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La migraña es un dolor de cabeza episó-

dico de intensidad moderada a severa 

que suele durar entre 4-72 horas, carac-

terizada por combinaciones de síntomas 

gastrointestinales y neurológicos.1-3 
 

La migraña es común a nivel mundial. 

Afecta entre un 5-25% de las mujeres 

(principalmente de mediana edad) y 2-

10% de los hombres.3  

 

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. 
 

Migraña sin aura,    
la más frecuente 
 
La clasificación más común de la migra-

ña distingue:  

 

la migraña sin aura (migraña común), 

caracterizada por episodios recurren-

tes de cefalea, a menudo unilateral y 

pulsátil, pero sin síntomas neurológi-
cos focales (aura). Las náuseas, vómi-

tos, fotofobia o fonofobia, acompañan 

a menudo el dolor.  

 

la migraña con aura (migraña clásica), 

o sea asociada a síntomas neuroló-

gicos que la preceden o acompañan; 

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 

breve1,4-6.Tanto en la migraña común 

como en la migraña clásica la cefalea 

no debe estar relacionada a otro tras-

torno.1,4-6 

 

Historia clínica,  
clave para el diagnóstico 
 

El testimonio de la persona  es el ele-

mento más importante para establecer el 

diagnóstico. Cuando existe aura el dia-

gnóstico es relativamente fácil. Episo-

dios de cefalea tensionala o cefaleas por 

abuso de analgésicos algunas veces son 

difíciles de distinguir de la migraña sin 

aura. También es importante recordar 

que las personas pueden sufrir varios 

tipos de cefalea y se recomienda realizar 
una historia separada para cada episo-

dio.5  

 

Analgésicos inespecíficos            
de primera elección                  
en el tratamiento de la crisis  
 

El manejo de la migraña incluye tres 

aspectos: identificar y evitar factores de-

sencadenantes, analgesia durante la cri-

sis y profilaxis.5,6 

 

Si se detectan factores desencadenantes 

obvios en una persona con migraña, se 

deberán tratar o evitarlos si es posible. 

Entre estos factores están: el estrés, la 

depresión, la ansiedad, cambios hormo-

nales (menstruación y menopausia), 

traumatismos de cabeza o cuello, ciertos 
alimentos (alcohol, quesos, cítricos, cho-

colate), omisión de tiempos de comida,  

viajes largos, dormir poco o demasiado, 

luces intensas, ruidos fuertes o la falta 

de costumbre al ejercicio físico intenso, 

etc.2,5 

Control y prevención de la migraña 
Un papel privilegiado para analgésicos inespecíficos y β-bloqueadores 

a. Acetaminofén es el más implicado en este tipo  

  de cefalea.  

 

Excellencis. Manejo del asma 
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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 

televisión).4,5  
 

Los analgésicos inespecíficos (acetami-

nofén 500-1000 mg, aspirina 500-1000 

mg, ibuprofeno 200-400 mg o diclofe-

nac 50-100 mg) sólos o asociados a un 

antiemético (ej. Metoclopramida) son de 

primera elección para tratar las crisis 

leves a moderadas3-11. En muchos casos 

son tan efectivos como los ergóticos y 

mejor tolerados.7 Las formas solubles se 

prefieren por su rápida absorción.4-7 Aún 

no está demostrado la utilidad de asociar 
cafeína con acetaminofén o aspirina11. 
 

Los analgésicos específicos (que sólo 

actúan en el dolor de la migraña) ergóti-

cos (ej. ergotamina, dihidroergotamina) 

y  triptanes (ej. sumatriptán, eletriptán) 

son considerados de segunda línea en el 

tratamiento de la crisis, y se recomien-

dan sobre todo cuando el dolor no resol-

vió con analgésicos inespecíficos .5-9  

 
Por vía oral la ergotamina se recomienda 

en crisis de evolución lenta sin náuseas 

ni vómitos y la dihidroergotamina en 

crisis refractarias.7 Esta en duda si la 

cafeína mejora la eficacia de la ergota-

mina, por otro lado aumenta los efectos 

adversos (insomnio, ansiedad y temblor) 

particularmente con dosis múltiples.14 

Los ergóticos solos pueden producir 

náuseas, vómitos, dolor abdominal, 

vértigo y parestesia y su uso crónico 

puede producir cefalea de rebote, tole-
rancia y dependencia.7 

 

Los triptanes por vía oral son igual de 

eficaces que la aspirina/metoclopramida 

y la ergotamina/cafeína en la primera 

crisis pero después han mostrado supe-

rioridad. Mejoran la fotofobia, la fono-

fobia y los vómitos. Pueden producir 

mareos, náuseas, vómitos, sedación y 

sensación de opresión precordial. La 

cefalea de rebote es muy frecuente con 
estos fármacos (hasta el 40%).7  

 

Durante las crisis de migraña se produce 

estasis gástrica, náuseas y vómitos que 

impide la absorción de los fármacos y 

justifican la asociación de un antieméti-

co (ej. metoclopramida) a un analgésico 

o ergótico por vía oral en algunas perso-

nas. El antiemético debe administrarse 

antes o conjuntamente con el analgési-

co.4-7  

 

Si bien es cierto que las combinaciones 

de analgésicos y opiáceos son amplia-
mente usadas, deberían ser evitadas por-

que no aumenta la eficacia de los 

analgésicos solos y aumentan los efectos 

adversos .4-7 Tampoco se recomienda las 

combinaciones de triptanes con ergóti-

cos o analgésicos inespecíficos.3,5,7  

 

La eficacia de los analgésicos es más 

importante si se toman desde el inicio de 

la crisis antes de la instalación completa 

de la sintomatología.11 

 

 

β-bloqueadores de primera  
elección para la prevención 
 

El objetivo de la prevención de la migra-

ña es reducir la frecuencia, gravedad y 

duración de los ataques2,5,7. Los factores 

a considerar para indicar la terapia pre-

ventiva se resumen en el cuadro siguien-

te:  

