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Seguir o no seguir las recomendaciones
farmacologicas de los prescriptores:
«this is the question»

To follow or not to follow the advice of health professionals,
this is the question
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Introduccion

La insistencia en que el paciente cumpla las recomendaciones de los prescriptores tiene como objetivo que el me-
dicamento se use adecuadamente para evitar efectos adversos prevenibles y optimizar los beneficios de la terapia.
Por ello, los problemas relacionados con la adhesion terapéutica han sido ampliamente estudiados durante las ul-
timas décadas. El que desee profundizar sobre el tema encontrard més de 30.000 publicaciones, entre libros, arti-
culos, informes y tesis doctorales. Los profesionales clinicos, economistas, psicélogos y otros cientificos sociales
han contribuido a documentar el problema y han desarrollado multiples modelos que identifican las causas y pre-
sentan las soluciones para mejorar la adhesion.

En este articulo no vamos a resumir las conclusiones que tan ingente literatura ha producido. Nuestro objetivo es
resaltar unos pocos aspectos que no siempre se tienen en cuenta al hablar de mejorar el uso adecuado del medica-
mento y ayudar al paciente a cumplir las recomendaciones médicas.

Nuestro punto de partida es que todos los actores que participan en el ciclo medicamentoso, desde el momento en
que un farmaco se empieza a desarrollar hasta que se consume, desempefian un papel importante en promover la
adhesion terapéutica y el uso adecuado de los medicamentos. Después de explicar brevemente las consecuencias
negativas de la falta de adhesion, queremos indicar que hay circunstancias en que es mejor que no haya adhesion.
También creemos que no se debe olvidar el principio €tico de autonomia, que reconoce el derecho del paciente a
no seguir la recomendacién médica*.

Consecuencias negativas de la falta de adhesion
No hay duda de que la falta de adhesién es una de las causas, pero no la tinica, del uso inadecuado de medicamen-
tos. Se estima que en Estados Unidos el uso inadecuado de medicamentos representa la cuarta causa de muerte.

*Puede haber limitaciones a la autonomia, por ejemplo, cuando la decisién de no seguir la recomendacion médica puede causar dafios a terceros. Un
ejemplo seria el caso de un paciente con tuberculosis que se negara a seguir el tratamiento. Los aspectos éticos de las cuarentenas médicas han sido
objeto de discusion en la bibliografia.
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Se avanza en el control de otras causas de muerte prevenibles, pero las hospitalizaciones y muertes atribuibles al
consumo inadecuado de medicamentos van en aumento (se han doblado en la dltima década). Segtin las estadisti-
cas mas recientes de los Centers for Disease Control (CDC, 2011), en sus datos preliminares (basados en el 96%
de los certificados de defuncién de 2009), en Estados Unidos muere mds gente por el consumo de medicamentos
que por accidentes de trdfico o por consumo de drogas ilegales. Entre los medicamentos mds problemadticos figuran
los opioides (que contienen oxicodona e hidrocodona) y los ansioliticos (del grupo de las benzodiacepinas) (Girion
etal., 2011).

La falta de adhesion al tratamiento no s6lo puede afectar al paciente, sino que también puede repercutir en la eco-
nomia, el medio ambiente y la salud de la comunidad. A la tragedia de la morbimortalidad hay que afiadir el cos-
te de las intervenciones sanitarias para restaurar la salud o minimizar las secuelas de los efectos adversos de los
medicamentos, el valor econémico de los afios de vida util perdidos y el coste de los propios medicamentos. Un
estudio de Zhan y Miller (2003) confirmé los datos del Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM), e indic6
que los errores médicos en los hospitales causan unas 100.000 muertes anuales* y tienen un coste anual de 17.000
millones de délares. Estos estudios incluyen todo tipo de errores, es decir, no sélo los medicamentosos. En un es-
tudio mds reciente, el IOM (2006) ha estimado que el nimero total de reacciones adversas a medicamentos (hos-
pitalarias y extrahospitalarias) que ocurren anualmente en Estados Unidos y que son prevenibles es de alrededor
de 1.500.000 («el nimero verdadero puede ser mucho mas alto»).

