Farmacos

Boletin electrénico latinoamericano para fomentar
el uso adecuado de medicamentos

http://www.bol etinfarmacos.org
(con posibilidad de impresidon en formato revista)

Volumen 1, nimero 2, septiembre 1998



Farmacos es un boletin eectronico de la Red de Investigadores y Promotores dd Uso
Apropiado del Medicamento en América Latina (RUAMAL) que se publicad 15 defebreroy 15
de septiembre en la pagina www.bol etinfarmacos.org

Co-Editores: Productor Técnico:

Nuria Homedes, EE.UU. Benjamin Ngera
Antonio Ugdde, EE.UU.
Seccion Revista de Revistas a cargo de:

Editor es Asociados:

Nudria Homedes

Enrique Fefer, OPS, Washington D.C. PerlaMordujovich

Héctor Guiscafré, México Patricia Paredes

Oscar Lanza, Bolivia Antonio Ugdde

Roberto L 6pez-Linares, Perd

Peatricia Paredes, EE.UU. Seccién Bibliogr &fica a cargo de:

PerlaMordujovich, Argentina
Antonio Ugdde

Far macos solicita articulos que presenten resultados de investigaciones, noticias y comunicaciones
sobre diferentes aspectos del uso adecuado de medicamentos, practicas cuestionadas de promocion de
medicamentaos, politicas de medicamentos;, y précticas recomendables. También publica noticias sobre
reuniones, congresos, talleres que se vayan a celebrar o se hayan celebrado sobre € uso adecuado de
medicamentos. Farmacos incluye una seccion bibliogréficade libros.

L os materiaes que se envien para publicarse en € nimero de febrero deben ser recibidos en correo
electronico como attachments, a ser posible en formato RTF antes del 10 de enero, parae nimero de
septiembre antes del 10 de agosto.

Por favor, escriban los nombres de |os medicamentos genéricos con minusculay |os nombres
comerciaes con maylscula.

Parainduir informacion en € Boletin envie sus contribuciones preferentemente por via éectronicaa
Nuria Homedes (nhomedes@utep.edu) en Word 97 o en formato rtf. Se prefiere también puede enviarnos
su contribucion archivada en diskette ala siguiente direccion:

Nuria Homedes

1100 North Stanton Suite 110

El Paso, Texas 79902.

Teléfono: (915) 747-8508

Fax: (915) 747-8512

Direccion dectrénica: nhomedes@utep.edu



Farmacos, Volumen 1, (2) Septiembre de 1998

Farmacos

indice, Volumen 1, Nimero 2, Septiembre de 1998

Pagina
VENTANA ABIERTA

Lalmportancia de la Educacion M édica Continua para Fomentar |a Prescripcion Apropiada en
Médicos de Atencidn Primaria. La Estrategia de los Centros Docente-Asistenciales 1

NOTICIAS

Compaiiia of rece medicamentos baratos parael HIV

Conferencias anuales ASCEPT/APSA

Junta de la Sociedad Cubana de Ciencias Farmacéuticas

Maestria en Farmacoepidemiol ogia en Barcelona

Centro Regional de Farmacovigilancia e Informacion Terapéutica de Canarias ofrece acceso a
"CONSULTASEN-RED"

Dr. Michael Scholtz - Director Ejecutivo - Tecnologia Sanitariay Medicamentosen laOM S
Kit para evitar lafasificacion

Multade 2.6 millones de ddlares paralafilial brasilefiadel laboratorio SHERING.

El costo elevado de |os medi camentos genéricos af ecta ala poblaci6n estadouni dense mayor de
65 afos

5 © © ©©©o oo on

S

INVESTIGACIONESEN AMERICA LATINA

Andlisis de lapromocion de medicamentos 11
Precios de medicamentos, laley delajungla 18
Patol ogia farmacol 6gicainducida por medicacién sintomatica en €l nordeste argentino 32
Estudios de utilizacion de medicamentos en la seguridad social de Corrientes, Argentina 33
Evaluacioén de unaintervencion educativa dirigida a médicos familiares, basada en la estrategiade

los centros docente-asistenciales 37
Disefio y aplicabilidad de unaguiaclinica parala atencién apropiada de las

infecciones respiratorias agudas. 39
Lacalidad del manejo de los pacientes con hipertension arterial en una unidad de medicina

familiar 41

POLITICASDE REGULACION DE MEDICAMENTOS

Lanuevaley del gobierno de Clinton colocaala Agenciade Alimentacién y Drogas (FDA) delos
EE. UU. enlaviargpidahaciael siglo XXI
La Union Europea intenta controlar 10s precios paralel os de |os medicamentos

S

MEDICAMENTOS CUESTIONADOS

Cuidado con lasinteracciones: Acetaminofen (Tylenol) y Warfarin (Coumadin)

Duract (Bromefac) hasido retirado del mercado

Grepafloxacin (Raxar): Laoctavafuoroquinolona. No la use, ¢quién la necesita?
Troglitazone (Rezulin): Se reportan més casos de toxicidad hepética por uso de Troglitazone
Sildendfil (Viagra)

Bloqueador del canal de calcio cuestionado

El cloramfenicol en colirio esta pasado de moda

LaFDA advierte sobre e uso de CISAPRIDE (PROPULSIL)

558556 &5&E

PRACTICAS CUESTIONADAS DE PROMOCION DE MEDICAMENTOS

¢Doénde obtienen los médicos lainformaci én sobre | os hipotensores? a7
Anuncios de medicamentos que van directamente a hipocampo a7



Farmacos, Volumen 1, (2) Septiembre de 1998
El marketing de medicamentos antipsi céticos es atacado 48

PRACTICASRECOMENDABLES

Laestabilidad de los oxitocicos y de misoprostol 49
Los 10 principios paraensefiar alos nifiosy adolescentes a usar |os medicamentos de forma
adecuada. United States Pharmacopeia 49

REVISTA DE REVISTAS
Resiimenes

Jarvis WR, Epidemiologia, adecuacién y costo del uso de vancomicina.
Clin Infect Dis 1998 May; 26(5):1200-1203 51

Mott DA, Kreling DH, La asociacion de tipo de seguro con el costo de |os medicamentos
dispensados. Inquiry 1998; 35(1):23-35 51

Prayle D, Brazier M. Abastecimiento de medicinas: paternalismo, autonomiay realidad. JMed
Ethics 1998; 24 (2):93-98. 51

Roughead EE, Gilbert AL, Primrose JG, Sansom LN Admisiones hospitalarias relacionadas a
medicamentos: unarevisién de estudios publicados entre1988-1996
Med JAust 1998; 168(8):405-408. 51

Sibille M, Deigat N, Janin A, Kirkesseli S, Durand DV Eventos adversos en estudios defase|l: un
reporte en 1015 voluntarios sanos. Eur J Clin Pharmacol 1998. 54(1):13-20 52

Lazarou J., B.H. Pomeranzy P.N. Corey. Lasreacciones adversas pueden ocasionar hasta

100.000 muertes anual es en pacientes hospitalizados: Un estudio documenta que las reacciones

adversas a medicamentos estan entre las 10 primeras causas de muerte en EE.UU. Journal of the

American Medical Association (JAMA), 1998; 279:1200-1205 53

Pablos-Méndez, Ariel et a. Vigilanciagloba delaresistencia alos medicamentos anti-
tuberculosos. New England Journal of Medicine, 1998; 338 (23):1641-9. 53

O'Brien, Katherine L. et al. Una epidemia de muertes en nifios a consecuencia de
un fallo renal agudo por intoxicacion con dietil-glicol. JAMA, 1998; 279:1175-1180. 4

Pastuszak, Anne L. et al. El uso de Misoprostol durante el embarazo y el sindrome de Mobius en
nifios. New England Journal of Medicine, 1998; 338 (26): 1881-1885. 54

Gilbert, Leah. M édicos que entregan medicamentos 'y farmacéuti cos que recetan medicinas: Una
perspectiva Sudafricana. Social Science and Medicine 1998, 46 (1): 83-95.

&

Indices

Prescrire International Febrero 1998, Vol 7 (33)

Prescrire Internationa Abril 1998, Vol 7 (34)

Prescrire International Junio 1998, Vol 7 (35)

Prescrire International Agosto 1998, Vol 7 (36)

Revista Panamericana de Salud Publica: Informacién Farmacol 6gica 1997, 2(1)
Revista Panamericana de Salud Publica: Informacion Farmacol 6gica 1997 2 (4) 57
Revista Panamericana de Salud Publica: Informacidn Farmacol gica 1998 3 (1)
Revista Panamericana de Salud Publica: Informacidn Farmacol gica 1998 3 (4)
Medicamentosy Salud. Vol 1 (1), 1997

Medicamentosy Salud. Vol 2 (1), 1998 59
CartaMédicade AlISBoliviaEdicion No. 15 60

4988 H

88



Farmacos, Volumen 1, (2) Septiembre de 1998

Ventana Abierta

LA IMPORTANCIA DE LA EDUCACION MEDICA CONTINUA PARA FOMENTAR LA
PRESCRIPCION APROPIADA EN MEDICOSDE ATENCION PRIMARIA. LA
ESTRATEGIA DE LOSCENTROSDOCENTE-ASISTENCIALES

Héctor Guiscafré, Hortensia Reyes, Ricardo Pérez y Norma Juarez-Diaz

I ntroduccion

Los problemas en la cdidad de la conducta
prescriptiva en la atencion médica del primer contacto
han sido reconocidos en todo € mundo, demostrados
por multiples estudios que han identificado errores en
el proceso diagndstico y terapéutico, asi como por los
resultados insatisfactorios de la atencidn en € control
de los padecimientos mas comunes.

Se han encontrado diversos factores que influyen en la
prescripcion ingpropiada por los médicosy que
pueden agruparse en cinco aspectos generales. 1)
tendencia de la educacion médicaimpartida tanto en
pregrado como en postgrado que fomenta la conducta
prescriptiva como € aspecto principa en €
tratamiento a los pacientes™; 2) erroresen d juicio
clinico y farmacol 6gico que se ha demostrado alin en
el tratamiento de enfermedades levesy
autolimitadas®; 3) fuentes poco confiables de
informacién farmacol 6gica acerca de las propiedades
e indicaciones de los medicamentos; una elevada
proporcién de los médicos actudizan su informacion a
través de publicaciones promovidas por laindustria
farmacéutica mas que a partir de la lectura critica de
literatura cientifica®®; 4) presién por parte de los
pacientes para recibir medicamentos en cada
consulta®™; 5) deficiencias en la educacion continua de
los médicos de atencidn primaria para elevar la
calidad de la atencién que proporcionan®.

En México, estos problemas se ven reflgados en la
baja capacidad resolutiva que prevalece en € primer
nivel de atencion. La prescripcion injustificada de
medicamentos, principa mente antibidticos en
padecimientos infecciosos agudos, asi como la
elevada proporcidn de pacientes diabéticos en
permanente descontrol metabdlico, son sdlo dos
gemplos. Esta situacion tiene un origen multifactorial,
alaque contribuyen larigidez del sstema, las
deficiencias en € sistema actud de evduaciony la
falta de recursos.

Un factor importante es la capacitacion que recibe e
médico, que no siempre es la més adecuada para

responder a las necesidades de salud de su poblacion,
no obstante que tedricamente se considera que la
capacidad resolutiva en atencion primaria podria
Ilegar a més del 85%. Los programas educativos de
licenciatura se imparten en centros hospitalarios, 1o
que favorece que & aprendizaje de la medicina acerca
de los problemas médicos més comunes sea diferente
de la practicaen € ambito real y a su vez impide que
los médicos tengan un enfoque integral de los

padeci mientos que deben resolver. Estas deficiencias
Se presentan también en la actualizacion del médico,
particularmente entre los que laboran en € primer
nivel de atencion.

En la blsgueda de dternativas para mejorar la calidad
de laatencién médicay contribuir a proporcionar
educacion continua a los médicos de atencion
primaria, se han probado diferentes estrategias
educativas encaminadas a incrementar la participacion
del médicd®”. Nuestro grupo ha demostrado la
utilidad de |os talleres activo-participativos®
gpoyados por materia bibliogréfico y didactico,
dirigidos a medicos familiares del Ingtituto Mexicano
dd Seguro Socid (IMSS) y de la Secretaria de Salud
para mejorar la atencién de padecimientos
comunes®'?. El impacto de este tipo de
intervenciones se ha reflgjado en unamejoriade la
calidad del proceso de atencidn basicamente en una
conducta prescriptiva mas apropiada en las unidades
médicas intervenidas. Asi mismo, otras técnicas como
laimplementacion de comités de revision de casos,
formados por los mismos médicos, han permitido la
capacitacion continua sobre padecimientos especificos
mediante e andlisis de los problemas que elos
mismos atienderf***?,

Una de las intervenciones educativas més efectivas es
la que incorpora dentro de sus estrategias la
capacitacion através de la préctica clinica, la cua
puede lograrse mediante laimplantacion de Centros
Docente Asistenciales a interior de las Unidades de
Medicina Familiar. Esta estrategia se basa en €l
concepto de que a mismo tiempo que Se proporciona
atencion de excelencia por persona capacitado en
padecimientos especificos, es posible otorgar



educacion continua en servicio a grupos de médicos,
teniendo en cuenta & enfoque de atencion integral de
primer nivel. En estas actividades participan los
médicos familiares, médicos especiadistas del hospita
de referenciay jefes de departamento clinico de la
propia unidad de medicina familiar. Las actividades
del centro docente asistencial son tresy se realizan
secuenciamente; taler, asesoriaclinicaen servicioy
grupos de discusion de casos clinicos.

1. Taller. El taler consste en discusion individua y
grupa de casos clinicos, difuson de bibliografia
relacionada a padecimiento, presentacion de las guias
clinicas para el manejo de padecimientos especificos,
discusion individual y grupa de casos clinicos con la
aplicacion de las guias clinicas. El taler serediza
durante cinco dias con una hora de duracion por dia.

2. Asesoria clinica en servicio. Serefiereala
capacitacion clinicaen servicio, mediante el
otorgamiento conjunto de la consulta entre los
médicos familiaresy € asesor clinico, quien esun
médico especiaistadel hospital de referencia. La
actividad busca favorecer e manejo apropiado de los
casos enfatizando la prevencion, € diagnostico y €
tratamiento, asi como la educacion en sdud alos
pacientes a través de la promocion del uso de
agoritmos de manegjo.

3. Grupos de discusion de casos clinicos. Esta
actividad consiste en @ andlisis de casos clinicos por
un grupo de médicos familiares, € asesor clinico
correspondiente y € jefe de departamento clinico. La
seleccidn de los casos clinicos es labor de los propios
médicos, quienes seleccionan |0s casos que consideran
dificiles de resolver, o bien, se rechaza en forma
deatoria. En todas las circunstancias participa e
asesor clinicoy d jefe de departamento clinico. El
propésito fundamenta es reforzar la utilizacion de las
guias clinicas.

Unaversion preliminar del centro docente asistencia
seimplementd en un hospital de la Secretaria de Salud
en e Estado de Tlaxcaa. Se abordd la atencion de
nifios con infeccion respiratoria aguda'y enfermedad
diarreicay la evaluacion mostro sus ventgjas para
mejorar la conducta prescriptiva de los médicos™.
Cabe sefidar que participaron médicos de los sistemas

de salud publicos y médicos privados.

Como parte fundamental para el desarrollo de las
actividades educativas se requiere la existencia de
criterios explicitos de manejo que sirvan de base para
la capacitacion. Desde hace varios afios se han
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propuesto guias o algoritmos con este fin, que
permiten una atencién médica razonaday
proporcionan elementos para la evaluacion del

proceso de |a atencion™. Recientemente, dentro de un
programa educativo para mejorar el proceso de la
atencion en e IMSS, se han desarrollado algoritmos
especificos para los padecimientos mas frecuentes en
medicina familiar'™®. Estas herramientas pueden ser
aplicadas tanto para actividades educativas como para
orientar las decisiones clinicas.

El principa evento de resultado que ha sido evaduado
en las intervenciones educativas dirigidas amejorar la
calidad de atencion, es la modificacion de la conducta
prescriptiva hacia la prescripcion apropiada. Sin
embargo, también es importante evaluar otro tipo de
resultados de lamejoriaen la cdidad de atencion,
como los resultados en salud, ya seaen funcion de la
curacion cuando se trata de padeci mientos agudos o
en € control del padecimiento cuando se trata de
padecimientos cronicos. La evaluacion de este tipo de
indicadores no es f&cil ya que depende no sdlo de una
apropiada prescripcion, sno que también intervienen
otros factores como & cumplimiento del tratamiento,
la capacidad del paciente parallevar a cabo acciones
de autocuidado o la duracién y gravedad del
padecimiento. Todas estas circunstancias deben
tomarse en cuenta para el andlisis del impacto de la
accion medica

Uno de los indicadores més estrechamente
relacionados con la prescripcién apropiada del médico
esd cumplimiento ddl tratamiento por parte de los
pacientes, que es en gran medida dependiente de la
prescripcion apropiada por parte del médico. Desde la
década de los sesentas, a partir de la disponibilidad
cada vez mayor de nuevos medicamentos, se han
realizado més de 4,000 estudios desde enfoques
clinico, farmacol égico y epidemiol gico que han
resdltado la importancia de la falta de cumplimiento
terapéuticd™®, principalmente en padecimientos
cronicos. Estos trabajos han demostrado que €
porcentaje de cumplimiento de medicamentos es
aproximadamente del 50%, aunque puede tener una
ampliavariacion™'®. Lamagnitud del problemay la
dificultad para su solucién radica en que este
fendmeno dificilmente se puede predecir y
diagnosticar por lo que, con € fin de identificar a
pacientes con riesgo de no cumplir € tratamiento
prescrito, se ha abordado € andlisis de los posibles
determinantes. L os factores mas importantes que se
han identificado son € tipo de enfermedad (aguda o
cronica), e prondstico o gravedad de lamisma, ciertas
caracteristicas de los pacientes (estado



socioecondémico, conocimiento de su enfermedad y su
tratamiento), & esquema terapéutico prescrito (forma
de presentacion de los medicamentos, via de
administracion, dosis, intervalo de dosis, duracion del
tratamiento), la relacion médico-paciente (grado de
comunicacion personal, informacion por € médico y
comprension del paciente acerca de su enfermedad y
su tratamiento), las caracteristicas de laingtitucion que
presta el servicio (existencia de acciones de educacion
parala saud, otorgamiento de medicamentos sin

costo) y satisfaccion con la atencién recibida™® 2.

Las intervenciones que se han realizado paratratar de
meorar & cumplimiento ddl tratamiento han sido
diversasy han incluido aspectos educativos a los
pacientes a través de mayor informacion verba y
escrita 0 programas especiales??, simplificacion de
esquemas de tratamiento®®®, incorporacion de los
pacientes a su autocuidado através de
responsabilizarlos en e monitoreo de sus propias
condiciones (por iemplo medicion de latensién
arterial o funcion respiratoria)®*®, recordatorios
escritos de citas, hébitos o de resurtido de
recetas®>***" eincluso premios por m%' ria de
cumplimiento y de resultados en salud®. Sin
embargo, los resultados en mejoria permanente del
cumplimiento especialmente en enfermedades
cronicas, no han sido del todo satisfactorios, a pesar
de los esfuerzos con las diferentes estrategias y de la
utilizacién de recursos, que en agunos estudios han
sdo considerables. En unarevision reciente de 15
intervenciones, se encontrd que en menos del 50% de
éstas hubo aumento significativo del cumplimiento
terapéutico y sdlo en seis se reportd mejoria
significativa de los resultados en salud®.

Estos datos muestran la necesidad de evaluar otros
procedimientos para megjorar € cumplimiento de las
indicaciones del médico, posiblemente relacionados
con tratamientos més efectivos, pero ademas se
requiere incorporar propuestas innovadoras parala
mejor relacion médico-paciente que permitan una
comunicacion permanente.

Marco tedrico

1. Prescripcion apropiada. La prescripcion apropiada
serefiere a otorgamiento de un tratamiento
(medicamentos, dieta, gercicio, citas, etc.) que sea
apropiado alas necesidades clinicas de |os pacientes,
en dosis que satisfagan sus requerimientos

individuaes por un periodo adecuado y d costo més
bgjo tanto para ellos como para los proveedores del
servicio. Paralograr una prescripcion apropiada se
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requiere identificar adecuadamente & problema del
paciente (diagnéstico), definir e tratamiento mas
eficaz y seguro, con los menores efectos adversos
(medicamentos y no medicamentos), seleccionar
medicamentos apropiados en dosis, intervalo de dosis
y duracién para la prescripcion, otorgar informacion al
paciente para favorecer un adecuado cumplimiento
terapéutico y planear la evaluacion de larespuesta a
tratamiento®?.

Con relacion alos medicamentos, la prescripcion
apropiada debe cumplir ciertos criterios:

1). Indicacion apropiada. La decision de prescribir
medicamento(s) se basa completamente en una
justificacion médicay en que laterapia es eficaz y
segura.

2). Medicamento apropiado. La seleccion de
medicamentos se basa en consideraciones de eficacia,
seguridad, convenienciay costo.

3). Paciente apropiado. Que no existan
contraindicaciones y que la probabilidad de reacciones
adversas sea minima.

4). Informacion apropiada. Se brinda alos pacientes
informacion relevante, exactay clara sobre su
condicion y los medicamentos que se prescriben.

5). Vigilancia apropiada. Los efectos anticipados e
inesperados de los medicamentos se deben vigilar en
forma permanente.

Existen factores que afectan €l uso de medicamentosy
pueden estar relacionados con los pacientes, los
prescriptores, € sistema de suministro, laregulacion,
lainformacion sobre los medicamentosy la
desinformacion; estos factores pueden influir por si
mismos 0 combinarse y pueden agruparse de acuerdo
alos principales aspectos que han sido identificados
(Cuadro 1).

El impacto del uso inapropiado puede reflgarse en la
baja calidad de los tratamientos con aumento del

riesgo en morbilidad y mortalidad, desperdicio de
recursos'y aumento del costo de |os tratamientos,
elevacion en la frecuencia de efectos indeseables
(reacciones adversas y aumento de laresistenciaalos
medicamentos) y por Ultimo en consecuencias sociaes
derivadas de una educacién inapropiada ala
comunidad (sobredemanda de medicamentos por parte
de los pacientes).
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de pacientes

medi camentos vencidos.

Aplicacion de laregulacion.

Cuadro 1. Factores que afectan el uso de medicamentos.

Factores de los pacientes: Desinformacidn sobre medicamentos, creencias erroneasy demandas expectativas

Factores de los prescriptores: Capacitacion inadecuada, model os profesionales inapropiados, falta de
informacion objetiva de medicamentos, volumen excesivo de pacientes. Presion para prescribir,
generalizacion de experiencia limitada, creencias errGneas sobre medicamentos y eficacia de medicamentos

Sstema de suministro: Proveedores no confiables, agotamiento de medicamentos, suministro de

Regulacién de medicamentos: Disponibilidad de medicamentos no esenciales, prescriptores no formales.

Promocién de medicamentos: Sobrepromocion, promocion erronea

Se han propuesto diferentes estrategias para mejorar la
prescripcion, que pueden agruparse en tres categorias:
1) enfoques educativos que buscan informar o
persuadir alos prescriptores, dispensadores o
pacientes a modificar el uso de medicamentos, 2)
enfoques gerenciales que estructuran o guian las
decisiones por medio de procesos especificos,
formularios o incentivos monetarios; 3) enfoques
regulatorios que restringen las decisiones permisibles
através de limites absolutos sobre la diponibilidad de
medicamentos. L as intervenciones que han mostrado
ser més efectivas son las que combinan diferentes
aspectos de las tres estrategias mencionadas.

2. Cumplimiento terapéutico. Cumplimiento o
adherencia terapéutica es €l proceso por € que €
paciente |lleva a cabo adecuadamente | as indicaciones
del médico parael mango de alguna enfermedad™.
En un sentido més amplio se ha considerado como €
grado en que la conducta de una persona en los
términos de toma de medicamentos, seguimiento de
dietasy cambios en d egtilo de vida, coincide con los
consgjos médico y sanitario™”. El cumplimiento
tergpéutico implicae seguimiento de un régimen, que
incluye tanto cantidad como tiempo requerido de las
dosis indicadas; estos atributos son esenciales para
garantizar la eficaciadel tratamiento®”.

Existen tres modalidades posibles en las que se
presenta incumplimiento: 1) falla desde d inicio del
tratamiento; 2) terminacion prematura de laterapia; 3)
seguimiento incorrecto de las instrucciones o
prescripciones. Todo ello puede llevar a cuatro tipos
de errores: 1) de omision; 2) de proposito (administrar
un medicamento por razones equivocadas); 3) de
dosis; y 4) de tiempo o secuencia®®®. Aunque la

consecuencia mas evidente del incumplimiento se
reflgja en que e paciente no recibe € beneficio
completo del tratamiento, existen otros problemas
derivados ddl mismo, como son la dificultad en la
interpretacion de la eficaciadel tratamiento®®; esto
favorece lamodificacidn de las decisiones del médico
en su préacticaterapéuticay e impacto en costos
secundarios a desperdicio de los medicamentos no
consumidos™?.

El reconocimiento de larelevancia del problema del
incumplimiento ha llevado a la bisgueda de métodos
objetivos para su identificacion y medicion. No se ha
encontrado a lafecha un método idedl; objetivo para
obtener datos confiables, aceptable para €l paciente
con € fin de lograr su cooperacion, facil de redizarse
y con costo minimo®®* . |_os métodos usados
incluyen:

1) El juicio clinico, que se basaen & conocimiento del
paciente por & médico, quien predice cumplimiento.
Este método ha mostrado una correlacion menor a
50% con e cumplimiento rea®.

