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RESUMEN

Fundamentos: La dosis diaria definida (DDD) es
una unidad de medida del uso de farmacos asociada a
la clasificacion Anatomic Therapeutic Chemical (ATC)
para su uso en estudios de utilizacion de medicamentos.
Debido a la frecuente comercializacion de especialidades
farmacéuticas con combinacion de principios activos, los
resultados del calculo de las DDD de productos en com-
binacion de varios principios activos varian en funcion de
diversos métodos de calculo. El objetivo de este estudio
fue comparar diferentes maneras de calcular las DDD de
dos grupos de farmacos que incluian presentaciones como
monofarmacos pero también numerosas presentaciones
con combinacion de principios activos.

Métodos: A partir de los datos de facturacion de re-
cetas durante 2019 en Catalufia se compararon los resulta-
dos obtenidos mediante tres métodos al calcular las DDD
de farmacos hipoglucemiantes no insulinicos (HGnl) y
farmacos utilizados en patologia respiratoria obstructiva
(PRO). Los métodos utilizados fueron el sistema de calcu-
lo de referencia de la Organizacion Mundial de la Salud,
el calculo del principio activo considerado principal y el
célculo individualizado de todos los principios activos de
la combinacion. Estos métodos se compararon con el test
de Wilcoxon por muestras apareadas.

Resultados: Los resultados obtenidos mostraron ele-
vadas diferencias tanto en el total de DDD como en el por-
centaje de participacion de cada subgrupo farmacoléogico
dentro de los grupos estudiados. Se observaron diferen-
cias entre métodos del 17% en los HGnl, y del 118% en el
caso de los PRO. El sistema de célculo que tiene en cuenta
todos los principios activos de las combinaciones da una
idea mas aproximada del consumo total de farmacos, asi
como del peso relativo de cada subgrupo.

Conclusiones: El calculo de todos los principios ac-
tivos incluidos en las especialidades con combinaciones
de farmacos parece ser el que mayor utilidad puede tener
en escenarios de gestion farmaco-epidemiologica como
los de nuestro entorno.

Palabras clave: Farmacoepidemiologia, Dosis diaria
definida, Terapia farmacoldgica (combinaciones), Calculo
de la dosificacion, Farmacos hipoglucemiantes, Patologia
pulmonar obstructiva, Tratamiento farmacoldgico.

Correspondencia:

Carles Llop Margalef

Unitat de Farmacia

Region Sanitaria Camp de Tarragona
CatSalut

Av. M* Cristina, 54

43002 Tarragona, Espafia
cllop@catsalut.cat

ABSTRACT
Defined daily doses in drugs
with combinations of active principles:
differences between three calculation methods

Background: The defined daily dose (DDD) is a
measurement unit of drug consumption associated with
the Anatomic Therapeutic Chemical (ATC) classification
for its use in drug utilization studies. Due to the frequent
marketing of pharmaceutical specialties with active in-
gredients combination, the results of the calculation of
DDD product in combination with several active ingre-
dients may vary depending on various possible calcula-
tion methods. The aim of this study was to compare diffe-
rent ways to calculate DDD of two groups of drugs that
included monodrugs as well as combined products.

Methods: From the prescription billing data during
2019 in Catalonia, the results obtained by three methods
when calculating the DDDs of non-insulin hypoglycae-
mic drugs (nI[HG) and drugs used in obstructive respira-
tory pathology (ORP) were compared. The three methods
used were the reference calculation provided by the World
Health Organization, the calculation of the considered
main ingredient and the individualized calculation of all
active ingredients of the combination. These methods
were compared using the Wilcoxon test for paired data.

Results: The results obtained showed high differences
both in the total DDD and in the percentage of participa-
tion of each pharmacological subgroup within the studied
groups. Differences of 17% were observed in nIHG, and of
118% in ORP drugs. The calculation system that takes into
account all the active ingredients of the combinations gives
a more approximate idea of the total drug consumption, as
well as the relative weight of each subgroup.