El nimero de reacciones adversas ha seguido aumentando. La informacion mds reciente que hemos encontrado
corresponde al afio 2008. La Agency for Healthcare Research and Quality documenté que, en 2008, las reacciones
adversas a medicamentos ocasionaron 1,9 millones de estancias hospitalarias (un 4,7% de las hospitalizaciones)
y 838.000 tratamientos de urgencia que no requirieron hospitalizacion. En este cdlculo se incluyeron reacciones
adversas (dafio causado por el uso de un medicamento en dosis normales), episodios adversos por medicamentos
(dafio causado por el uso de un medicamento) y errores de medicacion (uso inapropiado de un medicamento) (Lu-
cado et al., 2011). No se incluyeron casos producidos por drogas ilicitas. No se ha estimado con precision el cos-
te de todos estos errores, pero se calcula que se sitda entre 72.000 y 172.000 millones de ddlares.

En Espana el primer estudio sobre los errores en hospitales ptiblicos que utiliz6 una muestra relativamente grande
(24 hospitales y 5.624 historias clinicas) se realizé en 2005 (Aranaz et al., 2006), y el primer estudio con una mues-
tra relativamente grande en centros ptiblicos de atencién primaria (48 centros y 96.000 pacientes) se hizo en 2007
(Aranaz et al., 2008). En el estudio hospitalario se document6 que los medicamentos fueron la primera causa de
episodios adversos (37%), y los autores consideraron que un 42% eran evitables. Los efectos adversos produjeron
3.200 estancias adicionales (0,6 por paciente), de las cuales 1.157 se hubieran podido evitar. E1 48% de los episo-
dios adversos que ocurrieron en la consulta externa se relacionaron con medicamentos. Extrapolando los datos al
universo, los autores calcularon que 7 de cada 100 personas pueden sufrir efectos adversos, la mayoria de ellos
por medicamentos, y concluyeron que un elevado porcentaje (70%) son evitables.

Ninguno de los dos estudios tenia por objetivo estimar el coste de los episodios adversos causados por medica-
mentos, pero por su elevado nimero podemos intuir que es cuantioso. En estos estudios no se explicita la causa
del efecto adverso (error de prescripcion, de dispensacion, reaccidén al medicamento, falta de adhesién u otro),
pero el segundo estudio recomienda mejorar la informacién que la industria ofrece al prescriptor, y éste al pacien-
te, para mejorar el uso adecuado de los medicamentos.

*Las estadisticas nacionales en Estados Unidos sobre errores de medicacion y errores médicos en general hay que tomarlas como estimativas por la
complejidad del tema, por el gran ndmero de instituciones de caracteristicas y calidad muy diferentes, y porque los célculos se hacen a partir de
muestras que no son representativas de toda la variedad de instituciones. EI mismo estudio de Zhan y Miller clarifica que el coste que estimaron
puede aumentar en 9.000 millones de ddlares, y dicen que podria haber 32.600 muertes adicionales anuales. Un estudio de un grupo privado, Health
Grades Patient Safety in American Hospitals, utilizando datos de los mismos afios (2000 a 2002), estimd la tasa de mortalidad anual por errores
médicos en 195.000, y los costes también son significativamente mayores que los estimados por el IOM (MNT, 2004).
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En Estados Unidos, la mitad de los medicamentos adquiridos no se consumen, incluidos los que el mismo pacien-
te financia. En este caso, las pérdidas econdmicas, ya sea para el sector publico o para el consumidor, también son
elevadas. Si ademads tenemos en cuenta que en muchos paises cuanto mas pobre es el paciente mayor es el porcen-
taje de su ingreso que invierte en la compra de medicamentos, queda claro que promover la adhesion y el uso ade-
cuado de medicamentos es prioritario para ese grupo poblacional.