 

Los β-bloqueadores se consideran de 
primera elección para la prevención de 

las crisis si no existen contraindicacio-

nes como: asma, depresión, diabetes 

mellitus, e hipotensión. El propranolol 

es el mejor evaluado. Es más eficaz que 

el placebo a corto plazo e igual de eficaz 

que antidepresivos, anticonvulsivantes y 

bloqueadores de canales de calcio.12 

Debe tenerse precaución cuando se ad-

ministran conjuntamente con ergóticos, 

porque se han descrito algunos casos de 

vasoconstricción periférica grave atri-

buida a una interacción.2,7 

 
De los antidepresivos, la amitriptilina es 

el único con eficacia comprobada para 

prevenir la migraña. Es una alternativa 

en personas con depresión, que sufren 

cefalea tensional, cefalea por abuso de 

medicación u otra condición de dolor 

crónico.2,5 Los efectos adversos más 

comunes son: boca seca, visión borrosa, 

estreñimiento, retención urinaria y seda-

ción. También pueden producir aumento 

de peso. Están contraindicados en pa-

cientes con bloqueo cardiaco.2 

 

El topiramato es un anticonvulsivante 

indicado como segunda línea para pre-
venir la migraña en personas adultas en 

los que existe contraindicación o intole-

rancia a la terapia estándar. El topirama-

to presenta una eficacia similar a propra-

nolol en la reducción de la frecuencia de 

la crisis, el porcentaje de días sin migra-

ña y la necesidad de medicación de res-

cate. Sin embargo, el porcentaje de 

abandonos debido a efectos adversos en 

comparación con propranolol es alto.13 

La evidencia de la eficacia de otros anti-

convulsivantes como carbamazepina, 
gabapentina o lamotrigina, es escasa.2 

 

La flunaricina es el único bloqueador de 

los canales del calcio que ha mostrado 
eficacia similar a propranolol, pero con 

mayor incidencia de depresión y aumen-

to de peso, además puede producir par-

kinsonismo. No se recomienda en insu-

ficiencia cardiaca, hipotensión, insufi-

ciencia renal y hepática.2,7 

 

El tratamiento con propranolol debe 

iniciar con dosis bajas y aumentarlas 

gradualmente hasta alcanzar la dosis 

máxima (240 mg/día). 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.2,7 
 

No hay evidencia disponible que apoye 

la combinación de varios tipos de medi-

camentos en la profilaxis de la migraña. 
Estas combinaciones aumentan el riesgo 

de efectos adversos.2 

 

Continúa en la página  4 

Indicaciones de terapia            

preventiva de la migraña 2,5,7 

crisis que interfieren las actividades  
diarias (aún bajo tratamiento), 

crisis frecuentes (≥2 al mes)                    
e incapacitantes (≥3 días al mes), 

sobreutilización 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 migraña   
hemipléjica, migraña con aura           
prolongada o ataques con riesgo          
de daño neurológico permanente. 
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La impresión de este boletín 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 país 

con posibilidades y deseos de promover el uso apropiado 

de medicamentos y mejorar el acceso de toda la población 

a los medicamentos esenciales. 

Es parte de la Red Internacional AIS, 

conocida en inglés como HAI 

y del Grupo Nacional de Promoción de la Medicina basada 

en evidencia (GRUNAMEB) 

 

La COIME (Coordinación Interinstitucional de 

Medicamentos Esenciales) tiene como objetivo el fortaleci-

miento mutuo de los proyectos de 

medicamentos esenciales en el país. 

Agrupa actualmente a las organizaciones siguientes: 

Instituto Juan XXIII, Acción Médica Cristiana (AMC),  AIS-

Nicaragua, PROSALUD-Darío, 

Movimiento Comunal Nicaragüense, 

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 España, 

Centro de Estudios y Promoción Social (CEPS), 

Oxfam Bélgica, Dispensario San Antonio, 

Horizonte 3000, Central Sanitaria Suiza, 

ADDRA Somoto, Familias Unidades Estelí, 

CEDEMETRA, Asociación de mujeres Xilonem, 

Vicariato de Bluefields, Diócesis de Juigalpa, 

Existen 3 ejes de trabajo: 

Abastecimiento, Aspectos legales y 

Promoción del uso apropiado. 

 

Este boletín es un espacio de comunicación 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 boletín. 

 

Las personas siguientes les pueden dar más información 

sobre la COIME y AIS Nicaragua 

Benito Marchand,  

Carlos Fuentes Tel 772-7356, fax 772-2458 

Correo electrónico: coordinacion@aisnicaragua.org 

Correo postal: AIS Nicaragua 

Apdo. 184, Matagalpa 

 

 

 

 

EDITORIAL 
 
 
Nuevas oportunidades para la promoción  
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 
resolución, la OMS recalcó la importancia de impulsar  
estrategias de promoción del uso apropiado de los  
medicamentos para que estos repercutan favorablemente  
en la atención sanitaria y lograr un uso eficiente de recursos 
(ver pág. 10). Esta resolución significa un compromiso de cada 
estado miembro, incluido Nicaragua, para impulsar de manera 
más efectiva e institucionalizada la promoción del uso  
apropiado de medicamentos. 

 
La OMS recomienda en particular que se estudie la posibilidad  
de reforzar un organismo de reglamentación farmacéutica  
y un programa nacional completo y/u órgano multidisciplinario  
con participación de la sociedad civil y órganos profesionales  
a fin de supervisar  y promover el uso apropiado de los  
medicamentos. 

 
Nicaragua  cuenta ya con un importante abanico de  
experiencias de promoción del uso apropiado de  
medicamentos, a nivel local y nacional, como por ejemplo  
la implementación de los CURIM y protocolos terapéuticos, la 
producción y difusión de información independiente, con  
la participación de ONGs y organizaciones profesionales. 

