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18071 Granada.

FARMACIA PROFESIONAL se reserva el derecho de recortar o extractar las comunicaciones

que excedan el limite de extension aceptable.

El Club de Atencién
Farmacéutica, una iniciativa
del Grupo de Investigacion

en Atencion Farmacéutica

de la Universidad de Granada-
Junta de Andalucia, cuenta
con el patrocinio de

Laboratorios Pfizer

Continuacion del debate entre comunicantes reproducido en
el niimero anterior, en torno a la siguiente intervencion:

COMUNICACION N.° 1 DE:
FERNANDO PENA MUNOZ
Farmacéutico

En un articulo publicado hace ya varios meses' se propone el
cambio del enunciado del PRM 3 de «El paciente usa un
medicamento que estd mal seleccionado» a «El paciente no
responde al tratamiento». Es muy loable intentar que la deno-
minacion del PRM se ajuste a la realidad a la que se refiere;
no olvidemos que, segun el Consenso de Granada, las carac-
teristicas de la clasificacion de PRM deben ser: exhaustivas,
excluyentes, precisas y utilizables.

Sin embargo, a mi entender, al cambiar el enunciado esta-
mos dejando de lado un grupo de situaciones que se englo-
ban en esta categoria de PRM, y son las que se refieren a las
situaciones en las que el medicamento estd indicado, estd
siendo efectivo y es seguro, pero no es la mejor opcion tera-
péutica para el paciente.

Nuestros compafieros de Estados Unidos publicaron como
causas de PRM 3 las siguientes?:

— El paciente estd recibiendo una medicacién que no es la
mas efectiva para el tratamiento de esa indicacion.

— El paciente estd recibiendo una medicacion que es efecti-
va pero no es la menos costosa.

— El paciente estd recibiendo una medicacion que es efecti-
va pero no es la mds segura.

(Qué pasa con esos casos? El paciente SI responde al trata-
miento, pero habria una opciéon mejor y, por lo tanto, es por
la que se deberia optar.
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RESPUESTA N.° 1 DE: )
INMACULADA PORTERO FRIAS
Farmacéutica

Pienso que si nos dedicamos a liar la teoria de clasificacion
de PRM podemos llegar a perdernos en divagaciones intelec-

tuales, interesantes algunas, ingeniosas otras, pero desde el
punto de vista practico, ineficaces:

1) Se supone que cuando un médico prescribe un analgési-
co lo hace basandose en su propia estadistica de eficacia cli-
nica y esto no creo que se pueda traducir en ningin caso en
acierto pleno al cien por cien. No, ninguin profesional tiene la
llave estadistica del pleno al 15 y, por tanto, su «mala selec-
cién» creo que es mds imputable a su categoria de ser huma-
no (cosa que es comun a médicos, farmacéuticos, ingenieros,
etc.).

2) Me parece que la efectividad en algunos casos es mds
imputable al paciente que al medicamento: si el paciente de
tu ejemplo no responde al paracetamol, no es culpa del para-
cetamol (ni del médico que lo ha prescrito), sino de las carac-
teristicas del paciente y de su higado (probablemente), por-
que las estadisticas clinicas dan como resultado del
paracetamol su eficacia analgésica en la aplastante mayoria
de los casos, y esto es lo mds preciso que se puede esperar
del medicamento.

3) Luego si no es responsable el médico ni es responsable
el medicamento, no se puede decir que el tratamiento estd
mal seleccionado. Creo que estd bien decir que el paciente no
responde al tratamiento (aunque seria el mds interesado en
que esto no fuera asf).

RESPUESTA N.° 2 DE:
SANTIAGO RICARTE FILOLLA
Farmacéutico comunitario

No se debe justificar el cambio de definiciéon de PRM 3
como una concesion al médico*, como si le perdondsemos la
vida, como si nosotros hiciésemos la vista gorda en pos de
una mejor comunicacién y para evitar ofensas. Esto no son
técnicas de comunicacion.

