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Editorial

l año comenzó con algunas 
señales positivas, a pesar de la 
crisis que vivimos las farmacias 

y los farmacéuticos, muchos de los cuales, 
bien lo sabemos, luchan día a día por su 
supervivencia. El nuevo director del PAMI 
convocó a la Confederación Farmacéutica 
Argentina y prometió no sólo cancelar 
la deuda millonaria que el Instituto 
mantiene con las farmacias, sino que 
también aceptó discutir la disminución de 
las bonificaciones cuando se renegocie el 
convenio, el aumento de los honorarios del 
convenio de medicamentos oncológicos y 
tratamientos especiales y la posibilidad de 
reducir la carga administrativa.
También nos reunimos con el Ministro de 
Salud de la Nación, con el Superintendente 
de Servicios de Salud, con el Director de 
la ANMAT y con el Director del Registro 
Nacional de Precursores Químicos. Todos 
ellos expresaron respeto y valoración del 

rol del farmacéutico, así como la voluntad 
de trabajar en conjunto para mejorar la 
situación de la farmacia. 
Hemos planteado nuestros problemas y 
también nuestra potencialidad para mejorar 
la salud de la población y a la vez contribuir 
a eficientizar el sistema sanitario argentino.
La COFA es referente para las autoridades 
nacionales. Tenemos un espacio para avanzar 
con proyectos que venimos trabajando desde 
hace mucho tiempo como los servicios 
farmacéuticos y la receta electrónica, entre 
otros. Hoy resulta fundamental el apoyo de 
todos los sectores, de cada uno de nuestros 
profesionales en todas las provincias, para 
fortalecer aún más nuestras posiciones, 
nuestras decisiones y nuestros proyectos, 
que en definitiva son los de toda la Farmacia 
argentina.

        Consejo Directivo
              COFA

E
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Reunión con el Ministro de Salud de la 
Nación, el Superintendente de Servicios 
de Salud y el Director de la ANMAT

Apenas asumió el Ministro de Salud de la Nación, Dr. Jorge Lemus, las autoridades de la Con-
federación Farmacéutica le presentaron un documento en el que están plasmados los ejes 
que la COFA entiende se deberían  trabajar y corregir para beneficio de toda la actividad 

farmacéutica. Días después se originó una audiencia de la que, a solicitud del Ministro, participaron 
también el Dr. Carlos Chiale, Director de la ANMAT y el Dr. Luis Scervino, Superintendente de 
Servicios de Salud.
El Vicepresidente de la COFA, Dr. Sergio Cornejo, transmitió a los funcionarios las dificultades por 
las que vienen atravesando las farmacias en los últimos años y la oportunidad que surge en esta nue-
va etapa, para complementar acciones con nuevos proyectos que la entidad está desarrollando, como 
validación, auditorías, receta digital y firma digital que la Superintendencia estaría requiriendo para 
tecnificar sus áreas con respecto a dispensación de medicamentos.
Luego del encuentro con los funcionarios el Dr. Cornejo destacó: “Ya estamos trabajando en la pro-
puesta de readecuación de la resolución de Trazabilidad y en un proyecto para la Superintendencia a fin 
de poder acceder a acuerdos”.

Dr. Jorge Lemus, 
Ministro de Salud de 

la Nación
Para comentar esta nota o dejar sus sugerencias puede comunicarse con nosotros a: 
prensa@cofa.org.ar o a través de Facebook: www.facebook.com/cofaorgar
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| Propuestas para generar una política farmacéutica

A continuación publicamos los principales lineamientos 
del documento que la Confederación Farmacéutica Ar-
gentina presentó al Dr. Jorge Lemus, Ministro de Salud 
de la Nación, “para hacerle conocer ejes básicos de tra-
bajo que ofrecemos abordar junto al Ministerio para al-
canzar consensos que permitan delinear una actividad 
farmacéutica plenamente insertada en el equipo de salud 
y comprometida con vuestras políticas y el bienestar de 
nuestros conciudadanos”.

Registro de Farmacias Prestadoras
En el año 2005 la Superintendencia de Servicios de Sa-
lud emitió la Resolución 468/05 creando el Registro de 
Prestadores de la Seguridad Social que incluía a farma-
céuticos y farmacias y que en el año 2009 nos excluyó 
mediante la Resolución 43/09.
Entendemos fundamental para el encua-
dramiento de la red nacional de far-
macias prestadoras del sistema de 
Seguridad Social la inclusión de 
nuestra actividad en el Regis-
tro de Prestadores, de manera 
de transparentar la red, fijar 
procedimientos claros en la 
contratación, armonizados 
con las legislaciones locales 
y nacionales, asegurando 
la mayor universalización 
de acceso al medicamento 
para los beneficiarios del 
sistema.

Modelo Sanitario 
de Farmacia
Reafirmar el tradicional modelo sa-
nitario de la farmacia argentina que 
nos ha destacado en toda Latinoamérica 
como el país cuya actividad farmacéutica ha 
logrado mantener en alto los estándares de calidad 
profesional como servicio de salud, que sin rehuir las ló-
gicas modernizaciones tecnológicas y metodológicas ha 
podido resistir el embate de los modelos de absoluto cor-
te comercial de las farmacias shopping, lo que ha redun-
dado en continuar asegurando a los argentinos el mayor 
acceso al medicamento en nuestro tan extenso territorio.

Servicio Farmacéutico
Consideramos como función central del farmacéutico y 
de la farmacia ser componente del equipo de Salud como 
agente de prevención en interacción con los determi-
nantes de salud, en tanto somos el centro sanitario más 
cercano y de mayor habitualidad de la comunidad, por 
donde pasan cientos de miles de personas diariamente.
Este servicio farmacéutico es pasible de ser medido es-
tadísticamente y por lo tanto permitir realizar seguimien-
tos, campañas y proyectar mejoras para que su desem-

peño, inserto en una política nacional de accesibilidad 
del medicamento, redunda en mejores niveles de salud 
para los argentinos.

Política Farmacéutica Articulada
La farmacia tiene una complejidad particular por su des-
empeño que requiere de tres focos de atención: el sani-
tario, el comercial y el jurídico.
Resulta imprescindible que exista una articulación políti-
ca y de gestión entre estos tres niveles en el andamiaje 
normativo de la actividad y su control, de manera que 
las iniciativas desde lo sanitario se vean potenciadas 
en su eficacia por el acompañamiento de lo comercial 
y jurídico en una sinergia que empuje al éxito las pro-
puestas, ya que existe una nutrida historia de proyectos 

que se han visto esterilizados por la aparente 
contradicción de estos tres enfoques que 

necesariamente deben ir en la misma 
sintonía.

Trazabilidad
La farmacia se ha compro-
metido con el proyecto de 
la trazabilidad del medica-
mento, ya que coincidimos 
en la necesidad de ase-
gurar y transparentar su 
circuito desde el productor 
hasta el paciente, de modo 
de despejar las amenazas 

delictivas que se ciernen 
sobre estos particulares pro-

ductos.
Consideramos imprescindible 

revisar las acciones que compo-
nen el Sistema de Trazabilidad de la 

ANMAT para volverlas más reales, cum-
plibles y eficientes, ya que la trazabilidad en 

abstracto no se sostiene sin una ejecución planifica-
da, consensuada y en posibilidades de ser cumplimenta-
da por todos los actores.

