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Promocion de la Prescripcion Racional:
una perspectiva internacional

a prescripcion irracional

es un problema mundial.

La prescripcién racional
no puede definirse sin un méto-
do de medicién y una norma de
referencia. El primero se halla
ahora disponible, pero la segun-
da necesita perfeccionamiento
adicional. Para promover la
prescripcion racional en los pai-
ses desarrollados, las interven-
ciones de eficacia probada son
los protocolos terapéuticos ba-
sados en consultas y consenso
amplios, introducidos correcta-
mente y dotados de la posibili-
dad de retroaccion; la ensefian-
za personalizada, centrada en un
problema especial de prescrip-
cion en determinadas personas;
los formularios de prescripcion
estructurados; y las campafias
educativas enfocadas hacia de-
terminadas cuestiones. Las lis-
tas de medicamentos esenciales
son probablemente eficaces
cuando se basan en el contexto
y se utilizan dentro de un pro-
grama educativo amplio. Los
materiales impresos no son por
si solos eficaces. En la mayoria
de los casos, la utilidad de esas
estrategias en los paises en de-
sarrollo no se ha probado y debe
estudiarse. La ensefianza médi-
ca de la farmacologia clinica 'y
la farmacoterapia debe basarse
en las necesidades practicas de
los futuros prescriptores, incluir
los principios de la terapéutica
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racional y la solucién de proble-
mas e inmunizar a los alumnos
contra las influencias que pro-
bablemente se encontraranen su
vida profesional, como son la
presion de los pacientes, la pro-
mocion de los medicamentos y
la prescripcion irracional por
personal homélogo. Dentro del
alcance de un formulario nacio-
nal, los departamentos especia-
lizados de los hospitales docen-
tes deben definir normas como
base para la prescripcion, laen-
sefianza, los exdmenes y la
auditoria médica.

El problema de la prescrip-
cion irracional

La prescripcion irracional es un
problema mundial. Numerosos estu-
dios, tanto en los paises desarrollados
como en desarrollo, describen carac-
teristicas que incluyen la polime-
dicacion'’, el uso de medicamentos
que no guardan relacién con el diag-
ndstico®!? o son innecesariamente
costosost®8, el uso inapropiado de
antibiodticos'®?¢ y la automedicacion
irracionalP’-?! con medicamentos to-
mados con frecuencia en dosis insu-
ficientes®*33, El problema empeora
por el desplazamiento global del gas-
to del sector publico al privado, que,
en muchos paises en desarrollo sin
reglamentacion e inspeccion adecua-
da, origina habitualmente la compra
de una amplia proporcién de medica-

mentos sin ninguna prescripcion en
absoluto.

Medicion del uso de los
medicamentos

El uso racional no se puede defi-
nir sin un método de medicion y una
norma de referencia. Esos mismos
instrumentos son todavia mas nece-
sarios para medir el efecto de una in-
tervencion, efectuar comparaciones
entre establecimientos, distritos o re-
giones, y realizar actividades de su-
pervision. Se ha utilizado a veces el
conocimiento del prescriptor como
medicion del resultado de las inter-
venciones®. Sin embargo, el conoci-
miento apropiado del uso racional de
los medicamentos no siempre origina
un comportamiento racional de pres-
cripcion. Por consiguiente se prefiere
utilizar el comportamiento real como
norma de medicion. En los Gltimos
afios, la Red Internacional para el Uso
Racional de los Medicamentos
(INRUD) y el Programa de Accion
de la OMS sobre Medicamentos Esen-
ciales, han colaborado estrechamen-
te para elaborar y probar una serie de
12 indicadores cuantitativos que mi-
dan algunos aspectos primordiales de
la prescripcion y de la calidad de la
asistencia®®. Esos indicadores, que son
ahora recomendados también por el
UNICEF, se hallan en el cuadro 1. Pue-
de observarse un manual detallado
sobre su uso dirigiéndose a la OMS®s,

