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Control y prevencion de la migrana

Un papel privilegiado para analgeésicos inespecificos y B-bloqueadores

La migrafia es un dolor de cabeza epis6-
dico de intensidad moderada a severa
que suele durar entre 4-72 horas, carac-
terizada por combinaciones de sintomas
gastrointestinales y neurolégicos.’?

La migrafia es comin a nivel mundial.
Afecta entre un 5-25% de las mujeres
(principalmente de mediana edad) y 2-
10% de los hombres.?

Su impacto en términos de dolor, disca-
pacidad, bienestar emocional y estado
de salud en general supone una enorme
carga para la persona, los servicios de
salud y la sociedad por lo cual debe ser
reconocida y tratada adecuadamente.

Migrafia sin aura,
la mas frecuente

La clasificacion mas comin de la migra-
fia distingue:

- la migrafia sin aura (migrafia comun),
caracterizada por episodios recurren-
tes de cefalea, a menudo unilateral y
pulsétil, pero sin sintomas neurol6gi-
cos focales (aura). Las nduseas, vomi-
tos, fotofobia o fonofobia, acompafian
a menudo el dolor.

- la migrafia con aura (migrafia clasica),
0 sea asociada a sintomas neurol6-
gicos que la preceden o acompafian;
disturbios visuales, vértigos, pares-
tesia, o deterioro del habla. Pueden
también presentarse alteraciones del
humor. En algunos casos puede pre-

dominar el aura y la cefalea es leve o
breve'*® Tanto en la migrafia comun
como en la migrafia clasica la cefalea
no debe estar relacionada a otro tras-
torno.*®

Historia clinica,
clave para el diagnéstico

El testimonio de la persona es el ele-
mento mas importante para establecer el
diagnéstico. Cuando existe aura el dia-
gndstico es relativamente facil. Episo-
dios de cefalea tensional® o cefaleas por
abuso de analgésicos algunas veces son
dificiles de distinguir de la migrafia sin
aura. También es importante recordar
que las personas pueden sufrir varios
tipos de cefalea y se recomienda realizar
unashistoria separada para cada episo-
dio.

Analgésicos inespecificos
de primera eleccioén
en el tratamiento de la crisis

El manejo de la migrafia incluye tres
aspectos: identificar y evitar factores de-
sencadenantes, analgesia durante la cri-
sis y profilaxis.>®

Si se detectan factores desencadenantes
obvios en una persona con migrafa, se
deberén tratar o evitarlos si es posible.
Entre estos factores estan: el estrés, la
depresion, la ansiedad, cambios hormo-
nales (menstruacién y menopausia),

a. Acetaminofén es el mas implicado en este tipo
de cefalea.

traumatismos de cabeza o cuello, ciertos
alimentos (alcohol, quesos, citricos, cho-
colate), omision de tiempos de comida,
viajes largos, dormir poco o demasiado,
luces intensas, ruidos fuertes o la falta
de g(gstumbre al ejercicio fisico intenso,
etc.”
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Durante la crisis se debe recomendar a
la persona descansar en un sitio tranqui-
lo, oscuro y evitar el movimiento o cual-
quier actividad (inclusive la lectura o ver
television).**

Los analgésicos inespecificos (acetami-
nofén 500-1000 mg, aspirina 500-1000
mg, ibuprofeno 200-400 mg o diclofe-
nac 50-100 mg) sélos o asociados a un
antiemético (ej. Metoclopramida) son de
primera eleccion para tratar las crisis
leves a moderadas®**. En muchos casos
son tan efectivos como los ergéticos y
mejor tolerados.” Las formas solubles se
prefieren por su rapida absorcion.*” Aan
no estd demostrado la utilidad de asociar
cafeina con acetaminofén o aspirina®.

Los analgésicos especificos (que sélo
acttian en el dolor de la migrafia) ergoti-
cos (ej. ergotamina, dihidroergotamina)
y triptanes (ej. sumatriptan, eletriptan)
son considerados de segunda linea en el
tratamiento de la crisis, y se recomien-
dan sobre todo cuando el dolor no resol-
vi6 con analgésicos inespecificos .**

Por via oral la ergotamina se recomienda
en crisis de evolucion lenta sin nauseas
ni vomitos y la dihidroergotamina en
crisis refractarias.” Esta en duda si la
cafeina mejora la eficacia de la ergota-
mina, por otro lado aumenta los efectos
adversos (insomnio, ansiedad y temblor)
particularmente con dosis mdltiples.**
Los ergéticos solos pueden producir
nduseas, vomitos, dolor abdominal,
vértigo y parestesia y su uso cronico
puede producir cefalea de rebote, tole-
rancia y dependencia.’

Los triptanes por via oral son igual de
eficaces que la aspirina/metoclopramida
y la ergotamina/cafeina en la primera
crisis pero después han mostrado supe-
rioridad. Mejoran la fotofobia, la fono-
fobia y los vomitos. Pueden producir
mareos, nauseas, vomitos, sedacion y
sensacion de opresion precordial. La
cefalea de rebote es muy frecuente con
estos farmacos (hasta el 40%).”

Durante las crisis de migrafia se produce
estasis gastrica, nauseas y vomitos que
impide la absorcion de los farmacos y
justifican la asociacion de un antieméti-
co (ej. metoclopramida) a un analgésico
0 ergético por via oral en algunas perso-
nas. El antiemético debe administrarse
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antes o conjuntamente con el analgési-
4-7
co.

Si bien es cierto que las combinaciones
de analgésicos y opidceos son amplia-
mente usadas, deberian ser evitadas por-
que no aumenta la eficacia de los
analgésicos solos y aumentan los efectos
adversos .*” Tampoco se recomienda las
combinaciones de triptanes con ergoti-
cos 0 analgésicos inespecificos.**’

La eficacia de los analgésicos es mas
importante si se toman desde el inicio de
la crisis antes de la instalacion completa
de la sintomatologia.™*

B-bloqueadores de primera
eleccion para la prevencion

El objetivo de la prevencion de la migra-
fia es reducir la frecuencia, gravedad y
duracion de los ataques®>’. Los factores
a considerar para indicar la terapia pre-
ventiva se resumen en el cuadro siguien-
te:

Indicaciones de terapia

preventiva de la migrafia *>’

* crisis que interfieren las actividades
diarias (aun bajo tratamiento),

+ crisis frecuentes (=2 al mes)
e incapacitantes (=3 dias al mes),

+ sobreutilizacién y riesgo de abuso
a los analgésicos (> de 2 veces a la
semana),

+ fallos, contraindicaciones o efectos
adversos a la terapia aguda,

+ deseo de la persona de reducir
la frecuencia de las crisis,

+ casos especiales como migrafia
hemipléjica, migrafia con aura
prolongada o ataques con riesgo
de dafo neurolégico permanente.