La Confederación Farmacéutica Argentina entiende que 
la Salud pública está conformada por la Salud estatal 
más la Salud privada y que deben generar una siner-
gia. Por esta razón pone a su disposición toda su red de 
farmacias privadas para llevar adelante las campañas 
y prevención y también la dispensa de medicamentos 
destinados a la población de menores recursos que hoy 
se entregan en hospitales, dispensarios y hasta en lu-
gares donde no hay farmacéuticos presentes, como es 
el actual Programa Remediar. La solución es pasar el 
sistema a la farmacia comunitaria y de esta forma des-
congestionar los hospitales y distintos establecimientos 
de salud para que el ciudadano pueda retirar el medica-
mento en la farmacia más cercana a su domicilio.
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Dr. Carlos Regazzoni: “El PAMI 
terminará con su estado de deuda”

“La reunión se desarrolló en un tono positivo y el Dr. Rega-
zzoni demostró su claro conocimiento de las farmacias 
en su rol de prestadoras del Instituto, destacando la im-

portancia de su labor y su esfuerzo cotidiano en vínculo con los 
jubilados y el interés del PAMI por ampliar el menú de servicios 
que las farmacias están en capacidad de brindar a su población 
de beneficiarios”, señalaron los Dres. Sergio Cornejo, Vicepre-
sidente de la COFA; Daniel Palavecino, Secretario; Ricardo Pe-
senti, Tesorero y la Dra. Miryan Fernández, Pro-tesorera. 

Los dirigentes le informaron a Regazzoni la aguda problemáti-
ca de las farmacias frente a los atrasos en los pagos, lo cual ha 
generado un estado de deuda que se ha tornado estructural en 
los últimos años y la necesidad de contar con un cronograma de 
pagos preciso. 
“El Director del PAMI se manifestó decidido a terminar en corto 
plazo con ese estado de deuda planteando que para ello realizarán 
dos pagos mensuales, la segunda y cuarta semana, superiores a 
los compromisos del mes, de manera de por un lado no generar 

mayor deuda y por otro ir reduciendo la existente”.

Bonificaciones
Durante la reunión, las autoridades de la Confederación le ma-
nifestaron al funcionario la necesidad de reducir los aportes que 
en concepto de “bonificación” realizan las farmacias en el con-
venio de medicamentos. “Regazzoni se comprometió a revisar 
este tema cuando se discuta el nuevo convenio, así como también 
a buscar reducir la carga administrativa que debe soportar la 

farmacia prestadora, del mismo modo 
consideró lógico nuestro reclamo por un 
aumento de los niveles de los honorarios 
del convenio de medicamentos oncológi-
cos y tratamientos especiales”.

Cobertura
En relación a los planes de prestación 
de medicamentos al 100%, Resolución 
337, el Director del PAMI expresó su 
decisión de no reducir los actuales ni-
veles de prestación a los jubilados, de 
acuerdo al servicio que corresponde 
ser brindado a cada beneficiario.
“El Dr. Carlos Regazzoni dejó en claro 
que su tarea frente al PAMI de ninguna 
manera está destinada a reducir servi-
cios, sino lo contrario, que su objetivo 
es dar más y mejores servicios, optimi-
zando los recursos de los que dispone 
para lograr esa meta, y que dentro de 
ese marco las farmacias cumplen un rol 
esencial”.
Los dirigentes concluyeron luego del 
encuentro que “ha sido muy importan-

te porque se pudieron discutir abiertamente los temas, sin ningu-
na restricción en la agenda. Hoy contamos con una instancia de 
diálogo para plantear de manera directa la problemática de las 
farmacias prestadoras de los diversos convenios de cobertura a los 
beneficiarios del PAMI”.

De Izq. a der. Dr. Daniel Palavecino, Secretario de la COFA, Dr. Ricardo 
Pesenti, Tesorero de la Confederación; Dr. Carlos Regazzoni, Director 
del PAMI; Dr. Sergio Cornejo, Vicepresidente de la COFA y Dra. Miryan 
Fernández, Pro-Tesorera de la Confederación.

Para comentar esta nota o dejar sus sugerencias 
puede comunicarse con nosotros a: prensa@cofa.org.ar 
o a través de Facebook: www.facebook.com/cofaorgar

Ante la situación de emergencia generada por la deuda crónica del convenio PAMI, 
la Mesa Ejecutiva de la COFA fue recibida por el Dr. Carlos Regazzoni, Director del 
Instituto, el 26 de enero pasado.  Los dirigentes expusieron la inquietud de todo el 
sector sobre la situación de los diversos convenios de prestación de las farmacias a 
los afiliados.
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Reformas al sistema de Trazabilidad 

El Vicepresidente de la Confederación había 
planteado ya el 29 de diciembre pasado 
ante el Ministro de Salud, Dr. Jorge 

Lemus, la necesidad imperiosa de reade-
cuar la resolución de Trazabilidad que 
alcanza a todas las Farmacias a crite-
rios administrativos prácticos, ya que 
esa resolución con sus anexos está ge-
nerando dificultades en los procesos 
en términos de costos en recursos hu-
manos, por los tiempos laborales, por 
tecnología requerida, entre otros.
Es por ello que en este encuentro con el Dr. 
Chiale, y con el aval ministerial, se avanzó en 
un acuerdo con la ANMAT que, a propuesta de la 
COFA, resuma el objetivo primordial de esta herramienta, 
que es monitorear desde la producción hasta el paciente el 
circuito de los medicamentos especiales,  de alto costo y on-
cológicos, más las especialidades medicinales que en acuer-

do, el equipo técnico de la COFA y el Estado en-
tiendan y concluyan que deben ser seguidas 

por este sistema.
También se planteó la necesidad de que 

las Farmacias reciban una retribución 
por este trabajo en concepto de Servi-
cio Farmacéutico.
Es por ello que la COFA está presen-
tando ante la ANMAT un documento 
a fin de que en breve todas las Farma-

cias del país puedan estar reportando 
estas dispensas bajo un modo más prác-

tico y menos frecuente y de esta forma dis-
minuir la carga administrativa que hasta la 

fecha están soportando.

Para comentar esta nota o dejar sus sugerencias 
puede comunicarse con nosotros a: prensa@cofa.org.ar 
o a través de Facebook: www.facebook.com/cofaorgar

Farmacéuticos en el control 
de sustancias psicoactivas

La COFA y Safyb fueron convo-
cadas a una reunión con Car-
los Brun, Director del Registro 

Nacional de Precursores Químicos 
(RENPRE). El 27 de enero, los Dres. 
Daniel Palavecino, Secretario de la 
COFA; Isabel Martínez, Pro-Secre-
taria; Ricardo Pesenti, Tesorero y 
Marcelo Peretta, titular del Sindi-
cato Argentino de Farmacéuticos 
y Bioquímicos, se reunieron con el 
funcionario dependiente del Minis-
terio de Seguridad y de la SEDRO-
NAR a fin de comenzar a trabajar en 
conjunto con el objetivo de mejorar 
los mecanismos de control de dis-
tribución y dispensa de sustancias 
psicoactivas.
Brun invitó a ambas instituciones a brindar asesoramiento 
permanente y se acordó generar una mesa de diálogo para que 
las nuevas disposiciones y resoluciones o sus modificaciones 
no afecten el normal funcionamiento de las farmacias. Por su 
parte los dirigentes plantearon la necesidad de fortalecer el rol 
del farmacéutico en el control de los medicamentos. En ese 

sentido solicitaron que las droguerías tengan presencia per-
manente de farmacéuticos y que en todo el país se respete la 
cadena legal de distribución de medicamentos.