El segundo requisito importante
para estudiar el uso racional de los me-
dicamentos es una norma. ;Qué es ra-
cional? ;Cuanta desviacion puede
aceptarse respecto a la norma acor-
dada?. En la préactica esto implica que
la prescripcién debe compararse con
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Cuadro 1. Indicadores del uso de los medicamentos %

Indicadores de la prescripcion

1. Promedio de medicamentos por encuentro

Porcentaje de medicamentos prescriptos por el nombre genérico
Porcentaje de encuentros con la prescripcion de un antibiético
Porcentaje de encuentros con la prescripcion de un inyectable

Porcentaje de medicamentos prescriptos de la lista de medicamentos esen-

ok wn

ciales o un formulario

Indicadores de la asistencia al paciente

6. Tiempo medio de consulta
7. Tiempo medio de dispensacion

8. Porcentaje de medicamentos realmente dispensados
9. Porcentaje de medicamentos etiquetados convenientemente
10. Conocimiento por el paciente de la posologia correcta.

Indicadores del establecimiento

11. Disponibilidad de ejemplares de la lista de medicamentos esenciales o el

formulario

12. Disponibilidad de medicamentos primordiales.

un protocolo terapéutico acordado o
con una lista de opciones terapéuti-
cas. Este es también el principio basi-
co de la auditoria médica, que esta
adquiriendo creciente importancia en
paises desarrollados tales como el
Reino Unido®".

La auditoria necesita una norma y
una norma requiere un consenso. Los
mismos prescriptores deben acordar
protocolos terapéuticos y criterios de
prescripcion en su propio entorno en
el hospital o en el departamento cli-
nico. En una perspectiva nacional, de-
ben diferenciarse entonces tres nive-
les: la gama total de medicamentos
aprobados para la venta y el uso en el
pais, definida habitualmente por los
organismos de reglamentacion; den-
tro de esa gama, el formulario nacio-
nal o la lista nacional de medicamen-
tos esenciales, subdivididos de prefe-
rencia por nivel asistencial (centro de
salud, hospital general y departamento
especializado) y establecida por un
comité del formulario nacional; y den-
tro de ese formulario o lista, un for-

mulario de hospital o departamento
que establezca criterios especiales
para el hospital, el departamento cli-
nico o un grupo de médicos.

Estrategias para promover la
prescripcion racional y su po-
sible efecto

El mejor modo de clasificar las dis-
tintas intervenciones que fomentan la
prescripcion racional, consiste en di-
vidirlas en educativas, administrativas
y reglamentarias®. Las estrategias
educativas comprenden los materia-
les impresos, los seminarios, los bo-
letines y las intervenciones persona-
lizadas. Los métodos administrativos
se refieren a las distintas limitaciones
impuestas a la prescripcion, por ej.
listas restrictivas, nimero maximo de
medicamentos por prescripcion, res-
tricciones presupuestarias o de costo,
apoyo por consultores de superior
cualificacién, estrategias de copago
por los pacientes, medidas aplicadas
a los precios, formularios de prescrip-
cion estructurados 0 maxima duracion

para las prescripciones a los pacien-
tes hospitalizados (6rdenes de suspen-
sion automatica). Entre las medidas
reglamentarias figuran los procedi-
mientos para evaluar con sentido cri-
tico los medicamentos y la informa-
cion del producto (por ej. fichas de
datos, folletos de informacién al pa-
ciente) antes de conceder la aproba-
cion de venta, la division de los me-
dicamentos en distintos niveles de
venta (venta libre, s6lo en farmacias,
s6lo con receta) y la especificacion
para cada medicamento de un nivel
minimo de prescriptor o estableci-
miento sanitario (por ej. ningun anti-
biético inyectable en los centros de
salud).

