,0 0 0,0

J 0 0,0 1 1,8 1 1,5

L 0 0,0 0 0,0 0 0,0
M 3 33,3 18 31,6 21 31,8
N 4 44,4 33 57,9 37 56,1

R 1 11,1 3 5,3 4 6,1

S 0 0,0 0 0,0 0 0,0

V 0 0,0 0 0,0 0 0,0

NS 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 9 100,0 57 100,0 66 100,0

¢ No diferencias significativas p=0,6602.
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Tabla 35. Segundo medicamento utilizado prescrito por subgrupo terapéutico.

Hombres Mujeres Total
SUBGRUPO N % N % N %
A02BC 0 0,0 2 3,6 2 3,3
A02BD 1 20,0 0 0,0 1 1,6
AO3FA 0 0,0 1 1,8 1 1,6
AO09AA 0 0,0 1 1,8 1 1,6
Al10AC 0 0,0 1 1,8 1 1,6
Al10BA 0 0,0 1 1,8 1 1,6
Al1HA 0 0,0 1 1,8 1 1,6
BO3AA 0 0,0 2 3,6 2 3,3
C09AA 1 20,0 0 0,0 1 1,6
DO7AC 0 0,0 1 1,8 1 1,6
G03 0 0,0 1 1,8 1 1,6
GO3A 0 0,0 1 1,8 1 1,6
GO3HB 0 0,0 3 5,4 3 4,9
HO3AA 0 0,0 1 1,8 1 1,6
JO1CA 1 20,0 6 10,7 7 11,5
JO1FA 0 0,0 1 1,8 1 1,6
JO1RA 1 20,0 0 0,0 1 1,6
JO3CA 0 0,0 1 1,8 1 1,6
LO1XA 0 0,0 1 1,8 1 1,6
MO1AE 0 0,0 13 23,2 13 21,3
NO2BB 0 0,0 2 3,6 2 3,3
NO2BE 0 0,0 3 5,4 3 4,9
NO5SBA 0 0,0 2 3,6 2 3,3
RO2AA 0 0,0 1 1,8 1 1,6
R0O3CC 0 0,0 2 3,6 2 3,3
RO5CB 0 0,0 3 5,4 3 4,9
RO5DA 0 0,0 1 1,8 1 1,6
RO6AB 1 20,0 0 0,0 1 1,6
S01 0 0,0 1 1,8 1 1,6
S01GX 0 0,0 1 1,8 1 1,6
VO1A 0 0,0 1 1,8 1 1,6
NS 0 0,0 1 1,8 1 1,6
Total 5 100,0 56 100,0 61 100,0

e Diferencias significativas p=0.018.




Tabla 36. Segundo medicamento utilizado no prescrito por subgrupo terapéutico.

Hombres Mujeres Total
SUBGRUPO N % N % N %
A02AD 1 11,1 1 1,8 2 3,0
GO03 0 0,0 1 1,8 1 1,5
JO1CA 0 0,0 1 1,8 1 1,5
MO1AE 3 33,3 18 31,6 21 31,8
NO1BB 0 0,0 1 1,8 1 1,5
NO2BA 0 0,0 5 8,8 5 7,6
NO2BE 4 44,4 26 45,6 30 45,5
NO2CA 0 0,0 1 1,8 1 1,5
RO5CB 1 11,1 1 1,8 2 3,0
RO5DA 0 0,0 1 1,8 1 1,5
RO5DB 0 0,0 1 1,8 1 1,5
Total 9 100,0 57 100,0 66 100,0

¢ No diferencias significativas p=0,7949.
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UTILIZACION DEL TERCER MEDICAMENTO






Tabla 37. Prevalencia de uso del tercer medicamento.

Hombres Mujeres Total
CONSUMO N % N % N %
Tres 1 0,6 33 6,0 34 4,8
No 158 99,4 513 94,0 671 95,2
Total 159 100,0 546 100,0 705 100,0
* Diferencias significativas p=0,005.
Tabla 38. Consumo del tercer medicamento por rango de edad.

Hombres Mujeres Total
EDAD N % N % N %
<20 1 1,3 19 7,9 20 6,3
21-23 0 0,0 12 4,8 12 3,8
>23 0 0,0 2 3,6 2 2,7
Total 1 0,6 33 6,0 34 4,8

¢ No diferencias significativas p=0,697.
Tabla 39. Consumo del tercer medicamento por tipo de estudios.
Hombres Mujeres Total
ESTUDIOS N % N % N %
(o 1 1,1 26 6,6 27 5,6

NCS 0 0,0 7 45 7 3,2
Total 1 0,6 33 6,0 34 4,3

¢ No diferencias significativas p=0,605.
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Tabla 40. Consumo del tercer medicamento segun el lugar de residencia.

Hombres Mujeres Total
RESIDENCIA N % N % N %
Familia 1 1,7 6 3,7 7 3,2
Colegio Mayor 0 0,0 12 12,6 12 9,8
Piso compartido 0 0,0 15 5,2 15 4,2
Total 1 0,6 33 6,0 34 4,8

e No diferencias significativas p=0,1371.

Tabla41l. Consumo del tercer medicamento seguin el nimero de miembros de la

familia.
Hombres Mujeres Total
MIEMBROS N % N % N %
<2 0 0,0 4 5,3 4 4,5
3 0 0,0 20 7,2 20 5,6
4 1 2,0 5 3,8 6 3,3
5 0 0,0 2 4,8 2 3,8
26 0 0,0 2 11,1 2 8,0
No Contestan 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 1 0,6 33 6,0 34 4,8

e No diferencias significativas p=0,308.

Tabla 42. Consumo del tercer medicamento segun el lugar de procedencia.

Hombres Mujeres Total
PROCEDENCIA N % N % N %
Castillay Le6n 1 1,0 18 5,1 19 4,2
Otras CCAA 0 0,0 15 8,6 15 6,8
Extranjero 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 1 0,6 33 6,0 34 4,8

¢ No diferencias significativas p=0,3671.
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Tabla 43. Prevalencia de la automedicacion con el tercer medicamento.

Hombres Mujeres Total
MEDICAMENTO % N % N %
Prescrito 0,0 13 39,4 13 38,2
No prescrito 100,0 20 60,6 21 61,8
Total 100,0 33 100,0 34 100,0

¢ No diferencias significativas p=0,425.
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Tabla 44. Patologias que motivaron el consumo del tercer medicamento.

