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EDITORIAL

LA MEJOR DEFENSA PROFESIONAL SE LOGRA MEDIANTE
CAPACITACION Y ACTUALIZACION PERMANENTES

Del 27 al 30 de noviembre del presente afo, tendra lugar el VIll Congreso de la Federacion Farma-
céutica Sudamericana a realizarse en la hermosa ciudad de San Francisco de Quito, capital de la
Republica del Ecuador. Declarada por la UNESCQO, “Patrimonio cultural de la Humanidad” en virfud
de su belleza historica, cultural y monumental.

La Federacion Nacional y el Colegio de Quimicos Farmacéuticos y Bioguimicos Farmacéuticos de
Fichincha, han asumido el reto y tendran el honor de ser los anfitriones de éste magno evento que
se ha constituido, gracias a la menialidad visionaria de quienes han dirigido y dirigen la Federacion
Farmaceutica Sudamericana en un referente académico y cientifico en el que anualmente se dan
cita los profesionales Farmacéuticos de la Subregicn.

En el marco de este Congreso, se abordaran femas relacionados a la actividad profesional constitu-
yéndose en un foro de andlisis, actualizacion e intercambio de conocimientos en el que pasaremos
revista a los principales adelantos y novedades tecnolégicas que seran presentadas ;?or distingui-
dos expertos e investigadores de jerarquia intermacional.

La globalizacion y la interdependencia que determina el orden internacional conrenmnraneo ofrecen
oportunidades pero al mismo tiempo, presentan desaffos y amenazas para los pafses en desarrollo
que los debemos enfrentar.

En este contexto, ninglin pais puede abstraerse ¢ aislarse de los pmcesosﬁoba!e& enmarchay
cada uno esta obligado a establecer estrategias de muy diverso orden dmgrﬁ‘as a lograr una articu-
lacion virluosa para potenciar sus capacidades infermas. #

r
No habrd mejor y mds efectiva defensa profesional que aquella que se consigue a traves de una
capacitacion y actualizacion permanente.

Es imperipsa, por tanto la necesidad de invertir en el desarrollo del capital humano con gue cuenta
la profesion, lograr posicionarnos en el sitio que nos corresponde como actores indispensables en
las mesas de didlogo y concertacion de las politicas sanitarias que nos posibilite tener incidencia
fundamental en las agendas de desarrollo de nuestros respectivos paises.

Hace falta trabajar en el plano de la promocidn y difusion del quehacer profesional y participar
activamente en todos los procesos que conlribuyan a favorecer cambios estructurales en la foma de
decisiones y en la percepcidn que la sociedlad y los gobiernos tienen del rol gue debe cumplir el
farmacéutico.

Espacios académicos de la jerarquialinternacional del Congreso de la Fe.Fa.S., nos brindan una
oportunidad excepcional de concientizar a la opinion publica de la trascendental imporiancia que
reviste la presencia del farmacéuﬁ@;f" en los estamentos de produccion, vigilancia, control y
dispensacién de los medicamentos ¥ nos habilitan para recuperar los espacios profesionales que
por derecho nos corresponden.

Parafraseando a un distinguido colega sudamericano, tenemos que ser lo suficientemente creativos
para inventar y re-inventar la profesion tantas cuantas veces sea necesario para manteneria vigen-
te. No podemos permanecer indiferentes y dejar el medicamento en manos desaprensivas.

Dra. Concepcion Avalos Viteri
Presidenta Comité Organizador
Vili Congreso Fe.Fa.5.




SECCION

CIENTIFICA

| IEEsewaesTe R ey S S e e |

Ensayos de disolucion y sus
correlaciones , In vitro-In vivo.

Resumen

Los ensayos de disolucién se ulilizan de manera rutinaria
en la industria farmacéutica con diferentes objetivos, como
herramientas durante el desarrollo de nuevas
formulaciones, como contrel de calidad y, recientemente,
como sustitutos de los ensayos de Bioequivalencia bajo
ciertas condiciones. El Sistema de Clasificacidn
Biofarmacéutica ha puesto de manifiesto el significado in
vive de los ensayos de disolucion y Ja necesidad de desa-
rrollar ensayos de disolucién con capacidad predictivaso
bre ¢l comportamiento in vive de una formulacién. El ob-
jetiva de esta serie de dos publicaciones es simplilicar los
conceplos bisicos que subyacen en el establecimiento de
correlaciones in vitro-in vive. En el primer articulo se es-
tablece en que circunstancias el ensayo de disolucion in
vitre puede ser predictivo del resultado in vive y en el se-
gundo articulo se presentan los procedimientos matemdti-
cos hésicos para establecer dichas correlaciones. Se dis-
cutirdn en la tercera parte los procedimientos de valida-
cién de las correlaciones y las aproximaciones pricticas
que pueden utilizarse cuando existen dificultades practi-
cas en la obtencién de correlaciones in vitro-in vivo
(IVIVC.

Palabras elave: Correlaciones in vitro-in vive, Ensayos
de disolucidn, Bioeguivalencia. Sistema de Clasificacion
Biofarmacéutica.

1 Introduccidn

Los ensayos de disolucidn in vitro se realizan
rutinariamente como parte del protocolo de calidad de las
formas farmacéuticas sélidas, ya que estos estudios con-
tribuyen a garantizar que el proceso de fabricacion no se
ha desviado perceptiblemente de los estindares cstableci-
dos. Sin embargo, los ensayos de disolucidn utilizados para
el control de calidad. no asumen que los datos de disolu-
cién in virre aporten mas informacitn acerca de la disolu-
citn o de la absorcidn in vivo del frmaco.

Isabel Gonzalez Alvarez* ; Carlos Fernandez Teruel*; Ana Ruiz Garcia™; Marival Bermejo*

Sin embarzo, como se discutird en este trabajo, los ¢s-
tudios de disolucién se pueden utilizar para predecir el
comportamiento in vive del firmaco. Para alcanzar este
objetivo es necesario establecer la relacitn entre la diso-
luciGn in vitre y alguna variable reprosentativa de este pro-
Cesy in vive.

Todas las formas [armacéuticas de administracién oral
deben disgregarse y el firmaco debe disolverse para per-
mitir su absorcidn, pero cstos proceses se desarrellan en
un ambiente muy complejo. La forma de dosificacion en
su recarrido a lo largo del estomago e intesting, s¢ ve ex-
puesta a valores diferentes de pH segun en el tramo
gastrointestinal que en el gue se encucnire. Por oo lado,
T composicitn de los fluidos luminares es diferente en
estado de ayunas o en presencia de alimentos y tanto la
superficic disponible, como la permeabilidad de la mem-
hrana cambian a lo largo del tracto gastrointestinal’.

Se puede concluir que, la disolucidn in vivo no ocurre
en un medio de composicion € hidrodindmica defimdas, ¥
dsta es una de las razones por las que resulta tan dificil
establecer una correlacién entre la disolucion del firmaco
in vitro y el proceso in vivo.

La pregunta a responder es si es posible establecer esta
relacisn in vivo-in vitro, es decir, si bajo ciertas condicio-
nes se puede predecir el comportamiento in vivo del Lir-
maco a partir de un estudio de disolucién in vitro. Obvia-
mente, ¢l disefio y el desarrollo de los ensayos de disalu-
ci6n serd diferente, dependiendo de si el objetivo es una
prueba del control de calidad o, si se desea una prueba
con significado in vivo,

Una de las herramientas iitiles en el proceso de disefio
de una forma farmacéutica es el Sistema de Clasificacion
Biofarmacéutica (BCS) *que ayudar a definir el uso y 4m-
hito de aplicaciones de los ensayos de disolucion y las
probabilidades de éxito a la hora de establecer una corre-
lacién in vivo-in vitro (IVIVC).

A lo largo de estos articulos se definirin los diversos
niveles de IVIVC, los procedimientos para abtenerlas ¥
bajo que premisas las correlaciones son vilidas para obile-
ner predicciones exactas sobre el comportamiento in vive.

{*)Departamento de Farmacia y Tecnologia Farmacéutica. Facultad de Farmacia. Universidad de Valencia. Av. Vicen-

te A Estelles sn 46100 Burjassot . Valencia.

(**) Sonus Pharmaceuticals. 22026 2{0th Avenue SE Bothell, WA 98021 USA.
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Mo es un proceso [deil y se discutirdn dos posibles vias
para resolver los problemas durante ¢l desarrollo de la co-
rrelacidn. 51 se dispone de una IVIVC validada es posible
utilizar el ensayo de disolucidn como sustituto de algunos
ensayos in vivo. En este dlimo caso, el problema se re-
duce a un problema de comparacion de curvas de disolu-
cidn®,

2 Factores que afectan al proceso de disolucion

Pary comparar los distintos factores que afectan a la diso-
lucidn in vifro-in vivo sc puede analizar la ecuacidn de
Moyes Whitney.
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En la que dQddt es la velocidad de disolucitn, A el
drea disponible para la disolucidn, D es el coeficiente de
dilusion, hes el espesor de la capa del limite adyacente a
la superficie de la particula, Cs es la solubilidad del fir-
maco y CL la concentracion del firmaco en el seno del
liquido. Estos parimetros v su dependencia de los
condicionantes fisioldgicos o de las condiciones del ensa-
¥0 In vitro se resumen en la Tabla 1'%,

La velocidad de disolucidn es directamente proporcio-
nal a la superficie disponible. El tamafo de particula y
la capacidad del liquido para mojar las particulas deter-
minan esta superlicie. Para los compuestos hidrofébicos,
con escasa mojabilidad, la presencia de tensiactivos en el
tracto gastrointestinal aumenta su capacidad de humecta-
cidn al disminuir el dngulo de contactlo sélido-liguido v
por lo tanto aumentan la velocidad de disolucidn, Este
[actor fisioldgico se puede reproducir, hasta cierto grado,
en el ensavo in vitro, mediante la induccion de lensiaclivos
en el medio de disolucion.

El espesor de la capa limite depende de las condicio-
nes hidrodindmicas del tracto gastrointestinal. Fstas, a su

C
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ver dependen de la velocidad de [ujo v [os patrones de
motilidad v mezclado. En este caso, es mis dificil obte-
ner un sistema in vitro gue reproduzea las condiciones in
vivo, pero por ejemplo el aparato de celda de flujo es una
aproximacidn razonable.

La temperatura, el radio molecular ¥ la viscosidad del
medio determinan la difusividad del Firmaco.

La solubilidad del firmaco depende de sus caracte-
risticas fisicoquimicas pero puede variar por la presencia
de tensiactivos yfo el pH del liguido intestinal. La
solubilidad del farmaco se puede aumentar mediante [a
solubilizacion en micelas de sales biliares, y también me
diante ¢l aumento del grado de ionizacion. Ambas condi-
ciones se pueden simular in vitro.

La concentracion de farmaco disuelto depende del
volumen de las sccreciones en ¢l raclo gastrointestinal.
Esta concentracidn es responsable de la fuerza motriz para
la disolucidn y, también se relaciona con la permeabilidad
del compuesto. AsT pues. los fdrmacos con alta permeabi-
lidad pueden mantener condiciones de maximo gradiente.
Por otra parte, el volumen de las secreciones intestinales
varia a lo largo del fracto gastrointestinal y es diferente en
estado de ayuno o en presencia de alimentos, lo que difi-
culia la reproducibilidad in vitro de la disolucian in vivo,

Por lo tanto, lo ideal seria reproducir el medio
gastrointestinal no silo Ia disolucidn in vivo en condicio-
nes fsinldgicas, y esto incluye no sélo la composicidn del
medio sine también la hidrodindmica del sistema. Pero
hay que tencr en cuenta gue el movimiento de la forma de
dosificacién a lo largo del tracto gasirointestinal es algo
dificil de simular in vitro™.

3 Los ensayos de disolucion y su aplicacion: BCS

Los ensayos de disolucidn se utilizan como control de
calidad y son un componente intcgral en el proceso de
registro de cualguier nueva especialidad farmacéutica en
todo el mundo.

El uso de los ensavos de disolucidn

comao indice de calidad, requiere medios

it Frinese . Emﬁsﬁf; | ﬁ‘:?;;-:;za bt y condiciones simples para reducir al

L A Tamafio de Presencia de Presencia de minimo cualquier problema prictica,

L = __particula __tensiactivos |  tensiactivos como problemas analiticos y para man-

o s tener al minimo el coste del ensayo, Sin

| k ’| ga:girg;lr:j;d:!?nal Hid r:;::fﬂ“ﬁnm del embarzo, s1 s¢ desea una prueha que nos

medio dé mis informacidn sobre qué sucederi

Viscosidad de los o in vive, el sistema de clasificacion

D Sa 1-'] Wﬂﬁen fluidos Vwmms?d L Biofarmacéutica (BCS) puede ayudar a

= intestinales S simplificar los requisitos del ensayo ¢

. ks il i pH, tensiactivos | pH, tensiactivos _ informar de las inferencias que se pue-
f Ct | meﬁiiias Volumen del den :}hh:nlur en los andlisis in_'..f.iu'o. n

i_ sntestinales medio ag El sistema de clasilicacidn

Tuhla I: Factares fisioldgices v del ensavo de diselucidn gue afectan a la veloci-

dod de la misme

4

Biofarmacéutica es un marco para cla
sificar los farmacos en funcidn de su
solubilidad v permeabilidad intestinal ¥
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eslablece las bases para obtener IVIVC y justificar los
denominados « biowaiverss.

Un “hiowaiver” o “bioexencidn” es el permiso para

utilizar la prueba de disolucién como sustituto de los da-
tos farmacocinéticos, de modo que ¢l ensayo de disolu-
cién sustituye al estudio de bioequivalencia®,
En dos medicamentos biocquivalentes la velocidad y gra-
do de absorcidn no demuestran diferencias significativas
cuando se administran a la misma dosis. La bioequiva-
lencia de dos Firmaco se contrasta generalmente con en-
sayos in vivo en voluntarios humanos pero en algunas
condiciones particulares, no resulta esencial el estudio
farmacocinético sino que se puede asegurar la
bioequivalencia con un estudio in vitro'™.

Desde un punto de vista ético, si el andlisis con volun-
tarios humanos no es esencial para demostrar la igualdad
entre dos formulaciones, el ensayo no deberia hacerse pero,
por ofra parte, es imprescindible garantizar gue el ensayo
in vitrn es seguro y predictivo!!

Los Tactores que se deben analizar para establecer las
bases tedricas de la correlacion entre disolucidn in vitro ¥
biodisponibilidad in vive son aguellos pardmetros que con-
trolan la velocidad y grado de absorcion.

En la Figura 1 se esquematizan las bases racionales de
la clasificacidn biofarmacéutica, Si se considera la prime-
rit ley de Fick v la membrana intestinal, se puede deducir
que la velocidad de absorcidn del firmaco depende de la
permeabilidad de la membrana v de la concentracidn del
farmaco. La cantidad total del Girmaco absorhido depen
de de los masmos factores y del tiempo de absorcion, con-
dicionado por ¢l tempo de trdnsito a través de la superfi-
cie il de absorcion. La permeabilidad debe considerar-
se un lactor dependiente de la posicidn y el tiempo y la
concentracion luminal viene determinada por la solubilidad
y la velocidad de disolucion in vivo.

El conceplo bisico que se puede deducir del esquema re-
presentado enla Figura 1. es el siguiente:

Solubihdnd v
Velocidad de disolucién Lo vivo
Degradaceon fuminal

Permeatnlidad

= |dentice perdi] de disalicsin
Loz compoeentes da I formulacién no afectan o la permeabilidad w0
al fiempn de mhesive mlestinal

Figura f: Primera lev de Fick aplicada a lo difusiin de un
feavmace @ fraves de lo membrana intextinal
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51 dos medicamentos ticnen el mismo perfil de con-
centracién-tiempo a lo largo de la membrana imtestinal
presentardn la misma velocidad y grado de absorcion. Para
que sea clerta esta afirmacidn son necesarias dos condi-
ciones: primera, que los dos producios, bajo las mismas
condiciones luminales, tengan el mismo perfil de dizolu-
cion in vivo y segunda, que ningunoe de los componentes
de la [ormulacion modiligue la permeabilidad de la mem-
brana o el tiempo de ransito intestinal.

Puesto que la permeabilidad y la solubilidad se identi-
fican como los pardimetros fundamentales que controlan
la absorcion del firmaco, €l BCS clasifica los firmacos
en funcidn de cstos pardmetros (Ver Tabla2).

La solubilidad de un fdrmaco se determina disolvien-
do la dosis mds alta en 250ml de disolucién acuosa
tamponada a valores de pH entre 1,0 v 8,0, Un Firmaco
se considera de alta solubilidad si la dosis mds alta se puede
disolver en el “vaso de agua” a todos los valores de pIl
Los firmacos de alta permeabilidad son aquellos que pre-
sentan una fraccion oral absorbida determinada experi-
mentalmente mayor del 90%.

El BCS se puede utilizar para establecer las especifi-
caciones en los ensayos de disolucidn, tal y como se resu-
me en la Figura 2.

Clase I: Firmacos con alta solubilidad y alla permeabili-
dad. Para cstos Frmacos la disolucidn de mds del 85% de
la dosis antes de 15 minutos garantiza que la
biodisponibilidad del firmaco no estd limitada por la di-
solucidn. En estos casos, el paso limitante de la absor-
cidn del farmaco es el vaciado gisirico. 51 la disolucidn
es mas lenta que ¢l vaciado gdsirico, se recomienda esta-
blecer un perfil completo de disolucidn con muestras a
distinlos tiempos y en medios diferentes.

Clase LASIAP Clase II:BS/AP
Vempomilo, Carhamarepang,
Proparanoiol Ketoprodamsn,
! bfesoprolol Naproxeno

% Il : Clase III:AS/BP Clase TV: BS/BF

E t Ramitidina, TFurpsemida,

i | Cimetdina Hidrecloratiazida
Atenalol

Wolumen necesano nara disolver ia desis mavor

Tabla 2: Sistema de Clasificacidn Biofarmacedtica y ejemplos
de fiirmacos pertenecientes a cada wna de las clases

AS: alta solubilidad; BS: baja selubilidad; AP: alta permeali-
lidel: BP: b permeabilidad
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Clase IT: Firmacos con baja solubilidad v alta permeabi-
lidad. La disolucidn del firmaco es generalmente el paso
limitante en la velocidad de absorcidn de dicho farmaco.
Por lo tanto s¢ recomienda un perfil completo de disolu-
cidn en diferentes medios.

Clase I1I: Firmacos con alta solubilidad y baja permeabi-
lidad. En este caso, la permeabilidad es el paso que con-
trola la velocidad de absorcidn. Se recomiendan las mis-
mas cspecificaciones de diselucion que para la clase uno
va que si ¢l frmaco se disuelve con rapidez Ia variabili-
dad en la velocidad y grado de absorcidn se deberdn a las
variaciones en tiempo de transito, contenido luminal y per-
meabilidad de membrana, ¥ no a la forma de dosificacién.

Clase I'V: Farmacos con baja solubilidad v baja permeabi-
lidad. Estos firmacos presentan problemas significativos
para su administracion oral. Se recomiendan las mismas
especificaciones que para la clase [1.

El BCS también resulta dtil para determinar la probabili-
dad del éxito cuando se quiers obtener una correlacidn in
vitro-in vivo como se muestra en la Figura 3.2

Para los compuestos de clase T es posible una IVIVC
si la disolucidn es més lenla que el vaciado gdstrico. Es
poco previsible oblener una correlacidn si la disolucién
es mds rapida porque entonces el vaciado gisinico es el
paso limitante. Las correlaciones serdn lineales o no en
luncidn de la relacidn entre la velocidad de disolucion y
de absorcidn como se explicard mds adelante.

En el caso los compuestos de clase II, dado que a di-
solucidn in vivo es el paso limitante, es posible obtencr
correlaciones, Para ello, las condiciones y los medios de
disolucidn in vitro deben reflejar log pardmetros que con-
trolan la disolucidn in vive.

Para los firmacos de clase III, se pueden obtener
IVIVC limitadas dependiendo de las velocidades relati-

CIENTIFICA

vas de disolucidn y de trdnsito intestinal.

4 Correlaciones In vitro In vivo

4.1 Definicion v niveles

Una correlacidn in vitro-in vivo puede definirse como
un modelo matemdtico predictivo que describe larelacidn
entre una caracteristica de la forma de dosilicacidn y una
variable respuesta in vivo®,

Generalmente, la caracteristica in vitro es la velocidad
de disolucidn o liberacidn del firmaco, mientras que la
variable respuesia in vivo es la concentracicon plasmaética
del farmaco o la cantidad absorbida de [drmaco a cada
tiempo. El objetivo principal al desarrollar y evaluar una
IVIVC es establecer el ensayo de disolucidn como sustituto
de los estudios humanos de bioequivalencia.

La FDA establece cuatro miveles de IVIVCH:

Nivel A’ Representa una relacidn punto a punto entre la
disolucidn in vitre y velocidad de absorcidn in vive. En
general, las correlaciones son lineales pero las
corrclaciones no lineales, aungue menos habituales,
también pueden ser apropiadas. Cualquiera que sea el
método usado para establecer un nivel A de IVIVC, el
modelo debe predecir los niveles plasmadticos a partir de
los datos in vitro. Un ejemplo se muestra en la Figura 4,

Nivel B: Utiliza la teorfa de andlisis de los momentos €s-
tadisticos. El tiempo medio de disolucidn in vitro (MDT)
se compara, por ejemple, con el tiempo medio de residen-
ciain vivo (Figura 5.). En la correlacidn de nivel B, como
en la de nivel A, se utilizan todos los datos. pero no sc
considera una correlacion punto a punto. La correlacion

Clases del BCS

‘Witsdologizs de dissiucién para productos de Seslin Fenndiata
bazados £n ol Sistema de ClasPoucion Blofarmacsutics

Dsaw Talabllided  Peooeshilldsd Bidredea de doiudin
S e e T :.
n Beje San Funimm pnilitighes
L Faa Oeja Fgpaad ye b cloma | i
W Haln Bals Tigttas e B

Ermearys de pusizs maHales: § . 5 puries cads o
Enamge % pe=t, 2 br., Velumas=T50 i
Easrge 2 ookl e miadls 005, 1, 2 60 8 ofl 1.3, 639,80 |
Tasalactvor &0 of media 0ipnde ms pecasrla |
poim micazer O %, WourereE m
g

Figura 2: Especificaciones para los ensayos de disolucicn
basaday en la clasificacidn bofarmacéutica. Tomade de
wRiafarmacia Modernas VOO, versidn espaiola

Clases del BCS

Poiibilided do aresnine comsleconss in winoedy vhee VY] on s farvse de
£k irenedista bazadex or of mxtema da dasificaclon biofarmecdutica

Coerelackia BTV: puabidlad

& Adtn B gl sin T ai b ' =
rixhs boeves ua al vaclsds giwiica. Er sire o,

canaiscidn lmisde & ns 30 opors mneiedie,

I

|

| | Dl Sababilided  Fajmashilifad
!
|

L T —
H bkt léa da winn an dlmilar o b slecidad de

1 haskschin i v exbes e Ly dosie cea miy alis
| = N it e
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Figura 3: Probabilidad de establecer correlaciones in vitro
in vive segiin el sistema de clasificacidn biofarmeacéutica.
Tomado de «Biofarmacia Modernas ViLOI version espanola
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del nivel B no es dnica porgue diferentes curvas in vivo
pucden producir valores similares de tiempo medio de re-
sidencia.

Nivel C: Establece la relacién entre un parimetro de diso-
lucitn ¥ un pardmetro farmacocinético (como AUC, Cmax,
Tmax) para cada velocidad de liberacidn o disolucion. Una
correlacidn del nivel C no refleja la forma completa de la
curva plasmdtica. Un ejemplo se muestra en la Figura 6.
Nivel C multiple: En este caso se relacionan uno o varios
pardmetros farmacocinéticos con la cantidad de firmaco
disuelto en varios tiempos del perfil de disolucién.

La correlacion mds informativa es la del nivel A, Por lo
tanto, se va a describir ¢l proceso de oblencidn de la mis-
ma.

Comrelacidn Tipo A

Adaprado de Sirisuth N and Eddington N
Tt . Gererie Drugs (TFTVC series part [0

Figura 4: Correlacidn in vitro in vive Tipo A: Fdis: fraccidon
disuelta, Fabs:! fraccidn absorbida

Correlacion Tipo B

MRT vive {foer]

MOT vitro fhows)

| Adspiado de Siriscth M and Eddington N
| Tur. . Gemerie Drwgs (TFIVE sertes pare (0
|

Figura 5: Corvelacion Tipe B entre el tiempo medio de diso-
Iucidn (MDT] v el Hempo medio de residencia (MRT) entre
tres formudaciones de diferente velocidad de cesidn

CIENTIFICA
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4.2 Desarrolle de una correlacion nivel A.

El desarrollo de una nivel de correlacidn tipo A se puede
hacer en una o dos etapas. El planteamiento en dos etapas
es mas sencillo de comprender ¥ se abordard en primer
lugar su descripeidn.

En la primera etapa se desarrollan formulaciones con
distinta velocidad de liberacidn, por ejemplo lenta, media
y rdpida. Se obticnen los perfiles de disolucidn in vitro ¥
los perfiles in vivo de concentracidén plasmitica para to-
das las formulaciones. A partir de las curvas de nivel
plasmdtico se obtienen las curvas de cantidades absorbi-
das o disueltas in vivo.

La segunda etapa consiste en establecer la correlacidn
entre las cantidades disueltas in vitro v las absorbidas in
vivo a los mismos tiempos y finalmente, la prediccion de
los niveles plasméticos a partir de datos in vitro usando el
modelo establecido

En la Figura 7. se muestra un esquema de Ia primera
etapa: Los perfiles in vitro e in vivo, el cdlculo de la frac-
cidn absorbida in vive v la correlacidn entre el perfil in
Vivo e in vitro.

El primer problema por tanto es calcular las cantidad
&5 absorbidas a cada tiempo a partir de las curvas de con-
centraciones plasmiiticas. Antes de describir los diferen-
les procedimientos de cilculo debe recordarse que el con-
cepio de fraccion absorbida de farmaco debe diferenciar-
se de biodisponibilidad sistémica. La disponibilidad
sistémica se puede expresar con la ecuacidn sigulente:

Fsys = Fa(1- Egy(1-Eh)

Correlacitn Tipo C

ALCng-BmL)
g &

|
_

Adapezdo from Balen G er ol Pharoe Soi 9002511 76-1155 (2001)

Figura 6: Correlacidn IVIVC Tipo © entre el Hempo medio de
diselucicn (MDT) v el AUC para tres formulaciones diferente.
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donde Fa es la fraccién absorbida, Eg es la tasa de ex-
traccidn intestinal y Eh la tasa de extraccién hepdtica,
coma se representa en la Figura 8. De modo que Fa re-
presenta el imite miximo de biodisponibilidad oral en
ausencia de pérdidas por metabolismo presistémice.™

En todos los modelos que se describirdn a continua-
citn se asume linealidad en todos los procesos incluyen-
do ¢l primer paso ¥ la absorcidn. En cada uno de los pro-
cedimientos el lector debe distinguir si lo que se calcula
¢ la fraccidn absorbida o la fraccidn biodisponible,

Los mélodos para el edleulo de 1a fraceidn absorbible
se pucden clasificar en métodos modelo-independientes
{deconvolucidn} y dependientes de modelo (Wagner
Melson y Loo-Riegelman).

4.3 Métodos de calculo de la fraccion absorbida

4.3.1 Métodos modelo dependientes: Wagner Nelson
¥ Loo Riegelman

El aniilisis de Wagner Nelson se puede aplicar a los
firmacos monocompartimentales' 'S, Este método se basa
en ¢l balance de masas.

O, =0,+0, (3)

La primera ecuacidn corresponde a dicho balance don-
de Qat es la cantidad de fiarmaco absorbida que es igual a
la cantidad de firmaco en ¢l organismo (Qct) més la can-
tidad de firmaco eliminado (Qet).

La cantidad de fdrmaco cn el organismo (Oct) a tiem-
po L s¢ pucde calcular a partir de la concentracidn
plasmitica ¥ del volumen de distribucion. La cantidad de
farmaco eliminado se calcula mediante ¢l producto de Ja
constante de velocidad de eliminacidn, el velumen de dis-
tribucidn v el drea bajo la curva de tiempo cero a tiempo L

Q,=C-V, (4)
Qp =k, -V, AUC, (5)

La cantidad total absorbida corresponde a la cantidad to-
tal eliminada.

Q. =k, -V, AUC? &

Sustituvendo las expresiones en ¢l balance de masas:

Qar ':'Cr'Vr:’-l_kd'Vd'A{"rﬂé (7)

CIENTIFICA
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A partir del cociente entre estas dos ecuaciones se puede
calcular Ia fraccion absorbida.

gl e e anes o
648 k¥, - AUCT
Q. Va=0.V,+0, [V, (%)

Se pueden transformar cantidades en concentraciones
dividiendo todos los términos en las ecuaciones por Vd,
de manera que la expresidn final es la siguiente:

4, _C, +k,-AUC:

A k,-AUC” (10)
4 .
1- E fraccion remanente (11}

Esta ecuacidn representa la fraccidn de la dosis
biodisponitrle que se ha absorbido a iempo ty lasegunda
la fraccidn remanente que queda por absorber.

Las grificas de fracciones absorbidas de Wagner
Nelson alcanrzan siempre el [00% incluso si la
biodisponibilidad no es completa, ya que se calculala frac-
cion de la cantidad biodisponible no la fraccion de dosis.

Al hacer el balance de masas, no se asume ningin
modelo cinético para ¢l proceso de absorcidn del firma-
co, pero obviamente, el diagrama de Wagner Nelson serd
diferenie dependiendo de la cinélica de absorcidn como
se abserva en la Figura 9.

Las curvas de color rosa corresponden a la fraceidn
absorbida v a la fraccion remanente cuando la cinética de
absorcidn es de primer orden. En este caso, [a representa-
cidn en escala semilogaritmica de las [racceciones rema-
nenies frente al tempo es lineal.

Las curvas de color azul corresponden a la fraccidn
absorbida v & la fraccién remanente con una cinética de
orden cero,

La Figura 10. muestra simulaciones de curvas del
nivel plasmitico de un firmaco monocompartimental. La
velocidad de eliminacién y el volumen de distribucion son
los mismos en los tres casos, pero se diferencian en la
cinética de absorcidn que corresponde a un proceso de
orden cero. Este podria ser un ejemplo de la absorcidn de
tres formulaciones de cesidn sostenida de un mismo fir-
maco, adminisiradas por via intramuscular.
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Calculo de la
fraccién absorbida

Figura 7. Esgquema de la primera etapa durante el desarrollo de ung correlacidn in vitro in vive

B
(- Wagner Nelson: Balance de masas

La biedisponibilidad e una administrackon oral se pusds sipoesat

de |a tigubents farma; | | |
| | == 1
| |
. Feye = Faps "Fg " Fy = Fape * (1= Ey)* (1~ En) i[! |
g™ = :
demde Fabs 0% lafreceion de farmaco que Bega o la vena porta, Fgla |1 : \“-, JI
fraccisn que escapa al primer pase intestinal y FH la fraccion que | B e i
#scapa &l mefabollsme de pimer pase hepatico. | {7 e .
=l ool i
Absondidn di primer orden
= =
Figura 8. Esquema del proceso de incorporacidn del firmaco al Figura 9. Representacidn de las cantidades absorbidas y las

organismeo,

La fraccidn absorvida Fabs representa el valor mdxima de
biodisponibilidad en ausencia de metabolisme presistémico (Fg ¥
Fh nulos) Tomade de «Biofarmacia Moderna» V001, versidn
espatiofa

cantidades remanentes por absorver, en funcian del tipo de
cinética de absorcidn. Curvas de color rosa: cinética de primer
orden, Curvas de color azul: cindrica de orden cero
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Figura 0. Simulaciones de curvay de concentraciones plasmeticas v de las prdficas de Wagner
Nelson para tres formulaciones con cinética de absorcion de orden cere de un mismo fdrmace (mis-

moy pardmetroy de disposicion ).

Figura I1. Simulaciones de curvas de concentraciones plasmdricas v de las prdficas de Wagner
Nelson para tres formulaciones con cinética de absorcicn de primer orden de un mismo fidnmace

(mismos pardmetros de disposician ),

10

La Figura 11. es una
simulacion similar pero
para un proceso de absor-
cidn de primer orden. En
este ejemplo las fraccio-
nes absorbidas se han cal-
culado utilizando la cons-
tanie de eliminacién ted-
rica. Una de las ventajas
del método de Wagner
Nelson es que los edleu-
los pueden realizarse a
partir de las curvas de ni-
veles plismdticos tras la
administracién oral sin
necesidad de realizar una
administracidén
intravenosa de farmaco,
puesto gque se parte de la
premisa de que la cons-
tante de eliminacidn pue-
de obtenerse a partir del
tramo final de la curva
oral. El ejemplo pretende
llamar la atencidn sobre
los potenciales problemas
de este procedimiento.

Para el firmaco repre-
sentado por la linea ama-
rilla, el proceso de absor-
cidn es muy lento e inaca-
bado a 400 minutos asi
que se necesitarian mads
puntos para determinar la
constante de velocidad de
eliminacion a partir del
tramo final de la curva
con razonable precision.

Un problema similar
se presenta en el caso de
“flip-flop™, cuando la ve-
locidad de absorcion es el
paso limitante de la elimi-
nacion y la pendiente del
tramo final representa di-
cho proceso de absorcicon.
Esto suele suceder al eva-
luar productos de libera-
cion controlada. Una so-
lucion raronable es atili-
Zar una estimacién de la
constante de velocidad de
eliminacidn obtenida tras
una administracion
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intravenosa o tras la administracién de una forma de dosi-
ficacion de iberacion inmediata en los mismos individuos.
Por supuesto, se asume que no hay variaciones significa-
tivas entre la cinética de disposicion entre ambas admi-
nistraciones en cada sujeto.

En la Figura 12. s¢ muestran las curvas de niveles
plasmdticos y las grificas de Wagner Nelson cuando el
firmaco presenta cardcter bicompartimental. 56lo el fir-
maco representado en color rosa se identifica facilmente
como bicompartimental, las otras dos curvas podrian iden-
tificarse como correspondientes a un modelo
monocompartimental. Al igual que en las simulaciones
anteriores, los pardmetros de disposicidn son comunes y
la tinica deferencia estriba en la constante de velocidad de
absorcion.

Las grificas de Wagner Nelson en este caso se han
construido usando el tramo final de la curva, suponiendo
un modelo monocompartimental. Come se observa, cuan-
do se aplica el andlisis monocompartimental a los niveles
de plasma, los diagramas de Wagner Nelson alcanzan va-
lores superiores al 100% v no es posible calcular la cons-
tante de velocidad de absorcidn ni las fracciones absorbi-
das o remanentes.