2) Larespuesta d tratamiento, que seria un método
apropiado s se asumiera que € régimen recomendado
tiene unarelacion directa con larespuesta clinica; sin
embargo, 0lo es Util en Stuaciones en las que €
cumplimiento perfecto garantiza un éxito tergpéutico,
lo cua no ocurre en lamayoria de las ocasiones,
ademés, muchos padeci mientos remiten de manera
espontanea independientemente del tratamiento y de
su cumplimiento®©.

3) Laentrevista a pacientes, que es fécil de realizar
pero puede sobrestimar € cumplimiento; Se ha




encontrado que este método tiene baja sensibilidad
(menos del 40%), pero su especificidad es elevada
(més del 90%) para detectar incumplimiento™?.

4) La cuantificacion drecta de los medicamentos en €
domicilio del paciente 0 en las citas médicas. Este
método brinda informacion precisaa permitir
identificar |os medicamentos sobrantes, pero su
principd limitacion es laimposibilidad de definir €
inicio del tratamiento o la frecuenciade ladosis
consumida; la utilizacion de monitores electronicos ha
mostrado buenos resultados para resolver esta
limitante, pero aln son poco disponibles para su uso
rutinario ©7.

5) Los niveles séricos o urinarios de medicamentos o
marcadores farmacol 6gicos, que pueden ser muy
(tiles particularmente en medicamentos con vida
media prolongada; |os métodos andliticos recientes
permiten efectuar mediciones tanto cualitativas como
cuantitativas. Estas técnicas especiales solo son
aplicables a ciertos medicamentos, tienen un costo
elevado y frecuentemente sdlo permiten determinar e
cumplimiento de las dltimas dosis administradas ©°.

Otro aspecto que es fundamental en el estudio del
cumplimiento es la definicion de un nivel de corte que
dividaa grupo que cumple del que no lo hace, con
relacion a porcentgje de medicamento consumido.
Con d fin de clasificar alos pacientes se han
propuesto niveles arbitrarios de corte y e mas
utilizado hasido € de 80%. Sin embargo,
recientemente se ha cuestionado esta division
simplista que no toma en cuentala variabilidad en &
patrén de uso de medicamentos por parte de los
pacientes y que en consecuencia, hace imposible una
verdadera evaluacion de larelacion entre
cumplimiento y dosis-respuesta. Este aspecto adquiere
mayor relevancias se considera que lainterpretacion
convencional de cumplimiento ha sido solo sobre los
efectos generales y crea més dudas acerca de las
conclusiones derivadas de | os resultados de estudios
acerca de eficaciay toxicidad y consecuentemente de
las recomendaciones. Seria necesario establecer una
correlacion de los datos de cumplimiento con la
farmacodinamia, lo que permitiria una modificacion

de las estrategias actuales de manejo, como
recomendaciones de dosis y duracion de los

tratami entos derivadas de una evaluacion confiable de
los efectos adversos.

3. Resultados en salud. En esenciala evaluacion de
los resultados de la atencidn constituye un método
para evauar la eficacia de la atencion médicay se
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apoya en dos supuestos. 1) Las variaciones en la
préctica clinica estén asociadas con diferencias en los
resultados de los pacientesy en € uso de recursos, y
2) los patrones de practica inapropiada se pueden
modificar mediante la diseminacion de informacion
cientifica relevante entre los proveedores de salud y
los pacientes®™®.

El proceso parala evauacion de los resultados de una
determinada condicion médica incluye diferentes
etapas:

1). Evaluacion de laliteratura para comprender las
evidencias y las controversias actuales e identificar
hip6tesis que requieren ser probadas.

2). Utilizacion de bases de datos 'y registros para
estimar la probabilidad de la ocurrencia de diferentes
resultados y su relacion con aspectos del proceso de
atencion y estructurales.

3). Estudios prospectivos de resultados. Mediante
entrevistas a pacientes y proveedores se obtiene la
informacion necesaria para evauar sintomas y estado
funcional. Se analiza € impacto que los sintomas
tienen sobre € paciente, la reaccidn que éste tiene con
respecto a su cuadro.

4). Andlisis de decisién proporciona una sintesis
racional de lainformacion que tedricamente debe ser
utilizada en la definicion de politicas de salud.

Unavez que la evaluacion de resultados se ha
redizado, su producto fina esla utilizacion de la
informacion obtenida para desarrollar criterios
précticos de manejo, su diseminacion y laevauacion
del efecto de esta diseminacion dentro del sistema.

L os criterios de mangjo estdn encaminados a
desarrollar los estandares que deben influir para que
los médicos dijan entre las diversas dternativas,
aquéllas que sean mas costo-efectivas en lo
relacionado alos procedimientos diagndsticos, de
flujo de pacientes y de tratamiento.

El desarrollo de criterios de mangjo (algoritmos) se
basa en los siguientes pasos:

- |dentificacion de los resultados en salud mas
importantes

- Andlisis de la evidencia de | os efectos de los
procedimientos sobre |os resultados.



- Estimacion de condiciones de resultados (riesgosy
beneficios).

- Comparacion de losriesgos 'y los beneficios
- Estimacién de los costos
- Comparacion de los resultados en salud y |os costos

- Comparacion de las diferentes aternativas de
manejo para determinar cud es prioritaria

L os estudios prospectivos de resultados, incorporan
mediciones de cdlidad de vida relacionadas con la
salud y la opinién de los pacientes. Estas evaluaciones
proporcionan lainformacion necesaria para calcular
los afos de vida gjustados por calidad (QALY) que se
requieren en € andisis de decision.

El andisis de decison por si mismo utiliza modelos
estadisticos e incorpora las probabilidades de los
resultados y utilidades derivadas de las etapas inicides
del proceso de atencidn, para proporcionar 1os
resultados que cabe esperar en |os pacientes.

Héctor Guiscafré Gallardo

Divison de Investigacion Epidemiol6gicay en
Servicios de Salud Ingtituto Mexicano del Seguro
Socid.

Hortensia Reyes Morales

Ricardo Pérez Cuevas

Unidad de Investigacion Epidemioldgicay en
Servicios de Salud, Centro Médico Naciond Siglo
XXI, IMSS.

Norma Juarez-Diaz Gonzalez
Divisiéon de Educacion Médica. IMSS
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Noticias

COMPANIA OFRECE MEDICAMENTOS
BARATOSPARA EL HIV

Los grupos de enfermos de SIDA dieron la bienvenida
a anuncio de Glaxo-Wellcome, de que bgaria sus
precios de los medicamentos paraVIH: AZT y 3TC
para paises en desarrollo. El precio de AZT (Retrovir)
serd hasta un 25% del precio que se paga en |os paises
desarrollados. La reduccién en precio responde a
iniciativas de sdlud publica de los gobiernos

nacionales y agencias internacionales para evitar la
transmision de VIH de lamadre d hijo.

Investigadores internacional es descubrieron
recientemente que la administracion de AZT en las
ultimas etapas del embarazo podria evitar la
transmision del virus VIH de lamadre a hijo.

CONFERENCIAS ANUALES
ASCEPT/APSA

ASCEPT/APSA Annua Scientific Meetings
Dd 13 a16 de Diciembre de 1998
University of Tasmania

Hobart, Tasmania, AUSTRALIA

ASCEPT y APSA son las sociedades de farmactlogos
y toxicologos (Autraian Society of Experimenta and
Clinica Pharmacologists) y cientificos farmacéuticos
(Australian Pharmaceutical Sciences Association) en
Australiay Nueva Zelanda. Este afio ASCEPT y
APSA se reuniran ambas en Hobart, inmediatamente
después de la Conferencia de Farmacia Clinica de la
Sociedad de Farmacéuticos de Hospital en Australia
(Society of Hospital Pharmacist of Australia).

El programa incluye conferencistas invitados y
comunicaciones gratuitas. Los participantes vienen de
universidades, industrias, hospitales y laboratorios
gubernamentales, e incluyen cientificos
experimentales.

Contacto paralos detalles de la conferencia
secretary @pharm.utas.edu.au

Informacién sobre Tasmania
www.tas.gov.au/visiting/

JUNTA DE LA SOCIEDAD CUBANA DE
CIENCIASFARMACEUTICAS

El comité organizador invitaala VIl Juntadela
Sociedad de Ciencias Farmacéuticasy al |V Taller
Internacional de Farmacéuticos Profesionales, que se
[levara acabo en & Lugar de Convenciones de
Habana, del 28 d 30 de Octubre de 1998.

Ademas de ser unaimportante ocasion para €
intercambio de experiencias, habra una exhibicion de
los logros cientificos y productivos de Cuba en esta
especialidad, donde cualquier farmacéutico,
laboratorio o fabricante puede participar.

Agenda General:

1. Tecnologiay desarrollo farmacéutico

2. Farmacia de hospita y de comunidad

3. Cosmetologia

4. Garantia de calidad

5. Desarrollo y vaidacion de métodos analiticos
6. Economiay comercializacion de medicamentos
7. Educacion farmacéutica

8. Regulacién y registro de medicamentos

9. Vacunas

10. Produccién de biomolécul as terapéuticamente
11. Anticuerpos monoclonales

12. Farmacologiay toxicologia

13. Plantas medicinaes

14. Homeopatia

Lengugje oficial: espafiol, con posibilidades de
traduccion simulténea.

Para mayor informacion, favor de contactar a
Lic. EvaPaulaBravol46 Ste 11y 3, Playa
PO 16046

Habana, Cuba

Td: (537) 21-9496, 22-8382

E-mall: eva@A EA -pal co.get.cma.net

Lic. Frank Debesa

Centro de Desarrollo Farmacoepidemiol 6gico
44 +ACM- 502 esg 5a. Ave

Miramar, Playa

Habana, Cuba

CP 11300

Td: (537) 24-0924

FAX: (537) 24-7227

e-mail: cdf @AEA-infomed.dd.cu




MAESTRIA EN
FARMACOEPIDEMIOLOGIA EN
BARCELONA

El Departamento de Farmacologiay Terapéutica de la
Universidad Auténoma de Barcel ona se complace en
presentar €l Programa de Maestriaen
Facmacoepidemiologia.

Afios: 1998-1999 y 1999-2000.

Al findizar d programa, € estudiante debera ser
capaz de entender un estudio farmacoepidemiol gico,
asi como d disefio, desarrallo, y redaccion de un
trabgjo de investigacion en la materia

Este programa esta dirigido a gente que trabgjaen €
sistema de salud publica, servicios de salud,
universidades, y laindustria farmacéutica.

Para obtener la Maestria en Farmacoepidemiologia es
necesario que € estudiante obtenga 32 créditos. De
estos, entre 4 y 9 pueden ser obtenidos mediante
envios de trabgjo de investigacion.

Para mas informacion, favor de dirigirse a

Unitat de Farmacologia

Universitat Auténoma de Barcelona
Ingtitut Catala de la Salut

Vall dHebron, 119-129

08035 - Barcelona

Td: +34 93-428.30.29/93-428.31.76
Fax: +34 93-489.41.09

Correo Electronico: Ir@ifc.uab.es

CENTRO REGIONAL DE
FARMACOVIGILANCIA E
INFORMACION TERAPEUTICA DE
CANARIAS OFRECE ACCESO A

" CONSULTAS-EN-RED"

El Centro Regiond de Farmacovigilanciae
Informacién Terapéutica de Canarias esta ofreciendo
acceso alabase de datos "CONSULTASEN-RED".
Este centro pertenece a Sistema Espariol de
Farmacovigilancia, & cua esta distribuido entre las 17
comunidades auténomas de Espafia, con un centro
regional que colecta los Reportes Espontaneos de
Reacciones Adversas y dando informacion terapéutica
y medicina aprofesionaes delasaud en e area
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Desde hace dos meses, lamayor parte de las consultas
producidas por € centro se encuentran disponibles a
profesionaes de la salud en la pagina de Internet de
este centro.

Paramas informacion, favor de visitar la pagina del
Sistema Espariol de Farmacovigilancia

Si desea accesar la base de datos, abrala pégina del
Sistema Espafiol de Farmacovigilancia y seleccione
"CONSULTASEN-RED". Después de llenar una
formarecibira su "username" y "password" para e
sistema, por correo eectronico.

DR.MICHAEL SCHOLTZ - DIRECTOR
EJECUTIVO - TECNOLOGIA SANITARIA
Y MEDICAMENTOSEN LA OMS.

Ladirectoragenera delaOMS, Dra Gro Harlem
Brundtland ha nombrado a Dr. Scholtz como Director
Ejecutivo de Tecnologia Sanitariay Medicamentos. El
Dr. Scholtz es lemén y ser4 responsable del programa
de medicamentos esenciades, informética, politicasy
manejo de medicamentos, inmunizacionesy vacunas,

y tecnologia sanitaria. Durante su carrera profesional
d Dr. Scholtz ha ocupado varios puestos en la

industria farmacéutica en las diversas éreas de gestion
y de promocion. Entre las industrias con las que ha
trabgado se incluyen: SmithKliney Ciba-Geigy.

KIT PARA EVITAR LA FALSIFICACION

En octubre estara disponible un mini-laboratorio para
facilitar el que los paises en vias de desarrollo puedan
detectar medicamentos falsos o de bgja calidad. El
mini-laboratorio GPHF ha sido desarrollado
conjuntamente entre e Fondo de Salud Alemén -
German Health Fund - (unaiiniciativa de un grupo
aleman de productores que hacen investigacion), €
profesor Peter Pachaly de la Universdad de Bonn, y
e Ingtituto Médico Misionero de Wurzburg (Medical
Missionary Indtitute in Wurzburg). Este mini-
laboratorio se elabord hace dos afios y se ha probado
en Ghana, Kenig, Tanzaniay las Filipinas. En este
momento solo permite andizar la calidad de 15
medicamentos pero se van air afiadiendo otros.

Si precisa mayor informacion la puede obtener a
través de Technology Transfer Marburg (Tel: 49 6421
873730; Fax: 49 6421 8737373) o GPHF (Telefax: 49
69 63153257).



MULTA DE 26 MILLONES DE DOLARES
PARA LA FILIAL BRASILENA DEL
LABORATORIO SHERING

Lafilia brasilefiadd laboratorio deman Schering ha
tenido que pagar una multa de 2,6 millones de dolares
por haber comercializado 50.000 cgjas de pastillas
anticonceptivas que contenian harina de trigo en lugar
del producto activo que se anunciaba en la formula.
Segun € Ministro de Justicia de Brasil, Rendn
Calheiros, se trata de la multa més alta que se puede
imponer segin & Cadigo de la defensa del
consumidor.

L as autoridades sanitarias acusan a |aboratorio de
haber puesto ala venta més de una tonelada de
pastillas supuestamente anticonceptivas, Microvlar,
durante e mes de junio. El laboratorio ha reconocido
gue las pastillas se habian fabricado en su unidad de
Sao Paulo pero que sdlo eran para probar una nueva
méguina de empacar. Segun €l laboratorio, las cajas
de padtillas fueron robadas mientras eran trasladadas a
un incinerador industrial y después fueron
comercidizadas ilega mente.

Tanto € Ministerio de Salud como & de Justicia han
rechazado esta explicacion y han alegado la
posibilidad de que se trate de un fraude fiscal por
parte del |aboratorio.

10
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EL COSTO ELEVADO DE LOS
MEDICAMENTOS GENERICOSAFECTA A
LA POBLACION ESTADOUNIDENSE
MAYOR DE 65 ANOS

El aumento brusco de los precios de |os medicamentos
genéricos en Estados Unidos han afectado a
presupuesto para gastos de salud de la poblacién
adulta estadounidense. Medicare, € programa federal
para los mayores de 65 afios no financia los

medi camentos.

L os productores de medicamentos dicen que se han
visto forzados a aumentar € costo de los

medi camentos genéricos porque su costo ha
aumentado, y porque en muchos casos han estado
perdiendo dinero. El laboratorio Mylan ha dicho que
e trimestre que termind en diciembre de 1997 perdi6
dinero en 41 de los 91 medicamentos genéricos que
producen. Las razones para el aumento incluyen:
aumento en & costo de los materiales, atrasos en la
gprobacion, € gran nimero de juicios que les han
puesto otros laboratorios de medicamentos
comerciales para debilitar la competencia de los
productos genéricos.

Por jemplo, € precio alaventa de un ansolitico,
cloracetato de potasio, ha pasado de ser de 3 dolares
americanos por cada 100 tabletas a 60 dolares
americanos. El producto comercia equivaente,
tranxene, cuesta 170 ddlares americanos por 100
tabletas. El costo de lafurosemida (lasix) era el enero
pasado de 2,5 centavos por tableta, para el mes de
junio e costo habia pasado a ser de 25 centavos por
tableta.

El Unico congresista farmacéutico de EEUU, Marion
Berry, esta preparando una ley que cree una comision
gue vigile los cambios en € precio de los
medicamentos que precisan recetay se asegure de que
es0s medicamentos sean més accesibles y costo-
efectivos.

(Tomado del British Medical Journa ddl 13 dejunio
de 1998. Traducido y editado por Nuria Homedes)



Farmacos, Volumen 1, (2) Septiembre de 1998

| nvestigacionesen Ameérica L atina

ANALISISDE LA PROMOCION DE MEDICAMENTOSEN BOLIVIA

Oscar Lanza

Resumen

Considerando |las Normas Eticas parala Promocién de
M edicamentos preconi zadas por |a Organizacién
Mundia de laSaud (OMS), sellev6 acabo un
estudio, recolectandose 386 literaturas promocionales
0 publicitarias, de estas se descartaron 36 por resultar
duplicadas, deterioradas, no actualizadas, quedando
resumida lamuestraa 350. En ellas se andiz6 € grado
de cumplimiento de criterios éticos para la publicidad

y promacion de productos farmacéuticos, mediante €
escrutinio de literaturas destinadas a persona de
salud en generdl.

I ntroduccién

El tratamiento de las enfermedades en Bolivia como
en otros paises del mundo, requiere unaterapia
farmacologicaracional, en la cua se prescriba e
medicamento apropiado, eficaz, de calidad e
inocuidad aceptable, que esté disponible en €
momento oportuno y a precio accesible parala mayor
cantidad de gente posible. Solo s € medicamento se
prescribe y dispensa correctamente, se administraen
ladosis debida, aintervaos de tiempo apropiados y
durante € tiempo necesario, su utilizacién resulta
racional. Sin embargo existe una amplia variedad de
factores que derivan en un uso irracional de los
medicamentos, giemplo de ello es e creciente nimero
de farmacos autorizados y no autorizados en €
mercado, muchos de ellos cuestionables, con eficacia
no demostrada, de contrabando, sin apropiados
controles de calidad, productos superfluos,
promocionados por innovadoras técnicas de mercadeo
y propaganda, no siempre éticasy no
infrecuentemente fuera de todo control.

Estos son agunos de los multiples problemas que
esperan solucion en relacion con los medicamentos,
pues en paises como & nuestro, con grandes sectores
de la poblacién viviendo en pobreza, en extrema
pobrezay hastaindigencia, el acceso alos servicios de
salud resulta por demés limitado.

En elos la promocién no sempre ética de productos
farmacéuticos induce no solo ala prescripcion, Sino
que desorienta @ criterio independiente que deberian

tener los profesionales en salud. A dlo se suman las
técnicas de mercadeo y publicidad directa que
estimulan € autoconsumo o la autoprescripcion de
medicamentos innecesariamente caros, en
combinacionesirracionales o peligrosasy en general,
alautilizacion ingpropiada de principios activos,
actitudes que no respetan las reglamentaciones
vigentes en € pais, ni las convenciones
internacional es aprobadas por organos de Naciones
Unidas, amenazando gravemente lasalud y la
economia de losindividuos, la colectividad y € éxito
de las politicas farmacéuticas nacionales.

Lainformacion que acompariia |os medicamentos
deberia transmitir informacion fidedignay exacta
sobre propiedades, indicaciones, efectos adversos,
interacciones medicamentosas, forma farmacéutica,
aertas, e potencia de beneficio del farmaco, etc. De
no cumplir esta funcion resulta altamente peligrosay
de riesgo paralasalud publica.

En 1968, la preocupacion por la avasalante
publicidad farmacéutica no ética condujo ala
adopcion por la Asamblea Mundia de la Salud de
criterios éticos para la promocién de medicamentos.
Veinte afios més tarde, conforme alas deliberaciones
de la Conferencia de Nairobi sobre Uso Racional de
Medicamentos, esos criterios fueron ampliados para
incluir latotalidad de la promocion farmacéuticay
adoptados de nuevo por la Asamblea Mundia dela
Saud de 1988 .

En 1994 Bolivia procede a una adaptacion naciona de
las Normas Eticas para la Promocion de
Medicamentos, preconizadas por la Organizacion
Mundia dela Salud, con @ concurso de expertos
nacional es obteniéndose un documento de 29
capitulos como manua de aplicacion obligatoria por

la Comision Farmacol 6gica Nacional en |la aprobacion
de Productos Farmacéuticos . Este documento hace
hincapié en la necesidad de que los anuncios sobre
féarmacos contengan informacion fidedigna, exacta,
verdadera, informativa, equilibrada, actualizada,
susceptible de comprobacién y de buen gusto.

L os gastos en promocion de medicamentos en el
tercer mundo han sido sefialados genéricamente, entre



20 %'y 30 % de las ventas ®. Yudkin en 1978 ya
habia comprobado que en estos paises, las empresas
farmacéuticas invertian en promocion por médico,
hasta d doble de lo que seinvierte por gemplo en
Gran Bretafia®.

Estos cogtos utilizados por laindustria farmacéutica
en la promocion de medicamentos, a ser afadidos &
precio de los medicamentos elevan € precio de los
mMisMOos innecesariamente y como resultado de esto,
son los consumidores los que cancelan por €
dispendio en la promocion que se hace.

Material y métodos

El estudio redlizado por AlS Boliviaen 1997 consitio
en una investigacion observacional, operativo de
campo, de tipo no experimental, descriptivo,
longitudinal, retrospectivo, solicitando a profesionales
meédicos y farmacéuticos, de diferentes niveles de
prestaciones (sistema publico de salud, seguridad
social, privados liberales, instituciones sociades) y de
diferentes categorias de formacion (especialistas,
generdistas, etc. ) reunir semanamente el materia
promociond y publicitario sobre medicamentos que
recibieron en sus diferentes sitios de gercicio
profesiona (areas urbanas, periféricas) de la ciudad de
La Pez.

Este material, fue colectado por muestreo aeatorio
smple, reuniendo 386 literaturas, seleccionando para
€l estudio solamente aguellos de reciente data y
digtribucion (1996-1997), descartando materiales
previos a 1996, en ma estado y duplicados,
limitandose la muestra a 350 gjemplares. Los
gemplares del materia fueron clasificados por grupo
tergpéutico, lainformacion contenida en cada
giemplar fue transcritaa un formato de disefio
previamente validado con 39 interrogantes o
preguntas.

Tras su seleccion, e material fue cotizado en cuanto a
precio en diferentes empresas editoras,
estableciéndose @ costo unitario minimo promedio de
cada uno. Para el andisis de lainformacion de cada
una de ellos se consulté como base bibliogréfica: €
Manua de Normas Eticas parala Promocion de
Medicamentos de la Secretaria Naciona de Salud,
actua Ministerio de Salud de Bolivia, € tratado Bases
de Farmacologiay Terapéutica de Goodman y
Gilmann, Farmacopea Martindae, Farmacopea
Americana, Formulario Britanico 1996 y
Farmacologia de Manuel Litter. Luego, los datos de
los formatos fueron volcados a un paquete
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computarizado para facilitar su andisis. Procesados
los resultados, estos fueron estudiados y 1os halazgos
preparados para la presente comunicacion.

Al efectuar € andlisis del material destinado a
profesionaes, en teoria se podria asumir que contiene
informacion cientifica sobre |os efectos bioquimicos y
fisoldgicos de las drogas, descripcion de sus
mecanismos de accion, su farmacodinamia, las
concentraciones apropiadas, sus sitios de accion, la
cantidad de droga aconsegjada para administracion, €
grado y velocidad de su absorcion, distribucion, union
0 depdsito en los tgidos, mecanismos de
biotransformacion y excrecion que modifican las
concentraciones.

También deberian contener informacion sobre
indicaciones, contraindicaciones, efectos adversos,
posol ogia, interacciones medicamentosas, toxicidad,
composicion quimica dd producto, nombres de los
principios activos, formas de administracion,
descripcion del producto, direccion del fabricante o
distribuidor, datos que requieren ser incluidos en la
informacién proporcionada por € fabricante para
guiar un uso raciona del medicamento, tanto en la
prescripcion como en la dispensacion y uso. Estos
aspectos fundamental es deberian estar presentes en €l
material promociona, publicitario, autocdificado de
contener evidencia cientifica, de maneraque sirvade
informacion objetivaa prescriptor.

Resultados

Costos de promocion. A nive mundid, laindustria
farmacéutica invierte méas de 30 mil millones de
ddlares americanos d afio promocionando sus
productos, monto que resulta ser més ato de lo que se
invierte en investigacion y desarrollo de nuevos
medicamentos

Las industrias farmacéuticas para establecer € precio
de un determinado med camento, suman |os costos
empleados en lainvestigacion, administracion,
mercadeo, publicidad, etc. que finalmente son
cargados d precio que paga el paciente consumidor.
Segun la OMSS la estructura de costos de una
compahia farmacéutica investigadora (en porcentgje
de ventas) deberiainvolucrar 30 % produccion y
control de calidad, 15 % investigacion y desarrollo, 15
% informacion cientifica, 5 % publicidad, 7 %
distribucion, 7% gastos de administracion, 6 % gastos
variosy 15 % ganancia antes de impuestos "

En la préctica existen diferencias en la distribucion de
los diferentes rubros entre las empresas de diversos



paises y entre |os distintos tamarios de firmas ©, no
siendo la excepcidn que se invierta un alto porcentgje
en promocion y publicidad, antes que en investigacion
y educacion.