Otras consecuencias de no consumir los medicamentos prescritos y dispensados son: poner en riesgo la salud de
otros residentes en el hogar, contribuir a la contaminacién del ambiente y afectar negativamente a la salud de la
comunidad. Muchos de los estudios realizados en distintos paises, incluida Espafia, confirman que el envenena-
miento por la ingesta accidental de medicamentos sobrantes en los hogares, que con mucha frecuencia no estdn
adecuadamente almacenados, es la primera o una de las primeras causas de accidentes en nifios de 2 y 3 afos.
A medida que se van acumulando medicamentos, mayores son las posibilidades de consumo y sobredosis accidental.
Por otra parte, aunque cada dia hay un mayor conocimiento de cémo se deben desechar los medicamentos que no
se consumen, son pocos los hogares o instituciones que adoptan las medidas adecuadas. Con frecuencia, los me-
dicamentos se desechan con otras basuras o se depositan en los retretes. En muchos paises, incluido el nuestro,
hay municipios que no tienen sistemas de purificacion de aguas que eliminen los residuos de los principios activos
de los medicamentos, lo que contribuye a contaminar el ambiente.

En Estados Unidos, los andlisis de aguas fluviales y de aguas marinas cercanas a las costas han detectado residuos
de medicamentos, que incluyen hormonas, antidepresivos y antibidticos. El uso de medicamentos en agropecuaria
y en medicina veterinaria también contribuye mucho a la contaminacién ambiental y al desarrollo de microbios
resistentes a los antibidticos existentes. Estos temas requieren mayor atencion.

Consecuencias no negativas de la no adhesion

Raramente se habla de que un paciente se puede beneficiar si no sigue las recomendaciones de los prescriptores y
dispensadores. Se sabe que los profesionales de la salud cometen errores de diagndstico, prescripcion y dispensa-
cion, que la industria ofrece informacién sesgada de sus medicamentos exagerando los beneficios potenciales y
disminuyendo, e incluso ocultando, los efectos adversos graves, y que las agencias reguladoras tienen pocos re-
cursos para verificar que los medicamentos que llegan al mercado son realmente seguros y eficaces.

Como en los aviones, a lo largo del proceso de medicalizacion hay controles de seguridad para detectar fallos que
eviten el desastre. Las agencias reguladoras y la industria esperan que durante los ensayos clinicos poscomercia-
lizacidén se descubran los efectos adversos de los medicamentos que no se detectaron durante los estudios previos
a su comercializacién. Se hace un esfuerzo, probablemente insuficiente, para que los insertos sean entendibles por
todos. Los errores de diagndstico son algo mas dificiles de detectar, excepto en los casos mds obvios. La atencion
farmacéutica (AF), en los lugares donde se practica, puede identificar errores de prescripcion y, conociendo los
medicamentos que usa un paciente polimedicado, evitar interacciones peligrosas quizds desconocidas por el pres-
criptor. También puede verificar si el paciente sabe como debe usar el medicamento y si conviene explicarle como
hacerlo. Finalmente, el paciente debe exigir que se le explique bien el uso del medicamento recomendado, leer
atentamente los insertos y consultar con el personal sanitario cuando tenga dudas. Internet puede facilitar el uso
adecuado pero también complicarlo, y no es un instrumento que se pueda recomendar a todos los pacientes.

Es decir, cuando se insiste en que el paciente siga las recomendaciones médicas, se asume que el diagndstico, la
prescripcion y la dispensacion son correctos, que las compaiifas farmacéuticas sélo comercializan medicamentos
que tienen efectos terapéuticos beneficiosos, comprobados a través de cuidadosos ensayos clinicos, que las agen-
cias reguladoras comprueban que los nuevos medicamentos son seguros y que su produccion se ajusta a estindares
establecidos en los manuales de las buenas practicas de manufactura, y que los usuarios saben cémo se usa ade-
cuadamente el medicamento.