Hombres Mujeres Total
PATOLOGIA N % N % N %
R12 (Acidez) 0 0,0 1 3,0 1 2,9
L70 (Acné) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
J02 (Faringitis) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
T78 (Alergia) 0 0,0 1 3,0 1 2,9
J (Alt. Respiratorias) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
J03 (Amigdalitis) 0 0,0 1 3,0 1 2,9
D64 (Anemia) 0 0,0 1 3,0 1 2,9
F41 (Ansiedad) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Anticoncepcion 0 0,0 0 0,0 0 0,0
M13 (Artritis) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
J45 (Asma) 0 0,0 1 3,0 1 2,9
L65 (Alopecia) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R53 (Cansancio) 0 0,0 1 3,0 1 2,9
JOO (Catarro/Resfriado) 0 0,0 4 12,1 4 11,8
R51 (Cefalea) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
N30 (Cistitis) 0 0,0 1 3,0 1 2,9
L20.9 (Derm. atépica) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
E14 (Diabetes) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
K30 (Digestion pesada) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
N94 (Dismenorrea) 0 0,0 4 12,1 4 11,8
K29 (Dolor tripa) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
M54.2 (Dolor cervical) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R10.1 (Dolor estomacal) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R07.0 (Dolor garganta) 0 0,0 2 6,1 2 5,9
H10 (Conjuntivitis) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
M79.1 (Dolor muscular) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
H92.0 (Dolor oido) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R52 (Dolor) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
K08.9 (Dolor muelas) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
EOS5 (Enfermedad) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
G40 (Epilepsia) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R25 (Espasmos) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
K02 (Extraccién dental) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
E50 (Falta vitaminas) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R50 (Fiebre) 0 0,0 1 3,0 1 2,9
A09 (Gastroenteritis) 0 0,0 1 3,0 1 2,9
J11 (Gripe) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
K44.9 (Hernia hiato) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
E78.0 (Hipercolest.) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
EO5 (Hipertiroidismo) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
EO2 (Hipotiroidismo) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Infeccion 0 0,0 0 0,0 0 0,0
K02 (Infec. dental) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
S90 (Inflamac. pie) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
M54.5 (Lumbalgia) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
M53 (Malest. gral) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R42 (Mareo) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
G43 (Migraiia) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
151.4 (Miocarditis) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
JOO (Mucosidad) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
KOO (Muelas juicio) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
746.4 (Ortodoncia) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
E28.2 (Ovario poliq) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
JOO (Precaucidén) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
L40 (Psoriasis) 0 0,0 1 3,0 1 2,9
T30 (Quemadura) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
173.0 (S. Raynaud) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
RO5 (Tos) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
183 (Varices) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
LO8 (Vesiculas) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
H (Vista) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NC 1 100,0 13 39,4 14 41,2
Total 1 100,0 33 100,0 34 100,0

¢ No diferencias significativas p=1,0000.




Tabla 45. Tercer medicamento utilizado prescrito y no prescrito por grupo

anatomico.

Hombres Mujeres Total

GRUPO ANATOMICO N % N % N %

A 0 0,0 2 6,1 2 5,9

B 0 0,0 1 3,0 1 2,9

C 0 0,0 0 0,0 0 0,0

D 0 0,0 1 3,0 1 2,9

G 0 0,0 2 6,1 2 5,9

H 0 0,0 1 3,0 1 2,9

J 0 0,0 2 6,1 2 5,9

L 0 0,0 0 0,0 0 0,0
M 0 0,0 8 24,2 8 23,5
N 1 100,0 12 36,4 13 38,2
R 0 0,0 4 12,1 4 11,8

S 0 0,0 0 0,0 0 0,0

\" 0 0,0 0 0,0 0 0,0

NS 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 1 100,0 33 100,0 34 100,0

¢ No diferencias significativas p=0,9896.
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Tabla 46. Tercer medicamento utilizado prescrito por grupo anatémico.

Hombres Mujeres Total

GRUPO ANATOMICO N % N % N %

A 0 0,0 1 7,7 1 7,7

B 0 0,0 1 7,7 1 7,7

C 0 0,0 0 0,0 0 0,0

D 0 0,0 1 7,7 1 7,7
G 0 0,0 2 15,4 2 15,4

H 0 0,0 1 7,7 1 7,7

J 0 0,0 0 0,0 0 0,0

L 0 0,0 0 0,0 0 0,0
M 0 0,0 2 15,4 2 15,4
N 0 0,0 3 23,1 3 23,1
R 0 0,0 2 15,4 2 15,4

S 0 0,0 0 0,0 0 0,0

v 0 0,0 0 0,0 0 0,0

NS 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 0 0,0 13 100,0 13 100,0
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Tabla 47. Tercer medicamento utilizado no prescrito por grupo anatémico.

Hombres Mujeres Total

GRUPO ANATOMICO N % N % N %

A 0 0,0 1 5,0 1 4,8
B 0 0,0 0 0,0 0 0,0

C 0 0,0 0 0,0 0 0,0

D 0 0,0 0 0,0 0 0,0
G 0 0,0 0 0,0 0 0,0
H 0 0,0 0 0,0 0 0,0

J 0 0,0 2 10,0 2 9,5

L 0 0,0 0 0,0 0 0,0
M 0 0,0 6 30,0 6 28,6
N 1 100,0 9 45,0 10 47,6

R 0 0,0 2 10,0 2 9,5

S 0 0,0 0 0,0 0 0,0

v 0 0,0 0 0,0 0 0,0

NS 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 1 100,0 20 100,0 21 100,0

¢ No diferencias significativas p=0,8855.
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Tabla 48. Tercer medicamento utilizado prescrito por subgrupo terapéutico.

Hombres Mujeres Total
SUBGRUPO N % N % N %
AO3FA 0 0,0 1 7,7 1 7,7
BO3AA 0 0,0 1 7,7 1 7,7
DO5AX 0 0,0 1 7,7 1 7,7
GO3AA 0 0,0 1 7,7 1 7,7
GO04AB 0 0,0 1 7,7 1 7,7
HO3AA 0 0,0 1 7,7 1 7,7
MO1AE 0 0,0 1 7,7 1 7,7
MO1AE 0 0,0 1 7,7 1 7,7
NO2BE 0 0,0 1 7,7 1 7,7
NO2BE 0 0,0 1 7,7 1 7,7
NO2BE 0 0,0 1 7,7 1 7,7
RO3BA 0 0,0 1 7,7 1 7,7
RO6A 0 0,0 1 7,7 1 7,7
NS 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 0 0,0 13 100,0 13 100,0
Tabla 49. Tercer medicamento utilizado no prescrito por subgrupo terapéutico.
Hombres Mujeres Total
SUBGRUPO N % N % N %
A02BC 0 0,0 1 5,0 1 4,8
Jo1CcA 0 0,0 0 0,0 0 0,0
JO3BA 0 0,0 1 5,0 1 4,8
MO1AE 0 0,0 5 25,0 5 23,8
NO2BA 0 0,0 2 10,0 2 9,5
NO2BE 1 100,0 6 30,0 7 33,3
NO6DX 0 0,0 1 5,0 1 4,8
RO2AA 0 0,0 1 5,0 1 4,8
RO5CB 0 0,0 1 5,0 1 4,8
NS 0 0,0 2 10,0 2 9,5
Total 1 100,0 20 100,0 21 100,0

¢ No diferencias significativas p=0,9778.
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UTILIZACION DEL CUARTO MEDICAMENTO






Tabla 50. Prevalencia de uso del cuarto medicamento.

