
LLa idea de uso racional de medicamentos se refi ere a que 
los pacientes reciban la medicación según sus necesida-
des clínicas, a dosis que se ajusten a sus requerimientos 

individuales, durante un periodo de tiempo adecuado y al 
menor coste para ellos y la comunidad(1). El tema es de máxi-
ma actualidad en la medicina de hoy; y es además, según 
esa formulación inicial, una exigencia profesional que, en el 
caso de la medicina infantil, adquiere aún mayor relevancia. 

Para nosotros, resulta fácil aceptar como premisa de cual-
quier intervención curativa el que todos los niños tienen de-
recho a recibir tratamientos efi caces y seguros por parte de 
sus pediatras. Aunque partiendo de esta declaración pueden 
hacerse varias consideraciones. 

1. En primer lugar, la racionalidad en el uso de fármacos 
dependerá de la existencia de una oferta y una demanda 
racionales; además, y de forma importante, de una in-
tervención administrativa coherente y también racional. 
Porque al afrontar este tema, no puede ignorarse que es 
la Administración quien tiene potestad para introducir 
criterios adicionales a los clásicos de efi cacia y seguri-
dad, tales como efectividad clínica o efi cacia comparati-
va, efectividad económica e impacto presupuestario. La 
Administración es también quien defi ne las reglas que 
regulan la autorización, registro y precio de los productos 
que se ofrecen a la venta, así como los límites generales 
de su utilización(2). Igualmente, la difusión de la mejor 
información disponible debiera tenerse como una alta 
responsabilidad de los organismos ofi ciales que, según 
las diferentes Comunidades Autónomas, trabajan con un 
imperativo de rigor y calidad notablemente variables. Eso 
a pesar de que las autoridades sanitarias tendrían que sen-

tirse obligadas y más comprometidas con su papel en la 
información a los médicos acerca de los medicamentos(3). 
Todo ello señala ya para algunos condicionantes del uso 
de medicamentos, una responsabilidad superior al nivel 
de actuación del pediatra prescriptor. 

2. Los médicos no pueden olvidar la importancia del acto de 
emitir una receta y tendrían que buscar todos los datos y 
referencias que les ayuden a realizarlo de la forma más con-
veniente para sus pacientes(4). Sólo la utilidad y seguridad 
del sujeto enfermo o en riesgo de enfermedad deben estar 
en el centro del acto médico, y quien determina el plan 
terapéutico será totalmente responsable de sus decisiones 
y debe mantener el mandato de la ética profesional. Es 
precisamente desde esta idea que, la mala praxis de pres-
cripción debiera entenderse como un grado defi ciente y no 
razonable de prudencia, de diligencia o de conocimiento 
en el uso de fármacos; en todo caso, con riesgo innece-
sario y evidente para el niño, o con efectos perjudiciales 
consecuentes y reconocidos en relación al tratamiento.

3. Lo anterior tiene que ver con que la orden de tratamiento 
inadecuada traduce muchas veces un desconocimiento de 
la prescripción correcta y de la muchas veces recomenda-
ble abstención terapéutica. Apostar por la formación pro-
fesional de calidad, por tanto, es también, y más que otras 
cosas, acercar a los profesionales a la terapia necesaria, que 
puede ser de renuncia al uso de fármacos. Mejorar nuestros 
conocimientos en farmacología clínica y en terapéutica, 
acercarnos a las fuentes originales de información me-
diante cursos de lectura crítica y de medicina basada en la 
evidencia es ahora –por la abrumadora sobreabundacia de 
información– una necesidad más apremiante que nunca.
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4. Los fármacos que desde el sistema sanitario se ofrecen a los 
ciudadanos debieran estar probados científi camente en su 
valor curativo. Esto supone que la principal información 
accesible al médico tendría que haberse generado me-
diante estudios metodológicamente bien diseñados y que 
permitan responder a la cuestión de interés(5). Además, que 
una vez analizada y sintetizada, debiera estar fácilmente 
disponible para ser consultada y correctamente interpreta-
da por parte de los profesionales. Sin embargo, no puede 
ocultarse que la heterogeneidad en la expresión clínica de 
algunas enfermedades, junto a los estudios fragmentarios 
y de calidad variable que sobre muchas afecciones dis-
ponemos limita la elaboración de guías clínicas de valor 
completo y unánimemente aceptadas(5,6). Sabemos que 
no existen ni sufi ciente investigación ni metaanálisis que 
orienten todas nuestras decisiones y aclaren las amplias 
zonas de penumbra del ejercicio médico, pero esto señala 
también un enorme reto profesional.

