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1. Introduciendo el tema: prudenciay deliberacion

El desarrollo del ensayo clinico ha revolucionado el conocimiento sobre los farma-
cos. Ha permitido disponer de farmacos eficaces y seguros que han servido para
incrementar la esperanza y la calidad de vida de muchas personas. Hemos desa-
rrollado un saber basado en el método cientifico. Saber que nos coloca en un
punto de partida general y (til. Saber que nos procura un poder (verbo y sustan-
tivo) para intentar tratar a cada paciente correctamente. De lo general a lo parti-
cular, de la patologia a la clinica, de la farmacologia a la prescripcion. Henos aqui,
teniendo que tomar decisiones particulares, en cada caso y preguntandonos
sobre la ética de la prescripcion, que no sobre la ciencia de la farmacoterapia.

Pues hablemos de ello, de la ética de la prescripcion. Situemos ambas cosas,
ética y prescripcion, en el terreno del saber practico: como prescribir mejor, qué
problemas nos genera, si puede o debe hacerse de otra manera y los argumen-
tos sobre ello. Tal como nos ensefiaron nuestros antepasados griegos, el saber
préctico, las decisiones practicas, no tienen caracter universal sino particular. Uti-
lizamos para prescribir bien en cada caso datos, razones y percepciones. Argu-
mentos que nos gufan hacia la mejor decision pero que no nos dan certeza, so6lo
probabilidad. Porque la realidad es siempre mas rica que todo lo que cada uno
puede pensar sobre ella. Por eso en las decisiones practicas no podemos nunca
tener en cuenta todos los factores que habrian de considerarse para que una deci-
sion fuera completamente certera. Sin embargo, esa imposibilidad no debe hacer-
nos olvidar que a la hora de la decision, de la prescripcion particular, hay argu-
mentos basados en el conocimiento cientifico y la autoevaluacion al lado de otros
asentados en la experiencia personal, la costumbre, la codicia, la empatia, la desi-
dia, o la emocion y habra que ponderarlos en su justa medida, con prudencia.

Aristoteles nos mostré la prudencia (phronesis) como una virtud intelectual, es
decir, relacionada con el conocimiento y la razon. La prudencia seria segun él, la
disposicion que permite deliberar correctamente acerca de lo que es bueno o
malo para el ser humano. No bueno y malo en si mismo sino dentro del mundo. No
en general, sino en cada situacion. Prudencia es, por tanto, saber tomar deci-
siones en condiciones de incertidumbre. La incertidumbre no esta refiida con la
razonabilidad. Y la prudencia consiste precisamente en esto, en el manejo razo-
nable de la incertidumbre. Es claro que las perspectivas nunca seran todas, pero
también lo es que cuanto mas enriquezcamos el analisis, mas facil es que deci-
damos bien. De lo que se deduce que en este tipo de razonamientos, es funda-
mental aceptar que el otro puede tener razén, y por tanto que yo no tengo toda la
razén ni la puedo tener, lo que hace necesario la escucha de los argumentos del
otro. Escucha quien cree que puede aprender algo, por tanto, el que no cree que
lo sabe todo.

"El otro", para el médico que ha de hacer la prescripcion, es el paciente, pero tam-
bién el investigador, el que elabora las fichas técnicas, el legislador, el que publi-
ca, el que gestiona los recursos, el compafiero que prescribe en casos similares
y, como no, la industria y sus visitadores. Y tiene que escucharles porque, como
médico, ha asumido la responsabilidad de la prescripcion. Tiene que prescribir:
"hacerse cargo" y "responder de lo prescrito”. Y aunque son éstos, sin duda, los
mejores tiempos para la farmacologia y la farmacoterapéutica, el médico pres-
criptor, abrumado, necesita hablar sobre la ética de la prescripcién, sobre cémo
prescribir bien y no mal. Y al hacerlo sefiala todos los puntos que percibe proble-
maticos, sus posibles causas y quizas hasta las soluciones. Propone deliberar
con prudencia. No negaremos que para ser un buen prescriptor, siguiendo los
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canones clasicos, es preciso aplicarse no sélo en la pruden-
cia sino también en la justicia, la fortaleza y la templanza.
Pero dejamos al lector la reflexion sobre estas otras virtudes.