Hombres Mujeres Total
CONSUMO N % N % N %
Cuatro 0 0,0 5 0,9 5 0,7
No 159 100,0 541 99,1 700 99,3
Total 159 100,0 546 100,0 705 100,0
¢ No diferencias significativas p=0,226.
Tabla 51. Consumo del cuarto medicamento por rango de edad.
Hombres Mujeres Total
EDAD N % N % N %
<20 0 0,0 1 0,4 1 0,3
21-23 0 0,0 3 1,2 3 0,9
>23 0 0,0 1 1,8 1 1,4
Total 0 0,0 5 0,9 5 0,7
Tabla 52. Consumo del cuarto medicamento por tipo de estudios.
Hombres Mujeres Total
ESTUDIOS N % N % N %
cs 0 0,0 4 1,0 4 0,8
NCS 0 0,0 1 0,6 1 0,5
Total 0 0,0 5 0,9 5 0,7
Tabla 53. Consumo del cuarto medicamento segun el lugar de residencia.
Hombres Mujeres Total
RESIDENCIA N % N % N %
Familia 0 0,0 1 0,6 1 0,5
Colegio Mayor 0 0,0 1 1,1 1 0,8
Piso compartido 0 0,0 3 1,0 3 0,8
Total 0 0,0 5 0,9 5 0,7
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Tabla 54. Consumo del cuarto medicamento seglin el nimero de miembros de la

familia.
Hombres Mujeres Total
MIEMBROS N % N % N %
<2 0 0,0 1 1,3 1 1,1
3 0 0,0 2 0,7 2 0,6
4 0 0,0 2 1,5 2 1,1
5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
26 0 0,0 0 0,0 0 0,0
No Contestan 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 0 0,0 5 0,9 5 0,7
Tabla 55. Consumo del cuarto medicamento segun el lugar de procedencia.
Hombres Mujeres Total
PROCEDENCIA N % N % N %
Castillay Ledn 0 0,0 3 0,9 3 0,7
Otras CCAA 0 0,0 2 1,1 2 0,9
Extranjero 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 0 0,0 5 0,9 5 0,7
Tabla 56. Prevalencia de la automedicacién con el cuarto medicamento.
Hombres Mujeres Total
MEDICAMENTO N % N % N %
Prescrito 0 0,0 2 40,0 2 40,0
No prescrito 0 0,0 3 60,0 3 60,0
Total 0 0,0 5 100,0 5 100,0
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Tabla 57. Patologias que motivaron el consumo del cuarto medicamento.

Hombres Mujeres Total
PATOLOGIA N % N % N %
R12 (Acidez) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
L70 (Acné) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
J02 (Faringitis) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
T78 (Alergia) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
J (Alt. Respiratorias) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
J03 (Amigdalitis) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
D64 (Anemia) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
F41 (Ansiedad) 0 0,0 1 20,0 1 20,0
Anticoncepcion 0 0,0 0 0,0 0 0,0
M13 (Artritis) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
J45 (Asma) 0 0,0 1 20,0 1 20,0
L65 (Alopecia) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R53 (Cansancio) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
JOO0 (Catarro/Resfriado) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R51 (Cefalea) 0 0,0 1 20,0 1 20,0
N30 (Cistitis) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
L20.9 (Derm. atépica) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
E14 (Diabetes) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
K30 (Digestion pesada) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
N94 (Dismenorrea) 0 0,0 1 20,0 1 20,0
K29 (Dolor tripa) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
M54.2 (Dolor cervical) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R10.1 (Dolor estomacal) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R07.0 (Dolor garganta) 0 0,0 1 20,0 1 20,0
H10 (Conjuntivitis) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
M79.1 (Dolor muscular) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
H92.0 (Dolor oido) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R52 (Dolor) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
K08.9 (Dolor muelas) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
EO5 (Enfermedad) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
G40 (Epilepsia) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R25 (Espasmos) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
K02 (Extraccion dental) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
E50 (Falta vitaminas) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R50 (Fiebre) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
A09 (Gastroenteritis) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
J11 (Gripe) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
K44.9 (Hernia hiato) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
E78.0 (Hipercolest.) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
EO5 (Hipertiroidismo) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
EO2 (Hipotiroidismo) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Infeccién 0 0,0 0 0,0 0 0,0
K02 (Infec. dental) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
S90 (Inflamac. pie) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
M54.5 (Lumbalgia) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
M53 (Malest. gral) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R42 (Mareo) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
G43 (Migraiia) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
151.4 (Miocarditis) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
JOO0 (Mucosidad) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
KOO (Muelas juicio) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
246.4 (Ortodoncia) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
E28.2 (Ovario poliq) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
JOO (Precaucion) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
L40 (Psoriasis) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
T30 (Quemadura) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
173.0 (S. Raynaud) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
RO5 (Tos) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
183 (Varices) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
LO8 (Vesiculas) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
H (Vista) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NC 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 0 0,0 5 100,0 5 100,0
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Tabla 58. Cuarto medicamento utilizado prescrito y no prescrito por grupo

anatdémico.
Hombres Mujeres Total

GRUPO ANATOMICO N % N % N %
A 0 0,0 1 20,0 1 20,0

B 0 0,0 0 0,0 0 0,0

C 0 0,0 0 0,0 0 0,0

D 0 0,0 0 0,0 0 0,0

G 0 0,0 0 0,0 0 0,0

H 0 0,0 0 0,0 0 0,0

J 0 0,0 0 0,0 0 0,0

L 0 0,0 0 0,0 0 0,0
V] 0 0,0 1 20,0 1 20,0
N 0 0,0 1 20,0 1 20,0
R 0 0,0 2 40,0 2 40,0

S 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Vv 0 0,0 0 0,0 0 0,0

NS 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 0 0,0 5 100,0 5 100,0

Tabla 59. Cuarto medicamento utilizado prescrito por grupo anatémico.
Hombres Mujeres Total

GRUPO ANATOMICO N % N % N %
A 0 0,0 1 50,0 1 50,0
B 0 0,0 0 0,0 0 0,0
C 0 0,0 0 0,0 0 0,0
D 0 0,0 0 0,0 0 0,0
G 0 0,0 0 0,0 0 0,0
H 0 0,0 0 0,0 0 0,0

J 0 0,0 0 0,0 0 0,0

L 0 0,0 0 0,0 0 0,0
V] 0 0,0 0 0,0 0 0,0
N 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R 0 0,0 1 50,0 1 50,0
s 0 0,0 0 0,0 0 0,0
v 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NS 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 0 0,0 2 100,0 2 100,0
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Tabla 60. Cuarto medicamento utilizado no prescrito por grupo anatémico.

Hombres Mujeres Total
GRUPO ANATOMICO N % N % N %
A 0 0,0 0 0,0 0 0,0
B 0 0,0 0 0,0 0 0,0
c 0 0,0 0 0,0 0 0,0
D 0 0,0 0 0,0 0 0,0
G 0 0,0 0 0,0 0 0,0
H 0 0,0 0 0,0 0 0,0
J 0 0,0 0 0,0 0 0,0
L 0 0,0 0 0,0 0 0,0
M 0 0,0 1 33,3 1 33,3
N 0 0,0 1 33,3 1 33,3
R 0 0,0 1 33,3 1 33,3
s 0 0,0 0 0,0 0 0,0
v 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NS 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 0 0,0 3 100,0 3 100,0
Tabla 61. Cuarto medicamento utilizado prescrito por subgrupo terapéutico.
Hombres Mujeres Total
SUBGRUPO N % N % N %
AO3AB 0 0,0 1 50,0 1 50,0
RO3CC 0 0,0 1 50,0 1 50,0
NS 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 0 0,0 2 100,0 2 100,0
Tabla 62. Cuarto medicamento utilizado no prescrito por subgrupo terapéutico.
Hombres Mujeres Total
SUBGRUPO N % N % N %
NO2BE 0 0,0 1 33,3 1 33,3
MO1AE 0 0,0 1 33,3 1 33,3
RO5CB 0 0,0 1 33,3 1 33,3
NS 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 0 0,0 3 100,0 3 100,0
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FARMACOVIGILANCIA






Tabla 63. Estudiantes que han sufrido Reacciones adversas a medicamentos.

Hombres Mujeres Total
RAM N % N % N %
Si 27 17,0 102 18,7 129 18,3
No 125 78,6 437 80,0 562 79,7
NC 7 4,4 7 1,3 14 2,0
Total 159 100,0 546 100,0 705 100,0

* No diferencias significativas p=0,746.
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Tabla 64. Tipo de efecto adverso a medicamentos.

