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RESUMEN

El uso de los medicamentos es necesario estudiarlo debido a su importancia y
complejidad. En este trabajo se revisan las intervenciones y métodos para influir en la
prescripcion de medicamentos. Los estudios del uso de los medicamentos tratan de medir
el desempeiio en el tratamiento con medicamentos y practicas de atencién sanitaria. Las
medidas objetivas o indicadores permiten hacer comparaciones basicas del uso de los
medicamentos entre diferentes areas, centros, médicos o grupos de ellos, en un tiempo
determinado o el cambio a través de un periodo. En afos recientes varios tipos de
intervenciones se han desarrollado para mejorar el uso de los medicamentos, pero las que
tienen un efecto mas positivo son las que estan basadas en métodos educativos.
Palabras clave: Uso Racional Medicamentos. Atencion primaria. Estudio del uso de
medicamentos.

ABSTRACT

It is necessary to study drug use due to its significance and complexity. This paper
reviews some studies and methods for influencing prescribing. Drug use studies are
intented to measure performance in pharmaceutical treatment and patient care practices.
Objective measures or indicators allow to make basic comparisons about practices between
individual health facilities or prescribers or between groups at a given point in time or
changes over time. In recent years several types of interventions have been developed to
improve drug use practices but the most effective programs utilize continuing education
methods.
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222 INESTA, A.
INTRODUCCION

Los costes de la atencion sanitaria, como parte integrante de las prestacio-
nes propias de un estado de bienestar, estin aumentando en todo el mundo,
principalmente en el desarrollado, habiéndose duplicado en los tltimos 25 afios
como porcentajes de la riqueza nacional. Entre los factores que han influido en
este incremento podriamos sefialar el envejecimiento de la poblacion, los flujos
migratorios hacia las ciudades, las nuevas demandas de servicios sanitarios, las
constantes innovaciones tecnolégicas y la aparicion de nuevas patologias.

Estos factores unidos a la mayor demanda social consecuencia del desarro-
llo y mayor cultura, originan incrementos en el gasto sanitario muy superiores
a los del producto interior bruto y al del coste general de la vida. Este proceso
se le denomina “explosion de costes” y se manifiesta por una carga ininterrum-
pidamente creciente sobre el sistema economico nacional, sobre el ciudadano y
sobre el paciente. Como consecuencia hay una preocupacion general sobre las
formas mejores y mds apropiadas para asignar recursos en el sector sanitario.

Aunque en los Paises en Vias de Desarrollo los patrones de mortalidad
estan todavia dominados por la diarrea y las enfermedades infecciosas, han
empezado a aparecer nuevos problemas sanitarios como consecuencia del cre-
cimiento de la poblacién urbana con relacion a la rural. Los factores de riesgo
derivados de esto como accidentes de trafico, accidentes laborales, abuso de
alcohol y tabaco, dieta inadecuada y falta de ejercicio, da lugar a un incremento
de la enfermedades cardiovasculares, cancer y enfermedades pulmonares y
crénicas.

El uso de los medicamentos en un pais es necesario estudiarlo debido a su
importancia y complejidad y a través del establecimiento y aplicacién de crite-
rios sobre lo que es racional, disminuir las diferencias significativas entre los
distintos paises y los distintos grupos dentro de cada pais (1). Se han hecho
muchos esfuerzos para tener medicamentos eficaces y valiosos en la terapéutica
y para que los esenciales estén disponibles en los paises en vias de desarrollo (2),
sin embargo se han hecho pocos esfuerzos para mejorar el uso racional de los
mismos tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo.