En varios estudios se han analiza-
do criticamente los datos disponibles
para identificar las intervenciones mas
eficaces®-4°, pudiendo deducirse las
siguientes conclusiones provisionales.
Una observacion importante es que
los materiales impresos solos apenas
influyen en el comportamiento del
prescriptor*? y que tal influencia sue-
le ser de corta duracion®*-**. En la ma-
yoria de esas intervenciones se supo-
ne que el motivo principal de la pres-
cripcion incorrecta es la falta de co-
nocimientos y que si los prescriptores
disponen de la informacion correcta,
Su prescripcion mejorard automati-
camente. No siempre ese es el caso
teniendo en cuenta que otros muchos
factores influyen en la prescripcion,
como la promocion de los medica-
mentos*®, la demanda del paciente, el
uso intencionado de medicamentos
placebos y la preferencia del pres-
criptor basada en la experiencia per-
sonal mas que en las normas realiza-
das por personal homologo*. La in-
formacion técnica sobre el costo y los
efectos secundarios de los medica-

s & V€dicamentos y Salud m



1L

TRIBUNA DE OPINIONES e b

Un problema general
€s que numerosas
intervenciones soélo se
han probado en paises
desarrollados y que,
por consiguiente, los
resultados no se
pueden extrapolar
automaticamente a los
paises en desarrollo,
en donde las condiciones
son tan distintas.

mentos tiene mucha menos influen-
cia, como se observ6 en los Paises
Bajos*” y se puso también de mani-
fiesto en la falta total de efecto de una
serie de advertencias contenidas en el
boletin de la FDA, como sefiald
Soumerai*®. Otro aspecto del proble-
ma es que los prescritores que practi-
can la prescripcion irracional son los
mismos que probablemente menos
van a leer el material educativo que
se les envia.

Las intervenciones de eficacia pro-
bada respecto al costo son la ensefian-
za personalizada centrada en un pro-
blema especial de prescripcion de de-
terminadas personas*®-4, los formula-
rios de prescripcion estructurados®® y
las camparias educativas centradas en
determinadas cuestiones, junto con las
directrices terapéuticas ampliamente
examinadas y revisadas con frecuen-
cia. Como ejemplo de esta ultima in-
tervencion, se halla el éxito de las di-
rectrices sobre los antibidticos de
Australia®®. En fecha méas reciente, el
examen de 59 evaluaciones publica-
das sobre el efecto de las directrices
clinicas, llegé a la conclusion de que

esos estudios, con la excepcion de
cuatro, mostraron mejoras notables en
la asistencia después de la introduc-
cion de las directrices, y que, con la
excepcion de dos, en los 11 estudios
que evaluaron los resultados de la
asistencia, se observaron mejoras no-
tables. Sin embargo, la amplitud de
las mejoras vari6 considerablemen-
te®”. Las listas de medicamentos esen-
ciales junto con un programa educa-
tivo y las acciones de seguimiento son
probablemente de igual eficacia.

Como se ha indicado antes, la ma-
yor parte de los datos permiten pen-
sar que los materiales impresos son
por si solos ineficaces*?-4447-48, Es pro-
bable que esto se aplique también a
las listas de medicamentos esenciales
y las directrices terapéuticas, si sim-
plemente se distribuyen a los pres-
criptores sin una campafa de intro-
duccion y sin un seguimiento intensi-
vo, en particular si los prescriptores
no estan implicados en el proceso de

preparacion.

Un problema general es que nu-
merosas intervenciones sélo se han
probado en paises desarrollados y que,
por consiguiente, los resultados no se
pueden extrapolar automaticamente a
los paises en desarrollo, en donde las
condiciones son tan distintas. En au-
sencia de estudios bien realizados,
Laing ha tratado de dar asesoramien-
to provisional a los paises en desarro-
llo en lo que respecta a las posibles
intervenciones eficaces®®. Sugiere que
la ensefianza de la medicina basica y
postbasica debe comprender forma-
cién concreta sobre la prescripcion
racional; es preciso preparar listas de
medicamentos esenciales y directrices
terapéuticas por medio de amplias

consultas y de mecanismos de
retroinformacion, y difundirlas a tra-
vés de programas de educacion inten-
sivos, como los realizados en el
Yemen®®, Uganda®® y Zimbabwe®*; se-
gun el mismo autor, las limitaciones
generales impuestas a los pres-
criptores (numero maximo de medi-
camentos por prescripcion, cantidades
maximas, costos maximos, etc.), pue-
den tener efectos inesperados, que
deben evitarse mediante estudios cui-
dadosos antes de adoptar tales medi-
das; la ensefianza personalizada pue-