Para comentar esta nota o dejar sus sugerencias 
puede comunicarse con nosotros a: prensa@cofa.org.ar 
o a través de Facebook: www.facebook.com/cofaorgar

El 21 de 
enero, el Presidente 

de la COFA, Farm. Raúl 
Mascaró; el Vicepresidente, 
Farm. Sergio Cornejo, y la 

Pro-secretaria, Farm. Isabel 
Martínez, mantuvieron una 

reunión con el Dr. Carlos Chiale, 
interventor de la ANMAT, a fin 

de presentarle propuestas 
de reforma al sistema de 

Trazabilidad.
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InstItucIonales

Normas para la presentación de artículos 
científicos en Correo Farmacéutico

1. Consideraciones Generales
Los trabajos científicos a enviar para su pu-
blicación serán inéditos. También se acep-
tarán aquellos trabajos que han sido previa-
mente presentados en jornadas, congresos 
u otros eventos científicos (en tal caso, co-
rresponderá mencionarlo).
El Comité Científico se reserva el derecho 
de evaluar los trabajos y/o remitirlos a árbi-
tros que considere apropiados.
Las opiniones vertidas son de exclusiva res-
ponsabilidad de los autores.

2. Formatos de entrega
Los artículos originales se enviarán vía e-
mail en formato Word a la dirección: revis-
ta@cofa.org.ar. La hoja debe ser A4, a doble 
espacio y con no menos de 3 cm de margen 
izquierdo. Estos artículos no deberán de exceder los 13000 ca-
racteres incluyendo referencias bibliográficas. La fuente utilizada 
será Arial, tamaño 12. 
Las figuras, tablas e imágenes deben enviarse por separado en 
formato JPG en 300 dpi (alta resolución).

Los manuscritos deberán constar de:
Título del trabajo: claro y conciso
Nombre y Apellido del/los autor/es: Primer nombre, la inicial 
del segundo y el apellido.
Lugar de trabajo: Se indicará la institución, la ciudad, provincia 
y país donde se llevó a cabo el trabajo, indicando con un asteris-
co la correspondencia de los autores con el lugar.
Dirección de mail: Para envío de las pruebas corregidas.
Resumen: Los artículos estarán precedidos por un resumen en 
español e inglés que no supere las 150 palabras. 
Palabras claves: De 3 a 6 palabras
Cuerpo del texto: Debe constar de una introducción breve, ma-
teriales y métodos, resultados, discusión y conclusiones.
Los cuadros, gráficos y figuras, que se entregarán en forma se-
parada del texto, titulados y numerados. En el cuerpo del texto 
se indicará su ubicación con su epígrafe (si lo tuviese). 

Las fotografías, que se entregarán en for-
mato digital, a tamaño original y con una 
resolución de 300 dpi. También deberán 
estar tituladas y numeradas, indicándose, 
en el texto principal, su ubicación y epí-
grafe. 

3. Citas Bibliográficas
La bibliografía se colocará al final del artí-
culo, numerada y ordenada según su apa-
rición en el texto. 
Los criterios a utilizar para las citas debe-
rán respetar los siguientes ejemplos:

Revistas
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-
organ transplantatio in HIV-infected 
patients. N Engl J Med. 2002 Jul 25; 347 

(4):284-7

Revistas on line
Vitoria JC, Bilbao JR. Novedades en enfermedad celiac. An Pe-
diatr (Internet). 2013 (citado 14 Feb 2013);78(1):1-5. Disponi-
ble en:
ht tp : / / w w w. s c i e nc e d i re c t . c om / s c i e nc e / ar t i c l e / pi i /
S1695403312003815

Libros
Cummings RD, Mcever RP. Essential of Glycobiology. 2nd edi-
tion, Cold Spring Harbor (NY): Cold Spring Harbor Laboratory 
Press; 2009. Chapter 31. 

Página web
Orpha.net (Internet). Paris:Orphanet;2000 (actualizado 14 Feb 
2013; citado 4 abr 2013. Disponible en:
http://www.orpha.net/consor/cgi-bin/index.php?Ing=ES

Para comentar esta nota o dejar sus sugerencias 
puede comunicarse con nosotros a: prensa@cofa.org.ar 
o a través de Facebook: www.facebook.com/cofaorgar

El Centro Argentino de Información Científica y Tecnológica (CAICYT) dependiente del 
CONICET otorgó recientemente a Correo Farmacéutico el código del International Stan-
dard Serial Number (ISSN), por lo que la revista de la COFA ingresó a una base interna-
cional de publicaciones periódicas. 
Los farmacéuticos que deseen publicar sus trabajos científicos podrán hacerlo con una 
nueva jerarquía científica y la posibilidad de recibir una mayor puntuación en la certifica-
ción y recertificación de su título profesional. 
Las normas para la publicación de los trabajos son las siguientes:
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Congreso Mundial de FarMaCia Buenos aires 2016

Reducir la carga global de 
enfermedades, un desafío 
para la profesión farmacéutica

La edición de este año del Congreso Mundial de Farmacia 
tiene como objetivo brindar conocimientos y herramien-
tas al farmacéutico para enfrentar la carga global de en-

fermedades, constituida cada vez más por patologías crónicas, 
complejas y discapacitantes.  La carga de enfermedades no solo 
implica la cantidad de años de vida que se pierden, sino también 
la pérdida de calidad de vida. Este nuevo enfoque para analizar 
la salud lleva a un cambio de paradigma, de un modelo de aten-
ción de la enfermedad hacia un modelo de atención de la salud. 
En él,  el rol del farmacéutico trasciende la meta de obtener los 
mejores resultados de los tratamientos, y se centra también en 
la prevención y promoción de la salud.
Los farmacéuticos están dedicados a la integración de la prác-
tica basada en la evidencia para mejorar el uso de los medica-
mentos. Las nuevas opciones de tratamiento, las prácticas cola-
borativas (no sólo dentro de los profesionales de la salud, sino 
también con los individuos y las comunidades), las intervencio-
nes que mejoran el uso de los medicamentos, la prevención y 
los programas de salud pública tienen el potencial de reducir la 
carga mundial de morbilidad.
Durante el Congreso que se desarrollará en el Hotel Hilton de la 
ciudad de Buenos Aires del 28 de agosto al 1° de septiembre, ex-
pertos internacionales y farmacéuticos de diversos países conta-
rán experiencias, presentarán estudios y resultados de proyectos 
y políticas implementadas.
La FIP difundió el programa preliminar del congreso, en el que 
ya figuran los títulos de las conferencias que tendrán traducción 
al español: 

 •	 Sesión	 Plenaria:	 Enfrentar	 el	 desafío:	 Reducir	 la	carga mundial de la enfermedad

•	 Alfabetización	en	salud	-	el	rol	de	los	farmacéuticos

•	 Estrategia	anticáncer	personalizada

•	 Fortaleciendo	 la	 profesión	 a	 través	 de	 grandes	
campañas promocionales

 
•	 No	más	 dolor!	 El	 crecimiento	 de	 los	 opioides	 no	

narcóticos y la marihuana medicinal
 
•	 Cómo	lograr	una	buena	salud	pública	en	todas	las	

culturas? 