Parish en 1973 (3) indicaba que una buena prescripcion debia ser “apropia-
da, segura, efectiva y econémica”. Por “apropiada” queria indicar que el trata-
miento se ajustaria al paciente, aunque no esta claro en que sentido; los términos
“segura y efectiva” son términos absolutos, dificiles de estimar cuando se
alcanzan; y el de “econémica” implicaria que costase poco dinero. La OMS (4)
en 1985 dio una definicién indirecta del término “Uso Racional de Medicamen-
tos”, también lo hizo Dukes (5) en 1989 aunque en esta definicién hay un alto
grado de ambigiiedad, ya que no se consideran: los riesgos o probabilidad de
originar dafio por el uso de un medicamento; los aspectos econdémicos que
deberian implicar la seleccién de los medicamentos mas eficientes; los aspectos
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relativos a la dispensacion, asesoramiento, salvaguardia, refuerzo y seguimiento
del cumplimiento que debe realizar el farmacéutico; y las preferencias del
paciente para maximizar la satisfaccion del mismo con el medicamento elegido.

Podriamos sintetizar diciendo que Uso Racional de Medicamentos consiste
en “maximizar los beneficios que se obtienen del uso de los medicamentos,
minimizar los riesgos que comportan su uso, minimizar los costes que originan
y tener en cuenta las preferencias del paciente con relacion a los medicamentos
elegidos”, entendiendo por riesgo la apariciéon de acontecimientos no deseados
resultantes del tratamiento con un medicamento.

Las expresiones “medicamento apropiado” y “uso apropiado de los medica-
mentos”, importados de la terminologia anglosajona, significan “acomodado o
proporcionado para el fin a que se destina”, y uso apropiado “que su uso es
valioso porque los beneficios esperados para el paciente son superiores a los
riesgos probables por un margen suficientemente grande para que merezca
realizar el procedimiento”. La Asociacion Farmacéutica Americana define como
uso apropiado cuando el régimen de medicacion estd especificamente disefiado
para el paciente, basado en parametros clinicos y farmacolégicos aceptados,
garantizando la maxima seguridad, coste-efectividad y cumplimiento del régi-
men por parte del paciente.

El Uso Racional de Medicamentos (URM) debe tener como objetivo con-
tribuir a mejorar la calidad y la eficiencia de la atenciéon al paciente. La
“calidad” de la atencion esta directamente relacionada con los cambios desea-
bles en el estado de salud y una vez establecido que determinados procedimien-
tos usados en situaciones especificas estan claramente asociados con buenos
resultados, la mera presencia o ausencia de estos procedimientos en estas
situaciones puede ser aceptada como una prueba de buena o mala calidad, de
acuerdo con Donabedian (6). “Eficiencia” es un concepto econdémico expresado
como la relacion entre el coste de oportunidad social en que se incurre para
obtener los resultados y los resultados obtenidos y “uso eficiente” seria aquél en
que de forma comparativa los recursos empleados producen el maximo benefi-
cio con relacion a sus respectivos costes.

Frente al término “uso racional” se ha propuesto el de “uso razonado” de
los medicamentos. El Profesor Salva Miquel en una carta establecia una distin-
cién entre terapéutica racional y terapéutica razonada diciendo que “Puede
emplearse el término Terapéutica racional en un texto de terapéutica al hablar
de determinada enfermedad, pero debe emplearse el término Terapéutica razo-
nada cuando el manejo del medicamento se haga como es el caso en la Farmacia
Clinica considerando a la vez la enfermedad y el paciente. Por otra parte la
Terapéutica razonada siempre resultara racional” (7). Lo esencial de esta carta,
puede dar la clave de esta controversia. El término Uso Racional de los medi-
camentos debe emplearse cuando se refiere al uso en general de los medicamen-
tos mas efectivos en enfermedades concretas, de acuerdo con el estado actual de
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de enfermedades, medicamentos y enfermo especifico.
En un trabajo anterior (8), se parte de los criterios establecidos por la OMS
para tratar de identificar una serie de requisitos y condiciones que facilitarian la