Las limitaciones
generales impuestas
a los prescriptores
(nimero maximo de
medicamentos por
prescripcion, cantidades
maximas, costos
maximos, etc.), pueden
tener efectos inespera-
dos, que deben evitarse
mediante estudios
cuidadosos antes de
adoptar tales medidas.
La enseianza persona-
lizada puede ser eficaz
pero costosa; y los
materiales impresos,
incluidas las directrices
terapéuticas, son
ineficaces sin programas
educativos y actividades
de seguimiento.
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de ser eficaz pero costosa; y los ma-
teriales impresos, incluidas las direc-
trices terapéuticas, son ineficaces sin
programas educativos y actividades
de seguimiento.

No esta claro el efecto global de
los boletines sobre medicamentos. La
experiencia obtenida en los paises
desarrollados, no es alentadora, pero
esto puede deberse al hecho de que
los prescriptores reciben tanto mate-
rial de promocion y de otro tipo que
algunos ni siquiera reconocen una se-
rie cuidadosamente preparada de ma-
terial concreto educativo, diferencian-
dola del material comercial®?.

Sin embargo, en la mayoria de los
paises en desarrollo, la falta de infor-
macién promocional o de otro tipo,
es tan intensa que cualquier material
objetivo enviado a los prescriptores,
puede ser motivo de estudio cuidado-
so. Por consiguiente, los boletines, en
particular los que se hallan dirigidos
a los problemas cotidianos reales de
la prescripcion, pueden tener mas
efecto en los paises en desarrollo que
en otros. Conviene examinar esta hi-
potesis.

Funcion de las escuelas de me-
dicinay los hospitales docen-
tes.

Es dificil evaluar el efecto de la
ensefianza de la medicina sobre el
comportamiento prescriptor ulterior,
pues la mayor parte de los estudios
han medido los conocimientos mas
que la actuacion real. Por otra parte,
inmediatamente después de dejar la
escuela de medicina, los médicos jo-
venes estan expuestos a muchos otros
factores que influyen en sus habitos
de prescripcion. Actualmente se re-
conoce cada vez mas que la ensefian-

za médica tradicional se centra dema-
siado en la acumulacion cuantitativa
de hechos, incluidos los medicamen-
tos del dia, mas que en la ensefianza a
los estudiantes de técnicas de solucién
de problemas y de eleccion racional
entre distintas opciones medica-
mentosas, lo que incluye la habilidad
de evaluar con sentido critico cual-
quier nuevo medicamento que aparez-
ca en el porvenir®,

En lo que respecta a la prescrip-
cion racional, implica que definan
mejor los objetivos de formacion en
farmacologia clinica, haciendo mas
hincapié en las necesidades précticas
del futuro prescriptor. Se ha observa-
do que ello mejora los conocimientos
tedricos y practicos en terapéutica de
los alumnos®-%6, Un curso para estu-
diantes de medicina de farmacologia
clinica y terapéutica, debe destacar los
principios de la evaluacion racional
de las opciones terapéuticas y ayudar
a los alumnos a desarrollar su propio
formulario personal, basandose en la
comparacion racional de opciones te-
rapéuticas. Ese curso debe también
«inmunizar» a los alumnos contra las
influencias perturbadoras que proba-
blemente se encontrardn en su vida
profesional, como son la presion de
los pacientes, la promocién de medi-
camentos y la prescripcion irracional
por los colegas. Se dispone ahora de
un manual para estudiantes de la OMS
sobre este tema®®.