Se parte del entendimiento de que al usar medicamentos se pueden cometer muchos errores, pero que también hay
mecanismos de correccidn capaces de detectar la gran mayoria de ellos a tiempo. La realidad es bien diferente. Asi
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lo confirma la mortalidad hospitalaria por medicacién que hemos presentado y las lesiones no mortales por reaccio-
nes adversas medicamentosas (unas 650.000 anuales en Estados Unidos). Stephen Persel, médico de la facultad de
medicina de la Universidad de Northwestern, no ha usado el ejemplo del avién, pero el que ha elegido es igualmente
elocuente: «Si el sistema médico fuera un banco, no pondrias alli tu dinero, porque habria un error entre una de cada
dos y una de cada tres transacciones» (Null et al., 2010). Nosotros dirfamos: si los controles de seguridad de una linea
aérea fueran semejantes a los que hay en el proceso de medicalizacion, no te subirias en uno de sus aviones.

Un problema es el error en el diagndstico. Un 10% o mds de autopsias en Estados Unidos presentan discrepancias
con el diagndstico clinico de los pacientes, y demuestran que el tratamiento y el prondstico estaban mal estableci-
dos (Shojania et al., 2003). La evidencia presentada por Berner y Graber (2008) sugiere que un 15% de los diag-
nésticos médicos pueden ser erréneos, y para otros autores (Giuliano, 2009) pueden llegar hasta un 25%.

De acuerdo con el estudio de Bordage (1999), los mismos médicos explican que sus errores se deben, en orden de
importancia decreciente, a las causas siguientes: nunca se les ocurrié que el diagndstico pudiera ser otro (it never
crossed my mind); dieron demasiada importancia a una de las pruebas clinicas, generalmente de laboratorio; no
prestaron demasiada atencién a lo que les dijeron los pacientes; tenian demasiada prisa; no sabian mucho sobre la
enfermedad, y no revisaron la informacién existente.

Hay errores frecuentes de diagndstico en psiquiatria, uno de los campos en que se ha demostrado que hay una
prescripcidn excesiva de medicamentos con efectos secundarios severos. Entre otros muchos ejemplos, se ha in-
dicado que en Estados Unidos el sobrediagnéstico de enfermedad bipolar se ha convertido en un serio problema
de salud publica (NAPPP, 2011). Este problema se ha atribuido, entre otras cosas, a que requiere un tratamiento
inicial intensivo y un seguimiento largo y muy costoso, que con frecuencia no se hace.

Los errores de diagndstico a veces se relacionan con el uso de tecnologias y con los umbrales de diagndstico. Ka-
nis y Glier (2003) ofrecen un ejemplo de cémo el uso de la tecnologia para medir la densidad 6sea y el estableci-
miento de umbrales de diagnéstico inadecuados han ocasionado un sobrediagndstico y una medicalizacién exage-
rada de este problema. En los dltimos afios, los cambios en los umbrales aceptables de los niveles de colesterol
han producido los mismos resultados: una sobreprescripcién de estatinas.

Aunque el diagnéstico sea correcto, la prescripcion puede ser errénea. El entrenamiento farmacolégico del médi-
co durante su formacidn universitaria no le capacita para los retos que afronta en la consulta. En las mejores fa-
cultades de medicina de Estados Unidos los médicos reciben 90 horas de entrenamiento farmacolégico, y la ma-
yoria de las facultades ofrecen menos horas. Segin la NAPPP (2011), «Los médicos de atencién primaria saben,
o deberian saber, que los medicamentos psicotropicos son mayormente ineficaces y potencialmente peligrosos
para los pacientes. Por tanto, la mayoria de los médicos [de atencidn primaria] que prescriben medicamentos psi-
cotrépicos lo hacen en detrimento de sus pacientes». Y aiade que la mayoria de los médicos de atencién primaria
no han recibido entrenamiento o no tienen la experiencia para ofrecer diagndsticos o tratamientos conductuales.
En Estados Unidos, el 80% de los farmacos psicotropicos los recetan los médicos de atencién primaria. «Estos
médicos se han convertido en ingenuos distribuidores de las compafifas farmacéuticas» [ibid].

