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Objetivo. Determinar el perfil de morbilidad,
uso de servicios, costes y medicamentos
recomendados, en pacientes que demandan
asistencia por trastorno de ansiedad
generalizada (TAG) en atencién primaria

(AP).

Disefio. Estudio retrospectivo y multicéntrico.

Emplazamiento. Cinco centros de AP
urbanos, gestionados por Badalona Serveis
Assistencials, S.A.

Participantes. Pacientes mayores de 18 afios
atendidos durante el afio 2006. Se formé un
grupo de referencia/poblacional con el resto
de pacientes. Los pacientes con TAG

se clasificaron en 4 grupos segin el uso

de firmacos.

Principales mediciones. Generales,
casuistica/comorbilidad, utilizacién

de recursos sanitarios y costes

ambulatorios (visitas, procedimientos
diagnésticos/terapéuticos y firmacos).

Se contabilizé la incapacidad laboral como
coste indirecto, y los firmacos recomendados
segun la evidencia disponible. Analisis
multivariado: regresién logistica, modelos
de ANCOVA y de componentes principales
para la correccién del modelo (p < 0,05).
Resultados. De 65.767 pacientes incluidos, el
4,6% (intervalo de confianza [IC] del 95%,
3,9-5,3) presentaron TAG. La presencia

de éste tuvo una relacién independiente en
mujeres (odds ratio [OR] = 1,8), dislipemia
(OR =1,2), tabaquismo (OR = 1,4),
sindrome depresivo (OR = 1,2) e ictus

(OR =1,6) (p < 0,02). El coste directo
medio/anual corregido por edad, sexo y carga
de morbilidad fue de 685 frente a 557 €

(p < 0,001). Todas las categorias de costes
directos fueron mayores en el TAG. El uso
de tratamiento recomendado fue del 40,1%
(IC del 95%, 38,4-41,8).

Conclusiones. Los pacientes que demandaron
atencién por TAG presentan un elevado
numero de comorbilidades y costes directos
asociados en el ambito de la AP de salud.
Desde este dmbito deberian establecerse
medidas encaminadas a mejorar el abordaje
terapéutico de estos pacientes.

Palabras clave: Trastorno de ansiedad
generalizada. Utilizacién de recursos.
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INFLUENCE OF MORBIDITY AND
THE USE OF HEALTH RESOURCES IN
PATIENTS WHO REQUIRE CARE FOR
GENERALISED ANXIETY DISORDER
INTHE PRIMARY HEALTH CARE
SETTING

Objective. To evaluate the co-morbidity, health
care use, economical impact, and availability of
effective treatments used in generalised anxiety
disorder (GAD) patients in a primary care
setting (PCS).

Method. A retrospective multicentre
population—baseg study.

Setting. Five primary care clinics managed by
Badalona Serveis Assistencials S.A., Barcelona,
Spain.

Participants. Outpatient records of patients
over 18 years managed at 5 PCSs d?lring 2006.
Patients with and without GAD were
compared. In GAD patients, 4 groups were
established for comparison, according to
pharmacological prescription.

Measurements. Main outcomes measures

were general, reason/co-morbidity, health

care use and primary care cost (visits,
diagnostic/therapeutic tests, and drugs). We
counted work absenteeism as an indirect cost.
Pharmacological prescription was studied
according to evidence-based recommendations
and Spanish health-approved indications.

The statistical analysis included a multivariate
model: logistic regression, analysis of
covariance (ANCOVA), P<.05.

Results. Of the 65 767 patients included, 4.6%
(95% confidence interval [CI], 3.9-5.3)

had GAD. Patients with/without GAD, the
average episode/year was 6.1 versus 4.7 and
attendance/year 10.0 versus 7.6; P<.001. GAD
was associated with women (odds ratio [OR],
1.8), dyslipidemia (OR, 1.2), smoking (OR,
1.4), depression (OR, 1.2), and cerebrovascular
accident (OR, 1.6) (P<.02). The mean direct
cost/year adjusted by age, gender and
morbidity load was €686 versus €557 (P<.001).
GAD was associated with higher directs costs.
The recommended treatment was followed in
40.1% of total patients (95% CI, 38.4-41.8).
Conclusions. Patients with GAD have greater
co-morbidity and higher direct costs in PCS.
Means designed to improve the recognition
and treatment of these patients should be
established in the PCS.
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La ansiedad se define como la manifestacién de

un estado emocional en que el individuo se siente
nervioso, atemorizado o excesivamente preocupado por
aspectos concretos o indefinidos. El paciente experimenta
la ansiedad no sélo en el dmbito psiquico, sino también a
través de manifestaciones somdticas®. Segtin el National
Comorbidity Survey, la ansiedad estd relacionada con el
trastorno de ansiedad generalizada (17,2%), el trastorno
de panico (9,9%), el trastorno obsesivo-compulsivo
(24,3%) o la fobia social (27,1%), en adultos con depresién
mayor y un dmbito comunitario?3.

