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¿Farmacoeconomía? ¿Hablamos de «debemos ahorrar, ya que el gas-
to farmacéutico está creciendo de modo exponencial»?

Estas son las preguntas que surgen al plantear el tema a los médicos
de Atención Primaria (AP).

Desde hace años, el médico sufre la presión de los gestores sanitarios
para que «racionalice» el uso de los fármacos partiendo de la premisa de
que prescribimos de modo automático, sin pensar, en exceso y sin freno.
Esta falacia la fundamentan en el incumplimiento de unos presupuestos
de gasto farmacéutico que son asignados no en función de datos reales
de consumo realizado, sino sobre lo que se presupuestó el año anterior más
el IPC y poco más.

Como es lógico, si con el presupuesto anterior se generó un déficit finan-
ciero, con lo presupuestado para el siguiente año, siguiendo ese criterio, se
está garantizando la perpetuación del déficit y el mantenimiento del «uso
irracional de los medicamentos» por parte del médico de Atención Primaria.

Los métodos de estudio que utiliza la Administración para evaluar ese
llamado «uso racional del medicamento» se centran en mediciones de fácil
obtención a partir de los datos de facturación de farmacia. El análisis rea-
lizado muestra poca orientación farmacoeconómica y escasa validez a la
hora de evaluar la calidad real de la prescripción realizada. El estudio se redu-
ce a la valoración fármaco a fármaco de todo lo prescrito, sin siquiera entrar
en la evaluación de qué fármacos se prescriben asociados a un mismo pacien-
te ni, por supuesto, a que tipo de patologías van dirigidos.

Este escenario ficticio está influyendo y condicionando, de manera
consciente o inconsciente, la actuación del médico de familia. La idea que
asalta al médico de Atención Primaria cuando se habla de farmacoecono-
mía es la de que «ya están aquí los gerentes con lo de siempre: ¡¡¡NO
GASTES!!!». Por suerte, la farmacoeconomía es mucho más que esa excla-
mación imperativa.

La Real Academia Española de la Lengua define economía como la «cien-
cia que estudia los métodos más eficaces para satisfacer las necesidades
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humanas materiales, mediante el empleo de bienes escasos». Por tanto,
entendemos la farmacoeconomía como un método que nos facilite la deci-
sión sobre qué línea de actuación tomar a la hora de solucionar un pro-
blema asistencial concreto que, empleando los mínimos recursos, nos per-
mita obtener los máximos beneficios.

La farmacoeconomía es una parte de la ciencia que intenta identifi-
car qué fármacos son más ventajosos frente a una patología, teniendo en
cuenta tanto el grado de efectividad, como los costes y beneficios gene-
rados.

El problema es que este tipo de estudios evalúan los resultados obte-
nidos en base a un correcto empleo del fármaco; es decir, tras un correcto
estudio y diagnóstico de la enfermedad en cuestión. Pero:

— ¿Cuántas veces empleamos fármacos sin certeza del diagnósti-
co?, es más:

— ¿Cuántas veces empleamos fármacos para tratar síntomas sin poder
llegar a un diagnóstico aproximado?

— ¿Es esto irracional?

Para algunos posiblemente sí, y cargan la culpa sobre el «afán pres-
criptor» de los médicos sin llegar a analizar la situación en la que se gene-
ra esa prescripción.

Creo que en gran número de ocasiones los fármacos son prescritos
de forma empírica, basando la decisión de prescribir tanto en el conoci-
miento científico como en la experiencia clínica y, en ocasiones, sobre
todo en Atención Primaria, en sustitución de pruebas complementarias inac-
cesibles que nos podrían aportar un diagnóstico de mayor calidad.

Para poder evaluar el nivel de calidad de una prescripción realizada debe-
mos introducir criterios farmacoeconómicos que relacionen los costos
que ha generado su tratamiento con los beneficios alcanzados y compa-
rarlos con los resultados obtenidos con otras opciones de tratamiento.
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Tanto la farmacoeconomía como la evaluación de la calidad de la pres-
cripción deben tener en cuenta tres niveles de análisis (figura 1):

Prescripción eficaz: útil para conseguir el objetivo buscado en un ambien-
te controlado. Debe existir evidencia de que el uso del fármaco o la aso-
ciación de fármacos que constituyen la prescripción son adecuados en la
patología a tratar.

Prescripción efectiva: útil para conseguir el objetivo buscado en la prác-
tica cotidiana. Debemos estimar el efecto real que producirá el fármaco o
la asociación, teniendo en cuenta condicionantes como pueden ser la mayor
o menor probabilidad de cumplimentación terapéutica en función de la
dosificación, posibles interacciones con otras medicaciones concomitantes,
efectos secundarios previsibles y, por supuesto, las creencias del paciente
y el conocimiento que de su enfermedad posee.

Prescripción eficiente: útil para conseguir el objetivo buscado en la
práctica cotidiana al menor costo. Se debe conocer la «rentabilidad» teó-
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Figura 1. Niveles de análisis para valorar la calidad de una prescripción
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rica de la prescripción. No se ha de valorar sólo el coste unitario del fármaco,
ni el de la dosis diaria definida (DDD). Hay que valorar eso y todos los cos-
tes indirectos de su administración (número de consultas que generará sólo
para repetición de recetas, costo de pruebas complementarias para el segui-
miento, etc.) y los resultados que se espera conseguir en un futuro (ingre-
sos hospitalarios evitados, años de vida ganados ajustados por calidad, etc.).

Como se puede observar, se trata de un proceso complejo.Actualmente
no se llega a cumplir ni siquiera con el primer nivel de análisis, ya que se valo-
ra la eficacia de cada fármaco prescrito, no de la prescripción completa reali-
zada, y suponiendo que dicho fármaco se ha empleado en su indicación prin-
cipal. En ocasiones esto es mucho suponer (piénsese en el uso de antibióticos).

Como hemos comentando anteriormente, la farmacoeconomía estu-
dia la distribución más eficiente de un bien escaso como es el fármaco.
No se centra tan sólo en el coste de dicho fármaco, sino que profundiza
en todo lo que rodea el uso del mismo (figura 2).
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Figura 2. Fuentes de datos para la evaluación farmacoeconómica
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Partiendo del momento del diagnóstico, valora todos los costes, tan-
gibles e intangibles, que se producen en el proceso del tratamiento de una
patología dada.

Vamos a intentar analizar desde el punto de vista de la economía
cada uno de los acontecimientos que se producen desde el diagnóstico has-
ta la resolución de la causa que genera la prescripción de un fármaco:

1. La prescripción

Aunque parezca despreciable, el acto de la prescripción genera unos
costes. En nuestro caso particular, y debido al modelo de receta que se
emplea, podemos identificar los costos del papel en el que se realiza, del
tiempo de consulta médica que precisa, el tiempo de administración en caso
de prescripciones crónicas, los desplazamientos del paciente para retirar la
prescripción, las llamadas telefónicas para solicitar cita, la cumplimentación
de la receta oficial de estupefacientes, etc. Desde el punto de vista farma-
coeconómico, sería más eficiente aquella prescripción que facilitara la medi-
cación necesaria para todo el proceso o hasta la siguiente cita de control
del mismo.

2. La dispensación

En este acto podemos identificar los costes añadidos que genera la
necesidad de visado impuesta por los Servicios Sanitarios a algunos prin-
cipios activos.

3. La cumplimentación

Nos encontramos ante el nudo gordiano del tratamiento. Un correcto
diagnóstico seguido de una prescripción y dispensación eficientes puede
fracasar si el cumplimiento del tratamiento prescrito no se realiza. Existe
mucha literatura sobre los defectos en la cumplimentación por parte de los
pacientes, pero ¿nos hemos parado a pensar si no les estamos poniendo gran-
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des dificultades para afrontar el correcto cumplimiento? ¿Cuántos de nues-
tros enfermos se quejan del gran número de pastillas, sobres, o lo que sea,
que están tomando? En este punto, la farmacoeconomía nos dice que aque-
llos tratamientos que favorecen su cumplimiento son más eficientes.A modo
de ejemplo, no es lo mismo tratar una amigdalitis pultácea, seguramente
estreptocócica, con amoxicilina 500 mg cada 8 horas durante no menos de
8 días, que con un inyectable de penicilina-procaína-benzatina a dosis equiva-
lente en una sola punción. (¿Que tenemos que tener en cuenta el riesgo de
anafilaxia? En efecto, pero tanto por la vía parenteral como para la vía oral).