 
Sin embargo aún falta visualizar la definición de un plan  
de acción que permita consolidar las iniciativas exitosas,  
y aprender de las demás, convocando a las diferentes  
organizaciones y personas con  experiencia  en este campo. 

 
Mientras lamentamos que la población este expuesta  
a campañas antitéticas de promoción del uso indiscriminado de 
pruebas diagnosticas y medicamentos de uso delicado y caros, 
como es el caso de la campaña para los medicamentos para 
osteoporosis (ver pág. 11). En este sentido es alentadora la 
reciente creación de un departamento de control de  
la promoción farmacéutica en el MINSA, la cual debería  
acompañarse de un fortalecimiento del Centro de Información 
en Medicina (CIMED) para aumentar la producción y difusión 
de información independiente y objetiva a los profesionales de 
salud y población. 

 
Se presentan así varias oportunidad al MINSA para consolidara 
su papel rector en la salud y en particular en la promoción del 
uso apropiado de los medicamentos. 
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Tema # 8.  Manejo del asma en personas adultas
                               Preguntas 

El asma es una enfermedad de muchos retos. En los últimos 

30 años 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-

ben diagnóstico o tratamiento adecuado. 
 

El personal médico no está 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. Además, mu-
chas personas no cumplen su tratamiento diario por su costo 

elevado. Por lo tanto están  expuestas al riesgo de una crisis 

asmática mayor que puede arriesgar el pronóstico vital. 

También incurren en gastos mayores porque necesitan ser 

tratadas en medio hospitalario.  

 

La buena noticia es que hoy los esquemas terapéuticos son 

más eficientes y fáciles de enseñar a las personas enfermas 

que logran ajustar su medicación ellas mismas y gozar de 

una vida normal en la mayoría de los casos. Además ha au-

mentado el acceso a medica-

mentos de costo reducido lo 

que mejora grandemente el 
cumplimiento del  tratamien-

to. 
 

En este cuestionario aborda-

mos algunos de los aspectos 

prácticos más relevantes del 

manejo del asma en personas 

adultas.  

 

 

 

En la siguiente página encontrará 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 próximo boletín  AIS - COIME. 

En la práctica: 
 

El diagnóstico de la migraña es esen-
cialmente clínico y se basa en la iden-

tificación de episodios de cefalea, 

unilateral y pulsátil, con o sin aura, 

acompañada de náuseas, vómitos, 

fotofobia o fonofobia.  

 

Los analgésicos no específicos 

(acetaminofén, aspirina o ibuprofeno) 

solos o combinados con un antieméti-

co continúan siendo el tratamiento de 

elección en el manejo de las crisisc. Se 

recomienda el uso de fórmulas solu-
bles.  

 

La profilaxis se recomienda para per-

sonas con crisis frecuentes, graves o 

invalidantes. El propranolold es el 

medicamento de elección. 

 

No se recomiendan combinaciones de 

medicamentos durante la crisis aguda 

y la prevención, excepto el uso de 

antiemético en el manejo de la crisis. 
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...viene de la p§gina 2 

c. Ergotamina+cafeina están incluidos en la lista de 

medicamentos esenciales de Nicaragua y está en 

discusión la incorporación del sumatriptán. 

d. Incluido en la lista de medicamentos esenciales de 

Nicaragua. 

Genéricos de que hablamos  
fe de errata (Boletín 33) 

En el articulo “genéricos de que 
hablamos” publicado en nuestro 
boletín #33 de junio 2007 hemos 
utilizado información contenida en 
un documento borrador de la OPS 
del 2006 titulado. ñGu²a para la im-
plementación de Estrategias de Me-
dicamentos Genéricos en los países 
de América Latina y El Caribe, como 
mecanismo para mejorar el acceso a 
medicamentosò documento de discu-
sión, el cual por error no ha sido 
incluido en la bibliografía de referen-
cia. Este documento estará disponi-
ble próximamente en la web de la 
OPS. Nos disculpamos de esta omi-
sión involuntaria. 
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1. En las personas adultas, los elementos clínicos      
que orientan el diagnóstico del asma son: 

 
a. la tos recurrente que empeora principalmente       

por la mañana,  
b. los síntomas aparecen o empeoran con el ejercicio           

o infección viral,  
c. la ausencia de sibilancias descarta la existencia de asma, 
d. Todas las respuestas anteriores son correctas 
e. Ninguna de las respuesta anteriores es correcta 

 
2. El medidor de Flujo Espiratorio Máximo  
     (Peak Expiratory Flow, en ingl®s), 
 
a. ayuda a diagnosticar el asma, establecer el control           

y monitorear el control de la enfermedad,  
b. puede detectar signos premonitorios antes          

de que se instale una crisis,  
c. lo pueden usar fácilmente las personas con asma         

en su casa, 
d. Todas las respuestas anteriores son correctas 
e. Ninguna de las respuesta anteriores es correcta 
 
3. En el diagnóstico diferencial del asma en personas 

adultas y ancianas debe considerarse que: 
 
a. el reflujo gastroesofágico puede causar disnea           

y tos crónica,  
b. la falla ventricular izquierda puede causar sibilancia,  
c. la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)         

es difícil de distinguir del asma, 
d. Todas las respuestas anteriores son correctas 
e. Ninguna de las respuesta anteriores es correcta 

 
4. En la clasificación del asma, es cierto que: 
 
a. una persona que sufre crisis dos veces por semana          

se clasifica como asma persistente moderada,  
b. el uso diario de ɓ2-agonistas sugiere la existencia de asma 

persistente severa,  
c. una persona con una crisis cada 10 días y síntomas      

nocturnos tres veces al mes se clasifica como asma      
persistente leve, 

d. Todas las respuestas anteriores son correctas 
e. Ninguna de las respuesta anteriores es correcta 