Para firmacos bicompartimentales, es necesario lener
en cuenta en el balance de masas la cantidad de farmaco
en el compartimento periférico.

CIENTIFICA

Ll balance de masas segiin Loo-Riegelman es similar
al de Wagner-Nelson'*'®.

0. _0.+0.+0,

(12)
V. v, -
A=C+E+F (13)

Las cantidades se transforman en concentraciones di-
vidigndolas por el volumen central. El problema ahora es
el cileulo de la cantidad y la concentracion de firmaco en
el compartimiento periférico.

A =C, +ky-AUC, +P, (14)

E=k -e_t*"{*j;C-et""at (15)

P=P, s +£3..CH{1 _e-*z.-ﬂ}.[_ki.ﬁc At
b ¢ (16)

La ecuacitm 16 es la solucidn exacta a la ecuacion de
Loo-Riegelman que fue publicada por Wagner'" y la 17 es
una solucion aproximada, gue puede aplicarse cuando los
intervalos de muestreo son cortos y 51 el cambio de la con-
centracidn entre dos Hempos conseculivos se puede aproxi-
mar mediante una funcion lineal. Aungue la ecuacion pa-

rece complicada, los cédlen-

los son muy sencillos. No
obstanle para realizarlos

son necesarios los
parimetros del firmaco
obtenidos tras la adminis-
tracidn intravenosa en los
mismos sujetos.

En la Figura 13. se
muestran las curvas de la

Figura 12 pero tras el tra-

tamiento con el método de
Loo-Riegelman. Al igual
que el método de Wagner
Melson, el de Loo-
Riegelman no implica nin-
zuna suposicidn referente
a la cinética de absorcidn
del firmaco. Una ventaja
adicional es que las canti-
dades absolutas se pueden
calcular partiendo de los
datos de la curva
intravenosa (del volumen

de distribucidn central).

Figara 12. Curvas de concentraciones plasmidticas de un farmaco bicompartimenial y grdficas

de Wagner Nelson correspondientes.

1
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4.3.1 Métodos
deconvelucion

independientes de modelo:

Los métodos por deconvolucidn no asumen ningidn
modelo cinético para la disposicion del firmaco. La
convelucion se puede aplicar a los sistemas lineales, o en
otras palabras, la integral de convolucidn es la definicidn
matemitica de un sistema lineal,

Para entender mejor estos métodos, primero se defini-
rdn todos los términos v se procederd a derivar la integral
de convolucion,

Un sistema se caracteriza por su punto de entrada o
impulso (que corresponde con 1a zona de absorcidn) y por
la respuesta, considerando la respuesta aquella variable
que se mide como consecuencia de un impulso.

La funcién de entrada més importante es el impulso
unitario. En términos matemdticos se conoce como fun-
cidn delta (8). Un bolus TV es una buena aproximacion o
descripeion del impulso unitario. La respuesta al impulso
unitario se llama C8 o funcidn caracteristica. La respues-
ta al impulso unitario es Ia respuesta a un impulso dividi-
do por la magnitud del mismo. En términos pricticos es
el perfil concentracidn-tiempo después de administrar un
bolus intravenoso dividido por la dosis™"™.

Un sistema para ser lineal requiere dos caracteristicas:
superposicion e invarianza con el tiempo. En la Figura

C
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14, se puede ver la representacion de estos conceptos,

El principio de la superposicidn significa que si el
impulso unitario (8) produce la respuesta al impulso uni-
tario (C&), si se utiliza A veces el impulso unitario se ob-
tendri A veces la respuesta al impulso unitario.

La invarianza en ¢l iempo se refiere a que el impulso
unitaric produce la misma respuesta independientemente
de cuando se inicie dicho impulso.

En la Figura 15 se puede ver el resuliado de ambos
principios. Al aplicar ambos principios, si se tienen dos
impulsos, se obtendrd Ia suma de las respuestas a ambos
impulsos.

En la Figura 135, se representa el resultado cuando se
considera un nimero grande de impulsos sucesivos de
diversa magnitud la cantidad entregada con cada impulso
es el producto de Ag v una funcidn del tiempo.

Cantidad= f{r, yAz amn

Para obtener la respuesta se tienen que aplicar los prin-
cipios de invarianza y superposicidn. La respuesta corres-
ponde a la suma de todas las respuestas y cada respuesta

es el producto de la respuesta al impulso unitario y 1a can-
tidad de entrada.

A=C+E+P

Figura 13. Curvas de concentraciones plasmidticas del efemple anterior sometidas al tratamiento de Loo-Riegelman.
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Cltyr= [f{zyyAr]cs(t-g [l 1 ) Ar]cs- (-1 ... [fz, )Ar)cs (-7, ) (18)

Se puede simplificar esta expresidn, v cuando el intervalo del Hempo tiende a cero se obtiene la integral de
convolucion,

| Entrada Respuesta
I 3(t): impulso uni ﬂ 1-c4(t):respuesta al impulso unitario

e : T, Gempo

o

E a-cy(t) _%

g o

= T 5
2 Invarianza g

Tﬁ .E]. IJ.:]:I:IPI:I
E.&t_tn}.l-ba{t-rl} PR a.cﬁﬁ‘tﬁﬁb‘ﬂt%l}

L e i e

‘ Figura 14 Representacidn de los conceptos besicos sobve convalucidn. Las grdficas de la derecha
representan las funciones de entrada y las de la izguierda las respuestas del sistemea.

E
£

Cantidad= f{z )Az C(6)= [fiT,) At]cy(t-t )+
[f{t;) Atlcst-)+....
[f(x,) Ategt-t,=
dO= 3 f@)rc,t-1,)-AF
Ar—=0

()= [ f(£)-c,(t~7)-dr
8 %

respuesta impulso Respuesta al impulso unitario

Figura 15, Deduccidn de la integral de convelucidn al aplicar los principios de superposicidn e
invarianza g wn sistema con sucesives impulsos de entrada de diferente magnitud.
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e 0 Fhg 0 S A
elt)= ; f@)-e5{t-7,)-Ar o [Fd-{s-f—k‘,)-[s-ivk,{}:[ T
Ar—0 (e

I
of)= [ f(z)-cst—7)-dr 0)
i
La deconvolucion se puede utilizar para estimar una
funcidn de entrada dada la respuesta correspondiente del
sisterna ¥ la respuesta al impulso unitario de ese sistema.
La respuesta al impulso unitario debe obtenerse mediante
una administracion de referencia. Generalmente se usa una
administracién intravenosa pero una administracidn oral
de una solucion o una forma de dosificacion de liberacidn
inmediata pueden también ser vilidas.

A continuacidn se exponen tres procedimientos mate-
mdticos par realizar la deconvolucidn:

* Deconvolucion analitica mediante transformadas de

Laplace
Las transformadas de Laplace simplifican la resolucidn
de la integral de la convolucidn.
Para convolucionar dos funciones:

1. Se determina la transformada de Laplace de cada fun-
cion.

2. Se multiplican las funciones transformadas.
3. Se calcula la transformada inversa.

Asi pues, la convolucidn de dos funciones es la inversa
de la transformada de Laplace del producto de ambas fun-
ciones en el dominio de Laplace.

Un gjemplo se muestra a continuacién;

Transformadas de Laplace de la funcidn de entrada f{t) v
de la respuesta al impulso unitario C5:

-D-k,

FO=FDh o S0l
(21)

1B ——I""
=5 e %[c"“ﬁ_n-(ﬁkﬂ
(22)

Producte de las funciones transformadas v anfitransfor-
mada para obtener la expresion de la funcidn respuesta:

F-D-k,
Var(s+k)(s+ky)

(23)

L)1 e, 0)]=

14

+  Deconvolucidn implicita mediante regresidn

5i se asume que la funcién de entrada es una funcidn
con p parametros, el problema de deconvolucidn se trans-
forma en un problema de regresion en el cual los
pardimetros son estimados mediante regresién no lineal.
Como se ha visto en el ejemplo antenior si se considera la
funcién de entrada como una funcidn exponencial su
convoloeidn con la respuesta del impulso unitario es la
funcidn de Bateman.

La deconvolucidn mediante regresion implica el ajus-
tado simultineo de la funcidn respuesta (curva oral) y de
la respuesta al impulso unitario (curva intravenosa). De
esta manera, se obtienen los pardmerros de disposicidn, v
se pueden extraer los pardmetros de la funcidn de entrada,
tal como se esquematiza en la Figura 16.

El mismo método se puede aplicar a la disposicion
multiexponencial. Se puede, por lo tanto, representar la
disposicidn multiexponencial y la funcitn de entrada como
palinomios o funciones tpo spline.

+  Méiodo numérico de deconvolucién: método punto-
drea

En el método de deconvolucidn punto-drea el princi-
pal supuesto es que, en un intervalo corto, la funcion de
entrada es constante, asf que se puede extraer fuera el tér-
mino de la integral.

Deconvolucion implicita mediante regresién

1 2 i F‘D‘kﬂ -k 4 iy
2 ) —] —— H=— ., D
jriic D[P:" ] Oty &)
e o e —

1: Ajusie simultaneo
2: Extraccion de los pardmetros de la funcidn de enfrada

f()=F-D-k,-e*

Figura 16, Deconvolucidn implicita mediante regresidn no
lincal. El ajuste conjunto de las furciones respuesta y funcidn
respuesta al impulse unitario permite extraer los pardmeiros
de la funcidn de entrada,
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ot)= [ £(2)-colt~7)-dr (25)

" ni
o)=Y R [ e;(In—7)-dr 6
=l Ta

Con la substitucidn apropiada de variables y cuando
AT (delta tau) es constante, se obtiene una expresién nu-
mérica para las velocidades de entrada.

¢, =X R, -AUC 27
= [
& AUC,

Esta ecuacidn da el nombre al método porgue se utili-
zan para el cdlculo las concentraciones plasmiticas orales
¥y las dreas bajo la curva, (AUC) de la respuesta al impul-
50 unitario.

Una vez calculadas las velocidades de entrada sucesi-
vas, si se multiplica cada velocidad por el intervalo de
tiempo, se obtienen las concentraciones acumuladas y se
pueden calcular los residuales. En uno de los ejemplos de
firmaco bicompartimentales (Figura 17.) se observa como
los resultados obtenidos con Loo-Riegelman y el método
de deconvolucidn son muy similares.

CIENTIFICA

Debe aiiadirse que los ejemplos se han realizado con da-
tos tedricos libres de error. Cuando los datos llevan aso-
ciado error experimental los métodos de deconvolucidn
pueden presentar ciertos problemas. Existen programas
que ofrecen esta herramienta como Winnonlin®, Kinetica®
o Gastroplus®.

Hay que recordar que con los métodos de Loo-
Riegelman y de Wagner Nelson se oblenia la fraccidn
biodisponible. Con el méiodo de deconvolucidn-
convolucidn la funcidn in vivo que se obliene depende de
la referencia usada durante el proceso de deconvolucién.

31 se utiliza una administracidn intravenosa como re-
ferencia, la respuesta al impulso unitario del sistema co-
rresponde a la disposicion del firmaco y, por tanto la fun-
cidn de entrada incorpora todos los procesos anteriores,
es deeir, la absorcidn del firmaco, su disolucion y el efec-
Lo de primer paso.

En el caso de una solucién oral como referencia, la
respuesta del impulso unitario incluye va la absoreidn, el
primer paso ¥ la disposicidn, asi que mediante la
deconvolucidn, la funcidn de entrada que obtenemos co-
rresponde a la velocidad de hiberacion.

Si la referencia es una forma de dosificacion de libe-
racidn inmediata del firmaco, la respuesta del impulso
unitario incorpora la disolucidn desde la forma de dosifi-
cacion inmediata, asi que la funcidn de entrada represenia
la velocidad de liberacién de la forma de dosificacion.

= ——t AC

Time C{m_q}ml{  25|AUC(Tn-1-Tn)
5| 2250 1451 9B.7T|AUC(TO-T1)
10| 3302| 8%6]  s7eslAUCTITR)
15 34.38|AUC(T2-T3) |
L 20f . 2VIGIAUC(TS-T4) |
25 13.63JAUC(T4-TS)
30 9.34|AUC(TS-T6)
as E.BT|AUC(TE-TT)
40 5 44|AUC(TT-T8)
45 4 60|AUC(TE-TI)
.50 1 4.10|AUC(TS-T10)
55 | 3.78|AUC(T10-T11)
60| g 3STIAUC(T11-T12)
- _ |Suma(R*dT) *100 100-A
R1 01139 11.38] B861
R2 | 02145 _ 2145] T78.55
R3 0.3034 3034} 6966
Ré 0.3725 3725| 6275
RS oaars]  aars| ss27
RE 0.5085 5085 49.15]
R7 05627) 3627 43.73
R8 0.6105 61.05) 3855
R9 06527 6527| 3473
R10 06901 69.01] 30
R11 07231 2 ZT;:I
Ri2 I7

c,— -AUCEE
” ,‘,T-ZR'"* e Figura I7. Aplicacidn del

método numérico de
deconvolucidn punio-
drea g wma de las curvag
de la Figura 13. El resul-
tado obrenido es muy
similar al correspondien-
te tras aplicar el método
de Loo-Riegelman.
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Con cualquiera de los métodog deseritos hasta 2] mo-
mento se obtiene el perfil de absorcidn in vivo. El paso
siguiente es establecer la correlacion in vivo-in vitro, es
deeir la funcién matemdtica que relaciona disolucién in
vitro y absorcién in vivo. En la segunda etapa, el objetivo
consiste en predecir a partir de los datos in vitro, las con-
centraciones plasmaticas,

El método de una sola etapa implica un paso de
convolucidn y en este caso, se comparan directamente
concentraciones plasmiticas predichas y observadas. Para
estos métodos, una administracion de referencia podria
ser dtil, pero la correlacitn se puede desarrollar sin ella
Las ventajas de este método en relacidn con el de
deconvolucidn (dos etapas), son que la relacién entre la
liberacién in vitro y las concentraciones plasmaticas de
firmaco se establecen en un solo paso, asi que el modela-
do se centra en la capacidad de predecir el comportamien-
to in vivo. Los resultados se pueden interpretar en térmi-
nos del efecto de 1a velocidad de liberacién in vitro sobre
los pardmetros habituales de bioequivalencia. Es mis fi-
cil trabajar con un método que no requiere requieren la
administracitn intravenosa o de una solucién oral o for-
ma deliberacidn inmediata como referencia. 22!

En la Figura 18 se muestra un esquema-resumen de
las dos aproximaciones.

C
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4.4 Validacion de la correlacidn.

La validacién del modelo consiste en el estimar la mag-
nitud del error para predecir AUC, Cmax v Tmax a partir
de perfil de disolucidn. La capacidad de prediccidon interna
corresponde a los errores de estimacion de Cmax y AUC
de los datos que se han utilizado en el desarrollo de las
correlaciones, mientras que la capacidad de prediccidn
externa se refiere a la bondad de las predicciones para los
datos de lotes o formas farmacéuticas no usados en el de-
sarrollo de la correlacidn. La capacidad de prediccion se
evalda en términos del error relativo medio. El proceso se
esquematiza en la Figura 19.7%

4.5 Alternativas para el establecimiento de la IVIVC

En una correlacidn lineal del nivel A las curvas de di-
solucidn-absorcion in vitro ¢ in vivo son superponibles.
Cuando esto no se consigue, s¢ pueden seguir dos estrate-
gias: la primera de ellas es encontrar un modelo matemati-
co alternativo, que describa la relacitn entre ambas curvas
¥ la segunda es cambiar el medio de disolucidn in vitro
con el {in de encontrar las condiciones adecuadas para que
las curvas sean superponibles,

4.5.1 Modelos matemdticos

Se exponen a continuacidn dos ejemplos de modelos
malemdticos no lineales. Estos métodos son especialmen-
te interesantes ya que sélo para firmacos de la clase IT es
previsible obtener correlaciones de tipo lineal. En los otros
casos la relacion entre disolucidn in vitro y absorcién in
vivo es mds compleja asi que son necesarios modelos al-
ternativos.

Modelo de Dunne A. y col.

Método en dos etfapas

Desarrollo de la correlacién IVIV- Tipo A
Método en una etapa

El primer ejemplo es un modelo pu-
ramente empirico una de cuyas venta-
Jas es que la funcidn lineal es uno de los

casion. P ej: rapida, media y lenta.

»Desarrollar formulaciones con diferentes velocidades de

]}ﬂm los perfiles de disclucitn in vitro y las curvas de
i concentracion plasmética para las tres formulaciones.

J casos particulares del mismo™*, Se con-

sidera que el tiempo que tarda una mo-
lécula en pasar a la disolucion es una
vaniable aleatoria. F(t) representa la

L. 1+ Estimar el parfi! de absorcion o iones funcidn de distribucién de esa variable
| disolcién in vivo con el método ol perfil do aleatoria que no es otra cosa que la frac-
= | adecuado para cada formulacion zando un cioén de dosis que se disuelve a tiempo t
g ?m : T o en condiciones in vitro o in vive. La
il Sl bl et funcién de Odds u Odds ratio expresa
TR o ok g8 RE AL el cociente entre la probabilidad de que

sy m:wmwmd:ﬁm e il una molécula se incorpore a la disolu-
£ *Predecir las concentraciones ; g cidn antes del tiempo t y la probabili-
& | plasméticas a partir de los datos T T dad de que no lo haga. El modelo de
in vitro usando el modelo da mﬁunhw Odds proporcional considera que en
correlacion. de una referencia {1V, soludién cualquier momento la funcién de odds

s cifomy S T in vitro e in vivo son proporcionales. La

siguiente ecuacidn corresponde con su

Frgura 18. Esquema de la ebtencidn de una correlacidn in vitro in vivo Lipo A
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expresion logaritmica en la que alfa es la constante de pro-
porcionalidad. Cuoando dicha constante es la unidad el
modelo se colapsa al modelo lineal.

et pin (28)
log| —22_ | log{a)+log ar
l_ﬁ!}ﬁv l_ﬁ.r;wn

C
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En la Figura 200, se muestra la relacion entre la frac-
cion de firmaco disuelto in vivo e in vitro para un dmbito
de valores de alfa entre 0.2 y 7.

La fexihilidad del modelo aumenta cuando se permite
que ¢l pardmetro alfa varie en funcidn del tiempo. Pero en
este caso, la relacidn entre la funcién de probabilidad in
vitro e in vivo ya no estard descrita por una de las curvas
representadas en la Figura 200 sino que habrd un desplaza-
micnio de una curva a otra. Una posible causa para justifi-

car gue alfa cambie con tiempoes

fitvivo=Link(fithviro)

City=(Link(ft)vitro) VIR

IVIC : Fase 2
Validacion

¢l entorno variable con el que se
encuentra la forma de dosificacion
conforme transita a lo largo del
tracto digestivo,

La versatilidad de este mode-
lo y otros relacionados descritos

% Emor de Prediccitn

por los mismos autores podria re-

solver el problema de la capaci-
dad predictiva cuando el IVIVC

Comex
=15%

| &L
| yim

<iB% | <1 ohtenido con diversas

=15%

| <1t formulaciones de diferentes velo-

BT

0% | 10%

cidades de cesidn no corresponde
a una funcidn autondmica (es de-
cir no es una funcidn dnica). Una
funcion autondmica o auténoma
es una funcidn que no depende del
| tiempo como se¢ muestra en el
i ejemplo de la Figura 21, Incluso
i Ia Iiberacidn in vitro e in vivo

Figura 19: Validacidn de la capacidad predictiva de la corvelacion in vitra in vive

es tempo dependiente, la relacidn
entre ambas variables es constan-
tc y nodepende ¢l tempo. De esta

Modelo Odds proporcional

a

]
|
| Correlacion Tipo A: Comelaciones no-linesles
!
|

=K

o 2= ]'“ﬂia}+m-r

a4 =8

Fraccon disweita in vitro

&2

Adaptado de Duemae A. of ol J Pherm Sci 86(1131245-1249(1997)

S e

forma, dado que la correlacidn
agrupa en una sola linea (o curva)
la relacidn entre cantidad disuelia
y cantidad absorbida, es posible
predecir para otra velocidad de
disolucion, cual serd la velocidad
de absorcidn. El hecho de que dos
o mds productos con distinta ve-
locidad de liberacion tengan dis-
tinlas curvas para la disolucidn in
vivo e in vitro no es un problema
si se puede estimar la dependen-
cia del uempo en el factor de pro-
porcionalidad. De esta manera, el
comporiamiento in vitrg de un
producto con distinta velocidad de
liberacidn puede predecirse.

v
'F.'_.;... |

-F,. |

Figura 20: Represeriacion de correlaciones in vitre in vive no lineales sepin ef modelo Odds

prapercicnal propiesio por Dunne A, v col.
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Modelo de Polli y col.
Este modelo se basa en el siguiente balance de masas™:

My, =M,—-Mz-M, (29)

Donde M| _es la cantidad absorbida, M_la dosis admi-
nistrada, M la cantidad de farmaco remanente en la forma
farmacéutica y M, la cantidad de firmaco disuelta en los
fluidos intestinales. A partir de este balance y asumiendo
que los procesos de diselucion y absorcidn son de primer
orden. que no se produce degradacién luminal v que la
disolucion in vitro transcurre igual gue la disolucidn in vivo
se llega a la siguienie expresian:

1 a 1
.‘I",ﬂz—- 1——_.. 1_ Fd e —E ]_—Fd =
fa a—1 ( )+ar—l ( )

{30

En la que Fa es 1a fraccidn de la cantidad total absorbi-
da a tiempo t, fa la fraccidn de dosis absorbida, Fd la frac-
cidn disuclta in vitro a fiempo Uy _ es ¢l cociente entre las
constantes de absorcidn y disolucidn de primer orden, (kp/
k.

En la Figura 22 se muestra una familia de curvas simu-
ladas a partir de esta ecuacidn para un valor de fa=1 v dife-
rentes valores de ot

CIENTIFICA
e e ey

Para valores grandes de o, es decir cuando el proceso
de absorcion estd limitado por la disolucion (kp>>=kd) la
correlacidn entre fraccion disuelta v fraccidn absorbida es
practicamente lineal, mientras que cuando es la absorcidn
el proceso limitante la correlacién adquiere un aspecto
curvo en forma de L invertida. Este dltimo caso serd el
mas habital para muchas formas de cesidn inmediata de
principias activos con alta solubilidad y ripida velocidad
de disolucidn. El potencial de este modelo es su utilidad
para estudiar los mecanismos limitantes de la absorcidn de
nuevas formulaciones. Productos con valores de alfa ele-
vados serin aquellos que merezcan especial cuidado en
sus variables tecnoldgicas va que cualquier cambio en la
velocidad de disolucion se vera reflejado en el perfil
cinético del Firmaco mientras que productos con valores
de alfa muy pequefios indican que, es el transporte a través
de la membrana el pardmetro limitante para la absorcidn ¥
por tanto no resulta productivo realizar cambios en la for-
mulacidn a fin de modificar su absorcidn.

4.5.2 Medios de disolucién “Biorrelevantes™

Otra posible solucidn cuando no se puede establecer
una IVIVC lineal es cambiar las condiciones de los ensa-
yos de disolucion. Los medios de disolucidn habitualmen-
te usados en el control de calidad se disefiaron para dicho
control y no se puede esperar que sean adecuados en todos
los casos par establecer una correlacion in vitro in vivo

Dsnlucidn in vitre
Fa=f{i
] [
as: .Ej
! k| ! o
|
et d [T
! 3 £
B3y e B
:IL: 1 4 i = E ;' - .}F" - B
i
(T}
z T :
Correfacidn ;:;J
3 Fa=fiFd) E S :
; £
i e .
: n.i 2 __.--'
i ¢ 1 % B ® B
| X WEND Al |

Disoluckin in vive

Figura 21: Representacidn de una funcidn autdnoma {empo independiente) Aungue la disolu-
crdn tn vitro ¢ in viva ex funcidn del tiempe, la relacién enire ambas no depende del tiempo.
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Correlacion Tipo A: Correlaciones no-lineales
Modelo Polli J. y col.

Poili 1. and col ,

| S -

G e S |
L S 11 Y
alfam -: oAl |
aliad ' | 5.4 |
hplmy |t
Sewbon(mint) | 05
Edmed(min’) | 025
| kdtastrmin ) | 1

Figura 22: Representacian de
correlaciones In vitre on viva noe
lineales segin &f modelo propuesio
poar Polli I, v col para diferenies
valores de alfa,

dada su simplicidad. Los medios de la disolucion
biorrelevantes se han disefiado para simular las condicio-
nes fisioldgicas en el tracto gastrointestinal distinguiendo
entre las diferentes zonas, estomago versus intestino y las
condiciones de ayuno o presenciade alimentos™ 2, Esto
es especialmente importante para los firmacos con una
solubilidad baja para los que la composicidn de los fluidos
luminales in vivo influye decisivamente en su disolucién™.

La disolucidn de los compuestos de clase T debe ser
rdpida en cualquier medio acuoso suave. En general para
estos firmacos cambios en la composicion de los medios

de disolucidn no se refleja en cambios en las curvas de
disolucidn in vitro. Asi pues en estos casos pueden utili-
zarse medios acuosos sencillos. La leche puede ser una
alternativa atil para detectar interacciones alimento-formu-
lacicn.

Los compuesios de clase 1l necesitardn medios
biorrelevantes como los que se muestran en la Tabla 3 para
simular su disolucidén in vive. Estos medios combinan la
presencia de los surfactantes naturales que permiten la
solubilizacidn micelar v los valores mis altos de pH que
prevalecen en el intestino delgado.

Todo ivtestinal simulado en estado de
yunas

Tmda imtestinal simulado en
ncia de alimentos

pH 5.0
Dsmolaridad smolandad A35:]
 mOsmoel) ‘mOsmol)
[Taurocolato 5 mMi 3 mMiTaurocolaro 15 mM]
Eodico GO
-
E,ccmrm 1.5 m.\q 0.75 mw?.ccitjnﬁ 375 m
r\'l-IEPO.; 0.029 m)a1 390 %ﬁ\cide acdtico 865
Tabla 3. Medios de diso-
P(C[ 0 225/1 77 %(‘Ci 152 3! lucidn “Birorrelevantes™.
- : - Tomado de: Galia E et al
aOH csppH 6.8 qs pHl ﬁ.%&ﬂl—! ¢sp pH }.I5 . Pharm Res 15(5) 698-
— - - — 705 (1998) v Dressman J
Aglm dﬁﬂﬁﬂl!&dﬂ CSP 1 [H.Tq l.]Su 1 iﬁf gm LT .;q !ﬂT et al. Pharm Res T5(1)
sionizada 11-22 (1998}
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En caso de bases débiles de clase 11 su disolucién en
estémago muy relevante, asi que se puede utilizar un flui-
do gdstrico simulado como el que se muestra en la Tabla 4
para comprobar la disolucidn inicial’. La presencia del
surfactante es también necesaria en este medio para simu-
lar Tas condiciones fisiolGgicas gdstricas, Bl hecho de cam-
biar a fuide intestinal simulado en ayunas podria ayudar a
comprobar la posibilidad de precipitacidn. La compara-
cion de resultados con un Muido intestinal simulado en pre-
sencia de alimentos permitiria establecer si la formulacién
se adminisirard anles después de comidas,

En caso de dcidos débiles conviene comprobar su di-
solucidn en condiciones intestinales durante el perindo de
ayuno ¥ esto se puede modelar con un fluido intestinal si-
mnulado en presencia y ausencia de alimentos.

Un gjemplo para ilustrar la importancia del uso de me-
dios de disolucidn capaces de simular las condiciones que
prevalecen in vivo en el tracto gastrointestinal se muestra
en ¢l Figura 23, danazol es un principio activo neutro con
una sclubilidad baja { Img/mL) y de elevada lipofilia (Log
P alrededor de 5). De estas propicdades fisicoquimicas cs
de esperar que pertenczea a la Clase [1 del BCS. Los perfi-
les de disolucidn en varios medios, agua, fluido gistrico
simulado y dos medios simulando el estado de ayunas y
con alimentos (Fassil y Fessif respectivamente) se mues-

IENTIFICA

Fluido gastrico simulado en estado
Ayunas

F{{Z‘i

iesmean

de

0.01-0.05 No.§

It avril sulfato 25 ¢
sidico
MNaCl 28

Agua destilada

gs 1 Intey

Tabla 4. Fluido gédstrico simulado en estado de ayvu-
nas. Tomado de Dressman J er al. Pharm Res 15(1)
1-22 (1908

tran en la Figura 23. En los dos medios que carceen de
sales biliares (agua y fluido gdstrico) la disolucion del
danazol es muy baja mientras que la inclusidn de sales
biliares incrementa significativamente el porcentaje di-
suelto aunque con marcada diferencia entre el estado de
ayunas y en presencia de alimentos. Esta diferencia se
reflejd en el ensayo realizado con voluntarios humanes
en los que tanto el Cmax como el drea total bajo la curva
Fueron significativamente mayores cuanda el firmaco se
administré en presencia de alimentos™,

Perfles de disolucion de %:m.
Canatrol® an distindos meadics :15- .
:'I ;
! e . O
=
b= ol ~rosg i
i : r-" et |
g Bs { < pant |
/ - Famf
z o1/ | 2
x 1
i1 !/ MMH“ ——ﬁ% T‘;
Eq.’{;’?. E
R == i ng 5
8 & ) ) B S 9
Tiempo! horas)

|
i
|
|
|
|
L

Adsgiada de Dressman JB. and Reppas ©. B, J of Phavis, Sci 17 supl 2 [2000) S7-580

Al s

Figura 23: Ejemplo de wilizacion de medios de disolucion Biorrelevantes para la prediccion del
comportamienio e vive de una formulacion comercial de Danazol
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Estudios de disolucion y su utilidad
para optar a una bioexencion

Una de las principales preocupaciones de la investigacidn
cientilica en ciencias farmacéuticas, en los dltimos afios,
ha sido administrar medicamentos con calidad, eficacia y
seguridad comprobadas. La via oral ha sido la mds wtilizada,
principalmente por la facilidad de su empleo, asi como
también porgue no implica una agresidn al organismo, a
diferencia de los medicamentos inyectables, lo que conlleva
en definitiva a una mejor adhesidn al tratamiento por parte
de los pacientes.

Cuando se intenta definir las razones que influyen en el
empleo de una determinada forma Farmacéutica, nos
enconlramos con gue existen dos calegorias de
Justificaciones. Una de ellas, principalmente fisico-quimica,
indica que el principio active deberd encontrarse en las
mejores condiciones para su empleo, en la formulacidn
determinada, a lo largo del tiempo. El otro grupo de razones
son de variada indole, entre las que se incluyen razones
técnicas referentes a lograr una dosificacion apropiada, asi
como también elegancia farmacéutica, aceptabilidad por
ciertos grupos etireos v razones de marketing (Benet L,
2002}

En el caso de los productos para ser administrados por via
oral, es evidente que los de mayor éxito de
comercializacion, nacional ¢ internacional; son las formas
farmacéuticas sélidas (Capsulas y Comprimidos). De este
modo, para tratar miltiples y variadas patologias se
emplean tratamientos farmacolégicos gue depositan la
confianza en la clectividad de estos productos, Por esla
rizin este tipo de medicamentos han sido ampliamente
estudiados en cuanto a sus atributos de scguridad, eficacia
y estabilidad. Por lo anterior, a nivel internacional, en las
dltimas décadas las agencias regulatorias se han preocupado

Alexsy Lobos'; Gordon Amidon?; Vinod Shah®*; Marival Bermejo*; Regina Pezoa®

de establecer normativas que permitan asegurar la calidad
de estos medicamentos.

Actualmente estd bien esiablecido que los efectos
terapéuticos o toxicos producidos por los medicamentos
en el organismao, no s6lo son el resultado de las propiedades
farmacolégicas intrinsecas de los principios activos que
contienen y de sus propiedades farmacocinéticas, sino que
también dependen, de manera importante, de las
caracter{sticas de la forma farmacéutica en que se¢
administran al organismo, Puesto que la forma farmacéutica
gﬂhicrni el perfil de entrega del principio activo, dicho
proceso puede modular la velocidad de absorcion y sin ésta
no pueds existir efecto terapéutico. En efecto, para gue un
medicamento de uso sistémico ejerza su efecto terapéutico,
debe acceder a los drganos o tejides en donde se encuentren
localizados sus sitios de accidn especificos. Para ello, las
moléculas de firmaco deben acceder, en primer lugar, a la
circulacidn sistémica (Figora 1). En resumen los efectos
farmacoldgicos, toxicoldgicos y Fa respuesta clinica vienen
condicionadas no sélo por las caracteristicas fisicoquimicas
del principio activo sino también por la forma farmacéutica
en la que son administrados.