Yo estoy dispuesto a llamar a las cosas por su nombre; no
me da miedo que los médicos se ofendan. Este es el plantea-
miento que usan algunos defensores del «mal seleccionado»
y creo que viene todo por la coletilla que puso Maria del Val a
su articulo. Ella justifica de forma espléndida el porqué no se
puede definir el PRM 3 como «mal seleccionado». El articulo
estd muy bien asentado y cualquiera que lo lea no puede
rebatirlo si no es con argumentos falsos (falacias). El error es

*Esta cuestién se suscité en las respuestas publicadas en el
numero anterior a la pregunta que aqui se reproduce de nuevo.
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que al final afiade: «... puede ser mds adecuado para la rela-
cién farmacéutico-paciente-médico, ya que no sugiere en
ninglin caso una mala practica, mientras que "mal seleccio-
nado" tiene unas connotaciones negativas que podrian consi-
derarse una critica a la decision clinica de un compaiero, lo
cual no se corresponde en absoluto con el objetivo de la Aten-
cién Farmacéutica». Para mi este parrafo sobra del articulo.
La comunicacion se sostiene por si misma, y no necesita de
justificaciones de este tipo, que hacen que algunos farmacéu-
ticos vean la justificacién del cambio en este parrafo en vez
de verlo en la exposicidn del articulo.

En el caso mds extremo de lo que se podria entender como
«mal seleccionado», cuando el médico da una medicacién que
no se corresponde con la patologia (por ejemplo, Clamoxyl
para la hipertensién), lo que se observa es: PRM 1 («no usa el
medicamento que necesita para la hipertension») y PRM 2
(«usa un medicamento que no necesita [Clamoxyl]»).

El farmacéutico, si lo cree conveniente y si considera que
hay negligencia por parte del médico, le podria enviar un
informe, poniéndolo a caldo y ofendiéndolo hasta la sacie-
dad, pero llamando a las cosas por su nombre, es decir
«usted, con su negligencia, estd haciendo que este paciente
esté tomando un medicamento que no necesita y ademds no
toma el que necesita (PRM 1 y PRM 2)».

El cambio de definicién de PRM no corresponde a una
concesion al medico, sino a nuestra propia profesionalidad.

RESPUESTA N.°3DE: _

FERNANDO PENA MUNOZ

Farmacéutico (autor de la comunicacion objeto
de respuesta)

No dudo de que hay que cuidar las formas al comunicarnos, ya
sea entre farmacéuticos o con otros profesionales de la salud, y
sin lugar a dudas éste es un tema muy delicado que hay que
tener muy presente. Sin embargo, yo normalmente no suelo
mencionar en mis comunicaciones cémo he clasificado el
PRM que me parece haber encontrado. Nunca dirfa: «Estima-
do compaiiero: este paciente presenta un posible PRM 3, ya
que usa un medicamento mal seleccionado». Te aseguro que
siempre uso unas maneras que harfan las delicias de mis anti-
guos profesores de los Salesianos, y muchas veces tardo bas-
tante en escribir la carta porque le doy muchas vueltas para
decir lo que quiero sin que pueda molestarse ni el mas suscep-
tible de los médicos. Sin embargo, esto no es dbice para que en
mis registros use una terminologia mas exacta y clara.

En relacion con la respuesta de Santiago (n.° 2 de la anterior
edicién del Club de AF), comprendo que este es un mal
momento para hablar de precios de medicamentos, con el
muerto que nos ha caido con los precios de referencia. Sin
embargo, cuando se menciona el tema del coste, en ningtin
momento me refiero a que se deba dar siempre el mas barato
que haya en el mercado. Esta claro que la situacién en Améri-
ca es distinta a la nuestra, y que este caso no se darfa en
pacientes pensionistas, pero ;es que a nadie le ha preguntado
un paciente cudnta es la aportacién que tiene que pagar para
ver si se lleva o no la prescripcion? ;Y los medicamentos que
no son financiables por la Seguridad Social? No creo que mi
botica sea un excepcidn, y recuerdo al menos un par de casos
en los que no han querido retirar una segunda caja de fluoro-
quinolona porque «es muy cara y, total, ya estoy mucho
mejor». /Y a nadie le han dejado en el mostrador un inhibidor
de bomba de protones porque la aportacion era muy elevada?