Costo de la publicidad de farmacos en Bolivia. En
Balivia, € costo minimo promedio estimado de cada
literatura 0 propaganda impresa entregada a los
médicosy otro persona en los diferentes centros de
salud, farmacéuticos, fluctlia aproximadamente de
0,60 bolivianos (0,12 ddlares americanos) a 6,5 Bs.
(1,17 ddlares americanos por unidad, dependiendo del
tamario, dd tipo (tripticos, folletos, volantes, etc.),
cdidad del papdl, colores, etc.

En promedio cada profesional recibe 5 unidades por
semana, o que tiene un costo de 12.5 bolivianos (2,5
ddlares americanos)semanaes 0 630 (126 dolares
americanos) anuales.

S se edimaque en Boliviaexisten en gercicio
profesiona aproximadamente 10.000 médicas, sin
tomar en cuenta otra categoria de profesionales de la
salud, seinvertirian 1.260.000 ddlares.

S afiadimos & niimero de profesionales odontdlogos,
farmacéuticos, biogquimicos, enfermeras, etc. ,
existentes en e pais, este valor de inversion en
promocion y publicidad, facilmente se duplicariae
incluso triplicaria.

Consignacién del nombre genérico. Delas 350
literaturas destinadas al personal de salud, 91,1 %
(319) presentan nombre genérico del medicamento y
8,9 % (31) no. Algunas literaturas presentaban
productos genéricos de marca, es decir el nombre del
principio activo vinculado con € nombre del
laboratorio productor, buscando con esto asociar €
producto a prestigio comercia de la empresa.

Caracteristicas farmacol égicas - descripcion de los
efectos farmacol égicos. El 73,7 (258) de 350
literaturas médicas presentan una breve descripcion de
los efectos farmacoldgicos. El 26,3 % (92) no refieren
efectos farmacol 6gicos del medicamento.

Mecanismo de accion. Solamente un 12,3 % (43) de
350 literaturas médicas presentan breve descripcion
del mecanismo de accion del medicamento, una
mayoria 87,7 % (307) no presentan este requisito. Si
consideramos que la variacion de los parametros
farmacocinéticos y farmacodindmicos explican la
necesidad de individuaizar |aterapéutica, son factores
que deben enunciarse junto a otros pardmetros por ser
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determinantes potenciales de éxito o fracaso de un
tratamiento.

I nformacién clinica- indicaciones de la propaganda
Un 96,9 % (339) de las literaturas presentaban
indicaciones terapéuticas, en un 74,6 % (261) las
indicaciones eran concretas, 18,3 % (64) exageradasy
4,0 % (14) minimizaban. Un 3,1 % (11) no referian
ninguna indicacion terapéutica.

Cuadro 1. Indicadores de propaganda

NUmero Porcentgje
Concretas 261 74
Exageradas 64 183
Minimizan 14 40
No refiere 11 31
Total 350 100,0

El grupo de indicaciones concretas presentaba
indicaciones precisas, debidamente identificadas y
sustentadas en literatura cientifica, sn embargo €
grupo de literaturas con indicaciones exageradas
referian indicaciones ampliadas 0 modificadas,
inclusive verificandose la presencia de literaturas cuya
informacién no era concluyente, es decir que ala
fecha existen resultados contradictorios de |os ensayos
clinicos 0 hacen fata estudios adicionales para
establecer |la pertinencia de tal indicacion.

Posologia. La posologia indicada en la propaganda
43,1 % (151) de las 350 literaturas estudiadas era
correcta, 2,9 % (10) incorrectay més de la mitad 54 %
(189) no vaorahle, debido a que los productos
presentados no llevaban posologia o resultaban ser
combinaciones de principios activos.

Cuadro 2. Posologia

NUmero Porcentgje
Correcta 151 431
Incorrecta 10 29
No vaorable 189 54,0
Totd 350 100,0

Sabemos que en cas todas las situaciones clinicas las
drogas se administran en una serie de dosis repetidas o
en infusion continua, a fin de mantener una
concentracion de estado de meseta de ladroga en €l
plasma sanguineo dentro de limites terapéuticos
conocidos. Esasi que @ cdculo deladosis de
mantenimiento més apropiada es un objetivo
fundamental.

Si e médico dlige la concentracion deseada de la
droga en € plasmay conoce €l clearencey la



disponibilidad de cada droga en un determinado
paciente, podra cacular ladosis apropiaday €
intervalo de las dosis mas convenientes. Su reporte en
las literaturas médicas es muy importante ala hora de
elegir un determinado medicamento.

Contraindicaciones. El 58 % (203) de las literaturas
estudiadas presentaban contraindicacionesy 42 %
(147) no. Aun se observan literaturas que minimizan
las situaciones en las que € producto esta
contraindicado.

Cuadro 3. Contraindicaciones

NUmero Porcentgje
Correctas 146 41,7
Minimiza 57 16,3
No refiere 147 42,0
Totd 350 100,0

Precaucionesy advertencias en relacion con el
embarazo y lactancia. El 56,8 % (199) de las 350
literaturas médicas no presentan precauciones ni
advertencias en relacion con e embarazo ni € 73%
(255) en relacion con lalactancia. El uso de
medicamentos durante € embarazo y lalactancia,
requiere conocer lafisiologia de la madre gestante, las
caracteristicas farmacol 6gicas, farmacocinéticas y
farmacodinamicas del medicamento, es de suponer
que cuaquier medicamento administrado ala madre
tiene e riesgo potencial de producir efectos ya sean
farmacol 6gicos o adversos sobre e bebé, sempre que
Ilegue a mismo en cantidades suficientes,
dependiendo de las caracteristicas particulares del
medicamento, de la edad gestacional, de la cantidad
del medicamento que llegue ala placentay dela
duracion de laexposicion a farmaco.

Efectos adversos. Mas de lamitad 54,9 % (192) delas
literaturas estudiadas no presentan o advierten sobre
ningun efecto adverso correspondiente a

medicamento, 26 % (91) presentan y advierten sobre
efectos adversosy 19,1% (67) advierten solo sobre
algunos efectos adversos.

Es importante que € clinico conozcalafrecuenciay
gravedad y los tipos de efectos indeseables causados
por cada droga en particular que prescribe, la
informacion deberd ser objetiva, incluyendo
descripcion completa de los efectos adversos de ser
posible unaindicacién cuantitativa por categoria.
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Cuadro 4. Efectos Adversos

Numero Porcentgje
Algunos 67 19,1
Ninguno 192 549
Todos 91 26,0
Totd 350 100,0

| nteracciones medicamentosas. Delas 350 literaturas
estudiadas 69,0 % (243) no presentan aertas sobre
posibles interacciones medicamentosas, € 31,0 %
(107) s cumplen con este requisito. Si consideramos
entre otros, la no infrecuente terapia medicamentosa
mUltiple, pacientes con hepatopatias, nefropatias, etc.
se hacen evidentes riesgos posibles de interaccion
medicamentosa.

El médico al usar varias drogas a mismo tiempo debe
enfrentar ciertas situaciones, como el saber s una
combinacion especifica en un determinado paciente es
capaz de producir unainteraccion, s resulta ser
positiva como aprovechar lainteraccion, S mejorala
eficacia 0 como evitar las consecuencias de una
interaccion cuyos resultados son posiblemente
desfavorables.

Consignacion del nombredelosingredientes activos.
El 91,1 % (319) de 350 propagandas analizadas
consignan & nombre o nombres de los ingredientes
activos, quedando reducido € nimero a8.9 % (31)
gue no presentan ninguna referencia sobre los
constituyentes activos de laformulade producto,
dificultando d clinico poder hacer una eleccion
confiable del producto.

¢Son monofarmacos? De 350 literaturas andlizadas
60,2 % (211) resultan ser monoféarmacos, 30,8 %
(208) son combinacionesy 9,0% (31) no refiere.
Segun las normas farmacol égicas nacionaes e
internacionales, deberian ser pocos los medicamentos
aceptados en combinaciones, sin embargo un buen
porcentaje resulta ser promocionado y por
consiguiente presente en € mercado, pudiéndose
encontrar incluso combinaciones irracionaes, dgunas
innecesariamente caras, etc.

¢Presentan direccién en caso dereclamo? Masdela
mitad 52 % (183) no presentan direccion del

laboratorio productor o empresa oficia distribuidora,

48 % (167) s lo hacen. Ladireccion resulta ser un
requisito importante para que € clinico pueda referirse
con € fin de obtener mayor informacion sobre
producto publicitado.



Laboratorio productor o distribuidor
Cuadro 5. Laboratorio Digtribuidor

NuUmero Porcentgje
Lab. DrogueriaInti SA. 27 7.7
Tecnofarma S.A. 27 7.7
Lab. Bago 20 57
Lab. Pharma Investi. 19 54
Lab. Chile 18 51
Lab. Vita 12 34
Roche 10 28
Ciba— Geigy 7 2,0
Syncro 7 20
Pasteur Merieux 7 20
Boehringer — Ingelhein 6 17
Roemmers 6 17
Sanofi-pharma 6 17
Lab. Chinoin 5 14
Lab. Alcos 5 14
Rorer — Poulec 5 14
Eticos 5 14
Lab Wasserman 4 11
Roussel Uclaf 4 11
Sintya 4 11
Luitpold Pharma Munich 4 11
Labomed 4 11
Grunentha 4 11
Gramoén 3 0,8
Mepha 3 08
Vifor Internationa 3 038
Danes Chile SA. 3 08
Lab. O.M. 3 08
Amrstrong 3 08
Hoechst 3 038
Prodes S.A. 3 08
Otros 101 28,8
No refiere 9 257
Totd 350 100,0

De 350 literaturas andlizadas en primer lugar se
encuentra Laboratorio Drogueria Inti S.A. Industria
Naciond y Tecnofarma S.A. cada uno con una
representacion del 7,7% (27). En tercer lugar
laboratorios Bago 5,7 % (20), en cuarto lugar
laboratorios Pharma Investi 5,4 % (19) seguidamente
se sittia a laboratorios Chile 5,1 % (18).

Observamos en la tabla anterior otras empresas que
promocionan sus farmacos en menor porcentaje, sin
embargo consideramos que estan incluidas como
lineas en venta dentro de otras empresas més grandes,
como es € caso de Roemers cuya distribucion de
productos efectla Laboratorios Inti 0 Productos
Mepha, Medinova que distribuye Wilsterman y Cia
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Asi mismo estan agrupadas otras empresas con un
porcentaje menor a 3 % bajo € rubro de otros
constituyendo € 28,8 % (101) del total delas
literaturas promocionadas.

Procedencia del material de promocion y
propaganda. Entre los principales paises de los cudles
procede laliteratura proporcionada a persona de
saud y pablico en generd, € 36,8 % (129) de las 350
propagandas estudiadas son nacionales, seguidas por
otras procedentes de Chile con 8,6 % (30) y en tercer
lugar Alemania con 5,0 % (17).

Cuadro 6. Procedencia del material de promocion

Pais NUmero Porcentgje
Bdlivia 129 36,8
Chile 30 86
Alemania 17 50
Argentina 14 40
Suiza 12 34
Mexico 8 23
Espafia 8 23
Ecuador 7 20
Francia 6 1,7
Peru 4 11
Uruguay 4 11
Otros paises 9 2,6
No refiere 102 29,1
Totd 350 100,0

Diversas empresas ademas de distribuir y promover
productos naciona es también promocionan y
expenden productos importados, siendo posible que la
impresion de literaturas que brindan a persond de
sdud, se produzcan en Boliviay no en € lugar de
origen.

Utilizacion de palabras clave. S bien la gran mayoria
de las literaturas no |levan palabras clave como
"inocuo”, "meor”, "seguridad”, "més potente’ y

"carece de efectos colaterales’, alin persisten ciertas
empresas industriales que en la elaboracion de las
literaturas y la presentacion de un determinado
medicamento consignan estas palabras.

Cuadro 7. Paabras Clave
Numero Porcentgje

I nocuo 3 0,9
Meor 8 23
Seguridad 58 16,6
Maés Potente 9 2,6
Carece de efectos

Colateraes 20 57



El 28,1 % (98) de 350 literaturas presenta paabras
clave. Un 0,9 % (3) refieren su producto como inocuo,
2,3% (8) mgor, 16,6 % (58) seguros, 2,6 % (9) més
potentes que otros medicamentos y 5,7 % (20)
aseguran que carecen de efectos colaterales. Palabras
que seglin normas éticas para la promocion de
medicamentos de la OPS/OMS, con acuerdo de la
Federacion Internacional de Fabricantes de Farmacos,
no deben usarse (2).

Presentan referencias bibliogréficas e investigacion
cientifica. El 71,7 % (251) de las 350 literaturas
estudiadas no presentan fuentes de referencia
bibliogréfica, 80,3 % (281) tampoco refieren fuente de
una o varias investigaciones cientificas, donde se
puedan verificar |as afirmaciones sostenidas.

Un 52,3% (183) de las literaturas ofertadas a personal
de salud no son compatibles con las disposiciones
previstas en documentos conteniendo politicas
sanitarias nacionales.

Un 52,3% (183) de las 350 propagandas estudiadas no
cumplen con |os reglamentos nacionales.

Desprestigia los medicamentos que ofrece la
secretaria nacional de salud. Un 4,0 % (14) de 350
propagandas estudiadas intentan desprestigiar los
medi camentos esenciales ofrecidos por la Secretaria
Nacional de Salud, actud Ministerio de Sdud, a
través del Programa Nacional de Medicamentos
Esenciales de Bolivia (PNMEBOL).

De 350 literaturas estudiadas 85,7 %(300) no figuran
en d listado internacional de medicamentos esenciales
0 €l establecido por la Secretaria Naciona de Salud
(actud Minigterio de Salud). Solo 14,3 % (50) son
medicamentos que estén incluidos en estos listados.

El 85,7 % (300) de productos ofertados en 350
literaturas analizadas no se encuentran consignados en
el formulario terapéutico nacional de Bolivia. Solo un
14,3 % (50) se hdlan incluidos como tales en €
Formulario Terapéutico Nacional, en sus diferentes
grupos terapéuticos.

Conclusiones

El presente estudio sobre promocidn de medicamentos
através de larevison de material promociona o
literaturas proporcionadas a persona de salud, brinda
una vision actualizada sobre la situacion actud en la
promocion de medicamentos, en los diferentes
serviciosy centros de salud y lainformacion que la
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industria proporciona a personal de salud en la ciudad
de LaPaz.

En base alos datos presentados anteriormente, 91,1 %
(319) de las literaturas presentan nombre genérico del
medicamento, aspecto muy importante, ya que para un
mMisSMO principio activo existen diversos nombres de
marca 0 hombres comerciaes dependiendo de la
empresa productora g. Diclofenaco Sodico, llamado
también Clofenac, Lertus, Berifen, etc. La ausenciade
este pardmetro causaria confusion en los prescriptores
y dispensadores. A nivel internacional se estima, que
para cada principio activo, existen en promedio 50 a
70 marcas comerciaes diferentes, desorientando €l
nombre de marca al prescriptor ©.

- Unamayoria de las literaturas presentan breve
descripcion de los efectos farmacol 6gicos, pero solo
un pequefio porcentaje describe € mecanismo de
accion del medicamento.

- S bien una buena proporcién de las literaturas
presenta indicaciones terapéuticas, existe un buen
numero con indicaciones exageradas o indicaciones
modificadas, inclusive verificandose informacién no
concluyente o sin indicacion terapéutica.

- En més de lamitad de las literaturas estudiadas, la
posol ogia mencionada, resulta no ser valorable debido
aque los productos promocionados no llevan
posologia o resultan ser combinaciones de principios
activos.

- Un buen nimero no refiere contraindicaciones y mas
de lamitad no presentan precaucionesy advertencias
con relacion a embarazo y lalactancia, efectos
adversos del medicamento ni interacciones
medicamentosas. Este aspecto resulta por demés
preocupante, atenta contra una ética basica, contra los
derechos de los pacientes y consumidores a recibir
informacion fidedigna, verificar que precautele su
sdud.

Por consiguiente existe un predominio de las
declaraciones positivas del medicamento con relacion
alainformacién sobre efectos secundarios,
contraindicaciones, advertencias, etc.

- Si bien més de la mitad son monofarmacos, aln
persisten combinaciones irracionales 0 medicamentos
promocionados que no refieren € o los nombres de los
principios activos siendo de esta manera dificil €
catalogar S se trata de un monofarmaco o
combinacion.



- Més de lamitad no presentan direccion de la casa
productora o distribuidora, 10 que en caso de reclamo
0 necesidad de informacion adiciond, dificultaa
prescriptor referirse para mayores detalles acerca del
producto.

- Un buen nimero del material promocional
distribuido es naciond, situando a Laboratorios Inti y
Tecnofarma en primeros lugares, seguida de
laboratorio Bagd. En un segundo lugar se ubicala
literatura procedente de Chile con materia de lab.
Pharma Investi y Laboratorios Chile.

Es de hacer notar que existen empresas que
promocionan en menor porcentagje, sn embargo estan
incluidas como lineas dentro de otras mas grandes
como es € caso de farmacos de Roemers, Nordmark,
Bayer que distribuye Laboratorios Inti. o Productos
Mepha, Medinova, Rorer que distribuye Wilsterman y
Cia

AUn persisten literaturas que llevan palabras clave
prohibidas como las afirmaciones de'inocuo”,"'meor”,
"seguro”,"més potente” y "carece de efectos
colaterales'. Estos términos, segin normas éticas
internacionales y nacionales parala promocion de
medicamentos, no deben usarse . El materid
promocional no debe contener declaraciones que se
presten a una interpretacién equivoca o que no puedan
comprobarse 0 bien omisiones que puedan inducir ala
utilizacion de un farmaco que no este prescrito,
justificado 0 que provoque riesgos indebidos.

- Lamayor parte de literaturas promocionaes
estudiadas (71,7 - 81,3%) no llevareferencias
bibliograficas ni refieren investigacion cientifica que
respa de las afirmaciones que se sostienen en cuanto a
bondades del producto.

- Por consiguiente la mayoria de las literaturas
proporcionadas a personal de salud no son
compatibles con las normas éticas para la promocion
de medicamentos emanadas de organismos
internacionales (NN.UU.) (OMYS) y de convenciones
como las Asambleas Mundiaes parala Saud.
Transgreden también |as propias disposiciones
voluntarias tan promocionadas de la propia
Federacion Internaciona de Fabricantes de Farmacos
y transgreden las regulaciones nacionaes del
Minigterio de Salud y Prevision Socia de Balivia,
como laley ddl medicamento.
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- Lamayoria de los farmacos publicitados no se
encuentran como tales en la lista de medicamentos
esenciales (85,7%) ni en € Formulario Tergpéutico
Nacional, por tanto d existir un gran nimero de
preparaciones farmacol 6gicas con tantos productos
dudosos en cuanto su combinacion o inefectivos,
inducen ala prescripcion y automedicacion
indiscriminada.

De ahi laimportancia de una re-evauacion de los
medicamentos actualmente autorizados en € paisy
gue se encuentran en € mercado naciond, tarea de las
autoridades reguladoras competentes.

Este articulo podria analizar muchas otras variables
més, por lalimitacién de espacio, posteriores
discusiones serén ofrecidas en préximas ediciones de
este medio de comunicacion medica
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PRECIOSDE MEDICAMENTOS: LA LEY DE LA JUNGLA
K. Balasubramanian, S. Kaur, y O. Lanza

Resumen

Un andlisis critico del precio a por menor de 21
medicamentos comunmente utilizados en 39 paises
arededor del mundo llevaa concluir que € fijar
precios alos medicamentos se asemejaalaley dela
jungla, donde lo que se puede resulta correcto. Los
datos presentados sugieren que la guia principa que a
parecer laindustria de medicamentos adopta, al fijar
Sus precios, es establecer los limites més atos de
acuerdo con lo que & mercado pueda soportar. La
maximizacion de utilidades parece ser @ Unico
objetivo de laindustria

Antecedentes

No hay judtificacion para que los precios a por menor
resulten tan elevados para a gunos medicamentas,
particularmente los més caros, en los paises en vias de
desarrollo con bajos ingresos, comparados con los
precios a por menor, de los mismos medicamentos en
paises OECD mucho mésricos. Tampoco se
justifican las grandes e indiscriminadas fluctuaciones

0 variaciones de precios a por menor de los
medicamentos, entre 0s paises en vias de desarrollo y
los paises desarrollados.

Los precios en promedio de |os medicamentos
estudiados en Africadd Sur, un pais en vias de
desarrollo, resultan mas atos que en cuaquiera de los
ocho paises europeos occidental es cuyos datos son
presentados en el presente estudio. Los precios de
Africadel Sur estan en un promedio cuatro veces
mayor que los de Zimbabwe, un pais vecino. Cuando
el gobierno de Africadd Sur introdujo medidas
politicas como la prescripcion genéricay la
importacion paralela - politicas que estén siendo
empleadas en la Comunidad Europea- una enorme
presion externa fue generada en su contra, para no
introducir estas medidas politicas que tuvo que ser
soportada por € gobierno sud africano. Es decir, je
gercicio delaley de jungla

Tanzania es uno de |os paises de menor desarrallo,
con un ingreso anual per capita (PNB) de $US 120.00,
mientras Canada es un pais desarrollado con un
ingreso anual per capita (PNB) de $US 19.380.00

Sin embargo, los precios a por menor de 10 de 13
medicamentos comUnmente utilizados, de los que se

tiene informacion disponible comparable, son més
altos en Tanzania que en Canada.

Los precios promedio a por menor de cada uno de los
20 medicamentos comUnmente utilizados en 10 paises
en vias de desarrollo de Centro y Sur América resultan
mas altos que |os precios promedio a por menor de
€s0s mismos medicamentos en 12 paises OECD.

Los precios promedio a por menor en paises en vias
de desarrollo del Asia son los més bagjos en
comparacion con otras regiones. De todas formas
debido alagran variacion indiscriminada de precios
en cada pais, los precios a por menor de cada uno de
los 21 medicamentos en agunos de |os paises en vias
de desarrollo del Asia son més atos que |os de paises
OECD. (Cuadros 5 & 6)

I ntroduccién

El presente estudio (1998) de precios de
medicamentos a por menor, de un nimero
seleccionado de medicamentos comUnmente
utilizados es € tercero de una serie, € primero de
estos fue llevado acabo en 1992 vy, luego en 1995, bgjo
los siguientes titulos:

Pharmaconomics, HAl News No. 68, December
1992.

Retail drug pricesin the Asa-Pacific region, HAI
News, No. 86, December 1995.

Un cuestionario fue distribuido entre participantes de
laRed Accidn Internaciona por la Salud (Health
Action Internationa - HAI) y miembros de
Consumers International (Cl) en diferentes paises,
para obtener informacidn sobre precios a por menor
de medicamentos.

Resulta relevante citar agunos datos de los dos
anteriores estudios:

1992: los consumidores en Tanzania pagan
US$124,00 por 100 tabletas de Zantac, un
medicamento antiulceroso. Este mismo medicamento
manufacturado por la misma compafiia puede ser
comprado en India por US$ 4,90.

1995: la compafiia Glaxo fabricay vende un farmaco
comUnmente utilizado, ranitiding, bgjo d nombre de
Zinetac en US$3,00 por 100 tabletas en Indiay Nepal



y como Zantac en US$ 150,00- por 100 tabletas en
Indonesia.

El presente estudio (1998) muestra que las variaciones
de precio de este medicamento son alin méas amplias.
En India 100 tabletas de Zinetac cuestan US$ 2,00; en
Chile 100 tabletas de Zantac cuestan US$ 196,00.

El Cuadro 1 muestralos precios a por menor de 100
tabletas de Zinetac o Zantac (nombre genérico de la
ranitiding) en cuatro paises, en € periodo 1992, 1995

y 1998.

El Cuadro 1 muestra que la proporcién de precios
entre los valores més bajos y los més altos, de este
medicamento, en |os paises en vias de desarrollo se ha
incrementado del 1:25en 1992 a1:50 en 1995y a
1:98 en 1998. Durante los Ultimos seis afios la
compafiia ha disminuido € precio mas bgjo arededor
de un 60 % y haincrementado € precio més ato
también en arededor de un 60 % - jla ley delajungla
Unavariacion del precio de US$ 196,00 a US$2,00-
parael mismo producto elaborado por lamisma
compafiia puede verse sdlo en e mercado
farmacéutico, pero nunca en ningln otro.

Resultados y andlisis- discusion

El Cuadro 2 muestralos preciosa por menor de 100
unidades (capsulas o tabletas) de 21 medicamentos
comunmente usados en 42 paises tanto en vias de
desarrollo como desarrollados. Hong Kong, Taiwan y
Samoa Americana no se incluyeron en € andlisis de
precios a por menor en paises en vias de desarrollo en
Asa.

Todos los vaores son calculados en dolares
americanos, convirtiendo la moneda loca naciond a
ddlares americanos, al tipo de cambio de lafecha
Tres indicadores econdmicos y precios d por menor
de 4 articulos dimenticios, son también ofrecidos.
Los 21 medicamentos no siempre se encontraban
disponibles en todos | os paises.

Es reconocido que la comparacion de precios de
medicamentos nacionaes en diferentes paises,
convirtiendo estos a dolares americanos podria no ser
un método satisfactorio ya que las tasas de cambio
oficiales pueden no reflgar € verdadero poder
adquisitivo de ladivisa naciona. Por €lo en esta
investigacion se obtuvo informacion adiciond,
concerniente a parametros citados adelante para
subsanar esta deficiencia
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1) Salario minimo diario de un trabgador Sn
experiencia. Esta informacion no estaba disponible en
algunos paises.