Los B-bloqueadores se consideran de
primera eleccién para la prevencién de
las crisis si no existen contraindicacio-
nes como: asma, depresion, diabetes
mellitus, e hipotension. El propranolol
es el mejor evaluado. Es mas eficaz que
el placebo a corto plazo e igual de eficaz
gue antidepresivos, anticonvulsivantes y
bloqueadores de canales de calcio.'
Debe tenerse precaucion cuando se ad-

ministran conjuntamente con ergéticos,
porque se han descrito algunos casos de
vasoconstriccion periférica grave atri-
buida a una interaccion.?’

De los antidepresivos, la amitriptilina es
el Unico con eficacia comprobada para
prevenir la migrafia. Es una alternativa
en personas con depresién, que sufren
cefalea tensional, cefalea por abuso de
medicacion u otra condicion de dolor
crénico.?® Los efectos adversos més
comunes son: boca seca, vision borrosa,
estrefiimiento, retencion urinaria y seda-
cion. También pueden producir aumento
de peso. Estan contraindicados en pa-
cientes con bloqueo cardiaco.?

El topiramato es un anticonvulsivante
indicado como segunda linea para pre-
venir la migrafia en personas adultas en
los que existe contraindicacién o intole-
rancia a la terapia estandar. El topirama-
to presenta una eficacia similar a propra-
nolol en la reduccion de la frecuencia de
la crisis, el porcentaje de dias sin migra-
fia y la necesidad de medicacion de res-
cate. Sin embargo, el porcentaje de
abandonos debido a efectos adversos en
comparacion con propranolol es alto.™®
La evidencia de la eficacia de otros anti-
convulsivantes como carbamazepina,
gabapentina o lamotrigina, es escasa.’

La flunaricina es el Unico bloqueador de
los canales del calcio que ha mostrado
eficacia similar a propranolol, pero con
mayor incidencia de depresion y aumen-
to de peso, ademas puede producir par-
kinsonismo. No se recomienda en insu-
ficiencia cardiaca, hipotension, insufi-
ciencia renal y hepatica.?’

El tratamiento con propranolol debe
iniciar con dosis bajas y aumentarlas
gradualmente hasta alcanzar la dosis
méxima (240 mg/dia). La respuesta se
obtiene entre 4-6 semanas de tratamien-
to. Si el medicamento es eficaz debe
mantenerse durante 6-12 meses y luego,
plantear su retiro progresivo.>’

No hay evidencia disponible que apoye
la combinacion de varios tipos de medi-
camentos en la profilaxis de la migrafa.
Estas combinaciones aumentan el riesgo
de efectos adversos.?

~
Continlia en la pagina ﬁ




EDITORIAL

Participaron en la realizacion de este boletin:
Benito Marchand , Carlos Fuentes, Federico Mairena,
Denis Pigot, Lester Narvéaez.

Con la colaboracion de:

Amin Hassan (neur6logo), Carlos Berrios (Farmamundi)
Orlando Rizo. (GRUNAMEB),) Ana Ara (CMM),
Leonel Argtiello (CEPS),Inigo Aizpurua ( INFAC-ISDB)

La impresién de este boletin es financiada por
AECI a través de FARMAMUNDI

AIS Nicaragua es una ONG nacional que agrupa a perso-
nas de diversas instituciones y regiones del pais

con posibilidades y deseos de promover el uso apropiado
de medicamentos y mejorar el acceso de toda la poblacién
a los medicamentos esenciales.

Es parte de la Red Internacional AlS,

conocida en inglés como HAI

y del Grupo Nacional de Promocién de la Medicina basada
en evidencia (GRUNAMEB)

La COIME (Coordinacion Interinstitucional de
Medicamentos Esenciales) tiene como objetivo el fortaleci-
miento mutuo de los proyectos de

medicamentos esenciales en el pais.

Agrupa actualmente a las organizaciones siguientes:
Instituto Juan XXI11, Accion Médica Cristiana (AMC), AlS-
Nicaragua, PROSALUD-Dario,

Movimiento Comunal Nicaragiense,

Colectivo de Mujeres de Matagalpa, CISAS/Rama, Casa
de la Mujer (La Paz Centro), Farmacéuticos Mundi
(FARMA MUNDI), Servicios Comunales San Juan del
Sur, Médicos del mundo Espafia,

Centro de Estudios y Promocién Social (CEPS),

Oxfam Bélgica, Dispensario San Antonio,

Horizonte 3000, Central Sanitaria Suiza,

ADDRA Somoto, Familias Unidades Esteli,
CEDEMETRA, Asociacién de mujeres Xilonem,
Vicariato de Bluefields, Didcesis de Juigalpa,

Existen 3 ejes de trabajo:
Abastecimiento, Aspectos legales y
Promocién del uso apropiado.

Este boletin es un espacio de comunicacion abierto a
todos los interesados/as en el uso apropiado

de los medicamentos. Les invitamos a mandarnos
informaciones o experiencias de interés

para publicarlas en este boletin.

Las personas siguientes les pueden dar mas informacion
sobre la COIME y AIS Nicaragua

Benito Marchand,

Carlos Fuentes Tel 772-7356, fax 772-2458

Correo electrénico: coordinacion@aisnicaragua.org
Correo postal: AIS Nicaragua

Apdo. 184, Matagalpa
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Nuevas oportunidades parala promocién
del uso apropiado de los medicamentos.

Si bien es cierto que un mejor abastecimiento es fundamental
para mejorar el acceso a los medicamentos, en una reciente
resolucion, la OMS recalcé la importancia de impulsar
estrategias de promocion del uso apropiado de los
medicamentos para que estos repercutan favorablemente

en la atencion sanitaria y lograr un uso eficiente de recursos
(ver pag. 10). Esta resolucion significa un compromiso de cada
estado miembro, incluido Nicaragua, para impulsar de manera
mas efectiva e institucionalizada la promocion del uso
apropiado de medicamentos.

La OMS recomienda en particular que se estudie la posibilidad
de reforzar un organismo de reglamentacién farmacéutica

y un programa nacional completo y/u érgano multidisciplinario
con participacion de la sociedad civil y 6rganos profesionales
a fin de supervisar y promover el uso apropiado de los
medicamentos.

Nicaragua cuenta ya con un importante abanico de
experiencias de promocion del uso apropiado de
medicamentos, a nivel local y nacional, como por ejemplo

la implementacion de los CURIM y protocolos terapéuticos, la
produccion y difusién de informacion independiente, con

la participacion de ONGs y organizaciones profesionales.

Sin embargo aun falta visualizar la definicion de un plan

de accién que permita consolidar las iniciativas exitosas,

y aprender de las demas, convocando a las diferentes
organizaciones y personas con experiencia en este campo.

Mientras lamentamos que la poblacion este expuesta

a campafias antitéticas de promocion del uso indiscriminado de
pruebas diagnosticas y medicamentos de uso delicado y caros,
como es el caso de la campafa para los medicamentos para
osteoporosis (ver pag. 11). En este sentido es alentadora la
reciente creacion de un departamento de control de

la promocién farmacéutica en el MINSA, la cual deberia
acompanarse de un fortalecimiento del Centro de Informacién
en Medicina (CIMED) para aumentar la produccién y difusion
de informacion independiente y objetiva a los profesionales de
salud y poblacién.