Otra cosilla que queria comentar es que no sé¢ donde enca-
jar a los pacientes que siguen un tratamiento que requiere
mucho tiempo para alcanzar los objetivos terapéuticos. Des-
de mi punto de vista, un paciente que toma un tratamiento

que le va a solucionar su problema de salud a las 2 semanas,
habiendo una alternativa terapéutica que seria efectiva en 2
dias, tiene un PRM, pero ;de qué tipo?:

— (Medicamento indicado? Si.

— (Medicamento efectivo? Si (lento pero efectivo).

— (Medicamento seguro? Si.

— (No hay PRM? No sé lo que diréis vosotros, pero me
imagino lo que dirfa el paciente. Y si hay PRM, ;dénde lo
encajamos? Desde mi punto de vista (0jo, que no digo que
sea el correcto, es solamente mi opinidn), el paciente si res-
ponde al tratamiento, pero el medicamento estd mal seleccio-
nado. Espero vuestras opiniones.

RESPUESTA N.° 4 DE: )
FERNANDO FERNANDEZ-LLIMOS
BScPharm. MBA. Community Pharmacist

Yo tengo muy claro que no es mi mision seleccionar medica-
mentos, esto es, prescribir. Por tanto no critico la seleccion
que otros hacen (los que estan predeterminados por la socie-
dad para hacer la seleccion). Este seria el argumento lingiifs-
tico o semdntico de la historia.

Pero ademds, y ésta es la razén de fondo, hace ya algin
tiempo que algunos hemos decidido trabajar por resultados y
no por procesos. Es decir, lo que me interesa es resolver pro-
blemas, no aconsejar sobre lo que se deberia hacer en el futu-
ro. Esto no es un invento nuestro. Si relees el articulo de PRM
de 1990, Strand y col. lo dicen muy claro, justo en el parrafo
siguiente a la clasificacién de 8 (que usaban por entonces).

El tema es que yo me planteo cudl deberia ser el resultado
de la estrategia elegida por el médico. La sigo (de ahi lo de
seguimiento, no deteccion esporddica) y si no se cumple lo
esperable (en objetivo y plazo de consecucion), considero
que no se estd consiguiendo el efecto (no estd siendo efecti-
va, o todo lo efectiva que deberia ser). Pero no se me ocurre
decir que sea una mala seleccion, sino una seleccion que no
ha llegado a hacer efecto. A lo mejor era la seleccion «de
libro», pero cualquier caracteristica no conocida de nuestro
paciente o de la farmacodinamia de ese medicamento hacen
que no sea el efectivo. Y ya estd. Asi de sencillo. No le digo
a nadie que ésa es una mala seleccién, porque con lo que
sabfamos cuando se hizo la seleccién a lo mejor era la ideal,
pero aun asi, no hizo efecto.

En cuanto al dinero, creo que es un tema que estd en pafia-
les. Como sabes bien, los costes asociados a un tratamiento
son directos e indirectos. Alguien no se lleva la fluoroquino-
lona por cara y prefiere un inyectable de betalactdmico (que
es bastante mds barato). Pero tiene que haber un enfermero
que le pinche. Como no lo paga (va a cargo del Sistema
Nacional de Salud), ;es mejor darles lo mas barato para ellos
o para todo el Sistema?

Por otro lado, puede que con la quinolona esté activo (tra-
bajando) en 4 dias, mientras que con el antibiético mds bara-
to podria tardar 10 dias. El coste del absentismo laboral, ;no
deberiamos contabilizarlo? Los estudios demuestran que las
recaidas con la quinolona y sus consecuencias son menores
que las asociadas al antibidtico mds barato, lo que puede lle-
var asociado otros costes de asistencia sanitaria (hospitaliza-
cion, nuevas consultas, etc). Como no las paga el paciente,
(no importan?

El tema del dinero es mucho mds complejo de lo que plan-
teas. Se llama «evaluaciéon econdémica» y es una parte de la
farmacoeconomia. No estd en manos de cada farmacéutico
en cada farmacia y siguiendo a cada paciente. Por eso decidi-
mos eliminarlo de la clasificacién en el Consenso, en el que
td también estabas. [
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