2) Paridades del Poder Adquisitivo (PPPs). EI método
de usar los tipos de cambio oficiales para convertir los
precios nacionaes a dolares americanos no mide el
poder adquisitivo rea de las monedas nacionales. El
proyecto de comparacion internaciona de las
Naciones Unidas ha desarrollado medidas de PIB red
en una escala internacionalmente comparable, usando
paridades de poder adquisitivo (PPPs), en lugar de las
tasas de cambio oficiales, como factores de
conversion. Por consiguiente el PIB (PPPs) per capita
real es dado adicionamente a PNB per capita
convenciona en délares americanos.

El PIB per capitarea expresado como PPPses mucho
més que el PNB per capita convencional en dolares
americanos para todos |os paises en vias de desarrollo.
Pero para | os paises OECD muy ricos como Japon y
Alemania el PIB (PPPs) per capitarea es mas bajo
que e PNB per capita convenciona en dolares
americanos. Por definicién, Estados Unidos es €

Unico pais donde las dos medidas son iguales.

Precios d por menor de cuatro articulos alimenticios.
De estos, € arroz y azlcar son productos
comercializados internaciona mente.

Estos dos han sido incluidos para mostrar como las
fuerzas del mercado, controladas por lademanday la
oferta, aseguran un trato justo para el consumidor,
mientras € arroz y € azlcar estén preocupados en
lograr este fin, pero donde se hafalado
completamente en proteger alos consumidores es en
cuanto a los precios de los medicamentos.

Los precios del arroz y € azlcar son determinados por
mercados en Bangkok y Nueva Y ork respectivamente
y los precios son anunciados a diario. Los que
producen estos bienes, deciden cada dia, s vanono a
vender su produccion a los precios existentes.

En contraste, |os fabricantes de medicamentos
disfrutan de un monopolio en la determinacion de
precios de sus productos. No hay mercado en ninguna
parte del mundo que pueda determinar € precio de un
solo medicamento. La discriminacion internacional de
precios es un rasgo caracteristico del mercado
farmacéutico mundial.



Razones para lavariacion entre paisesen
cuanto a precios de los medicamentos

Laindustria del medicamento ha expuesto las
siguientes razones para explicar las variaciones en €
precio de los medicamentos, entre los diferentes
paises.

Existe una fuerte correlacion positiva entre los
niveles de preciosy e PNB per cépita; un
incremento del 10 % en el PNB per cépita esta
asociada con incremento promedio del 8 % en los
precios de los medicamentos. Se sostiene que €llo
resulta en precios més bajos en los paises en vias
de desarrollo con un PNB per capita bgjo,
comparados con |los paises desarrollados con un
PNB per cépita mucho més alto.

L os fabricantes de medicamentos siempre sefijan
fuera para poner precio a sus productos a niveles
similares en todos | os paises. Pero variaciones en
los controles de precios del gobierno, cambian los
precios, fechas de aprobacién de nuevos
medicamentos, practicas de financiamiento de
atencién en salud y otros factores contribuyen a
tener diferentes precios en diferentes paises.

El andlisis de los datos presentados en e Cuadro 2
descartan ambas razones.

Los Cuadros 3, 4, 5, 6, 7 y 8 proveen evidencia de que
los precios d por menor de muchos medicamentos en
paises en vias de desarrollo con bajo ingreso son mas
atos que en paises desarrollados con ingresos dtos.

El Cuadro 3 comparalos precios a por menor de 13
medicamentos en Canad4, con un PNB per cépitade
USS$ 19.380,00 y Tanzania, uno de |os paises menos
desarrollados con un PNB per capita de US$ 120,00.
Los precios a por menor de 10 de 13 medicamentos
son més atos en Tanzania. El precio promedio de
estos 13 medicamentos en Tanzania es alrededor del
150 % del precio promedio en Canada. Un trabajador
inexperto en Canada necesita trabajar 8 dias para
comprar este paquete de medicamentos. La
contraparte en Tanzania debe trabgjar 215 dias.

El Cuadro 4 compara los precios promedio a por
menor de 20 medicamentos en 3 regiones - paises en
vias de desarrollo del Asiay € Pecifico, paises en vias
de desarrollo de Centro y Sur Ameérica, y paises
OECD.

El precio promedio a por menor de 19 de 20
medi camentos es més alto en |os paises en vias de
desarrollo de Centro y Sur América que en los paises
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OECD. El precio promedio de los 20 medicamentos
en los paises en vias de desarrollo latinoamericanos es
de US$ 40,00 comparado con US$ 28,00 en los paises
OECD; © precio en estos paises en vias de desarrollo
es drededor de 143 % més ato que en los paises
OECD.

En contraste con los precios a por menor de los
medicamentos, |os precios de 4 productos aimenticios
tienen una correlacion positiva con € PNB per cépita.
Los precios son mas bgjos en Asiay € Pacifico, mas
altos en los paises OECD mientras que en |os paises
latinoamericanos se encuentran entre ambos.

Los precios promedio a por menor de medicamentos
son mucho mas bajos en paises en vias de desarrollo
de Asiay d Pacifico que en los paises OECD
comparados con las otras dos regiones (Cuadro 4).
De todas formas un andlisis cuidadoso de las amplias
variaciones en los precios de cada uno de los 21
medicamentos a través de |os diferentes paises
muestran una escena inquietante. Los precios a por
menor de cada uno de los 21 medicamentos en uno o
més paises en vias de desarrollo en Asiay € Pecifico
son mas atos que en algunos de los paises OECD
(Cuadro 5).

El Cuadro 5 muestra muy claramente que los
consumidores en agunos paises en vias de desarrollo
de bgjosingresos en laregion Asia - Pacifico estan
pagando precios a por menor més altos, por cada uno
de los 21 medicamentos, que aguellos que los
consumidores ricos pagan por 10s mismos
medicamentos en algunos de los paises OECD.

El Cuadro 5 también muestra el nimero de paises en
vias de desarrollo en Asia - Pacifico que han
establecido precios a por menor de cada uno de los 21
medicamentos que son més atos que agquellos de
algunos paises OECD. Por g emplo, aparece en
cuadro 5 que 8 paises en vias de desarrollo en Asia
Pecifico han establecido los precios a por menor para
100 tabletas de Zantac que son mas elevados que
aquellos precios de Zantac en dos paises OECD, no
obstante que € precio promedio de Zantac en Asia
Pacifico es de US$45,00 en comparacion a US$82,00
en los paises OECD (Cuadro 4). El Cuadro 6 explica
esto.

Sera informativo comparar los precios promedio de
una canasta con un nimero suficiente de
medicamentos en todos | os paises. De todas formas,
excepto en Holanda, ningln otro pais tiene
informacion de los 21 medicamentos (Cuadro 2). Un



compromiso es e Cuadro 7 que dalos precios
promedio de una canasta de 10 medicamentos en 18
paises y una canasta de seis medicamentos en 25
paises en las tres diferentes regiones. Este Cuadro
muestra los precios altos en algunos paises en vias de
desarrollo comparados a los paises OECD. El precio
promedio de una canasta de seis medicamentos en
Tanzania, es més ato que en Austraia, Canada,
Holanda, Gran Bretafiay Espafia. Es cas € mismo
gue en Francia.

El Cuadro 7 también muestra que los paises que han
establecido precios muy altos son Estados Unidos,
Uruguay, Finlandia, Argentinay El Salvador. Chiley
Africade Sur son otros dos paises con precios atos
pero no pueden ser incluidos en & Cuadro 7 porque la
informacion de |os precios de uno 0 més
medicamentos en la canasta de seis medicamentos no
estaba disponible. Otra canasta de ocho medicamentos
fue, por esto, seleccionada para comparar costos en
paises con precios altos.

El Cuadro 8 dalos costos totales de ocho
medicamentos en nueve paises. Esto incluye siete
paises con |os precios mas dtos en los 39. Gran
Bretafiay la India son mostrados para la comparacion.
Lainformacion en los cuadros 3, 4, 5, 6, 7 y 8 muestra
que algunos paises en vias de desarrollo estén

pagando precios mucho més altos que la mayoria de
los paises desarrollados.

Esto también confirmalo que e Departamento
Naciona de Salud de Africade Sur dijo,
especialmente los surafricanos, de los que la mayoria
vive en la pobreza, pagan algunos de |os precios més
atos en e mundo. (New York Times, Domingo, 29 de
marzo de 1998, "L a pildora amarga surafricana para
los fabricantes de medicamentos del mundo”.)

L a segunda razon expuesta por laindustria de
medicamentos para explicar la variacion de precios en
los medicamentos entre |os paises es que los
fabricantes siempre acomodan €l precio de sus
productos a niveles similares en todos | os paises. Pero
varios factores internos en € pais (listados antes) son
responsables de lavariacion. S estarazon fuera cierta,
habria un patrén regular en e nivel de precios en un
pais. Todos los precios en cuaquiera de los paises
serian de cualquier forma uniformemente bgjos,
medios o atos, debido a que los factores internos
determinantes de los precios al por menor actuarian de
igua forma en todos los medicamentos.
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Pero un examen de los precios de 21 medicamentos en
39 paises puede ser mejor explicado como
"irregularmente irregular"; varios paises han
establecido ambos, bgjosy atos precios. EI Cuadro 9
muestra los precios a por menor de dos
medicamentos en a gunos paises en vias de desarrollo
de Asay d Pacifico. El Cuadro 9 muestra que &
precio en Mongolia parae Tagamet es bgjo mientras
gue los precios en Indonesiay Sri Lanka son altos. Por
otro lado paralos precios de la Ranitiding, la Situacion
esalainversa los precios en Indonesiay Sri Lanka
son bajos pero los precios en Mongolia son atos.

Un andlisis del Cuadro 2 muestra que varios paises en
cada uno de los tres grupos regionales han registrado
precios bajos para a gunos medicamentos y precios
atos para otros muy parecido a Mongolia, Indonesay
Sri Lanka. Esto claramente refuta la segunda razon
expuesta por laindustria de medicamentos para
explicar lavariacion entre paises.

Conclusionesy recomendaciones

Un sistema de precios que obliga a los consumidores
muy pobres en paises con ingresos bajos a pagar
precios mas atos por medicamentos esenciales que los
precios que pagan |os consumidores ricos en paises
desarrollados, es mora mente inaceptable en un

mundo civilizedo.

Los principios de justicia socid e igualdad demandan
que la Organizacion Mundiad delaSaudy los
Gobiernos de los Estados Miembros deban
inmediatamente intervenir para regular, controlar y
monitorear 10s precios de medicamentos en €
mercado mundia para habilitar o facilitar € acceso
regular paratodos, particularmente los pobres.

La buena noticia es que |os medicamentos de buena
calidad con precios razonables son todavia accesibles
en el mercado mundial. Lo que es necesario hacer es
introducir medidas politicas para hacer que los
medicamentos de bgjo precio sean accesibles
gratuitamente en todos |os paises. La prescripcion
genérica o la substitucion e importacion paralela son
dos medidas politicas que habilitarian € facil acceso
de los consumidores a los medicamentos de cdidad y
de bajo precio. Ambas de estas medidas estén siendo
aplicadas en |os paises de Europa Occidental, y son
apoyadas por la Comunidad Europea.

Los 20 medicamentos listados en & Cuadro 4 incluyen
nueve marcas innovadoras y |os productos de sus
competidores. El Cuadro 10 da una comparacion de



estos 9 productos de los innovadores y de los
competidores.

Las marcas de los innovadores son mas del doble de
los productos de los competidores en paises en vias de
desarrollo de Asia Pacifico y mas de tres veces en
Africadel Sur. Estos paises pueden reducir sus
presupuestos para medi camentos considerablemente a
través de la prescripcion genéricay la substitucion.

Las marcas innovadoras en Latinoaméricay los paises
OECD son 50 % més dtas que los productos de los
competidores correspondientes.

Las profundas diferencias en |os precios promedio de
medicamentos en cada uno de |os grupos regionales
(Cuadro 7) revelan que una considerable reduccion en
los presupuestos de medicamentos pueden ser redlidad
através de laimportacion paralela, como se esta
haciendo en la Comunidad Europea. Los
medicamentos son comodidades de bgo volumen'y
alto precio. Los gastos de transporte son pequeios
comparados con |os costos materiales. Es por eso que
laimportacion paralela entre paises en diferentes
regiones geogrdficas tendria también sentido
econdmico.
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Africadel Sur modifico su Ley de Medicamentos en
Diciembre de 1997 para asegurar medicinas accesibles
para todos sus ciudadanos. Los cambios incluyeron la
subgtitucién genéricay laimportacion paraéda. Esto
hallevado a una batdla entre e Ministro de Saud y la
industria globa farmacéutica. La nuevaley esta ahora
atada ala corte. En Washington 47 miembros del
Congreso recientemente firmaron una carta pidiendo

al representante de comercio de Estados Unidos que
"siga todas las acciones apropiadas contralaley.
[New York Times 29 de marzo de 1998].

Consumidores de todas partes del mundo estén
siguiendo los progresos en Africadel Sur con un gran
interés.

Para eliminar este tipo de situaciones los
consumidores demandan que la prescripcion
/substitucion genéricay laimportacion paralela
deberian ser escritas como componentes criticos en las
politicas nacionales de precios y legalmente apoyadas
por una legidacion adecuada de medicamentos.

L os consumidores estén apuntado haciala Asamblea
Mundia de la Salud paradar alaOMS & mandato de
organizar comités de expertos para disefiar politicas de
precios de medicamentos y legidaciones de
medicamentos, mismas que podran ser usadas por los
Estados Miembros como guias para desarrollar sus
propias politicas nacionaes de precios de
medicamentos y legislacion de medicamentos.

(Tomado de HAI News, Numero 100, 1998. Traducido
y Editado por Oscar Lanza
Aisbol ol @ceibo.entel net.bo)

Cuadro 1. Precios a por menor en $US de 100 tabletas de Zantac o Zinetac fabricados y vendidos por
Glaxo en cuatro paises en € periodo 1992, 1995, y 1998.

Paisy nombre del Precio ventaa por menor (3US)
medicamento

1992 1995 1998
India (Zinetac) 490 3,00 2,00
Tanzania (Zantac) 124,00 - -
Indonesia (Zantac) - 150,00 -
Chile (Zantac) - - 1,96
Razon de precios méas baratos | 1.25 150 1:.98
Yy Mas caros.

Fuente: HAI News. No 68, diciembre 1992, HAI News No 86, diciembre 1995, Cuadro 2.
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Cuadro 2. Preciosal detalle en enero-febrero de 100 unidades(tabl etas/capsul as) de 21 medicamientos comunmente utilizados en algunos paises en desarrollo y paises
OECD Todos los valores estan en dolares americanos, convertidos a moneda nacional alas tasas de cambio vigentes. También se presentan tres indicadores econémicosy
los precios a detalle de cuatro alimentos comunes.

Paises Asignatarios del Acuerdo OECD y Grecia
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Ingreso minimo diario 46 33 - - - 20 - 48 55 32 49 49 12
Ingreso per cdpita PNB-DUS 18720 19380 | 20580 24990 | 27510 8210 19020 39640 24000 | 14340 13580 | 18700 | 26980
Redl PIB per capita (PPPS) 18940 21130 | 17760 21030 | 20070 11710 19870 22110 19950 | - - 19260 | 26980
Nombre del mg
medicamento
Amoxicilina 250 37 7 58 24 -- - -- 7-20 25 8 3 8 28
Amoxil 250 39 13 71 27 -- - -- - A 8 3 28 36
Capaten 25 16 21 45 33 - A 35 12 35 26 19 35 88
Cimetidina 200 11 5 36 24 15 - - 12 30 10 4 10 -
Tagamel 200 12 24 - A 31 15 A 30 31 10 6 43 -
Cotrimoxazol 480 71 3 - 32 14 - - 77-101 22 8 - 13 29
Septrin 480 71 3 - 47 - - 12 - 23 10 12 27 98
Diazepam 10 22 5 11 7 6 - - 8 12 3 7 1 23
Valium 10 - - 14 9 31 - 25 - 13 12 8 9 137
Diclofenac 50 19 28 25 16 11 - - - 24 12 9 8 59
Volotaren 50 21 14 39 23 30 20 20 - 25 12 18 30 132
Eritromicina 250 29 6 37 25 - - - 13-16 4 14 17 7 20
Eritrocin 250 29 8 40 25 45 - 18 - 35 16 22 20
Furosemida 40 7 5 11 11 11 - - 7 14 2 11 2 10
Lasix 40 8 7 16 16 16 10 6 18 14 4 - 6 29
Adalat 5 - 27 18 - 13 10 - - 16 13 - 11 -
Adalat 10 22 36 30 18 23 10 15 - 19 21 10 15 -
Propanolol 40 7 2 11 7 15 - - - 12 5 7 05 15
Inderal 40 8 9 18 8 - 5 6 - 12 6 - 3 73
Ranitidina 150 22 28 125 83 30 - - - 69 - 60 60 134
Zantac 150 23 77 129 83 99 53 0 68 70 21 69 75 184
Alimentos de uso comdn
Arroz kg | 085 0,88 183 1,70 143 2,20 3,00 4,00 2,00 0,74 1,10 195 1,07
Azlcar kg | 0,73 139 1,09 1,20 0,98 094 1,70 160 1,08 0,74 1,00 1,30 1,14

5
Leche litro | 0,77 1,25 0,72 0,85 0,68 1,02 140 1,60 0,75 0,78 0,70 0,81 0,95
Huevos ldoc | 1,77 1,39 1,20 2,30 2,19 1,89 1,90 1,60 1,25 152 1,00 243 1,35
Fuente: @) Comunicacion Personal de participantes de lared HAI/AIS y miembros de Cl. b) PNB y PIB real per capita Informe mundial 1997 desarrollo. Banco Mundial.
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Paises en Vias de Desarrollo de Sur y Centro América
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Ingreso minimo diario 225 21 53 9,8 46 55 11,6 0,7 59 129
Ingreso per capitaen DUS 8030 800 3640 4160 1910 1610 3320 330 2310 5170
Real PIB Per capita (PPPS) 8310 2540 5400 9520 6130 2610 6400 2000 3770 6630
Nombre del medicamento mg
Amoxicilina 250 40 16 73 46 42 29 - 11 15 57
Amoxil 250 56 17 - - - - - - 19 54
Capaten 25 31 29 61 203 A 55 38 - 60 26
Cimetidina 200 9 12 33 38 69 26 - 6 21 -
Tagamel 200 27 12 53 - - 48 10 27 41 -
Cotrimoxazol 480 38 11 4 16 - 40-450 - 18 15 -
Septrin 480 e 19 40 144 37 91 23 60 42 11
Diazepam 10 14 9 11 6 36 17 - 10 8 18
Valium 10 85 41 18 124 32 57 8 50 45 36
Diclofenac 50 69 21 20 39 - 32 - 10 17 92
Volotaren 50 106 37 36 70 - 81 35 65 72 99
Eritromicina 250 21 24 82 (e 18 27 - 20 16 74
Eritrocin 250 49 30 - - - 67 10 40 54 -
Furosemida 40 2 9 12 8 13 11 - 4 4 35
Lasix 40 36 19 22 - - 31 9 39 28 54
Adalat 5 - - - - - - - - - -
Adalat 10 15 26 16 192 27 50 11 46 66 66
Propanolol 40 9 9 6 9 10 17 - 2 12 27
Inderal 40 13 27 12 - - 18 7 14 21 55
Ranitidina 150 27 17 63 23 110 46 - 40 17 44
Zantac 150 54 19 A 196 - 132 33 69 72 81
Alimentos de uso comun
Arroz 1kg 1,90 0,74 0,79 0,82 0,77 0,88 0,88 0,72 0,90
Azlcar 1kg 0,70 0,63 0,50 0,74 0,85 0,67 0,66 0,66 0,90
Leche 1litre 0,65 0,60 0,88 0,66 0,47 0,84 0,50 0,73 0,60
Huevos 1doz 1,60 0,72 1,10 1,38 1,38 1,35 1,20 0,71 1,20
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Africa
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Ingreso minimo diario 10 19 0,26
Ingreso per capita en DUS 3160 120 540
Real PIB per cépita (PPPS) 5030 640 2080
Nombre del medicamento
Amoxicilina 250 26 8 4
Amoxil 250 49 - 12
Capaten 25 66 49 33
Cimetidina 200 46 24 4
Tagamel 200 75 73 15
Cotrimoxazol 480 14 3 4
Septrin 480 77 - 8
Diazepam 10 - 2 1
Valium 10 43 10 4
Diclofenac 50 47 32 7
Volotaren 50 - 73 35
Eritromicina 250 37 8 6
Eritrocin 250 117 - 28
Furosemida 40 15 2 2
Lasix 40 69 - 5
Adalat 5 45 16 -
Adalat 10 64 32 14
Propanolol 40 13 6 2
Inderal 40 43 - 5
Ranitidina 150 - 24 17
Zantac 150 150 97 49
Alimentos de uso comin
Arroz 1kg 0,79 0,89 1,49
AzUcar 1kg 0,75 0,65 0,30
Leche 1itro 053 0,81 0,37
Huevos 1ldoc 1,03 1,09 0,62
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Paises en Viasde Desarrollo de Asiay el Pacifico
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Ingreso minimo diéario 21 - 1,3 05 13 - 0,80 16 2.2 50 14 29 - - - -
Ingreso per capita-DUS 240 2440 340 930 350 | 3890 310 200 460 1050 700 2740 240 - 22990 | 13130*
Real PIB per cépita (PPPS) 1380 5780 [ 1400 3800 - 9020 1950 1170 2230 2850 3250 7540 - - 22950 -
Nombre del ng
medicamento
Amoxiciling 250 7 7 10 4 2 8 4 7 6 24 3 5 4 6 - -
Amoxil 250 8 18 8 14 30 22 5 7 6 25 8 7 - - 24 4
Capaten 25 - 40 2 19 - 32 3 - 17 a4 24 15 23 24 59 44
Cimetidina 200 5 5 4 3 3 8 4 2 11 40 1 4 2 - 52 -
Tagamel 200 - 23 2 24 4 21 - - 11 40 28 14 15-23 103 57 36
Cotrimoxazol 480 3 5 2 4 - 3 4 2 4 19 0,3 3 2 7 - 3
Septrin 480 3 15 4 8 21 21 3 2 4 34 9 6 11-25 33 6
Diazepam 10 0.3 1 2 1 8 - 3 - 3 22 0,1 - 3 1 - 9
Vaiun 10 0.9 11 2 5 8 - - 3 3 34 9 - - - - 2
Diclofenac 50 2 3 2 6 3 10 - 2 13 21 2 - 2-8 73 - 2
Volotaren 50 6 16 2 15 27 19 - - 13 28 28 - 15 37 - 18
Eritromicina 250 09 8 9 6 6 5 5 8 6 22 6 7 5 21 27 -
Eritrocin 250 1 18 9 14 8 8 - 9 - 35 10 9 - - 32 16
Furosemida 40 1 1 2 1 - 3 2 - 4 15 0,6 - 2 2 - 6
Lasix 40 1 5 1 12 15 18 3 1 - 22 2 6 9-15 - 27 11
Adalat 5 - 28 1 5 - 20 - - 4 28 - 11 12 - 34 17
Adalat 10 7 1 2 29 13 29 - - 9 39 - 18 - 8 57 24
Propanol ol 40 0.6 5 3 0,3 21 0,03 4 - 5 - 0,6 3 2 1 - 2
Inderal 40 0.7 - 3 6 8 6 - 3 5 20 5 5 - - 41 9
Ranitidina 150 5 13 2 3 8 26 61 2 22 65 9 9 34 95 27 -
Zantac 150 9 36 2 41 - 55 183 3 22 63 61 37 30 - 119 0
Alimentos de uso comuin
Arroz 1kg 034 0.61 0,31 0,21 0,33 0.45 041 0,32 054 0,45 0,46 0,30 0,30 0,75 1,06 1,27
AzUcar 1kg 0.72 0.31 0,46 0,23 054 0.30 0,66 0,44 0,45 0,56 054 0,56 0,56 0,95 0,98 1,09
Leche 1litro 057 0.72 0,38 0,10 0,58 0.81 0,50 0,28 0,32 0,74 0,34 1,04 0,38 0,95 314 122
Huevos 1doc 0.89 143 054 057 0,75 0.71 175 0,75 0,82 0,75 0,87 0,55 1,08 154 115 0,38
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Cuadro 3. Precios a por menor en $US de 100 unidades de 13 medicamentos cominmente usados en Canaday

Tanzania

Nombre del medicamento y Precios de ventaal por menos de 100
concentracién en mg unidades

Canada Tanzania
Amoxicilina250 7 8
Capoten 25 21 49
Cimetidina 200 24 73
Cotrimoxazol 480 3 3
Diazepan 10 05 2
Diclofenaco 28 32
Voltarén 44 73
Eritromicina 6 8
Furosemida 05 2
Adalat 36 32
Propanol 2 6
Ranitidina 28 24
Zantac 77 97
Total 277 409
Promedio 21 31

NUmero de dias que una persona no

calificada debe trabajar para poder comprar

este grupo de 13 medicamentos

8 | 215

Fuente: Cuadro 2.
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Cuadro 4. Precios promedio a por menor en $US de 100 unidades de (capsulas o tabletas) de
20 medicamentos comUnmente usados en paises en vias de desarrollo de Centro y Suramérica,
Asiay paises OECD. También son dados |os precios promedio a por menor en $US de 4
articulos dimenticios

Medicamento y Paises en viasen Paises
concentracion desarrollo OECD
en mg
Asiay Pacifico Centroy Sur
América
Amoxi cilina 250 9 37 21
Amoxil 250 11 37 29
Capoten 22 66 36
Cimetidina 200 7 27 16
Tagamet 200 18 31 26
Cotrimoxazol 480 5 49 30
Septrin 480 12 56 4
Diazepam 10 2 15 9
Vdium 10 9 50 29
Diclofenaco 50 6 38 21
Voltaren 50 19 67 36
Eritromicina 250 7 42 20
Eritrocina 250 12 42 26
Furosemida 40 4 13 8
Lasix 40 8 30 13
Adalat 10 18 52 2
Propanolol 40 3 11 8
Inderal 40 6 21 18
Ranitidina 150 20 43 69
Zantac 150 45 83 82
Promedio 12 40 28
Alimentos Precio promedio en US$ de 4 dimentos comunes
Arroz 1Kgr. 041 0,93 1,79
Azlcar 1 Kg 0,46 0,70 1,20
Lechell. 052 0,66 0,95
Huevos 1 docena 0,58 1,20 1,30
Promedio 0,49 0,87 131

Fuente: Cuadro 2.
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Cuadro 5. El nimero de los paises en desarrollo de la regién Asia-Pecifico (columna B)
entre un total de 13 paises que han determinado precios al por menor para 100 unidades de
20 medicamentos comUnmente usados que son més elevados que |os determinados para los
mismos medicamentos en uno 0 mas paises OECD (columna C) de un total de 12.