Se presentan asi varias oportunidad al MINSA para consolidara
su papel rector en la salud y en particular en la promocion del
uso apropiado de los medicamentos.
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En la practica:

- El diagnéstico de la migrafia es esen-
cialmente clinico y se basa en la iden-
tificacion de episodios de cefalea,
unilateral y pulsatil, con o sin aura,
acompafiada de nauseas, vomitos,
fotofobia o fonofobia.

- Los analgésicos no especificos
(acetaminofén, aspirina o ibuprofeno)
solos o combinados con un antieméti-
co contintan siendo el tratamiento de
eleccion en el manejo de las crisis®. Se
recomienda el uso de férmulas solu-
bles.

- La profilaxis se recomienda para per-
sonas con crisis frecuentes, graves o
invalidantes. El propranolol® es el
medicamento de eleccion.

- No se recomiendan combinaciones de
medicamentos durante la crisis aguda

4. Therapeutic guidelines.

¢. Ergotamina+cafeina estan incluidos en la lista de
medicamentos esenciales de Nicaragua y esta en
discusion la incorporacion del sumatriptan.

d. Incluido en la lista de medicamentos esenciales de
Nicaragua.

p § g iyrlaaprefencion, excepto el uso de

antiemético en el manejo de la crisis.
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Genéricos de que hablamos

fe de errata (Boletin 33)

En el articulo “genéricos de que

hablamos” publicado en nuestro

boletin #33 de junio 2007 hemos

utilizado informacién contenida en

un documento borrador de la OPS

del 2006 titulado. A Gu2 a par
plementacion de Estrategias de Me-

dicamentos Genéricos en los paises

de América Latina y El Caribe, como

mecanismo para mejorar el acceso a

medi cament os o0
sion, el cual por error no ha sido
incluido en la bibliografia de referen-
cia. Este documento estara disponi-
ble préximamente en la web de la
OPS. Nos disculpamos de esta omi-
sion involuntaria.

doc U
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El asma es una enfermedad de muchos retos. En los Gltimos
30 ajios su prevalencia ha aumentado en todo el mundo afec-

tando todos los grupos de edad.

Se considera que muchos de las personas con asma no reci- g

ben diagnéstico o tratamiento adecuado.

El personal médico no esta acostumbrado a educar e involu-
crar a las personas con asma en el manejo de su enfermedad,
un aspecto clave para el éxito del tratamiento. Ademas, mu-
chas personas no cumplen su tratamiento diario por su costo

En este cuestionario aborda-
mos algunos de los aspectos
practicos més relevantes del
manejo del asma en personas

adultas.

elevado. Por lo tanto estan expuestas al riesgo de una crisis
asmatica mayor que puede arriesgar el pronostico vital.
También incurren en gastos mayores porque necesitan ser

tratadas en medio hospitalario.

La buena noticia es que hoy los esquemas terapéuticos son
mas eficientes y faciles de ensefiar a las personas enfermas

mentado el acceso a medica-
mentos de costo reducido lo
que mejora grandemente el
cumplimiento del tratamien-

Tema # 8. Manejo del asma en personas adultas
Preguntas

En la siguiente pagina encontrard 10 preguntas sobre el asma.

Le invitamos a responderlas y a comentar las respuestas con
sus colegas. Puede encontrar las respuestas en el sitio web
www.excellencis.org o en el proximo boletin AlS - COIME.

que logran ajustar su medicacion ellas mismas y gozar de
una vida normal en la mayoria de los casos. Ademés ha au-
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Manejo del asma en personas adultas

Las preguntas

1.

o

PoooTp

respuest as a estas

En las personas adultas, los elementos clinicos
qgue orientan el diagnostico del asma son:

la tos recurrente que empeora principalmente

por la mafiana,

los sintomas aparecen o empeoran con el gjercicio

o infeccion viral,

la ausencia de sibilancias descarta la existencia de asma,
Todas las respuestas anteriores son correctas

Ninguna de las respuesta anteriores es correcta

El medidor de Flujo Espiratorio Maximo
(Peak Expiratory FIl ow, en
ayuda a diagnosticar el asma, establecer el control

y monitorear el control de la enfermedad,

puede detectar signos premonitorios antes

de que se instale una crisis,

lo pueden usar facilmente las personas con asma

en su casa,

Todas las respuestas anteriores son correctas
Ninguna de las respuesta anteriores es correcta

En el diagndstico diferencial del asma en personas
adultas y ancianas debe considerarse que:

el reflujo gastroesofagico puede causar disnea

y tos cronica,

la falla ventricular izquierda puede causar sibilancia,
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es dificil de distinguir del asma,

Todas las respuestas anteriores son correctas
Ninguna de las respuesta anteriores es correcta

En la clasificacion del asma, es cierto que:

una persona que sufre crisis dos veces por semana

se clasifica como asma persistente moderada,

el uso diario de b 2agonistas sugiere la existencia de asma
persistente severa,

una persona con una crisis cada 10 dias y sintomas
nocturnos tres veces al mes se clasifica como asma
persistente leve,

Todas las respuestas anteriores son correctas

Ninguna de las respuesta anteriores es correcta

El manejo adecuado del asma busca:

reducir el gjercicio a un nivel que no desencadene crisis,
evitar combinaciones de medicamentos,

prevenir las crisis,

Todas las respuestas anteriores son correctas

Ninguna de las respuesta anteriores es correcta

Sobre los farmacos de primera eleccién en el manejo
a largo plazo del asma, marque la respuesta correcta:

los glucocorticoides inhalados (ej. beclometazona)
son tan efectivos como los broncodilatadores
en la mejoria de la funcion pulmonar,

i na |cuasdp yuna persona con asma intermitente empieza

est8n disponi bl es en

b. los b 2agonistas de accion prolongada inhalados
(ej. salmeterol) son actualmente de primera eleccion
para el alivio de los sintomas agudos del asma,

las teofilinas de liberacion sostenida son de primera
eleccion para el control del asma leve persistente,
Todas las respuestas anteriores son correctas
Ninguna de las respuesta anteriores es correcta

o

®o

~

En la aplicacién del tratamiento escalonado del asma,
es cierto que:

a necesitar 3 6 4 puffs de salbutamol al dia

es necesario administrarle corticoides inhalados.
dosis entre 250-500 mcg de dipropionato

de beclometazona inhalado, son las recomendadas
para el manejo del asma persistente moderada.

C. en cada etapa se recomienda el uso de 32 agonista
de accion rapida (gj. salbutamol) seguiin necesidad
para el tratamiento de la crisis aguda.