Una de las principales causas de la falta de adhesién, ampliamente debatida en la bibliografia, es el fallo en la co-
municacién entre prescriptores y pacientes, y para mejorar esa comunicacion se ha elaborado un gran niimero de
modelos conductuales. Sin intentar detallar los problemas de esta interaccidn, hay que explicar que la duracién
promedio de consultas médicas documentadas en la bibliografia internacional no pasa de 5 minutos. En este breve
espacio de tiempo el médico tiene que identificar los sintomas y signos de la enfermedad, sus posibles causas,
determinar el diagnéstico y prescribir. Después de prescribir, el médico raramente se asegura de que el paciente
haya entendido correctamente la dosis, el intervalo, el momento del dia y la duracion del tratamiento, asi como
otros aspectos especificos de su uso. Se ha mencionado que la AF puede ayudar al paciente a hacer un buen uso
del medicamento; sin embargo, el porcentaje de farmacias en las que se ofrece AF (un concepto no totalmente de-
finido) es muy bajo.
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No es necesario ahondar mds para sugerir que, en un ndmero no cuantificable de casos, aunque muy probable-
mente se acerque a un 25%, es mejor que el paciente no se adhiera a las recomendaciones médicas, especial-
mente cuando hay alternativas de tratamiento no medicamentosas. Los médicos no han recibido entrenamiento
para inducir cambios conductuales y, cuando lo hacen, por falta de tiempo y experiencia, no tienen el impacto
que tendria un profesional especializado (p. €j., un psic6logo). En la consulta médica es mds expedito recomen-
dar un medicamento, y los pacientes también suelen preferir tomar medicamentos a realizar cambios en su es-
tilo de vida.

La Fundacién Kaiser ha calculado que, en 2008, los productores de medicamentos gastaron en publicidad 11.300
millones de délares. Una buena parte de esta publicidad va dirigida a los médicos. Las deficiencias en el entrena-
miento farmacoldgico de los médicos se compensan con la educacion continuada que ofrece la industria farma-
céutica. Practicamente, toda la formacién farmacoldgica que reciben los médicos estadounidenses una vez termi-
nan sus residencias estd financiada por la industria. Ademads, la industria cuenta con 81.000 visitadores médicos,
uno por cada 7,9 médicos (Sufrin y Ross, 2008), que contribuyen al conocimiento que éstos tienen de los medica-
mentos. La formacién farmacolégica de los visitadores es muy limitada, y en su seleccién intervienen mas los
aspectos relacionados con su habilidad para acceder a los médicos y convencerlos de que se «adhieran a sus reco-
mendaciones» que los aspectos técnicos.

La industria utiliza otras técnicas menos éticas para publicitar sus medicamentos a los prescriptores. Un reciente
articulo de Ross et al. (2012) detalla el impacto negativo de la industria farmacéutica en la prescripcion a través
de las distorsiones que consigue introducir en la literatura médico-cientifica. La contratacion de «escritores fan-
tasma» (ghost writers) esta bien documentada. Los escritores fantasma son escritores profesionales que, con datos
falsificados, adulterados o amafiados, preparan articulos para revistas médicas de impacto que después son firma-
dos por especialistas prestigiosos con capacidad para influir sobre los hédbitos prescriptivos de sus colegas (PLoS
Medicine Editors, 2009). Los articulos exaltan el valor terapéutico de los productos, al tiempo que ocultan los
efectos secundarios.

La manipulacion de los ensayos clinicos es otro método que la industria farmacéutica innovadora utiliza para di-
fundir una informacién incompleta o falsa a las agencias reguladoras, a los médicos y a los farmacéuticos. El ni-
mero de medicamentos que han recibido permiso de comercializacién tras haber presentado una informacion fal-
sificada, adulterada o amafiada ha aumentado en los dltimos afios. Otro estudio reciente documenta que, de todos
los medicamentos aprobados por la Food and Drug Administration (FDA) entre 1980 y 2010 (n= 740), el 15,6%
(n= 118) han sido retirados del mercado, una cuarta parte de las veces (n= 26) por problemas de seguridad (Qu-
reshi et al., 2011). Las aseguradoras también han restringido el uso de otros medicamentos que habian estado en
el mercado durante muchos afios tras descubrirse que podian provocar graves efectos adversos.