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) se
caracteriza por ansiedad y preocupacién excesivas durante
un periodo superior a 6 meses, y que se centran en una
gama amplia de situaciones y acontecimientos. Su curso
es cronico pero fluctuante, alternando fases de mejoria y
empeoramiento que en general se relacionan con periodos
de estrés ambiental. Se considera el trastorno de ansiedad
mis frecuente en el 4mbito de la atencién primaria (AP)*©.
A partir de las evidencias de las que se dispone se ha
observado que los factores etiolégicos son una
combinacién de aspectos genéticos, bioldgicos,
socioeconémicos y laborales”8. Se presenta con una
elevada prevalencia en la préctica clinica de APy, con
frecuencia, conlleva un grado considerable de deterioro
funcional psicosocial®1?. Diversos estudios
epidemioldgicos detallan que la prevalencia anual en la
poblacién general se sitia alrededor del 5%, aunque suele
existir un infradiagnéstico de los casos, es mas frecuente
en la mujer (3:2), con inicio en sujetos jovenes y se asocia
con diversas comorbilidades, aunque los resultados no son
concluyentes'"17. Su impacto produce, con frecuencia,
una serie de consecuencias en la vida de los pacientes y de
las personas de su entorno, por tanto, los pacientes refieren
un deterioro de su capacidad fisica, actividad intelectual,
estado emocional, relaciones personales y carrera
profesional, de manera que son necesarias multiples
estrategias de intervencién, incluido el abordaje
farmacoterapéutico y conductual’®2%, En el tratamiento

a largo plazo de la ansiedad crénica la paroxetina, la
venlafaxina y el escitalopram han demostrado su eficacia
en tratamientos prolongados?!.

Existe una mayor incidencia de enfermedad psicosomitica
en individuos que presentan ansiedad sostenida. En estos
pacientes, la deteccién rapida de los trastornos ansiosos

y su tratamiento apropiado no sélo pueden evitar estas
complicaciones al enfermo, sino también optimizar
recursos sanitarios consumidos innecesariamente. Ante
este escenario, las evidencias de las que se dispone sobre
los costes directos e indirectos y el consumo de recursos
sanitarios son muy escasas hasta el momento, sobre todo
en Espafia??>-24. El objetivo del estudio ha sido
determinar: a) el perfil de morbilidad, uso de servicios
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y costes asociados en pacientes que demandan atencién
por TAG, y 4) el uso de tratamiento recomendado, segin
la evidencia de la que se dispone y la indicacién aprobada
en Espafia, en el dmbito de la AP de salud y en situacién
de prictica clinica habitual.

Diserio general del estudio y dmbito de actuacion

La poblacién estudiada estuvo formada por personas de ambos se-
xos de 5 centros reformados de AP (Apenins-Montigala, Morera-
Pomar, Montgat-Tiana, Nova Lloreda y La Riera), gestionados
por Badalona Serveis Assistencials, S.A., que dan cobertura a una
poblacién de unos 110.550 habitantes, de los que un 16,4% son
mayores de 64 afios. Se realiz6 un estudio multicéntrico a partir de
la revisién retrospectiva de los registros médicos de pacientes. La
poblacién adscrita fue mayoritariamente urbana, de nivel socio-
econémico medio-bajo y de predominio industrial. El tipo de
organizacién es de titularidad publica y provisién de servicios
concertada con el CatSalut. Se incluyeron en el estudio todos los
pacientes que demandaron asistencia durante el afio 2006, mayo-
res de 18 afios y que acudieron con regularidad a las citas progra-
madas para seguimiento de su enfermedad. Fueron excluidos los
sujetos trasladados a otros centros de AP, los que no acudieron,
los desplazados o fuera de zona, los que sélo se visitaron con los
especialistas integrados y los que presentaron trastornos psiquid-
tricos graves.

Medidas de la variable operacional y de la morbilidad
Para el diagnéstico clinico del TAG, se siguieron los criterios cli-
nicos de la American Psychiatric Association®, segiin la clasifica-

Poblacién general
(n=110.550)

Pacientes atendidos/afio

(n=80.775)
Criterios de inclusion [ | <7 Afio 2006
Serie estudiada
(n=65.767
Ausencia de TAG Presencia de TAG

(n = 62.753, 95,4%) (n=3.014, 4.6%)

Comorbilidades
Utilizacion de recursos
Costes brutos y corregidos
Farmacos recomendados

Evaluacion general
de los grupos

Disefio de cardcter retrospectivo, multicéntrico, realizado
a todos los pacientes diagnosticados de TAG en 5 centros
de atencién primaria durante el afio 2006.
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cién DSM-1V26, E1'TAG se definié como una ansiedad y preocu-
pacién excesivas por diferentes acontecimientos durante la mayo-
ria de los dias durante al menos un periodo de 6 meses. La preo-
cupacion es dificil de controlar y se asocia con sintomas somdticos
como tensién muscular, irritabilidad, dificultad para dormir e in-
quietud. Se requirieron 3 de los 6 sintomas propuestos: 2) inquie-
tud o impaciencia; 4) fatigabilidad; ¢) dificultad para concentrarse
o tener la mente en blanco; d) irritabilidad; ) tensién muscular, y
/) alteraciones del suefio. Se formé un grupo de referencia con los
pacientes que no presentaban TAG.