Todas las respuestas anteriores son correctas
Ninguna de las respuesta anteriores es correcta

=

®o

©

En el manejo del asma a largo plazo en personas
adultas es cierto que:

a. en general la mejoria se logra en el lapso de una semana
después de iniciado el tratamiento,

b. debe considerarse la reduccién de la dosis

de beclometazona solo si se ha mantenido el control

del asma por 6 meses

el uso creciente de 32 agonistas de accion rapida

puede indicar un control inadecuado

Todas las respuestas anteriores son correctas

Ninguna de las respuesta anteriores es correcta

o

®o

9. En el manejo de la crisis asmatica, se recomienda:

a. administrar corticoides orales como terapia inicial
en todos los casos

b. administrar corticoides via intravenosa para lograr
una mejoria més rapida

c. suspender los corticoides inhalados durante

el manejo de la crisis

Todas las respuestas anteriores son correctas

Ninguna de las respuesta anteriores es correcta

®o

10. Sobre los efectos adversos y advertencias
de | os f8&8rmacos antiasm8ti cd
a. las gargaras con agua son eficaces para evitar
la candidiasis orofaringea asociada al uso de
glucocorticoides inhalados
b. la beclometazona esta contraindicada
en personas con tuberculosis
los b 2agonistas pueden provocar cefalea,
calambres musculares y broncoespasmo paradgjico
Todas las respuestas anteriores son correctas
Ninguna de las respuesta anteriores es correcta

o

® o
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1. Qué es la osteoporosis
(respuesta correcta: d)

La osteoporosis es un desorden esquelé-
tico sistémico caracterizado por dismi-
nucion de la masa Gsea y deterioro de la
micro arquitectura del hueso. Tanto en
hombres como mujeres ocurre un pico
de masa 6sea alrededor de los 20 afios,
luego la masa dsea se mantiene estable
durante 10 afios aproximadamente dado
que la formacion 6sea iguala a la resor-
cion. Después de esto, ocurre una pérdi-
da 6sea a una tasa de entre 0.3 a 0.5 %
por afio. EIl fendmeno es mas acentuado
en las mujeres a partir de la menopausia,
cuando la pérdida se acelera entre 3 a 5
% por afio durante 5 a 7 afios

La osteoporosis resulta de una combina-
cién de varios factores incluyendo raza,
sexo, factores reproductivos, dieta, se-
dentarismo, y también el uso prolongado
de corticoides sobre todo sistémicos .

Referencia
1. Coburn Hobar, MD. Osteoporosis.
www.emedicine.com/med/topic1693.htm

2. Importancia
de la osteoporosis
(respuesta correcta: b)

La prevalencia de la osteoporosis y el
riesgo de fracturas se ha establecido
principalmente para poblaciones de mu-
jeres de raza blanca de los paises del
norte de Europa y Norteamérica. Estu-
dios realizados en estos paises muestran
que la osteoporosis es frecuente en las
mujeres de edad avanzada y que en
éstas, la presencia de osteoporosis estd
asociada a un mayor riesgo de fractura,
en particular fractura de cadera *. Asi-
mismo muestran que de un tercio a la
mitad de las mujeres mayores de 75
afios presentan fracturas vertebrales?.
Pero otros estudios evidencian que exis-
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te una variabilidad geogréfica e interra-
cial que no fue tomada en cuenta en los
primeros estudios. En Europa, los paises
del sur (mediterraneos) son menos afec-
tados que los paises del norte; en los
EEUU, la poblacién negra y la de origen
hispanico son menos afectadas por os-
teoporosis que la blanca®*. Por lo tanto
es muy probable que en los paises cen-
troamericanos también la prevalencia de
la osteoporosis sea menor, no sélo por-
gue la poblacién caucasica esta muy
poca representada, sino por el estilo de
vida menos sedentario, la mayor exposi-
cién al sol y las particularidades de la
dieta que pueden también jugar un papel
importante.

Por lo tanto es importante que las autori-
dades de salud documenten a través de
estudios cual es la prevalencia de la os-
teoporosis en nuestros paises. Mientras
tanto se debe interpretar con mucha pru-
dencia los datos que provienen de otros
paises.

Referencias

1. Avenell A, Gillespie WJ, Gillespie LD, O'Connell DL.
Vitamina D y anélogos para la prevencion de fracturas
asociadas con la osteoporosis senil y postmenopausica
(Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca
Cochrane Plus, 2005 Numero 4. Oxford: Update
Software Ltd.

2. NHS. Prevention of osteoporosis in postmenopausal
women. Drug update.

3. National Institute of Arthritis and Musculoskeletal and
Skin Diseases. Osteoporosis and Asian American
Women.

4. National health and nutrition examination surveys
CDC. Osteoporosis.

3. Riesgos de sufrir
una fractura por osteoporosis
(respuesta correcta: d)

Se han diferenciado factores de riesgo
para padecer osteoporosis y factores de
riesgo para padecer fracturas en una
persona que ya tiene osteoporosis.

Los factores de riesgo para padecer

* Tema # 7. Manejo de la osteoporosis

Respuestas

¢Es la osteoporosis un fendmeno fisioldgico o patologico? ¢ Qué tan importante es este problema
en nuestro medio? ¢ Qué personas necesitan realmente medirse la densidad mineral dsea?
¢ Cudles podrian beneficiarse de un tratamiento farmacol6gico?

Estas preguntas se han vuelto muy actuales especialmente por la publicidad que la industria farmac-
gutica y ciertos centros de diagndstico estan realizando directamente con la poblacion.

Los comentarios siguientes responden a las 10 preguntas planteadas en el boletin #34 y disponibles
en el sitio de Excellencis a través del sitio web de AIS. www.aisnicaragua.org

osteoporosis incluyen factores no modi-
ficables como la edad, el sexo, la raza,
los factores reproductivos, los antece-
dentes familiares de osteoporosis y el
uso prolongado de corticoides. EI se-
dentarismo y la dieta inadecuada se con-
sideran factores de riesgo modificables
! El fumado es otro factor modificable
importante. En algunos estudios se ha
encontrado que la pérdida dsea posme-
nopausica es mayor en mujeres fumado-
ras que en no fumadoras, estimandose
en un 0,2% adicional de pérdida de masa
0sea cada afo, siendo la diferencia del
6% a la edad de 80 afios °.

Los factores de riesgo para padecer
fracturas relacionadas con osteoporosis
incluyen factores ya sefialados para la
osteoporosis en particular el fumado y la
poca actividad fisica, y factores especifi-
cos de padecer fracturas como son los
antecedentes de historia personal 0 ma-
ternal de fracturas por fragilidad , la
edad avanzada, el pobre estado de salud
e la inestabilidad postural que favorecen
las caidas 2

Debe priorizarse la deteccion y correc-
cién de los factores de riesgo modifica-
bles (mejoramiento del estilo de vida) y
las medidas para prevenir las caidas.

Referencias

1. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Manage-
ment of osteoporosis. A national clinical guideline.
Edinburgh (Scotland): Scottish Intercollegiate Guide-
lines Network (SIGN); 2003 Jun. 45 p. (publication;
no. 71).