 
5. El manejo adecuado del asma busca: 
 
a. reducir el ejercicio a un nivel que no desencadene crisis,  
b. evitar combinaciones de medicamentos,  
c. prevenir las crisis, 
d. Todas las respuestas anteriores son correctas 
e. Ninguna de las respuesta anteriores es correcta 

 
6. Sobre los fármacos de primera elección en el manejo   

a largo plazo del asma, marque la respuesta correcta: 
 
a. los glucocorticoides inhalados (ej. beclometazona)       

son tan efectivos como los broncodilatadores          
en la mejoría de la función pulmonar, 

b. los ɓ2-agonistas de acción prolongada inhalados        
(ej. salmeterol) son actualmente de primera elección      
para el alivio de los síntomas agudos del asma, 

c. las teofilinas de liberación sostenida son de primera      
elección para el control del asma leve persistente, 

d. Todas las respuestas anteriores son correctas 
e. Ninguna de las respuesta anteriores es correcta 
 
 
7. En la aplicación del tratamiento escalonado del asma, 

es cierto que: 
 
a. cuando una persona con asma intermitente empieza          

a necesitar 3 ó 4 puffs de salbutamol al día                    
es necesario administrarle corticoides inhalados.  

b. 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 ß2 agonista         
de acción rápida (ej. salbutamol) según necesidad      
para el tratamiento de la crisis aguda.  

d. Todas las respuestas anteriores son correctas 
e. Ninguna de las respuesta anteriores es correcta 
 
8. En el manejo del asma a largo plazo en personas     

adultas es cierto que: 
 
a. en general la mejoría se logra en el lapso de una semana 

después de iniciado el tratamiento,  
b. debe considerarse la reducción de la dosis                    

de beclometazona sólo si se ha mantenido el control        
del asma por 6 meses  

c. el uso creciente de ß2 agonistas de acción rápida      
puede indicar un control inadecuado 

d. Todas las respuestas anteriores son correctas 
e. Ninguna de las respuesta anteriores es correcta 
 
9. En el manejo de la crisis asmática, se recomienda: 
 
a. administrar corticoides orales como terapia inicial         

en todos los casos  
b. administrar corticoides vía intravenosa para lograr       

una mejoría más rápida  
c. suspender los corticoides inhalados durante                     

el manejo de la crisis 
d. Todas las respuestas anteriores son correctas 
e. Ninguna de las respuesta anteriores es correcta 
 
10.  Sobre los efectos adversos y advertencias                       
       de los f§rmacos antiasm§ticos, es cierto que: 
 
a. las gárgaras con agua son eficaces para evitar           

la candidiasis orofaríngea asociada al uso de                 
glucocorticoides inhalados  

b. la beclometazona está contraindicada                               
en personas con tuberculosis  

c. los ɓ2-agonistas pueden provocar cefalea,                 
calambres   musculares y broncoespasmo paradójico 

d. Todas las respuestas anteriores son correctas 
e. Ninguna de las respuesta anteriores es correcta 

Manejo del asma en personas adultas 
Las respuestas a estas preguntas est§n disponibles en Internet suscribi®ndose en  www.excellencis.org secci·n òNicaraguaó. 
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1. Qué es la osteoporosis      
(respuesta correcta: d) 

 

La osteoporosis es un desorden esquelé-

tico sistémico caracterizado por dismi-

nución de la masa ósea y deterioro de la 

micro arquitectura del hueso. Tanto en 

hombres como mujeres ocurre un pico 

de masa ósea alrededor de los 20 años, 

luego la masa ósea se mantiene estable 
durante 10 años aproximadamente dado 

que la formación ósea iguala a la resor-

ción. Después de esto, ocurre una pérdi-

da ósea a una tasa de entre 0.3 a 0.5 % 

por año. El fenómeno es más acentuado 

en las mujeres a partir de la menopausia, 

cuando la pérdida se acelera entre 3 a 5 

% por año durante 5 a 7 años   

 

La osteoporosis resulta de una combina-

ción de varios factores incluyendo raza, 
sexo, factores reproductivos, dieta,  se-

dentarismo, y también el uso prolongado 

de corticoides sobre todo sistémicos 1.. 

 
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 países del 

norte de Europa y Norteamérica. Estu-

dios realizados en estos países muestran 

que la osteoporosis es frecuente en las 

mujeres de edad avanzada y que en 

éstas, la presencia de osteoporosis está 

asociada a un mayor riesgo de fractura, 

en particular fractura de cadera 1. Asi-

mismo muestran que de un tercio a la 
mitad de las mujeres mayores de 75 

años presentan fracturas vertebrales1,2. 

Pero otros estudios evidencian que exis-

te una variabilidad geográfica e interra-

cial que no fue tomada en cuenta en los 

primeros estudios. En Europa, los países 

del sur (mediterráneos) son menos afec-

tados que los países del norte; en los 
EEUU, la población negra y la de origen 

hispánico son menos afectadas por os-

teoporosis que la blanca3,4. Por lo tanto 

es muy probable que en los países cen-

troamericanos también la prevalencia de 

la osteoporosis sea menor, no sólo por-

que la población caucásica está muy 

poca representada, sino por el estilo de 

vida menos sedentario, la mayor exposi-

ción 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 cuál es la prevalencia de la os-

teoporosis en nuestros países. Mientras 

tanto se debe interpretar con mucha pru-

dencia los datos que provienen de otros 

países.  

 
Referencias 
1. Avenell A, Gillespie WJ, Gillespie LD, O'Connell DL. 

Vitamina D y análogos para la prevención de fracturas 

asociadas con la osteoporosis senil y postmenopáusica 

(Revisión Cochrane traducida). En:  La Biblioteca 

Cochrane Plus, 2005 Número 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 

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.  El se-
dentarismo y la dieta inadecuada se con-

sideran factores de riesgo modificables 
1. El fumado es otro factor modificable 

importante. En algunos estudios se ha 

encontrado que la pérdida ósea posme-

nopáusica es mayor en mujeres fumado-

ras que en no fumadoras, estimándose 

en un 0,2% adicional de pérdida de masa 

ósea cada año, siendo la diferencia del 

6% a la edad de 80 años 2.  