•	 Cómo	empoderar	a	nuestros	pacientes	

•	 Herramientas	esenciales	para	mejorar	la	adherencia	
de los pacientes

•	 Atención	Farmacéutica	basada	en	las	necesidades	
de los pacientes 

•	 Big	data:	la	bella		o	la	bestia?

•	 Pacientes	oncológicos	–	atención	a	larga	distancia

•	 El	 farmacéutico	 está	 online:	 redes	 sociales	 para	
principiantes

•	 ¿eHealth,	mHealth,	Smarthealth:	nuestra	salud?

•	 Tecnología	para	comprometer	a	los	pacientes
 
•	 Herramientas	de	educación	y	desarrollo:	una	guía	

de usuario

•	 Soluciones	 de	 tecnologías	 de	 la	 información	 para	
una	mejor	atención

•	 Apuntando	a	la	Medicina	de	precisión

•	 Nuevos	enfoques	normativos	para	acelerar	
  el acceso a los medicamentos

•	 ¿Puede	la	farmacovigilancia	arrojar	luz?

Quienes	deseen	más	información	sobre	el	Congreso	Mundial	
pueden	ingresar	a:	http://www.fip.org/buenosaires2016/

Para comentar esta nota o dejar sus sugerencias 
puede comunicarse con nosotros a: prensa@cofa.org.ar 
o a través de Facebook: www.facebook.com/cofaorgar
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Dr. Carlos Chiale, DireCtor De la aNMat

Política nacional 
de medicamentos: 
hacia dónde 
queremos ir

“Hablar de política de medicamentos no es fácil; es más 
fácil hablar de política con el medicamento”, advirtió 
el funcionario el 2 de diciembre, días antes del nom-

bramiento que lo devolvió a la dirección de la ANMAT luego de 
poco más de un año de haber sido desplazado por el ingeniero 
Rogelio López que llegaba a ese cargo con la venia del entonces 
ministro de Salud, Daniel Gollán. 
Doctor en Química y Farmacia, Chiale hizo su carrera dentro 
del organismo. Ingresó en el INAME en 1993 como coordina-
dor técnico, y asumió como titular de ese instituto un año des-
pués, para luego pasar a dirigir la ANMAT.
“Una política de medicamentos debe ser dinámica y aún en la 
controversia deben converger todos los actores, todas las ideas en 
un solo objetivo que es la salud de la gente”, sostuvo el funciona-
rio al abrir su disertación. “Es imprescindible que todas las aso-
ciaciones profesionales y las universidades se acerquen al (Poder) 
Ejecutivo”.

Los pilares 
“Toda política de medicamentos tiene tres pilares: acceso, calidad 
y uso racional. Hablamos de accesibilidad y disponibilidad equi-
tativa. Calidad, seguridad, eficacia y uso racional. 
En el país todavía tenemos hospitales municipales y provinciales 
donde hay un depósito de medicamentos a cargo de alguien que 
no es farmacéutico. No hay farmacia.

En la apertura de la III Jornada de 
Auditoría y Gestión Farmacéutica 
organizada por la COFA y la Universidad 
Isalud, el Dr. Carlos Chiale, nuevamente 
designado al frente de la ANMAT, luego 
de haber ocupado el cargo de Director 
desde 2010 hasta 2014, expuso su visión 
acerca de los componentes necesarios 
para generar una política nacional de 
medicamentos. Política regulatoria, 
genéricos y similares, medicamentos 
de alto costo, biosimilares, agencia de 
evaluación de la tecnología, producción 
pública. Ningún tema quedó fuera. A 
continuación publicamos los principales 
pasajes de su disertación. 

En una política de medicamentos interviene el área regulatoria, la 
vigilancia y evaluación, selección de medicamentos, formación de 
recursos humanos. Los componentes esenciales con los que pode-
mos trabajar en una primera etapa son selección de medicamen-
tos, accesibilidad, financiación, sistema de suministro, garantía 
de calidad, investigación, recurso humano, monitoreo y evalua-
ción. Se debe tener en cuenta que la farmacovigilancia, la vigilan-
cia sanitaria no solo es informar el desvío de calidad”. 

Medicamentos esenciales
“Redefinir el concepto de medicamento esencial es fundamental 
para una política de medicamentos.
En la selección de medicamentos esenciales hoy estamos olvidan-
do las nuevas terapias, las nuevas moléculas que también son 
esenciales. Debemos analizar cómo los incorporamos por el costo, 
por conocimiento, por distintos factores. 
El tema es determinar si es o no de utilidad terapéutica. Hoy en 
Argentina no se sabe. Y en muchos países del mundo tampoco. 
Se debe realizar una evaluación de tecnología sanitaria, pero el 
país tiene pocos elementos para decidir si un medicamento debe 
formar parte del arsenal terapéutico indispensable”.

Medicamentos de alto costo
“Debe hacerse evaluación de tecnología sobre los productos para 
generar el listado terapéutico necesario para satisfacer las necesi-
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dades de la población. Otro de los componentes es fijar los precios. 
O buscar la manera de que sean productos accesibles y que estén 
disponibles”. 
“En una política de medicamentos hay que buscar el sistema de 
financiamiento en forma urgente para que esté disponible en el 
menor tiempo posible. Hay distintas fórmulas para buscar el fi-
nanciamiento. Hay que tenerlas en cuenta de acuerdo a la cultura 
del país; cuál se adapta mejor a nuestra realidad.
En cuanto a los precios, el sistema de control podría ser el español 
o el brasileño. Pero todo eso está relacionado con la evaluación de 
tecnología”. 

Medicina tradicional
“Tenemos que abrir el juego también a la medicina tradicional. 
Sabemos que hay un sector de la población a nivel mundial que 
se maneja con medicamentos herbarios y se maneja bien. En-
tonces, es un tópico que hay que atender y  sobre el que hay que 
discutir”.