Las principales medidas fueron: edad (continua y por rangos),
sexo y régimen de pensionista a la seguridad social, asi como los
antecedentes personales obtenidos a partir de la Clasificacién In-
ternacional de la AP (CIAP-2)?7, componente 7 de enfermedades
y problemas de salud, que fueron: hipertensién arterial (K86,
K87), dislipemia (T93), diabetes (T90, todos los tipos), fumado-
res activos (P17), alcoholismo (P15), obesidad (T82), cardiopatia
isquémica (K74, isquemia cardfaca con angina; K75, infarto agu-
do de miocardio; K76, isquemia coronaria), accidente cerebrovas-
cular (incluye ictus y accidente isquémico transitorio), presencia
de episodios cardiovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (R95, obstruccién crénica del flujo aéreo), asma bronquial
(R96), sindrome depresivo (P70), todos los tipos de insuficiencias
orgénicas (cardiaca, hepitica y renal), neuropatias, psicosis, fibro-
mialgia, osteoporosis y neoplasias malignas y demencias. La carga
de morbilidad general de cada paciente/afio se cuantificé a partir
de tres procedimientos: a) el indice de comorbilidad de Charl-
son?8 (gravedad del paciente); 4) el promedio de episodios atendi-
dos, que fue considerado como un proceso de atencién equipara-
ble al diagnéstico, y ¢) los Adjusted Clinical Groups (ACG)%*30,
un sistema de clasificacién de pacientes por isoconsumo de re-
cursos.

El procedimiento fue el siguiente: se realizé una conversion (map-
ping) de la CIAP ala Clasificacién Internacional de Enfermeda-
des, modificacién clinica (CIE-9-MC); para su confeccién se
constituyd un grupo de trabajo formado por 5 profesionales (1 do-
cumentalista, 2 médicos clinicos y 2 técnicos consultores). Los
criterios seguidos fueron diferentes segin se estableciera una
relacién nula (de uno a ninguno), univoca (de uno a uno) o mul-
tiple (de uno a varios) entre los codigos de las clasificaciones. El
algoritmo de funcionamiento del Grouper ACG® versién 7.0
(http://www.acg.jhph.edu) estd constituido por una serie de pasos
consecutivos hasta la obtencién de los 106 ACG, grupos mutua-
mente excluyentes para cada paciente atendido2%,30. El aplicativo
proporciona los pesos relativos medios americanos (PRM) de
cada grupo respecto al coste medio total, y las bandas de utiliza-
cién de recursos (BUR), es decir, cada paciente en funcién de su
morbilidad queda agrupado en una de las 5 categorias excluyentes
(1 = poca morbilidad a 5 = elevada morbilidad).

Recursos farmacéuticos y grupos de estudio

La dispensacién farmacéutica se obtuvo a partir de las recetas re-
tiradas de la oficina de farmacia, segin el aplicativo de segui-
miento de la prescripcién farmacéutica (SPF) del CatSalut y se
seleccionaron 56 principios activos obtenidos de la clasificacién
ATC31) que se clasificaron en tres grupos: @) benzodiacepinas;
&) antidepresivos, y ¢) misceldnea (buspirona, clometiazol, gabapen-
tina, hidroxicina, olanzapina, passiflora, pregabalina, risperidona,
sulpirida, tiaprida, zaleplon, zolpidem, zopiclona) y combinacio-
nes de antidepresivos con benzodiacepinas. Se formé un grupo sin
uso regular o a demanda de tratamiento farmacolégico. Se consi-
deraron como principios activos de eleccién o de evidencia con-
trastada segun los criterios de la Clinical Practice Guidelines:
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Management of Anxiety Disorders®? de la Canadian psychiatric
Association y recomendados para su uso en TAG en Espafia segtin
la Guia de Prescripcién Terapéutica33 de la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios: alprazolam, buspirona, es-
citalopram, paroxetina, pregabalina y venlafaxina retard. La pre-
sencia de polifarmacia se definié como el uso de mds de 5 firma-
cos (principios activos diferentes) durante un periodo de més de
240 dias consecutivos al afio.