Conclusions: The calculation of all the active ingre-
dients included in the specialties with drug combinations
seems to be the one that can be most useful in pharma-
coepidemiological management scenarios such as those in
our environment.

Key words: Pharmacoepidemiology, Defined daily
dose, Drug therapy (combinations), Drug dosage calcu-
lations, Hypoglycemic drugs, Lung disease obstructive,
Drug therapy.
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INTRODUCCION

A principios de los afios 80 se empezo a
utilizar una unidad de medida del uso de far-
macos asociada a la clasificacion Anatomical
Therapeutic Chemical (ATC) para su uso en
estudios de utilizacion de medicamentos, por
recomendacion de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS). Esta unidad es la dosis dia-
ria definida (DDD), que se define como la dosis
diaria media de mantenimiento prevista para un
farmaco utilizada para su indicacion principal
en adultos.

Una de las principales utilidades de esta uni-
dad ha sido el establecimiento de criterios de
medida estandarizados entre diferentes ambitos
de manera que se pueden obtener resultados que
sean comparables incluso a nivel internacional®.

A partir de la definicion de las DDD se han
disefiado nuevas variables teniendo en cuenta la
magnitud de la poblacion, el tiempo y/o el nime-
ro de camas hospitalarias, entre otros parametros.

Aunque el principal atractivo de estas medi-
das estandarizadas era comparar datos de con-
sumo de medicamentos entre ambitos diferen-
tes, algunos autores han sefialado ciertos puntos
mejorables de este sistema de medida. Los in-
dicadores basados en las DDD no siempre son
eficaces para estimar prevalencias®® o para
comprender consumos reales de farmacos®.

El uso de las DDD es actualmente un método
ampliamente utilizado a nivel de gestion sanita-
ria para calcular indicadores relacionados con el
uso de los medicamentos. El objetivo de estos
indicadores es hacer un seguimiento del consu-
mo de los diferentes principios activos y grupos
farmacologicos a diferentes niveles territoriales
o asistenciales. Teniendo en cuenta la cada vez
mas frecuente comercializacion de especialida-
des farmacéuticas con combinacion de princi-
pios activos, la manera de calcular las DDD de

)

productos en combinacion de varios principios
activos presenta dudas en cuanto a la capacidad
de medir resultados detallados y reales.

El objetivo de este estudio fue comparar di-
ferentes maneras de calcular las DDD de dos
grupos de farmacos que incluian presentacio-
nes como monofarmacos pero también nu-
merosas presentaciones con combinacion de
principios activos. Se evaluaron tres métodos
diferentes: el método propuesto por la OMS, el
método de asignacion segun un principio acti-
vo considerado como principal y el método del
calculo de todos los principios activos como si
fuesen monofarmacos.

MATERIAL Y METODOS

Los grupos de farmacos que se escogieron
para estudiar fueron los hipoglucemiantes no
insulinicos (HGnl, ATC A10B) y los farmacos
utilizados en patologia respiratoria obstructiva
(PRO, ATC RO03). En ambos grupos existian
presentaciones monofarmacos pero también
gran numero de presentaciones con combina-
ciones de farmacos y, a menudo, con dosis y
presentaciones diferentes.

Se obtuvo su consumo en Catalufia durante
el afio 2019 a partir de la base de datos de factu-
racion de recetas del Servei Catala de la Salut.
Los datos obtenidos incluian nimero de unida-
des galénicas, composicion y dosis.