Para la mayoria de los medicamentos existe una relacion
directa entre los niveles de concentracion plasmitica y las
concentraciones en el sitio de accidn. Es decir, 51 aumenta
la concentracién en la sangre también aumenta la
concentracion en el sitio de accidn, y viceversa, (Shah ¥
2000)

Para cuantificar la eficacia terapéutica de un medicamento,
lo légico es llevar a cabo estudios ¢linicos en pacientes
afectados de la respectiva patologia. Sin embargo, no
siempre esta modalidad resulta ser la més adecuada. Otra
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forma de determinar eficacia es cuantificando las
concentraciones de farmaco en ¢l sitio de accién. Pero no
Lodos Tos sitios de accidn son conocidos v, algunos de los
que se conocen, son inaccesibles (por ejemplo, zonas de la
corteza cerebral para Firmacos antiepilépticos). De alli
entonces que para determinar la eficacia de un
medicamento, se ha recurrido a la cuantificacidn de los
niveles de concentracidn plasmédtica versus tiempo, 1o que
permite determinar la biodisponibilidad (BD), la cual se
define como fraccidn de la dosis del medicamento que
accede a la circulacion sistémica y velocidad a la cual ocurre
este proceso. Esta dltima generalmente se define
determinando la constante de velocidad de absorcidn (ka)

Para que una forma farmacéutica sélida para la via oral,
comd comprimidos y cdpsulas, entregue el principio active
a la circulacidn sistémica, es decir, se absorba sin
dificultades, ]a forma farmacéutica se debe disgregar v el
principio activo se debe disolver en los fluidos
gastrointestinales. Por ello, el proceso de disolucidn es el
primer paso determinante para que se produzea la absorcidn
del principio activo. (Shah ¥ 2000),

El proceso de disolucidn de un principio activo a partir de
una forma farmacéutica. puede ser regulado mediante
moedificacionss en la formulacidn, las que normalmente
involucran el empleo de nuevos excipientes v tecnologias.
Estas modificaciones pueden ser introducidas con el
propasito de retardar o de acelerar la velocidad de
disolucion (Pezoa R v col [997)

El proceso de disolucion es de importancia fundamental
en la bindisponibilidad de los medicamenios administrados

Fig 1 Absorcign de un farmaco administrado en wna forma
Sarmacéutica (FF) sélida por via oral (Adaptado de Amidon
., 2002 “Curse Biodisponibilidad y Bioeguivalencia® )

CITENTIEICA
s e

por via extravascular. Por este motvo es gque en los diimos
anos, los estudios de disolucidn han cobrado una
importancia cada vez mds creciente, ¥ las farmacopeas,
como la United Stares Pharmacopeia, (USP) han
introducido las pruebas de disclucidn in vitro con el
propdsito de caracterizar el comportamiento de los
productos farmacéuticos (Giancaspro G., 2002)

Recientemente, la prueba de disolucion de la USPE ha
logrado un lugar de preeminencia en las agencias
regulatorias, como la Food and Drug Administration (FDA)
y el Instituto de Salud Piblica de Chile(ISP) como una
herramienta vilida para regular y asegurar la calidad de
una forma farmacéutica sélida de uso oral. Paralelamente
con cllo, se han desarrollado diferentes tipos de equipos
de disolucidn para llevar a cabo estas pruebas, siendo los
de uso mds generalizado los equipos “de reservorio”™, como
el que se presenta en la figura 2

Fig 2:
Research”. Se aprecia bafo fermoregulado, elementos de

Eguipo de diselucion antomafizadoe “Hanson

agifaciin y muestreador aufomdtico (Catdlogo Virfual Hanson

Research)

MNormalmente las farmacopeas exigen la realizacion de
pruchas de disolucidn puntuales. Es decir, estudios que
permitan establecer el porcentaje de firmaco disuelto a un
determinado tiempo “t”. En algunos casos, se cxige hacer
esta cuantificacion a dos o res tiempos diferentes. Sin
embargo, se ha podido establecer gue la utilidad del estudio
de disolucidn se ve significativamenie aumentada cuando
se determina el perfil de disolucion, en lugar de una simple
determinacidn de uno, dos o tres puntos,

Las pruebas de disolucidn se emplean para asegurar la
calidad lote a lote, para realizar control de proceso y para
cstablecer la necesidad de llevar a cabo estudios posteriores
de bioequivalencia (Shah V., 2000)
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La disolucién de un medicamento, depende de las
propiedades fisicoquimicas del principio activo,
especialmente de su solubilidad en el medio de disolucidn,
de la formulacion vy de la metodologia empleada en el
estudio. En este dltimo aspecto, se incluyen el tipo de
aparato empleado, el medio de disolucidn, la velocidad de
agitaciom ¥ €l tiempo de muestreo. Frecuentemente, Ia
mayoria emplea la metedologia de disolucidn de la
Farmacopea Norteamericana, Aparato I (método del
canastillo/fig. 3A), 50-100 rpm v ¢l Aparafo 2 imétodo de
la paletaffig. 3B), 50-75 rpm y 500-1000 m L de una
silucicn buffer pH 1,2-6,8 como medio de disolucian. Para
obtener los perfiles de disolucidn, generalmente se sugieren
licmpos de muestreo a intervalos de 15 minutos. (Shah ¥,
2000)

Debido a la importancia de Ia disolucidn, la FDA ha
desarrollade varias gufas que entregan recomendaciones
sobre la metodelogia empleada en las pruebas de
disolucidn, respecto de como establecer las especificaciones
v las aplicaciones regulatorias de Tos estudios de disolucidn
(Guidance for Indusory-FDA, Agoste 1997 y Septiembre
1997 Shah V. 2001 }

A nivel internacional una de las preocupaciones de
importancia en salud pdblica, en los dltimos afios, ha sido
optimizar la accesibilidad a los medicamentos de las
personas de escasos recursos. Debido a esto, entidades

C
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internacionales, como la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS), introdujeron hace algunas décadas el
concepto de medicamentos genéricos. Estos, originalmente
fueron productos que se comercializaban con el nomhbre
genérico del principio aclivo que contenian. Sin embargo,
en la actualidad, muchos de ellos tienen un nombre de
fantasia, constituyendo un grupo de medicamentos
denominados equivocadamente “Genéricos de marca”™,
cuando en realidad son “productos farmacénticos no
innovadores con marca”. De este modo, en el presenie, en
el mercado farmacéutico existen muchas lineas de
los cuales
eventualmente pueden scr intercambiados durante una

productos denominados “Similares”,

terapia medicamentosa, desconociéndose si son o no son
equivalentes. Es evidente entonces la necesidad de asegurar
que los atributos de calidad y equivalencia de estos
productos sean esencialmente los mismos. (Concha A,
Dalidet E, 2002)

Como se sefialé anteriormente, la eficacia terapéutica se
determina mediante estudios clinicos. Sin embargo en
productos equivalentes farmacéuticos, la eficacia
terapéutica se puede establecer mediante eswudios de
biodisponibilidad comparativos (BE) respecto del producto
de referencia (al cual se le determind su eficacia terapéutica
medianie estudios clinicos) (Arancibia A 2002}, Es decir,
el estudio de bioequivalencia -al demostrar la similitud en
la biodisponibilidad de ambos equivalentes o alternativas
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farmacdéulicas - establece la base cientifica para realizar la
sustitucitn terapéutica con la mdxima garaniia de eficacia
y seguridad.

L.os estudios de biocequivalencia tiencn un costo
relativamente elevado, representan ciertos riesgos
potenciales para los voluntarios sanos que participan en
cllos v, en general, son de una mayor complejidad que los
estudios in vilro, En virtud de lo anterior, en los dltimos
afios ha existido una gran preocupacicn per desarrollar
estudios in vitro gue permitan eximirse de realizar estudios
“in vive™ ¥ poder establecer la condicion de equivalencia
terapéutica, Dentro de esta linea de investigacion,
adquirieron una importancia relevante los trabajos del
profesor Gordon Amidon, el cual, luego de varios anos de
encueniros v discusiones con los diferentes actores
pertenscientes a las mds importantes instituciones
regulatorias a nivel mundial, ha logrado que sus
planteamentos surgidos desde el afio 1990, sean adoptados
paulatinamente como parte fundamental en las nuevas
politicas que viemen a regular el
BIOEQUIVALENCIA de medicamentos.

drea de

Recientemente el Dr. Amidon desarrolld el “Sistema de
Clasificacion Biofarmacéutico™ (SCR), método cientifico
que permite clasificar los principios activos de acuerdo a
su solubilidad acuosa v su permeahilidad intestinal. En
combinacion con la diselucidn del medicamento, el SCB
considera los tres factores mds importantes que modulan
lavelocidad y cuantia de 1a absorcidn de un principio active
a partir de formas farmacéuticas solidas de wso oral de
liberacidn inmediata: Disolucidn, Solubilidad y
Fermeabilidad intestinal (Amidon G. y cols. 1995).

De acuerdo al SCR, los principios activos se clasifican en:

Clase | Alta solubilidad - Alta permeabilidad

Clase 2 Baja solubilidad - Alta permeabilidad
Clase 3 Alta solubilidad - Alta permeabilidad
Clase 4 Baja selubilidad - Alta permeabilidad

1.1 Aspectos Tedricos del SCB. (Amidon G. v cols. 1995).
Une de los pilares bdsicos de sustentacidn tedrica del SCB
es la primera ley de Fick, que se refiere al transporte a
través de la pared intestinal, la cual queda definida por la
ecuacion |

Tw = Pw * Cw Ecuacion {

C
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Donde:

w = Pared intestinal.

Jw = Transporte de masas a través de la pared intestinal
{masadreatiempo).

Pw = Permeabilidad efectiva.

Cw = Concentracion del farmaco en la membrana.

Esta ley refleja lo que sucede en cada punto de la membrana
intestinal. Es decir la ecuacidn 1 es una ley local y se asume
condicidn de sumidero o de gradiente médximao (“SINK
Condilion™}, en la cual se considera que la concentracidn
del principio activo es igual a cero dentro de la membrana.
En ¢l plasma también se supone gue existe condicion
“SINK”, ya que las concentraciones de fdirmaco en este
fluido son menores en varios drdenes de magnitud, con
respecto a las concentraciones en ¢l lumen intestinal,
{Amidon y cols, 1995)

La velocidad de absorcidon del principio active, es decir la
velocidad de pérdida de drmaco desde el lumen intestinal,
suponiendo que no existen reacciones de descomposicidn
i sitn a cualguier bempo L se puede expresar de acuerdo a
la ecuacion 2

Vel. de absorcion = dm/de = || P .C dA  Ecuacién 2

Donde:
A= Area superficial.

Donde la doble integral representa la superficie
total del intesting.

Para obtener la masa total M de principio activo
absorbido a tiempo , se debe integrar la ecuacion anterior,
obleniéndose la ecuacion 3.

Masa total = J. ”“FWC“_:EMI? Ecuaciin 3

L
L]

Basados en las ecuaciones anteriores se llega a los
siguientes principios para la biedisponibilidad:

St dos productos medicamentosos, contienen el mismo
principio aciive y fienen el mismo perfil de concentracidn
a lo largo del tiempo en la superficie de la membrana, se
podrd extablecer gue presentardn la misma velocidad de
absarcidn v cantidad de principio activo absarbido.
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Esto ademds implica que:

Si dos medicamentos, que contienen el mismeo principio
active presentan el misme perfil de disolucién, en todas
lay condiciones luminales fisioldgicas susceptibler de
encontrarse in vive, ellos presentardn la misma velocidad
v cantidad de principio active absorbido

En resumen, se podria sefalar que la solubilidad, Ia
permeabilidad intestinal y la velocidad de disolucién son
los principales factores biofarmacéuticos que afectan la
velocidad y el grado de absorcidn de un firmaco.

Con el objeto de desarrollar un modelo mids cuantitativo y
predictive para las velocidades de absorcion de los
farmacos, el Dr. Amidon desarrellé modelos microscépicos
del flujo, de la disclucidn, de la absorcidn y de los procesos
de reaccion que estin ocurriendo en el intestino. Uno de
los modelos mds simples es aquel que concibe un segmento
del intestine en el cual se considera que la permeahilidacd
es constante, con un flujo laminar moviéndose v llevando
particulas suspendidas. En éste, las interacciones entre las
moléculas son insignificantes (es decir no hay agregacidn,
¥ ladisalucidn se encuentra en el limite inferior del tamafio
de particulas, Este modelo se representa por las ecuaciones
4 y 5, las cuales consideran tres importantes pardmetros
adimensicnales; Numero de absorcidn (An), nimero de
disolucion(Dn) y Nimero de Dosis (Da).

dr¥fdz® = (D/3 ) 1-Clir¥

Eeuacidon 4

dC*/dz* = DoDnr*(1-C*) — 2AnC*

Ecuacidn 5 ‘

Donde :

== {\fr.-"[_,]t =
t* =t /(Liv ) = tHALIQ) = t /(V/Q)

Ademais :

[.=largo del wbo, v =velocidad axial del fluido dentro del
tubo, A =drea superficial del tubo =2pRL., B= radio del
tubo, Q =cantidad de liguido moviéndose =Av_r* = radio
de las particulas de firmaco en el tiempo. '

La utilidad de los pardmetros adimensionales se
esquematiza mediante la figura 4.

C
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Parametros sin dimension

~a
Him, de dosis (Do) Him. de disolucian (Dn) Him. de absorcidn (A

Fraccion estimada de la dosis
| absorbida

Fig. d:  Esguema representative de los factores que modulan la

fraccidn de  dosis absorbida. (Elke Lipka 2007)

El miimero de dosis (Do) se define mediante la ecuacidn 6

Do = Mo/Vo = Dosis/Vol. Tomado con la dosis
|
Cs Solubilidad |
Ecuacion 6

Donde:
Do = concentracion/solubilidad

Si un compuesto es altamente soluble a una dosis baja, Do
dejarfa de ser un pardmetro critico,

El nimero de disolucidn (Dn) se deline mediante la
ecuacion 7 y esquemdlicamente en Ia figura 5

II Do _Tiempo de residencia =

Tiempo de disolucidn

ADCs t e
pr, .

Ecnacion 7 |

=l
s {3

D= difusividad

r = radio inicial de la particula
p =densidad del compuesto
i
[ir]

tiempo de residencia en el intestino delgado

Fig. 3 Represemtacicn esquemdtica del Nimero de Disolucidn,
{adapiade de Amidon G, 2002)
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El nimero de Absorcidn (An) es un parametro fisioldgico
que puede ser obtenido a través de la experimentacion
{animales, humanos), ¥ se representa por la ecuacion 8, y
esquemndticamente en la figura 6

An=P_t /R

Por 1o tanto:

An= '1'|__1|.l"'i:|1k Ecuacidn 8

t,.= ViQ = rR°L/Q = tiempo de residencia.

T disol. =rop _tliempo necesario para que una particula
3DCs de farmaco se disuelva.

v, =k, =(8NV)P =2x P /R= Constante de Velocidad
efectiva de absorcidn.

Dande:

5 = drea superficial.
Y = Yolumen.

Vel. de Flujo

1§

Fig. 6 Representacion esguemdiica del Nimero de Absoreidn
{Adaprade de Amidon G, 2002)

Loanterior sugiere que la mejor correlacidn que existe entre
la disolucién y la permeabilidad de un firmaco, es la
explicada por estos tres pardmetros sin dimensidn,
Observando las ecuaciones que definen estos pardmetros,
queda claro que éstos a su vez son controlados por la
permeabilidad y solubilidad.

En la Figura 7 se presenta un grifico tridimensional para
un principio activa de alta permeabilidad (An=10). Este
grifico pone de manificsto la dependencia de la forma en
funcién de la cantidad de firmaco absorbido respecto de
los nimeros de dosis v de disolucién, cuando ellos se

o
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encucnlran en rangos criticos, alrededor de 1, para un
fdrmaco que es bien absorbido.

Griseofulvina

-
Digoxma

Fig. 7:Grdfico de la extimaciin de la fraccion de desis absorbidn
ve. Niamers de disolucion Dy niimero de desis Do, para un
principia active de alta permeabilidad. An = [0 corresponde a
wn F. oact con una permeabilidad aprovimada a lo
glucosafAdapado de Amidon G, 2001 )

A partir de la figura 7 es evidente que a elevados niimeros
de dosis, la cuantia de la absorcidn es sdle déhilmente
dependiente del niimero de disolucidn, la solucién limite
de las ecuaciones 8 y 9 para esta regidn es F=2An/Do y s
independiente de la velocidad de disolucion ( Doo-Man Oh
1993). Esta es la region de absorcidin de solubilidad
limitada. De este modo, en ciertas regiones la absorcidn
de los firmacos es muy dependiente de la velocidad de
disolucidn y de la dosis, y en otros rangos ésta es sdlo
débilmente dependiente. Para estimar la absorcidn in viva,
mediante Ia obtencidn de buenas aproximaciones, es critica
la cuantia de la solubilizacidn, particularmente en el
intestino delgado. Los principios activos con un alto nimero
de dosis deben ser efectivamente solubilizados in vive para
lograr una buena absorcitn. Sin embargo, én este momento,
se recomienda un estimado conservador del ndmero de
dosis, es decir, dehiera determinarse la solubilidad minima
del firmaco, en el rango de pH fisiolégico (1-8) v a
temperatura fisioldgica.

Latabla I presenta los datos de dosis, solubilidad, mimero
de dosis v ndmero de disolucidn esumado para algunos
principios activos. Estos fueron escogidos para ilustrar el
significado de la dosis de un principio active tanto como
de su solubilidad. Los principios activos griseofulvina y
digoxina son ejemplos representativos. Ambos compuestos
tienen solubilidades similares (0,015 mg/mL y 0,024 mg/
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ml, respectivamente). Se puede asumir que ambos
principios activos debicran ser isualmente absorbidos,
basados en el dati de solubilidad. Sin embargo, en base al
ndmere de dosis de los 2 compuestos (133 para la
grisecfulvina y 0,08 para la digoxina) se espera que sea
mucho maver la [raccidn absorhida de una dosis de
digoxina que de griseolulvina (figura 7).

Tabla 1 Pardmetros calculados para algunos principio
activos.(Amidon G.2001)

e T e T
Piroxicam 0 0,007 2857 11,4 0,15
Cimetidina 800 6,000 5% 053 129
Hidroclorotiazida 500 | 0786 63 254 17,0
Digaxina 05 0024 208 008 052
Griscofulvina 500 0,015  33.333 133 0,32
.Carhama?Fpina 200 .D..Iﬁrﬂ Teg 3,08 5,61

a: las solubilidades fisiolégicas minimas [ueron
determinadas en el rango de pH fisioldgico (1-8) v a
lemperatura corporal,

h: Volumen de solvente necesario para disolver
completamente la dosis a la minima solubilidad hisiolgica.

¢: Do = Dosis/Vo/Csmin, volumen géstrico inicial de 250
ml..

d: Se asume: r, = 25 um, D = 5*10* ecm2/s5eg.,
=12 gm-ﬁ:m‘, (tres) =180 min.

La absorcidn de digoxina es hasta el 100% para la forma
solubilizada (Jounela y col, 1975), mientras que la
hiodisponibilidad relativa de la griseofulvina puede ser
mejorada en un factor de 1,7 mediante micronizacion, lo
que sugiere una hiodisponibilidad incompleta. Es
importanie darse cuenta que la solubilidad, ¥ por lo tanto
la dosis y el ndmero de disolucién de un principio activo
in vive es dificil de estimar, precisamente debido a que al
potencial de agregacién de las particulas y la cuantia de
solubilizacion son desconocidas. De agui que la absoreién
real de un compuesto sdlo puede estimarse dentro de un
rango, dependiende del drea superficial v de la
solubilizacion esttmada in vive, Sin embargo este anilisis
permile que se establezcan comparaciones entre diferentes
lormas farmacéuticas de un mismo principio activo, y hacer
cstimados basdndose en suposiciones in vive de
solubilizacidn y drea superficial,

C
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El andlisis anterior sugiere que las correlaciones entre
disolucidn y absorcidn de [drmacos, se pueden establecer
de mejor manera, empleando los
adimensionales fundamentales: Do, Dn y An. Sin embargo

parimetros

dada la definicidn de estos términos, resulta evidente que
la permeabilidad y la solubilidad son los pardmetros claves
que controlan [a absorcion de un farmaco. De esta maners,
como ya se sefiald, log principios activos se pucden dividir
en diferentes clases, de acuerdo a su solubilidad y
permeabilidad (alta/baja). Asi, pueden establecerse con
mayor clanidad las correlaciones in vifro-in vive esperadas.
Esto se presenta resumidamente en la tabla 2.

Tabla 2 Cormrelaciones in witro- in vive (IVIV) esperadas
para productos de liberacidn
la clasificacion biofarmacéutica (Amidon G, 1993)

inmediata, sobre la hase de

T Cle Sohbibdsd | Permesbiiced Correladon VIV™ experada

Cosralncion NIV 1i la welocidad de disolucicn
85 mesor gue [ velocidad de waciambento
gastrica. De lo contraric la coorelacion et

I Alta Alta

e Vimitada o biwn oo dviste.

Baja Alta

Aue b2 dovis sea muy el evada.

determinante ¥ limitanta,

Alta carralacicn ATV con la etaps de disolucion.

Tla  comdacicn AV ez Limitada,
¥ Baija Baja famplements no exisbe.

o8 wipers comelacon VIV i La welocidad ca
dissducicn fn vitre e similar a l2 velocidad de
dizsducion fin wivo, emceptuando los cases en

La sbooroicen (permeabilidad) e el paso
o o exisie

*Una correlacion limitada significa que la velocidad de
disolucidn no es el proceso determinante debido a que
puede ser similar con Ta velocidad de absorcion. El grado
de correlacion dependerd de las velocidades relativas

Caso I Principios activos de alta solubilidad y alta
permeabilidad: Este es el caso en el cual el principio active
s bien absorbido (aungue su biodispombilidad sistémica
puede ser baja debido al metabolismo de primer paso), El
paso limitante de la velocidad de absorcidn, seria la
velocidad de disolucion o el vaciamicnlo gdstrico, si es
que la disolucién es muy rdpida. En este caso, el perfil de
disolucién debe ser bien definido y reproducible para
asegurar la biodisponibilidad. Para formas farmacéuticas
de liberacidn mmediata que se disuelven muy ripidamente,
la velocidad de absorcidn estard controlada por la velocidad
de vaciamiento gidstrico. Por lo tanto, no se espera
correlacién con la velocidad de disolucion. En el estado de
ayuno, la velocidad de vaciamiento gdsirico es dependiente
del volumen y de la motilidad gastrointestinal, teniendo
un tiempo de vida media de vaciamiento gistrico que puede
it de 5 a 22 minutos, con un promedio total de 12 y 22
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minutos después de la administracion de volamenes de 50
y 200 mL respectivamente. Esto se puede apreciar
claramente en la Figura 8

40
- Dozis aral de 50 ml.
30— D Daoziz oral de 200 mL.
=
E
=
2
= 20
10 '*‘ ‘ i
- i

Valer Promedio

I 1
Fases de la motilidad Gastrica

Fig 8. Grilico de mediciones de tempos medios de vaciamiento
gistrico, TS0, en funcidn de la fase de motilidad géstrica en estado
de ayuno, luego de la administracién de 50mL. y 200 mL. de
aguaAdaprada de: Amidan G, 20010 )

Esto sugiere que una especificacion de disolucidén para
tormas farmacéuticas de liberacidn inmediata es que, para
asegurar bioequivalencia, al menos se logre un 85 % de
disolucion en menos de 15 minutos.

Case II: Fdrmacos de baja selubilidad v alta
permeabilidad: Esta es la clase de principios aclivos para
los cuales el perfil de disolucién debe ser definido con
mayor claridad v reproducibilidad. Mds precisamente este
es el caso en que el ndmero de absorcidn es alto v el ndmero
de disolucidn es bajo. Por consiguiente, ¢l paso que controla
la absorcion del farmaco es la velocidad de disolucidn in
vive (con excepeidn del caso de dosis muy clevadas). La
absorcidn usualmente es menor que para el caso 1. Debido
a los cambios de los contenidos luminales intestinales v de
las membranas a lo largo del intestino y a que una mayor
porcidn de intestino es expuesta al firmaco, el perfil de
disoluciin determinard el perfil de concentracion a lo largo
del intesting, durante un bempo mucho mayor. Por lo tanto,
el proceso de absorcidn ocurrird durante un penodo de
tiempo mas prolongado. En consecuencia, el perfil de
disolucion debe determinarse con a lo menos 4-6 puntos y
para @l menos un 85% de disolucion a diferentes pH
fisioldgicos. Puede esperarse que los principios activos
pertenecientes a esta clase tengan una absorcidn variable
debido a que las diferentes formulaciones y condiciones in
vive, puedan afectar el perfil de disolucidn. En este caso,
el medio de disolucion v los méiodos que reflejan los
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procesos reguladores in vive, son parlicularmente
importantes, 51 se desea obtener buenas correlaciones i
viva-in vitro,

Case III: Fdrmacos de alta solubilidad y baja
permeabilidad: para esta clase de principios activos, la
permeahilidad es ¢l paso limitante de la absoreion, A pesar
de que el perfil de disolucidn debe ser bien definido, la
simplificacitn en las especificaciones de disolucidn, tal
como en los farmacos de clase I, ¢s aplicable para las formas
farmacéuticas de liberacion inmediata en las cuales la
introduccion de un principio activo al intestino esta
controlada por la velocidad de vaciamiento géstrico. Para
esta clase de firmacos, tanto la velocidad como la cuantia
de la absorcidn del principio activo pueden ser altamente
variables. Sin embargo, si la disolucitén es ripida, es decir
el 83% se disuelve en 15 minutos, esta Muctuacion se deberd
a la variabilidad del trdnsito gastrointestinal, a los
contenidos luminales y a la permeabilidad de las
membranas, mas que a factores dependientes de la forma
Farmacéulica.

Caso IV: Fdrmacos de baja solubilidad y baja
permeabilidad: Bsta clase de principios activos presentan
problemas significativos para una liberacidn oral efectiva,
El nimero de farmacos que caen en esta clase dependeri
de los limites precisos que se empleen para la clasificacion
de permeabilidad y solubilidad,

Esta clasificacidn de principios activos nafuralmente se
desprende de los andlisis tedricos expuestos anleriormente.
Generalmente, la solubilidad y las dosis de los firmacos
se encuentran ficilmente disponibles en la literatura y, asi
como también la informacién respecto del tamaiio de
particulas. Por el contrario, las permeabilidades de los
principios activos, particularmente en seres humanos, estdn
disponibles para un niimero muy limitado de principios
activos. Las permeabilidades de los Lirmacos en modelos
animales (ratas) son mds fdcilmente accesibles,
Probablemente, los recientes avances metodoldgicos en el
drea de intubacidn humana, contribuirdn a ampliar la
casuistica de permeabilidad disponible en el presente.
Algunos de los datos de permeabilidad humana se presentan

en lafigura 9.
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Fig. 9. Grifico del grado de absorcidn vs. Permeabilidades
intestinales yevunales en humanos (Adaprade de: Amidon G,
2001)

Se debe tener en consideracidn que cxisten otros factores
que determinan la absorcidn oral, como propicdades fisi-
co-guimicas, pardmetros fisioldgicos v factores de la for-
mulacion y procesos teenolGgicos tales como el “tiempo
de mezclado™. Las propiedades fisico-quimicas de un com-
puesto meluyen, ademdds de la solubilidad, a otros factores
tales como lipofilia, estabilidad quimica o enzimitica, ta-
mafio de particulas, densidad, difusividad, pK, v forma cris-
lalina (Pezoa R. 2002). Los factores fisiolégicos incluyen
ademis de la permeabilidad. mecanismos de transporte
transmembrana, pH gastreintestinal, motilidad
gastrointestinal y vaciado estomacal. {Doo-Man 1993).

Todo 1o anterior se podria resumir sefalando que la absor-
ciin desde una formulacidn sélida, después de su admi-
nistracidén oral, depende de la liberacidn del principio ac-
tve desde la formulacidn, de la disolucion o solubilizacién
del principio aclivo bajo condiciones fisiolégicas, y de la
permeabilidad a través del tracto gastrointestinal.
(Guidance for Indusiry, 1997}

Los criterios para clasificar a cada firmaco y su respectivo
producto de acuerdo a los tres parimetros anteriormente
descritos, son los siguientes;

Solubilidad: S¢ considera requisito para cumplir con la
condicitn de alta solubilidad que la mayor ynidad de dosis
{producto que presenta la mayor cantidad de principio ac-
livo por unidad de dosis), se disuelve totalmente en no més
de 250 mL de soluciones de pHs entre 1 - 7.5, El volumen
de 250 mL. se deriva de los estudios tipicos de
bivequivalencia. en los cuales se administra el producto
acompaiiado de un vaso de agua de ese volumen, encon-
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irindose el sujeto en condiciones de ayunas. (Guidance

forr Industry, 20000)

Permeabilidad: Se considera requisito para cumplir alta
permeabilidad cuando se absorbe no menos del 90% de
una dosis, en ausencia de inestabilidad intestinal. Esta
medicidn s obtiene directamente de la transferencia de
masa a través de la membrana intestinal humana, La FDA
recomicnda ¢l uso de determinaciones en membranas hu-
manas, estudios de perfusidn intestinal i site o in vive
sobre modelos animales, mediciones in vitre utilizando
cortes de tejidos intestinales humanos o animales o bien
cstudios in vitre a través de monocapas de cultivos de cé-
lulas epiteliales.( Guidance for Industry, 2000)

Otros métodos para demosirar Ia permeahilidad de un prin-
cipio activo, son aquellos efectuados mediante estudios
larmacocinéticos en humanos. Uno de estos métodos im-
plica la ulilizacidn de firmacos o sus isdtopos radio-mar-
cados. Por su alta variabilidad ¢ste método necesita ade-
mids otros datos que ratiliquen sus resultados. Un método
farmacocinético cldsico, es el estudio de biodisponibilidad
absoluta, desarrollado con una inyeccién intravenosa como
referencia. (Guidance for Industey, 2000}

Disolucion: Se considera el producto rdpidamente solu-
ble, cuando se disuelve no menos del 85% de la cantidad
total de firmaco que debiese contener ¢l producto, en un
tiempo no superior a 30 minutos, usando los aparatos de I
Farmacopea de Estados Unidos (aparato Ta 100 RPM. o
aparato II a 50 RPM), utilizando un volumen de 900 mL
de los siguientes medios: (Guidanee for ndustry 2000)

1VHCL 0,1 N o fluido gdstrico simulado USP sin enzimas
2) Buffer pH 4.5

3) Buffer pH 6.8 o Muido intestinal simulado USP sin
enzimas

En virtud de lo anterior, la FDA aceptd duranic el
afio 2000, el concepto de BIOEXENCION
(BIOWAIVER) (Shah V. 2001 ), que consiste en la
comparacidn, estadisticamente validada, de los per-
files de disolucidn de un producto candidato con
respecto a un producto referencia, siempre v coan-

do se cumpla con Ia clasificacidn en Clase 1. Esto
permite al “candidato” prescindir de los estudios T
Vive para demostrar Bioequivalencia. Sin embar-
2o, en el Glimo tiempo la FDA estd evaluando Ia
posibilidad de extender el concepto de bioexencicn

a los principios activos clasificados en Clase 111,

Con el objeto de evitar una evaluacisn subjetiva de la com-
paracién de los perfiles de disolucién, la FDA ha adoptado
un método simple para compararlos, el que se denomina
factor de similitud £, (Shak V.2000)
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f,= 50xlog {[1+(1/mE_"{ R1 -T, P 1™ x 100}

Enque R y T son los porcentajes acumulativos disuclios
en cada uno de los n tiempos de muestreo seleccionados,
correspondientes al producto de referencia v al producto
en cstudio, respectivamente.

I, es inversamente proporcional al promedio de la diferen-
cia al cuadrado entre los dos perfiles y cuantifica la proxi-
midad entre los dos perfiles. En las comparaciones entre
los perliles de disolucidn, especialmente para asegurar la
similitud en el comportamiento de los productos, el inte-
rés regulador es conocer cuan similares son las dos curvas
¥ lener una medida que sea mds sensible a grandes dife-
rencias, a cualguier empo en particular. Por esta razdn, la
comparacicn a través de £, ha sido el enfoque en las guias
de las agencias reguladoras.

Cuando los dos perfiles son idénticos, f, = 100. Una dife-
rencia promedio de [0% en todas las mediciones a los di-
lerentes Uempos, se traduce en un valor £, de 50%. La FDA
ha establecido un valor estandar de f, entre 50-100 para
indicar similitud entre dos perfiles de disolucidn

Otro parimetro susceptible de emplearse es el denomina-
do factor «f » también denominado factor de diferencia, el
cual se define comao:

f=[E_"(R-T)I/[Z_"R ]} x 100

Dionde: n corresponde a los tiempos de muestreo, R es el
valor de disolucidn del lote de referencia al tiempo Ly T es
el valor de disolucidn de la muestra del batch despuds del
cambio a tempo L.

El tema de las bioexenciones, mediante ¢l SCB, estd en
sus primeras fases de desarrollo. En la medida que se acu-
mulen antecedentes experimentales, en cuantop a
metodologias v datos de solubilidades y permeabilidades,
se podri llegar a acuerdos internacionalmente reconoci-
dos. Algunos investigadores estdn realizando interesantes
trabajos en este sentido (Barends D, 2002)

En la actualidad las Bicexenciones, aceptadas por la FDA,
stilo pueden aplicarse sobre principios activos clasificados
coma clase I (alia solubilidad. alta permeabilidad v ripi-
damente selubles), v las proyecciones del SCB indican que
la Clase 11, eventualmente podria transformarse en otra
“clase” de principios activos susceptible de optar a una
bivexencion. (Figora 10)
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Generalmente, en los paises en via de desarrollo, la tecno-
logia y otros recursos son muy limitados para [levar a cabo
esludios de Bioequivalencia in vive adecuados. Bajo estas
circunstancias, se pucden usar estudios de disolucitn apro-
piados, tales como perfiles de disolucidn comparativos
entre productos genéricos locales y el producto de referen-
ciaa pHs 1,2- 4,6-6,8, empleando ¢l Método del Canasti-
llo a 100 REM o ¢l Método de la Paleta a 50 RPM, para
asegurar |a calidad del producto. Esto parece representar
una aproximacion practica que puede ser ficilmente con-
siderada v adoptada como prueba de equivalencia en los
paises en via de desarrollo (Shah V. 2001 )

En varios paises de la regidn se estd avanzando en esta
materia, En Chile actualmente un laboratorio farmacéuti-
co nacional estd realizando un primer estudio sistemadtico
de sus productos correspondientes a formas farmacéuticas
para la via oral, con el propdsito de definir una ndmina de
medicamentos cuya equivalencia con sus respectivos pro-
ductos de referencia u otro{s) medicamento(s) alternativols)
del mercado, en el futuro, pudiera ser establecida median-
te estudios de disolucién in vifre, basados en ¢l SCB. Es
decir, medicamentos fabricados con principios activos per-
tenecientes a la Clase T del SCB (Altamente solubles y
Altamente permeables), que en el futuro pudieran optar a
una bioexencidn.
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Evolucion de los Medicamentos para el
Tratamiento de Leishmaniosis

Dr. Marcio Antonio da Fonseca e Silva

RESUMEN

La Leishmaniosis Visceral (LV) y la Leishmaniosis
Tezumentaria son zoonosis muy antiguas distribuidas en
diversos paises. Fueron descritas en Grecia (1833) y en
India {1882) y estudiadas mds profundamente por
Leishman (1903), que reconocid su similitud con las
formas arredondeadas que surgian en fas infecciones por
Trypanosoma. Ese mismo afio, Donovan describig los
mismes pardsitas en una molestia conocida como fiebre
Dum-Dum o Calazar (Kala-Jwar). Adin ese ano, Wright
también describié un organismo semejanie a un €aso
conocido en agquella época como botdn del Oriente. cn un
pacicnle de origen Sirio, trasladado para tralamiento en
Boston, Estados Unidos de América del Norte,
describiendo al pardsito como Helcosoma Tropicum:.

En 1808, Tamayo también describid casos en indios
habitantes de Peri, con una enfermedad conocida como
LN, efectuando, adn, Breda (1893), registros en ilaliano
que volvieron de San Pablo a aquel pais.

En Brasil tenemos registros de A, Cerqueira (1885)
clasilicando ciertas lesiones de piel como botén de Briskra,

Santa Casa de Misericordia de S3o Paulo {(1908) inicid
trabajos mis centralizados, ante la gran afluencia de
pacienies oriundos de varias regiones. La molestia recibid
varias denominaciones (heridas bravas, dlceras del
noroeste, dlceras de Bauru), por causa de la gran incidencia
de pacientes trabajadores de la carretera de hierro de
Noroeste — regidn de Bauru (San Pablo — Brasil).