Los factores de riesgo para padecer 

fracturas relacionadas con osteoporosis 
incluyen factores  ya señalados para la 

osteoporosis en particular el fumado y la 

poca actividad física, y factores específi-

cos de padecer fracturas como son los 

antecedentes de historia personal o ma-

ternal de fracturas por fragilidad , la 

edad avanzada, el pobre estado de salud 

e la inestabilidad postural que favorecen 

las caídas 1,2. 

Debe priorizarse la detección y correc-

ción de los factores de riesgo modifica-
bles (mejoramiento del estilo de vida) y 

las medidas para prevenir las caídas. 

 
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 posmenopáusi-

ca: ¿estamos previniendo las fracturas? INFAC. Volu-

men 14, numero 10 . nov-dic 2006.  

 

4. Como medir                               
la densidad mineral ósea                     

     (respuesta correcta: b) 

 
Una radiografía simple no mide confia-

blemente la densidad del hueso, pero es 
útil para identificar fracturas espinales 1. 

¿Es la osteoporosis un fenómeno fisiológico o patológico? ¿ Qué tan importante es este problema     

en nuestro medio? ¿Qué personas necesitan realmente medirse la densidad mineral ósea?        

¿Cuáles podrían beneficiarse de un tratamiento farmacológico?   
 

Estas preguntas se han vuelto muy actuales especialmente por la publicidad que la industria farmac-

éutica y ciertos centros de diagnóstico están realizando directamente con la población. 
 

Los comentarios siguientes responden a las 10 preguntas planteadas en el boletín #34 y disponibles 

en el sitio de Excellencis a través del sitio web de AIS. www.aisnicaragua.org 

Tema # 7. Manejo de la osteoporosis   
                      Respuestas 
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A pesar de su gran disponibilidad, el 

ultrasonido de talón es impreciso.  Care-

ce de sensibilidad y especificidad, es 

decir que no sólo no logra identificar a 

todas las personas que sí tienen osteopo-
rosis sino también da falsos positivos 

para personas que en realidad no tienen 

osteoporosis 2,3. En consecuencia la me-

dición de la DMO del talón propuesta en 

las farmacias privadas o centros dia-

gnósticos no debería realizarse. 

 

El único examen confiable para el dia-

gnóstico de osteoporosis es la absorcio-

metría de rayos X de doble energía 

(DEXA) 1,2,4. Se puede realizar en varios 

sitios anatómicos incluyendo la cadera, 
algo importante ya que la fractura de 

cadera asociada a osteoporosis es res-

ponsable de una alta morbilidad y mor-

talidad2. 

 

En Nicaragua y Guatemala, no está dis-

ponible la DEXA en la red de servicios 

públicos. Este examen solo está disponi-

ble en los hospitales privados capitalinos  

y tiene un costo entre 80 y 100 dólares. 

 
En consecuencia, dado que la prueba 

diagnóstica apropiada no es fácilmente 

accesible en nuestro medio, debe poner-

se mayor énfasis en una valoración cui-

dadosa de la historia clínica 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.ncbi.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 Ósea (DMO) tienen un riesgo 

incrementado de fractura, estos resulta-

dos sólo valen a nivel de toda una pobla-

ción  y no se pueden aplicar a una perso-

na en particular. Esto es porque no hay 

una relación fuerte entre DMO baja y 

riesgo de fractura (no es  una relación 

comparable a la que existe entre tensión 

arterial alta y riesgo de complicación 

cardiovascular). En el caso de las fractu-

ras, hay muchos otros factores aparte de 

la presencia de una baja densidad ósea 

que tienen un poder determinante en su 
ocurrencia. Por lo tanto la medición de 

la DMO no es por si sola un buen pre-

dictor del riesgo de tener una fractura1. 

 

Existe una gran disparidad de criterios 

para recomendar una DMO entre las 

diferentes sociedades científicas. Algu-

nas recomiendan su medición a todas las 

mujeres a partir de 65 años, mientras 

que otras recomiendan limitar la medi-

ción a personas con factores de riesgo 

alto para fractura de fragilidad. Por ej-
emplo: osteoporosis secundaria a una 

menopausia antes de los 45 años o al 

uso prolongado de corticoides sistémi-

cos, o uno de los factores siguientes: 

fractura materna después de los 50 años, 

peso inferior a 57 Kg, fumadora actual 

y/o deterioro de la función física2. 

 

Sin embargo aún así, antes de medir la 

DMO, hay que asegurarse si la persona 

esté dispuesta a seguir un tratamiento 
farmacológico a largo plazo y con la 

posibilidad financiera para hacerlo. De 

no ser así, mejor concentrarse en corre-

gir los factores de riesgo. 

 

Además, 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 fractura2  antes de recomendar un 

tratamiento farmacológico.  

 
Es decir que la decisión de tratar no se 

debe tomar en función de un resultado 

de prueba de DMO. Su uso indiscrimi-

nado puede resultar en que algunas per-

sonas inicien tratamiento inapropiada-

mente1. Finalmente lo más importante es 

buscar factores de riesgo en todas las 

mujeres posmenopáusicas y orientar la 

corrección de los factores modificables, 

más que recomendar una medición de 

DMO1. 
 

 

 

 
Referencias 
1. NHS. National Prescribing Centre. Common issues in 

osteoporosis. MEREC Bulletin. Volume 12. Number 2. 

December 2001. 

2. Servicio Vasco de Salud. Osteoporosis posmenopáusi-

ca: ¿estamos previniendo las fracturas? INFAC. Volu-

men 14, No.10, nov-dic 2006. 