2. Vuelos espaciales y farmacoterapéutica:
a cada cual su responsabilidad

La farmacoterapéutica, es decir, el desarrollo y utilizacion de
especialidades farmacéuticas, es una tarea de alta compleji-
dad y una actividad social necesaria. Dentro de ella esta la
"prescripcién de un medicamento” que es un acto clinico.
Para que la prescripcion pueda hacerse han debido darse
dos complejos procesos previos: uno, de desarrollo del medi-
camento que permita que esté disponible para su uso y otro,
de acceso a la asistencia sanitaria y estudio diagnostico del
paciente. En la relacion clinica prescribir supone unos mini-
mos: indicar el medicamento, inscribir en una receta el nom-
bre, informar y recabar la autorizacion del paciente e instruir-
le en su modo de empleo. Una vez que éste comienza a
tomar el medicamento se ponen en marcha otros procesos:
adhesion al tratamiento, evaluacion de la efectividad y farma-
covigilancia. Si todo se desarrolla conforme a lo probable el
paciente evolucionara favorablemente. En caso contrario el
proceso se vuelve a comenzar tras un acto clinico de "sus-
pension del tratamiento prescrito”.

Consideramos la farmacoterapéutica una actividad social
necesaria, que contiene un bien interno: "Mejorar la atencion
sanitaria mediante el uso racional de los medicamentos”
(OMS 1988). De ella también obtienen bienes externos sus
participantes.

Es preciso distinguir aqui entre bienes internos y bienes
externos, para mejor comprension del razonamiento. Los
bienes internos de una actividad social son los que consi-
deramos vinculados a la existencia misma de la actividad, las
metas que le confieren sentido y la legitiman socialmente (por
ejemplo, el bien interno de la actividad agricola es la produc-
cion de vegetales sanos y nutritivos para servir de alimento a
personas y animales). Hablamos de actividades necesarias
para la supervivencia y la continuidad de cada sociedad en
particular y de la vida humana en general como son también
la actividad agricola, médica, judicial, docente, etc. Una
caracteristica general de los bienes internos es que son pro-
ducidos casi exclusivamente por la actividad social que los
tiene encomendados y si dicha actividad social no propor-
ciona el bien adecuadamente nadie lo puede hacer en su
lugar y la sociedad entera se ve perjudicada. Es decir: sin
una buena practica de la investigacion, de la produccién y de
la prescripcion de los medicamentos es poco probable que
mejore la atencion sanitaria mediante el uso racional de los
medicamentos.

Los bienes externos son los que una persona, empresa o
institucion obtiene por el servicio que presta a la sociedad.
No son bienes especificos de una actividad en particular sino
gue pueden obtenerse en el desempefio de muchas activi-
dades. Toda persona tiene derecho a obtener los bienes
externos que normalmente lleva aparejado el ejercicio de
dicha profesion o actividad: dinero, fama, prestigio, poder e
influencia social, etc. Lo que legitima socialmente la actividad
es la produccién de los bienes internos, y no la obtencién de
los bienes externos. Pero para cerrar el argumento hay que
afadir que esto no debe ser excusa para proporcionar

menos bienes externos a las personas que llevan a cabo sus
tareas con la debida profesionalidad y diligencia.

Hay dos potentes organizaciones en nuestra sociedad, inte-
gradas por muchisimas personas, que comparten el bien
interno definido por la OMS respecto a la farmacoterapéuti-
ca: la organizacion sanitaria y la industria farmacéutica. Sus
tareas y competencias son diferentes pero no pueden ser
contradictorias. Lo cual no obvia que sean a menudo con-
flictivas. Es como en la aeronautica, la produccion alimenti-
cia, la construccién de obras publicas, los trasplantes, etc.
Cada parte desarrolla un aspecto imprescindible del trabajo,
con medios adecuados, legitimos y controlados en la con-
secucion de un fin, un bien interno que hay que recordar
continuamente: que el avidn transporte, el alimento alimente,
el puente comunique o pueda seguir viviendo un ser huma-
no. Admitiendo también la existencia de fines o bienes exter-
nos (el dinero, la fama o ver crecer a los nietos), suele deno-
minarse “conflicto de intereses” a aquellas circunstancias
en las que los bienes externos guian la toma de decisio-
nes afectando negativamente o incluso impidiendo la
consecucion del bien interno ('la disminucién de los costes
pudo ser el origen de la falta de seguridad en el accidente
del transbordador Columbia").