A

B

C

Nombre del
medicamento y
concentracion en mg

NUmero de paises en viasen
desarrollo en Asiay el
Pacifico con preciosal por
menor mas altos que los de la
columnaC

NUmero de paises de la OECD que
tienen registrados los precios de los
medicamentos al por menor mas bajos
gue aguellos registrados en la columna
B

Amoxicilina250
Amoxil 250
Capoten
Cimetidina 200
Tagamet 200
Cotrimoxazol 480
Septrin 480
Diazepan 10
Vdium 10
Diclofenaco 50
Voltaren 50
Eritromicina 250
Eritrocina 250
Furosemida 40
Lasix 40

Adalat 5

Adalat 10
Propanolol 40
Inderal 40
Ranitidina 150
Zantac 150

WONEFERARWWNNOOWNERERPRAARPONOGCONDN

WPArOWNNPEPPODOPPWWPPDOWWD

10

N W w

Fuente: Cuadro 2.

Cuadro 6. Precios a por menor en US$ de 100 tabletas Zantac en paises en vias de
desarrollo seleccionados en Asia-Pacifico y dos paises OECD.

Paises en vias en desarrollo | Precio en US$ Paises OECD Precioen US$
en Asiay Pacifico

Hiji 36 Australia 23
Indonesia 41 Nueva Zelanda 21
Madasia 55

Mongolia 183

Filipinas 63

Sri Lanka 61

Tailandia 37

Vietnam 30

Fuente; Cuadro 2
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Cuadro 7. Comparaciones de precios promedio a detalle en $US por 100 unidades
(cépsulas o tabletas) de medicamentos seleccionados y utilizados situados en la Cuadro
2, en paises en vias de desarrollo de Sur, Centro América, Asia, Africay paises OECD.

Paises Precios promedio a detalledela | Preciospromedio a detalledela
canasta de 10 medicamentos canasta de 6 medicamentos

OECD 19 22
Australia 22 31
Canada 52 65
Finlandia A 40
Francia A 38
Holanda 25 32
Gran Bretaia - 28
Espana - 91
USA 19-52 22-91
Rango 3 43
Promedio

Sur y Centro—Ameérica 69 53
Argentina 20 20
Bolivia 50 50
Brasil 47 55
El Salvador 32 33
Perti - 33
Nicaragua - 68
Uruguay 20-69 20-68
Rango 44 45
Promedio

Asia-Pacifico 13 13
Hiji 4 3
India 11 12
Indonesia 18 20
Malasia A 36
Filipinas 14 17
Sri Lanka - 5
Bangaldesh - 13
Pakistan 4-34 3-36
Rango 16 15
Promedio

Africa 16 19
Zambia - 39
Tanzania

Fuente: Cuadro 2

Cuadro 8. Costos totales en $US de 8 medicamentos (100 unidades de cada uno) en 9

paises.
Chile USA Uruguay | Africa | H Argentina | Fnlandia | Reino India
de Sur | Sdvador Unido
719 491 428 397 360 339 330 1355 25
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Cuadro 9. Precios a por menor en $US de 100 unidades de Tagamet y Ranitidina en paises
seleccionados en Asiay Pacifico

Tagamet | Nepal | Mongolia | Pakistan | Talandia | Mdasa | Indonesa | Sri Lanka | Flipines
($US) 2 4 11 14 21 24 28 40
Ranitidina | India | Indonesa | Sii Lanka | Talandia | Mdasa | Vietnam | Mongolia | Flipinas
($U9) 2 3 9 9 26 A 61 95
Fuente: Cuadro 2

Cuadro 10. Promedio de ventaa por menor en ddlares de 9 innovadores de marcas de
medicamentos y sus correspondientes productos competidores en tres grupos regionadesy
promedio de venta a por menor en dolares de 7 innovadores de marcas y productos competidores

en Sudéafrica.
Productor Precio promedio de ventaal por menor de 9 Precio promedio de
medicamentos (US) ventaal por menor
de 7 medicamentos
(U
Paises en vias Paises en vias Paises Africadel Sur
de desarrollo de desarrollo en OECD
en Asiay Américalatina
Pacifico
Productos
competidores 7 28 22 22
Marcas 17 42 43 69
innovadoras

Fuente: Cuadro 2y 4.
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FARMACOVIGILANCIA: PATOLOGIA FARMACOLOGICA INDUCIDA POR
MEDICACION SINTOMATICA EN EL NORDESTE ARGENTINO

M. Valsecia, L. Malgor, E. Vergés, y R Gerometta.

Una de las més importantes cuestiones en € uso
racional de los medicamentos es reconocer € riesgo
de su utilizacion. Los efectos adversos son comunes
y congtituyen un problema de salud. La medicacion
sntoméatica es generalmente no necesaria en
pacientes pediatricos. El objetivo del presente
trabgjo fue evaluar cuantitativamente y
cualitativamente reportes espontaneos de reacciones
adversas a medicamentos (RAM) sintométicos
utilizados en chicos, en 5 provincias del NEA
(Corrientes, Chaco, Formosa, Misiones Norte de
Santa Fe). Como nodo del Sistema Nacional de
Farmacovigilancia (ANMAT) evaluamos 800
reportes espontaneos. 95 (12%) de RAMs
ocurrieron en chicos entre 0-15 afios de edad. De
estas RAMs 51 (54%) fueron producidas por
medicacién sintomética. 71% fueron de tipo A (es
decir dosis-dependientes, extension de los efectos
farmacol 6gicos, interacciones entre drogas, 0
toxicidad) y 29% fueron detipo B (inesperadas e
inevitables, como las reacciones inmunoal érgicas,
por jemplo). La asociacion droga-RAM fue
definida como leve en 12 casos (23,5%), moderadas
en 24 (47%), gravesen 10 (19,6%) y letdesen 5
casos (9,8%). En los test de imputabilidad 14
RAM s fueron probadas, 32 probables, 2 posiblesy

3 dudosas. De acuerdo con el WHO ARD (Adverse
Reactions Dictionary) los 6rganos y sistemas mas
afectados fueron: Sistema nervioso centra y
periférico 48,2%, pie 19,6%, tracto gastrointestinal
8,9%, cardiovascular 21%, y otros 10%.

32

De acuerdo con la clasificacion de ATC-WHO los
anti-inflamatorios no esteroidales (AINEs) 19
(37,25%) estuvieron primeros en € ranking,
seguidos por agentes para afecciones respiratorias
17 (33,33 %), genito-urinarias 6 (11,76 %),
glucocorticoides 5 (9,80%), y gastrointestinales 3
(5,88%). Las més importantes RAMs fueron:
Sindrome de Reye producido por aspirina (2
letdles), paro cardiorespiratorio producido por
dexametasona, psicosisy delirio producido por
difenhidramina, terror nocturno producido por
oxibutinina, hipotermia por paracetamol més
dipirona o dexametasona, Stevens Johnson por
dipirona, convulsiones tonico-clonicas por
difenhidramina, bromhexina, papaverina,
noscapina, codeinay efedrina en combinacion.
Conclusion: Este estudio: demuestra una importante
incidencia de severa patologia inducida por
medicacion sintomética en nifios, y confirmala
necesidad de monitorear este tipo de medicacion.
Ademés indicala necesidad de intervencién
educacional sobre todo anivel de postgrado para
[levar a cabo una efectiva farmacoterapia.

Trabajo subsidiado por SGCYT-UNNE/ CONICET

Dra. Mabd Vasecia

Instituto de I nvestigaciones Biofarmacol égicas.
Céatedra de Farmacol ogia Facultad de Medicina.
Universidad Naciona del Nordeste, Corrientes
(Argentina)

e-mal: mval secia@med.unne.edu.ar
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ESTUDIOSDE UTILIZACION DE MEDICAMENTOSEN LA SEGURIDAD SOCIAL DE
CORRIENTES, ARGENTINA.

L.A. Malgor, M.E. Valsecia, J. Aguirre, J.H. Espindola, S.D. Morales, y E. Brunel.

Antecedentes

Laintroduccion de miles de nuevas moléculas de
drogas para utilizacion tergpéutica en las 2-3 Ultimas
décadas ha producido tanto efectos beneficiosos como
indeseables en la comunidad. Seguramente e
incremento en la esperanza o expectativa de vida de
las poblaciones que se da en los tiempos actuales se
debe, a menos en parte, al gran progreso que ha
ocurrido en la disponibilidad de medicamentos de

gran actividad. Sin embargo, muchas drogas
ampliamente consumidas y que se encuentran en €
mercado farmacol 6gico, carecen de eficacia
terapéutica comprobada, otras estan en combinaciones
fijasirracionales, o pueden provocar
farmacodependencia 0 son potencia mente toxicas. La
utilizacion de numerosas drogas generalmente
produce, ademés de | os efectos beneficiosos,
reacciones adversas que deben ser conocidas. Por otro
lado, @ uso indebido de las mismas incrementa los
costos en los sistemas de salud.

Los estudios de utilizacion de medicamentos
congtituyen € componente primario de la
investigacion en Farmacologia Clinicay esd
instrumento imprescindible parala evaduacion de
impacto que & uso de los medicamentos tiene en la
sociedad y en lamedicina. Desarrollar investigaciones
en €l dreaparaevauar e consumo de los farmacosy
cuantificar € uso racional de los mismos, siguiendo
meétodo cientifico, permitira elaborar propuestas de
intervencion orientadas a la solucién de los problemas
detectados y posibilitara a las autoridades sanitarias
una correcta toma de decisiones en € area del mangjo
de los recursos terapéuticos farmacol 6gicos
disponibles, asi como también e andisis de los
beneficios, los efectos adversos y € costo econdmico.

Considerando que en & Nordeste Argentino, y en todo
el pais, existe una completa fata de estudios de
utilizacion de medicamentos, hemos redizado un
andliss cuantitativo/cualitativo del consumo de
medicamentos en & Sistema de Seguridad Social de

Corrientes, con € objeto de observar |os patrones de
prescripcion de drogas, y promover una
farmacoterapéuticaraciona y megjorar la cdidad de la
prescripcion. Especificamente se fijaron los siguientes

Objetivos

1). Cuantificar y clasificar todos |os medicamentos
prescritos, en e periodo de un afio en la poblacién
atendida en € Ingtituto Obra Social de la Provincia de
Corrientes (IOSCOR).

2). Determinar los medicamentos més prescritos en €
IOSCOR, y vaorar cualitativamente la racionalidad
cientifica de |as prescripciones mas frecuentes,
andizando la eficacia, la seguridad y € impacto
economico de |os medicamentos involucrados
(relacion beneficio-riesgo-costo).

3). Redlizar estudios de prescripcién-indicacion
(f&rmacos utilizados para una determinada patol ogia)
y de indicacion-prescripcion (indicaciones o grupo de
indicaciones en las que se utiliza un farmaco
determinado).

4). Redlizar un andlisis de factores que condicionan la
prescripcion: edad de los pacientes, Situacion socio-
econdmica, cumplimiento, antigliedad de la matricula
profesiona de los prescriptoresy por practicade la
medicina general o especidizada

5). Elaborar un sistema de intervencion concreto sobre
los problemas identificados asesorando sobre las
consecuencias médico-asistenciales de las
prescripciones inadecuadas, del uso de medicamentos
de eficacia no demostrada, de las reacciones adversas
generadas, y € impacto econdmico negativo de la
tergpéuticairracional.

6). Establecer un Programa de Uso Racional de los
Medicamentos en & IOSCOR que posteriormente
pueda ser extendido a otras Ingtituciones de la
Seguridad Socid.

Materialesy métodos

Los estudios de utilizacion de medicamentos fueron
redizados en € Ingtituto Obra Socia de la Provincia
de Corrientes (IOSCOR). En la Obra Socid se utiliza
un Formulario Terapéutico Raciona (Formulario
Terapéutico Naciond COMRA-IOSCOR-IOMA).
Las investigaciones realizadas consisten en un estudio
farmaco-epidemiol 6gico descriptivo, transversd y



retrospectivo. El punto de observacion esla
prescripcion de la droga. La poblacion sobre la que se
redizé @ estudio inicia esta congtituida por los
dfiliados y adherentes del IOSCOR, que eslamés
numerosa de la Provincia de Corrientes, con un total
de 164.195 &filiados en d afio 1995 y en la primera
etapa fue circunscrito exclusivamente a departamento
capital de la provincia de Corrientes, que cuenta con
82.036 dfiliados.

Recoleccion de los datos: de cada boleta se extrgjeron
los siguientes datos para su andlisis estadigtico: 1.-
Fecha de emision de lareceta. 2. Apellido y nombre
del paciente. 3. Edad. 4. Sexo. 5. NUmero del dfiliado
en el IOSCOR. 6. Numero del recetario del IOSCOR.
7. Medicamentos prescritos por nombre comercial. 8.
Nombres genéricos farmacol 6gicos de los farmacos
prescritos en cada receta. 9. Cantidad de mgr. de cada
farmaco genérico, prescritos en cada receta. 10.
Unidades prescritas en cada receta. 11. Forma
farmacéutica prescrita. 12. Determinacion de laDDD
(dosis diaria definida) y DDP (nimero de DDDs
prescritas por dia) de cada farmaco, de acuerdo ala
metodol ogia propuesta por € Consgjo Nérdico de
Medicamentos recomendada por € DURG de la
OMS. 13. Determinacion del consumo de cada
f&rmaco por la poblacion através de la determinacion
de las DDD/por mil personas/ por dia, de cada
f&rmaco y su proyeccion anual. 14. Estimacion del
gasto diario y anud redlizado, por farmaco. 15.
Asignacion del Vaor Intrinseco Farmaco-Terapéutico
de cada medicamento (elevado, relativo, dudoso /nulo,
inaceptable), de acuerdo a la propuesta de la Oficina
Europea de laOMS. 16. Diagnéstico explicito o de
acuerdo a nimero de la patologia en € Caodigo de la
OMS. 17. Nombre del médico prescriptor. 18 .
Numero de matricula profesiond. 19. Especididad del
médico prescriptor. 20. Edad del médico prescriptor.

La muestra se realiz6 sobre 2638 recetas, las cuales
representan a 79.140 en un afio. De todas | as recetas
de cada mes, correspondiente a cada cambio de
estacion climética, (marzo, junio, septiembrey
diciembre) se seleccionaron a azar €l 10 % de las
mismas utilizando todas las farmacias que dispensaron
las mismasy las facturaron a IOSCOR. Se estima un
numero de 700-900 recetas por cada mes. Este nimero
surge de tomar en cuenta el total de recetas por mes, el
promedio de boletas por cada farmacia en cadamesy
la seleccion con probabilidad proporciona a tamafio.
De esamanera, a usar lafraccion del muestreo
correspondiente, se obtiene la cifra mencionada.
Estadisticamente, e nlmero propuesto permite una
proyeccion vadida parael consumo de medicamentos
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por latotalidad de la poblacion de la Obra Socia. Los
datos recopilados se registran en forma de variables
numeéricas en planillas disefiadas a efecto y luego son
volcados a una base de datos computarizada.

Para los estudios cuantitativos fue utilizada la
Clasificacion Anatoémica Terapéutica Quimica (ATC)
y € Sistema de Dosis Diaria Definida (DDD),
adoptado por € Grupo de Investigacion en Utilizacion
de Medicamentos (DURG) de la Organizacion
Mundia dela Salud (WHO DRUG UTILIZATION
RESEARCH GROUP). Paralavaloracion cualitativa
de los medicamentos fue utilizada la Clasificacion por
el Vaor Intrinseco Terapéutico Potencid, propuesta
por la Oficina Europea de la OMS.

Para e andlisis estadistico se utilizd € programa
SPSS-PC. La metodologia estadistica, tanto parala
seleccién del nimero de prescripciones como para €
manejo del resto de las variables, fue aconsg ada por
el Departamento de Estadistica de la Facultad de
Ciencias Econdmicas de la Universidad Naciona de
Cordobay la 22 Catedra de Farmacologia de la
Facultad de Medicina de lamisma Universidad, a
cargo del Profesor Dr. Jorge Aguirre.

Resultadosy discusion

De acuerdo ala clasificacion ATC, (que agrupa los
medicamentos en 14 grupos) |os grupos de
medicamentos més utilizados fueron: A. Tracto
aimentario y metabolismo. C. Sistema
cardiovascular. N. Sistema nervioso central. G.
Sistema genitourinario y hormonas sexuaes. R.
Sistema respiratorio. J. Anti-infecciosos por via
sstémica. M. Aparato musculo esquelético. H.
Hormonas, excepto las sexuales. S. Organos de los
sentidos. B. Sangre'y Organos Hematopoyéticos. D.
Dermatoldgicos. P. Parasitologicos. L.
Antineoplasicosy V. Varios.

Los Subgrupos de farmacos més prescritos, solamente
en los 5 Grupos de Medicamentos més prescritos, de
acuerdo alaclasificacion ATC y e nimero de DDDs
consumidas fueron: En & Grupo A (que tiene 14
Subgrupos) vitaminas. En & Grupo C (8 Subgrupos):
antihipertensivos. En € Grupo N (7 Subgrupos)
psicolépticos. En & Grupo G (4 Subgrupos)

hormonas sexuaes. En € Grupo R (6 Subgrupos)
antiamsmaticos.

Las vitaminas més prescritas fueron la Vit. C; Vit. E;
Vit. B1-B6-B12; Vit. A; y Vit. B6.



L os antihipertensivos més prescritos fueron: Enalapril;
Metildopay Prazosin.

L os psicolépticos més prescritos fueron: Lorazepam,;
Flunitrazepam; Diazepam; Haoperidal y Litio.

L as hormonas sexuales mas prescritas fueron:
Estradiol; Hidroxiprogesterona; Clomifeno;
M edroxiprogesterona'y Noretisterona.

L os antiasmaticos més prescritos fueron: Salbutamol;
Fenoterol; Teofilina; Ipratropio y Beclometasona.

Ranking de farmacos mas prescriptos. Semencionan
los primeros 20 farmacos mas prescritos, de acuerdo

a total de Dosis Diarias Definidas (DDDs)
consumidas en 1 afio: 1) Vit. C; 2) Enalapril; 3) Vit.

E.; 4) Lorazepan; 5) Vit. B1, B6, B12; 6) Cacio; 7)
Atenolol; 8) Nifediping; 9) Flunitrazepan; 10)
Ranitiding; 11) Amoxiciling; 12) Diazepam; 13)
Diclofenac; 14) Cirarizina; 15) Betametasona; 16)
Estradiol; 17) Timolol; 18) Fenobarbitd; 19)
Glibenclamida; y 20) Vit. A.

De acuerdo ala edad de los &filiados, las 5 drogas mas
consumidas fueron:

0-10 afios; Vit. C, Amoxicilina, Fluoruro de sodio,
Betametasona, y Fenobarbital.

11-20 afios: Fenobarhital, Fluoruro de sodio,
Fenoteral, Vit. Cy Sabutamoal.

21-40 anos. Vit. C, Vit. E, Endapril, Vit. B1-B6-B12
y Lorazepam.

41-60 afios. Enadapril, Vit.C, Vit. E, Vit.B1-B6-B12,
y Lorazepam.

61y mas afos: Vit.C, Enalapril, Vit. E, Cacioy

L orazepam.

Conclusiones

A pesar de laobligatoriedad del uso de un Formulario
Terapéutico Raciond en € Ingtituto Obra Socid de la
provincia de Corrientes (IOSCOR) fueron observadas
variasirraciondidades en la prescripcion y utilizacion
de medicamentos, que pueden afectar la sdlud de los
consumidores, producir efectos toxicos o de farmaco-
dependencia, incrementar €l riesgo que supone € uso
de f&rmacos y provocar una distorsién del gasto en
salud de la Obra Social, araiz de la financiacion de
medi camentos prescritos en exceso, o en forma
incorrecta o indtil. Se mencionan agunos gemplos.
Entre las 12 drogas més prescriptas hay 3 ansidliticos:
lorazepam es € 4°, flunitrazepam es € 9y diazepam
el 12°. Lasindicacionesy usos son crénicos en la
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mayoria de los casos. Los ansioliticos son
medicamentos peligrosos por |os efectos de sobredosis
frecuentemente observados. Ademés, pueden provocar
dependenciay franca adiccion. Su utilizacion
actuamente se reserva para cuadros psi copatol 6gicos
definidos, y por un periodo de no més de 2-4 semanas.

Entre las 20 drogas més prescriptas se observaron 6
diferentes vitaminas. LaVit.C esladroga mas
utilizada en € ranking total. La Vit. E esla3° més
usada. La combinacion de Vit. B1-B6-B12 estaen e
5°lugar y laVit. A en & 20° No existen pruebas de
deficiencia de vitaminas en la comunidad estudiada
que justifiquen su amplia utilizacion. Pueden producir
varios tipos de efectos adversos. Se ha observado que
las Vit. E'y C son utilizadas araiz de sus acciones
antioxidantes y los presuntos efectos beneficiosos que
se anuncian a partir de dichos efectos. Sin embargo no
existe hasta @ presente evidencias firmes que
demuestren eficacia terapéutica, efectos curativos o
preventivos, en ninguna de las indicaciones
anunciadas, (prevencion de diversos tipos de cance,
enfermedades cardiovascul ares, enfermedades
cronicas intestinaes, enfermedad de Parkinson,
enfermedades seniles, cataratas y otras) excluyendo
las deficiencias especificas de Vit. C (escorbuto) o de
Vit. E, sumamente raras en la actualidad.

Entre las 50 medicamentos mas prescriptos hay 15
drogas sin eficacia terapéutica demostrada en ensayos
clinicos controlados, para las indicaciones anunciadas.
Ademas, todos estos agentes pueden producir diversas
reacciones adversas a los pacientes.

Uso de medicamentos de acuerdo ala edad de los
pacientes. Se observé la prescripcion de Fluoruro de
Sodio para jévenes de menos de 20 afios,
posiblemente como preventivo de caries dentales. El
agua corriente de la ciudad de Corrientes donde se
llevé acabo € presente estudio, contiene e fltor
necesario para ese fin. El exceso de Fluor puede
provocar fluorosis, un cuadro 6seo y dental
patologico. El uso indiscriminado de vitaminas
comienza luego de la edad de 20 afios y son mayoria
entre |las primeras drogas prescritas. El uso excesivo
de ansioliticos también comienza en la edad adulta,
pero € nimero de dosis diarias definidas (DDDs)
consumidas se duplica después de los 40 afios de
edad.

Gasto estimado anud parala adquisicion de drogas
prescriptas en formairracional, sblamente entre los
primeros 50 medicamentos més prescriptos. $
707.338,00 Nuestros resultados indican que las drogas



son usadas, a menos en parte, en forma inapropiada o
en exceso. Como una consecuencia, también fue
observada una distorsiéon en € costo de la
farmacoterapia.
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EVALUACION DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA DIRIGIDA A MEDICOS FAMILIARES,
BASADA EN LA ESTRATEGIA DE LOSCENTROSDOCENTE-ASISTENCIALES.

Ricardo Pérez Cuevas, Héctor Guiscafré, Hortensia Reyes, Norma Juarez-Diaz, Francisco Espinosa, Sergio
Flores, Mario Oviedo, y Gloria Loera.

I ntroduccion

L a educacion médica continua en atencidn primaria es
una estrategia afectiva para crear y mantener un
ambiente académico que favorece e desarrollo
profesional de los médicos. La estrategia de los
centros docente asistenciales (DAS) consiste en tres
actividades educativas que se redlizan
secuenciamente y que se basan en la préctica clinica
talleres activo-participativos, asesoria clinicaen €
consultorio y grupos de discusion de casos clinicos.
En las actividades participan médicos familiares, jefes
de departamento clinico y especiaistas de los
hospitales de referencia, quienes fungen como
asesores clinicos. Como apoyo para estas actividades
se han desarrollado agoritmos que son utilizados por
los médicos para orientar sus decisiones clinicas. En
este estudio se tomaron como modelo de andlisis dos
motivos de consulta: infecciones respiratorias agudas
(IRA) y digbetes médlitus tipo 2.