Modelo de costes y uso de recursos

Los recursos sanitarios fueron las visitas o citas realizadas en el
centro de AP, las derivaciones efectuadas a los especialistas de re-
ferencia, las solicitudes de las pruebas complementarias de sopor-
te y la prescripcion farmacéutica a cargo del CatSalut. La unidad
de producto asistencial que sirvié de base al cilculo final fue el
coste/paciente atendido durante el periodo de estudio. Segtn su
dependencia con el volumen de actividad desarrollada se conside-
raron los costes fijos/semifijos (con criterio de imputacién) y los
costes variables. Se consideraron como costes fijos/semifijos (es-
tructura), los relativos a personal (sueldos y salarios), bienes de
consumo y un conjunto de gastos pertenecientes a los servicios ex-
ternos, de acuerdo con el plan general contable para los centros de
asistencia sanitaria y, como variables, los relacionados con las soli-
citudes diagnosticas, terapéuticas o derivaciones efectuadas por
los profesionales del centro. Los diferentes conceptos de estudio y
su valoracién econémica fueron los siguientes: @) pruebas comple-
mentarias, incluidas las de laboratorio (gasto medio por peticién),
radiologia convencional (tarifa por cada prueba solicitada) y prue-
bas de soporte (tarifa por cada prueba solicitada); 4) derivaciones
efectuadas a los especialistas de referencia o a los centros hospita-
larios de cardcter ordinario o urgentes (tarifa adaptada por deri-
vacién), y ¢) prescripciones (recetas médicas agudas, crénicas o
a demanda; precio de venta al publico por envase). Los dias de
incapacidad laboral (durante el periodo de estudio; salario mini-
mo interprofesional) no se incluyeron en los costes totales de la
AP, sino como costes indirectos de incapacidad. Las tarifas utili-
zadas procedieron de estudios de contabilidad analitica realizados
en la propia organizacién o de precios establecidos por el CatSa-
lut?*. A partir de los costes semifijos se obtuvo un coste medio por
visita realizada y se efectud un reparto directo final para cada pa-
ciente atendido durante el periodo de estudio. Por tanto, el coste
por paciente (Cp) fue: Cp = (coste medio por visita x niimero de
visitas [costes semifijos]) + costes variables.

Andlisis estadistico

Se revisaron cuidadosamente las historias clinicas informatizadas
(OMIAPWIN), para depurar posibles errores de registro o de co-
dificacién. La calidad de los datos se consideré adecuada y se ob-
tuvieron de forma informatizada, respetindose la confidenciali-
dad de los registros marcada por la ley. Se efectué un analisis
estadistico descriptivo-univariado con valores de media, desvia-
cién tipica e intervalos de confianza (IC) del 95%; se comprobé la
normalidad de la distribucién con la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. En el anilisis bivariado se utilizaron las pruebas de
ANOVA, de la ¢? y correlacién ordinal de Spearman. Se efectué
un andlisis de regresién logistica binomial tomando como variable
dependiente el TAG (ajustado por edad, sexo e comorbilidad) con
procedimiento enter, para la correccién del modelo, y de regresién
logistica multinominal para la correccién de los grupos de TAG,
tomando como variable de referencia el grupo con combinacién
de firmacos. La comparacién del coste ambulatorio se realizé me-
diante el andlisis de la covarianza (ANCOVA), con el sexo, la edad

y el nimero de comorbilidades como covariables (procedimiento:
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estimacién de medias marginales; ajuste de Bonferroni). Se reali-
z6 un andlisis de componentes principales para estimar la variable
mds representativa que cuantifica la carga de morbilidad general.
Se utilizé el programa SPSSWIN versién 12, estableciendo una
significacién estadistica para valores de p < 0,05.

De una seleccién inicial de 80.775 sujetos asignados y aten-
didos en los 5 centros (intensidad de uso: 73,1%; frecuenta-
cién: 4,7 visitas/100 habitantes/afio), finalmente se inclu-
yeron en el estudio 65.767 pacientes. En la tabla 1 se
describen sus caracteristicas generales. E1 4,6% (n = 3.014;

Influencia de la morbilidad y uso de recursos en pacientes que demandan atencién por trastorno de ansiedad generalizada

1C del 95%, 3,9-5,3%) de los pacientes fueron atendidos
por TAG: 5,74% en mujeres y 3,2% en varones. Durante el
periodo de estudio, se contabilizaron 315.682 episodios/
diagnésticos y 506.406 visitas realizadas en AP, con lo que
la media/anual de diagnésticos por visita fue de 0,62. Los
sujetos con presencia/ausencia de TAG tuvieron una media
de edad ligeramente superior y fueron, en una mayor pro-
porcién, mujeres, con un rango de 18-44 afios en cuanto a
la edad de la mayor proporcién de sujetos. La carga de mor-
bilidad general fue mayor en los pacientes con TAG, tan-
to el promedio de episodios/afio, de Ambulatory Diagnos-
tic Groups (ADG)/afio, de BUR/afio, como de PRIM/afio
(p < 0,001). Cabe destacar que la media de visitas/afio, de