ESTUDIOS DEL USO DE MEDICAMENTOS E INDICADORES

Aunque muchos estan de acuerdo que el uso inapropiado de los medicamen-
tos es un problema general, pocos de los estudios publicados apuntan las
Tazones para este uso irracional, siendo dificil hacer comparaciones entre estos
estudios debido a las diferencias en metodologia y perspectivas de los mismos.
Teniendo en cuenta estos problemas la Red Internacional para el Uso Racional
de Medicamentos se establecié en 1989 (9) para servir de catalizador para la

desarrollado una metodologia para establecer y medir unos indicadores del uso
de medicamentos. Esta metodologia ests recogida en el manual “Cémo inves-
tigar el uso de medicamentos en los servicios de salud” (10) y los indicadores
basicos se indican en la Tabla 1. Se consideraran como Antibidticos los que
pertenezcan a los grupos de la lista modelo de medicamentos esenciales (OMS)
(Tabla 2) y como medicamentos claves, para medir el Indicador 12 de los
centros, los indicados en la Tabla 3.

La Red también desarroll otros indicadores “Indicadores complementa-

los datos utilizados para medirlos pueden ser mgs dificiles de obtener o sy
interpretacién puede ser altamente sensible al contexto local (10).
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Tabla 1.—Indicadores basicos del uso de medicamentos.

Indicadores de prescripcion

Numero medio de medicamentos por consulta

Porcentaje de medicamentos prescritos por su nombre genérico
Porcentaje de consultas en que se prescribe un antibiotico
Porcentaje de consultas en que se prescribe un inyectable
Porcentaje de medicamentos prescritos de la lista o formulario de
medicamentos esenciales

hn b W=

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 correctamente etiquetados
10 Conocimiento de la dosis correcta por parte del paciente

Indicadores sobre el servicio
11 Disponibilidad de copias de la lista o recetario de medicamentos esenciales
12 Disponibilidad de medicamentos claves.

Tabla 2.—Antibiéticos segln la Lista modelo de medicamentos esenciales.

Cédigo de la lista modelo Grupo
6.2.1 Penicilinas
6.2.2 Otros antibacterianos
13.2 Medicamentos dermatologicos antiinfecciosos
21.1 Medicamentos oftalmoldgicos antiinfecciosos

i Medicamentos antidiarreicos con estreptomicina,

neomicina, nifuroxazida o asociaciones

* No en la Lista modelo de medicamentos esenciales de la OMS.

especificas o sintomas que incluirian los medicamentos que se consideran como
tratamiento racional. Se mediria como porcentaje calculado al dividir el numero
de casos recibiendo el tratamiento establecido por el nimero de casos revisados.
Es un indicador muy util cuando existen normas claras y precisas. Para hacer
esto manejable se recomienda que se restrinja a los cinco problemas sanitarios
mas importantes (p.e. diarrea aguda, infeccion respiratoria aguda, malaria, con-
juntivitis e infestacion por helmintos). El indicador 19 determina si esta dispo-
nible a los prescriptores informacion independiente y cientifica sobre medica-
mentos. Se precisa establecer una lista de material impreso que se considera
como fuente imparcial sobre medicamentos y se mide como porcentaje calcula-
do como el nimero de centros donde estas fuentes estan presentes dividido por
los centros revisados.

Debido a que los indicadores basicos de uso de medicamentos son generales
y no se refieren a problemas sanitarios particulares, disefar intervenciones que
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Tabla 3.—Medicamentos claves para medir la disponibilidad en los servicios de salud.

Diarrea sales de rehidratacién oral
cotrimoxazol, comprimidos

Infeccion del tracto

respiratorio agudo cotrimoxazol, comprimidos
penicilina procaina, inyeccion
paracetamol pediatrico, comprimidos*

Malaria cloroquina, comprimidos

Anemia sal ferrosa + 4cido félico, comprimidos
Infestacion de helmintos mebendazol, comprimidos

Conjuntivitis tetraciclina, pomada oftalmica

Desinfeccion de la piel yodo, violeta de genciana o alternativa local
Infeccion fungica de la piel acido benzoico + 4cido salicilico, pomada*
Dolor acido acetilsalicilico o paracetamol, comprimido
Preventivos retinol (vitamina A)*

sal ferrosa + acido félico, comprimidos.