2. Servicio Vasco de Salud. Osteoporosis posmenopausi-
ca: ¢estamos previniendo las fracturas? INFAC. Volu-
men 14, numero 10 . nov-dic 2006.

4. Como medir
la densidad mineral 6sea
(respuesta correcta: b)

Una radiografia simple no mide confia-
blemente la densidad del hueso, pero es
atil para identificar fracturas espinales .




A pesar de su gran disponibilidad, el
ultrasonido de talon es impreciso. Care-
ce de sensibilidad y especificidad, es
decir que no s6lo no logra identificar a
todas las personas que si tienen osteopo-
rosis sino también da falsos positivos
para personas que en realidad no tienen
osteoporosis >*. En consecuencia la me-
dicién de la DMO del talén propuesta en
las farmacias privadas o centros dia-
gnasticos no deberia realizarse.

El Unico examen confiable para el dia-
gnastico de osteoporosis es la absorcio-
metria de rayos X de doble energia
(DEXA) ***. Se puede realizar en varios
sitios anatomicos incluyendo la cadera,
algo importante ya que la fractura de
cadera asociada a osteoporosis es res-
ponsable de una alta morbilidad y mor-
talidad®.

En Nicaragua y Guatemala, no esta dis-
ponible la DEXA en la red de servicios
publicos. Este examen solo esta disponi-
ble en los hospitales privados capitalinos
y tiene un costo entre 80 y 100 ddlares.

En consecuencia, dado que la prueba
diagnéstica apropiada no es facilmente
accesible en nuestro medio, debe poner-
se mayor énfasis en una valoracién cui-
dadosa de la historia clinica y de los
factores de riesgo de fractura.

Referencias

1. NHS. Osteoporosis. NHS  Direct Online Health
Encyclopaedia. http://www.nhsdirect.nhs.uk

2. NHS. National Prescribing Centre. Common issues in
osteoporosis. MEREC Bulletin. Volume 12. Number
2. December 2001.

3. Nayak S, Olkin I, Liu H, Grabe M, Gould MK, Allen
IE, Owens DK, Bravata DM. Meta-analysis: accuracy
of quantitative ultrasound for identifying patients with
osteoporosis. Ann Intern Med. 2006 Jun 6;144
(11):832 41 www.nchi.nlm.nih.gov/

4. NHS. Is there evidence to support the use of periph-
eral scans or heel ultrasound in the diagnosis of
osteoporosis in patients unable to have a full DEXA
scan (due to mobility)? Primary Care Question An-
swering Service. http://www.clinicalanswers.nhs.uk/

5. Cuando medir la DMO
(respuesta correcta: e)

Aunque estudios prospectivos han reve-
lado que las personas con baja Densidad
Mineral Osea (DMO) tienen un riesgo
incrementado de fractura, estos resulta-
dos solo valen a nivel de toda una pobla-
cién y no se pueden aplicar a una perso-
na en particular. Esto es porque no hay
una relacion fuerte entre DMO baja y
riesgo de fractura (no es una relacion
comparable a la que existe entre tension

arterial alta y riesgo de complicacion
cardiovascular). En el caso de las fractu-
ras, hay muchos otros factores aparte de
la presencia de una baja densidad Osea
que tienen un poder determinante en su
ocurrencia. Por lo tanto la medicion de
la DMO no es por si sola un buen pre-
dictor del riesgo de tener una fractura’.

Existe una gran disparidad de criterios
para recomendar una DMO entre las
diferentes sociedades cientificas. Algu-
nas recomiendan su medicién a todas las
mujeres a partir de 65 afios, mientras
que otras recomiendan limitar la medi-
cion a personas con factores de riesgo
alto para fractura de fragilidad. Por ej-
emplo: osteoporosis secundaria a una
menopausia antes de los 45 afios o al
uso prolongado de corticoides sistémi-
cos, 0 uno de los factores siguientes:
fractura materna después de los 50 afios,
peso inferior a 57 Kg, fumadora actual
y/o deterioro de la funcion fisica®.

Sin embargo aln asi, antes de medir la
DMO, hay que asegurarse si la persona
esté dispuesta a seguir un tratamiento
farmacoldgico a largo plazo y con la
posibilidad financiera para hacerlo. De
no ser asi, mejor concentrarse en corre-
gir los factores de riesgo.

Ademds, cuando existe osteoporosis
densitométrica (T score < -2,5) se reco-
mienda tomar en cuenta otros factores
como son la edad y los factores de ries-
go de fractura® antes de recomendar un
tratamiento farmacoldgico.

Es decir que la decision de tratar no se
debe tomar en funcién de un resultado
de prueba de DMO. Su uso indiscrimi-
nado puede resultar en que algunas per-
sonas inicien tratamiento inapropiada-
mente’. Finalmente lo méas importante es
buscar factores de riesgo en todas las
mujeres posmenopausicas y orientar la
correccion de los factores modificables,
méas que recomendar una medicion de
DMO™

Referencias

1. NHS. National Prescribing Centre. Common issues in
osteoporosis. MEREC Bulletin. Volume 12. Number 2.
December 2001.

2. Servicio Vasco de Salud. Osteoporosis posmenopausi-
ca: ¢estamos previniendo las fracturas? INFAC. Volu-
men 14, No.10, nov-dic 2006.

6. Importancia del ejercicio fisico
(respuesta correcta: b)

El valor del ejercicio fisico en general
para prevenir la pérdida 6sea posmeno-
pausica es todavia discutido. Sin embar-
go, se ha demostrado que los ejercicios
aerobicos especificos con carga y de
resistencia son efectivos para aumentar
la DMO de la columna en las mujeres
posmenopausicas .

Para la cadera, la caminata es efectiva,
facilmente realizable por la mayoria de
la poblacion y deberia recomendarse a
partir de la menopausia a todas las muje-
res que la pueden realizar *.

En caso de la prevencion de las fractu-
ras, los ejercicios fisicos buscan evitar
las caidas en personas ancianas median-
te el mantenimiento de la movilidad
articular y de la fuerza muscular, la me-
jora de la coordinacion y la correccion
de la postura. A los ejercicios hay que
juntar la toma de medidas protectoras de
caida como zapatos con suelas de goma
y bien apretados, caminar con un baston,
evitar escaleras y alfombras en el suelo,
arreglar lentes, guardar una linterna cer-
ca de la cama.

No se ha podido demostrar un efecto
directo del ejercicio fisico sobre la pre-
vencion de fracturas, pero puede ser que
se deba a que los resultados analizados
se basan en un seguimiento de solamen-
te dos afios. Por lo tanto, las recomenda-
ciones anteriores son validas, sobre todo
si se considera el papel beneficioso del
ejercicio fisico en la prevencion de otras
patologias.

