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La enfermedad de Alsheimer's esté caracterizada por la disminucién de las funciones intelectuales de la
persona, con una progresiva pérdida de la memoria y deterioro del pensamiento.

Se encuentra entre las primeras causas de demencia en la vejez, aunque se ha presentado en personas de
mediana edad.

La etiologia es hasta ahora desconocida, se han encontrado factores desencadenantes comunes como: virus,
riesgos téxicos ambientales, metales como el Aluminio, campos electrénicos, traumatismos craneales,
jubilacién, retiro o despido en el trabajo, problemas inflamatorios de cara y cuello, algunos genes que se
encuentran localizados en los cromosomas 1, 12, 14, 19, y 20. Pero hasta el momento no hay evidencias
claras.

Expertos estudiosos del tema han establecido una alerta sobre la exposicion humana al aluminio y sugiere
que si se reduce el trauma craneal de la incidencia de la enfermedad de Alzheimer' s, la reduccion de la
exposicion al aluminio es el tinico chanse de vida que existe para no padecer la enfermedad. (Rifats et al.
1990) (11), publicé la presencia de una neurotoxina, presente en personas expuestas y en animales de
experimentacion expuestos al aluminio y demostré que esta provoca disfuncién neurocognoscitiva y en
algunos casos la muerte.

Mclachlam et al. 1991 (9), realizé estudios en las fuentes conocidas de aluminio, de alimentos y firmacos:
antidcidos, aditivos de comidas, el té, el agua, formulas infantiles, nutrientes parenterales, cosméticos, anti-
perspirantes y otros. Los estudios arrojaron cantidades excesivas de aluminio, por lo que se dié una voz de
alarma y en 1992 se corrigieron éstas cantidades.
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HISTORIA
DE LA ENFERMEFDAD

Fué descrita por primera vez
por el neuropatélogo alemén
ALZHEIMER'S en el 1906; la
incidencia de la enfermedad
aumenta con la edad, pero no
hay pruebas de que su origen
esté en proceso de enveje-
cimiento, la causa de ésta en-
fermedad no se ha descubierto,
aunque se dispone de terapia
paliativa.

La capacidad de los medios
para diagnosticarlas antes de
que pueda aparecer sélo lo
confirma la autopsia Las per-
sonas con esta enfermedad ex-
perimentan cambios de per-
sonalidad, problemas del len-

guaje y perdida progresiva de .

la memoria, se han encontrado
mads casos en el sexo femenino,
y se le atribuye entre otras
cosas a la edad; la mujer tiene
mayor espectativa de vida.

Quienes padecen la enferme-
dad tienen una esperanza de
vida entre cinco y diez afios, en
la actualidad muchos pueden
sobrevivir mds tiempo con
mejores atenciones familiares
y médicas.

El diagndstico de la enferme-
dad en ocasiones llega tarde, la
mayoria de las veces el en-
fermo llega con sintomas y
signos muy subjetivos, ano-
rexia, disfagia, incontinencia
urinaria o fecal, acompanada
de pérdida progresiva de la
memoria y agresividad frente a
los familiares que le hablan
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muy alto y/o, lo reprimen
frente a la lentitud que ellos
presentan para analizar y con-
testar.

Cuando se le realiza la autop-
sia a un enfermo que ha muerto
con la enfermedad de
Alzheimer's vamos a encontrar
un cerebro atréfico espe-
cialmente en las regiones

frontal, occipital y temporal.

Histologicamente hay trastor-
nos en las neurofibrillas in-
tracelulares en la corteza ami-
loide, corteza cerebral y el
hipocampo; pérdida de la
neuronas principalmente en
las dreas congnoscitivas,
déficit de neurotransmisores
cerebrales, especialmente la
acetilcolina sustancia quimica
que transmite los impulsos
nerviosos, vinculada con la
memoria. Estudios cientificos
estdn tras la pista de encontrar
la etiologia de enfermedad ya
que no entienden el porqué
determinados tipos de neuro-
nas sean vulnerables vy
mueran.Los cientificos estu-
diosos del tema sospechan de
factores genéticos, toxinas,
agentes infecciosos, proble-
mas metabolicos, riesgos am-
bientales, metales como el alu-
minio traumas craneales y una
combinacion de varios fac-
tores.