* Incluidos para medir la disponibilidad de un rango mas completo de medicamentos esenc

Tabla 4.—Indicadores complementarios del uso de medicamentos.

13. Porcentaje de pacientes tratados sin medicamentos

14. Coste medio de los medicamentos por consulta

15. Porcentaje del coste de los medicamentos correspondiente a los antibiéticos

16. Porcentaje del coste de los medicamentos correspondiente a los inyectables

17. Prescripcién conforme a las directrices terapéuticas

18. Porcentaje de pacientes satisfechos de la asistencia recibida

19. Porcentaje de los centros de salud con acceso a informacién imparcial sobr
medicamentos.

respondan a factores subyacentes requiere comprensién mas profunda de
problemas, por tanto se realizara: a) una evaluacién de practicas de tratamic
especificas; b) un estudio de creencias y motivaciones por medio de técnica
investigacion cualitativa (10).

a)  Evaluacién de pricticas de tratamiento especificas. A partir de
datos recogidos sobre el “impreso de prescripcion” que recoge la prescripc
y datos del diagnéstico o sintomas, puede analizarse el tratamiento de enfern
dades especificas (p.e. diarrea, infeccion respiratoria aguda, malaria, etc.) g
tengan especial importancia clinica o econémica en el pais, detectando probl
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mas que a través de entrevistas con el personal sanitario pueden llevar a un
conocimiento mas profundo de las causas de los mismos.

b) Estudio de creencias y motivaciones por medio de técnicas de inves-
tigacién cualitativa. De acuerdo con los aspectos especificos de conducta que
nos aporten el estudio de los indicadores basicos, se realizard una investigacion
cualitativa sobre las causas de los mismos. La investigacion cualitativa, sobre
los cinco problemas mas importantes que se detecten de uso inadecuado, se
realizara por grupos de enfoque, cuatro grupos de enfoque de 7 a 10 individuos
tipicos de la poblacion diana reclutados de forma aleatoria y entrevistados para
determinar si son aptos para el grupo.

En los paises desarrollados (PD), algunos de los indicadores basicos ante-
riormente indicados no tienen sentido ya que se dispone de una amplia oferta de
medicamentos y se puede aplicar una mayor sofisticacion en el tratamiento
farmacoterapéutico, sin embargo sigue siendo necesario aplicar unos indicadores
que midan el uso de los medicamentos en la practica médica, por ello se podrian
utilizar los indicadores anteriores con las modificaciones indicadas en la Tabla 5,
en que se indican entre paréntesis los subgrupos terapéuticos de la Clasificacion
Anatomica.

Tabla 5.—Indicadores basicos y complementarios del uso de medicamentos que podrian utili-
zarse en un pais desarrollado.

Indicadores basicos

3. Porcentaje de visitas en que se prescribid una Cefalosporina (JO1D), un Otros quimio-
terapicos (JO3B) un Antagonista del calcio (C01D2), un IECA (C02E) y una Calcitonina
(HO4A)

4. Porcentaje de visitas en que se prescribio un medicamento de eficacia no documen-
tada (Utilidad Terapéutica Baja, UTB) (11)

5. Porcentaje de medicamentos prescritos que figuran en la Guia Farmacoterapéutica del
Area sanitaria

8. % de medicamentos prescritos adquiridos en la farmacia

9. % de pacientes que saben para que sirven los medicamentos que le han recetado

10. % de pacientes que conocen o tienen escrita la pauta de dosificacion de los medica-
mentos que le han recetado

11. Disponibilidad de un ejemplar de la Guia farmacoterapéutica del area en las consultas
de los médicos.

12. Existencia, en los centros, de medicamentos clave para problemas sanitarios de
urgencia

Indicadores complementarios

15. Porcentaje del coste en medicamentos gastado en Cefalosporinas (JO1D), Otros qui-
mioterapicos (JO3B), en Antagonistas del calcio C01D2, IECAs (C02E) y Calcitoninas
(HO4A), con relacion al total.