Los métodos de calculo utilizados fueron:

i) Método OMS. Para los farmacos con un
solo principio activo, se utilizaron las DDD
definidas por la OMS. En las combinaciones
de principios activos, en los HGnl la OMS
considera apropiado asignar las DDD en
funcion del uso habitual de la combinacioén, sin
tener en cuenta las dosis de los componentes.
Asi, en los productos dosificados diariamente
una DDD es cada unidad galénica mientras que
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en productos dosificados dos veces al dia la
DDD son dos unidades galénicas. En el caso
de los PRO, se sigue un patron similar, pero en
este caso si se tuvieron en cuenta las dosis del
farmaco. Como muchos de estos farmacos se
administran via inhalatoria, el nimero de DDD
asignadas a cada producto depende del nimero
de inhalaciones recomendadas diarias y de la
dosis de farmacos liberada en cada inhalacion®.

ii) Método de asignacidn segun un principio ac-
tivo considerado principal. En los monofarma-
cos se utilizo el criterio OMS. Para las com-
binaciones se selecciond un principio activo
principal dentro de la combinacion y se calcu-
laron las DDD en funcién de este principio ac-
tivo, sin tenerse en cuenta el resto de principios
activos. Este modelo es el que se utiliza en al-
gunos servicios territoriales de salud de manera
habitual para calcular las DDD en indicadores
de gestion. En la tabla 1 se muestra la selec-
cion del principio activo principal considerado
de cada combinacion.

iii) Método que calcula las DDD de todos los
principios activos, sean en monofarmaco o en
combinaciones. Los farmacos monocomponen-
tes se calcularon como en el método OMS. En
las combinaciones se calcularon las DDD de to-
dos los principios activos como si fuesen mo-
nofarmacos, y se contabilizaron todos los datos
de DDD obtenidos.

Un ejemplo de calculo que muestra las di-
ferencias en los resultados obtenidos segun los
diferentes métodos de calculo se detalla en la
tabla 2.

Para comparar las distintas maneras de me-
dir el consumo de grupos de farmacos se utilizo
la prueba no paramétrica de rangos con signo
de Wilcoxon, tras comprobar que las variables
no estaban distribuidas normalmente con el test
de Shapiro-Wilks. El test de Wilcoxon se aplicd
por parejas de métodos (OMS frente a farmaco
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principal, farmaco principal frente a todos los
principios activos y OMS frente a todos los
principios activos). Se considerarian diferen-
cias estadisticamente significativas cuando al
comparar los métodos por pares el p-valor fuera
inferior a 0,05. Se utiliz6 el programa RStudio
(Integrated Development for R; RStudio PBC,
Boston, MA -http://www.rstudio.com/-)

RESULTADOS

Los resultados obtenidos de la extraccion
de la base de datos de facturacion de farmacia
de CatSalut pueden consultarse bajo demanda.
A partir de dicha extraccion se obtiene de ma-
nera automatizada el calculo segun el método
del farmaco principal. Los calculos de los dos
otros métodos propuestos se realizaron siguien-
do los criterios descritos anteriormente.

Los tres métodos de calculo mostraron re-
sultados con diferencias relevantes entre ellos,
tanto por lo que respecta al total de DDD utili-
zadas como por el peso porcentual de determi-
nados subgrupos farmacoldgicos sobre el total.

Aunque no se lleg6 al nivel de significacion
estadistica, la comparacion de los métodos far-
maco principal frente a calculo de todos los prin-
cipios activos en el grupo de los HGnl es la que
se encontr6 mas cerca del limite de significacion
(p=0,05906). En las otras comparaciones, el li-
mite de la significacion queddé mucho mas leja-
no. Es posible que el reducido mimero de valores
de muestra (es decir, el pequefio mimero de sub-
grupos farmacolégicos en cada grupo) a compa-
rar influyera en la no observacion de diferencias
estadisticamente significativas.

Los resultados obtenidos en los grupos estu-
diados se exponen en la tabla 3. El Gnico mé-
todo que contabiliza las combinaciones como
tales es el método OMS. Por esta razon, sola-
mente aparecen datos de consumo en forma de
combinacion en este método y no en los otros
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Tabla 1

Principios activos de las combinaciones y principio activo considerado como principal.