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

 

El valor del ejercicio físico en general 

para prevenir la pérdida ósea posmeno-

páusica es todavía discutido. Sin embar-
go, se ha demostrado que los ejercicios 

aeróbicos específicos con carga y de 

resistencia son efectivos para aumentar 

la DMO de la columna en las mujeres 

posmenopáusicas 1. 

Para la cadera, la caminata es efectiva, 

fácilmente realizable por la mayoría de 

la población y debería recomendarse a 

partir de la menopausia a todas las muje-

res que la pueden realizar 1. 

En caso de la prevención de las fractu-

ras, los ejercicios físicos buscan evitar 

las caídas en personas ancianas median-

te el mantenimiento de la movilidad 

articular y de la fuerza muscular, la me-

jora de la coordinación y la corrección 

de la postura. A los ejercicios hay que 
juntar la toma de medidas protectoras de 

caída como zapatos con suelas de goma 

y bien apretados, caminar con un bastón, 

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 físico sobre la pre-

vención de fracturas, pero puede ser que 

se deba a que los resultados analizados 

se basan en un seguimiento de solamen-

te dos años. Por lo tanto, las recomenda-

ciones anteriores son válidas, sobre todo 

si se considera el papel beneficioso del 

ejercicio físico en la prevención de otras 
patologías. 

 
Referencia 
1. Bonaiuti D, Shea B, Iovine R, Negrini S, Robinson V, 

Kemper HC, Wells G, Tugwell P, Cranney A Ejerci-

cios para la prevención y el tratamiento de la osteopo-

rosis en mujeres postmenopáusicas (Revisión Cochra-

ne traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2006 

Número 3. Oxford: Update Software Ltd.  

 

7. Vitamina D y calcio                 
en personas mayores? 

     (respuesta correcta: e) 

 
En una revisión de estudios se concluyó 

que el calcio de la dieta o aportado en 
suplementos, probablemente reduce el 

riesgo de fracturas osteoporóticas en 

mujeres de edad avanzada. Sin embargo 

los autores reconocen que se necesitan 

más estudios específicos sobre fracturas 

sintomáticas, particularmente fracturas 

de cadera. 1 
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La administración de vitamina D con 

calcio parece disminuir las fracturas de 

cadera y otras fracturas no-vertebrales 

pero sólo en personas mayores que vi-

ven en asilos. El efecto de la administra-
ción de la vitamina D sola en la preven-

ción de fracturas en las personas mayo-

res sigue siendo incierto. No existen 

pruebas de que los análogos de la vita-

mina D presenten ventajas sobre la vita-

mina D en cuanto a efectividad o menor 

incidencia de efectos adversos 2.  

 

Algunos autores 3 recomiendan dar su-

plementos de calcio a aquellas personas 

que no pueden obtenerlo por la dieta 

(mala alimentación o que no quieren 
tomar alimentos ricos en calcio).  Sin 

embargo en Nicaragua y Guatemala, no 

parece posible para la mayoría de la 

población implementar esta recomenda-

ción 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 maíz representan 

una mayor fuente de calcio en Centro-
américa, ya que se añade cal al agua de 

la primera cocción4.  

 
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 análogos para la prevención de 

fracturas asociadas con la osteoporosis senil y post-

menopáusica (Revisión Cochrane traducida). En: La 

Biblioteca Cochrane Plus, 2006 Número 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 
farmacológico       
(respuesta correcta: c) 

 

A quién tratar es una pregunta difícil de 

responder. No existe consenso entre las 
diferentes sociedades y organizaciones 

científicas. En nuestro contexto, el pro-

tocolo del INFAC que centra la decisión 

en la presencia de factores de riesgo 

para fractura parece ser el más recomen-

dable1. En una mujer posmenopáusica el 

tratamiento farmacológico podría justifi-

carse en caso de: 

- antecedentes personales de fracturas 

por fragilidad ó 

- T score < -2,5 y presencia de factores 

de riesgo de fractura*, 3 para mayores de 

70 años, y  4 para mayores de 60 años  

 

(*) Factores de riesgo de fractura consi-

derados: fractura de cadera materna des-
pués de los 50 años, peso inferior a 57 

Kg, fumadora actual y/o deterioro de la 

función física.  
 

Sin embargo otro criterio fundamental a 

considerar antes de prescribir es la posi-

bilidad para la persona para cumplir un 

tratamiento de administración delicada y 

debe tomarse por varios años. Se ha 

observado problema de cumplimiento en 

50% de las personas después de un año 

de tratamiento y en 80% después de 3 

años1. A este problema se suma la difi-

cultad para adquirir un medicamento 
que solamente está disponible en farma-

cias privadas (El 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 número de personas, en particu-

lar mujeres, que podrían beneficiarse del 

tratamiento farmacológico en nuestros 

países.    
 

Se ha demostrado que dar un tratamiento 

farmacológico en las personas que tie-

nen un déficit de DMO menor a -2.5 

desviaciones estándares no es eficaz (no 

muestra reducir la ocurrencia de fractu-

ras)2.  
 

En conclusión sólo tener una prueba de 

DMO positiva para osteoporosis sin 

tener factores de riesgo alto asociados 

no es una indicación de tratamiento. 

Además  las personas con factores de 

riesgo bajo de osteoporosis no necesitan 

tratamiento farmacológico preventivo 3. 
Por lo tanto, la masiva promoción de 

medicamentos para la osteoporosis que 

realiza la industria farmacéutica es una 

práctica muy cuestionable, en particular 

por la ausencia de datos epidemiológi-

cos en nuestras poblaciones.  
 
Referencias 
1. Servicio Vasco de Salud. Osteoporosis posmenopáu-

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 elección        
y cómo darlo  

     (respuesta correcta: a) 

Para el grupo reducido de personas que 

requieren tratamiento farmacológico 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-

nopáusica con fractura vertebral previa y 

edad >65 años. 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 1. Sin embargo, hay que 

destacar que estos datos de reducción 

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 1. Raloxi-

feno únicamente ha demostrado reducir 

el riesgo de sufrir fracturas vertebra-

les.   