La distincion entre los bienes internos y los externos permi-
te entender el fendomeno de la corrupcion: el corrupto es
aquel que deja de lado la consecucion de los bienes inter-
nos de la actividad social en la que ingresé y se dedica casi
exclusivamente a procurarse hienes externos. Como ha
escrito Adela Cortina, "la corrupcién de las distintas activi-
dades e instituciones se produce cuando aquellos que par-
ticipan en ellas dejan de buscar los bienes que les son inter-
nos y por los que cobran su sentido, y las realizan
exclusivamente por los bienes externos que por medio de
ellas pueden conseguirse: las ventajas econémicas, las ven-
tajas sociales, el poder. Con lo cual esa actividad y quienes
en ella cooperan acaban perdiendo su legitimidad social y,
con ella, toda credibilidad".

Se trata pues del reparto de responsabilidades en la conse-
cucion del bien interno, y del equilibrio entre éste y los bie-
nes externos. Respecto al reparto de responsabilidades
insistiremos en su actualidad e inevitabilidad: el médico no
es un titdn, no puede saberlo todo y controlarlo todo como
Atlas, que tuvo que sostener el mundo sobre su cabeza. El
médico tiene una tarea mas sencilla. La investigacion, la
fabricacion, la gestion, la informacion general son responsa-
bilidad de otros que han de facilitar medicamentos eficaces,
seguros, con informacion suficiente y que deben gestionar
los recursos y priorizar en orden a cumplir el fin comdn. Es
una tarea compartida con reparto de responsabilidades. A
partir de ahi el clinico prescribira y asumira "la parte del leén"
que le corresponde, enriqueciendo a su vez a los demas con
su trabajo. El correcto diagndstico, el ajuste de la prescrip-
cion, la eleccién entre alternativas, la farmacovigilancia, la
comunicacion y ayuda al paciente y la supervision de su
evolucion son sus tareas especificas.

Los criterios de adecuacion al fin principal, al bien interno,
rigen en cada nivel. Para el médico prescriptor son sus car-
tas de navegacion: eficacia, eficiencia, seguridad, confianza
y adecuacion. Dicho a 'la manera bioética”: no dafar y
hacer bien la propia tarea, no generar discriminacién o mar-



ginacién siendo justos, respetar a las personas y tener en
cuenta sus necesidades. El médico ha de saber que, como
el capitan de barco o el astronauta, tiene que servirse de lo
que otros descubrieron, probaron, fabricaron, financiaron,
etc. para hacer su tarea. De él y del paciente se requerira
cumplir con correccién, justicia y bondad con su parte. De
todas esas responsabilidades hablaremos en el siguiente
apartado.

3. Las cartas de navegacion

Llegar a una correcta prescripcion supone haber encontra-
do unas rutas adecuadas. La OMS establecié unas coorde-
nadas razonables al definir el "uso racional de medicamen-
tos": "Los pacientes recibiran la medicacion adecuada a sus
necesidades clinicas, en las dosis correspondientes a sus
requisitos individuales durante un periodo de tiempo ade-
cuado y al menor coste posible para ellos y para la comuni-
dad" (OMS 1985). Esta definicion no indica como dar cada
paso pero establece un marco formal de actuacion; cada
norma y cada practica pueden ser contrastadas con ese
marco general.

Es sencillo mostrar las consecuencias del incumplimiento de
sus contenidos: (1) respecto a las necesidades clinicas: alto
indice de morbimortalidad infantil por falta de antibi6ticos o
mayor resistencia antimicrobiana por su uso abusivo, (2) res-
pecto a las dosis: reacciones adversas por dosis excesivas,
falta de efectividad por dosis infraterapéuticas o dispendio
de recursos econémicos por los mismos motivos, y asi otros
ejemplos. Mas complicado es determinar cémo hacer pro-
puestas y acciones derivadas de ellas que sean correctas y
buenas. Podemos intentar ese viaje dentro de los limites de
la cartografia de la OMS. Los territorios de la macro, meso y
microética quedarian atravesados por dos guias: las politi-
cas fundamentales para promover el uso racional de medi-
camentos (OMS 2002) y la prescripcién razonada de medi-
camentos (PRM 2000).