16. Porcentaje del coste en medicamentos gastado en medicamentos de eficacia no de-
mostrada (UTB) (11), con relacion al total.

Nota: los indicadores no incluidos serian los mismos que en los PVD (Tablas 1 y 2).
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cuantos le han dispensado. Es discutible que interpretacion es mas acorde con
la del manual.

como lista apropiada Ia indicada en la Tabla 6.
Como la facturacion de las recetas est4 mecanizada, es ficil calcular los
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Tabla 6.—Medicamentos clave para problemas sanitarios de urgencia en paises desarrollados.

Anafilaxia y crisis
asmatica

Antidoto
Sobredosis opiaceos

Sind. extrapiramidales
por medicamentos

Dolor agudo grave

Angina de miocardio
Arritmia ventricular
Insuficiencia cardiaca
Crisis hipertensiva

Status epiléptico
Convulsiones febriles nifios
Agitacion aguda

Edema pulmonar agudo
Agudizacién EPOC

Hipoglucemia aguda

epinefrina 1mg en 1ml (1 por 1000), inyeccion
jarabe de ipecacuana

naloxona 400mcg/ml, inyeccion

biperideno Smg/ml, inyectable

morfina 10mg/ml, inyeccion

trinitrato de glicerol 500mcg, comprimidos sublinguales
lidocaina 20mg/ml, inyectable

digoxina 250mcg/ml, inyectable

nifedipina 10mg, comprimidos sublinguales
diazepam 5mg/ml, inyectable

diazepam 5mg/ml, enema

clorpromazina 25mg/ml, inyectable
furosemida 10mg/ml, inyectable
beclometasona (50mcg por dosis), aerosol

glucagon Img/ml, inyectable.

medicamentos del pais (Informacion Terapéutica del Sistema Nacional de Salud,
Boletin Terapéutico Andaluz); 2-3 de los mejores extranjeros (Drug and Therapeutics
Bulletin, The Medical Letter on Drugs and Therapeutics, Prescrire, Medicamen-
tos y Terapéutica, este ultimo esta editado por la Oficina Panamericana de la
Salud y recoge las traducciones de los trabajos mas importantes de los dos
primeros boletines y del Adverse Drug Reaction Bulletin y puede ser adecuado
que sustituya a los dos primeros cuando el nivel de conocimientos de inglés se
suponga que es bajo); los libros, Informaciéon de medicamentos para los profe-
sionales sanitarios, Informacion de medicamentos consejos al paciente y Extra
Pharmacopeia Martindale o similar.

Los estudios sobre el uso de medicamentos van a utilizar como herramien-
tas de medida los indicadores de uso anteriores u otros que se indican mas
adelante y pueden tener distintos objetivos: describir las practicas de prescrip-
cién actuales; comparar las practicas de prescripcidon entre areas, centros o
prescriptores individuales; vigilar ias practicas de uso de medicamentos especi-
ficos; o valorar los efectos de una intervencion. El disefio 6ptimo de un estudio
dependera del objetivo del mismo y de la recogida de los datos, pudiéndose

Ars Pharmaceutica, 37:2; 221-238, 1996



230 INESTA, A.

rio (25); el cumplimiento de criterios, protocolos o normas de tratamiento en
problemas sanitarios especificos (26-29).

No existe una metodologia ampliamente aceptada, salvo para paises en vias
de desarrollo, que retina los criterios de validez y fiabilidad. Por ello una posible
forma de avanzar en este tema en los paises desarrollados sea utilizar y aplicar
los indicadores de uso revisados, dependiendo de lo que se quiera medir, es
decir, la deteccién de problemas para poderlos evaluar e introducir mejoras, el
efecto de intervenciones especificas que pretendan mejorar la calidad de |a
prescripcion o asegurarse que se mantiene un nivel de calidad satisfactorio.

