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«Aplicaré mis tratamientos para bien

de mis enfermos, según mi capacidad

y buen juicio»

HIPÓCRATES, AÑO 460 A.C.

Ya Hipócrates, en el año 460 a.C., recoge en su juramento el compro-
miso del médico para manejar de forma adecuada los tratamientos, siem-
pre para bien del enfermo y en función de la capacidad (formación) y del
buen juicio (criterio) del clínico.

En todo acto médico podemos encontrar, al menos, dos ACTORES:

— El paciente: que trae sus problemas o demandas de salud, su nece-
sidad de alivio y comprensión y sus propias características perso-
nales (miedos, incertidumbres), sociales, culturales...

— El médico: que tras definir el diagnóstico y especificar el objetivo
terapéutico (sintomático, curativo, preventivo...), debe elegir el tra-
tamiento adecuado y dar las instrucciones, informaciones y adver-
tencias necesarias para el correcto uso del mismo (posología, efec-
tos secundarios, RAM...), y finalmente iniciar el tratamiento y
supervisarlo.

Todo esto se desarrolla en un entorno en el que influyen: la presión asis-
tencial, la escasez de tiempo, la presión social para prescribir, el envejeci-
miento poblacional, la cronicidad y comorbilidad, la disponibilidad de múl-
tiples fármacos, el mal uso de la medicación (incumplimiento y falta de
adherencia), el sobreconsumo de medicamentos, la falta de coordinación
entre niveles, la existencia de limitados recursos...

El médico de Atención Primaria, sabedor de que:

— El medicamento es:

• La más antigua de las tecnologías sanitarias.

• Una herramienta imprescindible para el clínico.

• El recurso más usado por los clínicos.
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— Para la mayoría de los pacientes el objetivo final de cualquier con-
sulta médica es obtener una prescripción. Vivimos en una socie-
dad de bienestar, en la que el medicamento es un bien más de con-
sumo, y como tal tenemos derecho a obtenerlo.

— Existe una cultura en la que «cada síntoma tiene un fármaco» y
la «explosión farmacéutica» tras la II Guerra Mundial ha hecho que
para cada síntoma y para cada enfermedad (incluso para cada enfer-
mo) dispongamos de múltiples fármacos.

— Toda actuación terapéutica conlleva y genera un gasto, y dicha
actuación se realiza en un sistema con recursos limitados.

Es consciente de que «prescribir debe formar parte de un proceso
lógico deductivo, basado en una información global y objetiva, para con-
seguir una prescripción racional o una prescripción de calidad».

Por lo tanto, es necesario conocer realmente la EFICIENCIA de nues-
tros tratamientos, de forma que se consiga:

— El mayor beneficio para el paciente (EFECTIVIDAD).
— Al menor coste social (JUSTICIA DISTRIBUTIVA) NO BUSCAMOS

LO MÁS BARATO, SINO EL MEJOR RECURSO POSIBLE.

¿Qué entendemos por prescripción racional
del medicamento?

La OMS, en 1985, define el URM como: «La prescripción de la medica-
ción adecuada, en las dosis correspondientes a cada necesidad, durante el tiem-
po necesario y al menor coste posible para el paciente y para la comunidad».

Pero en esta PRESCRIPCIÓN RACIONAL no sólo interviene el médico,
sino cada uno de los distintos eslabones que componen la «CADENA DEL
MEDICAMENTO».

— Cuando el médico (responsable último de la prescripción) se enfren-
ta a la decisión de prescribir un tratamiento, está influido por dis-
tintos actores:
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• La industria. Para quien es importante la EFICACIA, y para ello ana-
liza la utilidad del medicamento en condiciones ideales de uso.

• La administración. Busca la EFICIENCIA (es decir, la adecuación
de costes).

• El paciente. Nos pide EFECTIVIDAD (resultados en este pacien-
te concreto; es decir, en condiciones reales).

Y el médico debe conjugar todo esto en una «PRESCRIPCIÓN DE CALI-
DAD», para lo cual necesita el apoyo y la colaboración de los tres anterio-
res y también de otros profesionales sanitarios:

— El farmacéutico.
— Otros médicos.

¿Qué entendemos por prescripción de calidad?

Es aquella prescripción racional que se consigue cuando:

— Un profesional adecuadamente formado obtiene de la medica-
ción adecuada:
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• Los máximos beneficios: EFICACIA.
• Con los mínimos riesgos: SEGURIDAD.
• Y los mínimos costes: COSTE.
• Pero siempre teniendo en cuenta la opinión del paciente:AUTO-

NOMÍA.

