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El usoy la dependencia de sustancias psicoactivas representan un factor
significativo en el incremento de la carga total de morbilidad a nivel
mundial. Muchas de estas sustancias son utilizadas como medicacién
para aliviar el dolor, ayudar al suefio o a la lucidez y aliviar desérdenes
del estado de animo. Actualmente, la mayoria de los tratamientos
psicoactivos estan restringidos al uso por prescripcién médica’.

La utilizaciéon de sustancias psicoactivas estda muy extendida en los
paises desarrollados, dandose la circunstancia de que, en ocasiones, se
utilizan en cantidades excesivas con finalidad recreativa por algunos
pacientes?.

El objetivo de este estudio es analizar la evolucion del consumo de los
medicamentos con potencial adictivo en la Regién de Murcia durante
los ultimos ocho afos.

Se ha llevado a cabo un estudio de las dispensaciones de medicamentos
con potencial adictivo, correspondientes a los grupos terapéuticos NO2A
(opiaceos), NO5BA (benzodiacepinas), NO5CF (hipndticos relacionados
con benzodiacepinas) y NO6BA (psicoestimulantes), realizadas en las
oficinas de farmacia de la Region de Murcia entre los afios 2006 y 2014,
con cargo al Servicio Murciano de Salud y las distintas mutualidades
(MUFACE, ISFAS y MUGEJU).

Los datos de consumo de medicamentos se tomaron de la base de
datos de facturacion de recetas del Colegio Oficial de Farmacéuticos de
la Regién de Murcia.
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El consumo de medicamentos se expresd en
forma de Dosis Habitante Dia (DHD), que viene
a representar las dosis diarias definidas (DDD)
por mil habitantes y dia. La DDD es la unidad
de medida recomendada por la Organizacion
Mundial de la Salud para los estudios sobre
utilizacion de medicamentos, cuyo valor se
corresponde con la dosis media diaria de
mantenimiento para adultos de un medicamento
en su indicacién principal.
consumo se expresd a través de la tasa media
acumulativa anual (TMAA), que recoge la

La variacion del

variacion de una variable durante un intervalo
de tiempo que abarca varios afos, de tal forma
que los incrementos no afectan soélo al valor
inicial, sino que tienen caracter acumulativo. Los
datos de poblacion para cada aio se obtuvieron
del Padrén Municipal de Habitantes.

2006

Resultados

La dispensacién con receta de los medicamentos
con potencial adictivo en la Regién de Murcia pasé
de 1,8 millones de envases, con un gasto publico
de 11,8 millones de euros en 2006, a 2,7 millones
de envases con un gasto de 17,8 millones de euros
en 2014 (tabla 1).

La tasa de consumo de estos medicamentos
aumenté 17 puntos, desde 62,8 DHD en 2006 a
79,8 DHD en 2014, creciendo a una TMAA del 3%.

En la figura 1 se muestran los medicamentos
opiaceos incluidos en la lista de estupefacientes.
Junto a fentanilo en los uUltimos afios se han

comercializado nuevas especialidades con

2014

OPIACEOS 340.481 7.322.778,9
ANSIOLITICOS

X 1.503.432 4.108.754,4
E HIPNOTICOS >03.43 08.75
PSICOESTIMULANTES 10.188 380.688,7
TOTAL 1.854.101 11.812.222,0

57,3

62,8

845.708 12.654.781,8 8,3

1.825.671 3.653.043,7 68,6 2,3

0,4 36.290 1.490.347,2 1,6 19,4
2.707.669 17.798.172,6 79,8 3,0

*TMAA: Tasa media acumulativa anual del consumo de medicamentos en dosis diaria definida por 1.000

habitantes y dia (DHD).
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Tabla 2. Tasa de consumo de medicamentos con potencial adictivo, expresada en dosis diarias definidas
por 1.000 habitantes y dia (DHD). Region de Murcia, 2006-2014.