Uno de los casos mds conocidos de falsificacion de resultados de ensayos clinicos es el de Vioxx®. En agosto de
2004, una vez analizados los datos, el Dr. Graham, de la FDA, en un estudio independiente, concluia que las per-
sonas que habian consumido dosis altas de rofecoxib habian triplicado el riesgo de presentar un problema cardia-
co. Considerando los millones de personas que habfan tomado rofecoxib desde que se comercializ6 el medicamen-
to en 1999, y extrapolando estas cifras de riesgo, Graham concluia que unas 27.000 personas podrian haber
sufrido un episodio cardiovascular (Nissen y Wolski, 2007). Accidentalmente se descubrié que Merck habia falsi-
ficado los resultados de uno de los ensayos clinicos. En los juicios que siguieron se revel6 que la citada empresa
farmacéutica conocia, desde varios afios antes de recibir el permiso de comercializacién de la FDA, los severos
riesgos cardiovasculares que conllevaba el rofecoxib (Caiias et al., 2005).

Otro caso conocido y bien documentado es el de Avandia® (rosiglitazona), de GlaxoSmithKline (Cohen, 2010).
A pesar de que la documentacion cientifica indicaba que su riesgo de producir insuficiencia cardiaca y muerte era
muy superior al de otros hipoglucemiantes, sigui6 siendo el medicamento de mayores ventas para la diabetes me-
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Ilitus tipo 2 casi hasta que expir6 su patente (2012). En Estados Unidos se restringié su uso, y la Unién Europea
lo retiré del mercado en 2010.

Por razones de espacio no podemos presentar ni siquiera brevemente otros muchos ejemplos que confirman que
la industria farmacéutica no es fiable y, por tanto, no se puede promover la adhesion a sus recomendaciones (Nis-
sen y Wolski, 2007; Bennett et al., 2008; Rising et al., 2008; Turner et al., 2008). La FDA, como agencia regula-
dora, ha demostrado que no es capaz de alzar la bandera roja cuando existe un peligro.

El Dr. Graham, contestando a una pregunta formulada durante su comparecencia ante el Senado, declar6 escueta-
mente: «Estoy de acuerdo en que la FDA, en la forma en que estd organizada hoy dia, es incapaz de proteger a los
residentes de Estados Unidos contra otro Vioxx®. Los estdndares cientificos que utiliza la FDA para garantizar la
seguridad de los medicamentos permiten que algunos farmacos poco seguros y mortales sigan entrando en el mer-
cado de Estados Unidos» (Kaufman, 2004).

Discusion

Los medicamentos son productos importantes para la salud, pero también son negocios lucrativos, y los que se
benefician de sus ventas han promovido una sobremedicacién innecesaria (Wolfe y Hope, 1993) y se han inventa-
do enfermedades. El interés —en algunos casos la necesidad— de la industria de incrementar la venta de sus pro-
ductos estd bien documentado. La lista de ejemplos puede ser muy larga, desde problemas de predominio en la
poblacion pedidtrica (como el déficit de atencidn, tanto por interés de la industria como de los educadores) hasta
los problemas de la tercera edad (como el consumo de medicamentos para tratar la demencia, o de tranquilizantes
por conveniencia de cuidadores de casas de ancianos), pasando por la medicalizacion de la tristeza, los trastornos
de la funcién sexual, la osteoporosis, el sindrome de piernas inquietas, el consumo de psicotropicos por demanda de
los pacientes, etc. Es decir, hay bastantes casos en que es mejor no seguir la recomendacién médica.

Hemos descrito la dudosa eficacia de las diferentes sefiales de alerta que se utilizan para evitar las consecuencias
negativas del consumo de medicamentos. ;Qué se puede conseguir desde la AF para mejorar la adhesion y el uso
adecuado de medicamentos? Si el diagndstico es correcto, si la prescripcion es adecuada para el diagndstico, si es
necesario consumir medicamentos para restaurar la salud y si el medicamento es seguro y eficaz, la AF puede ser
un instrumento importante para que «el avidn no se caiga a medio trayecto». Somos conscientes de que hay mucha
discusién sobre la mejor manera de instrumentar la AF y que queda mucho camino para maximizar su impacto.
Nuestro objetivo ha sido crear conciencia de que la adhesion a los tratamientos es s6lo deseable cuando se cum-
plen ciertas condiciones. Por ello, la eficacia de la AF no se puede medir por el nimero de pacientes que se adhie-
ren a las recomendaciones, y tampoco se puede estigmatizar al enfermo que no se adhiera a ellas. En Estados Uni-
dos se ha hablado de que las compaiifas de seguros podrian aumentar el precio de la pdliza si determinan que una
persona no cumple las recomendaciones médicas, lo que consideramos inaceptable. Los pacientes pueden tener
buenas razones para no seguir el tratamiento prescrito, y es posible que algunos logren tener acceso a una infor-
macién farmacoldgica mds fiable que la que la industria proporciona a los prescriptores.