Referencia

1. Bonaiuti D, Shea B, lovine R, Negrini S, Robinson V,
Kemper HC, Wells G, Tugwell P, Cranney A Ejerci-
cios para la prevencion y el tratamiento de la osteopo-
rosis en mujeres postmenopausicas (Revision Cochra-
ne traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2006
Numero 3. Oxford: Update Software Ltd.

7. Vitamina D y calcio
en personas mayores?
(respuesta correcta: e)

En una revision de estudios se concluyo
que el calcio de la dieta o aportado en
suplementos, probablemente reduce el
riesgo de fracturas osteoporéticas en
mujeres de edad avanzada. Sin embargo
los autores reconocen que se necesitan
mas estudios especificos sobre fracturas
sintomaticas, particularmente fracturas
de cadera. *
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La administracion de vitamina D con
calcio parece disminuir las fracturas de
cadera y otras fracturas no-vertebrales
pero sélo en personas mayores que Vi-
ven en asilos. El efecto de la administra-
cion de la vitamina D sola en la preven-
cién de fracturas en las personas mayo-
res sigue siendo incierto. No existen
pruebas de que los analogos de la vita-
mina D presenten ventajas sobre la vita-
mina D en cuanto a efectividad o menor
incidencia de efectos adversos °.

Algunos autores ® recomiendan dar su-
plementos de calcio a aquellas personas
que no pueden obtenerlo por la dieta
(mala alimentaciéon o que no quieren
tomar alimentos ricos en calcio). Sin
embargo en Nicaragua y Guatemala, no
parece posible para la mayoria de la
poblacion implementar esta recomenda-
cién por problemas de costo y de cum-
plimiento del tratamiento a largo plazo.
Lo que es siempre importante es hacer
énfasis en consumir alimentos corrientes
ricos en calcio. Las tortillas y otros ali-
mentos preparados con maiz representan
una mayor fuente de calcio en Centro-
ameérica, ya que se afiade cal al agua de
la primera coccion®,

Referencias

1. CummingR G, NevittM C, . Calcium for prevention
of osteoporotic fractures in postmenopausal women.
Journal of Bone and Mineral Research 1997;12
(9) :1321-1329.

2. Avenell A, Gillespie WJ, Gillespie LD, O'Connell
DL. Vitamina D y analogos para la prevencion de
fracturas asociadas con la osteoporosis senil y post-
menopausica (Revision Cochrane traducida). En: La
Biblioteca Cochrane Plus, 2006 Nimero 2. Oxford.

3. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Manage-
ment of osteoporosis. 2003.

4. Bressani, Ricardo. Nutritional quality of nixtamalized
corn masa flour: achievement through fortification
with micronutrients. Washington, D. C; SUSTAIN;
Dec. 1997. 1-86 p. tab. (INCAP/PCI/079).

8. Indicaciones del tratamiento
farmacologico
(respuesta correcta: c)

A quién tratar es una pregunta dificil de
responder. No existe consenso entre las
diferentes sociedades y organizaciones
cientificas. En nuestro contexto, el pro-
tocolo del INFAC que centra la decision
en la presencia de factores de riesgo
para fractura parece ser el mas recomen-
dable'. En una mujer posmenopéusica el
tratamiento farmacoldgico podria justifi-
carse en caso de:

- antecedentes personales de fracturas
por fragilidad 6

- T score < -2,5 y presencia de factores
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de riesgo de fractura®, 3 para mayores de
70 afios, y 4 para mayores de 60 afos

(*) Factores de riesgo de fractura consi-
derados: fractura de cadera materna des-
pués de los 50 afios, peso inferior a 57
Kg, fumadora actual y/o deterioro de la
funcion fisica.

Sin embargo otro criterio fundamental a
considerar antes de prescribir es la posi-
bilidad para la persona para cumplir un
tratamiento de administracion delicada y
debe tomarse por varios afios. Se ha
observado problema de cumplimiento en
50% de las personas después de un afio
de tratamiento y en 80% después de 3
afios’. A este problema se suma la difi-
cultad para adquirir un medicamento
gue solamente esta disponible en farma-
cias privadas (EIl precio promedio de un
mes de tratamiento con alendronato es
de US$ 22 en Nicaragua, y de US$ 30
en Guatemala, 06/2007)

Por lo tanto es probablemente muy redu-
cido el nimero de personas, en particu-
lar mujeres, que podrian beneficiarse del
tratamiento farmacol6gico en nuestros
paises.

Se ha demostrado que dar un tratamiento
farmacoldgico en las personas que tie-
nen un déficit de DMO menor a -2.5
desviaciones estandares no es eficaz (no
muestra reducir la ocurrencia de fractu-
ras)’.

En conclusién sélo tener una prueba de
DMO positiva para osteoporosis sin
tener factores de riesgo alto asociados
no es una indicacion de tratamiento.
Ademas las personas con factores de
riesgo bajo de osteoporosis no necesitan
tratamiento farmacol6gico preventivo 2.
Por lo tanto, la masiva promocién de
medicamentos para la osteoporosis que
realiza la industria farmacéutica es una
practica muy cuestionable, en particular
por la ausencia de datos epidemiolégi-
C0S en nuestras poblaciones.

Referencias

1. Servicio Vasco de Salud. Osteoporosis posmenopau-
sica: ¢estamos previniendo las fracturas? INFAC.
Volumen 14, No.10, nov-dic 2006.

2. Cummings SR, Black DM, Thompson DE, Applegate
WB, Barrett-Connor E, Musliner TA et al. Effect of
alendronate on risk of fracture in women with low
bone density but without vertebral fractures: results
from the Fracture Intervention Trial. JAMA. 1998;
280: 2077-82.n

3. Servicio Vasco de Salud. Osteoporosis: evidencias y
controversias. INFAC. Volumen 10, No. 8; Septiem-
bre 2002.

9. Medicamentos de eleccion
y como darlo
(respuesta correcta: a)

Para el grupo reducido de personas que
requieren tratamiento farmacoldgico por
osteoporosis, existen en el mercado va-
rios medicamentos (bifosfonatos, raloxi-
feno, calcitonina, terapia de reemplazo
hormonal).

Los bifosfonatos, en particular alendro-
nato y risedronato son los medicamentos
sobre los que existe mayor evidencia en
cuanto a que reducen el riesgo de frac-
tura _de cadera (en un 30-60%) con
respecto a placebo, en mujeres posme-
nopausica con fractura vertebral previa y
edad >65 afios. Por otra parte, también
reducen la incidencia de nuevas fractu-
ras vertebrales (en un 41-55%) en mu-
jeres con osteoporosis con o sin fractura
vertebral previa *. Sin embargo, hay que
destacar que estos datos de reduccion
del riesgo de fractura se han obtenido en
grupos muy seleccionados, particular-
mente personas ancianas.

No existen ensayos comparativos entre
alendronato y risedronato; a partir de los
ensayos de cada uno de ellos frente a
placebo parece que tienen una eficacia
similar, sin embargo existe menor expe-
riencia de uso con risedronato *. Raloxi-
feno Unicamente ha demostrado reducir
el riesgo de sufrir fracturas vertebra-
les.