La macroética nos remite a la ética del sistema de salud y
de las politicas legislativas y ejecutivas destinadas a promo-
ver en toda la sociedad un uso racional del medicamento.
Para hacerse efectivas han de tener en cuenta aspectos de
justicia en relacién con la promulgacion de leyes, el &ambito y
acceso de la provision de servicios, su dotacion de personal
cualificado e indefectiblemente la financiacion de todo ello.
Estas herramientas permiten trabajar en el nivel mesoético:
el de la administracion (también poder ejecutivo), las organi-
zaciones e instituciones sanitarias publicas y privadas y en
la industria, implicadas en el desarrollo y utilizaciéon de los
farmacos. Para hacer su parte desarrollan reglamentos, pro-
cedimientos de investigacién y de uso, publicaciones, for-
macion, sistemas de evaluacion y control, protocolos, guias
clinicas, etc. Es decir, hacen efectivas las politicas de uso
racional de medicamentos. Y por Ultimo, nos acercamos al
circulo menor, el de la microética que contiene la concreta
relacion asistencial. Es el nivel casuistico y contextual en el
cual las decisiones seran tanto mas correctas y buenas
cuanto mas coherentemente funcionen los dos niveles ante-
riores. Aqui el prescriptor habra de aportar una prescripcién
razonada basada en conocimientos, experiencia y actitudes:
buenas practicas y respeto por la autonomia de los pacien-
tes. Habra que afiadir ademas, que toda sociedad demo-
cratica dispone de un poder judicial que puede actuar como
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garante del cumplimiento de las normas generadas para el
uso racional de medicamentos. Asi queda dibujado un mapa
gue "lupa en mano" intentaremos describir para mejor orien-
tacion de navegantes.

a) Macro y mesoética: Politicas fundamentales para pro-
mover el uso racional de medicamentos (OMS 2002).

La OMS sefiala 12 intervenciones fundamentales para
promover un uso mas racional de los medicamentos en
los diferentes paises. En nuestro pais muchas de ellas ya
se han puesto en marcha. Al presentarlas aqui les dare-
mos un orden que responda a la légica de los dos niveles
macro y mesoético.

I.  Legislacion: la regulacion con leyes y normas de las
actividades de todas las partes implicadas en el uso
de medicamentos es imprescindible para asegurar
su uso racional. Para que las reglas tengan efecto
deben ser aplicadas, y la autoridad reguladora debe
contar con fondos suficientes y con el apoyo del
poder judicial.

Il.  Financiacion: los gobiernos son responsables de
invertir los fondos necesarios para asegurar que los
establecimientos publicos sanitarios dispongan de un
namero suficiente de profesionales con la prepara-
cién adecuada, y medicamentos esenciales suficien-
tes a precios asequibles para toda la poblacion, con
provisiones especiales para los mas desfavorecidos.
También es necesario invertir en programas de for-
macion, supervision y salarios adecuados para el
personal sanitario.

lll. Agencias nacionales interdisciplinares: una autoridad
nacional reguladora es una agencia que desarrolla y
aplica la mayor parte de la legislacion y el reglamen-
to relativo a los productos farmacéuticos y ademas
coordina las politicas y las estrategias nacionales,
tanto en los sectores publico como privado.

IV. Comisiones de farmacia: son comisiones creadas
para asegurar el uso seguro y eficaz de los medi-
camentos en el area bajo su jurisdiccion. Estan bien
establecidas en paises industrializados como un
método eficaz de promover un uso mas racional y
rentable de los medicamentos.

V. Lista de medicamentos esenciales: los medicamen-
tos esenciales son aquellos que satisfacen las nece-
sidades de atencién sanitaria prioritaria de la pobla-
cion. La utilizacién de una lista de medicamentos
esenciales (LME) facilita la gestion de los medi-
camentos en todos los aspectos: el aprovisionamien-
to, el almacenaje y la distribucién son mas faciles, y
la prescripcion y la dispensacion resultan més faciles
para los profesionales, puesto que no hace falta que
conozcan un sinnimero de productos.

VI. Educacion sanitaria de la poblacién sobre medi-
camentos: sin conocimientos suficientes sobre los
riesgos y ventajas de los medicamentos, y cuando y
como utilizarlos, la gente no obtendra los resultados
clinicos esperados y podra sufrir efectos adversos.
Esta afirmacion resulta aplicable a los medicamentos
recetados o0 no.
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VII. Rechazo de incentivos con efectos negativos: los b) Microética: Prescripcién razonada de medicamentos

incentivos financieros pueden determinar de manera
decisiva el uso racional o irracional de los medicamen-
tos. Por ejemplo, los prescriptores que reciben dinero
u otros regalos de la industria farmacéutica recetan
mas medicamentos, y méas caros, que los que no los
reciben, por lo que deberan evitarse esas practicas.