Los hallazgos recientes
senalan que un pequeno
porcentaje de los casos de esta

~ enfermedad pueden ser de

origen hereditario.

Al clasificar los tratornos de

los hemisferios cerebrales de

las funciones cerebrales su-

periores, * es habitual men-
cionar un grupo de enferme-
dades degenerativas, dentro de
las que tenemos las demencias
y de éstas el sindrome de de-
mencia tipo ALZHEIMER'S.
Estas enfermedades inter-
fieren de modo sustancial en la
actividad econémica o social
normal de los seres humanos.
En Estados Unidos de Norte
América existen actualmente
mds de un millon de individuos
incapacitados por demencia;
en México se estima que
aproximadamente 430.000
personas padecen de ésta en-
fermedad; en  Repuiblica
Dominicana tenemos unas 150
personas conocidas con é€sta
enfermedad. En muchos
paises ocupa el 4to. lugar den-
tro de las estadisticas de
muerte, después de enferme-
dades del corazdn, cancer y
diabetes.

ESTUDIOS EN
ALIMENTOS Y BEBIDAS
ENLATADAS Y
EMBOTELLADAS

Désde 1985 Greger (4), 1987
Epstein (2), 1990 Graves et al
(5), 1990 Rifats et al (14),
1991 Mclachlam et al (11),
1991 Murray et al (10), 1992
Waltton (13), 1993 Japan
Times, estdn estudiando estas
fuentes, que pueden ingresar al
organismo grandes cantidades
de aluminio; visitantes de

japon  se  han quedado

sorprendidos con la
proliferacion  de  muiquinas



vendedoras de refrescos en-
latados. En 1993 ellos investi-
garon el contenido de aluminio
de las bebidas y encontraron
niveles significativos; éstos
estudios lo realizarc:i con un
equipo I. C. P. - MS, modelo €
PQ 6500. Aun asi la relacién
entre el aluminio y la enferme-
dad Alzheimer' s, es controver-
sial, sin embargo hay eviden-
cias que indican que el alu-
minio produce una neurotox-
ina que provoca en los ani-
males de investigacién y en los
seres humanos disfunciones
neurocognoscitivas. Ver
tablas anexas.

En la Repiblica Dominicana
se encuentra una mina de can-
tera, a cielo abierto, de bauxita
en la provincia de Pedernales.

En un tiempo constituy6é uno
de los pilares de la economia
del pafs. La bauxita contiene
hasta un 55% de alimina y
hasta un 35% de hierro, de
donde se obtiene el aluminio
para miiltiples usos industria-
les. En éstos momentos esta-
mos tratando de realizar un
estudio restropectivo eval-
uando las historias clinicas de
los trabajadores de esa Em-
presa Alcoa, para ver si existe
alguna relacion entre la De-
mencia y la exposicién al Alu-
minio ya ‘que tenemos dos
casos de profesionales
médicos, relacionados con
exposicién a metales por mds
de 25 anos en una empresa
ferroniquel y la presencia de
sintomas de la enfermedad de
Alzheimer' s.

(como podemos darnos cuenta
si estamos frente a una persona
que estd iniciando una enfer-
medad de ALZHEIMEER"S?

Cuando un paciente presente
deterioro progresivo en la
memoria, el pensamiento y la
conducta, disminucion de las
funciones intelectuales lo sufi-
cientemente grave como para
interferir en una actividad de la
vida diaria,  problemas
motrices y del lenguaje,
confusién y desorientacion en
el tiempo y espacio, repetir a
cada momento la misma
pregunta, perder las cosas o
dejarlas o esconderlas en luga-
res poco usuales, mostrarse
cansado, callado o deprimido,
mostrarse sospechoso de todo
el mundo, ver cosas que no son
o escuchar ruidos que no exis-
ten, perderse o extraviarse in-
cluso hasta en su propio
vecindario, no reconocer per-
sonas amigas o familiares.