4. Seguimiento

Otro aspecto a valorar en la prescripción de un fármaco, y no siempre
tenido en cuenta, es la necesidad de controles y seguimiento del propio tra-
tamiento con el fin de detectar precozmente posibles efectos secundarios
conocidos. Por ejemplo, el control de la función renal tras la introducción
de un IECA o el control de hemograma tras la inclusión de ticlopidina.
También se debe considerar las probabilidades de derivación a nivel hospi-
talario. Supondría un costo añadido a un tratamiento, sobre todo si es
consecuencia de efectos no deseados aunque predecibles.

5. Resolución

Corresponde al punto final de la intervención. Es en este punto donde
se puede hacer balance entre los recursos empleados y los resultados
obtenidos. En el caso de las enfermedades agudas, este fin del proceso
está claramente definido, mientras que en las enfermedades crónicas se
deberá establecer un punto de corte para poder evaluar.

En el ámbito que nos ocupa, el médico de Atención Primaria no tiene
información suficiente que le permita diferenciar entre dos o más opcio-
nes terapéuticas a la hora de optar por la de mayor eficiencia. La gran
variabilidad existente en la práctica clínica nos indica que nos encontramos
frente a un serio problema de calidad; por tanto, es necesario desarrollar
estudios que identifiquen las mejores prácticas.
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Por desgracia, estudios de este tipo no abundan en la literatura, y los
disponibles están, fundamentalmente, realizados o auspiciados por los labo-
ratorios interesados.

Aunque el proceso de evaluación farmacoeconómica sea complejo, des-
de nuestros centros podemos realizar aproximaciones más o menos sencillas
que nos permitan tomar decisiones. Partiendo del esquema presentado en la
figura 2 podemos realizar evaluaciones comparativas de algunos fármacos que
van dirigidos a un mismo objetivo terapéutico.Veamos un ejemplo:

Paciente de 66 años de edad con antecedente de IAM al que se le
debe prescribir antiagregación plaquetar. ¿Qué fármaco, desde el punto
de vista farmacoeconómico, debemos prescribirle?

Las opciones, con efectividad similar según la literatura, son varias:

— Ácido acetilsalicílico (AAS), a dosis de 100 o 300 mg/día.

— Triflusal (TFS), a dosis de 600 o 900 mg/día.

— Ticlopidina (TCP), a dosis de 500 mg/día.

— Clopidogrel (CPG), a dosis de 75 mg/día.

Podemos utilizar una matriz decisional y valorar el tratamiento más
eficiente (tabla 1).

Siguiendo este método se puede ir ponderando cada uno de los aspec-
tos a evaluar (Ver tabla 1, pág. 17, sombreado) dándoles un peso en función
de la repercusión estimada sobre el costo global de la prescripción. De
este modo, y siguiendo el ejemplo, se ha valorado:

— El costo de la DDD ajustado a la efectividad según los datos obte-
nidos en la literatura. Se toma como patrón oro al AAS (100%) y
se le reconoce tanto a ticlopidina como a clopidogrel un 10% de
mayor efectividad en la antiagregación de algunas patologías

— La existencia o no de evidencias firmes que avalen el tratamiento.
Se puede puntuar siguiendo una escala como la siguiente: 0 pun-
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tos a los productos con evidencias nivel I, 1 punto a los productos
con evidencias nivel II-1, 2 puntos a los productos con evidencia
nivel II-2, 3 puntos a los productos con evidencia nivel II-3, 4 pun-
tos a los productos con evidencia nivel III y 10 puntos a los pro-
ductos sobre los que no existe evidencia.

— La necesidad de visado de inspección con un peso de 1.

— El número de tomas diarias del fármaco con un peso de 1 por
cada toma.

— La necesidad de realizar pruebas complementarias con un peso
de 1 por cada prueba a realizar en un período mínimo de 3 meses.

Tras completar la matriz decisional se obtiene una valoración que nos
permite ordenar en base a estos criterios los fármacos de mejor a peor opción
(figura 3).

El análisis así realizado nos indicaría que la opción más eficiente sería
la prescripción de AAS a dosis de 100 mg/día asociada a un gastroprotec-
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Tabla 1. Aproximación farmacológica a la antiagregación

AAS AAS TFS TFS
100 mg 300 mg 600 mg 900 mg TCP CPG

Prescripción Efectividad 100 100 100 100 110 110

Costo DDD 0,08 0,11 0,94 1,41 1,32 1,98

Costo
gastroprotección 0,29 0,29 0,29 0,29

Costo
DDD ajustada
por efectividad 0,37 0,40 1,23 1,70 1,20 1,80

Evidencias Sí Sí Sí Sí Sí Sí
(valor 0) (valor 0) (valor 4) (valor 4) (valor 0) (valor 0)

Dispensación Precisa visado No No No No Sí Sí
de inspección (valor 0) (valor 0) (valor 0) (valor 0) (valor 1) (valor 1)

Cumplimentación Número de
tomas por día 1 1 1 3 1 1

Seguimiento Pruebas No No No No Sí No
complementarias (valor 0) (valor 0) (valor 0) (valor 0) (valor 3) (valor 0)

Valoración Absoluta 1,37 1,40 6,23 8,70 6,20 3,80

Relativa 0,00 2,09 354,19 534,26 352,00 177,04



tor tipo omeprazol a dosis de 20 mg/día. También nos indica que en caso
de contraindicación o intolerancia del AAS, la siguiente opción a elegir debe-
ría ser el clopidogrel a dosis de 75 mg/día.

Por desgracia, al margen de lo propuesto, en la actualidad las únicas
estrategias farmacoeconómicas que un médico de AP puede desarrollar
en base a la información con que cuenta son aquellas que se dirigen a mini-
mizar los costos de las prescripciones.

En un futuro cercano esperamos, a medida que se implante la histo-
ria clínica informatizada, que se puedan desarrollar aplicaciones que no sólo
evalúen la prescripción realizada teniendo en cuenta todo lo que rodea a
dicha acción, sino que nos asista en la misma. Programas que sean capa-
ces de reconocer tanto las patologías que sufre el paciente como la medi-
cación que ya esté tomando y que nos indiquen posibles secundarismos,
interacciones e incluso alternativas más eficientes. Todo esto basado en
los conocimientos y evidencias de cada momento.

Bibliografía

1. www.icf.uab.es/llibre/Cap-8.htm: capítulo de introducción a la far-
macoeconomía.
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Figura 3. Ineficiencia en la antiagregación
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2. Badía X, Rovira J, eds. Introducción a la evaluación económica de
medicamentos y otras tecnologías sanitarias. Madrid: Farmacia
2000, Luzán 5, S.A. de Ediciones, 1995.

3. www.farmacoeconomia.com/index.html: presenta múltiples enla-
ces referidos tanto a formación como investigación en farmaco-
economía.

4. www.icf.uab.es: página web de la Fundación del Instituto Catalán
de farmacología.

5. www.economiadelasalud.com: página web de la revista Econo-
mía de la Salud.
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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:

FARMACOECONOMÍA DESDE ATENCIÓN PRIMARIA
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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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¿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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Para que no haya lugar a dudas, me gustaría iniciar esta reflexión
posicionándome claramente desde el principio: la farmacoeconomía y,
de forma más específica, las variables farmacoeconómicas vinculadas
al entorno de la Atención Primaria tienen para mí un tremendo atracti-
vo, tanto en el marco teórico e intelectual, como en sus aspectos más
pragmáticos.

No obstante, cuando la responsable del Grupo de Trabajo de Farma-
coeconomía de la SERMERGEN, me ofertó la presente colaboración sobre
un tema tan complejo y fascinante, sobre todo desde la perspectiva de la
propia opinión, me resultó inevitable recordar lo difíciles que me resulta-
ron estos contenidos cuando empecé a interesarme por ellos, hace ya
unos cuantos años.

Intentando pensar sobre las posibles causas que generaron esta difi-
cultad, supongo que común a muchos de mis compañeros, creo que pro-
bablemente se deba a que siendo médicos nos cuesta adentrarnos en una
disciplina como la economía, a la que percibimos lejana por ser una cien-
cia sobre la que no tenemos ni conocimientos ni experiencia.

A esta situación de base y desde mi punto de vista suficiente, se aña-
de que existen una serie de posicionamientos distorsionados en torno a la
economía. Estos posicionamientos u opiniones no parecen exclusivos de
nuestro ámbito de trabajo, sino que también se pueden encontrar en otros
entornos profesionales y sociales.