 

La evidencia para calcitonina es todavía 

menor 1. La falta de datos comparativos 

es un hecho cuestionable después de 

tantos años de comercialización de estos 

medicamentos. 

 

No existe evidencia sobre la duración 
óptima del tratamiento. Los expertos 

recomiendan que éste dure varios años o 

por tiempo indefinido.2 El alendronato, 

al igual que los otros bifosfonatos, pue-

de causar efectos gastrointestinales y las 

tabletas deben tomarse con cuidados 

particulares3. Deben tragarse enteras, 

con un gran vaso de agua, de pie o sen-

tado, en un estómago vacío y esperando, 

luego de tomar el medicamento, por lo 

menos 30 minutos, en posición 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 lesión 

esofágica 

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
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Estos inconvenientes al momento de 

tomar el medicamento más 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-

sión terapéutica. Por otro lado, se han 

reportado casos cada vez más preocu-

pantes de personas con osteonecrosis de 

la mandíbula debido al uso de bifosfona-

tos 3. 

 

Por otro lado, la terapia de reemplazo 

hormonal a largo plazo (con estrógeno y 

progestina juntos, o estrógeno solamen-

te) se asocia a un aumento del riesgo de 

cáncer de mama, ataque al corazón, y 
derrame cerebral. No se debe recetar 

para la prevención de la osteoporosis 

posmenopáusica excepto en casos muy 

particulares 4. 

 

 

 
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 años) 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, ¿Cuál o cuáles de 
los siguientes consejos le 
daría? (respuesta correcta: e) 

La información que se brinda a una mu-

jer que asiste con un resultado de densi-

tometría ósea es clave para ayudarla a 

tomar una decisión informada. El caso 

anterior ejemplifica un caso típico de 
mala práctica médica que evidencia la 

necesidad que el personal médico esté 

bien informado para brindar recomenda-

ciones responsables. En casos como el 

de Raquel, la información 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 están en la posibilidad 
de tomar un tratamiento farmacológi-

co de largo plazo. 

Además 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 más importante por su edad es 

observar las medidas preventivas 

contra la osteoporosis.  
 

En conclusión 

 

La osteoporosis es una enfermedad 

que afecta más a las mujeres ancianas 

blancas de los países del norte de 

Europa y Estados Unidos. En Nicara-

gua y Guatemala se desconoce su 

importancia pero es probablemente 

menor. 

Los métodos diagnósticos utilizados 

en la mayoría de los consultorios y 

farmacias de nuestros países son in-

apropiados. La técnica recomendada 

es la DEXA la cual es todavía poco 
disponible y de costo elevado. 

La decisión de dar tratamiento farma-

cológico no debe tomarse sólo en 

función 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 sistemáticamente a partir de 
la menopausia. 

De los medicamentos disponibles, los 

bifosfonatos son los más estudiados. 

Sin embargo son caros y requieren 

cuidados especiales por las reaccio-

nes adversas que pueden producir. Es 

importante averiguar que la persona 

tendrá la posibilidad de pagarse el 

medicamento. 

La promoción de tests diagnósticos 

inapropiados y la respectiva prescrip-

ción de alendronato es una actividad 

muy cuestionable en países como los 

nuestros. La promoción de las medi-
das preventivas y correctivas de los 

factores de riesgo es el aspecto capi-

tal cuya realidad depende de la impli-

cación del personal médico. 

¿Cómo y donde conseguir 
los boletines AIS-COIME? 

 

Este boletín se publica trimestralmente en 8,000 ejemplares. 
Está destinado a prescriptores/as, farmacéuticos. Se distribuye 
gratuitamente a través del CIMED, de los coordinadores CURIM              
o docentes de los SILAIS, en las Facultades de Medicina y Farmacia 
(Managua y Le·n), responsables docentes de Hospitales  
y las oficinas de AIS-Nicaragua. 
 

Si está interesado/a en recibir el boletín AIS-COIME por correo,  
contáctese a la siguiente dirección; AIS-Nicaragua Banco UNO  
2 c İ al este. Apdo. Matagalpa, Nicaragua 184. 
Tel. (505) 772-7356. Telefax. (505) 772-2458.  
Nuevo E-mail: coordinacion@aisnicaragua.org    
Sitio web: www.aisnicaragua.org 

http://www.fda.gov/bbs/topics/NEWS/2003/NEW00863.html
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  NOTICIAS 

OMS aprueba resolución sobre  
uso racional de medicamentos 

En octubre del 2007 la Dirección de 

farmacia del Ministerio de salud con el 

apoyo de Farmaceúticos Mundi 

(Farmamundi) creo el Departamento de 

Análisis y Control de la Publicidad Far-
macéutica (DACPF). 

 

Entre las actividades que se pretenden 

realizar a través de este departamento 

están: la divulgación y promoción de los 

criterios éticos de la OMS y la ley de 

medicamentos y farmacias de Nicara-

gua, la evaluación y autorización de la 

publicidad farmacéutica, y la recepción 

de denuncias de casos de promoción 

inapropiada y su debida sanción. 

 
Actualmente se trabaja en la creación de 

las normas para la evaluación y autoriza-

ción de la publicidad farmacéutica la 

cual será de obligatorio cumplimiento 

por todas las distribuidoras y fabricantes 

de medicamentos con presencia en el 
país. 

 

Con la creación de el DACPF se ha da-

do un paso importante en materia de 

regulación de la promoción farmacéuti-

ca, lo cual refleja una preocupación de 

las autoridades de salud para promover 

la información científica de calidad y el 

uso racional de los medicamentos. 

 

Sin embargo, para complementar los 

esfuerzos del MINSA es fundamental 
que otros actores  importantes como la  

 

 

universidad, las sociedades médicas y 

las organizaciones de consumidores 

muestren una actitud crítica hacia la 
promoción farmacéutica y fortalezcan el 

trabajo de la DACPF; y al mismo tiem-

po promover la creación de un Código 

de ética con carácter legislativo que sub-

sane los vacíos legales que aún muestra 

la actual Ley de medicamentos y farma-

cias. 