Hombres Mujeres Total
EFECTO N % N % N %
Dermatolégico 2 7,4 13 12,7 15 11,6
Digestivo 10 37,0 30 29,4 40 31,0
Respiratorio 1 3,7 1 1,0 2 1,6
Cardiocirculatorio 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Alergia 6 22,2 24 23,5 30 23,3
Shock anafilactico 1 3,7 1 1,0 2 1,6
Mareo 0 0,0 4 3,9 4 3,1
Edema 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Cefalea 1 3,7 3 2,9 4 3,1
Derma/Digest 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Derma/Alerg 0 0,0 5 4,9 5 3,9
Derma/Mareo 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Digest/Respirat 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Digest/Alergia 1 3,7 0 0,0 1 0,8
Digest/Mareo 0 0,0 2 2,0 2 1,6
Digest/Cefalea 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Respirat/Alergia 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Alergia/Shock 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Alergia/Edema 1 3,7 0 0,0 1 0,8
Derma/Digest/Edema 1 3,7 0 0,0 1 0,8
Derma/Digest/Alerg/Mareo 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Derm/Digest/Alerg/Mareo/Cefal 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Derma/Digest/Cefalea 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Derma/Resp/Alerg/Mareo 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Derma/Cardiocirculat 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Derma/cardio/edema 1 3,7 0 0,0 1 0,8
Derma/Alergia/Edema 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Digest/Alergia 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Digest/Alergia/Cefalea 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Digest/Mareo 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Digest/Mareo/Cefalea 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Digest/Edema 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Respirat/edema 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Cardio/Mareo/Cefalea 0 0,0 1 1,0 1 0,8
NC 2 7,4 0 0,0 2 1,6
Total 27 100,0 102 100,0 129 100,0

* No diferencias significativas p=0,388.
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Tabla 65. Medicamento sospechoso de causar el efecto adverso.

Hombres Mujeres Total
FARMACO N % N % N %
Antibidticos 11 40,7 37 36,3 48 37,2
Analgésicos 0 0,0 4 3,9 4 3,1
Antiinflamatorios 4 14,8 13 12,7 17 13,2
Patologia Cardiaca 1 3,7 2 2,0 3 2,3
No sabe 3 11,1 11 10,8 14 10,9
Otros 5 18,5 24 23,5 29 22,5
Analgésicos/Antiinflamatorios 0 0,0 3 2,9 3 2,3
Antibi6ticos/Analgésicos 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Antib/Analg/Antiinflamat 1 3,7 0 0,0 1 0,8
Antibidticos/Patologia Cardiaca 1 3,7 2 2,0 3 2,3
Otras 1 3,7 5 4,9 6 4,7
Total 27 100,0 102 100,0 129 100,0
* No diferencias significativas p=0,731.
Tabla 66. Comportamiento tras el efecto adverso.
Hombres Mujeres Total
COMPORTAMIENTO N % N % N %
Suspender tratamiento 8 29,6 31 30,4 39 30,2
Consultar médico 8 29,6 40 39,2 48 37,2
Consultar farmacéutico 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Consultar familia/amigos 1 3,7 4 3,9 5 3,9
Susp. Tratamiento/Cons. Médico 7 25,9 14 13,7 21 16,3
Sups. Tratamiento/Cons. Famil 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Cons. Médico/Cons. Fceutico 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Cons. Fceutico/Cons. Famil 0 0,0 1 1,0 1 0,8
NC 3 11,1 9 8,8 12 9,3
Total 27 100,0 102 100,0 129 100,0

* No diferencias significativas p=0,886.
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Tabla 67. Gravedad del efecto adverso.

Hombres Mujeres Total
EFECTO N % N % N %
Leve 14 51,9 62 60,8 76 58,9
Moderado 11 40,7 34 33,3 45 349
Grave 2 7,4 6 5,9 8 6,2
Total 27 100,0 102 100,0 129 100,0
* No diferencias significativas p=0,703.
Tabla 68. Necesidad de asistencia sanitaria.
Hombres Mujeres Total
ASISTENCIA N % N % N %
Si 5 18,5 28 27,5 33 25,6
No 22 81,5 74 72,5 96 74,4
Total 27 100,0 102 100,0 129 100,0

* No diferencias significativas p=0,344.
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Tabla 69. Prevalencia de uso agudo de medicamentos segtin sexo y edad.

(Unid. Miles de personas).

Si ha consumido

Hombres Mujeres Total

EDAD N % N % N %
0a4 541,7 48,8 503,0 47,0 1044,7 47,9
5a15 817,5 33,5 863,2 37,7 1680,7 35,5
16a24 935,4 39,2 1281,0 56,4 2216,3 47,6
25a34 1749,6 44,5 2315,6 63,0 4065,1 53,4
35a44 1809,1 49,0 2313,3 65,0 4122,4 56,8
45a54 1670,9 56,8 2188,5 73,7 3859,4 65,3
55a64 1709,6 74,4 2079,7 85,5 3789,3 80,1
65a74 1425,0 85,0 1994,5 91,8 34195 88,9
75 1291,8 90,8 1896,3 95,3 3188,0 93,4
Total 11950,4 54,5 15435,0 68,8 27385,4 61,8

* Diferencias significativas p<0,0001.
Tabla 70. Prevalencia de uso agudo de medicamentos segun sexo y clase social.
(Unid. Miles de personas).
Si ha consumido
Hombres Mujeres Total

CLASE SOCIAL N % N % N %
I 1.252,3 52,5 1.414,9 64,4 2.667,2 58,2
I 1.225,8 55,0 1.413,1 64,4 2.638,9 59,6
i 2.882,7 56,4 3.586,3 69,4 6.469,0 62,9
IVa 3.398,1 53,1 4.208,9 68,8 7.607,0 60,8
IVb 1.409,6 54,0 2.173,0 70,9 3.582,6 63,2
v 1.565,8 56,0 2.224,7 72,2 3.790,5 64,5
No consta 216,0 56,7 414,0 68,9 630,2 64,2
Total 11.950,4 54,5 15.435,0 68,8 27.385,4 61,8

* Diferencias significativas p<0,0001.
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Tabla 71. Prevalencia de uso agudo de medicamentos segun sexo y Comunidad
Auténoma. (Unid. Miles de personas).

Si ha consumido

Hombres Mujeres Total

COMUNIDAD AUTONOMA N % N % N %
Andalucia 2.045,6 52,2 2.681,0 67,3 4.726,6 59,8
Aragon 348,9 55,2 427,5 67,4 776,3 61,3
Asturias 312,7 62,1 401,7 73,3 714,4 67,9
Baleares 2911 57,3 338,2 66,8 629,3 62,1
Canarias 501,0 50,2 702,4 70,4 1.203,4 60,3
Cantabria 130,7 47,6 181,1 63,3 311,8 55,6
Castillay Leon 626,7 51,4 796,9 64,2 1.423,6 57,9
Castilla La Mancha 531,6 55,0 660,1 69,1 1.191,7 62,0
Cataluiia 1.962,1 56,0 2.408,0 67,5 4.370,1 61,8
Com. Valenciana 1.396,0 58,9 1.772,9 74,2 3.168,8 66,6
Extremadura 300,2 56,6 385,0 71,7 685,2 64,2
Galicia 732,6 56,1 1.045,8 74,5 1.778,4 65,6
Madrid 1.588,6 54,1 2.152,5 69,3 3.741,1 61,9
Murcia 357,8 51,6 438,5 64,7 796,3 58,1
Navarra 158,7 53,9 204,3 69,2 363,0 61,6
Pais Vasco 558,7 54,1 701,4 65,2 1.260,2 59,8
La Rioja 70,4 45,9 88,1 58,4 158,5 52,1
Ceuta y Melilla 37,0 54,3 49,6 71,5 86,6 62,9
Total 11.950,4 54,5 15.435,0 68,8 27.385,4 61,8

* No diferencias significativas p=0,546.
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Tabla 72. Medicamento utilizado por sexo y grupo de edad (16-24 afios).
(Unid. Miles de personas).