No bastara la introduccion de ese
curso revisado sobre farmacologia cli-
nica. En muchos hospitales docentes,
la formacion junto a la cabecera del
enfermo destaca la necesidad de efec-
tuar un diagndstico correcto, dedican-
dose menos tiempo a elegir la tera-
péutica correcta. Incluso si existen

Actualmente se
reconoce cada vez
mas que la ensefanza
médica tradicional

se centra demasiado
en la acumulacion
cuantitativa de
hechos, incluidos

los medicamentos

del dia, mas que enla
enseianza a los
estudiantes de técnicas
de solucién de
problemas y de
eleccion racional entre
distintas opciones
medicamentosas,

lo que incluye la
habilidad de evaluar
con sentido critico
cualquier nuevo
medicamento que
aparezca en el porvenir.
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La practica prescriptiva
en los hospitales
docentes, que inevi-
tablemente sirve de
modelo para los
alumnos, es con
frecuencia irracional
e incoherente, como
se ha descrito con
frecuencia en paises
desarrollados y en
desarrollo

directrices de tratamiento, se ensefia
habitualmente a los alumnos a seguir-
las méas que a mostrarles las bases que
han servido para establecerlas y el
modo de elegir su propio tratamiento
en el porvenir. En esas circunstancias,
los alumnos que entran en las salas
de hospital, pueden hacer poco mas
que copiar el comportamiento de los
médicos residentes y los consultores.

Desafortunadamente, la préctica
prescriptora en los hospitales docen-
tes, que inevitablemente sirve de mo-
delo para los alumnos, es con frecuen-
cia irracional e incoherente, como se
ha descrito con frecuencia en paises
desarrollados y en desarrollo. Por
ejemplo, numerosos estudios sefialan
el empleo inapropiado de antibiéticos
en los hospitales docentes (cuadro 2).
En todos esos estudios se ha medido
la actuacion en relacion con una nor-
ma acordada. En términos globales,
hasta el 41-91% de todas las prescrip-
ciones de antibi6ticos en los hospita-
les docentes se consideraron inapro-
piadas; la situacion result6 ligeramen-
te mejor en las salas de medicina in-
terna y pediatria, pero la situacion en

Cuadro 2: Uso inapropiado de antibiéticos en hospitales docentes

Pais Uso inapropiado Tipo/departamento
(porcentaje)
Canada 1977% 42% Sala quirdrgica, antibioticos
parenterales
50% Sala ginecoldgica (id)
12% Sala de medicina interna (id)
EE.UU., 1978% 41% Todos los pacientes hospita
lizados
Australia, 19797 86-91% Profilaxis
Canada, 1980™ 30% Casos de medicina interna
pediatrica
63% Casos de cirugia pediatrica
Australia, 1983% 48% Todos los departamentos
Kuwait, 19887 39% Enfermos pediatricos
hospitalizados
Australia, 19907 64% Enfermos tratados con
vancomicina
Tailandia, 1990% 91% Todos los departamentos
Sudafrica, 1991% 54% Enfermas ginecologicas
hospitalizadas
22-100% Antibidticos sin limitacion
Tailandia, 19917 41% Todos los departamentos
79,7% Profilaxis quirdrgica
40,2% Infeccion probada

las salas de cirugia y ginecologia era
habitualmente peor. El tratamiento
innecesario fue con gran diferencia el
motivo mas corriente de prescripcion
irracional, seguido de la duracion
errdnea, la profilaxis mal orientada y
la mala seleccion del medicamento.
No solo los antibi6ticos se utilizan
mal en los hospitales docentes. Se
considerd que la polimedicacion era
un problema grave en las salas de
medicina y cirugia del hospital gene-
ral de Singapur ®” y que las vitaminas
se prescribian con gran exceso en el
hospital docente de Kenyatta®. En el
hospital docente de Aden (Yemen) se
prescribi6 diazepam al 68% de todos
los enfermos con hipertension y
furosemida al 54%%*; el 80% de los