Para conseguir esta pretensión de «PRESCRIBIR CON CALIDAD» debe
existir una Actitud compartida por todos los elementos que componen la
«cadena del medicamento».

¿Qué parte de responsabilidad tiene cada uno
de estos eslabones en la prescripción de
calidad?

El médico

— Es responsable de disponer de una adecuada formación e infor-
mación, mediante actividades de formación continuada, asistencia
a cursos, seminarios, reuniones científicas, congresos...

— Debe defender su LIBERTAD DE PRESCRIPCIÓN controlando todos
los aspectos que pueden influir en ella de forma positiva y/o nega-
tiva:

• Disponibilidad de medicamentos.
• Existencia de sistemas que garanticen la calidad y la seguridad de

los mismos.
• Sobreconsumo de medicación.
• Presión para prescribir: social, de la industria o de la propia insti-

tución sanitaria a la que pertenezca.

— Tiene que establecer una adecuada relación médico-paciente que
le permita conocer la realidad del mismo, no sólo su enfermedad,
y ser capaz de informarle y formarle adecuadamente en el mane-
jo de su patología, evitando caer en la complacencia.

— Debe conocer y aplicar los principios éticos de la prescripción
que van paralelos a los principios de la bioética.
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«Principios éticos de la prescripción»

— Beneficencia o eficacia(teoría)/efectividad(realidad de la consulta
diaria).

— No maleficencia o seguridad: capacidad para manejar el riesgo
que implica la prescripción: efectos secundarios, interacciones,
incumplimiento, polimedicación...

— Justicia distributiva o adecuación de costes, valorando el impacto
económico sobre el paciente y la comunidad.

— Autonomía o adecuación: elección del tratamiento más adecua-
do para cada paciente y cada situación, teniendo en cuenta la opi-
nión del paciente, Mejora de la calidad de vida, consigue una mayor
adherencia al tratamiento y un menor incumplimiento.

El principio de BIOÉTICA obliga al médico a hacer todo aquello que sea
mejor para su paciente, pero no «a cualquier precio». Hay que valorar el
coste real o «coste oportunidad»; es decir, «aquello que dejamos de hacer
como consecuencia de tomar una decisión».

El conflicto aparece por el enfrentamiento de dos de los principios bási-
cos: el de «beneficencia», que representa los intereses individuales de
cada paciente, y el de «justicia distributiva», que representa los intereses
de la sociedad en su conjunto.
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Figura 2. Principios éticos de la prescripción de calidad
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¿Cuál de ellos debe prevalecer?

Para muchos autores el principio de «justicia distributiva» se encuen-
tra junto con el de «no maleficencia» en un nivel superior a los otros dos.
Si aceptamos esta premisa, los problemas éticos pueden mitigarse si pen-
samos que es posible compatibilizar los principios de beneficencia y de
justicia distributiva: «el médico trata a su paciente con los máximos recur-
sos que la sociedad puede dedicarle».

Pero existen otros eslabones dentro de la cadena del medicamento que
también tienen un peso en los condicionantes éticos de la prescripción:

El paciente

Debe participar en el acto de la prescripción:

— Solicitando información y formación sobre su enfermedad y tra-
tamiento.

— Demandando calidad y seguridad a los fármacos utilizados.
— Comprometiéndose con el consumo racional de medicamentos:

adherencia, cumplimiento...
— Evitando la acumulación de medicamentos y su consumo indis-

criminado sin supervisión de un profesional sanitario.

La industria

Debe:

— Continuar en su línea innovadora pero orientada fundamentalmente
a la investigación de novedades que aporten mejoras significativas.

— Informar adecuadamente, con criterios de evidencia científica, trans-
parencias de las fuentes, ética de la promoción y publicidad de los
medicamentos...

— Adecuar la información en cuanto a volumen, presentación de
datos, reiteración en la información, y sobre todo, adecuación de
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la visita médica a las necesidades y disponibilidad de los profe-
sionales.

— Evitar la presión en la prescripción controlando las técnicas de mar-
keting comercial.

— Continuar colaborando en I+F (mantener las actividades de for-
mación y potenciar los proyectos de investigación en farmacoe-
conomía en Atención Primaria).

— Adecuar el tamaño de los formatos a la duración real media de
los tratamientos (evita el gasto innecesario, el almacenamiento,
la automedicación irresponsable y favorece el cumplimiento).