La evidencia para calcitonina es todavia
menor *. La falta de datos comparativos
es un hecho cuestionable después de
tantos afios de comercializacion de estos
medicamentos.

No existe evidencia sobre la duracion
Optima del tratamiento. Los expertos
recomiendan que éste dure varios afios o
por tiempo indefinido.? El alendronato,
al igual que los otros bifosfonatos, pue-
de causar efectos gastrointestinales y las
tabletas deben tomarse con cuidados
particulares®. Deben tragarse enteras,
con un gran vaso de agua, de pie o sen-
tado, en un estdmago vacio y esperando,
luego de tomar el medicamento, por lo
menos 30 minutos, en posicidn vertical,
antes de comer, beber o tomar otro me-
dicamento, (esto ayuda a absorber mejor
la dosis completa y a disminuir la pirosis
y el riesgo de desarrollar una lesién
esofagica



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=9875874
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=9875874
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=9875874
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=9875874

Estos inconvenientes al momento de
tomar el medicamento mas los eventua-
les efectos adversos gastrointestinales
plantean serios problemas de adherencia
por las personas, algo importante a to-
mar en cuenta en el momento de la deci-
sion terapéutica. Por otro lado, se han
reportado casos cada vez mas preocu-
pantes de personas con osteonecrosis de
la ngandibula debido al uso de bifosfona-
tos °.

Por otro lado, la terapia de reemplazo
hormonal a largo plazo (con estrégeno y
progestina juntos, o estrogeno solamen-
te) se asocia a un aumento del riesgo de
cancer de mama, ataque al corazén, y
derrame cerebral. No se debe recetar
para la prevencion de la osteoporosis
posmenopausica excepto en casos muy
particulares *.

Referencias

1. Servicio Vasco de Salud. Osteoporosis: evidencias y
controversias. INFAC. Volumen 10, No. 8; Septiem-
bre 2002.

2. NHS. Primary Care Question Answering Service.
How long can biphosphonates be used for? What are
the risks/benefits of stopping or continuing beyond 6
years.

3. British Medical Journal Group.6.6.2 Biphosphonates
and other drugs affecting bone metabolism. British
National Formulary. 53 edition, 2007.

4. FDA Press Release 2003 Jan 8.

10. A Raquel (50 afios) le han re-
comendado alendronato des-
pués de descubrirle osteope-
nia con un ultrasonido del
radio. No tiene alto riesgo de
padecer osteoporosis ni de
fractura, ¢Cual o cuales de
los siguientes consejos le
daria? (respuesta correcta: e)

La informacidn que se brinda a una mu-
jer que asiste con un resultado de densi-
tometria dsea es clave para ayudarla a
tomar una decision informada. El caso
anterior ejemplifica un caso tipico de
mala practica médica que evidencia la
necesidad que el personal médico esté
bien informado para brindar recomenda-
ciones responsables. En casos como el
de Raquel, la informacion a brindarle
incluye:

= Como ella no tiene alto riesgo de
padecer osteoporosis no se justificaba
realizar el examen de DMO. Este
examen debe reservarse a las perso-
nas con alto riesgo de osteoporosis y
de fractura, y estan en la posibilidad
de tomar un tratamiento farmacol6gi-
co de largo plazo.

+ Ademas la técnica utilizada del ultra-
sonido no es la recomendada ya que
da falsos positivos y falsos negativos.
Entonces el resultado no es interpre-
table.

* Lo mas importante por su edad es
observar las medidas preventivas
contra la osteoporosis.

En conclusién

= La osteoporosis es una enfermedad
que afecta mas a las mujeres ancianas
blancas de los paises del norte de
Europa y Estados Unidos. En Nicara-
gua y Guatemala se desconoce su
importancia pero es probablemente
menor.

# Los métodos diagndsticos utilizados
en la mayoria de los consultorios y
farmacias de nuestros paises son in-
apropiados. La técnica recomendada
es la DEXA la cual es todavia poco
disponible y de costo elevado.

¢,Como y donde conseguir
los boletines AFEOIME?
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s La decision de dar tratamiento farma-
colégico no debe tomarse sélo en
funcion de un resultado bajo de
DMO, debe también existir unos fac-
tores de riesgo de fractura y de la
edad. Los factores de riesgo deben de
buscarse sistematicamente a partir de
la menopausia.

= De los medicamentos disponibles, los
bifosfonatos son los méas estudiados.
Sin embargo son caros y requieren
cuidados especiales por las reaccio-
nes adversas que pueden producir. Es
importante averiguar que la persona
tendrd la posibilidad de pagarse el
medicamento.

# La promocion de tests diagnosticos
inapropiados y la respectiva prescrip-
cién de alendronato es una actividad
muy cuestionable en paises como los
nuestros. La promocién de las medi-
das preventivas y correctivas de los
factores de riesgo es el aspecto capi-
tal cuya realidad depende de la impli-
cacion del personal médico.
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NOTICIAS

OMS aprueba resolucion sobre
uso racional de medicamentos

En la dltima Asamblea Mundial de la
Salud (AMS, Mayo 2007), los 193 esta-
dos miembros de la OMS aprobaron por
unanimidad la resolucién 60.16 sobre
uso racional de medicamentos (URM)?,
fundamentando su decisidon en que el
acceso a los medicamentos esenciales
debe atenerse al principio del URM y
abarcar la observancia del tratamiento
por el paciente. Asimismo, sefialaron
que la financiacién de los medicamentos
y los arreglos de pago al prestador de
servicios de salud pueden tener gran
repercusion en el URM, y que se requie-
ren politicas apropiadas en materia de
financiacion de la atencion sanitaria.

En esta resolucion la OMS solicita a los
estados y a las organizaciones economi-
cas regionales que:

= inviertan lo suficiente en recursos
humanos y aporten los fondos necesa-
rios para reforzar la capacidad de las
instituciones;

= estudien la posibilidad de establecer y/
o reforzar un organismo nacional de
reglamentacion farmacéutica y un
programa nacional completo y/u
organo multidisciplinario, con partici-
pacion de la sociedad civil y de érga-
nos profesionales, a fin de supervisar
y promover el uso racional de los me-
dicamentos ®;

= estudien la posibilidad de impulsar,
reforzar o instaurar la aplicacion de
una lista de medicamentos esenciales
al conjunto de prestaciones que ofre-
cen las cajas de seguros existentes o
nuevas;

= desarrollen y refuercen los programas
de formacion existentes sobre el URM
en todos los niveles;

= promulguen nuevas leyes, o las hagan
cumplir cuando ya existan, que vigilen
y prohiban la promocion no ética de
medicamentos, y a que elaboren y
apliquen programas para ofrecer infor-
macién independiente y no promaocio-
nal sobre los medicamentos;

a.- La Resolucion WHAG60-16 esta disponible en:
www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHAG0/

AB0_R16-sp.pdf

b.- Remarcado en cursiva por la redaccion

del boletin AIS

+ formulen y pongan en préactica politi-
cas y programas nacionales, en parti-
cular directrices clinicas y listas de
medicamentos esenciales, haciendo
hincapié en intervenciones multiface-
ticas, con participacion tanto de los
dispensadores como de los consumi-
dores;

+ consideren la posibilidad de crear o
reforzar la funcién de los comités far-
macéuticos y terapéuticos hospitala-
rios.