Si ha consumido

Hombres

Mujeres

Total

De 16 a 24 afos

De 16 a 24 aios

De 16 a 24 aiios

MEDICAMENTO N % N % N %
Antigripales (R01,02,03,05,07) 301,9 32,3 280,3 21,9 582,2 26,3
Dolor (N02,M02) 429,3 45,9 700,1 54,7 1129,4 51,0
Antitérmicos (N02) 73,1 7,8 62,9 4,9 136,0 6,1
Vitaminas (A11,A12,A13) 82,4 8,8 131,0 10,2 213,4 9,6
Laxantes (A06) 4,2 0,5 39,8 3,1 44,0 2,0
Antibidticos (JO1) 116,2 12,4 94,0 7.3 210,2 9,5
Tranquilizantes (N05) 16,0 1,7 45,2 3,5 61,2 2,8
Alergia (R06) 95,0 10,2 84,6 6,6 179,6 8,1
Reuma (M01) 1,9 0,2 2,8 0,2 4,7 0,2
Patol. Corazén (C01) 0,0 0,0 3,4 0,3 3,4 0,2
Antihipertensivos (C02) 4,5 0,5 7,3 0,6 11,8 0,5
Alt. Digestivas (A01,02,03,04,09) 20,8 2,2 79,5 6,2 100,3 4,5
Antidepresivos (N06) 3,1 0,3 22,0 1,7 25,1 1,1
Anticonceptivos (G03) 0,0 0,0 264,5 20,7 264,5 11,9
Horm. Menopausia (G03) 0,0 0,0 2,1 0,2 2,1 0,1
Hipocolesterolem. (C10) 0,0 0,0 14,3 1,1 14,3 0,7
Antidiabéticos (A10) 2,7 0,3 9,6 0,8 12,3 0,6
Otros medicamentos 135,8 14,5 227,7 17,8 363,5 16,4
Total 1286,9 8,6 20711 9,0 3358,0 8,4

* Diferencias significativas p<0,0001.
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Tabla 73. Prevalencia de la automedicacion por sexo y grupo de edad.
(Unid. Miles de personas).

Si ha consumido
Hombres Mujeres Total

EDAD N % N % N %
0a4 46,8 4,2 51,7 4,8 98,5 4,5
5a15 173,5 71 201,7 8,8 375,2 79
16 a24 441,7 18,5 474,5 20,9 916,2 19,7
25a34 726,7 18,5 809,6 22,0 1536,3 20,2
35a44 623,2 16,9 679,9 19,1 1303,1 18,0
45a54 397,2 13,5 532,3 17,9 929,5 15,7
55a64 227,4 9,9 323,5 13,3 550,9 11,6
65a74 134,3 8,0 197,3 9,1 331,6 8,6

275 86,8 6,1 169,3 8,5 256,1 7,5

Total 2857,6 13,0 3439,8 15,3 6297,4 14,2

* Diferencias significativas p=0,0001.

Tabla 74. Prevalencia de la automedicacién por sexo y clase social.
(Unid. Miles de personas).

Si ha consumido
Hombres Mujeres Total
CLASE SOCIAL N % N % N %
| 376,4 15,8 425,0 19,4 801,4 17,5
[} 328,5 14,7 391,2 17,8 719,7 16,3
n 708,0 13,9 809,9 15,7 1.517,9 14,8
IVa 746,9 11,7 829,0 13,5 1.575,9 12,6
IVb 316,3 12,1 467,0 15,2 783,3 13,8
\' 329,5 11,8 422,1 13,7 751,6 12,8
No consta 52,0 13,7 95,6 15,9 147,6 15,0
Total 2857,6 13,0 3439,8 15,3 6297,4 14,2

¢ Diferencias significativas p=0,0037.
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Tabla 75. Prevalencia de la automedicacién por sexo y Comunidad Auténoma.
(Unid. Miles de personas).

Si ha consumido
Hombres Mujeres Total

COMUNIDAD AUTONOMA N % N % N %
Andalucia 421,2 10,8 544,4 13,7 965,6 12,2
Aragon 63,1 10,0 75,0 11,8 138,1 10,9
Asturias 56,8 11,3 52,9 9,7 109,7 10,4
Baleares 91,1 17,9 96,3 19,0 187,4 18,5
Canarias 80,0 8,0 107,0 10,7 187,0 9,4
Cantabria 19,0 6,9 21,1 7,4 40,1 7,2
Castillay Leon 137,4 11,3 189,5 15,3 326,9 13,3
Castilla La Mancha 96,4 10,0 160,4 16,8 256,8 13,4
Cataluiia 517,7 14,8 483,7 13,6 1.001,4 14,2
Com. Valenciana 446,1 18,8 564,7 23,6 1.010,8 21,2
Extremadura 39,4 7,4 50,0 9,3 89,4 8,4
Galicia 135,3 10,4 194,6 13,9 329,9 12,2
Madrid 497,5 17,0 605,5 19,5 1.103,0 18,3
Murcia 67,2 9,7 76,4 11,3 143,6 10,5
Navarra 39,4 13,4 54,5 18,5 93,9 15,9
Pais Vasco 132,5 12,8 134,6 12,5 267,1 12,7

La Rioja 9,7 6,3 18,7 12,4 28,4 9,3
Ceuta y Melilla 7,8 11,4 10,5 15,1 18,3 13,3
Total 2.857,6 13,0 3.439,8 15,3 6.297,4 14,2

* Diferencias significativas p=0,0047.
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Tabla 76. Medicamento consumido recetado por sexo y grupo de edad (16-24 anos).

(Unid. Miles de personas).

Recetado

Hombres

Mujeres

Total

De 16 a 24 afos

De 16 a 24 aios

De 15 a 24 aiios

MEDICAMENTO N % N % N %
Antigripales (R01,02,03,05,07) 137,9 45,7 180,1 64,3 318,0 54,6
Dolor (N02,M02) 185,2 43,1 380,3 54,3 565,5 50,1
Antitérmicos (N02) 0,0 0,0 0,0 0,0 91,6 67,4
Vitaminas (A11,A12,A13) 0,0 0,0 101,0 77,1 118,6 55,6
Laxantes (A06) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Antibidticos (JO1) 0,0 0,0 85,5 91,0 192,7 91,7
Tranquilizantes (N05) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Alergia (R06) 89,1 93,8 0,0 0,0 172,8 96,2

Reuma (M01) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Patol. Corazén (C01) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Antihipertensivos (C02) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Alt. Digestivas (A01,02,03,04,09) 0,0 0,0 0,0 0,0 93,4 93,1
Antidepresivos (N06) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Anticonceptivos (G03) 0,0 0,0 250,9 94,9 250,9 94,9
Horm. Menopausia (G03) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Hipocolesterolem. (C10) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Antidiabéticos (A10) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Otros medicamentos 1211 89,2 207,0 90,9 328,1 90,3
Total 533,3 55,4 1204,8 71,0 2131,6 67,1

¢ Diferencias significativas p<0,0001.
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Tabla 77. Medicamento consumido no recetado por sexo y grupo de edad (16-24

anos). (Unid. Miles de personas).