Registro de los medicamentos
“La disponibilidad de los medicamentos empieza con el registro y 
continúa con el ciclo de vida del medicamento. El registro debe ser 
dinámico. Todos los actores -entidad regulatoria, financiadores, 
organismos y asociaciones profesionales- deben incorporarse a 
la evaluación y también a la fármacovigilancia”. 
“En la Argentina tenemos el registro de medicamentos que ha-
bla bastante acerca de las responsabilidades del producto similar, 
pero habla poco del registro de productos importados. La auto-
ridad sanitaria tiene elementos para la toma de decisión acerca 
del registro de un producto similar; en un registro de producto 
importado no tenemos los mismos elementos para la evaluación. 
Somos débiles. ¿Por qué? Hay que asociar al registro la evalua-
ción de tecnología. ¿Cómo podemos hacer una evaluación de tec-
nología con documento en mano de un producto importado? Es 
imposible. Hace falta una normativa especial para contar con la 
información científico-técnica que se utilizó en el desarrollo del 
producto para poder hacer una evaluación de tecnología seria. 
Por otra parte, si no conozco la composición de la materia prima, 

también puede afectar la biodisponibilidad de la droga. Esto no se 
resuelve de otra manera que autorizando la materia prima para 
su importación. 
Todos los países tenemos que aplicar el concepto de ciclo de vida 
del producto. Y tiene que estar relacionado a una normativa que 
lo acompañe. Acá hay una dicotomía entre modificaciones por 
registro que hacen a la calidad, a la seguridad, a la eficacia, con 
la normativa a cumplir”. 

Suministro seguro
“Hace veinte años no existían las distribuidoras, no existía el 
plan Remediar; hoy son cosas que existen y además ya quedaron 
viejas, porque seguramente el mercado, la logística, va a generar 
sistemas nuevos de distribución. En esto también todos los acto-
res tenemos que estar atentos para cambiar el rumbo y buscar 
la manera de tener actualizado este sistema de suministro para 
que lleguen en tiempo y forma, en las condiciones que establece la 
autoridad regulatoria a todos los puntos del país”.

Calidad de producto
“Yo me pregunto: Aplicando una política de medicamentos, ¿po-
demos estar tranquilos en el país, en la región, si los productos 
cumplen con las especificaciones de Farmacopea, tanto la euro-
pea, española, argentina, del Mercosur? Las especificaciones de 
Farmacopea son un número limitado de requisitos técnicos que se 
debe cumplir para liberar un lote, pero no nos deja tranquila a la 
autoridad sanitaria.  
La autoridad sanitaria tiene que ir mucho más allá del análisis 
de especificaciones técnicas. Como analista encuentro lo que estoy 
buscando. Si voy a controlar la impureza A4J, pongo el equipo en 
condiciones para encontrar esa impureza. 
Pero, cuando se compra materia prima de México, de China, de 
Alemania, ¿tengo la liberación de lote con todas las especifica-
ciones completas? O tengo información de acuerdo a cuánto se 
pagó la materia prima? ¿Qué quiero decir con esto? Si se paga 
una materia prima un determinado monto de dólares, es porque 
cumple con especificaciones de una farmacopea europea o de Es-
tados Unidos. Si se compra a menos dólares, tiene el protocolo del 
productor. Es decir que hay dos estándares de calidad comercial-
mente definidos. 
Ahora, esa que supuestamente cumple especificaciones de Far-
macopea internacionalmente reconocida, ¿puedo estar seguro de 
que estoy usando una materia prima con los metabolitos, con las 
impurezas, que yo creo que puede tener? ¿Conozco el proceso de 
síntesis? No lo conozco ni lo conoceré. Ni yo, ni ustedes ni nadie, 
salvo que pertenezcan a la compañía que fabrica la materia pri-
ma. Y de acuerdo al proceso de síntesis, hay distintos ingredien-
tes, distintas impurezas, que si no las conozco, no las voy a poder 
buscar. Por lo tanto, cumplir con especificaciones de Farmacopea 
es un paso más para la liberación de lote, pero no nos garantiza 
que tengamos productos de buena calidad. Y esos conceptos tie-
nen que estar claramente establecidos en una política de medica-
mentos. Que no estuvieron contemplados por la propia evolución. 
Porque esto lo decimos con el diario del lunes. Una cosa era la 
política de medicamentos en el ’92, otra cosa era la política de 
medicamentos en el 2000 y otra cosa es la política de medicamen-

Dr. Carlos Chiale, DireCtor De la aNMat



ALBENDAZOL
El albendazol es un antihidatídico y un antihelmíntico de amplio espectro, que ejerce un 
efecto antiparasitario sobre los nematodos y la mayoría de los cestodos. Su actividad 
antihelmíntica tiene lugar al inhibir la polimerización de las tubulinas, bloqueando así 
la absorción de glucosa por parte de los parásitos y provocándoles la muerte. 
El albendazol está indicado para tratar las parasitosis intestinales causadas por 
oxiuriasis, ascaridiasis, anquilostomiasis, trichuriasis, estrongiloidiasis y  en teniasis 
como segunda elección luego de niclosamida o praziquantel. 
Se lo prescibe también para el tratamiento de la enfermedad hidatídica de hígado, pulmones 
y peritoneo causada por la forma larvaria de la tenia del perro Echinococcus granulosus.
Además se emplea el albendazol para tratar la neurocisticercosis parenquimatosa, 
debida a lesiones activas causadas por formas larvarias del platelminto porcino 
Taenia solium. Cabe señalar que el albendazol es escasamente absorbido por el tracto 
gastrointestinal debido a su baja solubilidad en agua y es rápidamente convertido en 
el hígado a su metabolito primario albendazol sulfóxido, el cual es aún metabolizado a 
albendazol sulfona y otros metabolitos oxidativos primarios que han sido identificados 
en la orina humana. Su actividad antihelmíntica sistémica ha sido atribuida al 
metabolito primario, el albendazol sulfóxido.
La biodisponibilidad oral parece incrementarse cuando se administra albendazol 
conjuntamente con alimentos grasos, a juzgar por el aumento  de hasta 5 veces las 
concentraciones plasmáticas de albendazol sulfóxido en comparación con el estado ayunas. 
El albendazol se presenta en forma de comprimidos, comprimidos ranurados y de suspensión oral al 2% y al 4%.

Dosis y Administración:
Importante: 
•  No se deben administrar comprimidos de albendazol a niños menores de 6 años.
•  En los niños entre 1 y 6 años de edad se debe administrar la suspensión oral de albendazol al 2% o al 4% (tener en cuenta que, por ejemplo, cada mililitro de la 