— Adecuar la información del prospecto a los diferentes grupos tera-
péuticos, pacientes y patologías, de forma comprensible y accesi-
ble al paciente, y supongan un complemento a la información del
profesional sanitario.

La Administración

Tiene que mantener y ampliar sus compromisos en:

— Formación e información (permanente, periódica, actualizada,
de calidad, ágil y eficaz e independiente de intereses comer-
ciales).

— Actuación sobre las condiciones laborales: presión asistencial, fal-
ta de coordinación interniveles, ponderación del envejecimiento
poblacional, de la comorbilidad y cronicidad...).

— Garantizar la seguridad, eficacia y calidad de todos los medica-
mentos a la hora de autorizar nuevos registros.

— Potenciar el uso de fármacos «bioequivalentes»: «GENÉRICOS»
con o sin marca, eliminando copias y fármacos que no han demos-
trado bioequivalencia.

— Evitar propiciar la prescripción por criterios «ECONOMICISTAS».
— Velar por la libre prescripción del médico evitando conflictos por

los posibles cambios en la farmacia: tener en cuenta que hay fár-
macos o circunstancias del paciente que desaconsejan el cambio:
intenso metabolismo presistémico, fármacos con escaso margen
terapéutico, que precisan ajustes de dosis frecuentes...).
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— Elaborar e implementar programas de URM dirigidos a la población.

• Campañas de educación e información en diversos medios.
• Consecuencias de la automedicación no responsables.
• Mejora de los prospectos.
• Recetas que contengan mayor información al paciente.

— Limitar el número de Especialidades Farmacéuticas Homólogas:
financiación selectiva y no indiscriminada, basada en la eviden-
cia científica, en la necesidad de los fármacos y en un precio ade-
cuado.

Los farmacéuticos de oficinas de farmacia

Son agentes de salud con un amplio campo de acción y muy acce-
sibles a la población, por lo que su colaboración es importante a la
hora de:

— Controlar y supervisar el consumo de Especialidades Farmacéuti-
cas publicitarias (EFP/OTC) en cuanto a dosis, interacciones, reac-
ciones adversas, enmascaramiento de síntomas...

— Detectar la automedicación no responsable.
— Detectar y/o alertar sobre el cumplimiento/incumplimiento.
— Detectar y/o alertar sobre posibles interacciones: con otros fár-

macos, sustancias medicinales, productos de herboristería...

«No se ha demostrado nunca que un número infinito de fármacos dé
lugar a mayores beneficios para la salud pública que un número más
limitado de productos.
Por el contrario, la existencia de un número elevado de medicamen-
tos puede dar lugar a confusión a todos los niveles de la cadena del
medicamento y constituir un despilfarro de recursos humanos y eco-
nómicos.

LUNDE, 1979
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— Participar en la educación sanitaria de la población mediante desa-
rrollo de los PROGRAMAS DE ACTUACIÓN FARMACÉUTICA, orien-
tados a un mayor conocimiento de los pacientes del URM funda-
mentalmente en pacientes crónicos, polimedicados y/o edad
avanzada.

— Elaborar modelos de comunicación entre profesionales de farma-
cia y médicos de Atención Primaria.

Los farmacéuticos de Atención Primaria

Colaboran con el médico en:

— Desarrollo de estrategias de URM para implementarlas en los EAPs.
— Integración y transmisión objetiva y crítica de la información.
— Elaboración de guías y protocolos de prescripción.
— Coordinación de actividades de formación dirigidas a los médicos

de AP.
— Servir de puente de unión entre niveles asistenciales.
— Desarrollar programas de evaluación de la «prescripción de cali-

dad».

Otros médicos

Los estudios más pesimistas cifran la influencia de la prescripción indu-
cida en un 30 a un 40% del total de la prescripción del médico de AP. En
esta prescripción inducida influyen:

— Los propios compañeros del EAP, por lo que se debe:

• Adquirir un compromiso con la prescripción de calidad (en los
centros de salud se trabaja en equipo y la actitud de cada uno
de los componentes del mismo influye en el resto).

• Evitar la variabilidad en la prescripción entre profesionales del
mismo centro (mediante la elaboración de guías de funciona-
miento interno).
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— De otros niveles asistenciales es fundamental:

• Adquirir un compromiso con la prescripción de calidad (la trans-
versalidad a la hora de mantener un tratamiento influye direc-
tamente en la actividad del médico de Atención Primaria).

• Evitar la variabilidad: mediante la elaboración de guías de tera-
péutica, recomendaciones de tratamiento mediante DCI...
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