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Prescripcion de medicamentos

Realizado un diagnostico y despertada la intencion de tratar se pasa a la elecciéon de un medica-
menlo. Esta eleccion puede hacerse pasando por la etapa de la eleccién del principio farmacologico,
paso deseable para mejorar la racionalidad de la indicacion o de un modo reflejo salteando esta eta-
pa porque el marketing de un producto ha sido exitoso en promover la identificacion de un farmaco
con un nombre comercial.

La intencidn de tratar es un paso previo a la prescripcion que merece ser analizada. Pienso que
el médico puede creer que su mision especifica es la prescripcion de un medicamento, que asi lo
espera el paciente y que la no prescripcion podria defraudar al paciente y no confortarlo contrariando
asi lo que el médico siente es su mision especifica. La industria farmacéutica trata de reforzar per-
manentemente esa postura estimulando al paciente en esta demanda y estimulando al médico en
esta oferta. En este caso, los pacientes, como para toda industria, son potenciales clientes en los
que se debe estimular el consumo de un tipo de producto.

El estimulo de la intencion de tratar se consigue a travées de los trabajos presentados en el ambito
meédico, en las reuniones cientificas, en las revistas cientificas, y a traves de la accion personalizada
de la informacion médica directa a través de literatura médica postal, a través de visitadores médicos
y la television cientifica. Es previsible que la promocion farmacéutica invadira el correo electronico.
La estimulacién de la demanda por parte de los pacientes se consigue a través de la divulgacion
cientifica en periodicos, revistas o audiciones de television con comunicadores sociales o expertos
medicos.

Una vez conseguida la penetracion en parte del mercado los propios pacientes se convierten en
promotores inconscientes de la industria medica a través de colocar en un plano de moda la conver-
sacion sobre el uso de un determinado producto. En un pais de cultura farandulica como el nuestro,
los ricos y famosos se convierten también en promotores de la moda medicinal.

¢ Cuales son los fundamentos de la intencién de tratar?

1) la curacion especifica de una condicion provocadora de sintomas o signos que deterioran la
calidad de vida o determinantes de una situacion que acortara la sobrevida; 2) el alivio sintomatico;
3) el alivio de la ansiedad que provoca la enfermedad; 4) el ganar tiempo con la idea de que el pa-
ciente medicado aceptara una espera. La espera queda asi fraccionada con los tiempos que deman-
dan la accion de uno o varios medicamentos.

No parece que puedan existir dudas sobre la racionalidad de la primera pero tampoco que las dudas
sobre la racionalidad aumenten para los fundamentos de las intenciones ulteriores. No resulta dificil
aceptar que historicamente la medicina nacié para aliviar sintomas desconociendo si esto alargaria
la vida, esto ultimo debe haber sido una sorpresa de los ultimos 100 afios. Recuperados de esta sor-
presa la medicina se ha lanzado al presagio y la premonicién mediante la incorporacion del concepto
de riesgo de enfermedad.

La intencion de tratar abarca ahora los factores de riesgo. Ya no se trata de curar o aliviar sino de
detectar las enfermedades en su periodo asintomatico y aun antes detectando los riesgos para pre-
venir la instalacion de una enfermedad. Esto ha ampliado el mercado médico de los enfermos a los
sanos en riesgo y como este riesgo debe ser descubierto en los sanos, el mercado médico abarca
ahora a toda la poblacion del mundo. La intencién de tratar se extiende asi de un pequeno porcenta-
je de poblacion afectada por enfermedades a toda la poblacion mundial.

Los comunicadores sociales, predicadores del consumo, y la culturizacion de la moda médica han
hecho que enfermos y sanos con «riesgo» 0 aln antes de caer en la poblacion de riesgo demanden
tratamientos sin siquiera preguntarse si esto mejorara su sobrevida o su calidad de vida. El objetivo
se convierte en corregir anormalidades aunque ellas sean incidentales y no amenacen la sobrevida o
la calidad de vida. Por otra parte, no esta demostrado en todos los casos que corregir un factor de
riesgo sea lo mismo gue no tenerlo, y si lo es, tampoco esta demostrado que los efectos adversos no
reemplacen una causa de muerte por otra sin mayor sobrevida, con igual sobrevida y peor calidad o
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con una sobrevida estadisticamente mayor pero una diferencia humanamente despreciable. ¢Quién
a los cuarenta anos aceptaria un mes mds de vida a los 85 afos con Alzheimer?