TABLA
1

Caracteristicas generales Ausencia de TAG

Presencia de TAG

Total de la serie Correccion del modelo

Sujetos (%) N =62.753 (95,4%) N =3.014 (4,6%) N = 65.767 (100%) OR 1C del 95% P
Generales
Edad, media (afios) 481184 491 +17,1 48,1+183 - 0,005
19-44 46,6% 44,5% 46,5%
45-64 32,3% 35,0% 32,4%
65-74 19,0% 18,7% 19,0%
>74 2,1% 1,8% 2,1% 0,011
Sexo (mujeres) 53,4% 67,8% 54,1% 18 1,6-1,9 < 0,001
Régimen de pensionista a la Seguridad Social 30,4% 31,9% 30,5% - NS
Promedio de episodios/aiio 47+35 6,141 48+35 < 0,001
Promedio de visitas/afio 7,681 10,0+ 9,6 7,7+82 < 0,001
Promedio de indice de Charlson 0,3+0,6 02+0,6 0,3+0,6 - NS
Promedio de ADG/afo 38+24 48+26 38+24 - < 0,001
Promedio de BUR/afo 25+0,8 2,8+0,7 25+0,8 1,2 1,1-13 < 0,001
Promedio de PRM/afio 1519 1,9:21 16+19 - < 0,001
Promedio de dias ILT/afio 40,6 £+59,8 53,7712 41,3+ 60,6 < 0,001
Polifarmacia* 14,6% 17,6% 14,7% < 0,001
Comorbilidades
Hipertension arterial 21,1% 23,2% 21,2% 0,005
Diabetes 8,8% 8,5% 8,8% NS
Dislipemia 22,6% 26,5% 22,8% 1,2 1,113 < 0,001
Obesidad 31,3% 30,6% 31,2% NS
Fumadores 20,7% 24,1% 20,8% 14 1,2-1,6 < 0,001
Alcoholismo 1,7% 1,5% 1,7% NS
Cardiopatia isquémica 3,4% 3,7% 3,4% NS
Accidente cerebrovascular 3,9% 4,6% 3,9% 1,6 1,1-2,3 0,035
Episodios cardiovasculares 6,6% 7,4% 6,6% - 0,046
Insuficiencias organicas 3,9% 3,7% 3,9% NS
Asma bronquial 4.1% 4,3% 41% NS
EPOC 2,7% 2,5% 2,7% NS
Demencias (todos los tipos) 0,8% 0,9% 0,8% NS
Sindrome depresivo 10,8% 11,9% 10,9% 1,2 1,113 0,023
Neoplasias malignas 3,4% 3,9% 3,4% NS
Fibromialgia 1,6% 3,0% 1,6% - < 0,001
Osteoporosis 8,0% 10,6% 8,1% - < 0,001

*Uso regular de mas de 5 medicamentos durante un periodo superior a 240 dias/afio.

ADG: Ambulatory Diagnostic Groups, pesos relativos medios; BUR: bandas de utilizacién de recursos; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IC: intervalo de confianza;
ILT: incapacidad laboral transitoria; NS: no significativo; OR: odds ratio; PRM: pesos relativos medios; TAG: trastorno de ansiedad generalizada.

Valores expresados en porcentaje 0 media + desviacion tipica.
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TABLA
2

Ausencia de TAG (n = 62.753 [95,4%])

Presencia de TAG (n = 3.014 [4,6%)])

Total de la serie (n = 65.767 [100%)])

Costes brutos Coste (€) %  Promedio/unitario Coste (€) % Promedio/unitario  Coste (€) %  Promedio/unitario p

Coste fijo/semifijo 8.648.094 24,7% 138 + 148 548.548 25,6% 182 £+ 174 9.196.642 24,7% 139+ 149 < 0,001
Coste en laboratorio 768.534 2,2% 12+18 43.485 2,0% 14£18 812.019 2,2% 12+18 < 0,001
Coste en radiologia 285.281 0,8% 5+10 17.883 0,8% 5+10 303.163 0,8% 4+9 < 0,001
Coste en pruebas 70.688 0,2% 123 3.763 0,2% 1+3 74.451 0,2% 123 0,035
Coste en derivaciones 4.382.251 12,5% 70+105 269.560 12,6% 89+123 4.651.812 12,5% 70+ 106 < 0,001
Coste en farmacia 20.850.969  59,4% 332676 1.252.807 58,5% 416 + 743 22.103.776 59,4% 336 + 679 < 0,001
Coste total en AP 35.076.506  100,0% 559 + 801 2.139.810 100,0% 710 + 896 37.216.316  100,0% 566 + 805 < 0,001