| MAA %" |

PRINCIPIOS ACTIVOS
BUPRENORFINA 0,55 0,60 0,67 0,75 0,79 0,80 0,77 0,82 0,86 577
CODEINA 0,52 0,52 0,51 0,66 1,00 1,04 0,86 0,89 0,97 8,26
DEXTROPROPOXIFENO 0,07 0,06 0,05 0,04 0,03 <0,01
DIHIDROCODEINA - - <0,01
FENTANILO 1,30 1,47 1,64 1,67 1,69 1,72 1,67 1,68 1,84 4,41
HIDROMORFONA - - - 0,04 0,10 0,10 0,08 0,06 0,05
MORFINA 0,12 0,15 0,13 0,11 0,12 0,13 0,12 0,13 0,13 0,23
OXICODONA** 0,05 0,08 0,13 0,15 0,18 0,27 0,33 0,44 0,54 34,91
PENTAZOCINA <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
PETIDINA 0,01 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 -12,65
TAPENTADOL - - - - - 0,01 0,09 0,15 0,27
TRAMADOL** 2,48 2,98 3,31 3,71 4,15 4,40 4,39 4,60 4,96 9,04
TOTAL OPIACEOS 5,09 5,86 6,46 7,16 8,07 8,48 8,32 8,78 9,62 8,27
ALPRAZOLAM 11,66 12,17 12,48 12,70 13,10 13,38 13,16 13,31 13,70 2,03
BENTAZEPAM 0,31 0,29 0,24 0,23 0,23 0,22 0,19 0,08 0,11 -11,78
BROMAZEPAM 3,76 3,75 3,71 3,62 3,56 3,46 3,30 3,30 3,27 -1,70
CLOBAZAM 0,27 0,26 0,25 0,23 0,23 0,23 0,23 0,25 0,27 0,13
CLORAZEPATO DIPOTASICO 3,06 3,06 3,03 2,98 2,85 2,68 2,56 2,55 2,48 -2,61
CLORDIAZEPOXIDO <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
CLOTIAZEPAM 0,08 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 -1,29
DIAZEPAM 5,69 5,89 6,16 6,14 6,19 6,35 6,17 7,22 7,83 4,06
HALAZEPAM 0,67 0,67 0,66 0,66 0,63 0,61 0,59 0,18 <0,01
KETAZOLAM 1,47 1,46 1,42 1,40 1,36 1,35 1,20 1,30 1,38 -0,83
LORAZEPAM 21,28 23,00 24,31 25,52 26,63 27,30 2735 28,14 29,11 3,99
PINAZEPAM 0,02 0,02 0,02 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02 -2,42
TEPAZEPAM 2,06 2,01 1,88 1,78 1,70 1,61 1,45 1,46 1,43 -4,49
ZALEPLON 0,09 0,03 <0,01 <0,01
ZOLPIDEM 6,53 7,01 7,26 7,55 7,82 8,10 8,14 8,36 8,63 3,54
ZOPICLONA 0,38 0,41 0,40 0,38 0,38 0,36 0,33 0,34 0,36 -0,68
TOTAL ANSIOLITICOS 57,33 60,09 61,89 63,27 64,75 65,74 64,75 66,58 68,64 2,28
ATOMOXETINA*** - - 0,02 0,04 0,07 0,09 0,09 0,09 0,14
METILFENIDATO 0,35 0,48 0,59 0,76 0,88 1,00 1,12 1,29 1,39 18,86
MODAFINILO 0,03 0,03 0,03 0,03 0,04 0,04 0,03 0,03 0,03 2,56
TOTAL

PSICOESTIMULANTES 038 051 064 08 099 1,12 124 1,41 156 1945

*TMAA: Tasa media acumulativa anual periodo 2006-2014.
**|ncluidas especialidades de combinaciones con otros principios activos.
*** Sujeto a visado de inspeccion médica hasta 2013.

oxicodona y tapentadol, que han alcanzado en Las benzodiacepinas 'y los  hipnéticos
2014 tasas de consumo de 0,5 DHD y 0,3 DHD relacionados con estas fueron los medicamentos
respectivamente (tabla 2). mas consumidos durante los afios analizados
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alcanzando una tasa de consumo en 2014 de
68,6 DHD. En la tabla 2 y en la figura 2 se observa
como lorazepam es el principio activo de mayor
consumo y crecimiento a lo largo de estos afos,
con una tasa de de 29,1 DHD en 2014.