Principios activos

Tipos de la combinacién Principio activo principal
Metformina + iDPP Metformina
Metformina + glucosutrico Metformina
Hipoglucemiantes : . .
10 insulinicos Glitazona + iDPP4 Glitazona
Sulfonilurea + glitazona Sulfonilurea
iDPP4®™ + glucostrico iDPP4

Farmacos para patologia
respiratoria obstructiva

B-adrenérgico + corticoide

B-adrenérgico

B-adrenérgico + anticolinérgico

B-adrenérgico

B-adrenérgico + corticoide +
anticolinérgico

B-adrenérgico

(*) iDPP4: inhibidor de la dipeptil peptidasa 4.

Tabla 2

Comparacion de cilculo de DDD segiin modelo utilizado.

Combinacion

Modelo OMS

DDD Modelo
famaco principal

DDD calculo todos
los principios activos

56 comprimidos con
1.000 mg metformina
+ 50 mg sitagliptina

28 DDD combinacion

28 DDD Metformina
+

0 DDD Sitagliptina

28 DDD Metformina
+

28 DDD Sitagliptina

120 dosis de
salmeterol 25mcg
+ fluticasona 125 mcg

30 DDD combinacion

30 DDD salmeterol
+

0 DDD fluticasona

30 DDD salmeterol
+

9 DDD fluticasona

Rev Esp Salud Pablica. 2021; 95: 12 de agosto 202108104



DOSIS DIARIAS DEFINIDAS EN FARMACOS CON COMBINACIONES DE PRINCIPIOS ACTIVOS: DIFERENCIAS ENTRE TRES METODOS DE CALCULO

Tabla 3

DDD y porcentaje de firmacos HGnl y PRO y sus subgrupos segtin cada modelo de calculo.

2. Modelo farmaco

1. Modelo OMS principal lgs. [C)f}llcg;()io(isea}g‘[?\?cs)s
Farmacos
DDD % DDD % DDD %
Metformina 59.848.882,50 | 41,00% | 85.370.628,60 | 58,72% | 85.370.837,10 | 49,80%
Sulfonilureas | 28.801.410,00 | 19,73% | 28.801.410,00 | 19,81% | 28.820.562,00 | 16,81%
Glitazonas 1.005.144,00 | 0,69% | 1.114.400,00 | 0,77% | 1.407.392,00 | 0,82%
iDPP4 13.017.688,00 | 8,92% | 13.028.128,60 | 8,96% | 34.883.484,00 | 20,35%
Glucostricos 5.979.672,43 | 4,10% | 5.998.824,43 | 4,13% | 9.850.159,14 | 5,75%
HGnl
GLP-1 4.701.868,00 | 3,22% | 4.701.868,00 | 3,23% | 4.701.868,00 | 2,74%
Inhib. o 135.363,33 | 0,09% | 135.363,33 | 0,09% | 13536333 | 0,08%
glucosidasa
Glinidas 6.222.551,75 | 4,26% | 6.222.551,75 | 4,28% | 6.222.551,75 | 3,63%
Otros 19.460,00 0,01% 19.460,00 0,01% 19.460,00 0,01%
Combinaciones | 26.252.242,00 | 17,98% - - - -
TOTAL HGnl 145.984.282,02(100,00% 145.392.634,72(100,00%171.411.677,33(100,00%
Corticoides 12.668.794,17 | 14,07% | 12.668.794,17 | 9,40% | 47.967.255,82 | 24,42%
Be’ta-' 28.533.164,73 | 31,70% | 75.562.088,23 | 56,08% | 75.562.088,23 | 38,46%
adrenérgicos
Anticolinérgicos | 38.517.726,67 | 42,79% | 38.517.726,67 | 28,59% | 64.930.130,28 | 33,05%
PRO Anti-LKT 7.290.092,40 | 8,10% | 7.290.092,40 | 5,41% | 7.290.092,40 | 3,71%
Metilxantinas 453.096,38 | 0,50% | 453.096,38 | 0,34% | 453.096,38 | 0,23%
Inhibidores PDE4| 254.730,00 | 0,28% | 254.730,00 | 0,19% | 254.730,00 | 0,13%
Combinaciones | 2.305.751,07 | 2,56% - - - -
TOTAL PRO 90.023.355,41 100,00%134.746.527,84100,00% 196.457.393,10100,00%