Adolfo Lindenberg ( 19097 divuled la similitud del agente
causador de la dleera de Bauru con el botdn del Oriente,
confirmada posteriormente por Carini, Paranhos, Pedro y
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Dias da Silva, por medio de cultivos de leishmanias a partir
de secreciones de dichas Gleeras.

Por cansa de las precarias condiciones de los medios de
comunicacion de aquella época, era dificil el intercambio
de informacion entre Tos investigadores, pasando a ser un
asunto bastante controverlido, inclusive en lo que se refiere
a la clasificacion y al agente etioldgico,

La forma tegumentaria, como llamaba la atencidn, era la
mis estudiada y, segun la literatura pertinente, en 1934 se
identificaron formas amastigotas del pardsito en el higado
de pacientes con sospecha de fiebre amarilla, en Pard y en
algunos Estados del Nordeste. inicidndose asi estudios mads
profundos sobre la LEISHMANIOSIS VISCERAL (LY)
o Calazar.

AGENTES ETIOLOGICOS DE LALV

Son protozoarios tripanosomatideos del géncro
Leishmania (parasita intracelular obligatorio en las
células del sistema fagocitico mononuclear) con una
forma flagelada o promastigota encontrada en ¢l tubo
digestivo del insecto vector (Figura 1) y otra aflagelada
o amastigota cn los tejidos de los vertebrados.

En Brasil, la Leishmeania Chagasi, conocida antiguamente
como Leishmania Donovani, es la especic mas comuin cn
pacientes con Calazar,




SECCION

DSTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA LV

Segiin la actual verificacion publicada por OPAS/OMS,
eski en condiciones endémicas en algunas regiones
hiperendémicas de los siguienles paises:

- América Central ¥ del Sur

Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, El
Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua y
Venczucla,

- Europa

Albania, Azerbaijdn, Cazaquistin, Chipre, Espana,
Francia, Georgia, Grecia, Italia, Malta, Portugal,
Tadjiguistin y Uzbekistin.

- Sudeste Asidtico

Afganistin, Arahia Saudita, Yemen, Irak, Jordania, Libano,
Omdn, Repiblica Arabe de Siria v Repdblica Islimica de
Iriin.

- Africa
Argelia, Angola, Camarones, Chad, Djibuti, Egipto,
Eritea, Etiopia, Gambia, Guiné-Bissau, Malawi,
Marruecos, Niger, Kenia, Republica Arabe de Libia,
Republica Centroafricana, Senegal, Somalia, Sudén y
Tunisia.

- Asia
Bangladesh, China, India, Nepal y Pakistdn,

En Brasil tenemos la siguiente distribucidn (Figura 2):

Leyenda

Areas Endémicas
i* Areas Hiperendémicas

Figura 2: Areas de Distribucion Geogrdfica de las LV (Fuente:
Brasil, Ministerio de Salud, Fundacidn Nacional de Salud)
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- Areas Endémicas en:

Roraima, Pard, Maranhio, Piaui, Ceara, Rio Grande
do Norte, Pernambuco, Paraiba, Bahia, Minas Gerais ¢
Croids,

- Areas Hiperendémicas en:
Pard, Maranhdo, Piauf, Ceard, Paraiba, Rio Grande do
Norte, Bahia v Mato Grosso do Sul.

Cominmente es una enfermedad de drea con clima seco
con precipitacion pluviométrica anual de 800 mm y de
ambiente fisiogrifico compuesto por valles ¥ montafias,
donde estin los llamados “boqueirGes” (bocaza — calle o
callejuela que muere en la orilla de un rio o canal) ¥ “pés
de serra” (pies de sierra).

Sin embargo, exisien focos conocidos en la region
amardnica, en dreas de terra firme y en fajas costeras del
nordeste.

La mayoria de los autores acepta ¢l Calazar como una
zoonosis que imcialmente se establecid en dreas rurales v
que actualmenie estd en dreas urbanas. Este cambio
ccolégico se debe a la participacion del can como depdsito
doméstico de Leishmania chagasi (Figura 3)

| e

Figura 3: Kl perro representa el deposito doméstico de

Letshmania chagasi

La enzootia canina ha precedido el surgimiento de casos
humanes ¥ la infeccion en canes ha prevalecido mds que
en el hombre. Se han encontrado raposas infectadas en el
nordeste v en la regidn amazdnica.

Se encontraron marsupiales didelfideos infectados en
Brasil ¥ en Colombia

Agente Etiologico — Posicion Taxondmica

Segidn el dltimo trabajo de OMS/OPAS/MS, es la siguiente:;
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Beino: Protista Hacckel, 1866
Subreino: Protozoa Goldfuss, 1817
Filo: Sarcomastigophora Honigherg &

Balamuth, 1963
Subfilo: Mastigophora Deising, 1866
Clase: Zoomastigophora Clakins, 1909
Orden: Kinetoplastida Honigberg,

1963 Vickerman, 1976
Suborden: Trypanosomatina Kent, 15330
Familia: Trypanosomatidae Doefin,

1901 Grobben, 1905
Género: Leishmania Ross, 1903
Subgénero: Leishmania Safvanova, 1982
Especie: Chagasi Cunha & Chagas, 1937
Observaciones

En larelerida cita tambidn se tratan divergencias sobre
el uso del nombre especifico chagasi para el agente
ctinldgico de la Leishmaniosis Visceral, teniendo en
consideracion que algunos autores consideran gue L.
Leishmania chagasi es izual a L. Leishmania mfantum (por
lo que chagasi es sindnimo de infantum).

Otros autores, sin embargo, llaman la atencidn para
diferencias bioguimicas v prefieren adoptar ¢l nombre
chagasi. También existen citas donde el uso del nombre
Leishmania donovani chagasi estd incorrecto, pues la L.
denovani pertenece a un grupo genélicamente distinto. gue
causa Leishmaniosis Visceral en el subcontinente indiano.

Vector

En Brasil el Vector mis importante es la Lutzomya
longipalpis (Figura 1)

En el ciclo hiolégico de la L. longipalsis existe una
etapa larval terrestre donde las hembras realizan la
oviposicidn. De huevo a adulto transcurre un periodo de
30 dins. A pesar de su antropofilia, podemos encontrarla,
haciendo un repasto sanguineo, en diversas especies de
animales. Tras el repasto sanguineo, los ovarios se
desarrollan ¥ ccurre la oviposicidn en aproximadamente
4 dias, pues Ia longevidad de las hembras es de 15 a 20
dias.

La actividad plena del flebdtomo empicza aproxi-
madamente una hora después del crepisculo, cuando ésios,
en mayoer ndmero, invaden los domicilios hastla
aproximadamente las 23 horas.

La infeccion ocurre por la ingestidn durante el repasto
sanguineo, de formas amastigotas de Leishmania presentes
en la derme del hospedero infectado.
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En el intesting mediane del flebdtomo las formas
amastigolas se transforman en promasligolas, que se
adhieren al epitelio del tubo digestivo, en proceso de
multiplicacién con migracién al iniestino anterior y
diferenciacidn para las formas promastigotas infectantes
¢ invasion de la faringe del insecto.

Las hembras pasan a ser infectantes 3 o 4 dias después
del repasto contaminante.

Durante el nuevo repasto ocurre la deposicion de
formas promastigotas infectantes junto con la saliva del
flebdtomo en el interior de la derme de otro hospedero v,
consecueniemente, la invasion de macrdfagos.

Estas nuevas formas infectantes invaden nuevos
macrifagos, transformandose en amastigotas en el mterior
del bdculo parasiéforo y multiplicindose hasta que se
rompen, invadiendo nuevos macréfagos. En ese momento
ocurre la diseminacidn hematogénica de otros tejidos ricos
en células del sistema fagocitario meonocitico (SEMY), como
linfonodos, médula dsea, hizgado y bazo.

Foco

Como anteriormente se ha sefialado, la L. longipalpis
¢s un flebdtomo, con hdbitos eclécticos en o que se refiere
a alimentacidén. A pesar de su antropofilia, las hembras
hacen repastos sanguineos en varios animales del
ambiente. En ¢l pasado encontramos innumerables
referencias de infecciones en raposas ¥ marsupiales,

Actonalmente la nomenclatura “foco™ se utiliza para
hablar de un drea geogrificamente limilada, con el
mecanismo de transmision involucrando Hombre-Can-
Flebotomo (Figura 4)

Figura 4: mecanisme de transmision Hombre-Can-Flebotomo
Leishmaniosis Tepumentaria
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Existen diversas formas de lesiones en este tipo de
Leishmaniosis, algunas de las coales s¢ muestran en
las Figuras 5-8

Ber -

Figura 5: Lesion sinica wleerada freaes

Figura 6: Forma Verruposa
i

Figura 7: Lesion ulcern crostosa
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Figura 8: Lesiones diseminadus.

Leishmaniosis Visceral | LY)
Infecciones aparentes

La infeccidn aparente puede surgir bajo las siguientes
formas: aguda, oligosintomitica, clisica, refractaria,
oportunistica/asociada,

Forma Oligosintom:tica

Las formas oligosintomdticas, como el propio nombre
indica. son aquellas cuya sintomatologia es leve, pudiencdi,
muchas veces, pasar desapercibidas o Ficilmente
confundidas con otros procesos infeceiosos de naturaleza
benigna. Se diferencia de la forma inaparente ¢n el sentido
que acompaiia sintomas detectables. La [iehre
generalmente ex baja o ausente. E paciente presenta poco
compromiso del estado general, a pesar de las quejas de
tos, diarrea, pérdida de peso v adinamia. El paciente
generalmente se refiere a la adinamia como simplemente
“desdnimo”. Generalmente la hepatomegalia estd presente
y la esplenomegalia, al contrario de lo gue ocurre en las
formas cldsicas. estd ausente o es poco expresiva,

Los agentes ctiolGgicos del Calazar son protozoarios
tripanosomatideos del género Leishmania, que son
parisitos intracelulares obligatorios en las células del
sistema fagocitico mononuclear, con una forma flagelada
O promastigota encontrada en el tubo digestivis del insecto
vector, y otra aflagelada o amastigota en los tejidos de los
vertebrados,

En Brasil. la Leishmania (Leishmania) chagasi,
denominada en el pasado como Leishmania donovani, es
la especie mis cominmente aislada de pacientes con
Calazar (Figura 9)
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Figrra 9: Leislunania chagasi

Diagndstico-Tratamiento

El diagnastico se debe hacer con mucho criterio ¥ de
la forma mis precisa posible, por tratarse de una
enfermedad de notificacién compulsoria.

El Ministerio de Salud, por medio del Sistema Unico
de Salud —SUS, definid los procedimientos de la sisuiente
forma;

Nivel Primario (Puesto de Salud)
- Diagndstico Clinico

- Traamiento de primera linea

- Seguimicnlo primario

Nivel Secundario (Hospital Regional)

- Diagndstico complementario de laboratorio
- Tratamiento de primera y de segunda linca
- Seguimiento secundario

Nivel Terciario (Hospital de referencia)
Mhagndstico parasitoldgico e inmunoldzico

- Tratamienio de primera, segunda y tercera linea
(Fdrmacos experimentales)
Seruimiento lerciario

- Alslamiento y caracterizacion de especies (cuando esié
disponible)

Diagndstico Complementario de Laboratorio

Las alleraciones de laboratorio son poco evidentes.
El hemograma puede estar normal o reflejar alteraciones
asnciadas a la desnutricidn, frecuentemente presentes on
los individuos de dreas endémicas. La velocidad de
hemosedimentacion (VHS) estd alta. Las alteraciones
hioquimicas son poco expresivas. Los exdmenes
complementarios, por lo tanto, poco ayudan en Ia
aricntacidn de la investigacidn parasitoldgica. Las
proteinas totales y fracciones generalmente estin dentro
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de los limites de normalidad. La reaceidn de formol-gel
es negativa, Sin embargo, la serologia para deteccion de
anticuerpos especificos antileishmania es,
invariablemente, positiva y fundamental para el
diagndstico. La intradermorreaccion generalmente es
negativa. Cuando es positiva, indica buen prondstico, sin
que, en la mayvoria de los casos, sea necesaric un
tratamicnio.

Diagndstico Parasitologico

La investigacidn del pardsito en la crema leucocitaria
y aspirada de médula dsea tiene baja positividad, tanto en
¢l examen directo como én el cultivo en medio de NINN.
Pero, la biopsia hepdtica, cuando es posible, puede
demostrar ¢l pardsito. El diagndstico de las formas
oligosintomaticas es hecho basicamente por medio de los
hallazgos clinicos, de la serologia positiva y de la
intradermorreaccion y se puede llevar a cabo en hospitales
o laboratorios regionales con capacilacidn de nivel
secundario,

~1Jff “

Figura 10: Forma cldsica

La forma clisica del Calazar (Figura 10}, cn general surge
asociada a un cuadro de desnutricién severa (cabellos
quebradizos, cejas alargadas, piel seca y edema de
micmbros inferiores) v se caracteriza por la presencia de
fiebre irregular, anemia, leucopenia, plaquetopenia.
hipergamaglobulinemia, hipoalbuminemia ¥ una
voluminosa hepatoesplenomegalia. Los pacientes siempre
presentan un cuadro clinico arrastradoe, generalmente con
mads de 3 meses de evolucidn, generalmente asociado al
importante compromiso del estado general, con aceniuada
palidez cutdnco-mucosa. También son [recuentes las
manifestaciones hemorrdgicas (epistaxis v
“gengivorragia’) ¢ infecciones bacterianas de la piel y vias
acreas superiores. Laictericia eventualmente estd presente.
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El abdomen es voluminoso debido 1a

hepaloesplenomegalia.

il

Diagnostico Complementario de Laboratorio

En la forma cldsica del Calazar los exdmenes de laboratorio
evidencian anemia (hemoglobina inferior a 2 g%),
trombocitopenia (plaguetas< 150,000 m?®} v leucopenia con
predominancia aceniuada de células linfomonocitarias.
Ocurre una fuerte inversion de la relacion albumina/
alobuling, con estindares tan acentuados como los vistos
en el mieloma multiple. Las alteraciones estdn presentes,
con aumento discreto de los niveles de las aminotransferasa
{dos a tres veces los valores normales) v bilirrubinas. Las
alteraciones del sedimento urinario, asi como también de
la urea v de la creatinina, pueden cstar presentes. La
reaccidn de formol-gel es positiva. Los titulos de
anticuerpos especilicos antileishmania son hastante
positivos en diluciones superiores a 1/4.000. La
intradermorreaccion es negativa,

Dagndstico Parasitolégico

En esta presentacion clinica de la enfermedad las
leishmanias son facilmente demostrables, ya sea por
medio de su visualizacion directa en refregones de
aspirado de bazo o médula dsea, o por medio de cultivo
de los mismos tejidos en medio de NNN.
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Diagndstico de Laboratorio

En las infecciones inaparentes, el diagndstico se hace por
medio de serologia o por prueba de la intradermorreaccidn
positiva. Deberd tenerse en cuenta que los titulos de
anticuerpos en general son bajos y que pueden permanecer
positivos por Hempo indeterminado. Podemos confundir
los pacientes curados o portadores de L. tegumentaria. El
diagnostico de laboratorio complementario consisie en la
serologia para deteccidn de anticuerpos especificos
antileishmania fundamental para el diagndstico.

El diagnéstico parasitoldgico, gue consiste en la
investigacion del pardsita en la “crema leucocitaria™ ¥
aspirado de la médula dsea, tiene baja positividad, tanto
en ¢l examen directo como en el medio de cultivo. Se podra
recurrir, alin, cuando sea necesario, a la biopsia hepdtica.

Diagndstico Clinico

Se basa en relato de tos y diarrea intermitente por méis
de tres semanas, en zeneral debiéndose proceder a un
diferencial de procesos virales v parasitosis intestinales.
Fundamentalmente se basa en fiebre por mas de dos
semanas, visceromegalias (higado v bazo). En la forma
aguda, la hemosedimentacion esta muy alta (>50mm)
¥ la serologia para deteccion de anticuerpos
anfileishmania esta bastante positiva, con valores
superiores a 1:256. Pacientes en estado avanzado de la
enfermedad en la forma cliasica, ademdas de estar
asociada a un cuadro de desnutricion (cabellos

TABLA 1
Diagnéstico Serologico del Calazar
Comparacion de las pruebas de deteccién de anticuerpos

Prieba [ Sermbiidad | Especiicidad| Saupo [Estabiigad | Apkcacen  en] Prod
' P 3 _ { Campo Reagentes

{(DAT __ Fwoom | 9%  |Moropiecas | Cueshonable | Dudosa afict
b O (0% |Mbcroscopio (Buens limposite  dFscl |
{Exsa Clasico | 100% 1 Gt Leciura Gpbca | Buens Dudosa Faci sy
| DorEisa | 100%: | e hetrocetulosa Cuestionable | Dudosa [+ 1= ] |
‘Etsas Pt A& | 100% % Visual Eaci Fac Faci !
(FetEiss — Tiow oo [veos [Féoi __|Féci TS —
Prusbe |Cenndad  de| empo 08| Perleccions. | Adomacion | Poivaencia | Rendmisnio |
SR e (. ANt 11 . M 1L . IR ST ; b e Ll
AT | 10 24 horss [ alioil Compicode | S | Hazoneble |
ok | coisimi e e Lo !
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| Got-Evsa 111 2 horas Posibis Compkcada Si | Razomabie |
| &0 1 hora Potible Fécl S | Oplimo i
15 minutos | Posioe ool (S [Bevews |
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B. 5¢ ba demostrado la eficacia clinica y la cura micoldgica
en un extenso ndmere de infecciones fiingicas graves,
incluyendo Candidiasis, Criptococosis y Aspergilosis
invasiva eh pacientes inmunosuprimidos y neutropénicos.
Entre ellos hay pacientes transplantados de médula dsea y
drganos solidos, nifios con enfermedades hematolGgicas
malignas ¥ pacientes con SIDA. Los porcentajes de cura
miceldgica con AmBisome fueron destacados (TABLA
I} . Los resultados que se obtuvieron son mejores que
los que se consiguieron con otras formulaciones de la
Anfolericina.,

Las consecuencias econdmicas de las diferencias en los
purcentajes de erradicacitn o cura micoldgica en general
y en el casode Aspergilosis y Criptococosis son reflejados
con base en un mayor nimero de pacientes que al no
curarse pueden fallecer,

Como es muy dificil cuantificar el costo de una vida, ¢l
Firmaco que ofrezca los porcentajes de cura mas altos serd

CIENTIFICA
e e

miis barate que él que no puede ofrecer esta seguridad. En
el caso de Aspergilosis y Criptococosis, cuando la
diferencia es de hasta el 25% entre los pacientes que se
curan o nd con éste o con aquel producto, y tratdndose de
enfermedades consideradas mortales si no son curadas,
las consideraciones econdmicas son secundarias.

En el caso de infecciones fingicas graves, en pacicntes
eriticos la eficacia de un firmaco es medida directamenie
por la capacidad de salvar vidas o nd,

Cuando la cficacia de un firmaco es medida por su
capacidad de salvar vidas resulta evidente la relacidn costo
eficacia.

Eficacia: en las tablas IV ¥ V sc presentan resultados
experimentales de éxito Clinico encontrado con
AmBisome y con Abelcet, respectivamente

Erradicacion Micologica

TABLA 3

Patagena Anfo B Liposomal ABLC ABCD
AmBisome” Abelcet Amphocil™*
Candidiasis 79% 709" 49% ST
Aspergilosis 67% 47%" y 16%:
 Criptococosis 575 - 42%* 0 145%

&

*# G promedio de ensayo clinico (n=168)

% promedio de 9 ensayos clinicos en la etapa 11 (n=147)

#a5 0 promedio reportado en un ensayo multicéntrico en la etapa 1T (m=225)
# 0 % reportados en un ensayo comparativo randomizado ante la Anfo B

TABLA 4

Exito clinico de AmBisome en infecciones confirmadas (estudios etapas I1 y ITI)
Estudio Infeccion Confirmada % de Cura o Mejoria
Ringden et al 1991 Candidiasis n=25 B4%%
[Pacientes Inmunosuprimidos) |
Ringden et al 14993 Candidiasis n=5 80%
{Pacientes Inmunosuprimidos) 5
Kuse et al 1993 Candidiasis n=18 80%
(Pacientes Inmunesuprimidos) Aspergilosis n=12
Mills et al 1994 Aspergilosis n=17 T7%
(Pacientes MNeulropénicos)
Chopra et al 1991 Apergilosis n=5 60%
(Pacientes MNeutropénicos) -
Elis ot al 1991 Aspergilosis n=69 55%
[Facientes Meutropénicos)
{Hood et al 1993 Aspergilosis n=7 T1%
(Pacientes |nmunosuprimidos) s
Coker et al 1993 Criptecocosis n=23 T8%
Viviani et al 1992 Criptococosis n=7 | B8%

14
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El abdomen voluminoso  debido a  la

hepatoesplenomegalia.

Cs

Diagnéstico Complementario de Laboratorio

En la forma cldsica del Calazar los exdmenes de laboratorio
evidencian anemia (hemoglobina inferior 2 9 2%,
trombaocitopenia (plaquetas<150.000 m") ¥y leucopenia con
predominancia acentuada de células linfomonocitarias.
Ocurre una fuerte inversidn de la relacién albumina/
globulina. con estdndares 1an acentuados como los vistos
en el mieloma miiltiple. Las alteraciones estdn presentes,
con aumento discreto de los niveles de las aminotransferasa
(dos atres veces los valores normales) y bilirrubinas. Las
alteraciones del sedimento urinario, asi como también de
la urca y de la creatinina, pueden estar presentes. La
reaccidn de formol-gel es positiva. Los titulos de
anticuerpos especificos antileishmania son bastante
positivos en diluciones superiores a 1/4.000. La
inradermorreaccidn es negativa,

Diagnéstico Parasitolégico

En esta presentacidn clinica de Ia enfermedad las
leishmanias son ficilmente demostrables, ya sea por
medio de su visualizacién directa en refregones de
aspirado de bazo o médula dsea, o por medio de cultivo
de los mismos tejidos en medio de NNN.

C
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Diagndstico de Laboratorio

En las infecciones inaparentes, e diagndstico se hace por
medio de serologia o por prueba de la intradermorreaceisn
positiva. Deberd tenerse en cuenta que los titulos de
anticuerpos en general son bajos y que pueden permanecer
positivos por tiempo indeterminado. Podemos confundir
los pacientes curados o portadores de L. legumentaria. El
diagndstico de laboratorio complementario consisie en lu
serologia para deteccion de anticuerpos especificos
antileishmania fundamental para el diagndstico,

El diagndstico parasitolégica, que consiste cn la
investigacidn del pardsita en la “crema leucocitaria” y
aspirado de la médula dsea, tiene baja positividad, tanto
en el examen directo como en el medio de cultive. Se podri
recurtir, ain. cuando sea necesario, a la biopsia hepitica.

Diagnistico Clinico

Se basa en relato de tos y diarrea intermitente por mas
de tres semanas, en general debiéndose proceder a un
diferencial de procesos virales y parasitosis intestinales,
Fundamentalmente se basa en fiebre por mas de dos
semanas, visceromegalias (higado y bazo). En la forma
aguda, la hemosedimentacion ests muy alta (>50mm)
¥ la serologia para deteccion de anticuerpos
antileishmania estd bastante positiva, con valores
superiores a 1:256. Pacientes en estado avanzado de la
enfermedad en la forma clasica, ademas de estar
asociada a un cuadro de desnutricion (cabellos

TABLA 1
Diagnéstico Serolégico del Calazar
Comparacién de las pruebas de deteccién de anticuerpos

| Prusba | Bensibiednd | Especificicad Etuipo | Estabiidad Apkcacion  en| Prad |
b =1 Campo {Peagertes |
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L T | T 10% wacoscoplo__ lBwens  Timposibie [Fecd -
|Ebsa Clageo | 100% 555 Lecthire cpbca | Buens dosa Fac ]
| Got-Eisa T 0% Ntroceldosa | Cuestionable | Dudosa I __l
|Eisa Pt A | 100% % Visual Faci Faci . |Fécd |
{FastBysa _ [100% B5% Visual | Féci —aeh W
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(FostEvsa V50 ngimy |15 ranuiog Féc ] Excelents |
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quebradizos, piel seca ¥ edema en los miembros
inferiores), presentan fiebre irregular, anemia,
leucopenia, plaquetopenia, hipergamaglobulinemia ¢
hipoalbuminemia.

Con una cierla [recuencia lambién presentan
manifestaciones hemorrdgicas (epistaxis ¥
“mengivorragia™) e infecciones bacterianas de piel ¥ vias
aéreas superiores. El abdomen es voluminoso por causa
de la hepatoesplenomegalia.

Imunofluorescencia Indirecta con Antigeno de
Promastigotas (FIOCRUZ) Inst. Manguinhos - Brasil

Principio:

El “antigeno de Manguinhos™ se utiliza para la deteceidn
de anticuerpos anlileishmania chagasi (visceral) y
Leishmania brasiliensis {cutdnea). Ha presentado
resultados bastante satisfactorios en el diagndstico de la
leishmaniosis visceral humana v canina.

Consiste en la reaceidn inicial de sueros con pardsitos
(Leishmantea). fjados en ldminas de microscopia para
fluorescencia. En la elapa siguiente, se uliliza en
comjugado fluorescente {isotianato de fluoresceina).

En la tabla I se presenta una comparacion de las Pruebas
de Deteccidn de anticuerpos més freuentemente utilizadas

Maniobra Estetoaciistica para Verificacion de la
Hepatosplenomegalia

Esta es una maniohra propedéutica simple que asocia una
percusidn a li auscultacidn con estestocopio. Es dtil para
verificar la visceromegalia cuando el paciente es poco
cooperalivo, sobre todo en nifios gue Horan.

Aspiracion Esplénica

La aspiracion esplénica sdlo la deben realizar médicos
gue va fueron entrenados. A todos los pacientes que sean
sometidos a la aspiracion esplénica se les debe informar
el procedimiento. Su cooperacion es fundamental. En
nifios chicos, no cooperativos, es imprescindible la
maniohra de conlencidn.

Evaluacidn clinica previa: Pacientes con manifestaciones
hemorrigicas no deben ser sometidos a la puncidn
esplénica. El bazo debe estar como minimo 3 cm abajo
del reborde costal izquicrdo.

Evaluacion previa de laboratorio:
|} tiempo de coagulacién y sangramiento

B LENTIFENGX
e v T

2) tiempao de protrombina {opeional )
3) conteo de plaguetas

El tiempo de coagulacidn v sangramiento debe estar
normal v las plaguetas no deben estar abajo de 440,000
célulasfmm®, El tiempo de protrombina debe pasar los 5
minutos de control, es decir, su actividad debe ser superior
al 6%,

EVOLUCION DE LAS FARMACOS

En 1913 Gaspar Viana uiilizé por primera vez los
compuestos antimoniales trivalentes. En [a década de
los 40 se introdujeron los derivados pentavalentes y desde
ese momento se ha considerado como la primera eleccion
en el tratamiento.

En Brasil, el antimoniato de N-metil-glucamina en la
concentracidn de 85me/ml inyectable ¢s comercialmente
conocido como Cilucantime, y también producido con el
mismo nombre en Italia, Espaiia y Francia, Del mecanismo
de accion se sabe que actia en las formas amastigotas del
parisita, inhibiendo su actividad ghedlica y la via oxidativa
de dcido grasos. Estudios farmacocinéticos muestran que
estos compuestos son ripidamente eliminados en la
circulacidn, con una vida promedia de 2 horas, excretando
por medio de los rifiones. De los efectos colaterales el mds
importante ¢s la accidn sobre el aparato cardiovascular
que, con ¢l pasar del tiempo, se traduce en disturbios de
repolarizacidn (inversion ¥ achatamienio de ondas T del
espacio QT Tras el 200 dia de tralamiento se aconse)aun
seguimiento cardiaco diario y en caso de arritmias se
deberd suspender el medicamento inmediatamente. Otros
electos indeseables son la pancreatilis, dolor abdominal y
anorexia.

En 1939, Adams y York introdujeron en la prictica
Diamidinas aromdticas — diamidina — estilbeno, y
posteriormente Napier, en 1942, también las utilizé en los
casos resistentes a los antimoniales. Después surgieron
trabajos sobre Pentamidina o Diamidinafenoxipentana
— Isotionato de pentamidina (Lomidina) y Stilbamidina,
o diamidina — estitbeno, adn mucho mds toxica que la
pentamidina.

Disponibilidad de los Medicamentos

La OMS/OPAS relaciond las siguicntes, en
disponibilidades internacionales, sus respectivos
laboratorios fabricantes y paises.

- Antimoniales Pentavalentes
- Stibogluconalo de sodio (100mg/ml) — (Welcome) -
Inglaterra
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Antimoniato de Meglumina (83mg/ml) — (Rhodia) —
Ttalia, Francia, Brasil y Espaia

- Gluconato sddico de antimonio | [0mg/ml} - {Albert
Davis Ltda y Anoco Pharmaceuticals) — India

- Firmacos de Segunda Eleccion

- Anfotericina B (50mg/unidad) — (Bristol Myers
Squibb} — Inglaterra, Francia v Brasil

- Sulfato de aminosidina (500mg/unidad) — (Pharmacia
Upjohn) - Italia

- Lsotonate de pentamidina (200mg/unidad) —
{Sedalarme) - Francia

La Fundacion Nacional de Salud incluye para
tratamiento alternativo: Anfolericina B, Pentamidina,
Ammosidina e Inmunomodulares (Interferon Gama y GM-
C5F) y, por altimo, la Anfotericina B liposomal
{AmBisome), 1odos con la recomendacidn de uso apenas
en hospitales de nivel terciario.

Anfotericina B (Fungizon) es un firmaco eficaz que actia
lanto en las formas promastigolas como amastigotas del
parisita. El mecanismo de accidn ocurre por medio de la
relacion con esieres (ergosterol o episternl), componentes
de la membrana plasmiltica de la Leishmania, A pesar de
su eficacia, su uso ain cs bajo por causa de su toxicidad.

Enlos casos de resistencia a los antimoniales se debe usar
una dosis total de 15-25 mg/kg de peso. El Fungizon es
presentado en frascos con 30me, liofilizado {desoxicolato
de sodio).

Los registros de los efectos colaterales son innumerables
¥ bastante frecuentes, destacandose, durante la infusicn,
cefalea, fiebre, calofrios, astenias, dolores musculares y
articulares, vomitos ¢ hipotensidn. Por ser altamente [oxica
para las células del endotelio vascular, la flebitis es un
efecto comin y las alteracioncs cardiovasculares son
atribuidas a la sobrecarga hidrica v a la hipo o
hiperpotasemia gue podri ocurrir en una infusion ripida.
También consta la referencia de que si la infusin es muy
riapida podrd ocurrir paro cardiaco.

También se describicron alteraciones como incomodidad
respiratoria, dipnea y cianosis. Las complicaciones mis
unportanies son las renales, en los mas variados grados
de compromiso renal, de las cuales sufren pricticamente
todos los pacientes a lo largo del tratamiento,

Pentamidina (Pentacarinate, Pentan) es una diamiding
aromeilica, anteriormente utilizada en el tratamiento de la
Prepmicistis Carinii. Alin no se conoce lolalmente su
mecanismo de accion, pero parece estar relacionado a la
inhibicidn del RNA polimerasa, funcién ribosomal v
sintesis de proteinas v fosfolipidos, alribuyéndose su
efeeto leishmanicida a su unidn sclectiva al DNA del

cinetoplaste de la  Leishmania, causando,
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consecuentemente, edema y paro de su funcion.

Los efectos colaterales cominmente encontrados son:
anorexia, ndusea, dolor abdominal, hipoglicemia
prolongada, taquicardia vy otras arritmias, pancreatilis ¢
insuliciencia renal.

La Aminodisina ( Gabhromicina) se trala de un antibidtico
aminoglicosideo de amplio espectro, utilizado
experimentalmente en 1961 en el tratamiento de
leishmaniosis, en Kenia, En Brasil, la experiencia se
restringe a un dnico caso de paciente relractario, con
tratamiento con antimoniales, interferon gama y
anfotericina B.

El Paciente fue tratado con aminosina 20mg/kg/dia IM
en dos series de 20 dias, con el mismo tiempo de intervalo.
Evaluado tras 20 dias del término del tratamiento, el
paciente no presentaba signos de recidiva de la
enfermedad.

Sus efectos.colaterales son semejantes a los descritos para
los otros aminoglicosideos e incluyen ototoxicidad,
pudiendo causar sordera irreversible v nefrotoxicidad, en
general reversible tras la suspension de la droga.

Inmunomoduladores (Interferon v GM-CSF) como
advuvantes en el tratamiento de L.V, Basado en estudios
“in vitre” ¢ “in vive'' llevados a cabo durante el estado de
la enfermedad. ¥ en alteraciones del sistema inmune del
hospedero, que serian responsables por la persistencia del
pardsito y la progresion de la enfermedad, surgié la idea
de usar esas drogas,

En estudios realizados por Badard y Cols se trataron 17
pacienles con la asociacion de antimoniales mas el
interleron. De ellos, 8 en la forma de antimonio-resistente
{grupo 1) ¥ 9 virgenes de tratamiento (grupo 1T A los dos
grupos se les asocid antimoniales, con un tiempo minimo
de tratamicnto de 10 dias v mixime dependiendo de la
respucsla parasitologica del paciente. Se constatd el 759
de cura para el grupo [ v el 89% para el grupo 11, Todos
los pacientes que no respondieron a esta asociacién fueron
curados con anfotericina B, excepto 1 que se curd con
aminosidina.

Los principales electos eolaterales relacionados fueron
fiebre moderada, sensacién de “hormiguec™ en ¢l lugar
de la aplicacién, adinamia, mialgia y cefalea,

Hasta Badaré y Cols, considerando el GM-CSF
{Levcomax) como un factor estimulador de granulocitos
¥ macrofagos que promueve la liberacion medular de
granulocitos y células linfomononucleares en pacientes
granulocilopénicos, usaron el producto como coadyuvante
de los antimoniales, obteniendo como resultado el
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aumento significativo del nimero de leucocitos v |a
disminuciin de los indices de infecciones secundarias de
los pacientes que recibicron el GM-CSF en relacidn al
olro grupo gque no recibid esta preparacidn.