En la figura 4 se observa como los farmacos
psicoestimulantes, con una TMAA del 19,5%,
fueron los que experimentaron un mayor aumento
en este periodo hasta alcanzarunatasade consumo
de 1,6 DHD en 2014, siendo el metilfenidato el
principio activo mas representativo del grupo,
como se observa en la figura 3.

Durante el periodo estudiado la dispensacion de
opiaceos, benzodiacepinas
e hipnéticos ha experimentado un incremento
considerable y sostenido en la Regiéon de
Murcia. Esta tendencia ya habia sido observada
en estudios realizados en otras comunidades
autonomas®>.

psicoestimulantes,

De todos los farmacos analizados, destaca el
incremento en la dispensacion de metilfenidato
dentro de los psicoestimulantes y de la oxicodona
en los opiaceos.

En Espafia la Unica indicacion autorizada del
metilfenidato es el TDAH (trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad), cuyo diagnodstico
ha crecido notablemente en las dos ultimas
décadas, si bien el incremento de los tratamientos
no muestra una clara correlacién con el de la
prevalencia®. El sobrediagnéstico, la presion de la
industria farmacéuticay el uso fuera de indicacion
pueden ser factores que estén influyendo en
este incremento de la prescripciéon de farmacos
psicoestimulantes®, con el consiguiente riesgo de
aumento de reacciones adversas (alteraciones del
suefo, apetito y crecimiento, aumento del riesgo
cardiovascular). En cuanto a la atomoxetina,
destacar que su prescripcion ha aumentado
considerablemente en el ailo 2014 respecto a los
3 aios anteriores, una vez que ha dejado de estar
sujeta a visado de inspeccién médica.

En las ultimas décadas, el consumo de opioides
en Espafa ha experimentado un considerable

aumento acercandonos a tasas de consumo de
los paises de nuestro entorno debido, entre
otros factores, a la mayor sensibilizacion de
los profesionales sanitarios frente al problema
del dolor, la creacion de unidades de cuidados
paliativos y la eliminacion de ciertas trabas
administrativas que complicaban la prescripciéon
de estos farmacos’.

El aumento considerable de la prescripcion de
oxicodona y otros opiaceos para el tratamiento del
dolor crénico no oncolégico en atencion primaria,
traumatologia y otras especialidades se relaciona
de forma paralela con un problema emergente de
abusoy dependencia. Se ha constatado un aumento
de asistencia a los servicios de urgencias por
problemas relacionados con estos medicamentos,
principalmente en pacientes geriatricos y/o
polimedicados®. En un estudio realizado en el
ano 2002% en pacientes que recibian medicacion
con opioides para el dolor no neoplasico, se
demostrdé que al menos un 31% abusaba de su
medicacién. Ya hay paises, como Estados Unidos,
en los que el uso recreativo de este medicamento
constituye un problema de salud publica con una
mortalidad importante, derivada de su uso por via
nasal en combinacién con otras sustancias como
benzodiacepinas y alcohol™.