VIIl. Elaboracién de directrices clinicas: las directrices cli-
nicas consisten en afirmaciones desarrolladas siste-
maticamente para ayudar a los prescriptores a tomar
decisiones sobre los tratamientos mas apropiados a
las condiciones clinicas mas especificas.

IX. Cursos de farmacoterapéutica basados en proble-
mas concretos en los estudios universitarios: la cali-
dad de la formacién basica sobre farmacoterapia que
reciben los estudiantes de Medicina y otras Ciencias
de la Salud puede influir enormemente en la pres-
cripcion futura.

X. Formacion médica continua: la formacion médica
continua (FMC) es un requisito para el desempefio de
la profesién en muchos paises industrializados. Tien-
de a ser mas eficaz si esta basada en problemas con-
cretos, esta dirigida a problemas concretos, incluye
asociaciones profesionales, universidades y ministe-
rios de salud, y se realiza en persona.

XI. Informacion independiente: a menudo, la Unica infor-
macion que reciben los médicos sobre ciertos medi-
camentos procede de la industria farmacéutica, por lo
que puede carecer de imparcialidad. Resulta, por
tanto, esencial proporcionar informacion independien-
te. Los centros de informacion sobre medicamentos y
los boletines sobre medicamentos (p.e. INFAC) son
dos formas Utiles de diseminar esta informacion.

XIl. Evaluacion del uso de medicamentos: la supervision
es fundamental para garantizar la buena calidad de
la asistencia sanitaria. Cuando la supervision se lleva
a cabo de manera constructiva, educativa y en per-
sona, es mas eficaz y es aceptada mas facilmente
por los prescriptores que la simple inspeccion segui-
da de sanciones. Algunas formas eficaces de super-
visién son la evaluacion de la prescripcion y las con-
siguientes opiniones 0 comentarios, revision por
colegas y procesos de grupo.

Hay un dltimo elemento que completaria este entramado
de organizaciones (agencias nacionales y comisiones de
farmacia), normativas (sobre registro de medicamentos,
limites de la promocidn, etc.) financiacion y procedimien-
tos (LME, FMC, directrices clinicas, informacion indepen-
diente, evaluacion, etc.). Se trata del sistema de farma-
covigilancia.

XIll. Farmacovigilancia: las normas juridicas que la regu-
lan se basan en las directivas europeas en la materia.
Las Unidades de Farmacovigilancia son las encarga-
das de recoger, elaborar y difundir la informacién
obtenida a partir, sobre todo, de la tarjeta amarilla.
Estas tarjetas constituyen un sistema de notificacion
voluntaria de reacciones adversas de medicamentos
y su cumplimentacién depende del clinico que hace
la prescripcion y el tratamiento.

(PRM 2000).

Se ha establecido un recorrido de 4 escalones para la
prescripcién razonada. Son escalones construidos sobre
las politicas para el uso racional de medicamentos ya
expuestas. El procedimiento o metodologia que ha de apli-
car el médico se denomina "prescripcién razonada de
medicamentos”. Su aplicacion habitual le confiere un
"correcto habito prescriptor' (cuadro 1). Es evidente que
las politicas y las prescripciones coexisten, que varian en
el tiempo y que se modifican entre ellas tanto positiva
como negativamente. Mantener un razonamiento critico y
no estratégico en este entramado es una ardua tarea ética.
Despejemos la ruta para intentarlo.

1¢ Escaldn. Hacerse con un vademécum propio de far-
macos eficaces: eficacia y efectividad.

El clinico ha de dotarse con un arsenal de farmacos
comercializados que sean eficaces en la patologia que va
a encontrar en su ambito de actuacion médica. La prac-
tica del profesional sanitario debe estar basada en la evi-
dencia cientifica, no en la subjetividad de sus opiniones o
experiencias personales sino en la objetividad de los
datos, segun los criterios de eficacia y seguridad compa-
radas, efectividad comparada y eficiencia comparada.
Las guias de practica clinica son una herramienta primor-
dial ya que seleccionan medicamentos para las patologi-
as més prevalentes, basandose en la evidencia cientifica.
La eficacia es la medida del resultado respecto a los obje-
tivos alcanzado por el farmaco, en condiciones controla-
das de ensayo. El Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado
es el "patron de oro" de medicion de eficacia. Sélo cuan-
do aplicamos ese farmaco eficaz a la realidad de nuestro
paciente podremos conocer su efectividad que es la medi-
da del efecto logrado con ese farmaco, en nuestra practi-
ca clinica. Necesitamos por tanto un farmaco eficaz para
intentar ser efectivos en el tratamiento de cada paciente.