Por intentar ejemplificar alguna situación, no es infrecuente encon-
trar opiniones de compañeros médicos que consideran amoral permitir que
los aspectos económicos influyan en el comportamiento médico, tan estre-
chamente vinculado a la esfera humanística. Como tampoco resulta excep-
cional que, al introducir términos económicos en la práctica clínica, se
considere que sólo se están analizando los beneficios que contribuyen a
los mejores resultados contables de la ejecución presupuestaria.

Valoraciones más simplistas, aunque también reales, son aquellas que
consideran que la economía aborda únicamente temas como el dinero, el
gasto o el ahorro, ignorando otras consideraciones que son sustanciales a
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la práctica clínica. Todas estas creencias, en ocasiones potenciadas por las
autoridades y gestores sanitarios, han contribuido a que las cuestiones eco-
nómicas hayan despertado reticencias e incluso rechazo en no pocos pro-
fesionales sanitarios.

Sin embargo, nada más lejos de la realidad económica. Creo que es
necesario analizar el alcance de estas cuestiones (o volver a retomarlo en
algunos casos), basándonos en el marco conceptual auténtico que da sen-
tido a la economía.

Utilizando una definición sencilla, que entendemos todos los que no
somos economistas, la economía es la ciencia de la elección en condicio-
nes de escasez; por tanto, las herramientas que aporta como disciplina, ayu-
dan a decidir cómo se asignan recursos insuficientes que pueden ser utili-
zados en usos alternativos.

Este planteamiento, que a mi modo de ver es tan gráfico, cuando lo
aplicamos al complejo mundo del medicamento y a la práctica de la medi-
cina de familia, explica por sí solo la influencia que tiene la farmacoeco-
nomía en el ámbito de la Atención Primaria.

Intentaré abordar esta definición, reflexionando sobre los dos con-
ceptos que incluye, la elección y la escasez, empezando por el primero de
ellos.

En su actividad asistencial, el médico de familia está tomando deci-
siones de forma continua, muchas de ellas rápidas y a veces, en condicio-
nes de trabajo que no son las más óptimas para potenciar el razonamien-
to, la serenidad y la buena práctica clínica. Sin embargo, a pesar de las
dificultades asistenciales, su perfil profesional le permite decidir y cuando
decide, elige entre diferentes alternativas posibles.

Si nos centramos específicamente en la terapéutica, pilar esencial de
la práctica clínica, el médico de familia está aplicando las técnicas de la elec-
ción en su trabajo cotidiano; si queremos expresarlo en los términos utili-
zados anteriormente, está ejercitando la toma de decisiones económicas
(que no debemos confundir con economicistas); tiene que elegir si un medi-
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camento es necesario; cuando es así, elige el medicamento más adecuado
para el cuadro clínico de su paciente, puede y debe elegir el medicamento
más efectivo sobre todos los indicados y el más seguro entre todos los efec-
tivos. Sólo en el eslabón final de la cadena de elección, debe incluirse el cos-
te ante medicamentos con niveles similares de indicación, efectividad y
seguridad.

Creo con absoluta sinceridad que no debe producirnos rechazo abor-
dar todos y cada uno de los pasos de este proceso, porque el médico de
familia está perfectamente capacitado para hacerlo, independientemente
de que se haya adentrado o no en los manuales de farmacoeconomía: su
formación clínica y su experiencia profesional son las garantías funda-
mentales que sustentan esta capacidad.

Durante los diez años que llevo trabajando en las direcciones médicas
de varias áreas de Atención Primaria de la Comunidad de Madrid, la influen-
cia de todos estos aspectos en la práctica clínica de los médicos de fami-
lia, al igual que las herramientas de la Atención Primaria, han ido evolucio-
nando.

Por este motivo, me parece absolutamente necesario realizar un bre-
vísimo recorrido por nuestra reciente memoria histórica, para poder entre-
sacar los encuentros (y por qué no, desencuentros) que se han producido
durante este proceso evolutivo.

A mediados de los años noventa, el concepto que mayoritariamente
teníamos acuñado en los foros farmacoterapéuticos era el gasto farma-
céutico, así como el hipotético ahorro monetario que podían generar unas
determinadas pautas de prescripción. En mi forma personal de entender
el abordaje de este aspecto tan emblemático de nuestra Atención Prima-
ria, siempre me he posicionado en una línea de trabajo que intentara cam-
biar este concepto.

Todos hemos participado, a un lado u otro de la mesa, en reuniones,
sesiones o jornadas en las que el uso adecuado de los medicamentos ter-
minaba transformándose en el seguimiento presupuestario del epígrafe
correspondiente a receta médica.
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Mi percepción particular al respecto es que, desde hace algún tiempo,
estos planteamientos están cambiando.A muchos de los médicos de fami-
lia con los que he compartido trabajo o proyecto, no les resultaría difícil
identificar frases y comportamientos personales apostando por la calidad
en detrimento de la cantidad, porque la clave de este cambio ha sido recu-
perar las estrategias para mejorar la calidad de la prescripción: la elección
del principio activo adecuado, en el concepto global del término, para maxi-
mizar el bienestar del paciente.

Una década después, y siempre desde la óptica de mi experiencia
profesional, resulta emocionante constatar que este cambio es costo-
so, pero posible. En términos farmacoeconómicos, en el sentido estric-
to y definitorio del concepto, se abre progresivamente un campo de mayor
entendimiento. Estamos dejando de hablar de dinero y de ahorro, para
comunicarnos en términos de elección (la mejor elección entre las posi-
bles).

No obstante, tenemos plena conciencia de que la mejor elección es
compleja en un mercado como el de los medicamentos, en el que las alter-
nativas son tan numerosas. Además, sabemos de antemano que seguirá
siendo difícil en el futuro, porque casi con seguridad, la incorporación de
nuevos medicamentos será creciente.

Para facilitar esta elección, han resultado muy útiles los avances tec-
nológicos que hemos vivido durante los últimos años en todos los siste-
mas de información relativos a la farmacoterapia, de manera muy espe-
cial desde mi punto de vista, la monitorización de la prescripción mediante
potentísimas aplicaciones informáticas que nos están permitiendo apro-
ximarnos de manera real al equilibrio entre diagnóstico, indicación y prin-
cipio activo.

Todos los que llevamos trabajando cierto tiempo en Atención Prima-
ria, hemos conocido la evolución que han experimentado los indicadores
relacionados con la prescripción farmacéutica. De manera generalizada, se
van diseñando y construyendo indicadores para los principios activos de
elección y cada vez con más insistencia, las autoridades sanitarias preten-
den potenciar la selección eficiente de medicamentos.
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Aunque la eficiencia es un concepto procedente de la economía, de
manera irremediable se ha incorporado a la práctica clínica, y al que ya no
pueden renunciar muchos médicos de familia implicados, comprometidos
y coherentes con el ejercicio de su profesión. Un concepto económico
sencillo como el coste de oportunidad (lo que dejo de hacer por lo que hago),
es tremendamente clarificador para explicar y entender la trascendencia del
concepto de eficiencia en nuestras elecciones terapéuticas.

Una vez abordado someramente el concepto de la elección, no puedo
ni debo cerrar mi opinión en esta reflexión sobre la farmacoeconomía en
nuestro entorno de trabajo, sin plantear dos pinceladas sobre la escasez.

El concepto de escasez o, si preferimos una terminología socialmente
más aceptable, el marco de los recursos finitos, adquiere una gran tras-
cendencia en un sistema sanitario público como el español, financiado ínte-
gramente a través de los impuestos de los ciudadanos.

En principio,un modelo sanitario de estas características se considera una
conquista del estado del bienestar, en el que mayoritariamente prima la equi-
dad, tanto en su vertiente financiera como en la igualdad de acceso ante la
misma necesidad. Como conquista a la que la sociedad española difícilmen-
te renunciará, parece razonable que las autoridades sanitarias tomen las medi-
das oportunas que permitan garantizar su sostenibilidad de cara al futuro.

¿Qué médico de familia no conoce en el momento actual que el pre-
supuesto que dedica un área sanitaria a la prescripción de medicamentos
a través de receta médica, se encuentra en torno al 60% del presupuesto
total del área?