supensión oral al 4% equivale a 40 mg de albendazol)
•  No es necesario mantener al paciente en ayunas ni administrar purgantes.
•  Los comprimidos pueden ser masticados o ingeridos con un poco de agua u otra bebida.
•  La suspensión oral debe agitarse bien antes de su administración.
Tratamientos breves antiparasitarios: Oxiuriasis*: 
Adultos y niños mayores de 6 años: 1 comprimido de 400 mg de albendazol o 10 ml de la suspensión de albendazol al 4% (400 mg)  en una toma única.
Niños entre 2 y a 6 años: 10 ml de la suspensión de albendazol al 4% (400 mg)  en una toma única.
Niños de 1 a 2 años: 5 ml de la suspensión al 4% (200 mg)  en una toma única.
Ascaridiasis, anquilostomiasis y trichuriasis*:
Adultos y niños mayores de 6 años: 1 comprimido de 400 mg de albendazol o 10 ml de la suspensión de albendazol al 4% (400 mg)  en una toma única.
Niños entre 2 y a 6 años: 10 ml de la suspensión de al 4% (400 mg)  en una toma única.
 Teniasis* y estrongiloidiasis:
Adultos y niños mayores de 6 años: 1 comprimido de 400 mg de albendazol por día durante 3 días consecutivos o 10 ml de la suspensión de albendazol al 4% (400mg) 
por día durante 3 días.
Niños entre 2 y a 6 años: 10 ml de la suspensión de al 4% (400 mg) por día, durante 3 días consecutivos.
Giardiasis:
Adultos y niños mayores de 6 años: 1 comprimido de 400 mg de albendazol por día durante 5 días consecutivos o 10 ml de la suspensión de albendazol al 4% (400mg) 
por día durante 5 días.
Niños entre 2 y a 6 años: 10 ml de la suspensión de al 4% (400 mg) por día, durante 5 días consecutivos.
* En todos los casos si el control parasitológico es positivo luego de 3 semanas de finalizado el tratamiento, éste se podrá repetir de acuerdo al criterio médico. 
Tratamientos prolongados antiparasitarios: Hidatidosis**:
Pacientes con más de 60 kg: 1 comprimido de 400 mg 2 veces por día, con las comidas (2 comprimidos diarios, uno con cada comida principal) o10 ml de la suspensión 
al 4% (400 mg) por vez, 2 veces por día.
Pacientes con menos de 60 kg: 15 mg/kg/día (15 mg equivalen a 0.375 ml de suspensión de albendazol al 4%), divididos en 2 tomas con las comidas. 
(Dosis total máxima por día 800 mg=2 comprimidos de 400 mg o 20 ml de suspensión de albendazol al 4%).
Duración del tratamiento: ciclo de 28 días seguidos de un intervalo de 14 días sin medicación, hasta completar un total de 3 ciclos. 
** Al administrar albendazol en condición pre o postquirúrgica, se obtiene una óptima eliminación del quiste cuando se aplican tres cursos de tratamiento. Las comidas 
grasas aumentan la biodisponibilidad del albendazol. 
Neurocisticercosis: 
Pacientes con más de 60 kg: 1 comprimido de 400 mg por vez, 2 veces por día, con las comidas (2 comprimidos diarios, uno con cada comida principal) o10 ml de la 
suspensión al 4% (400 mg) por vez, 2 veces por día.
Pacientes con menos de 60 kg: 15 mg/kg/día divididos en 2 tomas con las comidas. 
(Dosis total máxima por día 800 mg=2 comprimidos de 400 mg o 20 ml de suspensión de albendazol al 4%).
Duración del tratamiento: de 8 a 30 días seguidos.
Triquinosis:
Adultos: 1 comprimido de 400 mg por vez, 2 veces por día, con las comidas (2 comprimidos diarios, uno con cada comida principal) o10 ml de la suspensión al 4% (400 
mg) por vez, 2 veces por día, durante 10 a 15 días.
Niños mayores de 6 años: 15 mg/kg/día (15 mg equivalen a 0.375 ml de suspensión de albendazol al 4%), divididos en 2 tomas diarias, durante 10 a 15 días. 
(Dosis total máxima por día 800 mg=2 comprimidos de 400 mg o 20 ml de suspensión de albendazol al 4%).
Niños entre 2 y a 6 años: 10 ml de la suspensión al 4% (400 mg) por vez, 2 veces al día durante 10 a 15 días.
Otras parasitosis: Capilariasis: 
Adultos y niños mayores de 6 años: 1 comprimido de 400 mg de albendazol una vez al día durante 10 días o 10 ml de la suspensión de albendazol al 4% (400mg) por 
día durante 10 días.
Niños entre 2 y a 6 años: 10 ml de la suspensión al 4% (400 mg) al día, durante 10 días consecutivos.
Larva migrans cutánea: 
Adultos y niños mayores de 6 años: 1 comprimido de 400 mg de albendazol una vez al día durante 1 a 3 días  o 10 ml de la suspensión de albendazol al 4% (400mg) 
por día durante 1 a 3 días.
Niños entre 2 y 6 años: 10 ml de la suspensión al 4% (400 mg) al día, durante 3 días.
Tricostrondiliasis: 
Adultos y niños mayores de 6 años: 1 comprimido de 400 mg de albendazol en dosis única o 10 ml de la suspensión de albendazol al 4% (400 mg)  en una toma única.
Niños entre 2 y a 6 años: 10 ml de la suspensión de al 4% (400 mg)  en dosis única.
Filariasis linfática:
Adultos y niños mayores de 6 años: 1 comprimido de 400 mg de albendazol en dosis única o 10 ml de la suspensión de albendazol al 4% (400 mg), asociada a ivermec-
tina o dietilcarbamazina.
Niños entre 2 y 6 años: 10 ml de la suspensión de al 4% (400 mg)  en dosis única, asociada a ivermectina o dietilcarbamazina.
Gnathostomiasis: 
Adultos y niños mayores de 6 años: 1 comprimido de 400 mg de albendazol una vez al día durante 12 a 14 días o 10 ml de la suspensión de albendazol al 4% (400mg) 
por día durante 12 a 14 días.
Niños entre 2 y a 6 años: 10 ml de la suspensión de al 4% (400 mg) por día, durante 12 a 14 días.
Clonorquiasis, Opistorquiasis: 
Adultos y niños mayores de 6 años: 1 comprimido de 400 mg de albendazol dos veces al día, durante 3 días  o 10 ml de la suspensión de albendazol al 4% (400mg) por 
vez, dos veces al día, durante 3 días.
Niños entre 2 y a 6 años: 10 ml de la suspensión al 4% (400 mg) por vez, dos veces al día, durante 3 días.



Sobredosificación:
En caso de sobredosis se recomienda un tratamiento sintomático (p. ej. lavado gástrico y carbón activado) y medidas generales de apoyo. Ante la eventualidad de una 
sobredosificación, concurrir al hospital más cercano o comunicarse con los centros de Toxicología.

Contraindicaciones:
El albendazol está contraindicado en pacientes con hipersensibilidad conocida a los compuestos de tipo bencimidazol o a cualquier componente de la fórmula.
No debe administrarse en el embarazo o sospecha del mismo ni en la lactancia.
Tampoco debe usarse en niños menores de un año.

NOMBRE  PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACION LABORATORIO

Confederación Farmacéutica Argentina

Albendazol

Albendazol

Albendazol

Albendazol

Albendazol

Albendazol

Albendazol

ELEA

ELEA

LAZAR

LAZAR

LAFEDAR

LAFEDAR

LAFEDAR

Suspensión oral al 4%

Comprimidos

Suspensión oral al 4%

Comprimidos ranurados

Suspensión oral al 2%

Suspensión oral al 4%

Comprimidos

NEMATEL

NEMATEL

VERMICET

VERMICET  

VERMIZOLE  

VERMIZOLE

VERMIZOLE

Interacciones:
La administración de dexametasona en pacientes con neurocistercosis incrementa la concentración de sulfóxido de albendazol.
El uso de praziquantel en sujetos sanos y después de una comida, produce un aumento aproximado del 50% del sulfóxido de albendazol.
Las concentraciones de sulfóxido de albendazol en bilis y en líquido quístico se incrementaron aproximadamente 2 veces en pacientes con hidatidosis tratados con 
10mg/kg/día de cimetidina.
Se ha comprobado que dosis únicas de albendazol no inhiben el metabolismo de la teofilina pero induce al citocromo P4501A en hepatocitos humanos. Por lo tanto, 
se recomienda controlar las concentraciones plasmáticas de teofilina durante y después del tratamiento con albendazol
El  uso de este fármaco con ritonavir aumenta las concentraciones séricas del albendazol.