No Recetado

Hombres

Mujeres

Total

De 16 a 24 afos

De 16 a 24 afos

De 15 a 24 aiios

MEDICAMENTO N % N % N %
Antigripales (R01,02,03,05,07) 164,0 54,3 100,2 35,7 264,2 45,4
Dolor (N02,M02) 240,1 55,9 319,7 45,7 559,8 49,6
Antitérmicos (N02) 0,0 0,0 0,0 0,0 44,3 32,6
Vitaminas (A11,A12,A13) 0,0 0,0 30,1 23,0 94,9 44,5
Laxantes (A06) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Antibidticos (JO1) 0,0 0,0 8,4 8,9 17,5 8,3
Tranquilizantes (N05) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Alergia (R06) 5,9 6,2 0,0 0,0 6,8 3,8
Reuma (M01) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Patol. Corazén (C01) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Antihipertensivos (C02) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Alt. Digestivas (A01,02,03,04,09) 0,0 0,0 0,0 0,0 6,9 6,9
Antidepresivos (N06) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Anticonceptivos (G03) 0,0 0,0 13,7 5,2 13,7 5,2
Horm. Menopausia (G03) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Hipocolesterolem. (C10) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Antidiabéticos (A10) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Otros medicamentos 14,7 10,8 18,9 8,3 33,6 9,2
Total 424,7 44,1 491,0 28,9 1041,7 32,8

* Diferencias significativas p<0,0001.
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Tabla 78. Prevalencia de uso agudo de medicamentos seguin sexo y edad.

(Unid. Miles de personas).

Si ha consumido

Hombres Mujeres Total

EDAD N % N % N %
0a4 4824 39,3 4484 38,7 930,8 39,0
5a15 694,3 28,0 684,2 29,1 1378,5 28,5
16a24 772,6 34,1 1101,5 50,7 1874,1 42,2
25a34 1333,0 38,4 1829,3 54,4 3162,3 46,3
35a44 18434 46,5 2318,1 61,1 4161,5 53,7
45a54 1784,1 53,6 2263,2 67,3 4047,3 60,5
55a64 1636,0 65,6 1988,0 75,1 3624,0 70,5
65a74 1403,2 76,5 1772,6 83,8 3175,8 80,4
75a84 1001,1 83,1 1522,2 87,7 2523,3 85,8
285 289,8 84,9 566,2 89,0 856,0 87,6
Total 11239,9 49,7 14493,7 62,1 25733,6 56,0

* Diferencias significativas p<0,0001.
Tabla 79. Prevalencia de uso agudo de medicamentos segtin sexo y clase social.
(Unid. Miles de personas).
Si ha consumido
Hombres Mujeres Total

CLASE SOCIAL N % N % N %
I 1.322,7 50,9 1.402,0 57,9 2.724,7 543
I 7413 45,9 1.111,1 60,3 1.852,4 53,6
i 1.961,5 49,9 2.654,0 62,0 46155 56,2
v 1.873,0 51,1 1.974,5 65,0 3.847,5 57,4
v 3.651,9 50,0 4.400,0 61,8 8.051,9 55,8
Vi 1.434,2 49,0 2.361,7 64,0 3.795,9 57,4
No consta 255,4 45,1 590,6 62,8 846,0 56,2
Total 11.240,0 49,7 14.493,9 62,1 25.733,9 56,0

Diferencias significativas p<0,0001.
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Tabla 80. Prevalencia de uso agudo de medicamentos segliin sexo y Comunidad
Auténoma. (Unid. Miles de personas).

Si ha consumido
Hombres Mujeres Total
COMUNIDAD AUTONOMA N % N % N %
Andalucia 1.893,1 46,3 2.486,9 59,7 4.380,0 53,1
Aragon 367,7 56,9 472,8 72,1 840,5 64,6
Asturias 262,5 52,5 366,5 67,1 629,0 60,1
Baleares 220,1 40,4 272,4 50,0 492,5 45,2
Canarias 570,3 54,4 702,0 66,4 1.272,3 60,4
Cantabria 124,1 44,2 183,3 62,3 307,4 53,5
Castillay Le6n 693,0 57,1 818,7 66,2 1.511,7 61,7
Castilla La Mancha 374,1 36,5 513,4 50,8 887,5 43,6
Catalufia 1.759,5 49,3 2.274,0 61,3 4.033,5 55,4
Com. Valenciana 1.435,7 57,9 1.850,4 73,6 3.286,1 65,8
Extremadura 305,6 57,2 381,8 70,5 687,4 63,9
Galicia 661,4 50,5 857,1 61,0 1.518,5 56,0
Madrid 1.451,8 47,2 1.863,9 56,7 3.315,7 52,1
Murcia 341,3 45,9 409,1 56,2 750,4 51,0
Navarra 162,0 52,9 208,4 67,1 370,4 60,1
Pais Vasco 507,9 49,6 700,1 64,4 1.208,0 57,2
La Rioja 82,6 53,8 99,0 63,4 181,6 58,7
Ceuta 15,8 42,8 21,3 53,7 37,1 48,4
Melilla 11,4 29,1 12,8 35,6 24,2 32,2
Total 11.239,9 49,7 14.493,9 62,1 25.733,8 56,0

* No diferencias significativas p=0,9303.
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Tabla 81. Prevalencia de uso agudo de medicamentos segun sexo, grupo de edad (15-

24 aios) y nivel de estudios. (Unid. Miles de personas).

Si ha consumido

Mujeres

Total

De 15 a 24 aios

De 15 a 24 aios

De 15 a 24 aiios

NIVEL DE ESTUDIOS N % N % N %
Primarios incompletos 6,0 8,5 20,5 65,3 26,5 26,1
Primarios completos 107,0 37,3 81,2 41,3 188,2 38,9
Secundarios de 12 etapa 364,2 34,1 477,3 52,7 841,5 42,7
Secundarios de 22 etapa 208,4 35,1 351,9 48,2 560,3 42,3
EFPgrado superior 51,1 41,1 57,0 59,5 108,1 49,1
Universitarios 35,9 29,3 113,5 53,3 149,4 44,5
Total 772,6 34,1 1101,4 50,7 1874,0 42,2

* Diferencias significativas p<0,0001.
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Tabla 82. Medicamento utilizado por sexo y grupo de edad. (15-24 afios).
(Unid. Miles de personas).