NUEVAS FORMULACIONES - VEHICULOS

A partir de 1962, con el adviento de la constatacion por
medio de la microscopia electrénica, se descubricron y
evaluaron los liposomas,

Con esta nueva concepcidon (particulas de grasa
envoelviendo el firmaco) (Figura 11), se entra en una
nueva era, en relacion con la vida media, farmacocinética,
electividad, toxicidad, etc., utilizando esta nueva
tecnologia posteriormente también en la compatibilizacidn
de las formulaciones cosméticas.

Uno de Tos primeros medicamentos probados fueron los
antimoniales. Preconizada como dosis elicar (DE90) —
U.3mglkg, era mil veces mds activa que antimoniales
aisladamente en tratamiento de la leishmaniosis
experimental en himster. Posteriormente, se abandonaron
los estudios de esta asociacitn debido a la alta toxicidad.

FARMALD LIPOSOLUBLE FAAMALT HIDROSOLLBLE
S s
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Figura 1: Vesiculas Liposomales de farmaces liposolubles e
hidrosolubles

Anfolericina B

La primera preparacidn experimental presentd una (DE9()
0. 7mg/kg semejante a la (DEY0) de 1,5 ma/ke en relacidn
a la anfotericina B convencional (fungizon) en
experimentos con himsteres,

La anfvlericing B - antibidtico macrociclico polidmico
producide por Streptomyces Nodosus — hoy es
legalmente utilizada como fungicida. Tenemos, ademis
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de la anfotericina B convencional, otros 03 productos con
nucvas formulaciones, el AmBisome-liposomal, cl
Anfocil-coloidal y el Abelcet-Complejo Lipidico.

Tecnologia de Preparaciones con Dobles Capas
Lipidicas y Liposomas

La Anfotericina B es una molécula anfipdtica. Moléculas
anfipiticas son repelidas por el agua de un lado (el lado
hidrofibico o cola de la molécula) v atraidas por el agua
del otro lado (el lado hidrofilico o cabeza de ta molécula).

Existen muchas moléculas anfipdticas presentes en la
naturaleza, incluyendo el tipo conocide como
fosfolipidos. Cuando estdin en solucidn acuosa, estas
moléculas se disponen entre si de forma a minimizar
cualquier contacto entre las moléculas de agua y sus colas
hudrofdbicas. Una de las formas mds simples de hacerlo
es la formacidn de una “doble capa lipidica”, en la cual
dos capas de moléculas anfipdticas s¢ disponen una al
lado dela otra. Todas las moléculas presentes en una capa
estdn alincadas con sus colas indicando hacia la otra capa.
Estando dispuestas asi, todas las colas hidrofébicas estdn
resguardadas del contacto con moléculas de agua por la
presencia de las colas de la otra capa.

Los fosfolipidos forman la estructura hisica de las
membranas celulares. Estas membranas son dobles capas
lipidicas compuestas bisicamente por losfolipido y
colesterol, El colesteral le confiere rigidez a la estructura,
siendo que su presencia o ausencia afecta las propiedades
de la membrana.

Cuando el fosfolipido scco se mezcla al agua se forma
una doble capa lipidica. Proporciondndole las condiciones
adecuadas, la doble capa se cierra alrededor de si misma,
formando una pequena esfera hucca o vesicula, que se
asemeja a una membrana celular vacia dentro de la cual
hay un poco de medio acuoso.

Fosfolipidos

Los liposomas pueden ser preparados a partir de una
variedad de lipidos anfipdticos, de los cuales los
fosfolipidos son los mds comdinmente empleados. Los
fosfolipidos se originan del dcido L. fosfatidico,

El dcido fosfatidico es semejante al glicerol, pero una de
sus posiciones alfa sobre la molécula es esterificada por
el dcido fosférico, mientras que ofras dos posiciones lo
son por los dcidos grasos.

El grupo hidroxi del fosfalo es esterificado por uno de
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los alcoholes mencionados a continuacidn: colina,
clanolaming, inositol, serina, glicerol o inositol foslorilado.

El dcido fosfdricofgrupo éster constituye de csa forma la
cabeza hidrofilica polar de la molécula. mientras que los
dcidos grasos forman dos colas hidrofébicas. Los
fosfolipidos son denominados de acuerdo a los dcidos
grasos ¥ aleoholes que los componen.

Por ejemplo: un fosfolipido compuesto por dos cadenas
de deido liurico, dcido fosTatidico v colina es denominado
dilaurilfosTatidileolina.

La cadena y la cabeza polar son importantcs para
determinar las propiedades del fosfolipido v ¢l tipo de
liposomas que forman.

Bases para la aplicacién clinica de los Liposomas

Después que son creados, los liposomas pasaron a suscitar
un gran inlerés en la indusiria farmacéutica. Una molécula
frigil o toxica puede ser mantenida en el interior de la doble
capa lipidica de un liposoma (drogas hidrofilicas) o ser
incorporada a la estructura de la doble capa (drogas
lipofiticas, como por ej. la anfotericina B). Esa
mamipulacion trae innumerables ventajas potenciales en
lo que se refiere a la proteccién de un firmaco inestable
contra Ia accidn del organismo, pudiendo también proteger
el organismo de un firmaco txico o adn dirigiendo un
firmaco a blancos especificos, gue presenten afinidad por
el liposoma,

El drea de mayor interés ha sido la quimioterapia — tanto
en la liberacidn de principios activos citotdxicos, como de
agentes antimicrobianos.

En lo que se refiere a la inleccidn, la concentracion de los
liposomas en ¢l interior de la corriente sanguinea, junto
con su alinidad por el sistema reticuloendotelial v el
potencial en penctrar a través de capilares inflamados, es
caracterizada como un lactor dtil en lo que se refiere a
dirigir esos productos en relacidn a los microorganismos
IVASOTES,

De este modo, con la incorporacidn de esta tecnologia de
los liposomas en las formulaciones farmacéuticas v, en este
caso, como vehiculo de la Anfotericina B, tenemos
medicamento para el ratamiento de la leishmaniosis en
pacientes refractarios a los antimoniales, sin los diversos
inconvententes de los efectos colaterales en relacién a la
Anfotericina B convencional, inclusive la nefrotoxicidad.
El medicamento es conocido como AmBisome, 50mg,
inyectable, presentado bajo la forma de polve
liofilizado.
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Formulaciones de Anfotericina B
Comparacién de Costos de Tratamiento Diversos
Datos de Ensayo Etapa 11

La evaluacién mds objetiva publicada sobre la
comparacion de costos de tratamiento con las nuevas
formulaciones de la Anfotericina B la hicieron los Drs.
Tollemar y Rindigen, del Hospital Huddinge en
Estocolmo, Suecia. La metologia del estudio es una
meta-analisis comparativa. Este tipo de estudio
estadistico retrospectivo tiene gran valor cuando es
hecho con rigor cientifico y se establecen criterios de
inclusion claros y definidos.

En algunas patologias concretas, con escasa casuistica,
el meta-anilisis sirve para reunir un nimero de casos
clinicos que cumplen los mismos criterios de inclusion
de distintas variables que se deben analizar para que
tengan un significado estadistico. Este estudio se
concentra ¢n cl andlisis de costo econdmico derivado del
uso directo de cada formulacién de Anfotericina B. No
s¢ analizan variables como premedicacidn, dias de
hospitalizacidn, tralamiento de complicaciones
secundarias al uso de fArmaco, ete.

Esie articulo fue publicado en Drug Safety 13 (4):207-
218 Octubre 1995 e titulado: Formulagdes lipidicas da
Anfotericing B: Menos toxicidade, mas a que custo.

Los autores realizaron una revision profunda y minuciosa
de la literatura publicada hasta ese momento y compararon
la tolerancia, la eficacia ¥ el costo del tratamiento con
AmBisome, Amphocil ¥ Abelcet, Afirman que el
AmBisome es la formulacion de Ia Anfotericing B que
presenta el mayor nimero de publicaciones v datos de
seguridad v eficacia, v fue utilizado duranic mids de seis
anos en diversos centros hospitalarios del mundo.

En contrapartida, son escasos los datos publicados sobre
formas no convencionales de la Anfotericina B que no
utilizan Liposomas come vehiculo de transporte, sino
preparaciones con suspension o dispersion lipidicas.

Tollemar afirma que el nimero de reacciones adversas
observadas con el AmBisome ¢5 minimo y que
pricticamente ninguna es aguda, por o tanto no requiere
el uso de dosis iniciales como prucha, el aumento gradual
de las dosis, ni la premedicacidn. También afirma que el
surgimiento de anomalias de fa funcién renal, atin cuando
estd asociado a ciclosporinas, es muy bajo.

Al contrario, el uso de la dispersion coloidal de la
Anflotericina B (ABCD) Amphocil fue asociado a
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reacciones adversas semejantes a las enconiradas con la
Anfotericina B convencional, aungque con Menas
frecuencia. pero se han descrito efeclos secundarios
agudos en mds del 30% de los pacientes en estudio
multicéntrico, lo que ocasiond una advertencia por parte
del Ministerio de Salud Inglés en los que se refiere a los
riesgos de anafilaxia con Amphocil, recomendindose que
la medicacion no debe ser administrada en infusidn con
dosis superiores a Imgfkg/h. Segdn los informes de un
estudio, se observd un aumento de la creatinina sérica en
el 51% de los pacientes, con consecuente deterioro de la
funcitn renal.

Tollemar también describe que la informacidn sobre el
uso del complejo ipidico de la Anfotericina B (ABLC)
Abelcet es limilado, va que existen pocas publicaciones,
principalmente los resdimenes de comunicaciones
preseniadas en congresos. En estas comunicaciones consta
gue se ha observado un perfil de wxicidad aguda muy
parecido al de la Anfotericina B convencional, siendo
necesario, por lo tanto, la administracidn de
premedicacién. La toxicidad renal es mis baja que la de
la Anfotericing B convencional, pero los médicos que la
han utilizado informan gue ocurricron aumentos
significativos de la creatinina sérica ¢ insuficiencia renal
en pacientes tralados con Abelcet,

El andlisis de la eficacia de AmBisome y los costos de
iratamicnlo cn micosis confirmadas se obtuvieron de 9
articulos publicados en revistas internacionales donde se
registrd un total de 147 infecciones conlirmadas. El uso
de AmBisome, en la mayorfa de los casos, [uc un
tratarmiento de rescate o segunda eleccidn. Las dosis
promedias acumuladas fueron de 2.8 gramos (variacion
de 0.7 a 4.4 gramos), con duracion promedio de
tratamiento de 24 dias (variacién de 12 a 28 dias). El
promedio de cura micoldgica fue del 70% en el total de
147 episodios y los detalles que se obluvieron por
patdgeno estin en la Tabla II. Conste también que en
micosis conlirmadas en condiciones clinicas similares los
mdices de cura con la Anfotericina B convencional fueron
del 20% al 40%.

C
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Laos detalles de dosis y de respuesta a la cura micolégica
estdn en La Tabla 1. En relacion al Abelcet, Tollemar
indica que en todos los estudios disponibles se utilizaron
dosis de 5 mg/kg/dia durante aproximadamente 4
semanas, cs decir, un paciente con 70 kg utilizaria
aproximadamente 9,7 gramos de Abelcet. En tres estudios
donde estin descritas dosis acumuladas especificas se
utilizaron 8.3 gramos v la respuesta que se obtovo en
relacion a la erradicacion micoldgica en términos
generales [ue un promedio del 63%.

En un estudio realizado por EBMT (Eurapean Group for
blood and Marrow Transplantation) ¥ por BEORTC
i Buropean Organization for the Research in the Treatment
of Cancer) se observd una incidencia de infecciones
{ingicas invasivas del 11,2% en pacientes transplantados
de médula dsea, con un indice de mortalidad asociada
entre ¢l 58% y ¢l 76% al tralamiento considerado elegido
hasta el momento. es decir, de Anfotericina B, eniendo
una justa relacidn costofeficacia, pero el asmento del
indice tlerapéutico de estas medicaciones ha sido probado
y estd bien documentado apenas para la Anlotericing B
liposomal (AmBisome).

Esta es la primera publicacion en la cual se compara
directamente en conjunio estos productos desde ¢l punio
de vista clinico y econdmico.

e acuerdo a los resultados observados, el AmBisome
es la medicacidn mds segura ¥ la mds utilizada, asi como
también cx la mis eficaz dosis a dosis. Ademais, el cosio
de tratamiento de pacienies con micosis sistémicas con
AmBisome no es mds caro que el costo con los preparados
lipidicos de Anfotericina B que tienen precios unitarios
mlenores al del AmBisome.

Eficacia Micoldgica y Clinica

De todas las formulaciones lipidicas de la Anfotericina
B, la forma liposdmica AmBisome ha sido objelo del
mayor nimero de publicaciones en comparacion a las
otras formulaciones no convencionales de la Anfotericina

TABLA 2
:- = | AmBisome ABLC [Abelcet] [ABCD (Amphocil}
Wt de Estudics en Pacientas |9 3 1
con infeccion i
Fungica confirmada (e (53) (225 {168]
Dosis acumuladas (g} 2.8 (promedio) 8.2 (promedie] Mo suministrada 3,95 (promedio]
| Cura micologica 70% | 53% 55% 25%
Candida 755 - 70% — Jaom
| Aspergillus 67% = 47% 16%
| Cryptococus 574 - - 45%
Ciros B 0% - - 43%




B. S¢ ha demostrado la eficacia clinica y la cura micoldgica
cn un exlenso nimero de infecciones fingicas graves,
incluyendo Candidiasis, Criptococosis v Aspergilosis
invasiva cn pacientes inmunosuprimidos y neutropénicos.
Entre ellos hay pacientes transplantados de médula dsea v
drganos sdlidos, nifios con enfermedades hematoldgicas
malignas y pacientes con SIDA. Los porcentajes de cura
micoldgica con AmBisome fueron destacados (TABLA
I} . Los resultados que se obtuvieron son mejores que
les que se consiguieron con ofras formulaciones de la
Anfolericina.

Las consecuencias econdmicas de las diferencias en los
porcenizjes de erradicacidn o cura micoldgica en general
y en el caso de Aspergilosis y Criptococosis son reflejados
con base en un mayor ndmere de pacientes que al no
curarse pueden fallecer,

Como es muy dificil cuantificar el costo de una vida, el
firmaco que ofrezca los porcentajes de cura mads altos serd
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mis barato que €l guc no puede ofrecer esta seguridad. En
el caso de Aspergilosis vy Criptococosis, cuando la
diferencia es de hasta el 25% entre los pacienies que se
curan ¢ nd con éste o con aquel producto, y tratindose de
enfermedades consideradas mortales si no son curadas,
las consideraciones econdmicas son secundarias,

En el caso de infecciones filngicas graves, en pacientes
criticos la eficacia de un firmaco es medida directamente
por la capacidad de salvar vidas o né.

Cuando [a eficacia de un firmaco ¢s medida por su
capacidad de salvar vidas resulta evidente Ia relacion costo
eficacia.

Eficacia: cn las tablas TV y V se presentan resultados
experimentales de éxito Clinico encontrado con
AmBisome ¥ con Abelcel, respectivamente

Erradicacion Micologica

TABLA3

Patégena Anfo B Liposomal ABLC ABCD
AmBisome® | Abelcet Amphocil**

Candidiasis 799 D% (4G5

Asperoilosis B79% 47857 T 16%

| Criptococosis 67% 42%* 0 45%

* % promedio de 9 ensayos clinicos en la etapa II (n=147)

=

promedio de ensayo clinico (n=168)

#2240 promedio reportado en un ensayo multicéntrico en fa etapa IT (n=225)
0 % reportades en un ensayo comparativa randomizado anie la Anfo B

Exito clinico de AmBisome en infecciones confirmadas (estudios etapas II y I1T)

TABLA 4
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Estudio 'Infeccion Confirmada % de Cura o Mejoria
Ringden et al 1991 Candidiasis n=25 B40g

[Pacientes Inmunosuprimidos) |
Ringden ot al 1993 Candidiasis n=5 a0% I
[Facientes Inmunosuprimidos)

kuse st al 1992 Candidiasis n=138 80%

(Facienies Inmunosupnmidos) Aspergilosis n=12 |

I,Mil.s at al 1994 Aspergilosis n=17 7%

| (Pacientes hNeUliopénicos) =i

Chopra et al 1991 Apergilosis n=5 60%

(Pactentes Meuropénicos)

Ellis &t al 1951 Aspergilosis n=89 55%

(Pacientes MNeuropénicos)

Hood et al 1993 Aspergilosis n=7 71%

[Facientas Inmunosupnmidos)

Coker et al 1993 Criptococosis n=23 78% = |
Viviani et al 1992 Criptococosis n=7 8% sl
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Tolerancia y Seguridad

La limitada ¢ infrecuente incidencia de clectos
secundarios agudos de AmBisome es una diferencia
significativa en relacidn a otras formulaciones de
Anlotericina B, El desarrollo de fiebre, calofrios o nduscas
muy rarwmnente se observd con el uso de AmBisome,
pudiends, por lo tanto, ser administrado por infusién 1V,
riipida, sin necesidad de dosis de proeba o premedicacion.
Lo que no es el caso de otras formulaciones de Anfotericina
B; con ¢l uso de Abeleet los relatos de calofios y lichres
son de aproximadamente ¢l 69%, siendo necesaria una
prueba ¥ el uso de premedicacion. La Tabla VI que se
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presenta a continuacidn muestra las diferencias de
tolerancia y seguridad.

El mancjo y el tratamiento de los efectos secundarios
asoctados ¥ mayores medidas de tratamiento con otras
formulaciones lipidicas y no con AmBisome constituyd
un costo adicional que supone:

1 - Mayor wtilizacidn del tiempo de una enfermera para
vigilar el paciente.

2 - Reduccidn de la posibilidad de uso en hospitales/dia
para ¢l tratamiento de infecciones que no requieren
hospitalizacidn,

TABLA 5
Exito clinico de Abelcet en infecciones confirmadas (estudios Fase 11 y ITI)
Estudio Infeccion Confirmada % de Cura o Mejoria
Anmissie et al 1995 Candidiasis n=124 55%
(Facientes no Meutropéricos)
Hiemenz gt al 1985 Candidiasis n=10 60%
{Pacisntes MNeutropénices) Aspergilesis n=5 B0%
Hiemenz et al 1994 ) Aspergilosis n=151 40%
(Pacientes no MNeutropénicos)
Lister et al 1994 Aspergilosis n=16 89%
Candidiasis n=12 657%
Himenz et al 1994 Candidiasis n=30 755 5]
[Facientas Hematolégicos) Aspergilosis n=11 455
Walsh el al 1884 Candidiasis n=67 8%
(Mo todas fusron confirmadas) Aspergilosis n=72 G0%
riptococosis n=10 0%
Wingard ol al 1594 Candidiasis n=0 Gf%
{Pacientes de TMOD) Aspergilosis n=11 45% J

TABLA 6
Resultados comparativos de tolerancia y seguridad entre diferentes medicamentos

T Tanbiseme | Aoiisame | Abpicel | Absicat | Abelce Amphocd |
| Generat Neutropérico | Gener i Gereral | Meulropervco | General
R kn:_ir?? = “Efjjﬁ__"_ _L:Lﬁ‘_u:] iy n=5 iﬂ=2$ o e ‘.f-__ |
|Dosis maxme dans enjsd | |50 B = e . 7 56 |40
el eshugdio moikg i
| Efecios secundanos ; 0 B% 4% . B | 320 ’
| suaws oo is olapa | !
aguda | | |
Caloirios | 1. 755% <184 155 37 5% M1 4% | 208 i
Fietee F<1%% <1% 9% 25% 17 0% | 40% i
hausaas / Vomitos 12 25 050 % 37 ESn 2% 0% |
Dwplor de caneza L[ 750 %0 fitn | 12 5% 7, 1% 8% |
Efectos Secundarios Graves
AmBrsome AmBisome Absicet | Absicet | Abalcet Amphiocd
Ganeral Nedropenico | General | General | Neulropérico | General |
, 1= 125 {n=118 =556 =8 | =28 =277 |
| Parada Mibiple de los 0% EC% 115 E |
{Il'f"?' r"lj‘} _____ S S Sl L e BT = S LTI
‘Jmhil:tmaai ri:aplrm}rms 5l [ 1% E i S |
|Froblemas_ cardiacos | 0.02% o T L : T Te% ¥
_Shock anabichics |0 i o i ks » i 4 cosos |
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3 - Mayores gastos con medicamentos usados para la
disminucidn de la incidencia de efectos colaterales,
coma por ejemplo la fichre, nduscas v calofrios,

4 - Aumento de gastos provenientes de complicaciones
relacionadas al uso de los medicamentos.

3 - Confusion por enmascarar el sintoma que se tratard,
por ejempla: fichre infecciosa x fichre medicamentosa
debido a efectos secundarios,

Datos Toxicoldgicos

Se utilizan varios pardmetros para evaluar la toxicidad
de un firmaco. entre ellos la DLSO (Cantidad de Firmaco
capaz de producir la muerte del 50% de los animales gue
lo reciben). La interaccidn con células humanas,
representada en este caso por el % de hemdlisis y la
inctdencia de nefrotoxicidad proveniente del uso del
producta.

Es dificil evaluar bajo el punto de vista cconémico las
diferencias que existen en el perfil toxicoligico de las
distintas formulaciones de Anfotericina B.
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El riesgo de presentar efectos adversos estd directamente
relacionado a su indice terapéutico. Cuanto mayor es ¢l
indice terapéutico, mayor es la seguridad del firmaco y
menor el riesgo de reacciones adversas que colocan el
paciente en riesgo de vida. En la Tabla VITI se presentan
datos comparativos que se traducen en una incidencia
econdmica importante

1 - Un mayor tiempo de infusidn repercute en la calidad
de vida del paciente; la necesidad de mantener una via
abierta por mds tempo puede aumentar el riesgo de
contaminacion, asi como también exige una mayor
asistencia del paciente por parte del equipo de
enfermeria,

2 - La premedicacion implica no sélo en la adicidn de
costos de los firmacos que se utilizan (todos de bajo
costo). sino también ¢n los costos de depésito,
preparacion v administracion.

3 - La utilizacién de Bomba de Infusién para
administracion de las otras formulaciones de
Anfotericina B implica que este material de alto costo

recomendadas y
(documentadas

TABLA 7
Resultados toxicoldogicos comparativos
Parametro AmBisoma Amphocil Abelcet Anfo B
Anfo B ABCD ABLC Carvencional
! Liposomal
DL 50mafkg >1.75 26-38 45-54 226
% de Hemolisis 40 50 70 95
tras 48 horas
Mefrotoxcidad Dosis de Dosis de Dasis de Dasis de 0.5 &
Smafka/dia smgfkaldia smgikg/dia 1.0 mofkgidia
Incidencia no 28% 28% 4 7%
| | significativa
TABLA 8
Otros datos comparativos relevantes por su repercusién econémica
AmEisome Amphoil [ Abelcet Fungison
| [Coloidal} [Lipid complex) (Convencional )
Tiempo de 20 a 80 minutos | Minimo de 2 horas 2 horas Mimmo de 4 horas
infusion
iéatodo de Mo es necesaro Se aconseja el Us0 Se aconsea el Se necesita el Uso
infusidn usar bomba  de de bomba da uso de bomba de | dz bomba de
infusidn infusian infusicn infusion
MNecesidad de Mo requiers Reguiere Requiere Requiere
premedicacion
Mecesidad de Mo reguisre Reguiere Requiers Requigra
| prueba previa .
Dosis promedias 1.0 matkg a 3.0 3.0 mgkg a 4.0 5.0 mgikg 05 makg a 10
| diarias mafkg mgfkg makg

Wia de
Edmm:stra{:;pn

V. Cenfral y
pernférica

Solo Certral 1V

Sélo Central 1Y

Solo Central 1V

Dilucion

0,2 820 mg/ml
utilizacién an
| neonatos

Hesinnge usoe en
neonatos

Restnnge uso en
rizonatos
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debe estar disponible. Aunque los hospitales tengan
hombas de infusidn, su nimero s restringido.
4 - La necesidad de prucba previa despende una mayor
atencién del personal de enfermeria con pacientes
tratados con otras formulaciones de Anfotericina B a
diferencia de la liposomal.

La concentracidn final de la solucién diluida de
Anfotericina B a diferencia de la liposomal dificulta
su uso en neonato de bajo peso o en enfermos con
patologias cardiacas, una vez que el volumen total de
liquido es un factor limitante para estos pacientes.

Ln

Tolerancia y Seguridad

Tras todos estos estudios y considerando la limitada e
infrecuente incidencia de efectos secundarios agudos de
la formulacidn liposomal (AmBisome) en forma notoria,
la mayor preocupacidn seria con la nefrotoxicidad, pues
el producto es utilizado como medicamento de Segunda
eleccién en pacientes refractarios para terapéutica con
antimoniales v/o con compromiso renal.
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Atencion Farmaceiitica
Domiciliaria

Dr. Q-F. Luis Ortiz Sepulveda *

[esde hace diez afios comenzamos a trabajar con pacien-
s con cancer refractarios a tratamiento curativo, en as-
pectos relacionados con el dolor, en ese entonces, lunda-
mentalmente con ¢l dolor fsico. Esta labor fue abordada
por un equipo multiprofesional que con el tiempo se lrans-
formd en multidisciplinario al incorporar un voluntariado
comunitario, para actuar hoy dia en forma
transdisciplinaria, vale decir asumiendo funciones de otro
integrante cuando las circunstancias lo requicran, con la
evidentle capacitacion previa.

La inexperiencia de quienes COMenzamos con esle progra-
ma en Chile, nos hizo 1mplementar un sistema de
farmacovigilancia que nos obligd a interactuar con el pa-
ciente y a intercalar al farmacéutico entre el paciente v su
medicacidn. Hoy esta intervencion ha ido modelindose y
enmarcindose dentro de los estdndares internacionales de
Alencion Farmacéutica.

Hecha esta introduccion, expondremos el marco referencial
de nuestro accionar, por 1o tanto debemos definir lo que
entenderemos por Atencion Farmacéutica Domiciliaria,
para lo que usarcmos la definicidn de Atencidn Farmacéu-
tica del Dr. Hepler quién la describe cdmo la provisidn
responsable del tralamiento farmacoldgico con el propdsi-
to de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad
de vida del paciente y le agregaremos que en el caso de los
pacicnics del PAD y CP esta se verifica fundamentalmente
en la casa del enfermo por el conceplo de Hospitalizacion
Domiciliaria que se maneja en este programa de salud,

Tres son las razonces mds importantes del para qué hacer
Alencidn Farmacéulica y estas se enfocan a la delermina-
cicm de Problemas Relacionados con Medicamentos
(PRM}, al apoyvo al paciente y su [amilia en los aspeclos

Jefe Programa Alivie del Delar v Cuideados Paliatives Servicio
de Salud Arvaice Hospiral De Avaveco, Chile

relacionados con el Dolor Total ¥ al seguwimiento del pa-
ciente con la finalidad de determinar cambios en el tempo
en lag variables que determinemos medirle, producidos por
el tratamiento Tarmacoldgico,

Los Problemas Relacionados con Medicamenlos que bus-
caremos pesquisar se clasifican en tres grupos de acuerdo
a la convencion de Granada y son: De indicacion; grupo
en ¢l gue se definen los PRM 1 y 2 que se refieren respec-
tivamenle a que ¢l paciente no usa lo que necesita y a que
el paciente usa lo que no necesita. De efectividad; Acd se
agrupan los PRM 3 y 4, los gue indican el no uso del medi-
camento ideal en el primer caso y la administracion de una
dosis o pauta inferior a la necesaria, en el segundo. De
seguridad; E1 PRM 35 apunta al uso de una pauta o dosis
superior a la necesaria ¥ €l PRM 6 al uso de un fdrmaco
que le produce al paciente una Reaccién Adversa a Medi-
camento (RAM).

Hemos definido precedentemente entre las razones del para
qué hacer Atencidn Farmacéutica al tratamiento del Dolor
Total, apuntado tanto al paciente cdmo a su entormo Fami-
liar. El Dolor Total lo podemos definir como aquel dolor
que integra lo fisico con lo espiritual, lo psicologico ¥ lo

social..

Si bien es cierto que en los aspectos cspiritual, psicoldgico
y social intervicnen fundamentalmente ofros integrantes
del equipo, por su formacidn profesional mds [uerte en esas
drcas. no debemos olvidar que el s6lo hecho de ser perso-
nas y de ser integrantes de un equipo de salud nos obligaa
ahordar siluaciones en csos aspectos. Nos parece relevan-
te, por lo tanto, ¢l mancjo profundo del tema del duelo,
tanto del paciente como de su familia, en el que definimos
hidsicamente cuatre etapas: La negacidn del hecho, la ne-
gociacién para obtener mejoria, la depresidn y la acepia-
cidn, etapas que suclen ser recurrentes ¥ que de no apoyar-
se adecuadamente pueden derivar en un duelo marbido no
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superado dejando al afectado enganchado en alguna de
ellas.

MNuesira intervencion se verilica fundamentalmente en el
dolor fisico, el que se trala de acuerdo a la Escalera
Analgésica de la OMS que enuncia tres peldafios. En el
primere se ubican los Anuinllamatorios no Estercidales
(AINES) mas los medicamentos coadyuvantes que se re-
quicran 5¢gin la etiopatogenia del dolor (si cs nociceptivo
somitico, nociceptivo visceral o neurogénico) o
coadyuvantes para tratar otros problemas que presente el
paciente. En el segundo peldafio se asocia a lo del primer
peldafio un opioide débil cdmo codefna o tramadol v en el
tercer peldaiio se reemplaza el opioide débil por uno fuerte
camo morfina o fentanilo en parches, El paso de un pelda-
fio & otro estd regido por la presencia del dolor. De OMS 1
a OMS 2 se pasa cuando el dolor persiste o aumenta y cs-
tamos en la dosis médximas de AINES, De OMS 22 OMS 3
s pasa cuando no es pesible tratar el dolor y tenemos una
dosis de 360 mg/ dia de codeina. En OMS 3 se puede au-
mientar sin techo la dosis de morfina,

La tercera razdn para hacer Atencidn Farmacéutica es para
hacer seguimiento del paciente ¥ evaluar ¢l comportamicnto
de fas variables que estemos midiendo en el tiempo, Desde
nuestro punto de vista este seguimiento es la Atencidn Far-
macéutica cémo tal va que el objeto de nuestra atencion es
el paciente y el mejoramiento de su calidad de vida a tra-
vés de una adecuada y racional farmacoterapia durante todo
el tiempo que dure su tratamiento con firmacos.

Ahora que hemos definido el marco referencial comeniza-
remos a aterrizar a lo préctico algunos conceptos definien-
do para cada paciente ohjetivos particulares, los que dehen
ser alcanzables, cuantificables y periodificables ya que el
éxito estd dado cuando el farmacéutico puede relacionar la
mejoria cn una variable con una intervencidn en el trata-
miento farmacoldgico.

Normalmente usaremos variables continuas, las que son
cuantificables y seguibles, pudiendo compararlas en el tiem-
po, pero ne debemos desechar el uso de variables categdri-
cas las que si bien expresan resultados muy limitados pues
son dicotdmicas nos muestran una realidad en un momen-
to determinado. Tampoco debemos desechar las variables
ordinales, pues a pesar de ser vagas y subjetivas nos entre-
gan una visidn en una escala de valoracion ordenada 16gi-
camente, como por ejemplo leve, moderado o severo.

5o
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En el caso de nuestro programa que se define como de
alivio del dolor, la variable mds importante que medimos
en todos los pacientes es el dolor, variable que puede ser
continua aplicando una escala valorizada que hoy se usa
internacionalmente y se llama Escala Visual Andloga
(EVA) la que tiene valores que van de cero (sin dolor) a
diez (mdximo dolor). Criticos de esta escala indican la poca
exactitud de esta medicién pues los datos no son compa-
rables entre pacientes con un valor de EVA similar va que
su respuesta individuoal al dolor puede ser diferenie, pero,
a pesar de la razon que tienen en su critica, no nos interesa
la exactitud o grado de acercamiento con la realidad, sino
la precision de ella ya que podemos repetir un resultado
efn un mismao paciente en el tiempo, lo que nos permite la
comparacion de cada paciente consigo mismo, pudiendo
asi hacer el seguimiento individual.

La visita domiciliaria que es el acto en el que desarrolla-
mos la Atencidn Farmacéutica se estructura en ires eta-
pas: La informacién previa que se recoge del tarjeton de
registros del programa, de la ficha clinica y de indagacio-
nes con voluntarado o famibiares; La visita proplamente
tal que debe ser realizada personalmente por el farmacéu-
tico, dirigiéndola al pacienie y su familia con caricter
transdisciplinario, ocasidn en la que sc miden y evalian
las variables seleccionadas y se indican sugerencias al
médico respeclo de la farmacolerapia; Y las acciones pos
visita, informando a los otros integrantes del equipo sohre
sugerencias hechas en sus campos de especialidad, anali-
zando la farmacoterapia con el médico y definiendo las
acciones a seguir con el paciente.

Estas intervenciones han permitido minimizar los PRM,
tal es el caso de nuoestra ocasional utilizacidn de
coadyuvantes antieméticos v de la escasa apanicion de
RAM, salvo quizds la estitiquez provocada por lo opioides
que debemos generalmente tratarla con laxantes fundamen-
talmente salinos.

La adecuada farmacoterapia nos ha permitido, a pesar de
nunca dejar de usar el medicamento idealmente requerido
por el paciente, disminuir los costos totales ya que no hay
perdida por uso de medicamentos initiles y raramente es-
os pacientes son hospilalizados, 1o que nos ha llevado a
mejorar su calidad de vida a través de la disminucidn del
dolor y de otrog sintomas adversos ¥ de su interaccicon fa-
miliar, lo que sin duda dignifica su proceso de muerte.
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PRIMER CURSO-TALLER:
Biodisponibilidad y Bioequivalencia
de Medicamentos”

Laactual directiva de la Federacidn Farmacéutica Sudame-
ricani. s¢ ha planteado como una de sus metas el organizar
actividades cientilicas que propendan el desarrollo cienti-
fico-profesional de los Farmacéuticos de la regidn. Para
ello, desde hace va algin tiempo, ha establecido contacto
y profesiona-
les de paises desarrollados. Dentro de este contexto, a co-
mienzos del afno 2001,

con imporlantes organizaciones cientificas v

$¢ sostuvieron reuniones con algu-
nos destacados investigadores de Europa y EEUU en la
ciudad de Orlando-Florida, con ocasidn del Primer Con-
greso de Crencias Farmacéuticas de las Américas, Poste-
riormente se logrd alianzar acuerdos de cooperacidn con
la American Association of Pharmaceutical Scientists
( AAPS) v la Federacidn Internacional Farmacéutica (FIP),
con el propdsito de contribuir al desarrollo de las ciencias
¥ la profesion farmacéuticas en Sudamérica, De ese modo,
en conjunio con ambas instituciones, se adoptd el acuerdo
de llevar a cabo cursos-taller de Biodisponibilidad y
Biveguivalencia de Medicamentos en paises de la regidn,
por estimar que este es un tema de relevante actualidad.