HGnl: hipoglucemiantes no insulinicos; GLP-1: péptido similar al glucagén tipo 1; PRO: farmacos para
patologia respiratoria obstructiva; anti-LKT: farmacos antileucotrienos; PDE4: fosfodiesterasa 4.
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dos (que contabilizan el consumo por princi-
pios activos separados).

En el caso de los hipoglucemiantes orales
hubo una diferencia menor del 1% entre el to-
tal de DDD al comparar el método OMS con
el método del farmaco principal. Sin embargo,
si se tiene en cuenta el método de calculo se-
gun todos los principios activos, la diferencia
del total de DDD fue superior al 17% respecto
al método OMS.

Una diferencia relevante se observa en el con-
taje de la metformina. En el método OMS un
porcentaje elevado del consumo de este farmaco
se encontraba dentro del subgrupo “combinacio-
nes” por ser un farmaco ampliamente utilizado
junto con otros hipoglucemiantes. En los otros
modelos que valoran el consumo por principios
activos separados siempre se contabiliz6 com-
pletamente como consumo de metformina.

Los subgrupos farmacoldgicos que suelen
combinarse con metformina adquirian un peso
porcentual sobre el total mucho mas elevado
con el método de calcular todos los principios
activos. Esto se debid a que con los otros méto-
dos estos subgrupos veian ocultada su presen-
cia. El caso mas relevante lo constituyeron los
iDPP4, que pasaron de tener un peso menor al
9% a constituir el 20% del total de HGnl. Este
diferencial de volumen quedo6 englobado en el
apartado combinaciones en el método OMS, y
obviado sin ningun reflejo en el método del far-
maco principal. Dentro de los iDPP4, este cam-
bio de peso no afectd por igual a todos los prin-
cipios activos. Si comparamos el método del
farmaco principal con el que calcula todos los
principios activos, sitagliptina paso de repre-
sentar un 5,8% a un 13,8%, y vildagliptina paso
de un 0,78% a un 3,69% de todos los HGnl
(datos no mostrados).

Los farmacos glucostricos, aunque me-
nos utilizados, también incrementaron su peso

absoluto y porcentual en el método de célculo
de todos los principios activos.

Otros farmacos HGnl que se utilizaron de
manera muy minoritaria en combinaciones o
farmacos que siempre aparecian como mo-
nofarmacos no vieron modificada su cantidad
total al comparar los tres métodos, aunque pu-
dieron presentarse pequefias variaciones en su
peso porcentual.

En farmacos utilizados en patologia obstruc-
tiva respiratoria, al comparar los tres métodos
se observaron también variaciones notables
entre ellos, aunque sin llegar a la significacion
estadistica. Hay que tener en cuenta que en el
modelo OMS, las DDD de combinaciones se
establecen en funcion de las dosis de farmaco
que se administran en las inhalaciones. Asi, a
diferencia de en los hipoglucemiantes, una mis-
ma combinacion de farmacos puede variar en
el valor de la DDD segtn la dosis liberada por
cada inhalacion.

En el calculo de estos farmacos se observo
una gran diferencia en el niimero total en fun-
cion del método utilizado para calcularlas. Esta
diferencia fue mucho mayor que en el caso de
los HGnl. Asi, el nimero de DDD segun el mé-
todo del farmaco principal era casi un 50% su-
perior a las calculadas segin el método OMS,
y las DDD calculadas mediante el contaje de
todos los principios activos fueron un 118% su-
periores a las calculadas por el modelo OMS.