Si ha consumido
Hombres Mujeres Total

De 15 a 24 afios De 15 a 24 afios De 15 a 24 afos

MEDICAMENTO N % N % N %
Antigripales (R01,02,03,05,07) 292,2 37,8 3311 30,1 623,3 33,3
Dolor (N02,M02) 378,5 49,0 638,8 58,0 1017,3 54,3
Antitérmicos (N02) 88,5 11,5 63,5 5,8 152,0 8,1
Vitaminas (A11,A12,A13) 58,2 7,5 76,4 6,9 134,7 7,2
Laxantes (A06) 0,0 0,0 12,0 11 12,0 0,6
Antibioticos (J01) 66,1 8,6 92,6 8,4 158,6 8,5
Tranquilizantes (NO5) 17,0 2,2 53,1 4,8 70,0 3,7
Asma (R03) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Alergia (R06) 74,8 9,7 77,1 7,0 152,0 8,1
Reuma (M01) 0,0 0,0 1,8 0,2 1,8 0,1
Patol. Corazén (C01) 6,3 0,8 0,0 0,0 6,3 0,3
Antihipertensivos (C02) 49 0,6 0,0 0,0 49 0,3
Alt. Digestivas (A01,02,03,04,09) 31,0 4,0 49,2 4,5 80,1 4,3
Antidepresivos (N06) 0,0 0,0 18,0 1,6 18,0 1,0
Anticonceptivos (G03) 0,0 0,0 183,9 16,7 0,0 0,0
Horm. Menopausia (G03) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Hipocolesterolem. (C10) 43 0,6 4,5 0,4 8,8 0,5
Antidiabéticos (A10) 2,2 0,3 10,2 0,9 12,4 0,7
Tiroides (H03) 0,8 0,1 27,5 2,5 28,3 1,5
Otros medicamentos 118,8 15,4 198,0 18,0 316,8 16,9
Total 1143,6 8,7 1837,7 8,8 2797,3 8,8

* Diferencias significativas p<0,0001.
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Tabla 83. Medicamento consumido recetado por sexo y grupo de edad. (15-24 anos).
(Unid. Miles de personas).

Recetado

Hombres

Mujeres

Total

De 15 a 24 aios

De 15 a 24 aios

De 15 a 24 aiios

MEDICAMENTO N % N % N %
Antigripales (R01,02,03,05,07) 142,8 48,9 203,3 61,4 346,1 55,5
Dolor (N02,M02) 158,8 42,0 329,8 51,6 488,6 48,0
Antitérmicos (N02) 59,1 66,8 0,0 0,0 115,5 76,0
Vitaminas (A11,A12,A13) 0,0 0,0 0,0 0,0 82,2 61,0
Laxantes (A06) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Antibidticos (JO1) 0,0 0,0 78,1 84,3 131,6 83,0
Tranquilizantes (N05) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Asma (R03) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Alergia (R06) 74,1 99,1 0,0 0,0 146,4 96,3
Reuma (M01) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Patol. Corazon (C01) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Antihipertensivos (C02) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Alt. Digestivas (A01,02,03,04,09) 0,0 0,0 0,0 0,0 59,0 73,7
Antidepresivos (N06) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Anticonceptivos (G03) 0,0 0,0 178,7 97,2 0,0 0,0
Horm. Menopausia (G03) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Hipocolesterolem. (C10) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Antidiabéticos (A10) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Tiroides (H03) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Otros medicamentos 107,8 90,7 177,7 89,7 285,5 90,1
Total 542,6 47,4 967,6 52,7 1654,9 59,2

* Diferencias significativas p<0,0001.
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Tabla 84. Medicamento consumido no recetado por sexo y grupo de edad (15 a 24
anos). (Unid. Miles de personas).

No Recetado

Hombres

Mujeres

Total

De 15 a 24 aios

De 15 a 24 aios

De 15 a 24 aiios

MEDICAMENTO N % N % N %
Antigripales (R01,02,03,05,07) 149,5 51,2 127,8 38,6 277,2 44,5
Dolor (N02,M02) 219,7 58,0 304,7 47,7 524,4 51,5
Antitérmicos (N02) 29,5 33,3 0,0 0,0 36,5 24,0
Vitaminas (A11,A12,A13) 0,0 0,0 0,0 0,0 52,4 38,9
Laxantes (A06) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Antibidticos (JO1) 0,0 0,0 14,5 15,7 27,1 17,1
Tranquilizantes (N05) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Asma (R03) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Alergia (R06) 0,7 0,9 0,0 0,0 5,6 3,7
Reuma (M01) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Patol. Corazon (C01) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Antihipertensivos (C02) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Alt. Digestivas (A01,02,03,04,09) 0,0 0,0 0,0 0,0 21,2 26,5
Antidepresivos (N06) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Anticonceptivos (G03) 0,0 0,0 53 2,9 0,0 0,0
Horm. Menopausia (G03) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Hipocolesterolem. (C10) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Antidiabéticos (A10) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Tiroides (H03) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Otros medicamentos 11,0 9,3 14,8 7,5 25,8 8,1
Total 410,4 35,9 467,1 25,4 970,2 34,7

¢ Diferencias significativas p<0,0001.
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RELACION CON OTROS HABITOS






Tabla 85. Habito tabaquico.

Hombres Mujeres Total
HABITO N % N % N %
No fuma 110 69,2 361 66,1 471 66,8
Fumaba 11 6,9 35 6,4 46 6,5
Ocasionalmente 17 10,7 62 11,4 79 11,2
Habitualmente 16 10,1 82 15,0 98 13,9
NC 5 3,1 6 1,1 11 1,6
Total 159 100,00 546 100,0 705 100,0
* No diferencias significativas p=0,219.
Tabla 86. Habito alcohdlico.
Hombres Mujeres Total
HABITO N % N % N %
No bebe y nunca 12 7,5 44 8,1 56 7,9
Antes bebia 2 1,3 10 1,8 12 1,7
Bebe sin especific 2 1,3 2 0,4 4 0,6
Diariamente 5 3,1 5 0,9 10 1,4
Fin de semana 67 42,1 240 44,0 307 43,5
Ocasionalmente 71 44,7 242 44,3 313 44,4
NC 0 0,0 3 0,5 3 0,4
Total 159 100,0 546 100,0 705 100,0
* No diferencias significativas p=0,295.
Tabla 87. Habito alimentario (N2 comidas).
Hombres Mujeres Total
N2 COMIDAS N % N % N %
Menos de 3 20 12,6 43 7,9 63 8,9
304 130 81,8 470 86,1 600 85,1
Otras 7 4,4 31 5,7 38 5,4
NC 2 1,3 2 0,4 4 0,6
Total 159 100,0 546 100,0 705 100,0

* No diferencias significativas p=0,144.
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Tabla 88. Frecuencia de actividad fisica.

Hombres Mujeres Total
FRECUENCIA N % N % N %
Diariamente 35 22,0 69 12,6 104 14,8
2/3 veces semana 73 45,9 170 31,1 243 34,5
Casi nunca 49 30,8 307 56,2 356 50,5
NC 2 1,3 0 0,0 2 0,3
Total 159 100,0 546 100,0 705 100,0
* Diferencias significativas p<0,0001.
Tabla 89. Consumo de medicamentos en funcion del habito tabaquico.
Hombres Mujeres Total
HABITO N % N % N %
No fuma 30 27,3 177 49,0 207 439
Fumaba 6 54,5 21 60,0 27 58,7
Ocasionalmente 5 29,4 31 50,0 36 45,6
Habitualmente 7 43,8 48 58,5 55 56,1
NC 2 40,0 2 33,3 4 36,4
Total 50 31,45 279 51,1 329 46,7
* No diferencias significativas p=0,088.
Tabla 90. Consumo de medicamentos en funcion del habito alcohdlico.
Hombres Mujeres Total
HABITO N % N % N %
No bebe y nunca 4 33,3 19 43,2 23 41,1
Antes bebia 1 50,0 5 50,0 6 50,0
Bebe sin especific 1 50,0 1 50,0 2 50,0
Diariamente 0 0,0 2 40,0 2 20,0
Fin de semana 25 37,3 120 50,0 145 47,2
Ocasionalmente 19 26,8 130 53,7 149 47,6
NC 0 0,0 2 66,7 2 66,7
Total 50 31,4 279 51,1 329 46,7

* No diferencias significativas p=0,641.
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Tabla 91. Consumo de medicamentos en funcion del habito alimentario.