2° Escalon. Seleccionar los farmacos con mejor perfil de
seguridad: prevencién de yatrogenia y farmacovigilancia.
La seguridad también es una condicién imprescindible
para la autorizacion de especialidades farmacéuticas. Se
trata de asegurar que no se produzcan efectos tdxicos o
indeseables desproporcionados al beneficio que procuran
los farmacos, en condiciones normales de utilizacion. La
seguridad, por lo tanto, hace referencia a la ausencia de
reacciones adversas de los medicamentos, que pueden
definirse como "cualquier respuesta a un medicamento
gue sea nociva y no intencionada, y que tenga lugar a
dosis que se apliquen normalmente en el ser humano para
la profilaxis, el diagnéstico o el tratamiento de enfermeda-
des, o0 para la restauracion, correccion o modificacion de
funciones fisioldgicas'. Sin embargo aqui, tanto los efectos
adversos de baja frecuencia como los producidos por inte-
racciones medicamentosas o efectos de los politratamien-
tos, son "caballo de batalla" para lograr una buena pres-
cripcion. Hay dos pautas recomendables en este tema: la
actitud expectante (0 que "en medicina es mejor estar a la
pentltima’) y la actitud farmacovigilante (notificar toda
reaccion adversa a fin de aumentar el conocimiento sobre
seguridad).



3% Escalon. Eleccion de la alternativa de menor coste:
balances resultados/recursos y farmacoeconomia.
Eficiencia.

Procurar reducir los costes del tratamiento es una variable
de justicia, favorable al bien comin y que por tanto se
afiade al bien particular que puede hacerse con cada
prescripcion efectiva. La eficiencia no es el coste sino la
medida del efecto alcanzado por el farmaco en funcién de
los recursos empleados. En general los médicos pueden
tener una nocién del precio de los medicamentos que
recetan, es decir de los de su particular vademécum de
posibles prescripciones. Sin embargo, es imposible cono-
cer la totalidad de precios de los farmacos comercializa-
dos (hay unas 9500 especialidades farmacéuticas) y muy
dificil establecer la relacion resultado/coste. Por ello son
de ayuda las herramientas tipo guias farmacoterapéuticas,
guias de préctica clinica, aplicaciones informaticas, etc.,
que incorporan criterios de eficiencia a la prescripcion, y
los analisis farmaco-econémicos.

4° Escalon. Presentacion y adecuacion a cada paciente:
informacion y toma de decision.

La aceptacion por parte del paciente del plan terapéutico
concreto supone llegar a un acuerdo razonable entre el
médico y su paciente sobre la alternativa terapéutica mas
adecuada. Es exigible que el médico proponga al pacien-
te sblo alternativas terapéuticas cuya relacién beneficio-
riesgo no sea desfavorable o dicho de otra forma: no debe
someterse a riesgo a un paciente salvo que el beneficio
esperable sea superior.

La formacion del médico en comunicacion clinica es
imprescindible para poder recorrer este paso hacia una
correcta prescripcion.

Y habiendo llegado al final, todavia nos podemos preguntar
¢como saber si hemos hecho una mala prescripcion?.
Pues cuando concurran alguna o todas las caracteristicas
siguientes: contraindicacion, ineficiencia, falta de equidad,
inefectividad o ausencia de admision por parte del paciente.
Y ¢con qué saber si prescribimos correctamente? Aqui
vienen en nuestro auxilio, los "Estudios de utilizacion cualitati-
va de medicamentos" utilizando "Indicadores de calidad de
prescripcion” que tratan de medir la calidad de la prescrip-
cion farmacéutica por parte del médico. La fuente de datos
es la Base de Datos de Prescripcion, obtenida a partir de la
facturacion de las recetas oficiales del Sistema Nacional de la
Salud. Son "indicadores planos", es decir, no se relaciona la
indicacion médica con la prescripcion correspondiente, sino
gue tan s6lo se analiza la prescripcion. La "revision por pares
de la prescripcién” (XIl OMS) no esta en marcha en nuestra
comunidad, pero es cada vez mas utilizada junto con la coo-
peracion con los farmacéuticos en el seguimiento de la evo-
lucion e historia del uso de farmacos en los pacientes.