AP: atenci6n primaria; costes: expresados en euros (redondeados); valores expresados en porcentaje o media + desviacion tipica; TAG: trastorno de ansiedad generalizada.

dias de incapacidad laboral transitoria (ILT) y de polifar-
macia también fue superior. En la correccién del modelo
logistico, la presencia de TAG tuvo una relacién indepen-
diente con el sexo femenino (odds ratio [OR] = 1,8), la disli-
pemia (OR = 1,2), el hébito tabiquico (OR = 1,4), el sin-
drome depresivo (OR = 1,2), el accidente cerebrovascular
(OR =1,6) ylas BUR (OR = 1,2) (p < 0,02).

Enla tabla 2 se detalla el coste directo bruto de los pacien-
tes que demandaron asistencia en condiciones de prictica
clinica habitual, que ascendi6 a 37,2 millones de € (costes
fijos/semifijos: 24,7% y variables: 75,3%), destacando un
12,5% en derivaciones y un 59,4% en firmacos. El coste
total/paciente/afio (promedio/unitario), sin corregir, en
pacientes en presencia/ausencia de TAG fue 710 frente a
559 €, respectivamente (p < 0,001). Estos costes anuales en
AP por paciente, desagregados en todos sus componentes,
fueron mayores si habia TAG. En todos los rangos de edad
los promedios/unitarios del coste fueron superiores en las
mujeres (p < 0,001). Los promedios de costes indirectos
unitarios por incapacidad laboral (tabla 1, promedio de
dias de ILT) en los pacientes con TAG ascendieron a
859 € por persona/afio, siendo éstos superiores a los direc-
tos, 710 € en AP (p < 0,001).

Enla tabla 3 se expone la distribucién del promedio unita-
rio de los costes corregidos por edad, sexo y carga de mor-

TABLA
3

bilidad. El promedio de costes directos totales fue de 557 €
(IC del 95%, 552-562 €) y de 685 € (IC del 95%, 659-
710 €; p < 0,001). Todas las categorias de los costes fijos
y variables corregidos también fueron mayores si habia
TAG con respecto al grupo de referencia.

Segun el grupo de tratamiento habitual, el 38,9% no tomd,
durante el periodo de estudio, medicacién regular o lo hizo a
demanda, un 26,1% sélo benzodiacepinas, un 4,0% sélo an-
tidepresivos y un 31,0% una combinacién de los dos ante-
riores. Este tltimo grupo de estudio present6 una media de
edad (56,4 afios; rango de 45-64 afos: 40,5%), una carga
de morbilidad general (promedio de episodios/afio: 7,8; de
ADG/afio: 5,9 y de BUR/afio: 3,1) y un uso de recursos
(promedio de visitas/afio: 14,0 + 12,0) superiores, y destaca
una mayor presencia de factores asociados (diabetes: 12,2%;
dislipemia: 32,4), episodios cardiovasculares (10,4%) y
consumo en polifarmacia (30,1%) (p < 0,001). En el grupo
sin tratamiento habitual destaca su menor edad (42,2
+ 15,4 afios) y la presencia de tabaquismo (27,9%); en el de
consumo habitual de benzodiacepinas, la presencia de hiper-
tension (32,8%) y de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) (3,7%) (p < 0,001), y en el de consumo de
antidepresivos, la presencia del sexo femenino (74,2%), la
obesidad (36,5%) y la fibromialgia (6,7%) (p < 0,001). En
los resultados de la regresién logistica multinominal, to-
mando como variable de referen-
cia el grupo de combinacién de
medicamentos, se observa una
elevada asociacién respecto a los

Promedio de coste/unitario/paciente/afio Ausencia de TAG Presencia de TAG .
Corracsion de la variabi bromet 16 ol 95 bromed 1€ ol 95 otros grupos de presentar sindro-
orreccion de la variable romedio el 95% romedio el 95% .
' : v | : : P me depresivo (OR =3,7;0R =3,3
Coste fuo/semlfuol 137 136-138 174 168-179 < 0,001 y OR = 2’2’ p< 0’001; respectiva—
Coste en laboratorio 12 12-12 13 13-14 < 0,001
mente).
Coste en diagndstico por laimagen 4 4-4 5 5-6 < 0,001 Cabe destacar que el uso de tra-
Coste en pruebas complementarias 1 1-1 1 1-1 < 0,001 .
tamiento recomendado en los
Coste en derivaciones a especialistas 69 68-70,34 86 82-90 < 0,001 . TAG tni
e e - - pacientes con unicamente
Coste en prescripcion farmacéutica 331 327-336 403 380-424 < 0,001 fue del 40.1% (IC 38.4-41 8)'
Coste total en atencion primaria 557 552-562 685 659-710 <0,001 ’ P e

siendo del 31,9, del 18,3 y del

Cada prueba F contrasta el efecto simple del trastorno de ansiedad generalizada (TAG) en cada combinacion de niveles del
resto de los efectos expuestos. Estos contrastes se basan en las comparaciones por pares, linealmente independientes,
entre las medias marginales estimadas (procedimiento de ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni). Covariables:

edad, indice de Charlson; factores fijos: TAG y sexo.