5. De forma directa (ayudas a los propios pediatras) o in-
directa (a través de convenios con las administraciones 
o de las sociedades científi cas), la docencia y formación 
en al ámbito de la salud están siendo mayoritariamente 
promovidas y fi nanciadas por la casas comerciales. Esto 
ocurre aunque algunas instituciones ofi ciales y grupos 
profesionales quieran ocultar o silenciar el origen de sus 
ingresos para estos fi nes y la realidad de su relación con 
estas empresas. Mientras no sea la Administración, a través 
de sus presupuestos, la que asuma los costes de estas acti-
vidades, difícilmente se podrá aceptar una crítica general 
a esta relación. Esto debe reconocerse así; y cualquier otra 
cosa es un ejercicio de doble moral con benefi cios par-
ticulares. El imperativo de rigor y transparencia hacia la 
comunidad pediátrica y hacia la sociedad debiera sentirse 
irrenunciable(7-9). Igualmente, tendremos que defender y 
reforzar un plan de trabajo conjunto del que formen parte 
tanto el logro de una prescripción farmacoterapéutica de la 
mayor calidad posible como la realización de estudios que 
ayuden a mejorar la competencia profesional, trabajos de 
investigación sobre el uso adecuado de los medicamentos, 
la difusión y actualización de conocimientos. Por todo 
ello, la industria farmacéutica debe tenerse como un aliado 
estratégico de importancia fundamental para nosotros. 

6. Es lícito que las empresas farmacéuticas den a conocer los 
productos que desean vender y es comprensible que lo 
hagan de la forma más conveniente a sus intereses. Este 
reconocimiento no implica que la información pueda rea-
lizarse de cualquier manera y, menos aún, con afi rmacio-
nes incorrectas sobre su bondad o con ocultación de los 
problemas derivados de su uso(7,8). Para impedirlo existe 
sufi ciente legislación; además, también existe un código 
ético en la propia industria que regula la promoción, es-
tableciendo lo que se considera inadecuado o falso(10,11). 
Debe recordarse que, tanto en Europa como los Estados 
Unidos, las agencias reguladoras son lo sufi cientemente 
robustas para hacer frente con éxito a cualquier interés 
comercial espúreo de la industria farmacéutica(11-18). Ade-

más, el propio profesional debiera conocer el modo de 
fi ltrar, contrastar y discernir la documentación útil de la 
propaganda puramente comercial. 

7. Un asunto relevante. Para una proporción considerable 
de medicamentos (así, para las especialidades publici-
tarias, OTC, de venta sin receta y control médico), no 
es el pediatra prescriptor sino el usuario-paciente quien 
decide su consumo, en ocasiones con la participación del 
farmacéutico-dispensador(19-24). Y esto debe relacionarse 
con el hecho –indudablemente revelador– de que, en los 
últimos años, los gestores de la sanidad sólo han reco-
nocido la importancia de la calidad de la prescripción 
desde una preocupación primordial por el gasto, no desde 
un imperativo racional y ético de benefi cio del paciente. 
Un ejemplo claro ha sido el uso directo y rápidamente 
creciente de los medicamentos por los ciudadanos, asu-
miéndose que, si estos los pagan de su bolsillo, el pro-
blema del uso racional se difumina cuando, en realidad, 
empieza a tener una mayor relevancia. La automedicación, 
el consumo de fármacos sin supervisión sanitaria, la dis-
pensación en las ofi cinas de farmacia de medicamentos 
de prescripción médica y la compra a través de Internet, 
son puntos importantes que debieran tener mayor pre-
sencia en las políticas de uso racional(11,25), también en 
las específi camente dirigidas a los profesionales. 