enfermos con osteartritis recibieron
vitaminas. En el hospital docente de
la ciudad de Benin (Nigeria) se con-
sider6 que el 74,35% de todas las pres-
cripciones pediétricas era inapropia-
do, sobre todo por el uso de la
polimedicacion, de medicamentos in-
necesarios y de posologias subopti-
mas*2. En el hospital docente de llorin
(Nigeria), el 33,1% de los enfermos
ingresados en las salas quirlrgicas y
médicas recibieron medicamentos
psicotrdpicos, de los que el 91,4%
eran tranquilizantes . En un hospital
docente de los Paises Bajos se obser-
vO que la mayoria de los problemas
asociados a los medicamentos se pro-
ducian con medicamentos nuevos y
que los medicamentos semi-innova-
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dos (modificacion cosmética) se uti-
lizaban con demasiada frecuencia y
para indicaciones inapropiadas °.En
el hospital docente de Kathmandu
(Nepal), sélo el 56,3% de todos los
medicamentos prescritos figuraban en
la lista nacional de medicamentos
esenciales™.

No debe subestimarse el posible
efecto a largo plazo de esa falta de for-
macion terapéutica estructurada en las
salas del hospital. Los hospitales do-
centes tienen una responsabilidad es-
pecial frente a la sociedad en el senti-
do de promover la prescripcion racio-
nal por su personal y, por intermedio
de éste, de las futuras generaciones
de médicos. Parece que el mejor mé-
todo es que cada departamento clini-
co de hospital docente establezca nor-
mas departamentales de prescripcion
mediante un proceso de consulta y
consenso, en el que participen los
farmacologos clinicos. Esas normas
de prescripcion pueden integrarse mas
tarde en un formulario de hospital, y
utilizarse y aplicarse como bases de
la prescripcion, la ensefianza, los exa-
menes y la auditoria médica. Ese es
ya el caso en varias escuelas de me-
dicina del Reino Unido™ y otros pai-
ses; entre los paises en desarrollo
Zimbabwe es un buen ejemplo?.

El ideal es que los estudiantes de
medicina reciban formacion sobre los

principios de la prescripcion racional
antes de entrar en las salas del hospi-
tal; esos conceptos seran reforzados
durante la formacion clinica con la
ensefianza junto a la cabecera del en-
fermo, los examenes y la prescripcion
real del personal superior basada en
los mismos principios.

Prioridades de la Investigacion

Algunas de las intervenciones an-
tes mencionadas, no han sido proba-
das en paises en desarrollo. El efecto
de la preparacion e introduccion de
guias de tratamiento, el empleo de bo-
letines sobre medicamentos y terapéu-
tica y algunas intervenciones a nivel
hospitalario, como son los formula-
rios y programas de educacion cara a
cara, deben ser sometidos actualmente
en los paises en desarrollo a estudios
de intervencion bien estructurados,
utilizando medidas objetivas y un gru-
po control.

Los indicadores de uso de medi-
camentos recién desarrollados, pue-
den ser utilizados para identificar los
problemas mas importantes y los re-
sultados de estos estudios, podrian
abrir los ojos de los prescriptores y
de los equipos docentes para tomar
conciencia de que algo tiene que cam-
biar.

Elideal es que

los estudiantes de
medicina reciban
formacién sobre los
principios de la
prescripcion racional
antes de entrar en

las salas del hospital;
€es0s conceptos seran
reforzados durante la
formacion clinica con
la enseiianza junto a la
cabecera del enfermo,
los exdmenesy la
prescripcion real

del personal superior
basada en los mismos
principios.

Los indicadores de
uso de medicamentos
recién desarrollados,
pueden ser utilizados
para identificar los
problemas mas
importantes y los
resultados de estos
estudios, podrian abrir
los ojos de los
prescriptores y de los
equipos docentes para
tomar conciencia de que
algo tiene que cambiar
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