Esta enfermedad afecta a todas
las personas por igual sin
distinguir, raza, nacionalidad,
sexo, nivel social; en cuanto a
la edad se han presentado en
personas menores de 50 anos,
la etiologia multicausal.

El diagnostico puede tomarse
en consideracion después de
realizar una buena Historia
Clinica que incluya sintomas y
cambios  observados, un
examen fisico completo con
pruebas de sangre y orina,
rayos X, tomografia axial com-
putarizada, (TAC), un buen
exdmen por médico

neurdlogo, (EEG), Electro
encefalograma y Resonancia

“Magnética Nuclear (R.M.N.)

Los resultados nos podrian
orientar para que los familiares
puedan darle mds apoyo a
evitar un deterioro traumatico.
Hasta el momento no existe
cura; es una enfermedad
irreversible.

Sélo nos queda seguir  estu-
diando sobre los factores
desencadenantes, para evitar
mayor contaminacién ambien-
tal de sustancias como el alu-
minio, plomo y otras toxinas
que podrian contribuir con el
aumento de casos de esta ter-
rible enfermedad.

Un buen conocimiento de los
problemas que se presentan
como sintomas y signos de esta
enfermedad podrian ayudar a

manejar mas temprano la en-
fermedad.

Véanse las tablas
Expuestas en este trabajo:

N°l, N2 y N3,
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“Tabla1 Concentracion del Aluminio de varias Bebidas de latas con Aluminio, Acero y Botellas
' medidas con cromatografia de gases
Latas de Aluminio Latas con acetro (Media, "
Muest s
uestras (Media, PPM + 50) PPM + 50) Botellas (Media, PPM = 50)
Cerveza Importada 0.111 £0.011 0.074 £ 0.002 0.061 + 0.001
Cerveza Doméstica 0.053 £0.004 0.049 £ 0.001 0.036 £ 0.002
Té "Unas" 0.165 + 0.002 0.123 £ 0.001 0.156 £ 0.007
Cola 0.097 £ 0.001 0.074 £ 0.001 0.031 £0.002
Fanta Naranja 0.092 £ 0.001 0.045 = 0.001 0.028 £ 0.001
Pocan' Sweat 0.036 + 0.001 0.034 £ 0.001 0.016 £0.001
Agua de Grifo 0.029 £ 0.002
Nota: Nimero de muestras: 6 latas estudiadas por cada Bebida de cada tipo de contenedor.
Tabla2 : Niveles significativos para las diferencias entre las concentraciones de Aluminio encontrados en la misma
Bebida tomada de latas con Aluminio versus Botellas y latas de Acero versus Botella
Muestras Latas Aluminio Vs. Acero |Latas Aluminio Vs Botella Latas Acero Vs. Botella
Cerveza Importada ++ ++ ++
Cerveza Doméstica + ++ -+
Té "Unas"
++ + ++
Cola
+4 ++ ot
Fanta Naranja
Pocan' Sweat ++ E A
Agua de Grifo F4 ++ e

++: P<0.01; +:P<0.05

. Tabla3 : Niveles de Aluminio de varias Bebidas comparadas con agua de grifo.

Muestras Latas de Aluminio Latas de Acero Botellas
Cerveza Importada 38X 26X 21X
Cerveza Doméstica 18X 1.7 X 12X
Té "Unas" 57X 42X 54X
Cola 34X 25X 1.1X
Fanta Naranja 32X 15X 09X
Pocan’ Swcat 12X 12X 06X

L.a relacion entre el Aluminio y la Enfermedad de Alzherimer es controversial.

Como ha sido apuntado por otros investigadores, algunas personas pueden consumir hasta un g. de Aluminio por dia en la forma de anuacidos (Espsicin 1985)
y no se ha encontrado ninguna asociacion entre la Demencia y el uso de los antidcidos (Johnstone 1992) sin embargo, hay evidencias que indican que el Aluminio
pucde scr una de las causas de mayor biodisponibilidad cuaando se disuclve cn agua opuesto a ser ingendo en comidas (Kawachi and Pearce 1991, Manyn et
al 1989). También hay otros factores los cuales pueden incrementar la biodisponibilidad del Aluminio y son dignos de considerar los resultados del estudio anienor
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REACCIONES ADVERSAS. GENERALIDADES.