4. Conclusion: ¢hacia la madurez ética en la
prescripcién?

El médico en su reflexion profesional sobre la prescripcion se
plantea tener un conocimiento adecuado, un habito prescrip-
tory evaluador correctos y unas relaciones asistenciales res-
petuosas con sus pacientes. Sin duda son necesarios deter-
minados conocimientos, experiencias y actitudes para todo
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ello. Todos los sujetos adultos sabemos que lo més dificil de
modificar son las actitudes, pero también que los conoci-
mientos y la experiencia pueden modificarlas. En este senti-
do no es extrafio el peso que adquiere la demanda de una
buena formacion e investigacion, de evaluaciones y de publi-
caciones de calidad. Sin embargo, hablar de actitudes es
mas dificil. Nos produce pudor y peor aln, angustia. Pero tras
este viaje hemos sabido de algunas conclusiones sobre acti-
tudes imprescindibles para el prescriptor: (1) el problema
relativo al conocimiento sobre farmacos puede estar en
adquirir el habito de consultar, dada su cada vez mayor acce-
sibilidad, la informacion elaborada en forma de boletines,
fichas técnicas y directrices clinicas. (2) La prescripcion dele-
gadaYy la dificultad de seguimiento de los pacientes con poli-
tratamiento tiene su base en la forma de relacionarse y esta-
blecer cooperacion entre profesionales, o sea, entre médicos
de atencion primaria, especializada y farmacéuticos. (3) La
prescripcion de complacencia se produce en el contexto real
de una comunicacién médico-paciente problematica y
requiere de la disposicion pedagdgica del prescriptor y, por
ultimo (4) las "tentaciones" de la industria farmacéutica hacen
diana en nuestra disponibilidad para "caer" en ellas.

Es dificil, deciamos, hablar sobre actitudes, sobre todo cuan-
do se trata de valores considerados negativos entre nosotros:
la pereza, la antipatia, la soberbia o la codicia. Pero también
nos apura hablar de valores positivos como la diligencia, la
cooperacion, la honradez o la empatia. Fiamos entonces de
gue el conocimiento y la experiencia favoreceran las actitu-
des positivas y la ley pondra limite a las "tentaciones" y casti-
go a los desmanes. Pues hay una mala noticia: respecto a las
actitudes no es suficiente. Resulta que también se requiere
para cambiarlas de un elemento personal e intransferible: la
propia decision. Esa decision se asienta en nuestra madu-
rez moral, es decir en nuestra capacidad de decidir lo que
debemos hacer o el mas poético "como queremos vivir'. Y
ahora la buena noticia: afortunadamente nuestro desarrollo
moral no finaliza con la mayoria de edad sino con la
muerte. Se trata de un proceso que se alimenta de la refle-
xién personal y de la deliberacion con los demas (con ambas
espera contribuir esta publicacion). Al fin y al cabo y volvien-
do al inicio de este texto, la "buena vida" como la "buena pres-
cripcion” son saberes practicos.
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CUADRO 1
CANON PRESCRIPTOR

1. BUEN PRESCRIPTOR

. Dispone de conocimiento sobre la eficacia de los farmacos.

. Sobre sus efectos secundarios y adversos, su seguridad.

. También sobre el coste de los farmacos y tratamientos.

. Sabe comunicarse con el paciente y asesorarle en la toma de decisiones.
. Conoce los dispositivos de farmacovigilancia y participa en ellos.

. Recoge informacion para evaluacion e investigacion.

Es decir, tiene que tener conocimientos actualizados sobre los medicamentos, farmacovigilar, colaborar en la investi-
gacion y comunicarse correctamente con el paciente.
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2. BUENA PRESCRIPCION
1. Seleccionar bien el /los farmacos adecuados al caso, incluyendo los no validados (‘estar a la penultima").

2. Establecer la seguridad maxima para ese caso, minimizando la yatrogenia ('lo que no esta indicado esta contrain-
dicado").

. Buscar el menor coste en el tratamiento.
. Analizar las posibles alternativas vélidas en términos particulares.
. Explicarselo al paciente de forma comprensible, buscando su aprobacion y su adhesion al tratamiento.

. Sequir la evolucién del caso con el tratamiento prescrito: farmacovigilancia, y evaluacion real de la efectividad y
eficiencia y adhesion del paciente (es decir de la Calidad de la prescripcion).
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