En cuanto a los ansioliticos e hipnéticos, existe
una creciente preocupaciéon en la comunidad
médica debido a que su uso estd muy extendido
y existe un grave riesgo de dependencia en los
consumidores habituales. Los datos obtenidos
para los principios activos incluidos en nuestro
estudio para la Regiéon de Murcia son similares
a la media nacional'’, destacando mayores
tasas de consumo de lorazepam y menores
de alprazolam y diazepam. Durante estos
anos, que han coincidido con una importante
recesion econémica en Espafia, parece ser que el
consumo de estos medicamentos ha aumentado
principalmente en poblacién activa y en mujeres
mayores'?. De hecho las tasas de crecimiento han
sido positivas para todo el periodo estudiado,
salvo el afio 2012, posiblemente por el efecto de
las modificaciones en el sistema de copago que
entraron en vigor en julio de 20113,

Los efectos adversos de estos medicamentos,

relacionados con la duracibn de uso, son

[
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potencialmente graves. El uso continuado de
benzodiacepinas se ha relacionado con dafios en
ciertas areas cognitivas, como la habilidad viso-
espacial, la capacidad de reacciony el aprendizaje
verbal™.

Como conclusiéon podriamos afirmar que en los
Gltimos anos se ha producido un importante
aumento en la dispensacién de medicamentos
con potencial adictivo en la Regién de Murcia,
especialmente en el caso de metilfenidato y
opioides de ultima generacion.

Al Colegio Oficial de Farmacéuticos de la Regién
de Murcia, por su colaboracion y ayuda a la hora
de obtener los datos, imprescindibles para la
realizacion de este trabajo.
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Sistema de Informacion
Sanitaria de las Enfermedades

de Declaracion Obligatoria

2015 2014 MEDIANA 2015 2014 MEDIANA 2015 2014 MEDIANA 2015 2014 MEDIANA 2015 2014 MEDIANA

Toxinfecciones

alimentarias 0 0 4 8 8 8 37 0 2 2 4 4 57 12 34
Gripe 23 34 61 11 36 63 57 47 93 33 37 1M 124 154 328
Legionelosis 0 0 1 2 1 1 0 0 0 1 0 0 3 1 3
Otras meningitis 1 2 2 0 0 1 0 4 1 4 1 1 5 7 6
Parotiditis 0 1 2 1 1 2 2 6 3 1 5 4 4 13 11
Varicela 26 43 18 2420 27 33 37 27 49 37 34 132 137 98
Tos ferina 1 1 0 30 0 0 1 0 3 2 1 7 4 1
Infeccion gonocdcica 2 0 0 1 0 1 0 2 1 0 0 0 3 2 2
Sfilis 0 3 1 0 1 1 0 1 1 2 1 1 2 6 4
Hepatitis A 3 3 1 3 1 1 0 1 1 1 1 1 7 6 6
Hepatitis B 0 0 0 0 2 0 1 1 0 1 1 0 2 4 0
Paludismo 0 0 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 1 2 0
Chikungunya 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0
Tuberculosis 0 2 2 2 1 1 3 1 1 3 2 2 8 6 6

La mediana se calcula sobre el Gltimo quinquenio. No se incluyen las enfermedades sin casos notificados en la cuatrisemana actual.

Casos Acum. Casos Acum. Casos Acum. Casos Acum. Casos Acum. Casos Acum. Casos Acum. Casos Acum. Casos Acum. Casos —Acum.