ANTECEDENTES HISTORICOS:

Historia Antigua: Las
reacciones adversas de los
medicamentos constituyen un
problema tan antiguo como la
propia medicina. Yaen el cédigo
de Hammurabi (2200 A.C.) se
menciona el castigo que recibiria
el médico que causaré la muerte
de un paciente.

. Homero (700 A.C.) comenta,

en la Odisea, la existencia de
medicinas nocivas.
Mas tarde, Hipdcrates (570-460
A.C.) describe cuadros inde-
seables ocacionados por
farmacos e incluso dicta normas
generales para evitarlos.

Por la Lic. Rhayza Almanzar de Mena

Prof. de Farmacologia
Escuela de Farmacia UNPHU

Socrates (469-599 A.C.) realiza
una exposicion de los sintomas
que aparecen tras ingerir Co-
niina, alcaloide que se encuentra
en el jugo de la Cicuta.

Algunos autores romanos,
como Ovidio (43 A.C.-15D.C.),
llaman la atencién sobre la exis-
tencia de medicamentos intiles
y nocivos. Dioscorides (40-
90D.C.) cirujano de Neron y autor
de una de las primeras guias
terapéuticas, incluye en ésta
numerosos efectos nocivos de
los medicamentos que en ella se
tratan. En el siguiente siglo,
Galeno expone el peligro que
suponen las prescripciones mal
escritas, y Arateusde Capadocia,
realiza unos trabajos sobre los

efectos de la sobredosificacion
de atropina.

También en la culturaislamica
serefleja este problema. Avicena
(980-1037 D.C.) es el primer au-
tor que describe la intoxinacion,
tanto aguda como crénica, por el
mercurio. Por otro lado, Haly
Abbas, médico persa que murié
enelafo 1994, hace referenciaa
un problema aun existente:
{como podemos conocer los
efectos nocivos de los nuevos re-
medios ?, y sugiere que los
medicamentos se ensayen ini-
cialmente en los animales.

Mas cercano a nosotros, Pa-

racelso (1493-1541), sefhala que
cualquier producto puede ser un
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veneno si se administra en dosis
suficientes.

En los siglos XVI-XVII sur-

gen los primeros intentos de
regular la venta de medicamen-
tos. Asi, la Facultad de Medicina
de Paris prohibe el uso de anti-
monio.
En 1618 aparece en Inglaterra la
primera edicion de la "London
Pharmacopoeia", en la que criti-
can algunas sustancias vendi-
das como medicamentos sin ser
eficaces, asicomo alas personas
que lo hacen.

SIGLOS XVII-XIX.-

Durante los siglos XVIl y
XIX, el desarrollo de la quimica
(que permitid usar compuestos
puros), junto al cambio de en-
foque de los problemas
fisiolégicos y farmacolégicos a
que dieron lugar los experimen-
tos y los trabajos de Claude Ber-
nard, propiciaron el desarrollo de
la Farmacologiataly como hoy la
conocemos.

Se produjeron en ésta época
grandes avances:  Withering
(1785) publica su libro
- "Descripcién de la planta digital,
algunos de sus usos en
medicina", Serturner (1803) aisla
la Morfina, Pelletier y Caventou
(1820) extrae la Emetina de la
raiz de la ipecacuana, Pelletier y
Caventou (1820) consiguen la
quinina y Kohler (1884) introduce
en medicina la Cocaina.

Algunos afios mas tarde comien-
zan a desarrollarse los primeros
anestéticos; de ésta manera
Crawford Long en 1842 usa éter,
siendo emulado por eldentista de
Boston, William T. G Morton en
1846. En el curso del afio
siguiente el escoces Simpson
administra por primera vez a un
paciente cloroformo, que por su
olor mas agradable y su caracter
no inflamable alcanzé una gran
difusion.
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Junto a la ventaja que facilitaron
estos descubrimientos, comen-
zaron a detectarse problemas. El
mismo en su libro sobre el digital
indica las reacciones obtenidas
con ésta cuando son usadas
dosis altas y repetidas, siendo
éste un problema que todavia
afecta del 20 al 25 % de los
pacientes hospitalizados que
reciben este farmaco.
Igualmente poco después de
comenzarse a usar los
anestésicos se describieron los
primeros casos de muerie subita
ocasionados por ellos.