Objetivo

Se condujo un estudio piloto paraevauar los
siguientes aspectos. (a) la aplicabilidad de los
esquemas de mangjo; (b) lafactibilidad y aplicabilidad
de |la estrategia educativa; (c) estimar las
modificaciones en € mango que los médicos
familiares otorgan en IRA y DM después de participar
en la estrategia educativa.

M etodologia.

Disefio: estudio casi-experimenta. Sitio del estudio:
UMF 40, Delegacion 1, D.F. Unidad de intervencion:
Meédicos familiares. Unidad de andlisis: pacientes con
IRA y DM tipo 2. El estudio seredizd en 4 etapas. 1.
Capacitacion de los asesores clinicos con respecto a
los agoritmos y ala estrategia educativa. 2.
Evaluacion basal dd manegjo de IRA y DM; 3.
Intervencion educativa (talleres, asesoriaclinicay
discusion de casos clinicos); 4. Evauacion post-
intervencion.
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Resultados

Participaron 20 médicos familiaresy 2 jefes de
departamento clinico. Se observo que los algoritmos
fueron aceptados y utilizados por |os médicos
familiares, quienes consideraron que eran aplicables
en la consulta diaria. Existieron limitaciones
organizacionales pararedizar la estrategia, por €
corto tiempo que los médicos tienen para participar en
actividades distintas alas asistenciaes. Se observo un
cambio positivo en & mango que los médicos
otorgaron en ambos padecimientos.

En las infecciones respiratorias agudas (Cuadro 1) se
evaluaron 60 pacientes en la etgpa basal, 62 en la
etapa post-taller y 60 después de laintervencion. Se
observo disminucion en la prescripcion de antibioticos
(86,5% a 44,8%), en su indicacion ingpropiada (63,3 a
39,5%). Se redujo € nimero de medicamentos por
paciente (2,2 a 1,8) y seincremento € porcentagje de
madres de nifios menores de cinco afos que recibieron
orientacién sobre |os signos de darmay de
autocuidado en € hogar (0 a53,3%).

En diabetes mellitus (Cuadro 2) se evaluaron 60
pacientes en la etapa basal y 60 pacientes post-
intervencion. Durante € desarrollo de la estrategia
educativa, una aportacion relevante de los médicos
familiares fue que se desarrollaran con mayor
profundidad |os aspectos relacionados ala dietay a
gercicio en las guias de mangjo. Por tal motivo,
ambos temas se incluyeron como parte de las
actividades educativas y hubo necesidad de ampliar €
taller para abordar ambos topicos. Se observo que
hubo una modificacion positiva en los aspectos
relacionados a la educacion para e control de la
enfermedad, para la orientacion dietética, para realizar
gercicio y también en € nimero de pacientes que
ingresaron a un grupo de apoyo. En cuanto al mango
terapéutico se observé que disminuyo la prescripcidn
terapéutica inadecuada de hipoglucemiantes, y que en
genera selogré un incremento moderado de los
pacientes que reciben una consulta completa. Esta
Ultima definida como la prescripcion terapéutica
adecuada, complementada con actividades de
educacion y orientacion parala salud.
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Cuadro 1. Modificaciones en e mango de las Infecciones Respiratorias Agudas.

Conducta prescriptiva Basal Post-taller Final
N=60 N=62 N=60

Antibidticos 86,5 40,2 448
Indicacion Adecuada 63,3 30,0 395
M edicamentos por paciente: Menores de 5 afios 22 17 18
Mayores de 5 afios 22 22 21

Educacién alas madres sobre signos de alarma 0,0 231 53,3
Cita Subsecuente 333 7,1 10,3
Solicitud de otra consulta 13,0 43 4.7

Cuadro 2. Modificaciones en el manejo de la diabetes mellitustipo 2

Basal Post intervencion
Actividades N=60 N=60
% %

Educacién parael control de laenfermedad 50,0 732

Orientacion acerca de la alimentacion 717 86,2

Indicacion pararedizar gjercicio 60,0 74,1

Pertenencia a un grupo de apoyo 50 14,0

Prescripcidn terapéuti ca adecuada 58,0 66,6

Consultacompleta 33,3 46,6

Dr. Ricardo Pérez Cuevas

Conclusiones: Se observé que la estrategia Unidad de Investigacion Epidemiologicay en
educativa es factible y aplicable alos médicos Savicios de Salud, Centro Médico Naciond Siglo
familiares, quienes aceptaron y colaboraron XXI. Blogue "B" Unidad de Congresos.
activamente. La intervencion educativa modifico Av. Cuauhtemoc #330. Colonia Doctores, CP
positivamente sus decisiones clinicas para e 06720,
manejo integral de ambos padecimientos. México, D.F.

Teléfono 627-69-00 exts. 5407 y 3508
E-mail: rtcuevas@df1.tel mex.net.mx
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DISENO Y APLICABILIDAD DE UNA GUIA CLINICA PARA LA ATENCION APROPIADA
DE LASINFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

Sergio Flores, Juan Antonio Trejo, Hortensia Reyes, Ricardo Pérez-Cuevas, Gloria Loera, Norma Juarez,
y Héctor Guiscafré.

Resumen

Las guias clinicas son un auxiliar en la decision del
médico sobre la atencion apropiada del paciente. Se
disefié una guia clinica dirigida a los médicos del
primer nivel de atencion, que integra la prevencion,
el diagndgtico y d tratamiento de las infecciones
respiratorias agudas (IRA).

Metodologia

El desarrollo de la guia se redliz6 en dos fases: 1)
Construccion, en esta fase se incluyeron las etapas
de definicion de los problemas aresolver,

definicion del usuario y de los servicios de salud,
revision bibliogréfica, desarrollo conceptual,
desarrollo de la estructura. También se contempl6 la
vaidacién de constructo y de contenido através del
método Delfos. 2) Implementacion. Durante esta
fase de evalud la aplicabilidad de la guia con 20
médicos quienes atendieron a 115 pacientes. Se
analizo la concordancia (Kappa no ponderada) entre
los diagndsticos médicosy |os criterios de la guia
clinicay se midieron las diferencias en la atencién
de los enfermos con y sin la utilizacion de las guias
(X* o Fisher).

Resultados

Se congtruy6 una guia para nifios menores de cinco
anosy otra para pacientes mayores de esta edad,
con tres secciones cada una: 1) Identificacion de las
IRA, 2) Terapéuticade IRA, y 3) Prevencion. La
aplicabilidad de la guia para € diagnostico de las
tres infecciones agudas de las vias respiratorias
altas més frecuentes, se elevd del 40 al 60%
(Cuadro 1). En e cuadro 2 mostramos la frecuencia
de utilizacion de la guia mediante € efecto de la
aplicacion sobre algunas conductas en laatencion
de enfermos con IRA. En |a prescripcion destacan
el descenso en laindicacion de antitusivos y de
antibioticos, asi como, un incremento en lareceta
justificada de estos Ultimos. En € cumplimiento de
los aspectos educativos de la consulta médica
otorgada, se aprecia un aumento en € nimero de
madres capacitadas para detectar los signos de
adarmay disminucion en lasolicitud de citas
subsecuentes.

Conclusiones

La guia propuesta reine caracteristicas para ser una
herramienta auxiliar aplicable en la atencion de las
infecciones respiratorias agudas. Deberé evaluarse
su eficacia paramejorar € diagnostico y la
prescripcion medica

Cuadro 1. Utilizacion de la guia clinicapara e diagndstico de las infecciones respiratorias agudas, antesy

después de su difusion entre los médicos familiares.

Diagnéstico correcto de
acuerdo alaconcordancia Antes Después
basal
n/N % K* n/N % K*
Rinofaringitis 18/49 36,7 -004 23/39 58,9 0,28
Faringoamigdalitis 6/9 66,6 0,02 9/11 81,8 0,29
Otitis Media Aguda 0/2 0,0 0,00 14 25,0 0,30
Total 24/60 40,0 0,00 33/54 60,0 0,29

* kappa no ponderada.

n/N = nimero de casos concordantes entre €l nimero total de casos.
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Cuadro 2. Efecto de la aplicacion de la guia clinica sobre la atencion de enfermos por infeccidn

respiratoria aguda
Efecto Evaluado Sin Guia Con Guia p*
N=60 n=55
% %

Pacientes con: - antibiéticos 86.7 454 <0.01

- antibidtico judtificado 51.6 745 0.01

- antitusivos 60.0 21.8 <0.01
Madres capacitadas para signos de alarma 0.0 231 <0.01**
Pacientes con cita subsecuente 26.6 7.3 0.01
Pacientes que solicitaron una nueva consulta* * * 138 5.4 0.20

* prueba de X° ** prueba de Fisher *** con € mismo médico, a urgencias o con médico privado.

Dr. Sergio Flores Hernandez

Unidad de Investigacion Epidemiolégicay en
Servicios de Salud

Centro Médico Naciond Siglo XXI. Bloque "B"
Unidad de Congresos.

Av. Cuauhtemoc #330. Colonia Doctores, CP
06720, México, D.F.

Teléfono 627-69-00 ext. 5407

E-mail: floresh@fc.com.mx
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LA CALIDAD DEL MANEJO DE LOSPACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL
EN UNA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR.

Mario Alberto Oviedo Mota, Ricardo Pérez Cuevas, Gloria Loera Romo, Norma Juérez, y Francisco
Espinoza.

Introduccion

Actualmente se reconocen cuatro pasos para
evaluar e incrementar la calidad en laatencion
meédica: (1) andlizar |os patrones comunes en la
préctica médica; (2) definir patrones 6ptimos de
maneio através de guias clinicas; (3) identificar
las discrepancias existentes entre e mangjo real
y € idedl; y (d) desarrollar estrategias para
reducir la discrepancia.

Objetivos.

Describir los patrones de manejo de los
pacientes con hipertension arteria en e primer
nivel de atencién y su congruencia con los
criterios actuales. 1) Describir |as caracteristicas
de los pacientes con hipertension arterid y su
frecuencia de factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular. 2) Evaluar € manejo de los
pacientes con hipertension arterial en funcion de
la prescripcion de medicamentos, dietay
gercicio. 3) Estimar € porcentgje de pacientes
con hipertension arteria controlada

M étodo

Lainvestigacién se condujo mediante un estudio
transversal descriptivo en una unidad de
medicina familiar de la Ciudad de México. Se
incluyeron pacientes hipertensos con méas de un
aho de evolucion y mango en la unidad médica.
Lainformacion se recolecté mediante entrevistas
personaesy apartir de expedientes clinicos y
recetas. Las variables analizadas fueron:
caracteristicas demogréficas, presencia de
factores de riesgo cardiovascular, tiempo de
evolucién de la hipertension, tratamiento
otorgado (medicamentos, dietay gercicio),
porcentaje de pacientes enviados a hospital de
referencia para val oracion por especiaistas
(medicinainterna, oftalmologiay neurologia) y
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promedio de hipertensién arteria en los Ultimos
Sei's meses.

Resultados

Se evaluaron 20 médicos familiares y en cada
uno se analizaron tres pacientes, resultando un
total de 60 pacientes. La mayoria (83%) fueron
mujeres, con una mediana de 65 afnos de edad
(intervalo 26 a 90 afios). La mitad tenia
antecedentes familiares de hipertension arteria
y/o diabetes mellitus. En @ 30%, la
hipertension arterial coexistia con diabetes
mellitus y con problemas cardiovasculares
(37%) tales como cardiopatiaisquémicay
enfermedad cardiovascular cerebral. Los
factores de riesgo cardiovascular mas comunes
fueron: tabaguismo (13%), acoholismo (20%),
consumo excesivo de sal (5%) e
hipercolesterolemia (35%). Con relacion a
maneo, la mayoria habia recibido orientacion
con respecto a su enfermedad (62%), ala
alimentacion (62%) y a gercicio (63%). Sin
embargo, |as indicaciones fueron incorrectas en
funcién de una dietainapropiaday rutinas
inadecuadas de gercicio. Los pacientes habian
acudido, en promedio, a 3 consultas de contral;
ene IMSS existe @ criterio de que |os pacientes
se deben revisar cada mes. El mangjo més
comunmente ingtituido fue: captopril (44%),
metoprolol (22%), nifedipina (15%) y
clortalidona (19%). Mas de la mitad de los
pacientes tuvieron cifras tensionales superiores a
140/90 mm Hg. Lamedia de latension arterial
sistdlica fue de 144 mm Hg (desviacion estdndar
de 18 mm Hg.) y de latensién arterid diastdlica
fue de 97 mm Hg. (desviacion estandar 17 mm

Hg.).
Conclusiones

Existe un ato porcentgje de pacientes con
hipertension arterial descompensaday una baja
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continuidad en su tratamiento. El mango Servicios de Sdud CMN Siglo XXI

ingtituido no fue congruente con los criterios Ingtituto Mexicano del Seguro Socid.
ingtitucionales establecidos. Se observo Centro Médico Naciond Siglo XXI. Bloque "B"
sobreprescripcidn de captopril y deficiencias en Unidad de Congresos.

las indicaciones de dietay gercicio. Av. Cuauhtemoc #330. Colonia Doctores, CP

06720, México, D.F.
Teléfono 627-69-00 ext. 5407
Mario Alberto Oviedo Mota
Unidad de Investigacion Epidemiolégicay en
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Politicas de Regulacion de M edicamentos

LA NUEVA LEY DEL GOBIERNO DE CLINTON COLOCA A LA AGENCIA DE
ALIMENTACION Y DROGASDE LOSEE.UU. EN LA VIiA RAPIDA HACIA EL SIGLO XXI

El 21 de noviembre de 1997 Bill Clinton firmé € acta
de Modernizacion de la Agenciade Alimentacion y
Drogas (FDA). Aunque este documento se presento
como una reforma modernizadora se escribi6 en
secreto y con lacas exclusiva participacion de los
fabricantes de medicamentos y de tecnologia médica;
no hubo foros publicos para su discusion ni sele dio
participacion ala comunidad. Estalegidacion
demuestralo que € poder corporativo y
contribuciones politicas del orden de US$34 millones
pueden llegar a comprar; y alavez pone de manifiesto
un sistema politico en € que representantes no electos
de laindustria pueden llegar aescribir leyes parasu
propio beneficio.

Aunque se digalo contrario esta acta no conto con €l
apoyo de los consumidores. Mas de 100 grupos de
consumidores y grupos representativos de los
pacientes con SIDA y con otras enfermedades poco
comunes se opusieron a la debilitacion de la FDA.
Durante los 91 Ultimos afios la regulacion de los
productos farmacéuticos se ha fundamentado en tres
leyes pero ahoralaindustria farmacéuticay de
tecnologias médicas argumentan que la excesiva
regulacién del sector priva alos americanos del
acceso a medicamentos y equipos que en un momento
dado podria salvarles lavida. Hay muchos emplos
gue demuestran que estas industrias no son inocentes
ni inocuas, sino que con frecuencia han vendido
productos nocivos que han ocasionado muertos. Si no
hubiesen habido estos antecedentes no habria
necesidad de establecer regulaciones para €l sector. Si
se les dgjan las manos libres, estas industrias van a
introducir sustancias 'y equipos a mercado que pueden
atentar contrala salud.

Los 10 elementos que Public Citizen haidentificado
en estaley como més graves porque atentan contra los
consumidores son: 1) permite alaindustria
farmacéuticay alos productores de equipos que hagan
promocion de sus productos para su utilizacion sin
aprobacion o sin etiquetado (" off label"); 2) permite

que laiindustria seleccione, negocie y pague a sector
privado con animo de lucro para que revise sus
productos en lugar de que sea e personal de la FDA,;
3) disminuye & nimero de investigaciones clinicas
gue se consideran necesarias para determinar la
efectividad e inocuidad de una droga o equipo; 4) hace
gue € seguimiento de la utilizacion de tecnologias
médicas de ato riesgo sea voluntario en lugar de
obligatorio; 5) se disminuyen los estdndares para
informar de los efectos secundarios a uso de
tecnologias médicas; 6) permite que lo farmacéuticos
fabriquen medicamentos a por mayor, eximiéndoles
de las regulaciones y estdndares de la FDA en cuanto
a seguridad, efectividad y précticas de fabricacion; 7)
sitla a los fabricantes de drogas y de tecnologia
médica en una posicion ventgjosa con respecto alos
consumidores, pacientesy profesionales de la saud;
8) quita responsabilidades alaindustriay selas
impone ala FDA sin proporcionarle € presupuesto
adicional necesario para poder llevar a cabo estas
actividades; 9) debilitalafacultad de los gobiernos
estatales paralegidar € derecho de los consumidores
a saber (right to know), y anulala posbilidad de que
cuando hay unaley federal los gobiernos estatales
puedan pasar leyes que protgjan d consumidor de los
productos farmacéuticos de venta libre 0 cosméticos
(independientemente de que la ley federal sea estricta
0 débil); y 10) d no darle ala FDA los instrumentos
para poder regular de forma efectiva los

medi camentos peligrosos, 1os equipos médicosy la
industria tabacalera, los enemigos de laindustria
dejaron fuera de lalegidacion € poder de retirar
productos, de multar y de tener que hacer comparecer
en corte.

( Informacion tomada de: Public Citizen Research
Group Bill Clinton’s Bloody Hands. New Law Puts
FDA on Fast Track — Toward 19" Century. Worst
Fills—Best Pills News, enero de 1998 Vol 4 No 1.

Traducido y editado por NUria Homedes).
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LA UNION EUROPEA INTENTA CONTROLAR LOSPRECIOSPARALELOSDE LOS
MEDICAMENTOS

La Union Europea est4 llevando a cabo un estudio
para documentar las diferencias en los precios que los
ciudadanos de los 15 estados miembros de la Union
pagan por |os mismos productos. Este gercicio se esta
llevando a cabo a peticidn de los gobiernos y después
de recibir qugas de laindustria farmacéutica al egando
que &l mercado de precios paraelos esta creciendo de
tal forma que socava € precio de productos
domésticos.

L os precios de los medicamentos |os determinan los
gobiernos y estén basados en lo que los sistemas
nacionales de salud pueden pagar y en laimportancia
delaindustrianaciond. Si d precio de un
medicamento es més barato en uno de |os estados,
cuaquier empresario puede comprar el medicamento
en ese paisy exportar € producto a otro pais donde el
medicamento es mas caro.

La industria farmacéutica ha protestado por esta
précticay haintentado corregirlasin que hasta e
momento haya tenido éxito. La Situacion actua es €
resultado de la aplicacion de dos principios
contradictorios. 1).- la Unién Europea esta
constituyéndose en un sblo mercado en € que los
bienes, incluyendo |os medicamentos, pueden
intercambiarse libremente a través de fronteras; y 2)..-
laindustria farmacéutica esta cuidadosamente
regulada para proteger la salud de la poblacidn, y los
gobiernos — conscientes de lo que esto supone para €l
presupuesto en salud — controlan los precios, ya sea
directa o indirectamente.

El reto, de acuerdo con un informe del gobierno
briténico, es como se puede conseguir un mercado
unico en donde haya competitividad, crecimiento, y
empleo, mientras al mismo tiempo se reconoce la
necesidad de regular este mercado. La comision tienen
hasta final de afio para hacer propuestas. El objetivo
es establecer un sistema que permita que laindustria
farmacéuticay las autoridades de salud operenen €
territorio de la Union Europea sin fronteras. ES un reto
gue va atardar unos cuantos afios en alcanzarse. A
pesar de que las politicas de establecimiento de
precios son separadas, ya se esta dando € comienzo
de un mercado comun para los medicamentos. La
autorizacion parala venta de nuevos productos en la
Uni6n Europea la otorga la Agencia de Evaluacion de
Medicamentos de Londres, y la mayoriade
medicamentos se venden en toda la Union Europea
con & mismo nombre y empaquetado.

La solucién mas probable consiste en fraccionar €
mercado en diferentes sectores y tratarlos de forma
diferente. La Unidén Europea esté creando un mercado
Unico parala venta de medicamentos que no precisan
receta, y también ha solicitado que se considere la
extension del mercado de los medicamentos
genéricos. Paralos productos que todavia tienen
patentes vigentes, la Unién Europea ha dado a
entender que la mejor solucion podria consistir en
fragmentar e mercado.

(Basado en la nota que Rory Watson escribié en €
British Medica Journd ddl 13 de junio de 1998, Vol
316: 7169. Traducido y editado por Nuria Homedes).
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M edicamentos Cuestionados

CUIDADO CON LASINTERACCIONES:
ACETAMINOFEN (TYLENOL)Y
WARAFIN (COUMADIN)

Un estudio publicado en marzo en larevistade la
Asociacion Medica Americana (Journal of the
American Medical Association) reportd que €l
acetaminofen (el ingrediente activo ddl tylenol) podria
estar interaccionando con € anticoagulante warfarin
(coumadin) y aumentar e riesgo de sangrado en
algunos pacientes.

De acuerdo con € estudio, cuando € paciente tomaba
semanamente entre 7 y 14 tabletas de 325 miligramos
de acetaminofen € riesgo de que € tiempo de la
protrombina (expresado de acuerdo con €l estandar
internacional INR) fuese superior a6 era 3,5 veces
superior a de los pacientes que no tomaban
acetaminofen; s e paciente tomaba entre 14 y 28
tabletas por semana e riesgo aumentaba a 6,9 veces, y
s € paciente tomaba més de 28 tabletas por semana la
razén llegaba a ser 10 veces superior.

( Informacion tomada de: Public Citizen Research
Group. New Drug Interaction Warning!
Acetaminophen (Tylenol) with Warfarin (Coumadin).
Worst Rills—Best Fills News, mayo de 1998 Vol 4 No
5. Traducido y editado por Nuria Homedes).

DURACT (BROMEFAC) HA SIDO
RETIRADO DEL MERCADO

El laboratorio farmacéutico Wyeth-Ayerst ha decidido
retirar voluntariamente & analgésico duract del
mercado por su hepatotoxicidad a ser utilizado por
periodos largosy sin seguir las instrucciones de la
etiqueta

GREPAFLOXACIN (RAXAR): LA OCTAVA
FUROQUINOLONA. NO LA USE, ¢QUIEN
LA NECESITA?

Este es € octavo antibidtico de la misma familia que
ha sido aprobado por Agencia de Alimentacion y
Drogas de los EE.UU. (FDA). La FDA cometio una
gran equivocacion a autorizar la comerciaizacion de
este producto sin exigir que se incluyainformacion en
las etiquetas y se le dé informacion alos médicos
sobre las interacciones tan graves que pueden darse al
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tomar este medicamento. Son muchas las
interacciones negativas que pueden darse a combinar
esta droga con otros productos (incluyendo
vitaminas), y muchos |os efectos indeseables que
resultan de tomar antibi6ticos de ese grupo. No esta
claro que este nuevo compuesto tenga ventajas sobre
otros productos.

(Informacién tomada de: Public Citizen Research
Group. Grepafloxacin (Raxar), the Eighth
Flouroguinolone Antibiotic. Do not use it, Who needs
it?. Worst Pills—Best Pills News, abril de 1998 Vol 4
No 4. Traducido y editado por Nuria Homedes)

TROGLITAZONE (REZULIN): SE
REPORTAN MAS CASOS DE TOXICIDAD
HEPATICA POR USO DE TROGLITAZONE

Public Citizen advirtio de la existencia de unas 150
reacciones adversas por € uso de este antidiabético La
Agencia de Alimentacion y Drogas de los EE.UU.
(FDA) ha advertido alos médicos de la
hepatotoxicidad del medicamento; y las autoridades
britanicas han diminado d Troglidazone del mercado
por considerar que |os riesgos son mayores que los
beneficios. En Japdn ya han habido 74 casos
reportados de hepatotoxicidad, incluyendo 4 muertes.

( Informacion tomada de: Public Citizen Research
Group. Warning ! More cases of liver toxicity with
troglizatone (Rezulin). Worst Pills —Best Pills News,
abril de 1998 Vol 4 No 4. Traducido y editado por
Nuaria Homedes)

SILDENAFIL (VIAGRA)

Hasta e 30 de Junio de 1998 la FDA habia recibido
informes de 174 reacciones adversas ligadas a uso de
Viagra. En 75 de estos casos € paciente estaba
tomando ademés otros medicamentos; de los 69 casos
en los que se reportaba el nombre de los otros
medicamentos que € paciente estaba tomando, en 32
(46,4%) € paciente tomaba medicamentos que podian
interferir con lafuncion sexud; y en & 36% de los
casos estaba utilizando medicamentos paralafuncion
cardiovascular. Muchas de |os problemas
cardiovasculares (incluyendo la diabetes) paralos que



se recetan este tipo de medicamentos son en ellas
mismas origen de disfunciones sexuales. En estos
pacientes se debia haber buscado la etiologia de la
disfuncién antes de recurrir a Viagra. En la mayoria
de casos en que hay disfuncion por latomade
medicamentos, la funcion sexual se recuperaa dear
de tomarlos.

(Informacion proporcionada por Larry Sasich del
Public Citizen)

BLOQUEADOR DEL CANAL DEL CALCIO
CUESTIONADO

Roche haretirado voluntariamente su nuevo
medicamento contrala anginay la hipertension-
mibefradil (Posicor) — por € riesgo de interaccion con
otras sustancias. Mibefradil podriainteraccionar con
otras 25 sustancias, incluyendo otros agentes
cardiovasculares, antihistaminicos y antibidticos.

Unas 400.000 persona repartidas en 38 paises toman
este medicamento.