El primero de los cursos de biodisponibilidad se desarro-
16 en Santiago de Chile, en el mes de Abril del presente
afie. El proximo curso se realizard en la ciudad de Quito-
Beuador, los dias 20 y 21 de Noviembre, como una activi-
dad previa al VIII Congreso de FEFAS. En el mediano
plazo se tiene contemplado realizar el curso en Brasil.

En el programa del curso de Chile se contemplaron. entre

otros Wopices, los siguicnles:

= Principios de biodisponibilidad (BDY) y bicequivalencia
{BE). Aspectos Farmacocinéticos

»  Bioequivalencia: Importancia para los pacientes y los
profesionales de la salud

+ Inmunomodulacion ¥ Permeabilidad de 1a barrera
sastrointestinal

= Ampliacidn del rol regulatorio de los requisitos de di-
solucidn en la bioequivalencia de los productos farma-
céuticos

= Posibilidades y limitaciones de la prueba de disolucidn

Y

:Biodisponibilidad
kY ﬁinequivalencia
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como sustituto de la prueba de bioequivalencia

+  Sistema de Clasificacion Biofarmacéutico (SCB). De-
salfos y oportunidades

=  Métodos in vitro, basados en el SCB para establecer
posibles correlaciones in vitro in vivo

+ Aplicaciones regulatorias del SCB

» Consideraciones cientificas en los requisitos de BE de
las formas farmacéuticas de liberacidn inmediata y con-
trolada

» Estudios de bioequivalencia, mediciones y parimetros

Ademds de los disertantes del pais anfitridn, participaron
en el curso:

»  Gordon Amidon, Ph.D., University of Michigan, USA

+ Dirk Barends, Ph.D., National Institute of Public Health
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and the Environment, Holanda

»  Leslic Benet, Ph.D., University of California, USA

* Hans Junginger, Ph.D. , Center for Drug Rescarch,
Leiden University, Holanda

*+ Gabriel Giancaspro, Ph.D,
Pharmacopeia, USA

= Kamal Midha, Ph.D., University of Saskatchewan,
Canads

+  Vinod Shah, Ph.D., Food and Drug Administration,
[ISA

= Sulomdn Stavchansky, Ph.D., University of Texas atl
Austin, USA

United States

Las actividades desarrolladas fueron muy bien recibidas,
demostrada a través de una gran y permanente audiencia
de profesionales y cstudiantes de Farmacia v de otras
carreras del drea de la salud del pais anfitridn v provenientes
de Argentina, Ecuador, Venezuela, Paraguay v Uruguay.
Cabe destacar ademds que en la Ceremonia de Clausura,
¢l Dr. Genzalo Navarrete, Sub-Secretario de Salud de Chile,
resaltéd como un hecho relevanie v un ejemplo digno de
tmitar, la participacicn activa en el curso de todos los actores
involucrados en el tema de la biodisponibilidad v 1a
bivequivalencia de los medicamentos. Vale decir,
profesionales del sector académico, del sector industrial y
del Institute de Salud Piiblica de Chile, agencia encargada
de los aspectos regulatorios de los medicamentos en el pais.

[entro de las actividades programadas para el Curso de
Biodisponibilidad se desarrolld una Sesion Solemne de la
Academia de Ciencias Farmacéuticas de Chile, la cudl fue
dirigida por el profesor Aquiles Arancibia. actual presidente
de la Academia, contando ademds con la presencia de la
Dira. Raquel Gonzdlez, Secretaria de [a Academia v
distinguidos Académicos de Namero y Académicos
Correspondientes de Chile.

D Izguierda e Devecha; Dr. Hans Junjinger, Dr. Kamal Midha y
su distinguida esposa, Dr Leslic Benet y esposa.
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En la sesidn sefialada fue incorporado como Miembro
Honorario el Dr. Leslie Benet, por su dilatada trayectoria
cientifica ¥ su gran colaboracion y estrecha vinculacion
con las actividades en Ciencias Farmacéuticas en Chile.
Coma es tradicional ¢l Dr. Benetl dictd una Conferencia
Magistral que versd sobre la influencia de los alimentos
en la absorcidn de los medicamentos, la cudl merecid
elogiosos comentarios de parte de los asistentes. A
continuacion dirigid la palabra el Dr. Arancibia, haciendo
una resena de la dilatada trayectoria del Dr. Benet,
resaltando los aspectos mis importantes de su relevanle
aporie cientifico a nivel intermacional, reflejado, entre otros
aspeclos, en sus mis de 400 publicaciones cientificas v el
haber fundado en el afio 1986 la American Association of
Pharmaceutical Scientists en Estados Unidos de
MNorteamérica. El Profesor Arancibia en parte de su
alocucidn, destacd también el gran sentido de solidaridad
y la excelente disposicidn que el Dr. Benetl siempre ha
maostrado en todas las actividades académicas que ha
desarrollado en Chile, las cuiiles han contribuido de manera
relevante al desarrollo de las ciencias farmacéuticas en el

pais.

La ceremonia concluyd con la entrega de la Medalla v el
Diploma que acredita al Dr. Benel como Miembro
Honorario de Ia Academia de Ciencias Farmacéuticas de
Chile. Cabe destacar lo emotivo de la ceremonia solemne,
que contd entre los asistentes con la distinguida esposa
del homenajeada.

Para finalizar se ofrecio un vino de honor a todos los
asisientes

Dr, Leshe Benet, acompatiado de su distinguida esposa
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Calidad + Productividad =
Competitividad

MGCP. EDWAR EINTEIN LEONARDO ZAMBRANO ABRIL *

Esta hien podria ser la fdrmula del desarrollo de paises
que como el nuestro (ECUADOR). se encuentran
enrolados en el tren de la Globalizacion, 1o que va deman-
dando cada ver mas que ¢l sector empresarial productivo
v de servicios tengan que enfocar sus esfuerzos hacia los

albores de la competitividad.

Para el efecto industrias productivas y comercializadoras
del tipo Farmacéutico, Alimentos v Cosméticos, que jue-
gan un rol importante en dentro del PIB (PRODUCTO
INTERNG BRUTO) de nuestra nacidn, van incursionando
aceleradumente en la implementacion de Sistemas de Ase-
guramicnto de Calidad, tanto de aguellos sistemas de re-
gulacion legal como lo es la aplicacidn de normativas de
ascguramiento de calidad sanitaria (GMP y HACCP), y
las de gestion y administracion de calidad como lo es [a
S0 Q00 12000,

Si embargo atin cn varios circulos empresariales e imcluso
técnicos, no s¢ ha entendido suficientemente hien cuales
son las interrelaciones de eslos sistemas normativos | es
decir comao se complementa la norma GMP con la [SO
o000, que valor aporta ¢l I1SO 9000 al sistema HACCE,
como plantear un plan de implementacidn conjunto de es-
Los sistemas en las empresas que lo requieran, orientando
el proceso de implementacicn hacia el mejoramiento con-
tinue de [a empresa y mds aun como evitar luego de la
implementacién el cacr en un proceso se esfuerzos conti-
nuos locales, que si bien ayudan al desempefio departa-

mental, pueden estar alejados de la meta final de la com-

pafifa, que ¢s precisamente asegurar su rentabilidad, y ge
neracién de dinero, sin perder de visia su compromiso

para con el consumidor, usuario y sociedad.

Por ello es imprescindible que aquellos actores estratégi-
cos encarnados en la figura de Quimicos Farmacéuticos
y que formamos parte activa del desarrollo téenico de las
empresas mencionadas, incursionemos mis en esle vasto
campo de la Administracion de Calidad, que de hecho se
esta convirtiendo en una de las ciertas opciones laborales
que dispone nuestro gremio profesional, ¥ que atin se en-

cuentra inexplotada.

Piénselo por un momento, quien mis que Ud. que posce
una formacion sistemitica y conceptual de la seguridad
sanitaria y de la calidad, podria ser el indicado con la
ayuda del uso de ciertas herramientas administrativas de
calidad para convertir a empresas de las dreas menciona-
das en verdaderas gestoras de la calidad, mejor ain si
Ud. esta en capacidad de llevarla hacia la administracion
de procesos orientados al cliente, logrando retroalimen-

tacion consiante de sus clientes.

Por ello mi estimado colega si Ud. es aguel profesio-
nal inquieto en aportar activamente con el desarrolle
empresarial de su organizacién, le invito ha
incursionar en ¢l fascinante mundo de la
competitividad, seguro se encontrari con gratas sor-

presas.

# Chem. Quite Ecuador. Fax: (593-2) 2287965 - Email: chem @ interactive.nel.ec



SECCION PROFESIONAL

Declaracion de Caracas

La Federacion Farmacéutica Sudamericana (FEFAS), estd consciente que en varios paises de
Sudamérica, especialmente Venezuela y Bolivia, existen situaciones que no facilitan el cumplimiento
de los propositos fundamentales del ejercicio de la profesion farmacéutica.

En virtud de lo anterior resuelve:

Apoyar a la Federacién Farmacéutica Venezolana y al Colegio de Bioguimica y Farmacia de Bolivia,
en las justas demandas que estin realizando en sus respectivos paises, instando a las autoridades de
salud a lograr el consenso para el cumplimiento de las disposiciones legales vigentes, con los sectores
que intervienen en la produccion, distribucion, prescripeion vy dispensacion de los medicamentos y
solucionen la crisis en que se debate el sector farmacéutico. De este modo, se posibilitari lograr las
condiciones adecuadas que garanticen el acceso apropiado a los medicamentos de toda la poblacién y
las condiciones que permitan el ejercicio profesional digno.

La Atencion Farmacéutica se plantea en todo el mundo como el eje central del gjercicio profesional
farmacéutico, y los gobiernos, de acuerdo a las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud, en su ineludible tarea de preservar la salud de los pueblos como un bien social y derecho
individual de las personas, no deben escatimar esfuerzos en la consecucion de dicho fin.

Asi mismo, FEFAS hace un llamado a las instancias educativas a realizar los mejores esfuerzos ten-
dientes a brindar una formacién actualizada y consustanciada con la realidad del ejercicio profesional
Yy SUS Proyecciones.

De la misma manera, FEFAS demanda a los Farmacéuticos a fortalecer la imprescindible colegiacion
y unidad profesionales como elemento bésico del perfeccionamiento personal y colectivo como ga-
rantia de control deontologico y a abrazar la profesion con la nobleza, fuerza y empuje necesarios para
su progreso y desarrollo.

Dadoe en la ciudad de Caracas, Venezuela, en ocasion del VII Congreso Farmacéutico de la

Federacion Farmacéutica Sudamericana al | de Diciembre del 2001
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Informe Congreso FIP 2002

El 62* Congreso Mundial 2002 de Farmacia y Ciencias
Farmacéuticas de la Federacidn Farmacéutica Internacio-
nal se realizd entre el 31 de agosio vy el 5 de septicmbre en
la hermosa ciudad de Niza, con la asistencia de mis de
M) profesionales de provenientes de alrededor de un cen-
tenar de paises.

Con ocasion del Congreso se celebra la Asamblea Anual
del Consejo de la FIP y, aprovechando la presencia de gran
nimero de dirigentes de las organizaciones e instituciones
farmacéuticas de todo el mundo, se realizan reuniones de
las distintas secciones que conlorman la estructura de fun-
cionamiento de la FIP, como asimismo de otros orEanis-
mos internacionales de la profesién o vinculados con ella,

Reuniones del Consejo de FIP

La Asamblea del Consejo de FIP 1a integran ¢l « bureau «
directivo, los representantes de lodos los paises afiliados a
FIF, representantes de oreanizaciones afiliadas, federacio-
nes regionales, organismos inlernacionales y olras institu-
ciones. El « burean «, a su vez, lo constituyen el Presiden-
te, res secretarios: General, Profesional v Cientifico; los
presidentes de los «boardss de Ciencias Farmacéuticas y
de Pricuica Farmacéulica, ¥ nueve vicepresidentes.

Los principales puntos tratados en las Reuniones del Con-

sejo fueron los siguientes:

= Informe de la Presidencia.

*  Solicitudes de Admisién de Organizaciones. Quince
organizaciones solicitaron su incorporacion, admitién-
dose aquellas cuyas solicitudes se ajustaban a los esta-
tutos y requisitos establecidos por FIE. Entre las acep-
tadas estuve la solicitud de los Colegios Farmacéuti-
cos de Costa Rica, México, Colombia v Chile. Con la
meorporacion de estos paises se refuerza notablemente
la presencia de paises [atinoamericanos en FIP va gue

cl afio anterior habian ingresado Brasil, Paraguay y
Uruguay.

La incorporacién a la Federacidn Internacional de las or-
ganizaciones nacionales de Latinoameérica ha sido estimu-
lada por ¢l acercamiento a FIP que la Federacion Farma-
céutica Sudamericana y Ias otras federaciones del conti
nente iniciaran hace algsunos afios.

= Eleccidn de miembros del board: El Dr. Jean Parrot,
presidente del Colegio Farmacéutico de Francia, que
se desempefiaba anteriormente como uno de los vice-
presidentes, fue elegido por una amplisima mayoria
come nuevo presidente de FIP, a su vez, para la presi-
dencia del board de Prictica Farmacéutica fue elegido
el Dr. Dick Tromp de Holanda,

*  Seacordé distinguir al doctor Dieter Steinbach, quien
fuera anteriormente presidente de FIR. con ¢l titulo de
Presidente Honorario,

= Sediscutieron y aprobaron varias reformas a los Esia-
tutos de FIF.

* 5S¢ discutic el presupucsio para el afio 2003,

*  Se eswdit una Declaracion sobre Desarrollo Profe-
sional Continuo, que se refiers a la necesidad de man-
lener las competencias profesionales del farmacéutico
frente a los nuevos desafios que el desarrollo cientifico
v lecnoldgico impone. Este documento contiene una
cxposicion del tema, algunas definiciones, recomen-
daciones de FIP v conclusiones, La declaracién fue pre-
parada por un grupo de trabajo ae-foe v serd oficial de
FIP una vez que el organismo directivo incorpore las
medificaciones y sugerencias que fueron aprobadas en
la Asamblea,

*  Se discutieron modificaciones de los Estatutos de al-
gunas secciones de FIP.

*  Las diferentes secciones que existen en la organiza-
cién de FIP para ¢l desarrollo de sus actividades y que

" Anterior Prestdente de FEFAS. Presidente Academia de Ciencias Farmaceisicas de Chile
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corresponden a las distintas especialidades profesiona-
les de la farmacia, presentaron un informe de sus acti-
vidades durante el afio.

En este aspecto es interesante sefalar que se destaco los
cursos talleres sobre biodisponibilidad y bicequivalencia
que ha estado desarrollando el board de Ciencias Farma-
céuticas, en conjunto con la Asociacion de Cientificos Far-
macéuticos de los Estados Unidos (AAPS), la FDA v Ta
Federacion Farmacéutica Sudamericana en varios paises
de Tatinoamérica, el vltimo de los cuales se efectud en
Santiago de Chile en mayo pasado y que se continuarin
en Quito, con ocasion del Congreso de FEFAS en noviem-
bre préximo v en Brasil el proximo afio v en otros paises
en fecha a determinar.

= Seinforma de las actividades de los Foros regionales
que se han creado para perfeccionar el ejercicio profe-
sional farmacéutico. Fstos se han organizado en cola-
boracidn con la Organizacion Mundial de la Salud. El
Foro Farmacéutico de las Américas fue creado en San-
tiaggo de Chile en diciembre de 2000 v participan la
OPS, las federaciones farmacéuticas regionales de Ame-
rica ¥ cuenta con el apoyo de la FIP.

El Congreso

Ll Congreso se inaugurd con una sesidn solemne en la que,
luega de un discurso de bienvenida del presidente del co-
mité organizador, el presidente de FIF, Dr. Peter Kielgast,
en una brillanle intervencion, se refirid a los dramdticos
cambios gque estd expenimentando el mundo en los aspec-
tos cientificos, tecnoldgicos, econdmices, sociales y cul-
turales ¥ los desafios que esto impone a la profesion far-
macéutica. En ¢l acto se entregaron dos premios de cien-
cias Tarmacéuticas, que la Fundacidn FIP otorga cada dos
afios a farmacéuticos que se han distinguido por su trabajo
cientifico, como asimismo ofras distinciones que otorga
FIP. La ceremonia inaugural contd ademds con algunos
nimeros artisticos y una conferencia magisiral del Dr. Oscar
Arias, ex presidente de Costa Rica v Premio Nobel de la
Paz. La conferencia del Dr. Arias se incluye en su texto
complelo en esta misma seccidn de la revista.

El Congreso se desammolld, como ha sido tradicional, a tra-
vés de conferencias, simposios y mesas redondas, que
cubren tanto los aspectos cientificos como profesionales
de la farmacia. En el dmbito cientifico destacaron los
simposios sobre « Muevas Vacunas y Enfoques en Vacu-

PROFESIONAL

nacién: Desarrollos recientes y desafios futuross, «Fron-
teras en Oligonucledtidos y Terapia Génica: Formas de [i-
beracidn ¢ Implicaciones Clinicass.

En el drea profesional destacaron los simposios « Compe-
lencias profesionales y Autorregulacion «, «Segundad de
los Productos», «El paciente en la comunidads, »Farma-:
céuticos, Téenicos v Maguinass, «Garantizando la segun-
dad del pacienie en ¢l uso de medicamentoss. Los boands
de ciencias farmacéuticas v de prdctica de la farmacia en
forma conjunta desarrollaron los simposios « Armoniza:
cion internacional de estindares de calidad para drogas
vegelaless v « Nuevas estralegias en programas de vacu-
macions

Se presenlaron asimismo una importanie cantidad de tra-
bajos en la modalidad de «posterse cubriendo una amplia
gama de temas relacionados con las ciencias farmacéuli-
cas y ¢l ejercicio de la farmacia.

Las diferentes secciones realizaron mesas redondas, talle-
res v simposios relacionados con las diferentes especiali-
dades de la profesidn y efectuaron asimismo reuniones para
tratar materias de sus respeclivos inlereses.

Foro Farmacéutico de las Américas v Federaciones
Farmacéuticas Latinoamericanas

El Foro Farmacéutico de las Américas, ha estado trabajan-
do desde el afio 20000 en que fue creado. Sin embargo su
funcionamiento se ha visto dificultado por diferentes mo-
livos que se relacionan con su financiamiento y su vincu-
lacion con OPS v las diferentes federaciones [armacéui-
cas que existen en América Latina. Por inicialiva del Pre-
sidente de la FIF, Dr. Peter Kielgast, se efectud en Niza
una reunion para analizar [a sitwacion del Foro y estudiar
las estrategias para dinamizar su funcionamiento. En csta
reunidn se trataron los siguientes puntos:

»  Foro Farmacéutico de las Américas. Situacidn actual
v direceidn a seguir. Papel de la FIP.

+ Organizaciones farmacéuticas regionales en
Latinoamérica: optimizacién de recursos v esfuerzos.

= La presencia de América Latina en FIP: expectativas
i,

Se efectud un amplio intercambio de 1deas sobre el dmbito
de accidn del Foro, la situacidn econdmica de los diferen-
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les paises de la regidn, el papel que les corresponde a las
federaciones, la coordinacion de la accidn de éstas, la po-
sibilidad de disefiar una reingenieria de las orzanizaciones
profesionales de Latinoamérica, entre otras. Finalmente se
acordd realizar una nueva reunién en Quito, durante el
Congreso de FEFAS, en la que se presentardn propuéstas
conerelas que permitan una mejor coordinacion de las fe-
deraciones y de éstas con el foro de manera de permitir un
accionar acorde con las necesidades de la regitn.

Se destacd la presencia creciente de América Latina en la
FIP que se iniciara con la incorporacidn de FEFAS,
FEPAFAR y FFCC como miembros asociados de FIE. Los
primeros conlactos se hicieron durante la presidencia de
FIP de Olof Strandqvist en su visita a Sudamérica. Luego,
al asumir la presidencia  Dieter Steinbach, la relacién se
fortalecid considerablemente, con la presencia del presi-
dente de FIP en numerosos Congresos de FEFAS y en va-
rias otras reunjones profesionales y cientficas en Améri-
ca Latina. Pleter Kielgast continud con renovado énfasis
esta relacion y ha logrado que se concrete la incorpora-
cicn de varios paises de la regidn en los altimos dos afios,
esperindose que otros 1o hagan préximamente de manera
de Tortalecer la participacidn de los paises de Latinoamérica
y aprovechar fa experiencia y prestigio de esta organiza-
cién mundial en pro del desarrollo, progreso v perfeccio-
namicnto de la profesion farmacéutica en nuestros paises.

PROFESIONAL
e

Aseguramiento de la Calidad de la Educacién Farma-
céutica

Por miciativa del Consejo Norteamericano de Educacidn
Farmacéutica se desarrolléd una reunidn de académicos
de diferentes paises para estudiar el problema de ascgu
ramiento de la calidad de 1a educacion farmacéutica. El
presidente de FEFAS y el profesor Aquiles Arancibia
participaron ¢n esle grupo que se ha propuesto trabajar
para implementar actividades que tiendan a progresar en

¢sle lema.

Presencia de FEFAS

El presidente de FEFAS y delegado de Paraguay, Dr. Blas
Vizquez, Aquiles Arancibia de Chile, Eduardo Savio de
Uruguay, Jaldo De Souza y Salim Tuma de Brasil, Jorge
Olarie de Colombia, participaron en €l Congreso de Niza,
representando a nuesira Federacion y a sus respectivos
paises, integrindose en diferentes grupos de trabajo. Un
importante grupo de farmacéuticos de hospital de Uruguay
estuvo presenie en este evento v desarrollaron diversas
actividades profesionales vinculadas con su especialidad.
Rodrigo Salas, presidente del Foro Farmacéutico de las
Américas, Muria Alvarado de Costa Rica, Marina
Altagracia, Jaime Kravzov y Carmen Giral de México v
Benito del Castillo decano de la Faculiad de Farmacia de
la Universidad Complutense de Madrid formaron, conjun-
tamente con los delegados de FEFAS, un grupo
hispanoparlante que participd de manera muy coordinada
y solidaria en el Congreso.
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Justicia Global y Salud en
el Nuevo Siglo

Buenas Tardes. Es un honor v un placer haber sido invitado
aqui para dirigirme a ustedes en el dia de hoy. Hoy es
primero de Septiembre. En esta fecha en 1939, Alemania
invadid Polonia, marcando ¢l comienzo de la segunda
Guerra Mundial. Este fue el conflicto méds cruento en la
historia del género humano, que llegd a ser inacabable
sesenta anos atrds, durante gran parte de nuestras vidas.
Confiemos en que nunca mds la violencia llegue a tan gran
nivel,

Hoy es primero de Septiembre. En esta fecha en 1948, se
forma la Organizacidon Mundial de 1a Salud de ONLUL La
creaciin de la OMS, reflejd la creencia que la salud es una
preccupacion global y que dehemos trabajar juntos para
mejorar la vida de las personas en todos los rincones de la
terra. Conliemos en que el valioso trabajo de la OMS
continde recibiendo €l apoyo que merece y que cada dia
nos aproximemaos mds a nuestro objetivo de mejor salud
un mundo mids rangquilo,

Hoy es el primero de Septiembre. En esta fecha en 1962,
la ONLU anuncid que la poblacién en la tierra habia
alcanzado a 3 hillones de personas. Hoy en dia ese ndmero
es mis del doble y ¢l crecimiento de la poblacidn no
muesira signos de detenerse. Confiemos en que en los afios
por venir, los gobiernos de nuestro planeta pucdan
satisfacer las necesidades de todos v que ninguna persona
s quede atris,

Esta tarde me gustaria centrar mis observaciones en el
amplio conlexto de un tdpico que recién mencioné: el
incremento de la poblacidn mundial, Como estoy seguro
que usledes saben,.el afio pasado las Maciones Unidas
entregaron sus mds recientes datos de la poblacidn
proyeclada para el afio 2005. Estas provecciones nos
confrontan con una realidad sorprendente y yo creo gue
vale la pena reflexionar sobre este punto por un momento,
Actualmente, en el mundo desarrollado viven alrededor

de 1.2 billones de personas y 4.9 billones en el mundo en
desarrollo. Para ¢l afio 2050, el ndmero de personas gue
vivirdn en los paises en desarrollo -principalmente en
Africa, Asia ¥y Latinoamérica- se espera que aumente a
8,2 bhillones. Las poblaciones en Europa y Japdn, y en
menar proporcion en Estados Unidos de Norteamérica, se
estdn envejeciendo vy en algunos casos incluso
disminuyendo. Por oira parie, a pesar de la gran pobreza,
del SIDA epidémico y de los conflictos armados. en el
mundo en desarrollo la poblacidn estd aumentando en
forma explosiva.

Estos hechos deben ser tomados muy seriamente en
consideracion por cualquier persona que esié interesada
en ¢l bienestar humano. Aun cuando debamos reconocer
que las proyecciones no son lo mismo que las predicciones,
hay una buena razon para creer que las tendencias de la
poblacién verdaderamente se ajustarin a lo proyectado por
las Naciones Unidas, a menos que se produzcan cambios
mayores en las prioridades del mundo, especialmente
cuando éste comienza a compartir la riguera de la
educacion y Ia salud con el mundo en desarrollo. Porque
estas han sido preservados durante mucho tiempo como
tesoros del primer mundo, sistemdticamente negados al
mundo de los pobres. 51 el mundo no cambia su curso, los
paises adinerados cosechardn lo que ellos hap sembrado
¢l dia que se encuentren & $1 mismos incapaces de construir
una pared lo suficientemente grande como para mantener
aluera los problemas de aquellos pobres gue
invariablemente ellos descuidaron.

Dentro de cincuenta afios, la poblacion de los paises pobres
serd casi siete veces la de los paises ricos. Como la pobreza
no necesita pasaporte para viajar, es hora de que los paises
ricos despierten.

El anterior Primer Ministro britinico Clement Attlee dijo
una vez: "Nosotros no podemos sobrevivir si creamos un

' Discurso en Congrese Mundial de FIP. Niza, Francia . Sepr. 2002, Traduccion del Inglés: Regina Pezoa Reyes

4 Premia Nobel de la Paz
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paraiso dentro de nuestras fronteras, ¥ toleramos un
infierno fuera de ellas™. Y adn, exactamente esto ¢s lo que
los paises desarrollados han estado haciendo por siglos,
Los paises industrializados cstin prosperando mientras
gstin colocando barreras para mantener [uera la
inmigracidn y estin creando barreras comerciales para
mantener fuera las exportaciones de los pafses pobres. Pero
las harreras solas no son sulicientes para mantener fuera
la desesperacidn de los hombres y mujeres que viven en
el infierno.

Mo simplemente por dejar fuera el miedo, es que nosotros
debemaos poner atencidn a las necesidades del mundo en
desarrollo. Esla es una cuestion de justicia y digmdad
humana, ; Podria alguien atreverse a decir que los nifios
que nacen en Suddfrica o India o Nicaragua merecen sufnic
pobrega o privaciones, mientras gue aquellos
suficientemente alortunados de nacer en paises ricos del
Morte merecen privilegios v ventajas?. Podria alguien aqui
suscribir la declaracién de que la vida de un nifio francés
es de mayor valor que la de un nifio sudanés?. Y ain
mediante nuestras acciones -y especialmente por nuestra
carencia de accidn- continuemos perpetuando una
situacién mundial en la cual wrasladamos a la realidad estas
declaraciones, no importando de qué modo las neguemos.

Una de las formas mediante las cuales perpetuamos estas
actitudes ¢ intentos para proteger nuestros privilegios, es
a través de la politica de inmigracion. Pero nosolros
debemos recordar que los Estados Unidos nunca podria
haber legado a ser el mundo poderoso que ¢s hoy dia sin
las sucesivas oleadas de inmigracidn gue constituyd su
[uerza laboral, sus politicos, sus académicos y su rica vida
cultural,

Las sociedades curopeas también son productos de
migraciones, después de migraciones a través del
continente, alternando entre Celtas y Godos al Norte y
Arabes v Cartaginenses al Sur. En la actualidad resulta
sin senlido ¢ incorrecto intentar dibujar una linca para
separar la actividad migratoria que se ha estado
produciende desde los albores de la historia. La sociedad
que s¢ cierra a i misma a la influencia del exterior, se
atrofia y muere, mientras que aquella que permanece
abierta a nuevas ideas, personas y costumbres, crece.

En el mundo globalizado actual, lo que mis necesitan los
paises en desarrollo es el acceso a los mercados de las
naciones ricas. Aunque virtualmente Lodos los lideres de
los paises indusirializados profesan creer en el libre
mercado, muy a menudo lo que ellos estin esperando es
la apertura de mercados de otros paises ¥ no el suyo propio.
Actualmente, los paises industrializados proporcionan mids
de 370 billones de délares por afio, es decir, mis de un
hilldn de ddlares por dia- en diferentes tipos de subsidios
a sus propios agricultores, mientras que gastan solamenle
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alrededor de 50 billones de délares por afno en ayuda
externa. La creacion de la Organizacidn Mundial de
Comercio, significd sostener ¢l libre comercio, pero hasta
que lal primer proteccionismo mundial se acabe, ¢l libre
comercio no vivird en conformidad con su promes: para
con los paises pobres. El hecho es que los agricultores en
el mundo en desarrollo podrian compelir con sus colegas
de los paises industrializados, pero ellos no pueden
competir con los ministerios de finanza de aquellos paises.
Los lideres de los paises ricos con grandes mercados
nacionales deben entender que nosotros, en el mundo en
desarrollo, dependemos del comercio para nuestra
sobrevivencia, Nosotros debemos exportar o morir y si
no podemos exportar nuestros bienes, no tendremos mis
opcién que continuar exportando nuestra gente.

La migracion a los paises ricos no debe ser la dnica, o
incluso la respucsta primaria a la pobreza en ¢l mundo en
desarrollo. No es una decisidn Ficil ni un proceso indoloro
dejar atrds el hogar de uno, a pesar de los problemas gue
esa tierra puede tener. Como ahora sabemos, s1 lamayoria
de los inmigrantes hubieran tenido la oportunidad de tener
una buena educacion y hacer una vida decente en sus paises
de origen, ellos habrian permanccide alli. Se deben hacer
al menos tres cosas para ascgurar a los pobres
oportunidades de vivir vidas dignas en los lugares que ellos
llaman hogar. Primero, se deben terminar fos conflictos
armados y la energia y la creatividad deben ser puestas
para prevenir que surjan futuros conflictos. Segundo, los
gobiernos de los paises en desarrollo deben reordenar sus
prioridades e invertir fuertemente en la salud y la educacidn
de su gente, en lugar de invertir en el aumento de sus
fuerzas armadas. De hecho, el comercio total de armas cn
el mundo debe estar sujeto a escrutinio y controles de algin
tipo. ¥ finalmente, ustedes mismos como farmacéuticos
deben poner su importante trabajo al servicio de la
humanidad v particularmente, al mundo de los pobres.

£ Qué tipo de mundo es éste en el que estamos viviendo
hoy?. Es un mundo de injusticia, en el cual cada uno de
los SO0 individuos més ricos se apodera de mds de un mal
millones de dolares en recursos, mientras que més de 1, 2
billones de personas sobreviven con menos de un ddlar
por dia. Este es un mundo de guerra y de conflicio, en el
cual la totalidad del gasto militar es igual a calorce veces
la cantidad gue los gobiernos de las naciones
industrializadas gastan en ayuda externa para el desarrolle.
Este cs un mundo de consumo y destruceion inconcebible,
en el cudl 12% de las especies conocidas estin amenazadas
por la extincidn, y las reservas del mundo entero de
petrdleo ¥ gas natural podrian agotarse en los proximos
cincuenta anos. Es un mundo de prejuicio, temor ¢
intolerancia, donde muchos nifios son ensefados a odiar a
sus pares de otra raza, religidn o etnia. Es un munda, mis
amigos. cn ¢l cual una generacion de nifios africanos estin
creciendo huérfanos y una gensracion de nifios
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norleamericanos estin creciendo aislados de sus vecinos
¥ atin de sus familias, sin ningln concepto 0 experiencia
de comunidad.

Sieste escenarto rae lgrimas a vuestros ojos, no los culpo,
se justifica, pero actuando con colera v tristera no se sanard
esic mundo herido. Solamente es con esperanza, con
amistad, con solidaridad, con telerancia y con amor que
nosolres podremos salvar este planeta de nosotros mismos.,
Aforiunadamenie, hay mucha gente alrededor del mundo
que (rabaja para sostener estos valores positivos. Esto es
porque estos individuos, incluvéndolos a ustedes mismos,
hacen posible imaginar un futuro digno de este hermoso
planeta y de toda la vida en él. Como Victor Hugo nos
dice, este futuro tiene muchos nombres: “para el débil, es
el inalcanzable; para el timido, es ¢l desconocide; para ¢l
valiente es una oportunidad”.

Dresafortunadamente, hay una gran cantidad de resistencia
entre los lideres del mundo, y particularmente entre los
conductores religiosos que en muchos paises pobres
contindan ignorando el reconocimiento del peligro del
crecimiento desenfrenado de la pohlacién y el abogar por
métodos razonables de controlarlo. Deben ser posibles
planes voluntarios de planificacién familiar para familias
de escasos recursos a través del mundo. El hecho de que
los Estados Unidos estin deteniendo capitales del
programa de Poblacidn de la ONU, no solamente es un
insulto al duro trabajo gue el personal de esa agencia
emprende, sino que también es una amenaza a las vidas
de muchas mujeres pobres que no pueden recibir los
servicios bdsicos de salud debido a 1a falta de fondos.

Adin mis importante y menos controversial, es que la
planificacion familiar estd proporcionando educacidn de
calidad a nifias v mujeres. Se ha visto repetidamente que
en donde los niveles de educacion de las mujeres son
clevados, las tasas de fertilidad tienden a declinar y a
estabilizarse. Cuando a las mujeres se les otorea el poder
de controlar sus propios destinos y se les entregan las
herramientas para ir a través de la vida en igual posicidn
con el hombre, los resultados son Tamilias mds pequefias
¥ mds sanas. las cudles se traducen en sociedades mis
equitativas y sustentables en el futuro. Hay que recordar
que si tii educas a un hombre, se educa a un hombre, pero
si td educas a una mujer, se educa a una familia,

En cambio, deplorablemente el mundo estd pegado en un
modelo de mantener ignorados a estos nifios, v a los padres
que los procrearon, en las condiciones mids extremas de
privaciin. En lugar de educar a los nifios ¥ prepararlos
para ¢l siglo veintiuno, los estamos devolviendo al siglo
dicz y nueve, condendndolos a ser obreros pobres, como
le: fueron sus abuclos ¥ bisabuelos. O peor atin, nosotros
los hemos dejado que sean convertidos en nifios de guerra:
que optan por guerrillas poco escrupulosas v gobicrnos
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irresponsables, para ser utilizados como corderos de
sacrificio en las lingas de frente de los conllictos insensatos
gue contindan atormentando a tantas sociedades

desesperadas.