8. Llama igualmente la atención que la Administración, que 
en nuestro país paga gran parte de la factura sanitaria, 
haya mostrado tan poco interés en la investigación de 
estrategias para mejorar los insatisfactorios niveles actua-
les de adhesión terapéutica. Cuando se trata de pacientes 
que no forman parte de un ensayo clínico controlado, el 
cumplimiento terapéutico puede oscilar entre el 25 y el 
50%(26-29). Y esto, en el caso de los antibióticos y otros 
agentes antiinfecciosos puede ocasionar perjuicios directos 
al propio consumidor y a la comunidad. Ciertamente, las 
intervenciones susceptibles de mejorar la adhesión tera-
péutica tendrían un coste en formación del médico(31), 
pero con ellas no sólo se conseguiría mejorar el cumpli-
miento de la prescripción sino que se incrementaría la 
satisfacción de los usuarios al aumentar su participación 
y comprensión de la lógica del tratamiento(28-32). 

9. Otro tema que merece aquí un comentario es el de la insis-
tente demanda de la enfermería respecto a su intervención 
en la prescripción de tratamientos. Ante esto, podemos pre-
guntarnos también cuántos profesionales de la enfermería 
han recibido formación acreditada sobre estas actividades. 
Más aún: ¿podemos denunciar la falta de formación en 
esta materia de muchos pediatras y a la vez aceptar la 
prescripción por parte del colectivo enfermero? Porque al 
tratar este asunto es inexcusable hablar de cualifi cación; de 
calidad en los procesos y en los servicios. Sumado a ello, la 
actividad de la enfermería en la consulta de pediatría no ha 
sido evaluada y existe poca información sobre su efi ciencia 
y sobre sus resultados(33). Tampoco puede olvidarse lo que 
supone como elemento medicalizador la dispersión y la 
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pérdida de control de la prescripción. Ésta resultará de 
mayor calidad si la formación del que la realiza es mayor; 
o visto desde otra posición, a menor formación, menor 
efi cacia y una presión comercial más efectiva(34). Creemos 
que esta delegación o renuncia del médico tendría que ver-
se como un gran logro para nuevos objetivos comerciales 
de algunas empresas farmacéuticas y parafarmacéuticas; y 
como resultado de la misma, las expectativas de mercado, 
los potenciales clientes, se multiplicarían. 

10. Finalmente, en relación al uso correcto de medicamentos 
y la aplicación de medidas terapéuticas, la Sociedad Es-
pañola de Pediatría Extrahospitalaria y Atención Primaria 
(SEPEAP), como institución representativa de la profesión 
pediátrica y de la salud infantil hasta el fi nal de la adoles-
cencia, viene asumiendo la idea de la buena práctica médica 
y su función de abogado de la infancia(34). En tal sentido:

• Ha manifestado repetidamente su compromiso con la 
mejora de los estándares y criterios de calidad en la 
atención médica infantil, comprometiéndose con la 
máxima seguridad del paciente. 

• Incentivará y apoyará las actividades de investigación y 
de evaluación de resultados relacionados con nuestras 
intervenciones.

• Promoverá y auspiciará aquellas actividades que me-
joren la formación de los profesionales en cuanto a 
las prescripciones a realizar.

• En el mismo sentido, se esforzará por acercarlos a las 
fuentes originales de información mediante cursos de 
lectura crítica y de medicina basada en la evidencia.

• Exigirá una comercialización ética, mediante la apli-
cación rigurosa de los códigos de buenas prácticas en 
la promoción de medicamentos.
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