(Tomado del British Medica Journal del 13 dejunio
de 1998. Traducidoy editado por Nuria Homedes)

EL CLORAMFENICOL EN COLIRIO ESTA
PASADO DE MODA

De acuerdo con M. Doonay J.B. Walsh del
Departamento de Medicina del Hospital de Saint
James en Dublin, los colirios de cloramfenicol pueden
ocasionar problemas graves, S bien no muy
frecuentes, y por ello no deberian utilizarse. Los
oculistas estadounidenses ya no usan cloramfenicol en
gotas por d riesgo de toxicidad hematol6gica. Aunque
los casos reportados de aplasia medular son pocos
(26), los doctores Doona y Wash consideran que
estos se hubiesen podido evitar utilizando otras
sustancias mas seguras, y de la misma eficacidad. Por
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otra parte sefidlan que la aplasia es e extremo més
grave de la patologia.

(Cartaal editor del British Medical Journa del 20 de
junio de 1998 Vol 316, pp 1903. Traducido y editado
por Nuria Homedes)

LA FDA ADVIERTE SOBRE EL USO DE
CISAPRIDE (PROPUL SID)

Cisapride fue aprobado en 1993 por la FDA para
mitigar los efectos del reflujo gastroesofagico
principal mente nocturno. La FDA y Janssen
Pharmaceuticals han cambiado las instrucciones a
médico y al paciente después de que se reportasen 38
muertes de personas que estaban tomando el
medicamento. Las nuevas recomendaciones sefialan
gue este medicamento no debe tomarse con
antibiéticos macrdlidos, antifungicos, algunos
antidepresivos, ni con inhibidores de las proteasas. S
se toman en combinacién con estos medicamentos se
pueden sufrir problemas cardiovasculares.

Ademés este medicamento esta contraindicado en
pacientes con enfermedad respiratoria obstructiva
cronica, enfermedad cardiaca congestiva, en los
estadios avanzados de cancer, en pacientes con
trastornos electroliticos (como la hipomagnesemia o
hipocalemia), pacientes en insulinay aguellos con
nausea, vomitos, diarrea, 0 deshidratacion.

Este medicamento deberia reservarse sélo para cuando
el reflujo gastroesofégico no responde a ningln otro
medicamento.

( Basado en unanoticia escrita por Deborah Josefon y
publicada en & British Medicd Journd del 11 dejulio
de 1998 Vol 317. Traducido y editado por Nuaria
Homedes)
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Practicas Cuestionadas

¢DONDE OBTIENEN LOSM EDICOSLA
INFORMACION SOBRE LOS
HIPOTENSORES?

El 3 de diciembre de 1997 larevista de la Asociacion
Médica Americana (JAMA) publico un articulo en
donde se evauaba lainfluencia de las
recomendaciones nacionales emitidas por € Instituto
Naciond de Salud y por € Ingtituto de Corazon
Pulmoén y Sangre en 1993 en la prescripcion de
hipotensores. La recomendacion nacional vigente
desde 1993 es la de que cuando sea necesario utilizar
hipotensores se empiece utilizando diuréticos o
hipotensores 0 una combinacién de ambos.
Lainvestigacion consistié en comparar € uso de
hipotensores € afio antes de que se emitieran las
recomendaciones nacionaes con lo que sucedio tres
anos después de su publicacion.

El estudio concluye que laemision de normas
nacionaes no tuvo ninguin efecto sobre los hébitos
prescriptivos de los médicos, y documenta que (alin en
contra de toda l6gica clinica) € uso de medicamentos
de mayor beneficio y bgjo costo disminuyd (beta
bloqueantes y diuréticos) mientras que la prescripcion
de medicamentos de menor beneficio demostrado y
mayor costo aumentd (enzimas inhibidores de la
angiotensinay bloqueadores del cand del calcio).

L os autores especulan gque estos resultados se deben a
papel de laindustria farmacéutica. El objetivo de la
promocién de medicamentos es venderlos, y s la
promocién funciona los medicamentos que mas se
promocionan son los que mas se venden, incluso
cuando no sean estos |os mas efectivos.

Un estudio que reviso los anuncios de medicamentos
que aparecieron en e New England Journal of
Medicine de los meses de enero, abril, julio y octubre
entre 1985 y 1995 documentd que los anuncios de
blogueadores del cana del calcio pasaron de ser de un
4.5 % en 1985 a un 20.3% en 1995, mientras que los
anuncios de beta-blogueantes disminuyeron del 12.4 a
1.7, y los de diuréticos pasaron del 4.2 d 0%.

Es decir que una vez mas se confirma que las
companiias farmacéuticas hacen mas propaganda de
aquellos medicamentos que les dejan mayores
beneficios.

a7

(Informacidn tomada de: Public Citizen Research
Group. Where do doctors get their information about
blood pressure lowering drugs? Worst Pills —Best Pills
News, mayo de 1998 Vol 4 No 5. Traducido y editado
por Nuria Homedes)

ANUNCIOSDE MEDICAMENTOS QUE
VAN DIRECTAMENTE AL HIPOCAMPO

Medical Marketing and Media es unarevista
americana sobre como se debe promocionar € uso de
medi camentos que incluye informacion sobre
legidacion que puede afectar 1a promocion de estos
articulos. En uno de los nimeros de la revista (gbril de
1996) William Douglas McAdams, Inc inventa un
nuevo concepto en neuroanatomia funcional — €
hipocampo como € centro de prescripcion del cerebro
— Yy promete que todas sus comunicaciones van
dirigidas a hacer que € hipocampo responda
positivamente a su producto. La firma hace eso a
través de programas educativos creativos que utilizan
un discriminador médico — una idea médica
innovadora que hace que € cliente veay recuerde por
gué € producto anunciado es superior y Unico. Si bien
anomalias del hipocampo se han vinculado a casos de
esquizofreniay sindrome de estrés post-traumético,
este articulo es @ primero que vinculaa hipocampo
con lamala prescripcion.

Lamala prescripcion de muchos médicos viene
mediatizada por € gasto que laindustria farmacéutica
hace en promocién. Posiblemente sea el hipocampo €
gue mediatiza este problemainducido por laindustria
farmacéutica. Este mecanismo fisiopatol 6gico se
describe como: " hipocampo procesa lainformacién
conectando nuevos conceptos con la parte del cerebro
donde se forman los ingtintos, areas que influyen en €
desarrollo emociona y forman memoria."”

( Informacion tomada de: Public Citizen Research
Group. Commentary: Drug Advertisements that Go
Straight to the Hippocampus. Health Letter, diciembre
de 1996 Vol 12 No12. Traducido y editado por Nuria
Homedes)



EL MARKETING DE MEDICAMENTOS
ANTIPSICOTICOSESATACADO

Laindustria farmacéuti ca estadounidense esta siendo
atacada por promocionar drogas antipsicoticas
directamente ala poblacion y alos pacientes. Unade
las compafiias ofrece becas universitarias alos

paci entes esquizofrénicos que utilicen sus productos y
degjen los que estédn tomando actuamente.

En agosto pasado la FDA estadounidense cambio las
reglas y desde entonces permite que se promuevan los
medicamentos directamente a los consumidores,
siempre y cuando se les proporcione informacién
adecuada sobre las indicaciones y efectos secundarios,
o seleindique d consumidor donde puede obtener
este tipo de informacién. Ahora los estadounidenses
estan siendo inundados con propaganda de
medicamentos a través de revistas, de latelevision, y
dedl Internet.

Eli Lilly ha estado invitando alos pacientes
esquizofrénicos a que cambien su medicacion y
utilicen su nuevo producto, zyprexa (danzapine), y les
ofrece becas universitarias alos que lo hagan. Esta
campafia ha sido criticada por poner presion en los
médicos y por dar falsas esperanzas alos pacientes
con esquizofrenia, ya que la mayoria de ellos no
pueden mangjar e estrés de la educacidn superior. Es
interesante notar que e mismo laboratorio ofrecia
becas para estudiantes insulinodependientes pero no
les exigia a los estudiantes que tomasen € producto
Lilly. Esta campafia agresiva de promocion parece
estar dando sus frutos ya que en € primer afio la venta
de zyprexa ha generado US$550 millones.

Eli Lilly también financia una campafia sico-
educacional para pacientes esquizofrénicos a través de
lacual se distribuye material educativo y apoyo social
paralos pacientes y sus familias. Los que visitan la
pagina de Internet de Janssen también pueden
inscribirse para conseguir informacion actualizada
sobre el medicamento, y |os pacientes esquizofrénicos
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gue toman riperdal (risperidona de Janssen) pueden
inscribirse para que aguien les Ilame por teléfono
para recordarles que deben tomar su medicina.
Mientras muchas de estas iniciativas son muy
positivas, @ Dr. Sidney Wolfe ddl grupo de
consumidores Public Citizen advirtid que con
frecuencia | os pacientes con problemas mentales no
tienen capacidad para juzgar y son especiamente
vulnerables a los mensgjes propagandisticos. La
industria defiende sus anuncios como educacionales.
Alan Holmer, € presidente de la asociacion de la
industria farmacéutica, dijo: "Estamos en laeradela
informacién, lainformacion les permite alos
pacientes tener conversaciones mas ricas con sus
médicos sobre tratamientos y curas'.

Este aumento de propaganda dirigida a la poblacion

ha contribuido a aumento del costo del tratamiento.

El Dr. Sam Ho, vicepresidente de Pacificare Health
Systems, una HMO ubicada en Cdifornia estima que
Prozac, e medicamento antidepresivo sobre € que
mas propaganda se ha hecho, cuesta d 50% mas que
otras drogas similares a las que se les ha hecho menos
propaganda.

El nimero de recetas para antidepresivos también ha
aumentado mucho recientemente. De acuerdo con un
estudio del Dr. Harold Pincus que se publico en
JAMA, € nimero de recetas para problemas de salud
mentd pasd de 32,7 millones en 1984 a 45.6 millones
en 1994; y lamayor parte del aumento se debid alas
recetas de medicamentos antidepresivos. No esta claro
que parte de este aumento se debi6 ala propaganda
directa de los medicamentos; muchos siquiatras
piensan que & 80% de |as recetas de antidepresivos no
estén bien justificadas. Otros justifican e aumento por
lamayor aceptacion de la depresion como problema
médico.

(Basado en la nota que Deborah Josefson escribio en
el British Medica Journa del 28 de febrero de 1998,
Vol 316: 7132. Traducido y editado por Nuria
Homedes).
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Pr acticas Recomendables

LA ESTABILIDAD DE LOSOXITOCICOS
Y DE MISOPROSTOL

Parece ser que e estudio méas completo sobre la
estabilidad de la ergometrina'y otros oxitocicos es la
revison hecha por H.V. Hogerzell, y G.J.A Walker.
Inestabilidad de la (metil) ergometrina en climas
tropicales: una vision general. Eur J Obs Gyn Repr
Biol, 69 (1996) 25-29. Este estudio resume los
resultados de 9 estudios de laOMS.

Seguin Hogerzeil las conclusiones pueden resumirse

en lo siguiente: las inyeccionesy las tabletas de
ergometrinay metilergometrina son muy inestables en
climas tropicales pero hay una diferencia muy grande
entre |las diferentes marcas. Cuando se exponen ala
luz la gran mayoria de ampollas de ergometrina
pierden mensualmente entre e 20y el 30% de su
potencia. La practica de tener unas cuantas ampollas
preparadas en la sala de partos tiene como resultado la
inactivacion del producto y debe evitarse. S e
contenido de las ampollas toma un color distinto a del
agua quiere decir que més del 10% de los ingredientes
se han desactivado y que la ampolla no deberia usarse.
La metilergometrina es més estable que la
ergometring, la oxitocina inyectable es todavia més
estable que la metilergometrina. La presentacién mas
estable es la parenteral.

L as recomendaciones practicas son: 1). escoger a
proveedor con cautela; 2). amacenar a medicamento
en un lugar oscuro y refrigerado; y 3). transportar el
medicamento por via aérea’y no maritima. En general
se puede intentar usar € medicamento durante €
primer afio de la fabricacion, independientemente de
lo que diga la fecha de caducidad.

En vista de la mayor estabilidad que tiene en climas
tropicales es preferible usar oxitocina por via
parenteral en lugar de ergometrina. Oxitocina
parenteral es e tratamiento de eleccion en caso de
hemorragia post-parto.

(Tomado de E-Drug Digest 98-170. Traducido y
editado por Nuria Homedes)
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LOS 10 PRINCIPIOS PARA ENSENAR A
LOSNINOSY ADOLESCENTESA USAR
LOSMEDICAMENTOS DE FORMA
ADECUADA. UNITED STATES
PHARMACOPEIA (USP)

Estos principios pretenden impulsar € desarrollo de
actividades que ayuden alos nifios y adolescentes a
ser participantes activos en € uso de medicamentos.
Teniendo en cuenta que los nifios de la misma edad
presentan diferentes niveles de desarrollo, experiencia,
capacidad etc. estos principios no especifican la edad
de los nifios.

1). Losnifios, como usuarios de los medicamentos,
tienen derecho arecibir informacion adecuada sobre
las medicinas que toman de acuerdo con el estado de
su salud, su capacidad y su cultura.

2). Losnifios quieren saber. Los profesionalesy
educadores de |a salud deben de comunicarse
directamente con los nifios a hablar de sus
medicamentos.

3). El interés de los nifios por 1os medicamentos debe
estimularse, y se les debe enseiar a hacer preguntas
sobre los medicamentos y otras terapias alos
profesionales de lasalud, alos padresy alas otras
personas que |os cuidan.

4). Los nifios aprenden através del gemplo. Las
acciones de los padres y de otros cuidadores deben
mostrar a nifio como usar los medicamentos de forma
adecuada.

5). Losnifios, sus padres, y los profesionales de la
salud que estén a su cuidado deben negociar la
transferencia gradua de responsabilidad por € uso del
medicamento de forma que se respete la
responsabilidad de los padres y se tenga en cuentala
sadudy la capacidad del nifio.

6). Laeducacion del nifio sobre e uso del
medicamento tiene que tener en cuentalo que € nifio
quiere aprender sobre e medicamento, asi como lo
gue los profesionaes de la salud creen que € nifio
deberia saber.



7). Los nifios deberian recibir informacion sobre los
medicamentos y como utilizarlos de forma adecuada

en laescuela, en sus clases de educacion parala salud.

8). Laeducacién de los nifios sobre € uso de
medicamentos debe incluir informacion general sobre
el uso adecuado e inadecuado de los mismos, asi
como sobre |os medicamentos que € nifio esta
tomando.

9). Los nifios tienen derecho arecibir lainformacion
gue evite & que se envenenen con los medicamentos.
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10). Los nifios a quienes se les solicite que participen
en ensayos clinicos (con @ consentimiento de los
padres) tienen derecho arecibir informacién
apropiada que les ayude a entender de que se trata
antes de que consientan en participar.

Para mayor informacion puede contactar a Patricia
Bush en pib@usp.org)

(Tomado de E-Drug Digest 98-146. Traducido y
editado por Nuria Homedes)
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Epidemiologia, adecuacion y costo del uso de
vancomicina.

JarvisWR

Clin Infect Dis 1998 May;26(5):1200-1203

En los EE.UU. € costo de los productos
farmacéuticos, que llega anuamente a $40,000 m,
constituye cas €l 8% del costo de atenciones de
salud. Los medicamentos que requieren
prescripcion representan del 5 a 20% del
presupuesto tota de los hospitaes, y los
antimicrobianos congtituyen del 20 d 50% del costo
hospitalario de productos farmacéuticos. En un
hospital universitario @ porcentaje de pacientes que
recibian antimicrobianos aumentd de 31,8% en
1988 a 53,1% en 1994. Larecepcion de
vancomicina se ha asociado con la aparicion de
enterococos resistentes y ha determinado que los
Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC) hagan recomendaciones para
Su uso. Los estudios muestran que € uso de la
vancomicina estd aumentando, que la dosificacion
es amenudo ingpropiada, que cierto tipo de
poblacion (como los pacientes oncol Ggicos, de
neurocirugiay de cirugia cardiovascular) tiene més
probabilidad de recibir vancomicina, y que a
menudo, &l uso no se gjusta a las recomendaciones
de CDC. Pocos estudios han evaluado € costo del
uso de la vancomicina; aguellos que lo han hecho
han demostrado que es caro. Se requieren nuevos
estudios del uso de vancomicina parameorar su
uso através de programas educativos especificos.
(Traducido y editado por Patricia Paredes)

La asociacion detipo de seguro con el costo delos
medi camentos dispensados.

Mott DA, Kreling DH

Inquiry 1998; 35(1): 23-35

Este estudio examina la asociacion entre tipos de
cobertura de seguros por medicamentos prescritos.
Para evaluar las diferencias en e uso de
medicamentos de marcay genéricosy € costo
unitario del medicamento de marca o genérico
dispensado en cuatro categorias de seguros:
(Medicaid, privado de tercer socio, indemnizacion y
no asegurado), se usaron regresion logisticay
regresion ordinaria de los cuadrados minimos. Los
resultados muestran que las prescripciones de los
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sistemas privado de un tercer socioy € de
indemnizacion son las que més probabilidad tienen
de ser dispensadas como medicamentos de marca.

También, los pacientes con indemnizacién 'y los no
asegurados recibian medicamentos de marcay
genéricos con costos unitarios mas bajos. Los
hallazgos tienen ramificaciones para @ disefio de
beneficios de seguros para prescripcion de
medicamentos y sugieren que los médicos pueden
responder ala situacion econdmica de los pacientes
a momento de prescribir.

(Traducido y editado por Patricia Paredes).

Abastecimiento de medicinas: paternalismo,
autonomia y realidad.

Prayle D, Brazier M

JMed Ethics 1998 Apr; 24(2): 93-98

En & Reino Unido estan ocurriendo cambios
radicales con relacion ala clasificacion de las
medicinasy € acceso alas mismas. Masy mas
medicinas estan siendo disponibles sin necesidad de
prescripcion tanto en farmacias locales como en
supermercados. La provisién de una apertura mayor
para obtener medicinas puede ser vista como un
triunfo de la autonomia del paciente.

Este articulo examina s tal beneficio esred o
ilusorio a explorar los significados éticos y legaes
de dgjar de reglamentar las medicinas. ¢Se
benefician |os pacientes?

¢Qué impacto tiene esto en los farmacéuticos? ¢Son
las industrias farmacéuticas las beneficiarias reaes
del cambio?

(Traducido y editado por Patricia Paredes)

Admisiones hospitalarias relacionadas a
medicamentos. una revision de estudios
publicados entre 1988-1996.

Roughead EE, Gilbert AL, Primrose JG, Sansom
LN

Med J Aust 1998 Apr 20; 168(8): 405-408

Objetivo: Examinar la cantidad de admisiones
relacionadas a medicamentos en Australia a revisar
estudios Australianos entre 1988 y 1996.

Fuentes de informacién y seleccion del estudio:
Los términos "drug-related”, "admissions’,



"readmissons’, "hospitdisation”, "hospitaization”

y "iatrogenic" fueron usados para hacer una
busqueda en MEDLINE y en la base de datos
Austraian Public Affairs de los Servicios de
Informacion. Larevista The Australian Journa of
Hospital Pharmacy y los procedimientos de la
conferencia de la Society of Hospital Pharmacists y
de la Australian Pharmaceutical Science
Association fueron revisados manualmente. Se
incluyeron estudios australianos, que identificasen
como su objetivo primario las admisiones asociadas
amedicamentos, y que tuvieran ad menos un
farmacéutico clinico o un médico que revisaralas
admisiones.

Extraccion de datos: El nimero total de
admisiones evaluadas; |a proporcion considerada
asociada a medicamentos; grupos medicamentosos
involucrados; y la proporcion considerada evitable.

Sintesis de los datos: Seidentificaron 14 estudios;
entre 2,4%-3,6% de todas las admisiones
hospitalarias fueron reportadas como asociadas a
medicamentos. Entre 6 y 7% de las admisiones a
emergencia, & 12% del total de admisiones alos
pabellones médicos y entre e 15y 22% de todas las
admisiones a emergencia de ancianos fueron
asociadas a medicamentos. Entre el 32'y 69% de las
admisiones asociadas a medicamentos fueron
reportadas como definitivamente o posiblemente
prevenibles. Los grupos de medicamentos mas
comunmente involucrados fueron |os citotoxicos,

los agentes cardiovascul ares, antihipertensivos,
anticoagulantes y los antiinflamatorios no-
esteroideos.

Conclusién: Las admisiones asociadas a
medicamentos son un problema de salud publica
significativo y caro en Audtrdia, y
aproximadamente la mitad son posiblemente o
probablemente prevenibles.

(Traducido y editado por Patricia Paredes)

Eventos adversos en estudiosdefasel: un reporte
en 1015 voluntarios sanos.

Sihille M, Deigat N, Janin A, Kirkessdli S, Durand
DV

Eur J Clin Pharmacol 1998 Mar; 54(1): 13-20

Objetivo: Este reporte describe todos |os eventos
adversos clinicos, de laboratorio y

el ectrocardiograficos detectados en voluntarios
saludables en un centro de estudios de fase-l1 en un
periodo de 10 afios. 54 estudios de fase-| estan
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incluidos, con 1015 voluntarios jovenes sanos (993
males) que recibieron 1538 tratamientos (23
diferentes drogas activas o placebo)
correspondiendo a 12143 dias de seguimiento. Esto
actualiza un reporte similar publicado previamente
en & European Journd of Clinical Pharmacology.

M étodos: Se definieron eventos adversos como
todos los eventos anotados en los formatos de
reporte de caso. Laincidencia de los eventos
adversos se definié como larazén (ratio) entre el
nimero de eventos adversos y € nlimero de dias de
seguimiento. La severidad del evento se categorizo
como muerte, peligro de muerte, severa 0 menor.
Lastasas de incidencia o de ocurrencia fueron
comparadas usando |la prueba de Chi-cuadrado con
la correccion de Y ates.

Resultados: Laincidenciagloba de los eventos
adversos fue de 12,8% con una diferencia
significativa entre tratamientos con drogas activas
(13,7%) y placebo (7,9%). Ocurrieron 1558 eventos
adversos de 110 tipos distintos. La incidencia fue
superior a 10 por mil solo paratres (cefdea, diarrea
y dispepsia). La mayoria de estos eventos adversos
fueron también observados con placebo. Noventay
siete por ciento de los eventos adversos fueron de
intensidad menor; 43 (3%) fueron categorizados
como severos, incluyendo nueve casos
preocupantes - seis enfermedades con pérdida de
conocimiento, unafibrilacién atrial, un
hipertiroidismo y una trombocitopenia. Algunos de
los eventos adversos no estaban relacionados a las
drogas de prueba sino areacciones o alas
condiciones de estudio. No hubo ninguna muerte o
evento de amenaza de muerte. Latasa globa de
ocurrencia fue de un evento adverso por
tratamiento, uno y medio por sujeto y uno de ocho
dias de seguimiento. No se observo diferenciaen la
incidencia global con placebo entre los dos periodos
consecutivos de 5 afios.

Conclusiones: Este reporte confirma que los
eventos adversos en estudios de fase-1 son muy
comunes, usuamente de intensidad menor y
raramente severos, aln cuando son excepcionales,
eventos adversos que amenazan la vida pueden
ocurrir. Los eventos adversos que ocurren en fase-|
son rara vez publicados con la consecuente falta de
informacion. Los autores invitan alas
organizaciones de investigacion clinicay centros de
fase-1 a que publiquen regularmente al menos los
eventos adversos severos; también sugieren que los
eventos adversos de condiciones que amenazan la



vida reportadas a las autoridades de salud deben ser
publicadas, por jemplo por laOMS.
(Traducido y editado por Patricia Paredes)

Las reacciones adversas pueden ocasionar hasta
100.000 muertes anuales en pacientes
hospitalizados: Un estudio documenta que las
reacciones adver sas a medicamentos estan entre
las 10 primeras causas de muerte en EE.UU.
Lazarou, J., B.H. Pomeranz y P.N. Corey

Journal of the American Medical Association
(JAMA), 279:1200-1205,1998.

L as reacciones adversas pueden ser la causa de mas
de 100.000 muertes hospitaarias anuales en los
EE.UU. lo que la convierte en una de las causas
principales de muerte de acuerdo con un articulo
que gparecio € 14 de abril de 1998 en JAMA.

Bruce H. Pomeranz y sus colegas de la Universidad
de Toronto analizaron 39 estudios de reacciones
adversas (RA) redlizados en los EE.UU. para
estimar laincidencia de reacciones adversas fatales
en pacientes hospitalizados. Para obtener la
incidencia de RAs en pacientes hospitalizados los
investigadores combinaron laincidencia de RA
hospitalarias con laincidencia de RA que
terminaban en hospitalizacion. Los autores
estimaron que en EE.UU. 2.216.000 pacientes
hospitalizados experimentaron reacciones adversas
y que 106.000 muertes se debieron a reacciones
adversas. Esto podria representar € 4,6% de todas
las causas de muerte registradas en 1994, lo que
haria que esta causa de muerte ocupase entre la
cuartay la sexta causa mas importante de
mortalidad.

La Organizacién Mundid de laSdud (OMS) define
RA como lareaccion nociva, no intencionada e
indeseable que ocurre cuando a utilizar €
medicamento en dosis apropiadas para el ser
humano ya sea con fines profilacticos, de
diagnéstico o curativos. Los autores definen como
RA seria a aquella que requiere hospitaizacion o
prolonga la hospitaizacion, y agudla que dga
secuelas permanentes u ocasiona la muerte del
paciente.

Los investigadores no identificaron ninguna
correlacion sgnificativa entre laincidencia anual de
RA y & nimero de estudios redlizados. Los autores
escriben: "Este resultado parece sorprendente ya
gue durante las Ultimas cuatro décadas se han dado
grandes cambios en |los hospitales americanos.
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Estos cambios deberian haber afectado laincidencia
de RA. Quizas ladisminucién en laduracion de la
estadia hospitalaria se compensa aumentando €
niimero de medicamentos consumidos diariamente.
Como consecuencia, mientras laincidencia de RA
no ha sufrido cambios en los Ultimos 32 afios, d
patrén de su ocurrencia si ha cambiado.”