Precauciones y advertencias: 
En los tratamientos breves se debe tener en cuenta que en las mujeres de edad fértil se debe descartar el embarazo antes de iniciar el tratamiento. Además se debe 
tener precaución con la administración simultánea de teofilina, dexametasona, praziquantel y cimetidina.
Se recomienda que en los tratamientos prolongados, además de las precauciones indicadas anteriormente, se tenga presente el informe de algunos casos fatales por 
granulocitopenia o pancitopenia asociadas al uso de albendazol. Por lo tanto se deberán controlar los parámetros hematológicos al inicio de cada ciclo de 28 días de 
tratamiento, y luego cada 2 semanas durante el tratamiento. Si la reducción en los valores de leucocitos y neutrófilos es moderada y no progresa, entonces se puede 
continuar con albendazol
Los pacientes que están siendo tratados por neurocisticercosis deben recibir el tratamiento con esteroides y anticonvulsivantes adecuado a las necesidades. De ahí 
que se debe considerar la administración oral o endovenosa de corticosteroides para prevenir episodios de hipertensión endocraneana durante la primera semana 
de tratamiento con albendazol. 
En raras ocasiones, la cistercosis puede comprometer la retina. Por lo tanto para descartar la posibilidad de lesiones en la retina, el paciente debe ser examinado antes 
de comenzar el tratamiento por neurocistercosis, En el caso que las lesiones estuvieran presentes, se deberá evaluar el beneficio del tratamiento contra la posibilidad 
de daño a la retina causada por las alteraciones inducidas por el fármaco en la lesión preexistente. 
Los pacientes que previo al tratamiento con albendazol evidencien alteraciones en los resultados de pruebas hepáticas deberán ser evaluados cuidadosamente, dado 
que el albendazol es metabolizado por el hígado. 
Embarazo: Se advierte que la administración del albendazol durante el embarazo sólo podrá efectuarse si el beneficio potencial justifica el posible riesgo para el feto. 
Lactancia: Se desconoce si el albendazol se excreta en la leche humana, pero dado que muchas drogas son excretadas en la leche humana, se recomienda precaución 
cuando se administre albendazol a una mujer en lactancia.
Pediatría: Se recuerda que en tratamientos breves, se puede usar albendazol en niños mayores de 2 años, pero en tratamientos prolongados, es limitada la experiencia 
en niños menores de 6 años. En la hidatidosis no es común la infestación en lactantes y niños de corta edad, sin embargo no se han presentado problemas en aquellos 
que fueron tratados.
Geriatría: Se advierte que si bien en tratamientos breves en pacientes geriátricos no se observaron diferencias con la población más joven, la experiencia en tratamien-
tos prolongados con este grupo de pacientes es limitada.
Insuficiencia renal: Tener en cuenta que como la eliminación renal del albendazol y su metabolito albendazol sulfóxido es despreciable, resulta improbable que la 
eliminación de estos compuestos se modifique en estos pacientes. 
Insuficiencia hepática: Se aconseja ser precavido  con la administración de albendazol en pacientes con insuficiencia hepática, ya que este fármaco se metaboliza fun-
damentalmente en el hígado a su metabolito primario albendazol sulfóxido, el cual es aun metabolizado a albendazol sulfona y otros metabolitos oxidativos primarios 
que han sido identificados en la orina humana. 

Reacciones adversas: 
La  administración en tratamientos breves se ha asociado con las siguientes reacciones adversas como: trastornos gastrointestinales, cefalea o reacciones cutáneas 
alérgicas.
Sin embargo en los tratamientos prolongados, el perfil de los efectos adversos difiere entre la hidatidosis y la neurocisticercosis. Los eventos adversos que se producen 
con una frecuencia ≥ 1% en ambas patologías son las indicadas en la tabla:

Evento adverso
Anomalías hepáticas
Dolor abdominal
Náuseas / Vómitos
Cefalea
Mareos / Vértigo
Aumento de la presión intracraneal
Sigos meníngeo
Alopecia reversible
Fiebre

Hidatidosis
15.6
6.0
3.7
1.3
1.2
0
0

1.6
1.0

Neurocisticercosis
<1.0

0
6.2

11.0
<1.0
1.5
1.0

<1.0
0

Estos síntomas son generalmente leves y remiten sin tratamiento. Las 
interrupciones del tratamiento se deben predominantemente a leuco-
penia (0.7%) o anomalías hepáticas (3.8% en la hidatidosis).
Los efectos adversos con una  incidencia < 1% son:
Hematológicos: leucopenia y ocasionalmente se han informado casos 
de granulocitopenia, pancitopenia, agranulocitosis o trombocitopenia.
Dermatológicos: erupción, urticaria. 
Hipersensibilidad: reacciones alérgicas. 
Renales: insuficiencia renal aguda relacionada con el tratamiento de al-
bendazol. 
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tos 2015-2020. Son distintas visiones que se van incorporando”.
“En el año ’95, cuando era incipiente la biotecnología en medi-
camentos en la Argentina, había monografías de materia prima 
que tenían especificaciones con 80% de pureza. Y permitían hasta 
un 20% de impureza. Hoy estamos hablando de productos bio-
tecnológicos de una pureza de más del 90%. Eso también hace a 
la política de medicamentos. Porque el desarrollo tecnológico de 
equipamiento para el control de calidad nos permite avanzar en 
estos temas”.

Prescripción por nombre genérico
“La mayoría de los medicamentos se siguen prescribiendo por 
marcas. Y muchos farmacéuticos seguimos hablando de marcas. 
Entonces el sector académico también tiene que jugar un papel 
importante. El tema medicamentos genéricos es imprescindible y 
urgente. No hay otra alternativa que una política agresiva de me-
dicamentos genéricos o similares. No hay otra forma. La política 
de genéricos hay que desarrollarla profundamente en todos los 
países y más en los países de nuestra Región”.