Toda fa gente tiene el derecho a vivir en paz. Al mismo
tiempo, los pobres no pueden comer paz, : ya que ellos
pueden comer rifles y granadas. Ademds de
comprometerse con la paz, los gobiernos del mundo deben
comprometerse de verdad en proporcionar a sus genies
las necesidades mas basicas. Adn los lideres de algunos
de los paises més pobres del mundo, aquéllos dejados al
cuidado de, ¥ mis responsables por el bienesiar de los
pobres, estin cometiendo un erimen alroz al darle una
mayor prioridad al incremento de sus fuerzas armadas gque
al bienestar de las personas. Cada dolar que se gasta en
armas innecesarias representa una oportunidad perdida
para mejorar la vida de una persona en sus necesidades
de alimentos, albergue, educacidn o cuidado de la salud.
En el mundo hay billenes de tales personas, ¥ yo puedo
asegurarles que ellos no estdn interesados en helicapteros
de atagque o aviones de combate.

Con ¢l propdsito de entregar una visidn de la prioridad
relativa del gasto militar en la economia de cada pais, el
Programa de Desarrollo de las Naciones Humanas Unidas
reporla gastos militares como un porcentage del wotal del
producto interno. Lo mismo se hace para educacidn y
cuidado de la salud. Esas cifras son extremadamente
contundentes, en términos de la conexidn entre el gasto
militar ¥ el desarrollo humane, o la carencia de ella.

Los veinte paises con los indices de desarrollo humano
mis altos gastan un promedio de 3,5 veces mds en
educacion que en sus [uerzas armadas, ¥ cualro veces mas
en salud que en sus fuerzas armadas. Los resultados son
evidentes, esos son los paises con las mayores expectativas
de vida, indices de alfabetizacién y PIB pér cdpita. Esos
también son los paises cuya poblacidn estd estabilizada e
incluso empezd a contraerse.

Y qué encontramos en aquellos paises en los cudles Los
niveles de desarrollo humano son menores?. Tristemente,
muchos de los gobiernos mids pobres del mundo gastan
miis en sus fuerzas armadas que en el cuidado de la salud,
y en paises como Pakistan, Myanmar, Burundi, y Omin,
los gastos militares estdn por encima de los de salud y
educacion junios. ;Y qué estd comprando el gasto del
ejército en estos paises?. Los gobiernos aumentan las
provisiones de tanques y armas para defender a la gente
gque estd muriendo en las calles, v en los atestados
hospitales, de hambre, desnutricidn, y enlermedades
prevenibles. En ver de estar yendo al colegio v
pavimentando un caming hacia un foturo mejor, los nifios
aprenden como disparar rifles y a robar. Generaciones
enteras estdn creciendo sin posibilidades de empleos



SECCION

legitimos, pero con muchas oportunidades para conseguir
drogas y armas. En lugar de invertir en planificacion
familiar ¥ educacidn universitaria, csos gobiernos
condenan a la pobreza a sus poblaciones en aumento, con
tal de tener una fuerza aérea innovadora.

Para poner en ¢l fuluro bajo ¢l mando las figuras de la
poblacidn del mundo en vias de desarrollo, y asegurar una
vida digna para todas estas personas, es critico imvertir en
el cuidado de la salud. Las trasferencias largamente-
retrasadas de tecnologia médica al mundo en vias de
desarrollo, rapidamente podrian agregar afios al lapso de
vida ¥ mejorar inmensamente la calidad de vida. Esto, a
la vez, podria ser una expresidn de justicia global ¥ una
manera de dar esperanza para el futuro a la gente pobre,
bajando su confianza quizds en numerosos nifios como
seguro conira la enfermedad y el desempleo. Ustedes, por
supuesto, no necesitan ser convencidos de la importancia
del cuidado de la salud en el mundo en desarrollo. Me
sustarfa sefialar lo que podrfa ir bastante mdas alld a o
largo del camino correcto en que nosolros estamos hoy, si
nosolros aprendiéramos a hacer de la seguridad humana
nuesira mela, en lugar del enfoque militarista en inlereses
nacionales,

Lo gue se necesita hoy s un nuevo Plan Marshall para los
pobres del mundo. Comao tedos nosolros sabemos, desde
1948 hasta 1951 los Estados Unidos gastaron trece mil
millones de délares para reconstruir Europa después de la
suerra.y, Qué habria que hacer para consezuir que todos
los gobiernos —no sélo el de EE UL, sino que todos los de
las naciones acomodadas v bien industrializadas- sc
comprometieran hoy dia en un plan similar. con el
propasito de reconstruir el mundo de los paises mais pobres,
que han sido devastados por siglos de colonialismao,
desastres naturales, conflictos armados y pobres
directrices?. Sabemos que redestinando sdlo el 5% de lo
que el mundo gasta en armas y soldados durante diex afios
seria suficiente para garantizar la educacidn bdsica, el
cuidado de la salud v la nuiricién, el agua potable, ¥ la
higienizacion de todas las personas del mundo. Propongo
gque los paises del Grupo-7 redestinen un pequeio
porcentaje de sus gastos para la defensa del mundo pobre.
Mediante la conduccidn de un plan de lucha contra la
pobresa, estos paises industrializados podrian establecer
un clima de responsabilidad internacional y de compasion,
y establecer un ejemplo de valor a seguir en nuestro nuevo
sl

Ustedes deben estarse preguntando cémo ésto se relaciona
con ustedes, como [armacéuticos reunidos aqui en Niza
para una Conferencia Cientifica. Bastante simplemente.
Mis amigos, antes que profesionales ustedes son
ciudadanos de sus respectivos paises, y como tales ustedes
tienen la facultad v la responsabilidad de dar a conocer
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estos problemas a vuestras autoridades, si1 s que usledes
s han conmovido por ellos. Al mismo tiempo, también
deseo orientarlos a ustedes en sus capacidades
profesionales, y analizar lo que ustedes piensan acerca de
cdmo su propio trabajo es, o podria ser, beneficioso para
los pobres del mundo.

Primero, déjenme decirles que el progreso se ha traducido
en expeclativas de vida en aumento, en disminucidn de la
mortalidad infantil y en el contlrol de algunas
enfermedades. ¥ muchos de los avances en estas dreas se
deben directamente al trabajo de miembros de vuesira
profesidn: cientificos farmacéuticos. Adn queda mucho
por hacer. Considerando que, en 1970, las esperanzas de
vida ya eran de mds de setenta afios para los veintilrés
paises de mayor indice de desarrollo humano, muchos de
los paises de nuestro hemisferio mas de treinta anos
después atin tienen que lograr csa marca. La expectativa
de vida en Brasil es de 67.7 afios, de aceerdo al dltimo
informe de Desarrollo Humano de la ONU, El de
Nicaragua es de 68.4 y el de Haitl es sdlo de 52,6 afios,
Imaginen cudn diferente podrian prever su propia vida, s1
ustedes pudieran esperar vivir escasamente mds de
cincuenta afios. Y estas son solamente las ciltas para los
paises en las Américas. En Sierra Leona, la expectativa
de vida es solamente de 38,9 afos, y en Ruanda y Malawi
las expectativas de vida son atin menores que las que ellos
tenian treinta afios atrds.

Mis amigos |, entre tantas necesidades en el mundo en
desarrollo, el flagelo de las enfermedades tropicales es la
mayor fuente de sufrimiento y de muerte prematura, Y la
verdad es que las enfermedades tropicales continidan
matando a los pobres debido a que no hay suliciente
investizacion respecto de los tratamientos, medicamentos
¥ vacunas para ellas. Estoy consciente de gue las
compaiias farmaccéuticas han gjercido malas presiones en
el dltimo par de afios para intentar proleger patentes de
medicamentos salvadores de vida, para ¢l SIDA en
Suddfrica y Brasil, paises que son demasiado pobres para
pagar por estos medicamentos ¢l precio de mercado.

Estoy seguro de que cada uno de los aqui presentes tiene
mis conocimiento acerca del tema de los costos de
desarrollo, de patentes y derechos de propiedad intelectual
de los que vo tengo, Lo que deseo sugerirles simplements
es: que las companias Tarmacéuticas deben hacer una
distincidn ldzica y moral entre la recuperacion de costos
v los beneficios v que | en ciertos casos, el manejo de los
beneficios sea colocado detrds del deber de aliviar ¢l
sufrimienio humano y la mejora de la calidad de vida.

La investigacidn en vacunas para la malana, la wuberculosis
y ¢l SIDA -denominados tres de los mayores asesinos del
mundo pobre- podria ser financiade de muchas maneras
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diferentes. No es una carga que debieran tener que
emprender solas las compaiifas farmacéuticas. Al mismo
liempo, es una responsabilidad que corresponde tanto a la
ciencia pdblica y privada en los paises desarrollados.
Abandonados 4 sus propios mecanismos, los paises pobres
de Africa, Asia y Latinoamérica nunca serdn capaces de
solucionar esos problemas. Esto no es por una carencia de
talentos, sino que mids bien, por una carencia de recursos.
De hecho, muchos de los talentos cientificos del mundo
desarrollado encuentran sus caminos en EEUU, Europa y
Canadi, en donde existen cosas tales como subvenciones
¥ laboratonios completamente equipados. Sabemos que la
separacion entre ricos y pobres se ha ensanchado en los
aitos recientes, pero también lenemos que reconocer que
la scparacién en cl rendimiento cientifico y en las
innovaciones tecnolGgicas es ain mayor gue en el ingreso.
Como resultado, estoy convencido de que la
responsabilidad de investigar las enfermedades de los
pobres recae con toda justicia en los hombros de aguellos
que estin trabajando en los paises adinerados.

s decir, tengo fe en que muchos de ustedes sienten este
impulso ético ahora mismo. Es una farsa pintar como una
mala persona a cualquiera que trabaje en el mundo
corporalivo o a cualquiera que esté en la academia
comprometido sélo con [a torre de marfil,. Mis amigos,
ohviamente ustedes no merecen tales eslereotipos.
Entonces yo les demando a ustedes prestar atencidn a sus
ideales mds altos, y no dejarlos permanecer simplemente
como ideales. En vez de eso, transformen su instinto de
ayuda en accidn. Dialoguen abiertamente con los que
hacen las polilicas. Encuentren caminos para construir
asociaciones publicas — privadas para beneficio del mundo
de los pobres. Visiten paises en desarrollo, lean los nuevos
informes, permitanse a ustedes mismos ser conscientes
de las personas que estdn sufriendo. No se descorazonen.
Hay mucho que se puede hacer, pero también muchos de
nosotros hacemos el mundo. Lo importante es que cada
persona tome una parte de esta responsabilidad. Cuando
nosotros reconocemos que una jornada de mil millas
empicza con un solo paso, nosotros estamos facultados
para dar ese primer paso, sin importar lo pequefio o grande
que éste pudiera ser.
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Cuando nosotros nos juntamos agui en Niza en la
Explanada Kennedy, yo me recuerdo algo que Bobby, el
hermano del Presidente Kennedy, dijo una vez; *"Pocos
tendrin la grandeza para cambiar la historia por sf mismos;
pero cada uno de nosotros puede trabajar para cambiar
una pequedia parte de los acontecimicntos, y en la totalidad
de todos csos actos serd escrita la historia de esta
generacion™. Esas palabras son tan ciertas hoy dia como
cuando ellos estaban en los afios sesenta y vo creo gque
cada uno de nosotros puede, ¥ debiera —aidn mads- trabajar
para hacer de este mundo un lugar mejor.

Cuando nosotros nos esforzamos codo a codo, surge una
cierta concepeidn del mundo como la meta hacia la que
nosotros estamos esforzdndonos. Déjenme describirles a
ustedes mi visidn, porque estoy seguro que ustedes la
compartirdn, ¥ que podemos trabajar juntos para hacerla
realidad. El mundo que yo preveo, cuando nosotros
caminamos en el siglo vigésimo primero, es un mundo
con mds solidaridad y menos individualismo, con mds
honestidad y menos hipocresia, con mds transparencia y
menos corrupeidn, con mas fe y menos cinismo, con mds
compasidn ¥ menos egoismo. En resumen, un mundo con
mads amor.

Mi amigo y compafiero Elic Wiesel, laureado con el Niébel,
dijo una vez: “Lo opuesto del amor no es el odio, es la
indiferencia”. Cualquier cosa que usted escoja como su
parte en la creacidn de un mundo mejor, no le permite a
usted mismo caer en la indiferencia. Es un gran peligro en
nuestra época, cuando tenemos tanla informacidn v tan
poca energia para cuidarla. Yo les imploro que se cuiden
ante la indiferencia, para ser los mejores farmacéuticos
que ustedes puedan ser, ¥ enconirar una via —ya sca
pequefia o grande- para hacer que vuestro trabajo sirva a
los objetivos de justicia y salud globales. Cualquier accidn
positiva que ustedes emprendan trae la luz y dispersa la
oscuridad. El mundo necesita toda la iluminacidn que
pueda conseguir, y ustedes, mis amigos son las chispas
que iluminarin nuestra senda hacia un futuro mejor,
Gracias.
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La Deteccion temprana de la
Osteoporosis salva vidas y reduce los
sufrimientos

Dra. Betsy Delgado' - Organon Ecuatoriana C.A.

De acuerdo a un estudio puesto en circulacion por la OMS, la
deteccion temprana de una baja densidad dsea podria reducir
significativamente el impacto de la osteoporosis.

La osteoporosis cs una enfermedad de los huesos, carac-
lerizada por una disminucitn de la masa v densidad dsea
que incrementa el riesgo de huesos rotos, particularmente
de la columna, mufieca, caderas, pelvis y brazo superior,

El diagndstico ocurre después de que los huesos se han
roto. Un diagndstico temprano es posible usando escaners
no invasivos de densidad dsea, los cuales requieren equi-
po especial pero estos no son usados frecuentemente en
muchos paises por una variedad de razones, principalmente
por la falta de seguros médicos y reembolsos del gobier-
no. Los rayos X ordinarios no miden la densidad dsea con
exacttud.

Una de cada tres mujeres y uno de cada ocho hombres
mayores de S0 afios en todo el mundo corren el riesgo
de sufrir una fractura osteoporitica durante sus vidas
de acuerdo a la IOF. En todo el mundo. ¢l aumento del
numero de fracturas osteopordticas de la cadera estd esti-
mado a 6.3 millones en 2050. El mayor aumento serd en
Asia,

En el mundo occidental, el desgo de fractura de cadera
durante toda la vida en Tas mujeres es mayor que la suma
del riesgo de padecer cdncer de mama, de los ovarios y
del endometrio. En Europa y los Estados Unidos el riesgo
durante toda la vida de fractura de cadera en los hombres
cs mayor que el riesgo de cincer de prostata. Al mismo
tempao, la densitometria dsea puede predecir el riesgo de
[ractura tanto come las mediciones de la presidn sangui-
nea pueden predecir el riesgo de un accidente cerebro -
vascular.

¢Lué exactamente es la osteoporosis v por qué la detec-
cidn temprana es tan importante?

El Prof. René Rizzoli, presidente del Comité de Conseje-
ros Cientificos de la IOF, de Suiza, explicé cédmo los hue-
sos saludables son densos y pesados, mientras que los
huesos osteopordticos son livianos v fragiles. “En (a
osteoporosis la masa dsea disminuye, {o cual aumenta el
riesgo de huesos rotos, particularmente en la espina, mu-
fieca, cadera, pelvis y braze superior”. El problema es
que el diagndstico ocurre frecuentemente luego de que se
han quebrado los huesos,

¢Como se podria expandir la deteccién temprana de la
osleoporosis?

El diagndstico temprano es posible usando escaneos de la
densidad dsea no invasivos, los cuales requieren de un
equipo especial pero que no son usados [Tecuentemente
en muchos paises por una variedad de razones, especial-
mente la falta de seguro médico o de reembolsos de parte
del gobierno. Los rayos X ordinarios no miden exacta-
mente la densidad dsea.

A veces es mejor identificar a las personas de alto riesgo
de osteoporosis v parar la enfermedad antes de que ésta
los golpee.

“Hemos desarrollado un sencillo “Test de un minuto
sobre el riesgo de osteoporosis™ para ayudar a determi-
nar si usted estd en un alte riesga”, explica Mary Fraser,
Directora Ejecutiva de 1a IOE. “Por ejemplo, 5i su mamd
fuve osteoporasis, o si ha tenido periodos menstruales irre-
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gulares por mds de 12 meses, usted probablemente debe-
rict consultar o su médico. ™

“La osteoporosts es una enfermedad que puede ser pre-
venida parcialmente 5i usted esta dispuesto a invertir en
suy huesos!”, dice Elisabeth de Boer. Directora de [a
Sociedad Holandesa de Osteoporosis. “En general un
estilo de vida saludable avudard a construir huesos salu-
dables, La clave para prevenir la osteoporosis es el ejer-
cicte, alzar pesas, caminar, suficiente calcio que puede
ser obtenido de los licteos, vegetales de hojas verdes y
nuichos alimentos enviquecidos con caleio, v sol, el cual
da al cuerpe la vitaming I} necesaria para asimilar el
cetlefo. ™

“"Nosotros pensamos gue la gente debe hacerse cargo de
sie propio ciuerpo, " explica Tamara Kovatcheva, Jefe de
la Fundacidn de Mujeres sin Osteoporosis de Bulgaria.
“El munde ha cambiado y no debemaos pensar en nosa-
fros como ‘pacientes’ gue son victimas’. La lucha contra
la osteoporosis es un llamado a apoderarnos de fortale-
za, " dice ella. “Tenemos que tomar responsabilidad por
nuestro cuerpe, nadie mds puede hacerlo por nosatros.”

La deteccidn lemprana de una baja densidad dsea podria
reducir significativamente el impacto de la osteoporosis,
de acuerdo con un nuevo estudio de la OMS.

El Dr. Harry K. Genant, de 1a Universidad de California,
San Francisco, presidente del grupo de trabajo que pro-
dujo la Estrategia Contra la Osteoporosis de la OMS dijo
“Los médicos alrededor del mundp frecuentemente fallan
al diagnosticar la osteoporosis correctanente, Los dolo-
res de hueso y fracturas son atribuidas a problemas nor-
males del envejecimiento, antes gue a una enfermedad
especifica. Exta situacidn podria ser cambiada radical-
mente st oy doctores y pacientes aprendieran a recono-
cer los faciores de riesgo de la osteoporosis v si fuese
ms feicil para los pacientes acceder a exdmenes de den-
sidad mineral dsea.”

El reporte interno recomienda aumentar Ia educacion del
publico y de los Proveedores de Salud; aumentar el acee-
so a las densitometrias, mejorar el cuidado y la educa-
ciin.

“El mensaje es simple”, dice Mary Fraser. “Tome res-
ponsabilidad sobre su propio cuerpo. Hable con su doc-
tar acerca de sus temores. Es su cuerpe, después de todo. "
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TEST PERSONAL DE UN MINUTO
SOBRE EL RIESGO DE
OSTEOPOROSIS

Esta simple lista puede brindarle una sefial de que usted
debe pedirle a su doctor exdmenes adicionales, particu-
larmente un escaneo de densidad dsea. Solamente un
médico puede llevar a cabo los exdmenes necesarios para
descubrir si usted tiene osteoporosis, ¥ esla lista no es
substituto de un examen fisico complelo.
Nombre : Fe-
cha:

Edad:

1. ;Alguno de sus padres se ha roto la cadera
luego de un golpe leve o de una caida?

Si Mo
2. ;5e ha roto un hueso luego de un golpe leve
o una caida? 51 Mo

3. jPasd usted por la menopausia antes de
los 45 afios de edad? 51 Mo

4. ;Ha tomado usted tabletas de corticos-teroides
(cortisona, prednisona, ete.) por mis de seis meses?

Si Mo
5. ;Ha perdido usted mas de 5 cm. (2 pulgadas) de estatu-
ra? Si No

6. ;, Alguna vez han cesado sus periodos por 12 meses o
mids por otras razones diferentes al embarazo & la me-
nopausia?

51 No

7. ;Bebe usted regularmente alcohol en cantidad (chequee
los limites seguros con su doctor)?

Si No

8. & Sufre usted [recuentemente de diarrea (causada por
problemas tales como enfermedad intestinal o enfer-
medad de Crohn)? Si No

Si usted a contestado “si7 a cnalquiera de estas pregun-
tas, puede estar comiendo el resgo de lener osteoporosis
¥ le recomendamos que consulte a su médico, guien le
aconsejard si es que se necesilan mas exdmenes. Lleve
esta lista con usted. Las buenas noticias son que la
osteoporosis puede ser diagnosticada y tratada de manera
relativamente fdcil. Hable con su Sociedad de
Osteoporosis local acerca de los cambios que usted puede
hacer a su estilo de vida para reducir su riesgo de tener
DSIE0POrosis.
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Curso de Posgrado a distancia

ATENCION FARMACEUTICA - Nivel 1
R I R e e e T U o s Gl S R v

Ohjetivos:

»  Revalorizar la atencidn profesional del farmacéutico,
reconociéndola comp acte profesional mids alld de Ia
simple funcidn dispensadora; ¥ crear una mayor
integracion social que genere beneficios concretos para
Ia salud de la poblacicn ¥ para el profesional.

+  Capacitar al farmacéutico en la toma de decisiones para
la resolucidn de casos pricticos de pacientes segin la
modalidad de Atencidn Farmacéutica (OMS, 1993).

*  Permitir la actualizacion y capacitacion del profesional
farmacéutico a través de las nuevas tecnologias con
sencillos procedimientos en Internet ¥ con permanente
ayuda tutorial,

Organizado por:

Colegio de Farmacéuticos de la Provincia de Buenos Adres,
Universidad de Buenos Aires, Universidad Macional de La
Plata, Fundacidn Biosfera.

Auspiciado por:
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires,

Modalidad de estudio a distancia

Estudiar en forma independiente no significa aprender salo,
5 lener 12 oportumidad de realizer una nueva experiencia
que permite un gran acercamiento alos profesores y colegas
mediante una amable mediacitn tecnoldgica que posibilitan
realizar intercambios y consultas permanentes, Tampoco se
trata de un libre albedrio, habrd acoerdos que cumplir para
las actividades domiciliarias.

El curso cuenta con sistemna de tutorias, E1 Tutor es ¢l docente
gue propondrd la realizacién de diversas actividades de tipo
personal y también de colaboracidn e intercambin con grupos
de estudic constituidos o a constituirse, _
Demanda el uso de Internet. Requerimientos minimos:
computadora personal o institucional y acceso a Internet
desde cualquier tipo de servidor (es posible bajar y subir en
disquete todos los materiales).

Fecha de inicio: 30 de octubre de 2002,
DuraciGn: 5 meses,

Estructura del eurso:

El ¢urso estd destinado a brindar capacitacidn ¥ adquisicidn
de destrezas al profesional farmacéuticn a través de pricticas
con casos reales, Constard de dos niveles,

Contenido de los nicleos tem:ticos:

Marco conceptual de la Atencién Farmacéatica [ AF):
Antecedentes. Implementacitn en olros paises. Beneficio
de la aplicacitn de la Atencidn Farmacéutica. Marco Legal.
Herramientas necesarias para la AF: hidsqueda de

informacion, centros de informacion de medicamentos.

Proceso de asistencia al paciente ¥ su registro: valoracion
del caso. Seguimiento y evaluacidn. Desamollo de casos
pricticos v simuladores de entrevistas.

Habilidades en técnicas de comunicacion: Objetivos de
la comunicacidn. Técnicas de comunicacion con el paciente.
Barreras para la comunicacién,

Problemas relacionados con el medicamento (PEM) v estilo
de vida: Deteccidn, resolucién v seguimiento de PRM.
Empleo de informaciin especializada sobre firmacos.
Problemas relacionados con los hdbitos higiénico
sanilarios.

Directores del Curso: Dra. Ester Filinger (UBA}
Drra. Alicia Consoloni (UNLP)
Farm. Andrea Paura (CFPBA)

Evaluacion:

Desde la incorporacidn al curso, se inicia on proceso de
segnimiento a través de diferentes procedimientos, que van
apartando informacidn para la evaluacion final.

A lo largo del curso se accederd a distintas pruebas o
cuestionarios a los que se deberd responder en la fecha que
se indique, como asi también s evaluard la participacidn en
las reuniones grupales o en los fomos,

Certificacion: Se otorgarin Certificados de Aprobacidn.

Créditos académicos: La Universidad de Buenos Aires
atorga 3 crédites para el Doctorado; la Universidad Nacional
de La Plata: Vélido para ¢l Doctorado; Colegio de
Farmacéuticos de Ia Provincia de Buenos Aires: Vilido para
su sistema de asignacion de créditos.

Informes e inscripeidn:
Fundacitn Biosfera. 16 N 1611 (1900} La Plata.
Tel. (221 457-3477. Web: www binsfers.org

C. elect. info@biosfera.org

Colegio de Farmacéuticos de la Provincia de Buenos
Afres. Atencion Farmacéutica

Tel. (0221) $29-0900.

Web: www. atencion farmaceutica.ong.ar

C. elect.: atencion farmaceutica@col farmma org.ar
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Colegio de Bioquimica y Farmacia
de Bolivia

La Paz, 14 de Octubre de 2002

Sefior
Dr. Blaz Varquesr
PRESIDENTE DE FEFAS
Asuncidn - Paraguay
Ref.: RENOVACION DE DIRECTORIO

De nuestra consideracion:

El Consejo Superior, a través de la presente, tiene la grata satisfaccidn de comunicar a usted, que el
XII Congreso Nacional Ordinario del Colegio de Bioguimica y Farmacia, efectuado en la ciu-
dad de Cochabamba, el 14 de septiembre del afio en curso, ha procedido a la eleccidn del nuevo
Directorio, que tendrd a su cargo la conduccidn de nuestra entidad matriz durante el periodo 2002 —
2004, v que estd constituido de la siguiente manera:

Presidenta Dra. Mirtha Camacho
¥icepresidenta Dra. Olga Fujita
Secretaria General Dra. Norma Murille Quiroga
Secretaria De Hacienda Dra. Carola Pena
Secretaria De Actas Dra. Manna Calderdn
Stria. De Vinculacion Cientifica y Academica Dra. Maria Rosa Pantoja
Stria. De Asuntos Gremiales y Conflictos Dra. Nancy Siles Paz
Stria. De Yinculacion Nacional E Internacional ~ Dra. Ma. Grisel Tudela
Stria. De Prensa Y Relaciones Publicas Dra. Patricia Villarroel
Strio. De Asuntos Academios v Universitarios Dr. Enrique Udaeta
Yocales Dr. Rémulo Sinchez

Dra. Carla Jemio

Esperando trabajar en forma conjunta ¥ armdnica con su digna instituciin, hacemos propi-
cia la oportunidad para saludar a usted muy atentamente.

For el "CONSEJO SUPERIOR™

Dira. Mirtha Camacho Dra. Olga Fujila
PRESIDENTE VICEPRESIDENTE

Dra. Norma Murillo Quiroga
SECRETARIA GENERAL

Av. 20 de Octubre No. 2015, Tel/Fax: 242 3042, Casilla No. 4717,
e-mail: chfh@bolnet bo — www.obfb org
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Farmacéutico brasileiro é
treinado para atuar na

prevencao a doencas
o e e e el

E X P A NS ADO
FARMACEUTICA

As acbes do farmacéutico brasileiro que
trabalha em farmiicias comunitirias estio em
fase de expansio, com a incorporagiio de novos
servigos, a exemplo da prevengiio a doencas.
() Conselho Federal de Farmdcia (CFF) do Bra-
sil. em parceria com o Férum Farmaciutico das
Américas (FEA), a Organizagiio Pan-america-
na de Satide (OPAS) e outros parceiros, acaba
de implantar o projeto piloto denominado
Atengiio Farmacéutica em Hipertensiio Arterial.
Esses novos servigos vém juntar-se a outras res-
ponsabilidades clinicas do profissional, colo-
cando-0 mais em contato com o cidadio e le-
vando-o mais para perto ainda do seu préprio
destino de grande profissional de sadde que &.

O projeto piloto estd sendo executado, na
cidade de Oure Preto, no Estado de Minas
Gerais (Sudeste do Brasil), desde o inicio, de
setembro deste ano. Ele € voltado para o
treinamento de farmacéuticos que vao prestar
servigos de prevengdo a hipertensio arterial,
nas farmdcias e drogarias. Além de envolver o
CFF e o FFA. o projeto conta ainda com o apoio
da Escola de Farmicia de Ouro Preto, o
Ministério da Saide e a Secretaria Municipal
de Saiide. O projeto serd disseminado por todo
0 Brasil. Numa etapa seguinte, ele treinari
farmacéulicos para orientar a populagio sobre
Aids, doencas da terceira idade e diabetes,

Novo paradigma - Este novo paradigma
farmacéutico estd consonante com a farmdcia
clinica que vem sendo praticada, no Primeiro
Mundo. A prevengio a doencas foi inclusive um
dos temas do 62° Congresso da FIP (Federagio
Farmacéutica Internacional). que acontecen, de
31 de agosto a cinco de setembro, em Nice, na
Franga. O Presidente ¢ o Tesoureiro do
Conselho Federal de Farmicia do Brasil (CFF),
Jaldo de Souza Santos e Salim Tuma Haber,
participaram do evento.

Segundo o Dr. Jaldo de Souza Santos, a
participagio do farmacéutico na prevengio a
doengas é uma tendéncia mundial e vem tendo
grande repercussio dentro da Organizagio
Mundial de Saide {OMS) ¢ do Férum
Farmacéutico das Américas, por ser considera-
da como um servigo de atengdo priméria a
saude. A atengdo primdria, de acordo com Souza
Santos, “¢ a mais barata, mais eficaz e mais dgil
ferramenta de saide, porgue é a que chega
primeiro ao cidadio, evitando, quase sempre,
que ele adoega ou, se ji estiver desenvolvendo
uma doenga, que ndo tenha o seu estado agra-
vado”. O Presidente Souza Santos explica que
“este € um papel social importante que o
farmacéutico estd assumindo, em um momen-
to crucial para a saide”.

Eleigdes na FIP — Durante o Congresso, em
Nice, o Conselho Diretor da FIP elegeu o seu
mais novo Presidente, o francés Jean Parrot,
para urma gestio de quatro anos. Ele jd ocupava
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o cargo de vice-presidente da entidade e de pre-
sidente da Ordem dos Farmacéuticas da Franga.
Parrot esteve, este ano, no Brasil, a convite do
presidente do CFF. Jaldo de Souza Santos.
Aqui, ele foi condecorado. pelo Conselho, com
a Comenda do Mérito Farmacéutico, no Dia

do Farmacéutico.

Souza Santos foi um dos apoiadores da
canditatura de Parrot 3 Presidéncia da FIP. O
CFF integra a Federagio Internacional, hd dois
anos. Foi o primeiro Pais da América Latina a
fazer parte daguela mais alta corte farmacgutica
internacional. Os trés vice-presidentes eleitos
sdio John Gans, dos Estados Unidos; Howard
Rice, de Israel, e Linda Stone, da Inglaterra. A
Comissdo de Praticas Farmacguticas ficou a
cargo do holandés Dick Tromp.

O dinamarqués Peter Kielgast, por sua vez, serd
uma espécie de embaixador da FIP junto aos
paises latino-americanos, dando, assim,
continuidade & politica de ampliagdo do quadro
de filiados & entidade, iniciada por ele priprio,
quando presidiu a Federagio, até agosto deste
ano. Alids, uma das sessdes do Congresso foi
inteiramente dedicada 3 América Latina.
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Discutiu a presenca da FIP no Continente e a
otimizagdo de recursos e esforgos para
melhorar o funcionamento das organizaces
farmacéuticas regionais.

Mo Congresso da FIP, os dois diretores do CFE,
Souza Santos e Salim Toma Haber, expuseram
a necessidade de a Farmdcia latina implantar
urgentemente uma politica de resgate do pa-
pel do farmacéutico nos sistemas de satide.
Disseram que o profissional precisa ascender
ao topo desses sisternas, vez que ele pode in-
terferit positivamente nas estatisticas
epidemioldgicas da regido. Os direlores
apelaram ainda aos seus pares regionais e a
integrantes da Diretoria da FIP para gque
dobrem os esforgos com vistas a fixar o
farmacéutico nas farmidcias comunitirias. Na
reunido entre lideres latino-americanos, o pre-
sidente da FIP, Jean Parrot, assumiu o
compromisso de realizar 0 66° Congresso do
Grgdo, em uma cidade brasileira. Ou seja, daqui
4 quatro anos,

Pelo jornalista Aloisio Branddo,
Assessor de Imprensa do Conselho Federal
de Farmdcia do Brasil
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Sesion Conjunta

Academia de Ciencias Farmaceiiticas de Chile
Academia Nacional de Farmacia del Brasil

El dia 26 de Septiembre del presente afio, en de-
pendencias del Colegio de Quimicos Farmacéu-
ticos de Chile, en la ciudad de Santiago, se llevd
a cabo una sesion solemne de las academias de
Brasil ¥ de Chile.

La sesion fue dirigida por el profesor Aquiles
Arancibia, presidente de la Academia de Cien-
cias Farmacéuticas de Chile.

En dicha ocasidn, fueron incorporados a la Aca-
demia de Ciencias Farmacéuticas de Chile, en
calidad de Miembros Extranjeros Correspon-
dientes, el Dr. Caio Romero Cavalcanti, Presi-
dente de la Academia Nacional de Farmacia de
Brasil, el Dr. Marcio Antonio Da Fonseca e Sil-
va y al Dr. Mateus Mandu de Souza, ambos
Miembros Titulares de la Academia Nacional de
Farmacia de Brasil.

Cumpliendo con la tradicién de la Academia de
Ciencias Farmacéuticas de Chile, los académi-
cos brasileros presentaron sus conferencias de
incorporacion en el siguiente orden:

Dr. Marcie Antonio Da Fonseca e Silva:
“Evolucidn de los Medicamentos para el tra-
famiento de la Leshmaniasis™

Dr. Matens Mandu de Souza:

“Control de Calidad en los Laboratorios de
Andlizis Clinico del Brasil™

r

Dir. Caio Romero Cavalcanti :
“Implementaciin de Farmacia para la
Dispensacion de Dosis Unitarias™

Finalizadas las Conferencias de Incorporacidn
se dirigid a los asistentes, el Sr. Presidente de la
Academia de Chile, guien hizo una resefia de la
destacada trayectoria de cada uno de los nuevos
Miembros Extranjeros correspondientes,
resaltando los aspectos mis importantes de sus
contribuciones docentes, de investigacidn y
profesionales. Ademds enfatizd gue espera gue

la integracidn entre esias dos imporiantes
Academias del Cono Sur, sea el inicio de una
labor futura que permita lograr vinculaciones
solidarias y fructiferas entre sus miembros, para
desarrollar actividades conjuntas en los diversos
campos de la actividad cientifica y profesional
farmacéutica.