FACTORES DE LAS TEORIAS DE LA PERSUASION Y DE LA INFERENCIA
HUMANA QUE INFLUYEN EN LA PRESCRIPCION (30-33)

r

persuasion; la credibilidad de 1a fuente también ha demostrado ser muy impor-
tante, si las fuentes tienen poca credibilidad es necesaria Ia inclusion de eviden-
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cia considerable en el mensaje. Por tanto, para aumentar la credibilidad del
presentador o de la fuente de informacion y mejorar la efectividad del método
se recomienda: hacer explicito los titulos y experiencia del experto, indicar las
fuentes de la literatura e identificar los comites médicos o directores envueltos
en desarrollar la intervencion.

Con relacion al contenido del mensaje, la informacién nueva puede ser mas
persuasiva que la informacion en la que ya se esta familiarizado; las presenta-
ciones visuales y orales son mas efectivas que el material impreso; la informa-
cion proporcionada en el mensaje, tal como uso de informacioén cuantitativa
frente a cualitativa y longitud del mensaje, pueden afectar la persuasion.

Los rasgos de la personalidad, implicacion en el tema, actitudes iniciales de
las personas siendo persuadidas (receptores) y la confianza del receptor en sus
propias opiniones pueden afectar la persuasion. Los rasgos de personalidad del
receptor pueden afectar la importancia de la credibilidad del presentador. La
implicacion en el tema pueden hacer necesarias pruebas cuantitativas y mas
explicitas para los especialistas que para los médicos generales.

Cuando las personas hacen inferencias generalmente emplean estrategias
cognitivas, reglas empiricas o atajos para clasificar y procesar nueva informa-
cion y asi formar opiniones o tomar decisiones. Cuando ocurre un suceso, la
explicacion del mismo a veces implica asignar un antecedente, por ejemplo cuan
bien un cierto suceso cuadra, con otros sucesos. Asi los resultados de la
auditoria de un grupo no influyen en la prescripcion ya que los valores estadis-
ticos de un grupo pueden juzgarse que tienen una relacién indirecta con una
situacion clinica especifica y no son incorporados en decisiones de prescripcion
que implica a pacientes especificos.

La investigacion indica que lo que es més rdpidamente disponible desde la
memoria es mas probable que se considere relacionado con informacién recien-
temente adquirida. Si se usa retroalimentacion, es necesario que se realice de
forma repetitiva (ya que la repeticién hace la informaciéon mas asequible),
incluidos ejemplos de morbilidad especifica (ya que casos concretos se pueden
ver como mas representativos de la realidad de la consulta y son mas rapida-
mente recordados e incorporados en juicios) y proporcionados por expertos con
autoridad porque tendra mayor impacto y asi serd mas recuperable desde la
memoria.

Las interacciones cara a cara se consideran mas vivas y asi son mas
rapidamente recordadas que la informacion impresa o sesiones educativas en
grupo. Las recomendaciones uno a uno tienen mas influencia y los aconteci-
mientos especificos se incorporan en juicios mas rapidamente que los sumarios
de datos estadisticos.

Las personas hacen juicios basados sobre la deseabilidad de los resultados
potenciales. La redaccion de las alternativas puede afectar la deseabilidad. Los
médicos responden mas rapidamente a temas de calidad de la atencién que a
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temas de contencién del gasto, de esta forma disponiendo la informacién en
términos de calidad de la atencién mas que solo enfocandolo sobre el gasto
mejorara la efectividad de la intervencion.

terapia, el uso de intervenciones educativas repetidas puede con el tiempo
corregir este problema influyendo en las decisiones iniciales.

ESTUDIOS DE INTERVENCION EN USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS

Intervencién son los bienes Yy servicios que proporciona un proyecto y que
S€ supone que aportan cierta mejoria en algun aspecto del estado del beneficia-
rio. En Investigacién de Servicios Sanitarios se suele utilizar un disefio de
investigacion cuasiexperimental, es decir, que se comparan grupos de interven-

presuntas variables resultantes que ejerceran cierto control sobre la influencia de

problemdticas y priorizarlas (baja prescripcion de gengricos, elevada prescrip-
cién de medicamentos de eficacia no documentada, elevada prescripcion de
medicamentos recientemente introducidos que no presentan ventajas evidentes
frente a un coste mucho mas elevado que los mas establecidos, etc); desarrollar

hacer seguimiento.