En este entorno de servicio público con recursos financieros limita-
dos, adquiere una gran trascendencia el cumplimiento presupuestario,
para lo cual cada vez con mayor fuerza, se están desarrollando modelos
de asignación de recursos que se aproximan progresivamente a la realidad
de la medicina de familia en los equipos de Atención Primaria.

Todos sabemos que la utilización y frecuentación de los servicios de
Atención Primaria varían en función de un nutrido grupo de variables. Por
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este motivo, se puede constatar una tendencia cada vez más generalizada
a que el criterio de población cubierta vaya perdiendo interés en los mode-
los de asignación o distribución.

A corto y medio plazo, será difícil incorporar a estos modelos todas
las variables que influyen en la utilización de los servicios sanitarios, si
bien es cierto que vamos incorporando criterios que discriminan, por una
parte, el comportamiento de la población en función de su morbilidad aten-
dida y, por otra, los hábitos de prescripción de los médicos de familia, uti-
lizando como factores predictivos en la asignación de recursos, la selec-
ción eficiente de principios activos o criterios de calidad de la prescripción.

Parece indudable que la prescripción de medicamentos sigue siendo
uno de los elementos estrella de la Atención Primaria, tanto por su tras-
cendencia clínica como presupuestaria. Basándome en esta afirmación, mi
opinión personal es que los aspectos farmacoeconómicos vinculados a la
práctica clínica, van a tener cada vez mayor protagonismo en nuestro entor-
no de trabajo.

Las experiencias que ha desarrollado la Atención Primaria con progra-
mas de mejora de la calidad asistencial, la cultura de evaluación continua
incorporada a nuestra actividad y la informatización imparable de los datos
clínicos de la población a la que atendemos, nos van a permitir seguir
avanzando en las variables farmacoeconómicas mucho más rápido de lo
que podamos pensar.

Leyendo recientemente un artículo publicado en la Revista Española
de Economía de la Salud, recordaba una situación que es conocida desde
hace tiempo en diversos estudios publicados: en algunos países, aproxima-
damente una cuarta parte del gasto farmacéutico se dedica a productos
que carecen de importancia para los principales problemas de salud de la
población, lo que constituye una utilización claramente ineficiente de
unos recursos financieros escasos.

Por eso creo que es el momento de que los médicos de familia trans-
mitan mayoritariamente sus experiencias en este sentido a través de aná-
lisis rigurosos con la metodología de la evaluación económica.

FARMACOECONOMÍA DESDE ATENCIÓN PRIMARIA
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Estoy plenamente convencido que con el esfuerzo conjunto de todos
los implicados podemos conocer mejor lo que hacemos, para qué lo hace-
mos y lo que dejamos de hacer, con la certeza de que nuestras decisiones
irán dirigidas en cualquiera de estos tres supuestos, a proporcionar los mejo-
res resultados en términos de salud a nuestra población.
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Introducción

Si algo caracteriza a la terapéutica farmacológica actual es la eficacia
y/o efectividad tan alta que poseen estos medicamentos cuando: «los pacien-
tes reciben la medicación adecuada a sus necesidades clínicas, en las dosis
correspondientes a sus requisitos individuales, durante un período de tiem-
po adecuado y al menor coste posible para ellos y para la comunidad» (1).

Si bien hasta ahora los médicos sólo hemos tenido en cuenta crite-
rios clínicos en la prescripción de medicamentos (para tal enfermedad, tal
medicamento), no es menos cierto que la sociedad en general y los pacien-
tes en particular son, cada día que pasa, más exigentes en lo referente
tanto a la cantidad como a la calidad de los recursos sanitarios empleados
y puestos a disposición de la sociedad y de ellos mismos.

Esto, en términos de democracia y estado del bienestar, supone una
obligación respecto a la EFICIENCIA (obtención de un objetivo en salud con-
sumiendo el menor número de recursos posibles con el objeto de aumen-
tar el beneficio hacia la población que se dirige) (2) de los recursos sanita-
rios puestos a disposición de la sociedad. Esta exigencia hace necesario
que se busque un equilibrio entre los recursos empleados y los costes gene-
rados por el empleo de estos recursos, de tal forma que se obtenga el mayor
beneficio posible (en términos de salud individual y colectiva) al mejor
precio.

Gastar los recursos de la mejor forma posible es hacerlo de la mane-
ra más eficiente. Esto debe ser así en Medicina, puesto que mientras las
necesidades sanitarias de un país suelen ser ilimitadas, los recursos sanita-
rios que se emplean para cubrir éstas son siempre limitados. En la evalua-
ción económica de los sistemas y recursos sanitarios, los medicamentos
se han convertido en uno de los ejes centrales de la Economía de la Salud,
ya que se pueden conocer perfectamente sus costes y sus efectos (resultados).

A pesar de que el gasto farmacéutico en nuestro país sigue creciendo
cada año, en la administración de medicamentos es más lógico conocer la
efectividad de las intervenciones farmacológicas (medida como resulta-
dos obtenidos) que la magnitud que ocupa el gasto farmacéutico. Pero no
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debemos olvidar que cada decisión diagnóstica, y por ende cada actua-
ción terapéutica, conlleva y genera un determinado gasto económico.
También conocemos y sabemos, que nuestras actuaciones se originan en
un sistema sanitario público con recursos limitados; es decir, el porcentaje
que se dedica en cada país tanto al gasto farmacéutico como al gasto
sanitario, y el nuestro no es una excepción, suele ser «casi» fijo y con peque-
ñas oscilaciones (3).

Por tanto, en la situación actual en la que la demanda de medicamentos
es alta y los recursos empleados para atenderla (tanto diagnósticos, tera-
péuticos y económicos) son limitados, se hace muy necesario conocer las
eficiencias de los tratamientos que empleamos en nuestros pacientes.
Una de las formas de reconciliar ambos términos (efectividad y costes) es
logrando las mayores eficiencias en las actuaciones terapéuticas sobre nues-
tros pacientes, de tal forma que cada uno de ellos obtenga el máximo bene-
ficio posible, sin olvidar el beneficio social que debe orientar todas nues-
tras actuaciones, al tratarse de un Sistema Nacional de Salud público como
es el caso de nuestro país.

El objetivo de este capítulo es ofrecer una perspectiva generalizada
de lo que pueden aportar los estudios farmacoeconómicos. Por tanto, deja-
remos de un lado la metodología empleada en los estudios farmacoeco-
nómicos y nos centraremos en sus utilidades, para que el compromiso adqui-
rido en la relación médico-paciente pueda asegurarse y seguir ofreciendo
la mejor opción terapéutica (la más eficiente) con las herramientas que nos
proporciona la Farmacoeconomía.

Qué medicamento es mejor en este paciente.
Observaciones clínicas, farmacológicas
y económicas

Las mayores dificultades que pueden existir a la hora de realizar una
prescripción en un paciente son debidas a las diferentes perspectivas que
pueden adoptarse. Enunciado de otra forma, cuando los investigadores y
clínicos hablan de eficacia, los gerentes sólo suelen entender de eficiencia,
pero los pacientes lo que necesitan de verdad es efectividad. El médico pue-
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de preguntarse a veces, a este paciente ¿qué medicamento le estoy pres-
cribiendo?, el medicamento más eficaz, el medicamento más efectivo o el
medicamento más eficiente.

Basándonos en el concepto terapéutico (y económico) de eficiencia, la
forma de mejorar o aumentar ésta con los tratamientos empleados pasa-
ría por mejorar la prescripción (eficacia), mejorar la utilización de éstos (efec-
tividad) para, finalmente, ofrecer a cada uno de nuestros pacientes el mejor
medicamento (el más eficiente), sin olvidar la racionalidad terapéutica.

Este concepto puede confundirnos, ya que si el médico está emplean-
do el medicamento adecuado en un paciente, podrá argumentar que su
terapéutica es racional. Pero la pregunta que debería responderse sería, ¿este
medicamento que estoy empleando es el mejor que le puedo ofrecer a este
paciente, basándome en criterios y evidencias firmes?

Niveles de evidencia científica

En función del rigor científico del diseño de los estudios que se reali-
zan para evaluar la eficacia de un tratamiento, pueden construirse escalas
de ordenación de la evidencia, a partir de las cuales suelen establecerse reco-
mendaciones respecto a la adopción o no de un determinado procedimiento
médico o intervención sanitaria (4, 5).