Ademas podemos también hacer
referencia a los cuadros de
intoxicacion debido a mercurio
que aparecieron como conse-
cuencia del uso incontrolado del
Calomel (cloruro de mercurio)
para tratar la fiebre amarilla, y de
la deteccién de quinina adul-
terada en la Marina norteameri-
cana, lo que dié lugar a los
primeros trabajos sobre control
de calidad de los medicamentos.

SIGLO XX.

En nuestro siglo, el incremento
de farmacos disponibles propicié
la aparicién de nuevas e incluso
mas frecuentes reacciones ad-
versas.

En el 1922 se sefiala la aparicion
de numerosos casos deictericiay
necrosis hepdtica fulminante
entre los pacientes que recibian
compuestos arsenobenzdélicos
(Salvarsan).

Otra grave manifestacion de
toxicidad de los medicamentos
tuvo lugar en 1937, cuando al
menos 76 personas fallecieron
en E.U. como consecuencia de

haber tomado un elixir de sulfan-
ilamida cuyo disolvente contenia
dietilenglicol.

En el 1956 la
Talidomida fué puesta en venta
en Alemania como antiemeético y
sedante; por su rapido efecto,
ausencia de resaca y aparente
seguridad se comenzd a usar en
embarazadas. Poco después
aparecieron los primeros casos
de focomelia y en el 1961 la
sospecha de que este defecto
congénito era ocasionado por la
Talidomida fue sefialada por
McBride un ginecdlogo austra-
liano. En el siguiente afio,
Wegerle noté un progresivo in-
cremento de los casos de
focomelia en su hospital; pensé
en la Talidomida como posible
agente etiolégico, porque las
madres de sus pacientes habian
usado el farmaco y porque el ini-
cio de la epidemia coincidid con
su comercializac.n. Miles de
nifios en todo el mundo sufrieron
graves malformaciones
esqueléticas, la sociedad y los
medios de comunicacidn se
horrorizaron con el hecho vy la
falta de proteccién que existia
frente a estos casos problemas y
las compafias farmacéuticas por
lo que las administraciones sa-

' nitarias asumieron plenamente la

necesidad de desarrollar sis-
temas que permitiesen garan-
tizar la seguridad de los
medicamentos. Por la gran
transcendencia de este hecho el
mismo sefald una divisién
histérica en esta materia.

Después de la
Talidomida y apesar del desa-
rrollo de nuevos meétodos de
deteccion de reacciones adver-
sas amedicamentos, el problema
no ha desaparecido, y han
seguido apareciendo nuevos ca-
sos de efectos indeseables
graves, descubiertos bastante
tiempo después de |la
comercializacién de los mismos.
Algunos ejemplos lo constituyen:



la epidemia de muerte de jovenes
asmaticos como consecuencia
del mal uso de inhaladores de
Isoproterenolenel 1975; la hepa-
toxidad que aparecid en nuestro
ancianos que recibieron el
Benoxaprofen en el *387, a los
numerosos cuadros de anafilaxia
a que dio lugar el Zomepirac en el
1987 también. (4).

Il REACCIONES ADVERSAS:
DEFINICION.-

Con el nombre de efec-
tos o reacciones adversas, inde-
seables, nocivas o tdxicas se
designan aquellas producidad
por una droga o farmaco, que no
son las que el médico buscay por
el contrario, son perjudicables
para el paciente. En ese sentido,
existen diversos tipos de reac-
ciones adversas, Como pasamos
a considerar:

1.- Efectos colaterales o secun-
darios: son aquellos que se pro-
ducen con las dosis comunes del
farmaco, que corresponden a su
accién farmacoldgica, los cuales
son inevitables pero no de-
seables.