El calculo del total de las DDD de corti-
coides y anticolinérgicos coincidieron en los
modelos OMS y farmaco principal porque en
ambos solamente se cuentan los datos de las
presentaciones como monofarmacos. Las com-
binaciones de estos grupos de farmacos, princi-
palmente con beta-adrenérgicos, en el modelo
OMS no se cuentan de manera individualizada
sino dentro del grupo “combinaciones”. En el
caso del método del farmaco principal el que se
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contabiliza es el beta-adrenérgico, mientras que
el glucocorticoide o anticolinérgico no se regis-
tra por considerarse segun este método que no
es el farmaco principal.

Precisamente por esta razon, los beta-
adrenérgicos coincidieron entre los modelos
de farmaco principal y el modelo que contaba
todos los principios activos. Por todo ello, las
variaciones del contaje absoluto y/o porcentual
entre los tres métodos variaba de manera no-
table para corticoides, anticolinérgicos y beta-
adrenérgicos.

Los subgrupos como metilxantinas, antileuco-
trienos y los inhibidores de la fosfodiesterasa-4
siempre se presentan como monofarmacos, y su
calculo no variaban segun el método, aunque si
hubo variaciones en su peso porcentual.

DISCUSION

Es indudable que el modelo basado en el cal-
culo de DDD sirve como herramienta de estan-
darizacion para medir consumos de farmacos y
poder establecer comparaciones entre ambitos
diferentes. Sin esta metodologia estandarizada,
estas comparaciones estarian sesgadas por po-
sibles diferencias de presentaciones y dosifica-
ciones segun los paises entre los cuales se esta-
bleciese la comparacion.

Sin embargo, existe controversia en cuanto a
la utilidad de las DDD en situaciones en las que
se pretende cuantificar de manera mas precisa
el consumo de farmacos. Se describe que para
calcular el consumo de antimicrobianos este
método de calculo es menos preciso que si se
utilizan otras unidades técnicas de medida, ta-
les como los dias de tratamiento, las dosis dia-
rias recomendadas o las dosis reales utilizadas.
Estas variaciones propuestas se dan en ambi-
tos diferentes de medicina humana“®” y vete-
rinaria®. En estudios de utilizacion de antip-
sicoticos se proponen unidades de medida que
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producen resultados diferentes a los obtenidos
mediante DDD®, pero también otros métodos
con buena correlacion con el método de calculo
de la OMS!,

Este calculo de las DDD no sirve (quizas
nunca lo ha pretendido) para determinar preva-
lencias de enfermedades basadas en el consu-
mo de farmacos®?.

Cuando se calcula el consumo de farmacos
segun métodos alternativos a las DDD como las
dosis diarias prescritas y se compararan con los
valores de DDD se observa que grandes dife-
rencias en los resultados parecen ser mas una
cuestion del tipo de farmaco que de las caracte-
risticas de los pacientes!?,

El método de célculo de las DDD de referen-
cia, el de la OMS, fue una herramienta muy va-
liosa mientras las combinaciones de mas de un
principio activo en las presentaciones farma-
céuticas eran poco numerosas en el mercado.
Sin embargo, en el contexto del marcado far-
macéutico actual, este método de calculo pier-
de su eficacia cuando se pretenden hacer apro-
ximaciones mas ajustadas. Existen ambitos de
estudio con una extension mas reducida que los
de comparacion de consumos entre sectores o
paises diferentes. Un ejemplo cercano en nues-
tro pais son los escenarios de gestion sanitaria
de los diversos servicios de salud que se apli-
can tanto a profesionales individuales como a
centros de salud y a areas de gestion. En ellos,
a menudo se evalua tanto el consumo total de
farmacos como la proporcion de los diferen-
tes subgrupos farmacolégicos por considerarse
como de referencia positiva o negativa. Con es-
tas valoraciones se pretende fomentar la pres-
cripcion de farmacos o subgrupos de farmacos
mas eficaces, seguros, eficientes y con mayor
experiencia de uso.