Una de las principales es la propuesta por el Centre for Evidence-Based
Medicine de Oxford (CEBM), en la que aparte de tenerse en cuenta las inter-
venciones terapéuticas y preventivas se evalúan también las intervenciones
relacionadas con el diagnóstico, factores de riesgo, pronóstico y evalua-
ciones económicas (6).

El medicamento más eficaz

Cuando en un estudio farmacoeconómico se emplea el término de cos-
te eficacia, debemos tener en cuenta que esta opción, el más eficaz (gra-
do en el que una determinada intervención sanitaria, un procedimiento,
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régimen o servicio originan un resultado beneficioso en condiciones idea-
les) (2), posee, generalmente, dos características intrínsecas que debemos
conocer:

— En primer lugar, este término hace referencia a ensayos clínicos
aleatorizados —ECA— (es decir, estudios controlados en los que
los pacientes generalmente no tienen complicaciones y están afec-
tos de una sola patología, sin apenas medicación concomitante o
muy vigilada, son estudios que se realizan en un período de tiem-
po generalmente corto, y generalmente se excluyen a malos cum-
plidores, etc.).

— En segundo lugar, genéricamente la comparación se realiza con pla-
cebo, luego el término de más eficaz se refiere en una amplia mayo-
ría de estudios a que el medicamento estudiado es: «más eficaz
que placebo».

El medicamento más efectivo (o hacia una farmacoterapia basada
en la evidencia1)

Cuando empleamos el término efectividad (grado en el que una deter-
minada intervención sanitaria, un procedimiento, régimen o servicio pues-
tos en práctica — clínica habitual— logran lo que se pretende conse-
guir en una población determinada), avanzamos un paso más en busca
del beneficio de un paciente en particular. El paso de eficacia a efectivi-
dad, no resulta sencillo ni es fácil, pues se trata de reubicar los resulta-
dos de un ensayo clínico controlado a la práctica clínica habitual, de mane-
ra que en ese paciente se pueda obtener el beneficio «prometido» en estos
estudios (¿Cree Vd. que los resultados de los ensayos clínicos se pueden
trasladar a la atención habitual en nuestro ámbito? ¿Podría existir algún
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dence in making decisions about drug treatment for patients both at the individual and
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tion to risk-benefit considerations, the economic aspects are evaluated too so that the most

cost-effective treatments can be adopted (6).



factor que condicionara la efectividad del tratamiento, como, por ejem-
plo, disponibilidad de pruebas diagnósticas o de medidas de soporte de
los enfermos, características clínicas o sociales diferentes de nuestros
enfermos respecto a los de los ensayos clínicos, efectos de la curva de
aprendizaje, etc.?).

El mejor procedimiento para conocer las efectividades de los medica-
mentos sería la realización de estudios pragmáticos o también denomina-
dos ensayos clínicos naturalísticos (el requisito de realizar estudios natu-
ralísticos con medicamentos fue planteado hace tiempo por Louis Lasagna,
como necesidad no sólo de conocer mejor la efectividad de los medica-
mentos, sino también sus efectos adversos (8)), en los cuales se da un sal-
to cualitativo en la perspectiva del análisis de los medicamentos.

Aunque en algunos casos, los datos de eficacia y efectividad pueden
ser similares, sobre todo en patologías agudas (donde existen pautas cor-
tas de tratamiento como pueden ser los antibióticos, en general) y algu-
nas otras en las que el tratamiento y manejo del paciente se asemeja mucho
a un ECA (oncología, SIDA, etc.), es cierto que en los ECA se tiende a sobre-
valorar los efectos beneficiosos de un fármaco, y de la misma forma a mini-
mizar los efectos adversos del mismo (debido sobre todo a escaso tama-
ño muestral y duración de los ensayos).

Estudios de coste-efectividad (eficacia). Un ejemplo

En los estudios de coste-efectividad (o eficacia) se suelen comparar dos
o más tratamientos de forma que obtengamos finalmente un cociente (cos-
te/efectividad: CE).

Uno de los ejemplos más sencillos que podemos utilizar es con los anti-
bióticos. En antibioterapia, el término de efectividad hace referencia al
porcentaje de pacientes curados (porcentaje de éxito terapéutico), tenien-
do en cuenta, además, el porcentaje de pacientes que requieren medicación
de rescate (otros antibióticos) o que han presentado efectos adversos al
antibiótico y deben dejar de tomarlo para pasar a otra terapia. Como ejem-
plo de un estudio farmacoeconómico se muestran en la tabla 1 los datos
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obtenidos del análisis farmacoeconómico de la otitis media serosa infantil
y sus estrategias de tratamiento realizado en España (9).

Una vez conocidos los efectos (porcentajes de curación) y los costes se
puede establecer el cociente coste-efectividad de estos tratamientos. Así,
se observa cómo la estrategia B es dominante sobre la A, pues presenta
menor coste y mayor efectividad. También la opción B, es la que presenta
el menor cociente coste-efectividad. Llegados a este punto, ¿cuál elegir?,
pues existen otras alternativas más efectivas que la opción B. Intentare-
mos responder a esta pregunta unas páginas más adelante.

Otra medida de efectividad de los tratamientos: el NNT

Otro procedimiento para obtener una aproximación más real de la
eficacia que aporta un nuevo medicamento (beneficio sobre los pacientes),
es el empleado con la metodología de la medicina basada en la evidencia.
A partir de los datos de incidencia del evento objeto de estudio en el gru-
po control y grupo experimental del ensayo clínico aleatorizado se puede
obtener el número necesario de pacientes que deben tomar un medica-
mento durante un tiempo determinado para que uno solo de ellos obten-
ga efectos beneficiosos (NNT) o se causen efectos adversos (NNH) —Num-
ber Needed to Treated / to Harm— (10, 11).

De esta manera, y fundamentándose en criterios actuales de medici-
na basada en la evidencia, pueden calcularse el coste eficacia medio, cos-
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Tabla 1. Análisis coste-efectividad del tratamiento de la otitis media
serosa infantil

Cociente 
Efectividad Coste por Coste / 

Estrategia (%) paciente (€) Efectividad

A Evolución natural sin tratamiento 92 302,0 3,28

B Tratamiento ATB 15 días (amoxicilina) 93 280,5 3,02

C Miringotomía sin drenajes timpánicos 95 507,5 5,34

D Drenajes timpánicos 97 449,5 4,63

E Adenoidectomía y drenajes timpánicos 98 401,5 4,10



te eficacia incremental, análisis de sensibilidad y finalmente los resultados
estimados (número de pacientes candidatos al tratamiento durante un perío-
do determinado) e impacto global sobre la economía del centro de salud,
área de salud y hospital.

— Cálculo de la efectividad (eficacia): partiendo de los resultados de
ensayos clínicos y/o metaanálisis, los efectos de las opciones com-
paradas se miden en unidades clínicas según el resultado de dichos
estudios, como por ejemplo: proporción de curaciones, supervi-
vencia, ingresos hospitalarios evitados, recidivas evitadas, años de
vida ganados, años de vida ganados de calidad, etc. Los resultados
deben ser válidos, fiables y aplicables a nuestros pacientes (validez
externa). Debe valorarse bien si las condiciones de inclusión en el
ensayo y el tipo de asistencia se pueden generalizar al centro de
salud o al área de salud o al centro hospitalario de nuestro ámbito.

— Cálculo de los costes: habitualmente se tienen en cuenta los cos-
tes directos sanitarios desde el punto de vista del centro de
salud/área/hospital o desde el punto de vista del sistema público
de salud (todos en conjunto).

— Relación coste-efectividad incremental aceptable. El criterio para
recomendar la adopción o rechazo de una intervención sanitaria en
función del coste-efectividad incremental no está definido. En la
mayoría de estudios publicados en nuestro país los autores reco-
miendan la adopción de la intervención cuando dicha cifra está por
debajo de 30.000 € por año de vida ganado (12).

Consideraciones en el uso del NNT como medida de la relevancia de
una intervención

De esta manera, el cálculo del NNT es un avance importante que per-
mite estimar el esfuerzo que el médico debe realizar para obtener un resul-
tado (diagnóstico y/o terapéutico). Este parámetro puede utilizarse como
una medida de efectividad relativa clínica de diferentes intervencio-
nes (11, 13), pero para que todo esto sea cierto debemos tener en cuenta
algunas consideraciones:
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— Para mejorar la precisión del estimador NNT éste deberá repre-
sentarse con su intervalo de confianza al 95%.