51,2%, respectivamente, en los

grupos de estudio (p < 0,001). En
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TABLA
Correlaciones ADG CIAP iCh RUB PRM
CIAP 0,942
iCh 0,349 0,351
RUB 0,699 0,636 0,366
PRM 0,721 0,689 0,424 0,700
Coste total AP 0,554 0,588 0,420 0,427 0,499

ADG: Ambulatory Diagnostic Groups; CIAP: episodios; iCh: indice de comorbilidad
de Charlson; PRM: pesos relativos medios americanos; RUB: bandas de utilizacion
de recursos. Resultados significativos, p < 0,001.

el modelo logistico, los pacientes con tratamiento recomen-
dado tuvieron una asociacién independiente con la edad
(OR =1,1; IC, 1,0-1,2), el promedio de episodios (OR =
1,1; IC, 1,0-1,2) y el sindrome depresivo (OR = 1,6; 1C,
1,3-2,1) (p < 0,034). La sensibilidad y la especificidad de
este modelo fueron del 82,6 y del 31,0%, respectivamente
(valor global: 61,5%).

La distribucién de principios activos o firmacos utilizados
en los pacientes con TAG aparecen en la versién de internet
del articulo. En 10 principios activos se agrupan el 72,0%
de los firmacos empleados, aunque sélo alprazolam
(15,8%) y paroxetina (9,9%) se consideran de eleccién. El
uso de antidepresivos de eleccion (escitalopram, paroxetina
y venlafaxina retard) no tuvo un perfil de diferencias impor-
tantes respecto al conjunto de variables estudiadas (genera-
les, comorbilidades y uso de recursos). Unicamente destaca
el consumo de escitalopram en pacientes con EPOC (8,9%;
p = 0,038) y de venlafaxina retard con el sindrome depresi-
vo (28,6%; p = 0,040) y la fibromialgia (9,5%; p = 0,020). El
promedio de coste directo total en estos pacientes fue de

1.418,946 y 1.430 €, respectivamente (p < 0,001).

Resultados relacionados con el consumo farmacéutico

En la tabla 4 se expone la matriz de correlaciones binarias
de las variables utilizadas para medir la carga de morbilidad
general. Destacan unas correlaciones moderadas entre los
ADG con la CIAP, los PRM y las BUR; la CIAP con los
PRM americanos y las BUR con los PRM (p < 0,001). En
el analisis factorial, de todas estas variables, la que presenta
un mayor grado de comunalidad es el promedio de ADG
(r = 0,928; medida de adecuacién muestral de Kaiser-

Meyer-Olkin: 77,7%)

Es importante destacar que, sin una adecuada estandariza-
cién de las metodologias, en cuanto a las caracteristicas de
los pacientes, asi como en el nimero y la medida de las va-
riables estudiadas, los resultados obtenidos deben interpre-
tarse con prudencia y obligindonos a ser cautelosos en
cuanto a la validez externa de los resultados.

La prevalencia bruta de TAG en la poblacién atendida fue
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del 4,6%, con una mayor afectacién en mujeres. Estos ha-
llazgos son similares a los de la mayoria de estudios de base
poblacional publicadosl4’35 . Segiin datos del estudio epide-
miolégico sobre trastornos mentales ESEMeD, llevado a
cabo en 6 paises europeos, incluida Espaiia®®, la prevalencia
en el dltimo afio de cualquier trastorno de ansiedad fue del
6%. Se estimé que la prevalencia de vida para los individuos
diagnosticados especificamente de TAG fue del 5,1%
(DSM-1V), y siguiendo los criterios de clasificacion utili-
zados en Europa (CIE-10), del 6,5%. Por tanto, es impor-
tante destacar que diferentes criterios de diagndstico, ade-
mids de distintos instrumentos de medida o definiciones
conceptuales, podrian explicar las diferencias de nuestros
resultados®’.