En estos casos, el método de calculo ba-
sado en DDD de la OMS tiene, a nuestro
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entender, poca sensibilidad para calcular con-
sumos reales de farmacos que ofrecen presen-
taciones comerciales con combinaciones de
principios activos. En los tltimos aflos la dis-
ponibilidad comercial de estos productos se ha
visto altamente incrementada, sobre todo en
patologias que suelen requerir un abordaje con
varios principios activos mediante diferentes
mecanismos de accion.

En nuestro estudio escogimos los hipogluce-
miantes no insulinicos y los farmacos para pato-
logia respiratoria porque son dos de los grupos
de farmacos con mayor porcentaje de combi-
naciones en el mercado y, por tanto, de los que
presentan una mayor variabilidad en niimero
de DDD total en funcion del método de célcu-
lo utilizado. En estos dos grupos de farmacos
consideramos mejorable la cuantificacion del
consumo de farmaco. Ademas, la OMS consi-
dera en el caso de los farmacos respiratorios en
combinacion unas DDD que pueden variar en
funcion de la dosis liberada por los inhaladores.
Sin embargo, esto no se tiene en cuenta para los
hipoglucemiantes no insulinicos®. Esto, de en-
trada, parece un criterio poco homogéneo.

Con el método OMS, lo que acaba produ-
ciéndose es que se calcula y computa de mane-
ra diferente la cantidad de principio activo con-
sumido como monofarmaco respecto al que se
consume en combinacion. Valga el caso de la
metformina, que necesita 2.000 mg para con-
tabilizar una DDD si se consume como mo-
nofarmaco pero que, tomada en combinacion,
cuentan como dos DDD dos comprimidos que
pueden contener solamente 850 mg cada uno.
Idéntica situacion se puede dar en farmacos
respiratorios. Por ejemplo, dos inhalaciones de
fluticasona 100 mcg monofarmaco computan
como 0,33 DDD, mientras que dos inhalacio-
nes de fluticasona 50 mcg combinada con sal-
meterol se consideran cuatro DDD.

El modelo que considera el computo sola-
mente del farmaco principal es, a nuestro en-
tender, el mas inexacto y arbitrario: inexacto
por obviar el consumo de los principios activos
considerados no-principales (calculando como
si fuese un monofarmaco del principio activo
principal) y arbitrario por la manera de escoger
cual es el principio activo principal. Ninguna
interpretacion de la metodologia de la OMS
avala este modelo, especificamente en estos
grupos farmacologicos objeto de este estudio.

Se podria pensar que el sesgo que pudieran
producir estos métodos de calculo al no conta-
bilizar la totalidad de farmaco utilizado afec-
ta de manera uniforme a cualquier &mbito es-
tudiado, pero hay que tener en cuenta que el
perfil de utilizacion entre diferentes profesiona-
les, centros o areas de gestion varia de mane-
ra significativa en cuanto al uso preferente de
monofiarmacos o de combinaciones. Asi, este
sesgo que comentamos no se aplica de mane-
ra uniforme. En cambio, el modelo de todos
los principios activos armoniza para todos los
escenarios un modelo de célculo sin sesgos.
Debemos admitir algunas limitaciones en este
estudio, principalmente debidas a que se realizd
en un tiempo y un ambito sanitario determinado
que pueden no ser exactamente iguales a otros
periodos temporales u otros a&mbitos territoria-
les y sanitarios. Pero hay que tener en cuenta la
creciente disponibilidad de farmacos con prin-
cipios activos combinados. No solamente hay
combinaciones de HGnl y de farmacos PRO,
sino que cada vez encontramos mas combina-
ciones dobles y triples en antihipertensivos,
farmacos para insuficiencia cardiaca, antiin-
fecciosos, etc., Ante esta realidad, en el estudio
del consumo de farmacos nos parece razonable
utilizar métodos que calculen todos y cada uno
de los principios activos. Esta metodologia per-
feccionaria los calculos de DDD en la gestion
del uso de medicamentos en ambitos sanitarios.
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