A continuacidn se procedid a entregar a los
nucvos miembros sus respectivas Medallas v
Diplomas que los acreditan como Miembros
Extranjeros Correspondientes de la Academia de
Ciencias Farmacéuticas de Chile

Para finalizar se ofrecid un vino de honor a todos
los asistentes

Fotografia 1 : Izquierda: Dr Aguiles Arancibia,
Presidente de la Academia de Ciencias
Farmacéuticas de Chile; Derecha: Dr Caie Romero
Cavaleanti, Presidente de la Academia Nacional de
Farmacia del Brasil

?EN,_: B
=

Fotografia 2:Los nuevos Miembros corres-
pondientes v sus esposas. De Izquierda a Derecha:
D Marcio Anronio Da Fonseca e Silva, Dr Caio
Romere Cavalcanti v Dr. Mateus Mandn de Souza,
acompaniadoes por el Dr Aguiles Arancibia
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Farmaceiiticos piden dialogo
con DIGEMID para acabar con
proliferaciéon de boticas

#

Fl 80% de dichos establecimientos no ten-
dria un quimico farmacéutico

La aparici6n indiscriminada de boticas en todo
el pais, sobre todo en la ciudad de Lima, obe-
dece a diversas razones, pero fundamentalmen-
te al actual reglamento de establecimientos
farmacéuticos que necesita ser modificado. El
articulo IV de esta norma pricticamente per-
mite que cualquier persona abra una farmacia
o una botica.

Asi o sostuvo el Decano del Colegio Quimi-
co Farmacéutico del Perii, Pedro Angulo,
quien sefiald que esta norma no permite un
adecuado control de estos establecimientos.

Por ejemplo, dijo, segiin este reglamento el
propietario o el representante legal del esta-
blecimiento tiene un plazo de 30 dias calenda-
rios de iniciada su actividad para presentar 2
la Direccion General de Medicamentos
Insumos y Drogas (Digemid) o a la dependen-
cia desconcentrada de salud a nivel territorial,
una comunicacién en la que se debe consignar
diversa informacion sobre el establecimiento.

Sin embargo esta disposicion es incumplida por
meses o incluso durante afios. «Es decir pri-
mero aperturan ¥ 30 dias después, que en la
préctica se traduce en meses o afios, deben co-
municar a la Digemid, entonces es por alli don-
de estd el asuntos, expresd.

Dicha comunicacidn debe contener los datos
del propietario del establecimiento, nombre ¥
ubicacién del local, nombre y nimero de
colegiatura del quimico farmacéutico y el ho-
rario de atencién, para gque con estos datos el
ente regulador realice la inspeccidn y verifi-
gue si se cumple ¢l reglamento.

Indicd que otro factor de esta proliferacion se-
ria la falta de didlogo entre su gremio y la
Digemid. «Pricticamente nos han cerrado la
puerta al didlogo. No tenemos una participa-
cién mutua y el problema es que cada quien lo
enfrenta (a la proliferacion) por su lados, dijo.
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Modificacion

El maximo representante de los quimicos -far-
macéuticos subray6 que este problema puede
solucionarse con «algo muy simple, como es el
didlogo con las autoridades:.

En tal sentido afirmé «que el ministro de salud
o el director ejecutivo de la Digemid nos per-
mitan alcanzarle nuestro planteamiento, que lo
hemos hecho por escrito Pero qUErsmos Sus-
tentarlow,

Al director anterior de dicho organismo ya se
planted la modificacion del reglamento de es-
tublecimientos farmacéuticos. Asi como se ha
discutido ¢l reglamento para el registro sanita-
rio, también se tiene que discutir este reglamen-
to, anadié el Decano de los quimico-farmacéu-
ticos.

Desde su punto de vista una de las modifica-
ciones al reglamento consistirfa en darle mds
peso profesional al manejo del medicamento,
ya que se considera gque se ha
«desprofesionalizado» este manejo.

«Nosotros hemos pedido el cambio del Regla-
mento de establecimientos farmacéuticos en
abril del 2001, es decir nuestro planteamiento
es algo que se viene repitiendo y eso nos dala
razon de que las autoridades se nicgan a dialo-
gar con nosotros sobre un tema que ya es muy
conocido y que tiene una solucidn que puede
ser posibles, precisf.

A nivel nacional existen aproximadamente 3 mil
farmacias y mis de 6 mil boticas, las cuales se
indican como legalmente constituidas, pero se
estima que por lo menos el 20% de las boticas
serian informales.

«Estimulos:

De oiro lado Pedro Angulo sefiald que su gre-
mio tiene conocimiento de que en algunas bo-
ticas a los gquimico-farmacéuticos les otorgan




«estimulos» o se les presiona para vender mds.
Es decir alientan el consumo del medicamento
como si fuese un articulo de consumo, lo cual
es antiético, afirmd.

«Mosotros estamos planteando nuestra preocu-
pacion por la venta indiscriminada de medica-
mentos, la venta informal, el contrabando v la
falsificacions, asegurd.

Segun cdlculos del citado colegio profesional
alrededor del 80% de las boticas no contarian
con un quimico-farmacéutico.

Ante esta situacién manifestd que el gremio
profesional que representa pide a la poblacidn
gue exijan ser atendidos personalmente por un
quimico-farmacéutico ¥ de no ser asi denun-
ciar este hecho.

Alarmante

Angulo también sefiald que la presencia en el
mercado de productos falsificados, adulterados,
de contrabando o robados estd aumentando
anualmente de forma alarmante v se eslima que
podria alcanzar el 209% del mercado.

En su opinidn uno de los factores que contri-
buye a este problema es la eliminacion, median-
te un decreto supremo, de la obligatoriedad del
canje de medicamentos vencidos, tal como si
sucede con los alimentos v otros arliculos.

«Una [armacia o botica que tiene medicamen-
tos vencidos v que no cuenta con el concurso
de un gquimico-farmacéutico, ¥ estd a cargo de
personas inescrupulosas, entra en el circulo de
un mercado negro o reetiqueta estos produc-
tose, sefiald.

Asegurd que cuando se comprueba la partici-
pacidn de uno de sus agremiados en este tipo
de hechos delictivos, el Colegio les impone san-
ciones que pueden ir desde amonestaciones
hasta la expulsidn.

Acreditacion

Con respecto a la formacidn de los quimico-
farmacéuticos, el Decano de la orden aseverd
gue estin trabajando un proyecto de ley de acre-
ditacién de facultades de farmacia y
bioguimica, iniciativa que se encuentra en la
Asociacion Nacional de Facultades de Farma-
cia ¥ Bioguimica,

Una vez que esta propucsta sea debatida y fini-
quitada serd presentada al Congreso de la Re-
publica.
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Dio a conocer que este proyecto tiene como
objetivo elevar el nivel de formacidn académi-
ca de estos profesionales,

Las propuestas iniciales establecen que para ob-
tener la acreditacidn las facultades deberdn te-
ner una adecuada infraestructura, calidad ido-
nea de profesores asi como calidad de la ense-
fanza, es decir deberdn contar con los
estdndares internacionales, de tal manera que
garanticen una buena formacion profesional.

Asimismo indicéd que ya se estd poniendo en
marcha el reglamento de certificacién y
recertificacion -aprobado el afio pasado-, en el
cual las exigencias para la colegiatura son ma-
yores y acordes con el proceso de globalizacion
en qué estamos viviendo.

En su opinidn en estos momentos las curriculas
de estudio estdn en discusidn porgue en estos
tltimos tiempos han cambiado rdpidamente las
dreas profesionales, las competencias, v ade-
més se vive en una «aldea global». Por ello
estos profesionales buscan estar preparados no
solo para el medio interno, sino también para
el externo.

Agregd que estin incidiendo en la atencion far-
macéutica, es decir en la capacidad del quimi-
co-farmacéutico para hacer un seguimiento en
todo lo referente a la farmacoterapia del pa-
ciente, ya que esto permite mejorar la calidad
de vida de 1a persona porgue hace un uso ade-
cuado del medicamento.

En su opinidn el acto médico termina con la
receta medica y es ahi cuando empieza el acto
farmacéutico, que tiene que ver con todos los
medicamentos pero en una interaccidn entre
ambos profesionales, porque el primero pres-
cribe y el segundo dispensa y vigila el uso del
farmaco.

Solucion

En otro momento manifestd que el problema
de la eleccion de dos directivas en el Colegio
Departamental de Lima hasta el momento no
ha sido resuelio, a pesar de haberse formado
una «Comisidn de la verdad v reconciliacidns
¥ de haberse hecho una asamblea nacional en
la que s¢ acordd reconocer como Decana de-
partamental de Lima a Margarita Lobatdn,

Por ello, dijo, dentro de pocas semanas se vaa

convocar a otra asamblea nacional para tratar
nuevamente este tema y buscar una solucidn.
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Nuevas Autoridades de la
Asociacion de Quimica y Farmacia
del Uruguay (AQFU)

e by R 0 S R TS T

Tenemos &l agrado de informar que a partir del 5/6/2002 se han designado las nuevas a_utoridadas -:Ie la
Asociacién de Quimica y Farmacia del Uruguay, que regiran los destinos de esta instiucion por el periodo

2002 - 2004:

COMISION DIRECTIVA 2002 - 2004

Presidente
Vicepresidente
Secretario
Pro Secretario
Tesorero
Protesorano
Bibliotecario
Vocal

Vocal

Vocal

Vocal
Suplente
Suplente
Suplente
Suplente
Suplente
Suplente
Suplente
Suplente
Suplente
Suplente
Suplente

CL.F. Gabriela Severi

Q.F. Mariella Femandez

CLF. Terasa Cirio

C.F. Gerardo Ibarruri
0.F. Maria Rezzano

Q.F. Sara Gonzalez

Q.F. Marina Monteiro

Q.F. Claudia Barra

(1.F. Edelma Ros

1.F. Washington Diaz

Q.F. Pablo Mujica
QL.F. Marta Morkevicius
Q.F. Alvaro Pereyra
Q.F. Eduardo Hernandez
Q.F. Daniel Fernandez
{.FE. Claudia Toledo
0.F. Ofelia Moceti
Q.F. Christina Mullin
CLF. Inés Varela
Q.F. Jorge Kinley
Q.F. Andrea Guarilla
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Medicamentos Ilicitos

Dr. Gonzalo Maduro' l'-.

Los medicamentos son bienes de consumo
primario, basicos, fundamentales, esenciales
¢ insustituibles en la salud v la enfermedad
de todos los seres humanos. Los farmacéuti-
cos, en las variadas facetas de su guehacer
profesional somos los autores y actores de este
Bien y su relevancia e importancia en la pre-
servacion ¥y mantenimiento de la salud, na-
die pone en duda, no obstante como Bien de
consumo estd sujeto a procesos de
comercializacion v de estricto control sani-
tario, siendo imperative e imprescindible la
intervencion del Poder Piiblico competente
mediante la (ijacion de reglas y normas lega-
les que impidan distorsion del mercado, evi-
ten practicas discrecionales y abusivas, sirva
como arbitroe en las controversias derivadas
de los intereses de las partes involucradas y
sobre todo que asegore las garantias indis-
pensables para que ¢l producto terminado sea
apto, seguro y eficaz para el consumo de la
poblacion.

En nuestro pafses, en el proceso de la vida
human se ha tratado de establecer supuestas se-
paraciones entre lo politico, lo econdmico v lo
social donde se pretende advertir que la solu-
cidn de los problemas de nuestras sociedades
en un cscenario particular implica la solucidn
del problema social, sugiriéndose que lo social
va implicito o anexo a lo ccondmico como apén-
dice o alcance.

En la prescripeidn v fijacidn de las politicas pro-
piamente econdmicas, entre ellas la farmacéu-
tica (casi nunca establecidas por nuestros Go-
biernos) como el conocido recetario del Fondo
Monetano Internacional, s¢ recomienda enmen-
dar o suavizar los efectos de esas polilicas en el
nivel de vida de grupos sociales considerados
vulnerables o marginales, mediante la implan-
tacidn de programas de asistencia social, espa-
cio de salvamento filanirdpico o de muro de con-

tencidn ante la inconformudad social. Todo ello
con ¢l proposito manifiesto o encubierto de ais-
lar la lamada macro-economia del curso de la
vida social, como si la actividad econdmica no
fuera la méds social de las actividades humanas,
¢l fundamento mismo del ser, el quehacer y el
acontecer de los seres humanos y de las propias
naciones. En todo caso, el recetario del EMLL no
ha resuelto ¢l problema econdmico y social de
nuestros puehlos, empeordndolos muchas veces.

El concepto de lo social incluye lo sanitario y en
este intervienen numerosos ¥ distintos profesio:
nales del sector salud, entre cllos el Tarmacéuti-
co, quien posee la titularidad v legitimidad legal
conforme a su preparacién técnica. clentifica,
€tica y académica para ejercer ¥ cumplir su mi-
sion fundamental centrada en el medicamento,

Laactividad farmacéutica estd regida por un con-
Junto de leyes, reglamentos: normas y procedi-
micntos que coactivamente se deben cumplir y
acalar para controlar, regular y garantizar el pro-
ducto del trabajo del farmacéutico, es decir, el
medicamento.

Cuando los medicamentos no se subsumen den-
tro del ordenamiento juridico positivo o se mar-
ginan de principios éticos ¥ deontoldgico no en-
contraremos con actos v hechos que contravic-
nen o vulneran dicho ordenamiento, vale decir,
hay delitos.

El Dr. Blas Visquez, autor del editorial de Ia
Revista Farmacia Sudamericana, Afio 9, Volumen
9, N® | de fecha Noviembre 2001 expresa: “Cuan-
do en las reuniones de delegados representados
de FEFAS, sc efectian las evaluaciones sobre la
situacidn de la Farmacia en Sudamérica, resulta
evidente que las problemiiticas (SIC) que se pre-
sentan en nuestro dmbito son de una similitud a
veces increibles™ y asi es.

articulo enviado a la Federacion Farmaceutica Venezolana (FEFARVEN)
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La prictica reiterada en nuestros paises de la
comercializacidn de medicamentos al margen de
la ley constituye un problema que perjudica a
los fabricantes, distribuidores, detallistas y con-
sumidores, pudiendo ocasionar dafios patrimo-
niales y un ¢jercicio profesional inmoral y
antiético con grave peligro para la salud de los
usuarios-pacientcs (uiencs se CXponen al inde-
hido consumo de dichos productos que en ge-
neral s fabrican, distribuyen y expenden ilegal-
mente, sin controles ni garantias de su actividad
y eficacia, propiciando la aparici6n de severos
problemas de salud piiblica.

En un animando y muy controversial Foro rea-
lizado en el Ministerio de Salud y Desarrollo
Social, 1a Jefa de la Direccion de Drogas, Medi-
camentos y Cosméticos disertd prolijamente
sobre el problema de los medicamentos ilicitos:

problema que ha sido tratado por los Ministros

de Salud de la C AN, sin —aparentemente- te-
sultados positivos.

La codicia y las avidez por el lucro fécil y ripi-
do induce a personas inescrupulosas a
involucrarse en estas practicas ilegales, sin so-
pesar ¢l dafio que ocasionan. La organizacidn
de estos delincuentes es tan sofisticada que guar-
dan similitud con las bandas delictivas de los
narcotraficantes o de las mafias de la “cosa
nostra”,

La magnitud de la comercializacion “in
crescendo” de estos ilicitos no ha sido exacta-
mente cuantificada, calculindose en millares de
millones de délares. Desde lucgo los productos
de mayor venta son los que se corresponden con
los similares originales legales mds caros. El sis-
temna operativo practicado por los malhechores
y delincuentes estd tan bien disenado, estructu-
rado y ejecutado que hace poco posible y dificil
la aceidn punitiva de los organismos controlares
y represivos del Estado, provocando impunidad.

Solo a titulo enumerativo, no restrictivo, citant
someramente algunos aspectos que conliguran

¢l epierafe de este trabajo.

Yeamos:
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1. Fabricacién clandestina en locales no apro-
piados. Uso de materias primas o principios
activos de dudosa pureza, calidad y legitimi-
dad o uso de ingredientes nocivos o WGxicos,
sin actividad firmaco-terapéutica que en vez
de curar empeoran al paciente. Omision de
control de calidad y biodisponibilidad. El
producto lerminado es organoléptice perfec-
Loy su empague es una copia al carbdn, 1m-
pidiendo la diferenciacion con el original.

2 Medicamentos sin registro sanitario, es de-

cir, sin autorizacion legal.

1. El contrabando, Los medicamentos cnlran al

mercado por diversas vias sin cancelar los im-
puestos o aranceles por lo cual se Comercli-
lizan mds baratos que sus equivalentes legal-
mente nacionalizados.

4. El robo, perpetrado en los almacenes 0 de-

pésitos de los fabricantes, distribuidores y de-
tallistas.

5. El asalto, que ocurre a menudo cuando los

medios de transporte son victimas de este
delito y el producto de la fechoria se negocia
en un mercado paralelo. En Venezuela, dada
la fragilidad econdmica y financiera de las
oficinas de farmacia independientes, no en-
cadenadas, hace muy atractiva las compras
de esta procedencia. Vale acotar la feroz y
desleal competencia prevaleciente entre 1o-
das las farmacias del pais, donde las farma-
cias de cadenas, de franquicias, asociadas, in-
tegradas, comunitarias o sociales estin ejer-
ciendo posicidn de dominio, configurando
oligopolios o monopolios, violando prinei-
pios constitucionales, ¢n detrimento de las
farmacias independientes.

6. El expendio de medicamentos ilicitos por

parte de vendedores ambulantes o en quios-
cos de venta de periGdicos, revistas y chu-
cherias coadyuva a magnificar el problema.

7. Adquisicién ilicita por parte de estableci-

mientos farmacéuticos autorizados los cua-
les al actuar comao “aguantadores™ y en su
afén de lucro propiciar el auge ¢ incremento
del delito, induciendo a la compra y expen-
dio de medicamentos ilicitos, cuyos coslos
estdn muy por debajo de los precios de venta
al ptblico impuestos por los fabricantes le-
cales.
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Esta prictica, ademds de transgredir normas
legales, viola principios éticos y vulnera la
conflanza que los ciudadanos tienen en el
farmacéutico, convirtiéndolo en un delin-
cuente de la pero calafia por actuar con co-
nocimiento de causa.

8. Owros ilicitos. El fomento, desarrollo y mag-
nitud de los ilicitos en comento rebasa la imagi-
nacidn, Aparecer nuevos delitos v diversas for-
mas de practicarlos. La red informdtica ayudard.
El ciberespacio es virtual pero los delitos que ocu-
rren son reales.

Los dafios y otras consccuencias negativas que
genera el abuso que representan los engafios pro-
ducidos en la Internet puedan ser incuantificables
¥ ruinosos para las victimas, Se impone generali-
zar ¢l uso de firmas digitales (conviene al com-
prador-vendedor y al Estado) con lo cual se eli-
mina ¢l anonimato, se generan y tutelan garan-
tias juridicas, seguridad y credibilidad en las tran-
sacciones, s¢ permite disponer de pruebas sufi-
clenles para atacar y resolver inconvenientes o
posible defraudacion, ubicar al delincuente cul-
pable y el Estado controlar 1a evasidn de impues-
tos. El abuso de la tecnologia cibernética se ha
estimulado por causa de la accidn de terroristas,
fandticos, alucinados, traficantes de drogas,
lavadores de dinero y productos prohibidos o
ilicitos y todo género de personas con diversos
intereses ilegitimos que perjudican a quienes ac-
tian de buena fe v conforme a derecho.
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La omisién involuntaria de otros ilicitos es im-
putable al autor. El planteamiento final lo con-
creto en ;Coémo combatir eficazmente el pro-
blema en toda su magnitud?. Siendo el proble-
ma multisectorial ¥y multinacional es necesario
que cada sector afine y fije estratesias para com-
batirle, mds no creo que las soluciones sean
mégicas o unilaterales, de alli que conjunta ¥y
mancomunadamente deben establecerse politi-
cas que impidan el crecimiento del mercado, el
subsiguiente consumo y el castigo inclemente y
ejemplar de los delincuentes.

En todo caso, correspondia a los Estados a tra-
veés de las distintas ramas del poder piblico la
mayor cuota de responsabilidad pero solicitan-
do siempre la colaboracidn de Instituciones pri-
vadas de indole variada y asociaciones civiles,
victimas reales de estos productos ilicitos.

Finalmente, quicro exhortar a todos los farma-
céuticos de las Américas vy de todo el mundo a
que contraigan el compromiso consigo mismao,
con sus sociedades y con sus respectivas patrias
para que gjerzan su profesidn dentro de los méds
sagrados y puros postulados éticos y no se dejen
tentar, haciéndose complices de los delincuen-
tes y criminales que enceguecidos por la avari-
cia trafican con estos medicamentos sin consi-
derar que estin dafiando lo mds apreciado del
ser humano: LA SALUD,
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NOTICIRS

EVENTO |

P Congreso Argentino-Brasilefio de Medicamentos
Genéricos.

Entre el 4 y el 6 de Diciembre del corriente afio en el Centro Municipal de
Exposiciones de lo ciudad de Buenos Aires se llevord o cabo este evento
que tiene por objeto exponer los temos mas relevantes con relucion o

“~— normas fémicas, aspecios dentificos y legales sobre elaboracion de Me-

-,

SMINARIO

' CURSO

dicomentos Genéricos, condiciones de hiodisponibilidad, bioequivalendia,

exigencios de colidad, sequridod e intercambiabilidad de los mismos y
| consituir un foro académico de discusidn, divulgacidn y difusicn de poli-
| ticas de Medicomentos Genéricos. Serd la oportunidad para I confluen-
| cin de profesionales del sector solud nacionales ¢ internacionales, con-
tando con el apoyo de los mds importantes instituciones del sedor
Consultus: dirigirlas o Romano Cerulli, Fundacion ISALUD ol (00 54)
43347766 o a reerulli@isolud.org.

S‘HMI'MRPD DE GEHEH(\‘]SKBWEQUW&[EHEM ¥:
FARMACOVIGILANCIA

DIRIGIDO A: Doctores en Medicing, Doclores en Odontologia, Quimicos Far-
macéutices y Profesionales de lo Salud

COORDINACION: Comision de Cursos — Asociadian de Quimico y Formacia
del Uruguay

DURACION Y CARGA HORARIA: 15 hores.

INICIO Y LUGAR: Martes 27 de Dctubre

Asodacion de Quimica y Farmodio del Uroguay : Ejido 1589.

INFORMES E INSCRIPCIONES:

Secretoria — Asodiocién de Quimica y Farmacia del Uruguay

Horario: Lunes o Yiernes de 15:30 0 19:00 hores.

Telefox: 900 63 40 / 903 07 11

MAYORES INFORMACIONES: Telfax: 500 63 40- 903 07 11
httpewvw.agfu.org.uy

CONSULTA BECAS: E-mail: contoctenos@uagfu.org.uy

OFRECEN POSIBILIDADES
LABORALES EN CANADA

505 CANADA es una empresa que desarrolla asesora-
mienta y gestitn en beneficio de los profesionales latinoomericanas
que deseen vivir y osentarse legalmente con residencia permanents
en (onadd y trobojar en su mismo compo para el cwal estin copad-
tudos, el proceso dura entre seis y ocho meses, el gobierno ho
implementado como politica de estado lo migracian planificada ha-
cin Conadd en vista de su bojn tasa de nofolided v el gran asento-
miento de grupes trans nacionales lo cual do una sobre oferto de
empleo de ol rededor de 250,000 nuevas plazos de empleo o ser
cubiertos en mos de 1000 profesiones. Lo edad estd comprendida
entre 21 y 49 onos

Generalmente In ley canodiense s muy dindmico en sus combios,
Por esa razon hoy empresas que ofrecen un servido personalizado
con asistencia para o bisqueda de emplen y residencio, su web site
es www soscanado?000.com o el que estd en construccion

www.sosconedalating.com

CURSO DE POSTGRADO A DISTANCIA:
«ATENCION FARMACEUTICA»

ORGANIZA
ORGANIZA: NIV, DE BUENCGS AIRES - UNIY. HACIOMAL DE L& PLATA - COLEGIO DE
FARMACELTICOS DE LA PROVIHCIA DE B. AIRES - FUNDACION BIOSFERA
Dirigido o revalorizor el rol del farmacéutico, transformando lo funddn
dispensadora en un acto profesional, generando benefidos concretos paro Ud.
y Io sold de lo poblacidn. Podrd realizarlo cémodamente en &l momento que
estime conveniente, o fravés de sendillos procedimientos en Infernet y con
permanente ayudy lutorial.
DIRECTORES DEL CURSO: Prof. Dru. Ester Filinger (UBA)
Prof. Dro. Alicia Consolini (UNLP) - Farm. Andren Poura (CFPBA)
Inicio de ln Comisidn 2 - 30 de Octubre de 2002
wrww.atendon. farmoceutica.org.ar www biosferg.org
Fundacion BIOSFERA (0221) 457-0481 / 457-3477
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SEMINARIO DE GENERICOS /BIOEQUIVALENCIA
Y FARMACOVIGILANCIA

La ASDCIACION DE QUIMICA Y FARMACIA DEL URUGUAY est
organizande este interesante Seminario dirigido a Doctores en
Medicina, Doctores en Odontologia, Quimicos Farmacéuticas y
Profesionales de la Solud.

Para moyores informaciones dirigirse o contactenas@ogf.or vy
http: www.aghy.orguy

CONGRESO INTERNACIONAL
QUIMICO FARMACEUTICO

Hl COLEGIO DE QUIMICOS FARMACEUTICOS DEL CHILE estd orga-
nizando esta actividod, que se llevord o cobo entre el 6-9 de Abril
del 2003, en el Edificio Diego Portales en Sontingo de Chile.
mayores informaciones:

o) Dirigirse a Sra. Grissette Rojos; e-mail:
searetrig@olegiofarmoceutico.d

b} Pagina Web: wynw.colegiofarmoceutico.ql
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La Revista FARMACIA SUDAMERICANA, invita a los Autores a enviar sus articulos cientifi-
cos y cualquier material relacionado con la practica, educacion e investigacion en el ambito
de las Ciencias y Profesién Farmaceuticas, para considerar su publicacion.

FILOSOFIA GENERAL DE LA REVISTA:

FARMACIA SUDAMERICANA privilegiara la publica-
cion de material que revista interés general para los
Profesionales Farmacéuticos y el sector biomédico ¥
que tenga cierto cardcter de universalidad. Cada ar-
ticulo, deberd enmarcarse dentro de alguna de las
secciones que se detallan a continuacidn.

SECCIONES:
SECCION CIENTIFICA:

Articulos cuya finalidad fundamental, aungue no ex-
Clusiva, es la actualizacién cientifica de la Profesion,
en materias vinculadas a las Ciencias Farmaceéuti-
cas y Biomédicas,

SECCION PROFESIONAL:

Articulos que tienen por finalidad el andlisis y estudio
del Ejercicio de la Profesidn en su presente, pasado
y futuro. Asimismo, articulos referentes a aspectos
educacicnales vinculados con la orientacién de la
Profesidn.

SECCION GREMIAL:

Articulos que tengan que ver con la reivindicacion de
la Profesidn y los problemas que se plantean en su
ejercicio.

SECCION CULTURAL:

Articulos de carécter cultural, vinculados a la Profe-
5i6n y a las Ciencias de la Salud. También se consi-
deran en esta Seccion, aquelios que permitan pro-
ducir un mayor conocimiento y acercamiento de las
diferentes culturas del continente.

SECCION SOCIAL:

Articulos que tienen por objeto destacar los eventos
que realiza la Profesion Farmacéutica en los diferen-
tes paises. En ellos deben darse a conocer los diri-
gentes, los organismos de funcionamiento, la proyec-
cidn de la profesion en el medio y su insercién en la
sociedad.

FARMACIA SUDAMERICANA considerara para su
publicacion solo articulos que sean inéditos. El Co-
mité Editorial se reserva el derecho de rechazar aque-
llos articulos que no se ajusten a la Filosofia General
de la Revista y/o contravengan los Principios de Fe.
Fa. S. olas Normas establecidas para la publicacisn,
Todas las contribuciones serdn sometidas a la consi-
deracion de dos revisores antes de su publicacién.
La revista no se responsabiliza ni se hace solidaria
de los conceptos emitidos en los articulos que sean
publicados, aunque se reserva el derecho a hacer
modificaciones de forma, al texto original.

Los articulos deberan cefiirse a las instrucciones de
publicacién que aparecen a continuacion. Los origi-
nales deberan ser enviados al Comité Editor de |a
Revista, a nombre de Regina Pezoa R., Secretaria
Federacion Farmacéutica Sudamericana, El Libano
4380, Macul-Santiago de Chile.

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES:

1) Los manuscritos, que podran tener una extensien
maxima de 25 paginas podran enviarse por co-
rreo en duplicado, escritos en papel tamafio oficio
¥ a doble espacio, con un margen no inferiora 2,5
cm a ambos lados. También podran enviarse en
un disguette, enun compact disco via correo elec-
tronico a: fefas@wvirnet: mezoa @virnet
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2) Los articulos podran ser escritos en idioma Es-
panol o Porfugues.

3) La primera pagina debe incluir el titulo del traba-
jo., nombre deflos autores, Institucidn donde se
efectud el frabaje, direccion postal del autor prin-
cipal, teléfono, Fax, correo electronico.

4) La segunda pagina debera contener Unicamente

el titulo del trabajo.

La tercera pagina debera incluir un resumen ge-
neral del articulo, de alrededor de cien palabras,
incluyendo el titulo del trabajo.

6) Las citas biblicgraficas, en el caso que las
hubiere, deberan consignarse dando a las mis-
mas los numeros correlativos segln el orden en
que aparezcan en el texto o bien citar entre pa-
réntesis el apellido y la inicial del nombre del pri-
mer autor, junfo con el afo de la publicacion.
Ejemplo: (Murray, 2001). Si son dos los Autores,
deberan citarse ambos; si son mas de dos, de-
bera sefalarse Unicamente el autor principal se-
guido de: «y col.». La bibliografia se acompana-
ra al final del trabajo y debera ser ordenada nu-
meéricamente o en orden alfabético, segin sea el
caso, bajo el titulo REFERENCIAS BIELIOGRA-
FICAS. Las citas se cefiiran al siguiente modelo:

* Fernandez G. y col. Furopean Journal of
Pharmaceautics and Biophanmaceutics (2007) 50:
137-142

* Goodman, L. y Gilman, A. (1998)
Pharmacological Basis of Therapeutics. Eighth
Ed. p.85-93. New York. Mac Millan Publishing Co.
Inc.

*  Minhalic, M. y col. “Piroxicam”, en Florey K. (1986).
“Analitical Profiles of Drug Substances™. Vol 15.
Pag. 509. New York, Academic Press.
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8) Se aceptaran las abreviaturas y simbolos
estandarizados que han sido aceptados
internacionalmente. Las abreviaciones no
comunes deben definirse en el fexto, cuando se
usan por primera vez.

Los nombres cientificos de microorganismos,
especies animales y vegetales, deberan
incorporarse en letra cursiva al texto. En relacion
con los medicamentos se debe preferir el uso del
nombre genérico, aungue se permite el uso del
nombre comercial de cada producto, siempre que
vaya acompanado del simbolo (R).

10)Las figuras y tablas deberan enviarse en hojas
separadas. Las figuras deberan numerarse con
nimeros arabigos y las tablas con nameros
romanos. La publicacién de ilustraciones en color
deberan ser consultadas con el Editor.

11)Los trabajos serdn corregidos en caso de contener
errores sintacticos u ortograficos. Todos los
manuscritos aprobados para su publicacidn en
FARMACIA SUDAMERICAMA pasaran a ser
propiedad de Fe. Fa. 8. De manera gue los
Autores ceden o transfieren los derechos del Autor,
incluyendo los de reproduccion parcial o total del
articulo.

Ademas se contempla una Seccion Técnica, que
recibe articulos destinados a dar a conocer nuevas
tecnologias (maquinarias, equipos y procesos),
nuevos excipientes y reactivos e insumos para el area
farmacéutica y biomédica.

La Seccidn Técnica esta abierta a todas las empresas
vinculadas con las areas sefialadas. La incorporacian
de un articulo de esta naturaleza fiene un costo similar
al de un aviso publicitario.



CURSO INTERNACIONAL
DE ESTABILIDAD
DE MEDICAMENTOS

1-4 de Abril del 2003
Santiago de Chile

Sede
Centro de Extension Cultural.
Pontificia Universidad Catdélica
Alameda 390; Santiago-Chile

ORGANIZAN:

Federacion Farmacéutica Sudamericana, FEFAS
Sociedad de Quimicos Farmacéuticos
de la Industria de Chile, SOQUIFICH

PROFESORES CONFIRMADOS:

Marival Bermejo, Ph.D., Universidad de Valencia

e R
Gordon Amidon, Ph.D., Universidad de Michigan
Jorge Chavez , Ph.D., Universidad de Chile
Gilberto Gaete, Ph.D., Laboratorios Recalcine S.A.
Regina Pezoa, Ph.D., Federacion Farmacéutica

Sudamericana

AUDIENCIA:

El curso estd dirigido a profesionales Quimico-
Farmacéuticos que trabajan en la Industria
Farmacéutica, en Organismos Regulatorios, en
Centros Asistenciales y en Farmacias Comunitarias.
Ademas de entregar conocimientos actualizados en
los aspectos cientificos, el curso dara a conocer
aspectos regulatorios especificos en esta materia en
los paises desarrollados.

!EIS ClﬂSES serdan |mpart[!as en ES']E“"IDI

y en inglés. Habra traduccién simultinea

Informaciones:fefas@vir.net
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Ciencia aplicada
alasalud

La calidad que ETICOS INTERNACIONAL ofrece, se imporie
internacionalmente probando su eficacia y seguridad. |
Es el valor de una empresa que cuida de la salud de la gente.

Laboratorio de

Productos Eticos S.A.
Pte. Franco 599

Tels: (595 21) 495293 (RA)
Fax: (595 21) 495467
e-mail: eticos@pla.net.py

s [ .q —_— Asuncion - Paraguay

Medicamentos que traspasan fronteras.