Toxinfecciones

0 29 20 8 0 6 1 4 0 0 28 100 2 10 5 18 0 3 57 258

alimentarias

Gripe 10 5584 31 5962 9 1277 6 972 1 1283 35 5083 14 4271 17 2092 1 1392 124 27916
Legionelosis 1 0 0 1 0 0 0 3 0 1 0 3 2 4 0 2 0 0 3 24
Otras meningitis 1 6 3 14 0 6 0 3 0 0 0 5| 1 16 0 5 0 1 5 56
Parotiditis 0 159 0 19 0 13 0 31 0 4 1 78 3 105 0 4 0 13 4 426
Varicela 8 935 12 1126 7 683 48 823 0 109 25 85 25 93 6 519 1 153 132 6174
Tos ferina 1 20 3 30 2 14 0 3 0 0 0 17 0 10 1 6 0 3 7 103
'g”;ﬁgcc'ggca ol z| ol z| of o o wle| of 2| @ o Aol ofe| w | 2
Sifilis 0 3 1 7 0 8 0 3 0 2 1 9 0 9 0 0 0 0 2 41
Hepatitis A 1 9 0 7 0 6 0 0 2 33 10 1 9 0 3 0 1 7 48
Hepatitis B 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 6 0 2 0 0 2 11
Paludismo 0 0 0 1T 0 0 0 0 0 T 1 2 0 il @ 1 0 1 1 7
Chikungunya 1 5 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 1 1 10
Tuberculosis 321 0 13 1 16 0 4 1 8 0 22 0 i3 2| 27| 1 4 8 128

No se incluyen las enfermedades sin casos notificados en el afio actual.
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NOTICIAS

HACIA LA ERRADICACION DE LA POLIOMELITIS PARA EL 2018

. La erradicacion mundial de Polio planteada por la OMS para el 2000 se ha retrasado
| |anp|a al 2018. Hasta diciembre de 2015 solo Afganistan y Pakistan, con 66 casos notificados
E | Iﬂléglca de poliovirus salvaje tipo 1 (PVS1), son paises endémicos para polio. Nigeria, con el
p ultimo caso de PSV1 notificado en julio de 2014, ha conseguido dejar de ser pais
endémico'?, lo que acerca la Region Africana al certificado de regién libre de la polio.
A pesar de los progresos, sigue existiendo propagacién internacional de PVS vy
circulaciéon de polio derivado de la vacuna. La estrategia para la erradicacion se centra
en la vacunacion, mediante campafias masivas en areas endémicas y captaciéon de
nifnos no vacunados, y el refuerzo de la vigilancia de paralisis flacida aguda (PFA) en
menores de 15 afios. Las zonas afectadas por conflictos bélicos, la inseguridad, los
movimientos migratorios y/o campafias antivacunas han provocado una disminucién de las coberturas y el
riesgo de reintroduccion.
En Europa existe riesgo de importacion por la llegada de refugiados, especialmente en Turquia, Grecia,
Italia y Malta, y/o por la baja inmunidad de su poblacién (Ucrania, Bosnia-Herzegovina, Rumania). Espaia
presenta un riesgo bajo de transmision tras una importacién de PVS, aunque necesita mejorar la calidad de
la vigilancia de PFA ya que los indicadores estan por debajo de los estandares de calidad en muchas CCAA 'y
a nivel global®.
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Programa de vacunaciones .
El Comité Mundial para la Certificacién de la Erradicacion
de la Polio confirmé el pasado 20 de septiembre la
erradicacion del poliovirus salvaje tipo 2 (PVS2), siendo el
Ultimo caso declarado en 1999 en la India. También es digno
de mencién que el Ultimo caso de deteccion de poliovirus
salvaje tipo 3 (PVS3) se produjo en Nigeria en noviembre de

2012, por lo que los casos registrados de polio durante los
Ultimos 3 afos lo han sido por el tipo 1 (PVS1).

Como consecuencia de esta erradicacién, y en una accién
planificada para la eliminacién gradual de las vacunas
orales de la polio, se retirara inicialmente de la vacuna
de la polio oral el serotipo 2, el cual es responsable de la
mayoria de los casos derivados de la vacuna, evitando asi la
circulacién de la cepa vacunal, requisito necesario para la
erradicacion mundial de la enfermedad.

La aplicacién del cambio en los programas de inmunizacién
rutinarios de vacuna oral trivalente a vacuna oral bivalente,
que contengan Unicamente los serotipos 1y 3, esta prevista
para abril de 2016.

Referencias
Global eradication of wild poliovirus type 2 declared.
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vaccine switch in 2016. polioeradication.org; 9/2015.
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tabid/526/news/1289/Default.aspx
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