Hay nuevas tecnologias, de diferentes niveles de complejidad, que facilitan la adhesion del paciente a las recomen-
daciones de los prescriptores y dispensadores. Algunas de ellas permiten que €stos sepan si el paciente se ha ad-
herido o no a la recomendacién. No se ha hablado mucho de como estas tecnologias podrian estar violando el
derecho de privacidad del paciente o el principio €tico de autonomia. Se sabe que algunas de estas tecnologias han
sido desarrolladas por la industria farmacéutica y que las compaiifas de seguros tienen interés en ellas, ya que con-
sideran que pueden facilitar la recuperacion del paciente o evitar errores en la medicacion. No creemos que se
puedan imponer tecnologias «chivatas». Estas tecnologias pueden ser ttiles para ciertos medicamentos y con cier-
to tipo de pacientes, pero s6lo deberian utilizarse si el paciente o sus representantes legales aceptan su utilizacién.
También somos conscientes de que los farmacéuticos, con sdlida formacién en farmacologia, que saben qué me-
dicamentos nuevos tienen mds riesgos para el paciente y son menos eficaces que otros existentes, tienen dificulta-
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des para enfrentarse con los prescriptores y cambiar la prescripcion. Worst Pills Best Pills recomienda que, si hay
alternativas, no se use ningin medicamento nuevo hasta 7 afios después de su comercializacion, que es el tiempo
que considera necesario para determinar su seguridad, ya que, en su opinion, los ensayos clinicos son insuficientes.
Una labor de la AF es alertar a los usuarios acerca de que los medicamentos nuevos, por ser nuevos, no son mas
eficaces y, a veces, pueden ser menos seguros que otros mds antiguos. Los farmacéuticos tampoco tienen la posi-
bilidad de detectar un diagndstico equivocado, y la gran mayoria no puede detectar la informacion falsa que ofre-
ce la industria farmacéutica. Ademads, no deben perder de vista que tienen que respetar la decision del paciente
cuando, por cualquier motivo, decide no seguir la recomendacion de los profesionales.

Para contribuir al uso adecuado de medicamentos, los prescriptores, dispensadores y consumidores deben acceder
a fuentes independientes de informacién terapéutica, como los boletines de medicamentos que forman parte de la
Sociedad Internacional de Boletines Independientes de Medicamentos (ISDB, por sus siglas en inglés), entre los
que se encuentran varios boletines espafioles (véase: http://www.isdbweb.org/pages/what-is-isdb). El uso de fuen-
tes independientes (Prescrire Internacional, Worst Pills Best Pills, Notas Farmacoterapéuticas, Bulleti Groc, Bo-
letin Terapéutico Andaluz, Boletin de Informacion Terapéutica de Navarra, Therapeutics Initiative, etc.) ofrece
informacién para mejorar el uso de medicamentos y evitar el consumo de aquéllos con un perfil de seguridad des-
favorable.

La forma mads eficaz para asegurar el mayor impacto de la AF es trabajar en equipos interdisciplinarios de atencién
sanitaria, en los que se dé un espiritu de colaboracion, de forma que sea mas facil detectar diagndsticos dudosos,
cuestionar la eficacia del medicamento prescrito y la biisqueda de alternativas terapéuticas no medicamentosas
(con cambios de conducta y de estilo de vida). Cémo se puede llegar a esta modalidad de trabajo a las farmacias
comunitarias es lo que queda por responder.
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