— Al incluirse en la fórmula del cálculo del NNT la diferencia de efec-
tos entre los dos grupos de estudio (control y experimental), la inci-
dencia de base del grupo control puede modificar este paráme-
tro; por tanto, habrá que explicitarlo.

— El concepto expresado en el NNT es el de una medida de frecuen-
cia no de utilidad; es un valor que dependerá de la enfermedad,
de la intervención que se realice y del resultado que se obtenga.
Si contamos con varios NNT de diferentes intervenciones para la
misma condición (con mismo grado de severidad) con el mismo
resultado, entonces y sólo entonces es apropiado compararlos direc-
tamente.

— Igualmente habrá que mencionar el intervalo de tiempo en el que
se ha evaluado el evento: 1 semana, 15 días, 1, 2, 3 años, etc.

Teniendo en cuenta todas las premisas anteriores, el NNT puede ser un
buen indicador de la efectividad de un tratamiento farmacológico, ade-
más si el estudio lo refiere y podemos calcular el NNH (número necesario
de pacientes que hay que tratar para que 1 paciente sufra un evento adver-
so), se puede obtener la relación beneficio-riesgo del tratamiento emplea-
do (NNT/NNH).

Asimismo, si añadimos los costes de la medicación durante el perío-
do de tiempo necesario para evitar el evento, se puede construir fácilmen-
te un indicador de coste-efectividad. El uso de este indicador sería bas-
tante conveniente en Atención Primaria y permitiría establecer una lista
guía en el que aparecieran ordenados los distintos costes-efectividad de los
medicamentos empleados para una misma patología.

En la tabla 2 se muestra un ejemplo sobre la utilización del paráme-
tro NNT como una medida más de efectividad de los medicamentos com-
parados en una patología concreta. Se trata de los datos de un ensayo clí-
nico, sobre la eficacia de dos antibióticos utilizados en las exacerbaciones
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agudas de la bronquitis crónica (datos no inventados, pero no citados). Sin
embargo, debemos apreciar que sólo se tiene en cuenta los costes direc-
tos de la adquisición del medicamento.

El NNT significa que 30 pacientes tienen que tomar el medicamento B
para evitar un evento respecto a los que toman el medicamento A; es
decir, de cada 30 pacientes en tratamiento con el antibiótico B, sólo 1
más se curará respecto al tratamiento A. Asimismo, el coste de evitar un
evento empleando el antibiótico B en vez del antibiótico A (coste-efecti-
vidad incremental) sería de 1.054 €; o sea, lo que cuesta más que un solo
paciente mejore con el tratamiento B si estaba tomando el tratamiento A.

El medicamento más eficiente

Es obvio que si queremos utilizar recursos de forma más provechosa,
aparte de conocer perfectamente su eficacia (beneficio que nos reporta-
rá), debemos también conocer el otro lado de la ecuación, los costes.

En nuestro país, una gran mayoría de médicos parece desconocer este
aspecto, ya que suelen subestimar los caros y sobreestimar los más bara-
tos (14, 15). También parece existir una dualidad entre la importancia que
tiene el precio a la hora de prescribir y el conocimiento de éste que posee
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Tabla 2. Estudio comparativo entre 2 antibióticos (A: cefalosporina y
B: macrólido) para el tratamiento de la exacerbación aguda de la bronquitis

crónica

Antibiótico

A B

N.º de pacientes incluidos en el ECA 142 140
Eventos (n.º pacientes que no se curan) 24 19

NNT 30

Días de tratamiento 10 5
Dosis diaria 1.000 mg 800 mg
Coste del tratamiento (€) 45,35 35,1

Coste-efectividad incremental 1.054,06 €

Notas: ECA: Ensayo Clínico Aleatorizado; Evento: paciente que no se cura.



el médico. Así, al preguntarles ¿tienes en cuenta el precio a la hora de
prescribir?: un 76% contestaron afirmativamente, hecho que contrasta con
los datos de gasto farmacéutico real y estimado; un 83% infraestimaba su
gasto, mientras que un 17% lo sobreestimaba (16).

De esta manera, sólo conociendo ambas partes de la ecuación, costes
y beneficios, podremos entender el término de eficiencia.

La efectividad sería, pues, un equilibrio entre la eficacia, que, como
hemos dicho anteriormente, es lograr los resultados y la eficiencia, que es
usar los medios de forma inteligente para que no haya despilfarro.

Así, cuando somos eficaces y eficientes, y lo hacemos de forma soste-
nida en el tiempo es cuando logramos efectividades, y podremos hablar res-
ponsablemente de Uso Racional de Medicamentos.

Realización de listas de coste-efectividad incremental

A partir de los datos de evaluaciones económicas de medicamentos
o análisis farmacoeconómicos se podrían obtener los datos del cociente
coste-efectividad/utilidad incremental (CCEI o CCUI) de las distintas opcio-
nes terapéuticas utilizadas en una patología concreta frente al tratamien-
to estándar. Después establecer una clasificación en base a la eficiencia de
los medicamentos respecto al tratamiento estándar (a menor valor, mayor
eficiencia) (18), se puede construir una tabla ordenada de eficiencias para
una determinada enfermedad, de forma que cuando el médico tenga que
decidir la alternativa terapéutica a emplear en esa patología debería empe-
zar por aquella opción que presente un CCEI negativo (menores costes, más
efectividad respecto al tratamiento estándar) y si no existe ninguno (es
decir, todos positivos) el que sea de valor más bajo.

Las posibilidades de uso de estas tablas de ordenación deberían cen-
trarse solo a patologías concretas y en el análisis de las opciones terapéu-
ticas empleadas, pues cualquier intento de comparaciones entre distintas
patologías o para priorización de recursos sanitarios (implantación de pro-
gramas, comparación de CCEI entre diversas patologías, etc.) fracasará al
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no tenerse en cuenta que las utilidades relevantes son las del pacien-
te (19, 20).

Retomando el ejemplo anterior de la otitis media serosa infantil,
en la siguiente enumeración, se muestra a modo de ejemplo, una tabla
de ordenación donde se observa el cociente coste/efectividad incremental,
con las diversas estrategias de tratamiento empleado. Como decíamos,
la opción A era una estrategia dominada por la B (menos coste y mayor
efectividad).Al ser la opción B la que presenta mejor cociente coste/efec-
tividad, las demás estrategias deben compararse con ella, de forma que
seamos capaces de responder a la pregunta ¿cuánto me cuesta más curar
a un paciente con la opción «x», que con el tratamiento con antibióti-
cos?

Si a continuación ordenamos de forma creciente, según el cociente cos-
te/efectividad incremental, obtendríamos una tabla ordenada frente a la
opción terapéutica de «antibióticos durante 15 días», estrategia B.
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Tabla 3. Cocientes de coste-efectividad incremental para el tratamiento
de la otitis media serosa infantil

Cociente
Cociente Coste/ 

Coste por Coste/ Efectividad
Opción Tratamiento Efectividad paciente (€) Efectividad incremental

A Evolución natural Opción
sin tratamiento 92% 302 3,28 dominada

B Antibióticos
durante 15 días 93% 280,5 3,02 Comparador

C Miringotomía sin
drenajes timpánicos 95% 507,5 5,34 113,50

D Drenajes timpánicos 97% 449,5 4,63 42,25

E Adenoidectomía
y drenajes timpánicos 98% 401,5 4,10 24,20

En verde la opción dominada (más costosa y menos efectiva que la B).

CCEI = cociente coste/efectividad incremental comparando el tratamiento con mejor relación

coste/efectividad frente a las demás opciones terapéuticas. La fórmula para obtener el cocien-

te de coste/efectividad incremental sería:

coste tto. estrategia – coste tto. comparador
CCEI = 

efectividad tto. estrategia – efectividad tto. comparador



Esta clasificación debería servir al médico, cuando prescribe o reco-
mienda una estrategia, para ofrecer a sus pacientes el mayor beneficio (en
salud, social y económico), de manera que cuando tenga que elegir una
opción terapéutica lo haga siguiendo estos criterios, y en caso de contrain-
dicación, fallo del tratamiento, efectos adversos, etc., pase al siguiente esca-
lón para esa patología y en ese paciente.

A modo de conclusiones

Hoy en día, cada vez más, los nuevos medicamentos comercializados
incorporan, aparte de mayor eficacia y mejor seguridad, valores terapéuti-
cos añadidos2 que deben ser valorados, contrastados y estudiados, sobre
todo frente a las alternativas clínicamente relevantes (no sólo frente a
placebos o tratamientos de escasa relevancia clínica).