Los pacientes con TAG presentan una mayor carga de mor-
bilidad y se asocian mayoritariamente con algunos factores
de riesgo cardiovascular e incluso con la presencia de episo-
dios cardiovasculares. El modelo de regresién logistica ha
demostrado que existe una relacién independiente entre
mujeres, fumadores, dislipemia, accidente cerebrovascular y
depresién; pero sélo el sexo femenino y la presencia de de-
presién es un factor constante en otros estudios!®1>. Sin
embargo, esta posible variabilidad en las comorbilidades
asociadas puede estar mds relacionada con los aspectos de
disefio que con las variaciones regionales o de estructura
demogrifica. En funcién de estos resultados, deberfan po-
tenciarse estrategias de intervencion sobre la modificacién
de los estilos de vida en este tipo de pacientes desde el 4m-
bito de la AP (hébito tabdquico y dislipemia). Respecto ala
relacién especifica de la comorbilidad con los costes sanita-
rios, s6lo hemos encontrado datos relativos a la presencia
conjunta de dolor y TAG, donde el gasto sanitario fue 1,6
veces superior; pero si coexisten con dolor intenso, el gasto
se multiplica por cuatros.

Los datos observados sobre el tratamiento de estos pacien-
tes coinciden con los de estudios similares, tanto europeos
como americanos*3?. Casi el 40% de los pacientes diag-
nosticados de TAG no recibieron tratamiento, y de los que
si lo recibieron, s6lo una pequefia parte lo hizo conforme a
las recomendaciones de la guias de prictica clinica actuales
o segun la indicacién aprobada32733’40. Un pequefio grupo
de pacientes sélo toma antidepresivos, pero el 31% toma
tranquilizantes y antidepresivos de forma combinada, as-
pecto que podria corresponderse con pacientes de evolu-
cién crénica o de dificil control. En nuestro estudio, el tipo
de antidepresivo que se prescribe no suele estar entre los
principios activos recomendados o que han demostrado su
eficacia en el tratamiento del TAG (paroxetina, venlafaxina
o escitalopram); este comentario puede inducir a pensar
que la prescripcién puede estar asociada con la presencia de
un sindrome depresivo (en el 11,9% de los casos), pero no se
tuvo en cuenta la utilidad de los nuevos antidepresivos en el
tratamiento concomitante del TAG33. Nuestros resultados
demuestran que el antidepresivo mds prescrito es paroxe-
tina (recomendado) seguido de fluoxetina, citalopram y
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El trastorno de ansiedad generalizada se
caracteriza por la presentacién de sintomas de
ansiedad, la mayor parte de los dias, durante varias
semanas seguidas.

Las evidencias de las que se dispone indican que
los factores etiolégicos son una combinacién de

aspectos genéticos, biolégicos, socioeconémicos
y laborales.

La enfermedad se manifiesta con una elevada
prevalencia en las consultas de atencién primaria.

La evidencia en Espafia de morbilidad y consumo
de recursos sanitarios (costes directos e indirectos)
asociados con la enfermedad.

Los costes indirectos de incapacidad laboral son
superiores a los costes directos.

Deberian establecerse medidas encaminadas a
mejorar el abordaje terapéutico de estos pacientes.

sertralina, que no estarian bien indicados para tratar el
TAG?233. Este hallazgo concuerda con lo encontrado en
otros estudios, que también hallan que, aunque se diagnos-
tique el trastorno de forma adecuada y segun las recomen-
daciones de la guias de prictica clinica, el tratamiento des-
pués no se realiza de acuerdo con ellas®®. Tampoco es igual
el tratamiento que se prescribe segun el pais de residencia;
en otros paises de Europa el 54,5% de pacientes con TAG
recibe el tratamiento adecuado, pero en Espana la propor-
cién se reduce al 32,5%32.

Los costes directos en AP por paciente/afio, desagregados
en sus componentes, fueron mayores en todos los casos en
el grupo con TAG, y destaca el consumo farmacéutico total.
Ademis, nuestros resultados detallan un elevado coste sa-
nitario indirecto por incapacidad de dificil comparacién.
Las posibles limitaciones del estudio inciden en la clasifica-
cién por categorias de la enfermedad y en la medida ope-
rativa de los costes, atribuibles al sistema de informacién
desarrollado. Por tanto, son las limitaciones propias de los
estudios retrospectivos: el infrarregistro de la enfermedad,
la falta de evolucién temporal en el seguimiento de los pa-
cientes, la ausencia de registro de dosificacién de los fairma-
cos o la posible variabilidad de los profesionales. Nuestro
estudio demuestra que los datos pueden ser una fuente de
informacién util para la gestion clinica que realizan las au-
toridades sanitarias y los profesionales?3. En conclusién, los
pacientes que demandaron atencién por TAG presentan un
elevado nimero de comorbilidades y costes directos asocia-
dos en el 4mbito de la AP de salud. Los costes indirectos de
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incapacidad laboral son superiores a los costes directos. En
la mayor parte de los pacientes con TAG, el tratamiento
prescrito no se ajusta a las recomendaciones basadas en las
guias de prictica clinica o a las indicaciones aprobadas en
Espaiia. Se necesitaria una mejor formacién de los equipos
de AP para que dispongan de protocolos actualizados de
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades psiquidtri-
cas de alta prevalencia.
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