Los trabajos realizados para influir en la prescripcion pueden ser divididos
Cn: programas estructurales que comprenden restricciones de prescripcion o
influyen directamente sobre ella (formularios, protocolos, incentivos econémi-
€os); y programas educativos que podriamos distinguirlos entre los que usan
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material impreso (incluyendo retroalimentacion pasiva), material audiovisual y
sesiones educativas en grupo o cara a cara.

Los estudios para cambiar los habitos de prescripcion ineficiente o las
practicas irracionales de prescripcion, se han basado en una serie de interven-
ciones de distinto tipo: la inclusion total o parcial, mayor o menor en la
cobertura de medicamentos de un sistema de salud (34,35); los presupuestos
anuales por médico o grupos de consulta e incentivos en el ahorro (12-14);
intervenciones informativas (36); retroalimentacion activa o pasiva de informa-
cion (18,24,25,28,29,37-39); educativas, a través de sesiones clinicas y/o entre-
vistas (40-42). Con estas intervenciones se ha pretendido fomentar: la prescrip-
cién de genéricos; la prescripcion de medicamentos de eficacia bien documentada;
la prescripcion de medicamentos mas coste-efectivos; la prescripcion de medi-
camentos incluidos en una Guia farmacoterapéutica o formulario.

Soumerai y col (43) realizaron un analisis critico de la literatura experimen-
tal publicada describiendo programas disefiados para mejorar la conducta de
prescripcion de los médicos. Los programas revisados fueron divididos en siete
categorias, basadas en su esquema de actuacién dominante:

1. distribucion de materiales educativos impresos;

2. informes de medicamentos prescritos a pacientes especificos;

3. educacion en grupo, incluyendo conferencias, seminarios, tutorizaciones, etc:

4. retroalimentacion de perfiles de prescripcion de médicos especificos;

5. recordatorios en el momento de la prescripcién a través de sistemas
computarizados;

6. educacién cara a cara (uno a uno);

7. servicios de farmacia clinica.
Las conclusiones de esta revisién fueron:

1) Hay una evidencia excelente de varios estudios bien controlados que
la distribuciéon solamente de materiales educativos tales como boletines de
medicamentos, material de autoformacion, protocolos y normas, informacion
ilustrada graficamente y basada académicamente, o folletos educativos comer-
cialmente preparados, pueden cambiar los conocimientos y actitudes, pero tiene
efectos pequefios o no detectables sobre las conductas de prescripcion. Los
bajos costes relativos de este sistema puede que lo hagan valioso desde un punto
de vista de coste/beneficio, especialmente cuando se carece de recursos suficien-
tes para realizar intervenciones mas intensas. Adicionalmente materiales educa-
tivos bien diseflados al ser un componente importante de otras estrategias
(educacion cara a cara o sistemas de retroalimentacién), proporcionan una
exposicion inicial a mensajes de cambio de conducta y reforzamiento subsi-
guiente de mejoras en los patrones de practica.
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2) La simple distribucion de listas computarizadas de medicamentos
prescritos a pacientes especificos, sin sugerencias explicitas para cambios en la
practica parece no tener influencia sobre los patrones de prescripcion o los
costes. Los problemas de sobrecarga de informaciéon emparejados con una gran
proporcién de datos clinicamente irrelevantes, hace que sea inutil.

3)  Existen pocos estudios bien controlados documentando la efectividad
de las intervenciones educativas que comprenden seminarios y discusiones, dos
excepciones notables concluyeron que pequefios grupos de discusion dirigidos
por médicos senior en atencién primaria de 4mbito académico mejoraron el uso
de antibidticos y el tratamiento y control de la hipertensién. No se ha realizado
ningun estudio en ambito no académico.