Desde esta perspectiva, sería deseable y aconsejable que utilizáramos
las herramientas que poseemos (farmacoeconomía), y nos dedicásemos a
la tarea de conocer la eficiencia (coste-efectividad/utilidad) de los medi-
camentos existentes para tratar las enfermedades. Asimismo, los datos de
eficiencia conjuntamente con los datos de eficacia (mejor si es efectivi-
dad) seguridad y calidad de un medicamento, deberían ser los criterios
que empleasen los agentes decisores (médicos incluidos) no sólo para incluir-
los en formularios o guías fármaco-terapéuticas, sino también en la finan-
ciación (reembolso) de éstos.Así, sólo los que demuestren que, además de
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2 Como por ejemplo, mejor calidad de vida, mayor efectividad clínica (medida como mejor adhe-

rencia al tratamiento y, por tanto, un menor incumplimiento del paciente por mejora en la

posología), mayor grado de satisfacción de los pacientes con su medicación y ventajas far-

macoeconómicas relevantes.

Tabla 4

Estrategia frente a «antibióticos durante 15 días» CCEI

Adenoidectomía y drenajes timpánicos 24,20

Drenajes timpánicos 42,25

Miringotomía sin drenajes timpánicos 113,50



ser eficaces, seguros y de calidad, presentan una mayor eficiencia que las
opciones terapéuticas disponibles deberían ser financiadas íntegramente
con cargo a los fondos públicos.

Desde la farmacoterapia basada en la eficiencia, se podrían estable-
cer prioridades en base al coste-efectividad incremental de cada medica-
mento para una patología concreta3. De esta manera podría establecerse
una clasificación sobre las ventajas de un fármaco respecto a los demás
en términos de coste-efectividad/utilidad. Por supuesto, que esta clasifi-
cación debería hacerse explícita y accesible a todos los profesionales sani-
tarios; herramientas hay de sobra, sólo habrá que utilizarlas.
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La investigación en farmacoeconomía identifica, mide y compara los
costes y consecuencias de los productos y servicios farmacéuticos. En esen-
cia, el análisis farmacoeconómico emplea herramientas para examinar el
impacto de una alternativa terapéutica y otras intervenciones sanitarias.

En definitiva, permite conocer cuál es la eficiencia de las diferentes
alternativas terapéuticas disponibles en el mercado para tratar las distin-
tas enfermedades y determinar qué opciones terapéuticas deberían emplear-
se de manera habitual por ser más eficientes.

Dentro de la asistencia sanitaria, es cada vez más importante la com-
prensión y utilización de los métodos de evaluación económica en la selec-
ción de los medicamentos que van a ser financiados por los servicios de
salud o van a formar parte de los formularios de los hospitales y guías far-
macoterapéuticas en la Atención Primaria.

La evaluación económica de los medicamentos se engloba dentro de
una disciplina más amplia: la evaluación económica de tecnologías sanita-
rias. El fin último de este tipo de evaluaciones es la selección de aquellas
opciones que tengan un impacto sanitario más positivo.

Esto significa que el resultado de una intervención económica debe ser
un instrumento clave en la toma de decisiones, pero la progresiva limita-
ción de los recursos y la necesidad de establecer prioridades en el gasto sani-
tario han hecho que las evaluaciones económicas hayan alcanzado mayor
difusión durante los diez últimos años y que en estos momentos sean varios
los países que, junto a las evaluaciones clínicas convencionales, recomien-
den o exijan evaluaciones económicas de medicamentos que sirvan para
la posterior toma de decisiones sobre su posible financiación pública y la
difusión de su utilización.

Además, la creciente demanda de asistencia sanitaria junto con la esca-
sez de recursos disponibles, ha incrementado la utilización de análisis eco-
nómico como herramienta en la creación de políticas sanitarias.

Los análisis económicos proporcionan a los profesionales de la asis-
tencia sanitaria, políticos y consumidores, información de gran utilidad para

[54] Documentos de opinión para Atención Primaria



la toma de decisiones, en términos de eficiencia, de una correcta asignación
y distribución de recursos de servicios sanitarios.

Los análisis económicos utilizando datos económicos y epidemiológi-
cos, bajo diferentes técnicas permiten estimar costes y resultados de alter-
nativas diferentes.

En la actualidad, los recursos que pueden ser destinados al gasto far-
macéutico son limitados, por lo que es necesario racionalizar su consumo
y priorizar en la asignación de estos recursos a las opciones que presenten
mayores ventajas económicas.

La farmacoeconomía constituye un elemento esencial para el desa-
rrollo de las políticas de medicamentos, ya que nos van a permitir conocer
cuál es la eficiencia de las diferentes alternativas terapéuticas disponibles
en el mercado para tratar las distintas enfermedades, y, por lo tanto, nos
ayudarán a determinar qué opciones terapéuticas deberían emplearse de
manera habitual.

Disponemos de distintos tipos de estudios de farmacoeconomía: aná-
lisis de coste-beneficio, análisis coste-efectividad, análisis coste-utilidad,
análisis de minimización de costes y estudios de coste de la enfermedad.

En la búsqueda de la eficiencia en la atención sanitaria, es necesario
comparar distintas alternativas, para lo cual empleamos los distintos tipos
de análisis en evaluación económica: análisis coste-beneficio, coste-efec-
tividad y análisis coste-utilidad y minimización de costes.

La información que nos van a suministrar los estudios de farmacoe-
conomía va a ser importante a la hora de negociar precios y financiación
pública de los nuevos medicamentos, así como a la hora de lograr que
tanto en Atención Primaria como en Asistencia Hospitalaria, se utilicen ruti-
nariamente los medicamentos con una mejor relación coste/efectividad.

Los estudios de evaluación económica nos van a permitir dilucidar cuál
va a ser la relación coste/efectividad de las alternativas terapéuticas far-
macológicas existentes en el mercado para tratar las distintas enfermeda-
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des, lo que nos va a ayudar a la hora de decidir qué medicamentos debe-
rían ser empleados de forma rutinaria en la práctica clínica diaria.

Los análisis de coste-efectividad miden beneficios en unidades natu-
rales y nos permiten evaluar la eficiencia relativa de intervenciones que dan
lugar a mayores beneficios a un coste menor.

Se trata, sin duda, del tipo de evaluación económica más utilizado en
el ámbito sanitario y, en general, ha sido hasta la fecha el más apropiado
para medir el impacto de las intervenciones en este contexto.

Los estudios farmacoeconómicos pueden ser aplicados en distintos
ámbitos dentro del Sistema Nacional de Salud (SNS): a nivel de Atención
Primaria, atención especializada y también podrían incluirse dentro de cier-
tas competencias de las autoridades sanitarias.

A nivel de Atención Primaria y asistencia especializada, tanto los ges-
tores como las comisiones de farmacia y terapéutica están íntimamente
relacionados con la promoción del uso racional del medicamento.

A nivel hospitalario las comisiones de farmacia y terapéutica van a inter-
venir en la correcta utilización de los medicamentos en la práctica habitual,
por ser el órgano que va a decidir qué medicamentos son incorporados en
el arsenal terapéutico del hospital y cuáles retirados de su uso.

Las posibles aplicaciones prácticas de los estudios farmacoeconómicos
en Atención Primaria incluirían:elaboración de guías farmacoterapéuticas,dise-
ño de protocolos clínicos, demostración de la eficiencia de las diferentes opcio-
nes terapéuticas en la práctica médica habitual,elaboración de una lista de medi-
camentos para ser utilizados en el área sanitaria, ayuda a la toma de decisiones
por parte de las comisiones farmacoterapéuticas del área sanitaria, colabora-
ción en la elaboración de boletines divulgativos, ayuda a la hora de confeccio-
nar guías farmacoterapéuticas de forma objetiva y racional, posibilitar un cam-
bio de visión y mentalidad en los profesionales sanitarios como prescriptores:

Concienciación de la limitación de recursos sanitarios, e incremento del
uso racional de los medicamentos.
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Este tipo de estudios va a ayudar a los médicos de Atención Primaria,
conjuntamente con otro tipo de estudios (ensayos clínicos, estudios obser-
vacionales, estudios de utilización de uso de los medicamentos, etc.) a deci-
dir qué medicamentos emplear en la práctica asistencial diaria incorporando
el criterio de la eficiencia en el proceso de toma de decisiones y asigna-
ción de recursos disponibles para invertir en la atención sanitaria a este nivel
asistencial.