 

 
Para más información puede llamar  
al  teléfono 2894401 

En la última Asamblea Mundial de la 

Salud (AMS, Mayo 2007), los 193 esta-

dos miembros de la OMS aprobaron por 

unanimidad la resolución 60.16 sobre 

uso racional de medicamentos (URM)a, 
fundamentando su decisión en que el 

acceso a los medicamentos esenciales 

debe atenerse al principio del URM y 

abarcar la observancia del tratamiento 

por el paciente. Asimismo, señalaron 

que la financiación de los medicamentos 

y los arreglos de pago al prestador de 

servicios de salud pueden tener gran 

repercusión en el URM, y que se requie-

ren políticas apropiadas en materia de 

financiación de la atención sanitaria.  

 
En esta resolución la OMS solicita a los 

estados y a las organizaciones económi-

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 

reglamentación farmacéutica y un 

programa nacional completo y/u 

órgano multidisciplinario, con partici-

pación de la sociedad civil y de órga-

nos profesionales, a fin de supervisar 
y promover el uso racional de los me-

dicamentos b; 

estudien la posibilidad de impulsar, 

reforzar o instaurar la aplicación 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 formación existentes sobre el URM 

en todos los niveles; 

promulguen nuevas leyes, o las hagan 

cumplir cuando ya existan, que vigilen 

y prohíban la promoción no ética de 

medicamentos, y a que elaboren y 

apliquen programas para ofrecer infor-
mación independiente y no promocio-

nal sobre los medicamentos; 

formulen y pongan en práctica políti-

cas y programas nacionales, en parti-

cular directrices clínicas y listas de 

medicamentos esenciales, haciendo 

hincapié en intervenciones multifacé-

ticas, con participación tanto de los 

dispensadores como de los consumi-
dores; 

consideren la posibilidad de crear o 

reforzar la función 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 país, y en particular en la 

promoción del uso racional de medica-

mentos como es el caso de AIS. 

 

 

 
Tomado de: Boletín Fármacos. Volumen 10, 

número 3, junio de 2007.                         

h t tp : / /www.bol et in fa rma co s.org/0 6 2 007 /

coverpage.asp 

a.-  La Resolución WHA60-16 está disponible en: 

www.who. in t /gb/eb wha /pdf_ fi l e s/WHA6 0 /

A60_R16-sp.pdf  

 

b.-  Remarcado en cursiva por la redacción              

      del boletín AIS  

MINSA crea departamento de control  

de la promoción farmacéutica 

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
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¡Alerta! Promoción del uso indiscriminado de pruebas 

diagnósticas y medicamentos para osteoporosis 

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

  ANALISIS DE PUBLICIDAD FARMAC£UTICA  

¡ NO es cierto !  

 

¿Dónde está la evidencia? 

 

Leer p. 6 a 9 de este boletín 

é pero no muy apropiado 

! 
 

Leer p. 6 - 9 de este boletín 

¿ Realmente lo que interesa   

es la salud de las mujeres  

o la venta de medicamentos? 
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Este documento de orientación se basa en los resultados de las deliberaciones de una 

reunión consultiva técnica titulada “Programas de Salud Sexual y Reproductiva y de 

vacunación contra el VPH”, organizada conjuntamente por el FNUAP y la OMS, reali-

zada en marzo 2006 en Suiza.  

 
Tiene por objeto informar sobre algunos asuntos claves que plantea la próxima intro-

ducción de vacunas contra el cáncer cervicouterino provocado por el virus del papilo-

ma humano (VPH).  

 

En particular, se destacan las contribuciones que pueden hacer los programas naciona-

les de inmunización, salud sexual y reproductiva, y control oncológico, a la prepara-

ción para la introducción de las vacunas en sus países en el marco de la Visión y Estra-

tegia Mundial de Inmunización y la importancia de seguir manteniendo la detección 

precoz a través de pruebas regulares de papanicolaou. 

 

Esta publicación está disponible gratuitamente en:  

http://www.who.int/reproductive-health/publications/es/hpvvaccines/text.pdf  

 PUBLICACIÓNES 

Con el objetivo de estandarizar los procesos de formación inicial del personal dispensador 

y de garantía de calidad de los medicamentos dispensados en las VSM, la Coordinación 

Interinstitucional de Medicamentos Esenciales (COIME) elaboró la ñgu²a para la forma-

ci·n inicial y educaci·n permanente de la persona dispensadora de VSMò y el manual de 

procedimientos ñComo asegurar la calidad de los medicamentos en las VSMò.  
 

La guía de ñformaci·n inicial y educaci·n permanenteò está dirigida a los equipos de sa-

lud responsable de la formación y supervisión de las personas dispensadoras y constituye 

un instrumento consensuado que permite brindar una formación 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 desempeño, la metodología de formación, 

los contenidos de la formación inicial e instrumentos para la supervisión y monitoreo. 

 

El manual para ñasegurar la calidad de los medicamentosò está dirigido al personal res-

ponsable del sistema de garantía de calidad de los medicamentos en COIME y contiene los 

procedimientos para garantizar la calidad de los medicamentos durante la adquisición, al-

macenamiento y distribución de los medicamentos. Además contiene una metodología 
validada para seleccionar los medicamentos a los cuales se les realizarán pruebas físico - 

químicas. 

 

La elaboración de ambos manuales contó 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 guías están disponibles en www.aisnicaragua.org. 

Ventas Sociales de Medicamentos (VSM):  
Guía de formación inicial de dispensadoras  
Guía de aseguramiento de calidad de medicamentos  

Preparación de la introducción de las vacunas  
contra el virus del papiloma humano  

Orientaciones normativas y programáticas para los países 
FNUAP- OMS 2006 