4)  Los informes de retroalimentacion continuos de los perfiles de pres-
cripcidn especificos de los médicos, pueden ser efectivos en mejorar ciertos
tipos de practicas de prescripcion tales como el uso de genéricos en areas de
practica académica. Los médicos en consultas privadas pueden ser mas resisten-
tes a estas influencias e incluso pueden mostrarse recelosos de tales intentos.

5)  Hay evidencia para concluir que los recordatorios continuos a través
de sistemas computarizados pueden ser efectivos en prevenir a los médicos de
omitir medidas preventivas esenciales para varias enfermedades como faringitis
estreptococica e hipertension, sin embargo fallaban con otros protocolos de uso.
La mayor parte de estas intervenciones son mas administrativas que educativas
ya que corrigen errores de omision mas que creencias incorrectas. Esto se
confirma porque las conductas mejoradas se deterioran rapidamente después del
cese de la intervencion.

6) Literatura substancial en USA y Canada apoya la conclusiéon de que
consultas educativas cara a cara, breves, realizadas por farmacéuticos clinicos
especialmente entrenados son efectivas en reducir la prescripciéon de medica-
mentos ineficientes o contraindicados en atencion primaria tanto en pediatria
como en adultos. Su efecto se aumenta con consultas de reforzamiento, eran
independientes de la formacion del médico y persistia hasta dos afios, todo ello
en consultas privadas tipicas de atencion primaria.

7)  En las pasadas dos décadas ha habido un interés creciente en ampliar
el papel tradicional de los farmacéuticos para dar informaciéon de medicamentos
a pacientes individuales, médicos y enfermeras. Entre los muchos trabajos
publicados describiendo estos servicios ampliados, se han observado modifica-
ciones significativas en el tipo de prescripcion, pero se necesitan mas estudios
bien disefiados con un rango de servicios mas limitados y con suficiente poder
estadistico para poder detectar los efectos beneficiosos del programa (43,44).

Basandose en el éxito que desarrollan los laboratorios farmacéuticos a
través de los visitadores, para introducir o aumentar la prescripcion de sus
productos se pueden identificar una serie de teorias y principios de comunica-
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cién y cambios de conducta que nos permiten definir la teoria y la practica de
métodos para mejorar la toma de decisiones clinicas del médico y aumentar la
calidad y coste-efectividad de la atencion. Por tanto se podrian aplicar algunas
de estas técnicas para mejorar las decisiones terapéuticas. Las mas importantes
técnicas de tal “visita cientifica”, segiin Soumerai (42), incluirian: 1) realizar
entrevistas de grupos de enfoque para investigar el conocimiento de base y las
motivaciones para los patrones actuales de prescripcion; 2) enfocar los progra-
mas sobre categorias especificas de médicos (médicos con niveles de prescrip-
cién de moderado a alto) asi como a sus lideres de opinion; 3) definir objetivos
educativos y de conducta claros; 4) establecer la credibilidad a través de una
identidad organizativa respetada; 5) estimular la participacion activa del médico
en interacciones educativas; 6) usar materiales educativos graficos concisos; 7)
subrayar y repetir los mensajes esenciales; 8) proporcionar reforzamientos po-
sitivos de las mejoras observadas en las visitas de seguimiento.

CONCLUSIONES

El término Uso Racional de Medicamentos, aunque usado ampliamente, no
tiene una definicion inequivoca. Es una meta a conseguir que consiste en
maximizar los beneficios que se obtienen del uso de los medicamentos, minimi-
zar los riesgos que comportan su uso, minimizar los costes que originan y tener
en cuenta las preferencias del paciente con relacion a los medicamentos elegi-
dos. En este trabajo se ha tratado de adaptar al entorno de paises desarrollados
unos indicadores del uso de los medicamentos en los servicios sanitarios de
atencion primaria, establecidos por la OMS para paises en vias de desarrollo.
También se han revisado los estudios de intervencion en uso racional de medi-
camentos en atencion primaria, publicados en Espana y otros paises desarrollados.
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