Debido al constante incremento de los costes en medicamentos y la
limitación de recursos, se hace cada vez más necesaria la figura del farma-
céutico de Atención Primaria, que evalúa los medicamentos basándose en
estudios de eficiencia.

El uso racional del medicamento se basa en la eficacia, seguridad y cos-
te de los medicamentos, a igualdad de eficacia siempre se debe elegir el fár-
maco de menor precio. Estos criterios están muy relacionados con la far-
macoeconomía, concretamente se ven claramente reflejados en ellos estudios
de coste-efectividad, tan empleados a la hora de la selección eficiente de
medicamentos, una de las funciones principales de la labor del farmacéu-
tico de Primaria.

En Atención Primaria es donde se concentra la mayor parte del gasto
en medicamentos del SNS. La prescripción eficiente es crucial para utilizar
bien los recursos del SNS, y los farmacéuticos de Atención Primaria (FAP)
deben desempeñar un papel clave en el apoyo a los médicos de Atención
Primaria en esta tarea.

Los farmacéuticos de Atención Primaria ayudan a promover una pres-
cripción de calidad y con una buena relación calidad-precio dentro del
contexto de una asistencia sanitaria más amplia.

La farmacoeconomía está presente en muchas de las funciones y acti-
vidades que realiza el farmacéutico de Atención Primaria, tales como:

— Proporciona información objetiva y contrastada de los medica-
mentos y productos sanitarios a través de sesiones famacotera-
péuticas, difusión de información escrita (boletines, hojas de nove-
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dades terapéuticas) donde se tienen en cuenta criterios farma-
coeconómicos.

— Ejecuta actividades y programas dirigidos a mejorar el uso de los
medicamentos y productos sanitarios estableciendo criterios (far-
macoeconómicos entre otros) de selección de medicamentos,
elabora guías de práctica clínica, participa en la elaboración de pro-
tocolos farmacoterapéuticos.

— Monitoriza el empleo de medicamentos y productos sanitarios esta-
bleciendo y validando indicadores de resultado de la intervención
farmacoterapéutica en su triple dimensión: clínica económica y
social.

— Realizar estudios de utilización de medicamentos para conocer la
eficacia de las distintas estrategias diseñadas para la mejora del uso
de los medicamentos.

— Coordinación con atención especializada participando en las Comi-
siones de Uso Racional del Medicamento del Área, proponiendo y
participando en protocolos de Área y participando en la elabora-
ción de los mismos.

En definitiva, la farmacoeconomía debe entenderse como un aspecto
de la utilización racional de las alternativas terapéuticas, y no simplemen-
te como una medida de contención del gasto farmacéutico.
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Fármacoeconomía: una visión desde la Medicina
de Atención Primaria

El médico que desarrolla su trabajo en la Atención Primaria de Salud,
tanto en las consultas de medicina de familia como en las de los servicios
de urgencias, mutuas laborales, servicios médicos de las instituciones peni-
tenciarias, etc., se encuentra hoy día bombardeado por un auténtico alu-
vión de información sobre los costes que genera dentro del Sistema Nacio-
nal de Salud.

Recibimos información sobre lo que cuesta la factura farmacéutica
de cada uno de nuestros cupos de pacientes, o de nuestros servicios, tam-
bién sobre lo que cuesta la incapacidad transitoria de nuestros pacientes,
y sobre lo que el Sistema Sanitario gasta en fármacos, en su totalidad.

Pero, sin embargo, por otro lado, también recibimos informaciones sobre
la capacidad curativa, preventiva o simplemente paliativa de un gran núme-
ro de productos, a nuestra disposición, que el propio Ministerio de Sani-
dad, bajo criterios de su responsabilidad y velando por la salud de nues-
tros pacientes, pone a nuestra disposición para su uso.

No obstante, cada vez que una nueva molécula se incorpora al arse-
nal terapéutico, las primeras informaciones, y a veces las únicas, las recibi-
mos de la industria farmacéutica, sin más apoyo ni valoración por parte
de los organismos oficiales de los Servicios de Salud.

Bies es cierto que la publicidad sobre fármacos es quizá la más regu-
lada, vigilada y controlada de todas las existentes, precisamente por tra-
tarse de productos destinados a la salud humana. Pero también es verdad,
que a veces se manejan datos en esta publicidad que, siendo ciertos, no
reflejan todas las facetas ni realidades del producto, y que la visión que trans-
mite la industria, es aquella que, lógicamente, más le beneficia.

Es así, que el médico se encuentra a veces presionado, por un lado,
por las ideas que le han transmitido poderosas organizaciones empresa-
riales, legítimamente dedicadas a incrementar las ventas sobre sus pro-
ductos y, por otro, por su propia empresa, que es el Sistema Sanitario, que

[60] Documentos de opinión para Atención Primaria



le pide sobre todo ahorro y uso racional del medicamento, pero sin pro-
porcionar herramientas realmente útiles para lograr esta finalidad.

Esto llega a producir desorientación en el profesional y, por tanto, un
cierto grado de rechazo.

Por un lado, algunos médicos, sintiéndose deudores de su empresa, que
es quien paga su salario y, por tanto, considerando que es a quien se deben,
optan por rechazar de manera genérica y poco discriminativa cuantas infor-
maciones, iniciativas o novedades provengan de la industria farmacéutica. Son
médicos que podríamos llamar «comprometidos con el sistema»,y que se sien-
ten especialmente orgullosos de ofrecer buenas cifras de gasto farmacéutico.

Por otro lado, surgen en profesionales poco motivados y que se sien-
ten poco comprendidos y atendidos por el sistema sanitario, actitudes nihi-
listas respecto al necesario análisis de costes y eficiencias de las terapias
que aplican a sus pacientes.

Un tercer grupo, sería el de aquellos profesionales, que con una ade-
cuada información farmacoeconómica, que hoy día no se proporciona de
manera asequible y generalizada, es seguro que optarían por realizar sus
prescripciones de la manera más racional y beneficiosa, tanto para el pacien-
te como para el sistema sanitario.

El primer grupo de profesionales, es decir, aquel que antepone a todo
el coste de la terapia, se equivoca por cuanto a veces lo barato sale caro.
Es decir, se puede ahorrar en el primer nivel de atención, a costa de cargar
la falta de actuaciones oportunas a los costes del nivel especializado, o, peor
aún, privando de beneficios ciertos a sus pacientes.

El sistema sanitario, es quien nos paga, pero no debemos olvidar que
los verdaderos dueños del sistema son los propios pacientes y, por tanto, a
ellos nos debemos, tanto a nivel individual, como colectivo.

En el caso de que el sistema sanitario público no sea capaz de satisfa-
cer las demandas de sus usuarios y, por tanto, de legitimarse como tal ser-
vicio, es evidente que los pacientes buscarán otras alternativas.
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Esto, que ya está ocurriendo en los estratos sociales de clases medias-
altas, podría llegar a ser un fenómeno más generalizado y, por tanto, llegar
a poner en peligro la propia existencia del sistema.

Por tanto, no puede ser la simple economía nuestra guía en la pres-
cripción.

En el resto de los casos, es necesario entrar de lleno en un proceso
que comprometa a la Administración, los profesionales, los usuarios y las
organizaciones profesionales, entre las que se encuentran las sociedades
científicas, para proporcionar en cada patología, la información fármaco-
económica necesaria, a fin de que el médico opte de manera consciente por
la opción mas beneficiosa y equilibrada para el usuario y el sistema sani-
tario.

Debemos decir que, hoy por hoy, ese esfuerzo no se ha hecho, y es más,
queda mucho por hacer en ese campo antes de que se pueda hablar de pres-
cripción responsable, informada y racional desde el punto de vista de la eco-
nomía y la eficiencia de la misma.

Como profesionales médicos de Atención Primaria de Salud, tenemos
que conjugar varios intereses que confluyen en el acto de la prescripción,
y la única forma de hacerlo que sea ética, ecuánime y económica, es con
una adecuada formación no sólo en los aspectos clásicos de la farmacote-
rapia, sino también en el conocimiento fundamentado en la medicina basa-
da en la evidencia, pero tamizado por unos conocimientos sobre el uso racio-
nal del medicamento que nos haga también a nosotros eficientes en nuestra
labor diaria.
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