Hombres Mujeres Total
N2 COMIDAS N % N % N %
Menos de 3 3 15,0 24 55,8 27 42,9
304 42 32,3 233 49,6 275 45,8
Otras 3 42,9 20 64,5 23 60,5
NC 2 100,0 2 100,0 4 100,0
Total 50 31,4 279 51,1 329 46,7

* No diferencias significativas p=0,2414.

Tabla 92. Consumo de medicamentos en funcidn de la frecuencia de actividad fisica.

Hombres Mujeres Total
FRECUENCIA N % N % N %
Diariamente 10 28,6 24 34,8 34 32,7
2/3 veces semana 26 35,6 96 56,5 122 50,2
Casi nunca 12 24,5 159 51,8 171 48,0
NC 2 100,0 0 0,0 2 100,0
Total 50 31,4 279 51,1 329 46,7

* Diferencias significativas p=0,008.
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PERFIL DE USO DE MEDICAMENTOS






Tabla 93. Test t de Student. Total de 16 a 24 anos. Aiio 2006.

MEDICAMENTO Valor de contraste| Media t gl P

R01,02,03,05,07 26.27% 7.77% -12.13 308 0.000**
NO2 6.14% 36.25% 10.99 308 0.000**
A11,A12,A13 9.63% 0.65% -19.66 308 0.000**
Jo1 9.48% 7.77% -1.12 308 0.262 N

NO5 2.76% 0.32% -7.53 308 0.000**

RO6 8.10% 2.27% -6.88 308 0.000**

Mo1 0.21% 27.51% 10.73 308 0.000**
co1 0.15% 0.32% 0.54 308 0.592 %
A01,02,03,04,09 4.53% 0.97% -6.37 308 0.000**
NO6 1.13% 0.65% -1.06 308 0.292 %

G03 11.93% 8.74% -1.98 308 0.048*
A10 0.55% 0.65% 0.21 308 0.832 N
Otros 16.40% 6.15% -7.49 308 0.000**

®* N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1%

(P<.01).

Tabla 94. Test t de Student. Hombres de 16 a 24 aifos. Afio 2006.

MEDICAMENTO Valor de contraste| Media t gl P
R01,02,03,05,07 32.27% 10.87% -4.61 45 0.000%**
N02 7.81% 39.13% 431 45 0.000**
A11,A12,A13 8.81% 2.17% -3.05 45 0.004**
Jo1 12.42% 10.87% -0.33 45 0.740 "

NO5 1.71% - - - -
RO6 10.16% 2.17% -3.67 45 0.001**
Mo01 0.20% 19.57% 3.28 45 0.002%**
co1 0.00% 2.17% 1.00 45 0.323 "%
A01,02,03,04,09 2.22% 6.52% 1.17 45 0.249 N>

N06 0.33% - - - -

G03 0.00% - - - -

A10 0.29% - - - -
Otros 14.52% 6.52% -2.17 45 0.035*

®* N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1%

(P<.01).
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Tabla 95. Test t de Student. Mujeres de 16 a 24 anos. Afio 2006.

MEDICAMENTO Valor de contraste Media t gl P
R01,02,03,05,07 21.88% 7.22% -9.16 262 0.000**
NO2 4.91% 35.74% 10.41 262 0.000**
A11,A12,A13 10.23% 0.38% -25.91 262 0.000**
Jo1 7.34% 7.22% -0.07 262 0.942 N5
NO5 3.53% 0.38% -8.28 262 0.000**
RO6 6.60% 2.28% -4.68 262 0.000**
MO1 0.22% 28.90% 10.24 262 0.000**
co1 0.27% - - - -
A01,02,03,04,09 6.21% - - - -
NO6 1.72% 0.76% -1.79 262 0.075 NS
GO03 20.65% 10.27% -5.54 262 0.000**
A10 0.75% 0.76% 0.02 262 0.984 NS
Otros 17.78% 6.08% -7.92 262 0.000**

®* N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1%

(P<.01).

Tabla 96. Test t de Student. Total de 15 a 24 anos. Anos 2011-2012.

MEDICAMENTO Valor de contraste Media t gl P
R01,02,03,05,07 33.26% 7.77% -16.72 308 0.000**
NO2 8.11% 36.25% 10.27 308 0.000**
A11,A12,A13 7.19% 0.65% -14.32 308 0.000**
Jo1 8.46% 7.77% -0.45 308 0.650 N
NO5 3.73% 0.32% -10.53 308 0.000**
RO3 0.00% 0.32% 1.00 308 0.318 "%
RO6 8.11% 2.27% -6.89 308 0.000**
Mo1 0.10% 27.51% 10.77 308 0.000**
co1 0.34% 0.32% -0.05 308 0.960 N
A01,02,03,04,09 4.27% 0.97% -5.91 308 0.000**
NO6 0.96% 0.65% -0.68 308 0.494 N>
GO03 0.00% 8.74% 5.43 308 0.000**
A10 0.66% 0.65% -0.03 308 0.978 N>
HO3 1.51% 1.29% -0.34 308 0.738N*
Otros 16.90% 4.85% -9.84 308 0.000**

®* N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1%

(P<.01).
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Tabla 97. Test t de Student. Hombres de 15 a 24 anos. Ailos 2011-2012.

MEDICAMENTO Valor de contraste| Media t gl P
R01,02,03,05,07 37.82% 10.87% -5.81 45 0.000%**
NO02 11.45% 39.13% 3.81 45 0.000%**
A11,A12,A13 7.53% 2.17% -2.46 45 0.018*
Jo1 8.56% 10.87% 0.50 45 0.621 N>
NO5 2.20% - - - )
RO3 0.00% - - - -
RO6 9.68% 2.17% -3.45 45 0.001**
Mo01 0.00% 19.57% 3.31 45 0.002%**
co1 0.82% 2.17% 0.62 45 0.537 N>
A01,02,03,04,09 4.01% 6.52% 0.68 45 0.498 N>
NO6 0.00% - - - -
GO03 0.00% - - - -
A10 0.28% - - - -
HO3 0.10% - - - -
Otros 15.38% 6.52% -2.41 45 0.020*

® N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1%
(P<.01).
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Tabla 98. Test t de Student. Mujeres de 15 a 24 aios. Aiios 2011-2012.

MEDICAMENTO Valor de contraste| Media t gl P
R01,02,03,05,07 30.06% 7.22% -14.28 262 0.000**
NO02 5.76% 35.74% 10.13 262 0.000**
A11,A12,A13 6.94% 0.38% -17.25 262 0.000**
Jo1 8.41% 7.22% -0.74 262 0.459"*
NO5 4.82% 0.38% -11.68 262 0.000**
RO3 0.00% 0.38% 1.00 262 0.318"*
RO6 7.00% 2.28% -5.11 262 0.000**
Mo1 0.16% 28.90% 10.26 262 0.000**
co1 0.00% - - - -
A01,02,03,04,09 4.47% - - - -
NO6 1.63% 0.76% -1.62 262 0.106"*
G03 16.70% 10.27% -3.43 262 0.001**
A10 0.93% 0.76% -0.32 262 0.752N%
HO3 2.50% 1.52% -1.30 262 0.196M>
Otros 17.98% 4.56% -10.41 262 0.000**

* N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1%

(P<.01).

248