Los autores concluyen que las RA congtituyen una
de las causas de muerte més importantes tanto si se
usan los indices estimativas mas bajos como cuando
se usan los més dtos. Si se usa e indice estimativo
mas alto, las RA quedarian como la cuarta causa de
mortalidad, después de |os problemas cardiacos
(743.460 muertes), cancer (529.904 muertes) y
apoplgias (150.108). S se utilizan los indices
estimativos mas bajos las RA condtituirian la sexta
causa de mortalidad después de las arriba
mencionadas, y después de las enfermedades
respiratorias (101.077 muertes) y accidentes
(90.523 muertes). Las RA estarian por encima de
las muertes por neumoniay por diabetes.

Los autores escriben: "mientras nuestros resultados
deben interpretarse con cautela por la
heterogeneidad de los estudios y € sesgo de la
muestra, |os datos sugieren que las RA representan
un problema clinico importante.”

(Traducido y editado de la version electronica de
JAMA por Nuria Homedes)

Vigilancia Global de la Resistencia a los

M edicamentos Anti-tubercul 0sos.

Ariel Pablos-Mendez et al.

New England Journd of Medicine (1998) Vol 338
(23): 1641-9.

Laresistencia alos tratamientos antituberculosos
amenaza con impedir € control de la enfermedad.
Este informe describe la resistencia a cuatro de los
medicamentos de primera linea en los 35 paises que
participan en € proyecto de vigilancia globa de la
resistencia a medicamentos anti-tubercul 0sos
(1994-1997) de WHO-Internaciona contrala
Tuberculosisy la Enfermedad Pulmonar.

L os datos son de estudios transversales e informes
de vigilancia. Los paises incluidos siguieron los
protocol os para asegurar que las muestras eran
representativas, las historias de caso precisas, 10s
métodos de laboratorio estaban estandarizados, y
gue se estaban utilizando las mismas definiciones
de caso. Unared de laboratorios de referencia hizo
los andlisis de calidad. La media de pacientes
estudiados por pais o regién fue de 555 (rango entre
59y 14.344).




Entre los pacientes sin tratamiento previo, una
media del 9,9% de las micobacterias tubercul osas
mostraron resistencia a como minimo un
medicamento (rango 2 a41%); Laresistenciaala
isoniacida (7,3%) o ala estreptomicina (6,5%) fue
més frecuente que a la rifampicina (1,8%) o €
etambutol (1%). La prevaenciade resistenciaamés
de un medicamento era de 1,4% (rango, 0 a 14,4%).
Entre los pacientes con menos de un mes de historia
de tratamiento la prevalencia de resistencia a alguna
de las 4 drogas era del 36% (rango entre 5,3%y
100%), y la prevaencia de resistencia a mas de una
droga eradel 13% (rango 0% a54%). La
prevalenciageneral deresistenciaaun

medicamento eradel 12,6% (rango 2,3 a42,4%) y
laresistencia a mas de una drogadd 2,2% (rango
0% a 22,1%). Tasas especia mente atas de drogo-
resistencia se encontraron en los paises de laUnion
Soviética, Asia, Republica Dominicanay

Argentina.

En conclusién, en los 35 paises se identificaron
problemas de resistencia a tratamiento de la
tuberculosis. Se trata pues de un problema global.
(Traducido y editado por Nuria Homedes)

Una epidemia de muertes en nifios a consecuencia
de un fallo renal agudo por intoxicacién con
dietil-glicol.

Katherine L. O'Brien et al.

Journd of the American Medical Association, 15 de
abril de 1998. Vol 279:1175-1180.

Contexto: Los productos farmacéuticos
contaminados pueden resultar en enfermedad y
muerte y deben de ser consideradosen €
diagndstico diferencial de muertes por causa
desconocida.

Objetivo: Investigar una epidemia de muertes por
falo renal agudo en nifios en Haiti. Determinar la
etiologia del problemay sus posibles soluciones.

Disefio: Estudio de casos y controles, estudio de
cohorte, evaluacion de laboratorio de toxicologia

Lugar: Lapoblacién pedidtrica de Haiti.

Participantes. Residentes haitianos menores de 18
anos con anuriaidieopdtica u oliguria severa por
como minimo 24 horas. Los nifios febriles
hospitalizados pero sin problemarena fueron
utilizados como controles.
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Resultados: Seidentificaron 109 nifios con fdlo
rena agudo. El sindrome clinico incluia falo rend,
hepatitis, pancredtitis, transtorno del sistema
nervioso central, comay muerte. De los 87
pacientes que permanecieron en Haiti parasu
seguimiento, 85 (98%) murieron; y 3 (27%) delos
11 que fueron trasladados a EEUU para ser tratados
en unidades de cuidados intensivos murieron. Un
jarabe de acetaminofen de fabricacion local estaba
altamente asociado con la enfermedad (Odds ratio,
52,7; intervalo de confianza 15,2-197,2). Se
encontré que las botellas contenian dietil glicol
(DEG) en una concentracion media de 14,4%. La
dosis media toxica estimada de DEG fue de 1,34
ml/Kgr (rango 0,22-4,42 ml/Kgr.). Glicering, un
material importado por Haiti y que se utilizo parala
formulacion del acetaminofen estaba contaminado
con 24% de DEG.

Conclusién: Una epidemia de toxicidad sistémica
severay de muerte a consecuencia de un jarabe de
acetaminofen contaminado con DEG ocurrio en
Haiti. Buenas précticas de manufactura debieran
haber sido utilizadas para evitar latragedia.
(Traducido y editado por NUria Homedes)

El uso de Misoprostol durante el embarazo y €l
sindrome de Mobius en nifios.

Anne L. Pastuszak et al.

New England Journal of Medicine, 25 de junio de
1998, vol 338 (26): 1881-1885.

Informacién: Los pacientes con Ulceras
gastrointestinales altas pueden tratarse con
misoprostol pero no es recomendable hacerlo en
mujeres embarazadas porgque puede estimular las
contracciones uterinas y ocasionar sangrados
vaginalesy d aborto. Datos recientes de Brasil,
donde se utiliza e misoprostol tanto oral como
vaginamente para provocar € aborto, sugieren que
hay unarelacion entre € uso de misoprostol por
mujeres que quieren abortar y la aparicion del
sindrome de Mobius (pardisis facia congénita) en
sus hijos.

M étodo: El estudio se hizo en Brasil. Se compar6
el uso de misoprostol durante € primer trimestre de
embarazo por madres cuyos hijos nacieron con
sindrome de Mobius y en madres de nifios con
problemas del tubo neura. Todos los diagndsticos
de los nifios se hicieron entre é 16 de enero de
1990y d 31 de mayo de 1996. El diagndstico lo
hicieron geneticistas de 7 hospitales, quienes



también entrevistaron alas madres sobre € uso de
misoprostol, entre otras cosas.

Resultados: Se identificaron 96 nifios con sindrome
de Mobiusy estos fueron aparejados con 96 nifios
con trastornos del tubo neural. La edad mediade
diagnostico fue de 16 meses (rango 0,5a78), y €
diagnostico de problemas ddl tubo neural se hizo en
la mayoria de casos durante la primera semana.
Entre las madres de los nifios con sindrome de
Moabius 47 (49%) habian usado misoprostol durante
el primer trimestre de embarazo, mientras que solo
3 (3%) de las madres en & grupo control 1o habian
hecho (razdn de paridad= 29,7; intervalo de
confianza de 95%: 11,6-76,0). Veinte de las madres
de nifios con sindrome de Mobius habian tomado
misoprotol sdlo por viaord (odds ratio=38,8;
intervalo de confianza de 95%: 9,5-159,4), 20
habian tomado misoprotol por viaord y por via
vagind, 3 sdlo por viavagind, y 4 no dijeron como
habian tomado & medicamento.

(Traducido y editado por Nuria Homedes)

Médicos que entregan medicamentos 'y
farmacéuticos que recetan medicinas: una
perspectiva Sudafricana.

Leah Gilbert.

Socia Science and Medicine 1998, 46 (1): 83-95.

Este articulo explora desde una perspectiva
histérica e internaciond lardaciéony la
controversia entre los farmacéuticos y los médicos
que dispensan en Africadel Sur. Para poder
conocer con profundidad larelacion entre estos
profesionales se utiliza una combinacion de
meétodos cuantitativos y cuditativos. Los resultados
demuestran un sentido profundo de estar en
competencia, |o que se manifiesta en debates
publicos e intentos continuos de proteger € terreno
profesional. Muchos de los farmacéuticos
identificaron a médico que dispensa como
problema principa a que tienen que enfrentarse los
farmacéuticos de la comunidad en Africa del Sur.
Mientras tanto, la profesion médica esta
presentando un frente unido intentando mantener e
derecho inherente a su profesion de entregar
medicamentos. Utilizando € escenario sudafricano
se discuten los limites profesionales, "negocio”
versus "profesionalismo”, € pape del estado con
relacion d profesionalismo dominante, jurisdiccion
y autonomia.

(Traducido y editado por Nuria Homedes)
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Calcitonina (nuevas indicaciones). Sin superioridad
probada sobre otros ana gésicos no especificos para
la osteoporosis dolorosa.

Tramadol (producto nuevo). El riesgo-beneficio no
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hay dados de eficacia clinica en los pacientes a

mayor riesgo.

Efectos indeseables

Valvulopatia cardiaca severa por supresores del
apetito. Pare de recetar supresores del apetito.

I ntoxicacion aguda por metrotrexate - Utilice&cido
fdlico como antidoto.

Efectos hematol 6gicos adver sos por ticlopidina -
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ciatica. Recomendaciones de revisiones en € Reino
Unido y en EE.UU.
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moderada de la carétida. Resultados del estudio de
ECST
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Ropinirole (producto nuevo). Los estudios
comparativos de este antiparkinsoniano deben
proseguir.

Acido alendronico (producto nuevo). De eficacia
limitada en mujeres posmenopausicas con fractura
por OSteoporosis.

Daunorubicin liposomal (producto nuevo).
Remision ocasional completa de las lesiones de
Kapos.

Vigabatrin (nuevaindicacion). Para uso en los
espasmos infantiles.

Ifosfamida (nuevaindicacion, nueva dosificacion).
De posible ayuda en algunos carcinomas.
Topotecan (producto nuevo). No se puede concluir
que sea Util para e tratamiento de metastasis de
carcinoma ovarico.

Benfluorex: ¢para qué? (unanuevavison). No hay
evidencia de que sea Util en pacientes con
hipertrigliceridemias.

Milnacipran (producto nuevo). Sin ventajas sobre
los antidepresivos existentes.

Efectos indeseables

Hiperplasia gingival por antagonistas del calcio.
Lanifedipina es la més frecuente.
Hipertensi6nintracraneana benignainducida por
medicamentos. El retiro inmediato de los
medicamentos es importante para que no se pierda
lavison.

Revisiones
El tratamiento del paciente terminal. El
tratamiento de los sintomas no dolorosos.

Prescrire International Junio 1998, Vol 7 (35)
Prescrire Internacional, P.O.Box 459 - 75527
Paris, Cedex 11 France

Publicacion origina en inglés

Direccién dectrénica: international @prescrire.org

Editoria
Evaluando y re-evaluando.
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Productos Nuevos

Insulina Lispro (producto nuevo). De posible ayuda
para diabéticos que no siempre pueden planificar
sus comidas.

Doxorubicin liposomal (producto nuevo).
Tratamiento de primeray segundalinea para e
Carcoma de Kaposi.

Nifedipine de liberalizacion lenta (Substained)
(indicacion nueva). Hay terapias complementarias
mas seguras para @ tratamiento de la angina
resistente a los beta-bloqueartes.

Reteplasa (producto nuevo). No hay evidenciade
superioridad sobre la alteplasay estreptoquinasa
Fosfato de Etoposide (producto nuevo). Es més
conveniente que & etoposide no esterificado para e
uso en la. comunidad.

Implante ocular de ganciclovir (producto nuevo).
De posible utilidad para laretinitis por

citomegal ovirus rapidamente progresiva.
Felbamato (producto nuevo). Para el sindrome de
Lennox-Gastaut con resistencias multiples.
Famciclovir (producto nuevo). De beneficio
moderado para € herpes zoster; mejor documentado
gue los competidores.

Efectos indeseables
Noticias en breve:

Cistitis inducida por drogas,
IV paclitaxel;

vacuna para la rubéola;
tianeptina;

minoxidil;

litio;

clorambucil.

Revisiones

Insomnia: terapia cognitivay de comportamiento
Clorhidratos: unaterapia sicotropica riesgosa.
Hipotensién y problemas coronarios con la
nifedipina

Angioedema por inhibidores de la ACE

De nuevo la homeopatia.



Prescrire Internacional Agosto 1998, Vol 7 (36)
Prescrire Internacional, P.O.Box 459 - 75527
Paris, Cedex 11 France

Publicacién origina en inglés

Direccién dectrénica: international @prescrire.org

Productos Nuevos

Tiagabine (producto nuevo). Quizas seaaconsgjable
para epilépticos con resistencias multiples.
Cefpodoxime (nueva dosificacion). Dosificacion no
confirmada para las faringitis recurrentes.

Acido pamidrénico intravenoso (nuevas
indicaciones). Tratamiento Util paralas osteoliss.
Acido clodronico (una segunda mirada). No tiene
ninguna utilidad en € caso de osteolisis maligna
Glimepiride (nueva preparacion). Otro tipo mas de
sulfonilurea

Tacrolimus (nuevaindicacion). Parala prevencion
ddl rechazo de injertos. Una buena dternativaala
ciclosporina.

El flbor y los huesos (unasegundamirada). No esta
indicado parala prevencion primariani secundaria
de la osteoporosis.

Venlafaxine (producto nuevo). Sin ninguna ventgja
sobre otros antidepresivos.

Efectos indeseables

Hipertrigliceridemia severa por tamixofen. Nopone
en cuestion su utilidad en € tratamiento del cancer
de mama.

Toxicidad gastrointestinal por meloxicam. Casos
potenciales de reaccion severa.

Medicamentos anor exigenos. manejando el riesgo
de valvulopatia, esté atento ala aparicion de
problemas valvulares en pacientes expuestos.
Toxicidad hepatica al combinar tiliquinol y
tilbroquinol. Un producto antiguo con riesgo-
beneficio negativo en e caso de la diarrea aguda.

Revisiones

Riesgo cardiovascular por el uso de
anticonceptivos orales: Bgo, y principa mente en
mujeres con factores de riesgo.

Prevencion de la enfermedad hemorragica en el
recién nacido. Sejustificalaadministracion
rutinaria de vitamina K 1.
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Revista Panamericana de Salud Publica;
Informacién Farmacol 6gica 1997 Val 2 (1)
Revista de la Oficina Panamericana de la Salud

(OPS)

Politica sobre M edicamentos

Politica nacional sobre medicamentos en Bolivia.
Legislacion filipina sobre medicamentos
falsificados.

OMSy harmonizacion de la reglamentacion
farmacéutica.

Retiros del Mercado

Gentamicina

Piperacina

Terfenadina

Albumina y fraccion de proteina plasmética.

Enmiendas ala rotulacion
Benzodiazepinas y sucedaneos.

Reacciones Adversas

Fluvastatina

Anticonceptivos

Vacunas contra la Hepatitis B
Trimetoprima/sulfametoxazol

Lamotrigina

Nefazodona

Piritildiona/difenhidramina

Reacciones en los pacientes infectados por HIV

Uso Racional

Preparaciones a base de Echinaceae
Farmacos anor éxicos

Talidomida

Sotalol

Decisiones diversas
Troglitazona
Albendazol

Acido acetilsalicilico
Donepezil

Revista Panamericana de Salud Publica;
Informacion Farmacol 6gica 1997 Vol 2 (4)
Revista de la Oficina Panamericana de la Salud

(OPS)

Politica sobre M edicamentos
Productos farmacéuticos y galénicos y recursos
terapéuticos naturales en el Peru.




Aprobacion delos precios de comercializacion de
las medicinas en Ecuador.

Retiros del Mercado

Paracetamol y metionina
Clormezanona

Ciclandelato

Producto homeopético
Antibiéticos

Gentamicina

Hemoderivados

Fenfluramina y dexfenfluramina

Enmiendas a larotulacion
Medicamentos y productor biol égicos
Tamoxifeno

Acido fumarico

Tilbroquinol

Tilbroquinol/tiliquinol

Reacciones Adversas

Extracto de corteza suprarrenal
Interacciones con antidiabéticos
Combinaciones de fenfluramina y fentermina
Fluoroquinolonas

Inhibidores de la proteasa del VIH
Compuesto a base de barbituricos
Lamotrigina

Cefaclo

r

Uso Racional

Cafeina y paracetamol
Paracetamol

Retinol

Mefloquina

Errores de medicacion
Suplementos alimentarios Chomper

Decisiones diversas
Donepezl

Revista Panamericana de Salud Publica;
Informacion Farmacol gica 1998 Vol 3 (1)
Revista de la Oficina Panamericana de la Salud

(OP9

Retiros de Mercado

Troglitazona

Piritiona para uso tépico con clobetasol
Quinina/cloruro de metiltioninio
Cumarina Sintética

Catéteres Venosos Centrales
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Enmiendas alarotulacion
Fluoroquinolonas
Alimentos a base de avena
Acarbosa y voglibosa

Reacciones Adversas

Clasificacion de errores de medicacion
Calcitriol

Fluvastatina

Cabamazepina

Tramadol

Cumarina

Aciclovir

Acido Alendrénico

Minociclina

Clozapina

Vacunas contra la influenza
Antiinflamatorios no esteroideos
Medicinas alternativas para el tratamiento del
cancer

Vacunas contra |la hepatitis B

Uso Racional

Inhibidores de la ECA

Mefloquina

Cabamazepina

Interaccion del jugo de toronja con medicamentos
Ciclopentiazida

Bloqueadores de |los canales del calcio
Dispositivos de puncién digital con resortey
transmision del virus de la hepatitis C
Minociclina

I nteraccion dela carbamazepina con la nefazodona
Combinacién de la piritildona y difenhidramina
Nifedipina

Ticlopidina

Sulfato de Magnesio

Aspartamo

Productos medicinales en combinaciones fijas.

Revista Panamericana de Salud Publica;
Informacion Farmacol 6gica 1998 Vol 3 (4)
Revista de la Oficina Panamericana de la Salud

(OPS)

Poalitica sobre Medicamentos

Précticas de promocion de las compafiias que
ofrecen prestaciones de tipo farmacéutico.
Politica sobre |a propiedad de la informacién
contenida en solicitudes de autorizacion de
medicamentos en Si Lanka.

Estudio de la OMS sobre |a venta de productos
farmacéuticos en el Internet.




Efectos |ndeseables

Inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina

Anti hi staminicos no sedantes

Irinotecan

Ticlopidina

Cidofovir

Baclofeno

Naloxona

Uso Racional

Sulfato de terbutalina

Astemizol y terfenadina

Productosrotulados por error como de " platano”
Pemolina

Fenobarbital

Medicamentos contra el VIH

Medicamentos anticoagul antes a base de heparina
y heparinoides

Zafirlukast

Retiros del Mercado

Laxantes a base de fenolftaleina
Efedrina

Barbiturico de combinacion fija
Clormenazona

Enmiendas alarotulacién
Fibratos

Oxibutina

Ritonavir

Troglitazona

Corticosteroides sistémicos
Mibefradil

Decisiones diversas

Vitamina B6 en grandes dosis.

Medicamentosy Salud. Vol 1 (1), 1997

Organo de Difusion de GAPURMED: Grupo
Argentino para el Uso Racional de los
Medicamentos.

Facultad de Ciencias Médicas- Catedra de
Farmacologia- Universidad Nacional dela Plata.
Calle 60y 120 La Plata, Argentina
Comunicacion en el GAPURMED

Gapurmed Informa

Qué es GARPUMED?

Informe de la "V Reunién Nacional de
GAPURMED"

Informe de la tercera Reunién de DURG
Latinoamérica

Congresos y Reuniones
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Tribuna de Opiniones
Equidad y Salud. J. M. Paganini

Consensos de Sociedades Cientificas

Uso de antibidticos en profilaxis quirurgica. G.
Guerrini, A. Calmaggi, M. Gonzalez Arzac, A.
Inchauspe, L. Clara, J. Deffditto

Trabgos Originaes

Estudio de utilizacion de psicofarmacos en un
centro de atencion primaria psiquiatrica. M.C.
Corvalan, J. Aguirre, C. Raitter, A. Comba.

Alerta por un probable efecto adverso nuevo dela
oxibutinina: " terror nocturno.” M. Valsecia, J.
Espindola, D. Carauni. L. Malgor.

Correo de Lectores

Instrucciones para los Autores.

Medicamentosy Salud. Val 2 (1), 1998

Organo de Difusion de GAPURMED: Grupo
Argentino para el Uso Racional delos
Medicamentos.

Facultad de Ciencias Médicas- Catedra de
Farmacologia- Universidad Nacional de la Plata.
Calle 60y 120 La Plata, Argentina.

Editoria
Uso racional delos medicamentosen € contexto de
la globalizacién econémica.

Tribuna de Opiniones

Prof. Dr. Gianni Tognoni

La cultura del medicamento

Algunasr efl exiones sobr e nor mati zaciones del uso
racional del medicamento

Novedades, innovacionesy toma de decisiones en
medicina.

Actualizaciones

Prof. Dr. Juan Ramon Laporte
Bloqueadoresdelos canales del calcio: novedades
sobre su (in)efectividad e (in)seguridad

GARPUMED Informa

Reunion Al'S Sudamérica

Lista de medicammentos esenciales de la OMS
Congresos y reuniones




Carta Médica de Al S Bolivia - Edicion No. 15
Editorial

[ntroduccion

Trabajos Originales

Dr. Oscar Lanza V. Dra. Patricia Campos U.

Andlisis de la promocion de medicamentos en
Bolivia

Dr.Jaime Olley Ma. Luisa de la Puente.

Estudio de los enfermosingresados en una sala de
tuberculosis en un Hospital de Santa Cruz —
Bolivia.

Dr. Oscar Lanza, José Zambranay Rodrigo
Urquieta Arias

Estudio de habitos de prescripcion de
Medicamentos Servicios de Salud del Hospital de
Clinicas de la Ciudad de La Paz - Bolivia.

Dr. Ramiro Alvarado R.
Experiencias clinicas en el tratamiento de la
neur ocisticercosis con albendazol.

Dr. Oscar Lanza V., ShilaR.y Dr. K.
Balasubramanian

Precios de Medicamentos al por menor: Laley de
la jungla.
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Actudizaciones

Dr. Miguel Inchauste R., Dr. Luis Romero Flores,
Int. Marcos Ortufio S, Int. Cleofé Valdez, Int.

Y oshika Villarrod

Incidenciay manejo dela peritonitissecundariaen
el Hospital de Clinicas Universitario La Paz -
Bolivia.

Dr. Mirtha de Granado C.
Rol dela hipersensibilidad retardada en el proceso
inmunitario de defensa contra la Tuberculosis.

Dr. Oscar Lanza V., Dra. Patricia Campos, Srta.
CintyaLo6pez O., y Sr. Rodrigo Urquieta A.
Nutricién infantil: ¢natural o artificial ?

Noticias

Unainiciativa de Women Health Action
internaciona para promover la salud de las mujeres
y mejorar la caidad de atencion en los servicios de
regulacion de lafertilidad dentro de una atencién de
salud reproductiva comprehensiva.

Retiros del Mercado

Informacion Farmacolégica OMS / OPS

Discurso pronunciado por € Dr. Fidel Castro Ruz,
Presidente de la Republica de Cuba, en lasesiéon
conmemorativa del 50avo aniversario dela OMS,
en el Palacio de las Naciones Unidas.

Ginebra - Suiza- 14 de Mayo de 1998.

Normeas para la presentacion de articulos en la
Revista CartaMédicade A.l.S. Balivia
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INFORMACION PARA LOSAUTORESDE ARTICULOS

Boletin Farmacos publicara articulos originales y articul os publicados en revistas profesionales con permiso de
reproduccion. El autor principa debeindicar s € articulo es origina y en caso de que esté publicado enviar por
correo o fax la copia del permiso de reproduccion. Farmacos permite la reproduccion de los articulos
publicados en € boletin.

L os manuscritos deben seguir las normas de redaccion (bibliografias, referencias, notas, titulos de cuadros y
gréficos etc.) de la Revista Panamericana de Salud Publica; y deben enviarse en formato electronico.

L os trabajos deben acompafiarse, después del titulo y autor/es, de un resumen gque no tenga mas de 100 palabras,
seguido de tres palabras claves que lo identifiquen.

Los gréaficos y tablas deben enviarse en formato que se pueda reproducir facilmente y sean lebles en forma
electrénica (que quepan en la pantalla). Lo més aconsgable es generar 1os cuadros utilizando € formato de
tablas para que no se modifiquen a transformarse a formato Word o RTF.

Los nombres de los medicamentos genéricos se escribiran con mindsculay los nombres comerciales con
mayUscula.

En cuanto a la puntuacion de cifras se requiere que se sigan las normas del castellano, es decir que se utilicen
puntos paralos miles, y comas para los decimales. Debe observarse que términos como billones corresponden a
la aceptacion castellana (un millén de millones) y no alainglesa (mil millones). Cuando se utilizan acrénimos
deben utilizarse los castellanos (gjemplo: PIB en lugar de GDP). Al presentar informacion sobre precios en
monedas nacionales es necesario indicar € equivalente en dolares de Estados Unidos. En general nos interesa
mantener laintegridad del idioma castellano, aceptando variaciones regionales en uso de cada pais.
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