La intencion de tratar se ha convertido en un precepto insoslayable de la actividad médica aunque
el exito esté vinculado cada vez mas con el destratamiento si el éxito se mide por mayor y mejor
sobrevida.

La eleccion del tratamiento. El desarrollo incesante de productos farmacoldgicos cuya finalidad
es la misma con el mismo o diferente mecanismo de accion hace que el médico tenga dificultades en
la eleccion. Los fundamentos racionales de eleccion son: 1) una mayor eficacia en los resultados,
esto es, mayor probabilidad de corregir anormalidades o aliviar sintomas; 2) menor proporcion de
efectos adversos; 3) menor peligrosidad en los efectos adversos; 4) menores dificultades en la admi-
nistracion, via, periodicidad y complacencia del paciente; 5) costo economico.

Fundamentos menos racionales son: 1) la novedad; 2) cuando se ignora si se alarga la sobrevida;
3) cuando se ignora si evita complicaciones de la enfermedad que se trata; 4) cuando se elige una
droga simplemente porque su accion interfiere con un mecanismo patogenico mas atractivo aunque
no se hayan demostrado ventajas de sobrevida o calidad de vida.

Quizas la racionalidad de una prescripcion debiera verificarse siguiendo los siguientes pasos: 1)
Doctor, usted ha hecho la siguiente prescripcion: Confirme. 2) jAliviara con esto los sintomas del
paciente? 3) ;Curara con esto la enfermedad del paciente? 4) ;Corregira con esto el riesgo aumen-
tado? 5) ¢Interactua su medicacion con otros medicamentos que el enfermo toma o tomara simulta-
neamente? 6) ;Qué riesgos tiene el medicamento prescripto? 7) ¢ Presena el enfermo alguna condi-
cion patologica, fisiologica o psicologica que incremente los efectos adversos de la medicacion? 8)
¢Sera el paciente complaciente con la medicacion y qué ocurrira si la suspende? 9) ,Es ésta la
droga mas eficiente en la condicion del paciente? 10) ;Es ésta la marca mds economica? 11) zHa
comunicado al paciente sus respuestas a todas las preguntas anteriores? 12) Verifique: si las dosis
indicadas son correctas; si el intervalo de las dosis es correcto; si la via de administracién es la
apropiada; si el tiempo de tratamiento es correcto; si se ha especificado la relacion con la ingesta u
otras medicaciones. Usted no realizaria una transfusion de sangre incompatible, haga este cross
matching entre el paciente y el medicamento antes de prescribirlo. Cuando haya contestado a todo
esto esta en condiciones de entregar la prescripcion al paciente.

Si se cumplen todos estos requisitos solo habria que pedirle a Salud Publica que avalara la cali-
dad de las drogas utilizadas por los laboratorios medicinales y por otra parte si se reconociera la
ausencia de ventajas de nuevos medicamentos se dejaria de pagar royalties por novedad.

Todo esto pareceria suficiente para enfrentar la prescripcion de un medicamento pero cuando se
prescriben medicamentos para evitar riesgos futuros se hace necesario calcular el costo que deman-
da la prevencion de ese riesgo y el costo eventual del tratamiento de la complicacién atribuible a
ese riesgo. En un trabajo reciente' de profilaxis de fracturas mediante el tratamiento de la osteoporosis
se demuestra que el tratamiento consigue reducir las fracturas en un 50%, de 6,2% a 3,2%. Esto es
que sobre 100 pacientes tratadas se le ha evitado fractura a 3 pacientes. Si no entiendo mal esto
significa que 97 pacientes tratadas no han conseguido ningtn beneficio. No soy un experto en cos-
tos pero un calculo rapido del costo de consultas médicas, estudios de laboratorio y densitometrias
me hace suponer que en los 3 afnos de tratamiento esas 97 pacientes de cada 100 habran invertido
aproximadamente 1.000.000 de pesos (o ddlares para que suene mas fuerte). Trescientos treinta y
tres mil délares por fractura que se evita. Si la fractura se seguia de muerte o paradlisis quiza podria
considerarse que el evitarla no tiene precio pero si no todas tuvieran ese curso ominoso la inversion
podria ser considerada disparatada. ¢Es racional destinar esta magnitud de fondos a esta preven-
cion? Un nuevo problema se plantea para la prescripcion de un medicamento ;estamos desviando
los recursos economicos de una utilizacion racional hacia sectores que simplemente han sabido ma-
nejar mejor el marketing?

La medicina tiene profunda raigambre ética y puede resultar conflictivo sujetarla simplemente a
las leyes de mercado.

Alberto Agrest
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