2.- Estos tdxicos: son los que
aparecen como consecuencia de
consentraciones altas del
farmaco en el organismo y los
cuales son claramente perjudi-
ciales. Un ejemplo de efecto co-
lateral es el caso de la atropina,
usada para aliviar los célicos in-
testinales y que produce ademas
sequedad de la boca por sus
efectos anticolinérgicos siendo
estos ultimos un efecto no de-
seado en ese caso; esta misma
droga, a dosis elevadas, es ca-
paz de provocar una grave
excitacién en el sistema nervio
central, siendo éste un efecto
téxico. Ladistincidon entre ambos
efectos es sencilla en el caso ci-
tado, pero muchas veces resulta
dificultosa, en primer lugar
porque los efectos téxicos
puedendeberse ala extensionde

los efectos farmacolégicos,
siendo ambos de la misma natu-
raleza, y en segundo lugar, las
dosis terapéuticas son capaces
de provocar efectos considera-
dos téxicos en sujetos suscep-
tibles, debido a la variacién indi-
vidual en la respuesta a las
drogas. Por ejemplo, la
depresién respiratoria que pro-
duce la morfina puede ser un
efecto terapéutico o deseable, en
caso de disnea debida a adema
pulmonar agudo, un efecto co-
lateral si actua como analgésico,
o un efecto téxico en caso de
depresion respiratoria peligrosa;
1 dos estos efectos son resultan-
tes de la misma accién
farmacoldgica de la morfina, sin
que se puedan establecer limites
precisos.

3- Intolerancia o hipersuscepti-
bilidad: se considera que es una
respuesta muy exagerada a la
dosis ordinaria de una droga cuyo
fendmeno es de origen genético
el cual da lugar a efectos
correspondientes a la accién
farmacoldgica de la droga. Un
ejemplo lo constituye la Suc-
cimilcolina, blogueante neu-
romuscular, que provoca en cier-
tos individuos una paralisis
prolongada de los musculos
respiratorios, debido a que enlos
mismos existe una seu-
docolinesterasa anormal ineficaz
de metabolizar a la Su-
ccinilcolina.

4.- Idiosincrasia: se designa asi a
una situacion diferente a las an-
teriores; siendo una respuesta
anormal, cualitativamente
distinta de los efectos
farmocoldgicos de la droga y que
también es de origen genético,
tratdndose  de una forma
inesperada de reacciones adver-
sas. Un ejemplo es la aparicién
de hemolisis y anemia por las sul-
fonamidas, que se debe a la falta
en los eritrocitos de una enzima
en ciertos individuos.

5.-Hipersensibilidad,
sensibilizacion o alergria a las
drogas: es un fendmeno también
inesperado, siendo una
respuesta  anormal, com-
pletamente distinta de la accion
farmacolégicadeladroga, que se
produce con pequefias dosis, la
cual aparece después de una
sensibilizacion previa y la cual
implica una reaccion
inmunoldgica de antigeno - an-
ticuerpo. Porejemplo, la aspirina
en individuos alérgico a ella, es
capaz de provocar un ataque de
asma, urticaria o edema
angioneurético.

6.- Enfermedad iatrogénica: se
designa asi a un sindrome clinico
provocado por el médico durante
la atencién al paciente. Un ejem-
plo lo constituye la produccién de
un sindrome de colageno similar
al lupus eritematoso sistémico
por la administracion continuada
de la droga antihipertensiva
hidralazina (3).

lil.- RELACIONES ENTRE LOS
EFECTOS TERAPEUTICOS Y
TOXICOS DE UN FARMACO Y EL
MECANISMO RECEPTOR-
EFECTOR.

Existen tres situa-
ciones posibles con respecto a
los efectos terapéuticos y téxicos
de un farmaco y la relacién que
existe con los mecanismos que
rigen las relaciones farmaco-re-
ceptor:

A) Efectos terapéuticos y
téxicos mediados por el mismo
mecanismo receptor-efector:
este es el caso en el cudl los
efectos tdéxicos son una
extension de la farmacoldgica
directa de las acciones
terapéuticas del farmaco, ya que
el mecanismo implica el mismo
tipo de ' receptor para ambos
efectos.