Nicaragua como miembro de la AMS,
adquiere los compromisos firmados.
Esto brinda una oportunidad de fortale-
cer el trabajo conjunto para fomentar el
URM entre el Ministerio de salud, las
instituciones académicas y las organiza-
ciones de la sociedad civil que trabajan
en salud en el pais, y en particular en la
promocion del uso racional de medica-
mentos como es el caso de AlS.

Tomado de: Boletin Farmacos. Volumen 10,
ndmero 3, junio de 2007.
http://www.boletinfarmacos.org/062007/
coverpage.asp

MINSA crea departamento de control
de la promocion farmacéutica

En octubre del 2007 la Direccion de
farmacia del Ministerio de salud con el
apoyo de Farmacedticos Mundi
(Farmamundi) creo el Departamento de
Andlisis y Control de la Publicidad Far-
macéutica (DACPF).

Entre las actividades que se pretenden
realizar a traveés de este departamento
estan: la divulgacién y promocién de los
criterios éticos de la OMS y la ley de
medicamentos y farmacias de Nicara-
gua, la evaluacién y autorizacion de la
publicidad farmacéutica, y la recepcion
de denuncias de casos de promocion
inapropiada y su debida sancion.

Actualmente se trabaja en la creacion de
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las normas para la evaluacién y autoriza-
cién de la publicidad farmacéutica la
cual sera de obligatorio cumplimiento
por todas las distribuidoras y fabricantes
de medicamentos con presencia en el
pais.

Con la creacién de el DACPF se ha da-
do un paso importante en materia de
regulacion de la promocion farmacéuti-
ca, lo cual refleja una preocupacion de
las autoridades de salud para promover
la informacion cientifica de calidad y el
uso racional de los medicamentos.

Sin embargo, para complementar los
esfuerzos del MINSA es fundamental
gue otros actores importantes como la

universidad, las sociedades médicas y
las organizaciones de consumidores
muestren una actitud critica hacia la
promocidn farmacéutica y fortalezcan el
trabajo de la DACPF; y al mismo tiem-
po promover la creacion de un Codigo
de ética con cardcter legislativo que sub-
sane los vacios legales que alin muestra
la actual Ley de medicamentos y farma-
cias.

Para mas informacion puede llamar
al teléfono 2894401



file:\\Equipo2\AIS02\Bolet�n\Bolet�n%20AIS%20COIME\Numeros%20(21%20a%20mas)\Bolet�n%2035\CF%2060�%20Asamblea%20de%20la%20OMS%202007%2012-12.doc#_ftn1#_ftn1
file:\\Equipo2\AIS02\Bolet�n\Bolet�n%20AIS%20COIME\Numeros%20(21%20a%20mas)\Bolet�n%2035\CF%2060�%20Asamblea%20de%20la%20OMS%202007%2012-12.doc#_ftn2#_ftn2

ANALI SI'S DE PUBLI CI DAL

jAlertal

Donde estala e\ndenC\a

p.6ad de este poletin

Promocion del uso indiscriminado de pruebas
diagnosticas y medicamentos para osteoporosis

[
‘ ]
L

"Degffcta la Osteoporosis
tes que empiece a danarte

g una enfermedad sdencosa que afecta ks huesos y
tofla mmavmammmmwm
hace que s=an débiles, fe A
IO y LtAEnto, plstcies e
octos

partic de los 35 anos todas Ias
etes deben medo 1o densidad
y T 'd-ﬂﬂ‘mm S"

|QXO ! < o S'mp'.y . pPlag

Solicita w examen
COMPLETAMENTE GRATIS en

FErmactd

Le compete al MINSA controlar este tipo de promocién ilegal y antiética

Boletin AIS-COIME N°35p 11




PUBLICACIONES

Ventas Sociales de Medicamentos (VSM):
Guia de formacion inicial de dispensadoras
Guia de aseguramiento de calidad de medicamentos

Con el objetivo de estandarizar los procesos de formacion inicial del personal dispensador
y de garantia de calidad de los medicamentos dispensados en las VSM, la Coordinacion
Interinstitucional de Medicamentos Esenciales (COIME) elabor6 lafigu2 a par a
ci-n inicial y educaci-n per maryelminal dd e
procedimientosi Como asegurar | a calidad. de | os

Laguiadefif or maci - n i nicial eyadiggiauados gpuipesnle sgp e r
lud responsable de la formacion y supervision de las personas dispensadoras y constituye
un instrumento consensuado que permite brindar una formacion pertinente, apropiada y de
calidad para las personas que dispensan los medicamento en las VSM. Contiene el perfil
inicial de la persona dispensadora, el perfil de desempefio, la metodologia de formacion,
los contenidos de la formacion inicial e instrumentos para la supervision y monitoreo.

El manualparaniasegur ar | a cal i dasddiriido allp@ssnal rese d i C 2
ponsable del sistema de garantia de calidad de los medicamentos en COIME y contiene los
procedimientos para garantizar la calidad de los medicamentos durante la adquisicion, al-
macenamiento y distribucion de los medicamentos. Ademas contiene una metodologia
validada para seleccionar los medicamentos a los cuales se les realizaran pruebas fisico -
quimicas.

La elaboracion de ambos manuales cont6 con el apoyo técnico y financiero de la Agencia
de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional, a través del Programa RPM Plus de
Management Sciences for Health (MSH).

Ambas guias estan disponibles en www.aisnicaragua.org.

Preparacion de laintroduccion de las vacunas

contra el virus del papiloma humano

Orientaciones normativas y programaticas para los paises
FNUAP- OMS 2006

Este documento de orientacién se basa en los resultados de las deliberaciones de una
reuni 6n consultiva técnica titulada *
vacunaci 6n contra el VPH", organi zada
zada en marzo 2006 en Suiza.

Tiene por objeto informar sobre algunos asuntos claves que plantea la préxima intro-
duccidn de vacunas contra el cancer cervicouterino provocado por el virus del papilo-
ma humano (VPH).

En particular, se destacan las contribuciones que pueden hacer los programas naciona-
les de inmunizacion, salud sexual y reproductiva, y control oncol6gico, a la prepara-
cidn para la introduccion de las vacunas en sus paises en el marco de la Vision y Estra-
tegia Mundial de Inmunizacién y la importancia de seguir manteniendo la deteccidn
precoz a través de pruebas regulares de papanicolaou.

Esta publicacion esté disponible gratuitamente en:
http://mww.who.int/reproductive-health/publications/es/hpvvaccines/text.pdf
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