B) Efectos terapéuticos y téxicos

mediados por receplores
idénticos pero en diferentes
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tejidos o pordiferentes vias efec-
foras:éste es el caso defarmacos
como los glicésidos digitalicos,
los cuales pueden emplearse
para aumentar la contractilidad
cardiaca, pero también producen
arritmias cardiacas, efectos gas-
trointestinales y cambios en la
vision.

C) Efectosterapéuticos y
toxicos mediados por diferentes
tipos de receptores: es el caso en
el cual ambos efectos implican
diferentes tipos de receptores por
lo tanto diferentes tipos de ac-
ciones para ambos casos (2).

IV- DETECCION DE
REACCIONES ADVERSAS
DESPUES DE LA DIS-
TRIBUCION COMERCIAL
DE UN FARMACO.

Se encuentra con varias
estrategias para identificar reac-
ciones adversas después que un
farmaco sale al mercado, pero

persisten los debates en cuanto-

al método mas eficiente y efec-
tivo. Los métodos formales para
estimular la magnitud de un
efecto adverso son el estudio de
vigilancia de "cohertes" de
pacientes que reciben un
farmaco preciso y un estudio de
"casos y testigos" en que se va-
lora la probabilidad de que un
producto cause una enfermedad
particular.

Los estudios de cohertes tienen
por objeto estimar la incidencia
de un reaccion adversa pero por
razones practicas, no identifican
fenémenos raros.

La magnitud del problema de las
reacciones adversas a productos
puestos en el mercado es dificil
de cuantificar. Se calculaque3a
5 9% de todas las hospitali-
zaciones pueden atribuirse a
reacciones adversas a
medicamentos. Los pacientes
una vez hospitalizados, tienen
una probabilidad de 30% de sufrir
un problema perjudicial causa
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dos por la farmacoterapia, y el
riesgo atribuible a cada ciclo de
farmacos usados es de 5%. La
probabilidad de una reaccidon
medicamentosa mortal es de
cerca de 3% por paciente en el
hospital, y de 0.4% por cada ciclo
de terapéutica. Se ha deter-
minado que la causa mas comun
de cuadros yatrégenos son las
reacciones adversas, Todos
estos segun estudios realizados
en los E. U. de Norte América.

Ante las deficiencias de los estu-
dios de cohertes y de casos y
testigos, cabe recurrir a otros
métodos. La notificacion
espontanea de reacciones ad-
versas ha constituido un medio
eficaz de captar una "sefal" tem-
prana de que un medicamento
puede ocasionar un fenémeno
adverso. Constituyendo la unica
manera practica de detectar
hechos raros, manifestaciones
que surgen después del empleo
duradero del farmaco, efectos
adversos de aparicion tardia, y
muchas interacciones
medicamentosas.

Los sefialamientos nacen princi-
palmente de médicos alertas y
responsables, pero en este sen-
tido pueden ser utiles también
otras personas, como en-
fermeras, farmacéuticos y estu-
diosos de estas diciplinas.
Ademas, los comités o aso-
ciaciones de farmacias y
terapéuticas en hospitales, y los
de control de calidad, a menudo
tienen como tarea ladeteccionde
reacciones adversas a pacientes
hospitalizados.

En los Estados Unidos las notifi-
caciones se envian a los editores
de Physicians Desk Reference y
AMA Drug Evaluation. Es mas,
los profesionales médicos y de
salud pueden establecer con-
tacto con el fabricante del
medicamento, quién esta obli-
gado legaimente por la FDA a
archivar los sefialamientos de
esa indole. (1).

V-REACCIONES ADVERSAS A
FARMACOS: FUENTES
MAS IMPORTANTES DE INFOR-
MACION EN
REPUBLICA DOMINICANA.

-Centro de Informacién de
Drogas (Medicamentos) y de In-
toxicaciones (CIDI) UNPHU,

-CIMET. Hospital Dr. Robert Reid
Cabral

-CIM. del Hospital Salvador B
Gautier del IDSS,
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