Bioequivalencia
“Por el año ’98 o ‘99 se pensaba que a casi todo había que 
hacerle un estudio de biodisponibilidad o bioequivalencia. Es-

taba instalado. Es una forma de decir, obviamente. De esa si-
tuación pasamos a una discusión académica con farmacólogos 
acerca de cuáles son las formas farmacéuticas que obligatoria-
mente necesitan bioequivalencia. No son todas, son algunas, 
unas pocas. Las formas farmacéuticas son pocas. ¿Las drogas 
son todas? No. Algunas. Y si uno aplica la ley de exención, son 
menos aun. 
Hace a la política de medicamentos para sustitución por inter-
cambiabilidad, a pesar de que a muchos no les gusta el término 
intercambiabilidad. En esto juegan un papel importante el far-
macéutico y el médico. ¿Existe la intercambiabilidad absoluta? 
No. No es pensar que el médico prescribe y se cruza de brazos y 
se terminó. No, la intercambiabilidad y sustitución es con segui-
miento del paciente para ajuste de dosis, aconsejar sobre la dieta 
y controlar los factores que hacen a la terapéutica.
Entonces el sector académico tiene que sensibilizar a los profesio-
nales sobre qué entendemos por intercambiabilidad y la necesi-
dad del monitoreo o seguimiento del paciente”. 
“Otra cosa que hay que cambiar es que el medicamento de refe-
rencia sea por prototipo, es decir, prototipos a ser considerados 
medicamentos de referencia. La autoridad necesita un cúmulo de 
información para evaluar si un producto va a ser candidato a 
medicamento de referencia”. 

| III Jornada de Actualización en Auditoría 
| y Gestión Farmacéutica 

La Universidad ISALUD y la COFA organizaron la Jorna-
da de Actualización en Auditoría y Gestión Farmacéu-

tica, que se desarrolló los días 2 y 3 de diciembre en la 
sede de la Universidad bajo la dirección de la Dra. Estela 
Izquierdo. 
“Frente a los tratamientos de reciente aparición, que in-
cluyen entre otras herramientas terapéuticas a los me-
dicamentos biológicos y de alta especificidad, se abren 
nuevas perspectivas y se generan también mayores de-
safíos para la Profesión Farmacéutica.
Fármacos genómicos, terapias personalizadas, nuevas 
macromoléculas, productos obtenidos por ingeniería ge-
nética, mecanismos de acción altamente específicos, etc. 
son los novedosos instrumentos terapéuticos que han 
aparecido en el horizonte de la salud.
 La evolución científica, el adelanto de las técnicas de 
gestión y el desarrollo permanente de nuevas disposi-
ciones referidas a aspectos económico/legales referidos 
a la salud y el medicamento en especial, determinan el 
rol protagónico que cabe a quienes administran y auditan 
estos tipos de fármacos.
Estas Jornadas de formación y actualización contribu-
yeron al desarrollo de quienes se vinculan al fármaco 
desde una perspectiva laboral, en un momento en que 
los acelerados cambios se presentan como un desafío 
permanente para los profesionales de la salud”, sostuvo 
la Dra. Izquierdo.
En el marco de las Jornadas, además de la disertación 
del Dr. Carlos Chiale acerca de la política de medicamen-
tos, se analizaron los sistemas de salud latinoamericanos 

frente a los medicamentos presentes y futuros; también 
la situación del acceso a los medicamentos de alto costo 
en las América; los sistemas de salud frente al financia-
miento de los tratamientos. El Dr. Claudio González se 
refirió a las nuevas moléculas: “Hacia la búsqueda de los 
tratamientos personalizados” y el Dr. Ronan Izcovich al 
desarrollo e investigación orientado a la fármaco-genó-
mica. El Dr. Claudio Rodríguez disertó acerca de la eva-
luación económica de los fármacos biotecnológicos.
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socios: Brasil, Perú, Colombia, Chile, que están fijando políticas 
de medicamentos.
Si no nos juntamos entre los países y unificamos criterios, tenemos 
problemas de registro, de calidad, de producción, de fiscalización, 
y tenemos un problema muy grave que es el problema de tránsito 
de producción, que no tiene fronteras. Si no nos unimos fuerte no 
solamente Unasur y Mercosur, estamos en riesgo de sufrir las con-
secuencias de políticas agresivas de países que no tienen fiscaliza-
ción, donde se desarrollan ensayos clínicos y esos datos de ensayos 
clínicos después son utilizados para el registro de productos. Con 
autoridad regulatoria inexistente, con algunos profesionales muy 
interesados en hacer el ensayo clínico por razones económicas, a 
pesar de que dicen que son razones científicas. Después esos datos 
se hacen disponibles para las autoridades sanitarias del resto del 
mundo para el análisis o hacer las conclusiones. Y eso también 
hace a la política de medicamentos”. 

Investigación
“El tema investigación es fundamental. ¿Se puede hacer investi-
gación solo en el desarrollo de nuevas moléculas? No. También es 
investigación del mercado durante el ciclo de vida del producto. 
No comercial, sino investigación de uso. Eso está poco desarrolla-
do en el país. Hay que hacer investigación de nuevas formas de 
liberación, nuevas matrices de liberación”. 

Biosimilares
“En cuanto a la prescripción de los biosimilares, hay una corriente 
muy fuerte en Europa que pretende que lleven un código que los 
diferencie de un productor a otro productor de materia prima y 
de producto terminado. Por lo tanto estamos diciendo que no va 
a haber prescripción por nombre genérico, sino por marca. Desde 
todos los ámbitos se están oponiendo a esa postura. Argentina ha 
participado en algunas reuniones. CILFA elaboró un documento 
oponiéndose. Y ese documento fue apoyado por ALIFAR”.
“Hay que fomentar la sustitución y hay que apoyar la producción 
nacional, pero la producción nacional seria. Se necesita un plexo 
normativo específico para acompañar la política de medicamen-
tos. Si no, tenemos que confiar en los datos que nos da la empresa. 
Si son buenos, malos o regulares no lo sé. Pero como autoridad 
regulatoria, para sostener la política de medicamentos no tene-
mos elementos”.

Producción pública
“Quiero aclarar que yo estoy a favor de la producción pública. 
Pero producción pública estratégica. Si tengo 10 laboratorios y 
los 10 hacen amoxicilina y ninguno abastece a sus propios hos-
pitales y tienen que salir a comprar. ¿Eso es política de medica-
mentos? Ahora, si yo no tengo hemoderivados y hay alguien que 
quiere levantar la bandera y quiere hacer un laboratorio estatal 
como Hemoderivados de Córdoba, es un orgullo. Y tenemos que 
defenderlo”. 

Política regulatoria
“Un factor importante que hace a una política de medicamentos 
es una autoridad regulatoria fuerte. Cuando hablo de fortaleza 
no hablo solamente de control de calidad. Pasa por la construc-
ción de fortaleza, por la participación de distintos actores con la 
autoridad regulatoria para afrontar los avances tecnológicos para 
satisfacer las necesidades de la población.
La autoridad reguladora hoy no tiene un cuerpo propio de eva-
luadores de tecnología. La agencia evaluadora de tecnología es 
fundamental pero también un cuerpo de asesores, un cuerpo téc-
nico, interdisciplinario donde la autoridad reguladora sea mino-
ría, la académica científica sea mayoría. Y de ahí sacar conclusio-
nes. Hay que ir armando cuerpos consultivos especializados para 
evaluar cada tópico. 

La autoridad regulatoria tiene que tener información para las 
decisiones. Y esa información se genera en los cuerpos interdis-
ciplinarios, convocando a los mejores de todas las áreas, incluso 
también de la industria, escuchándolos desde su lugar, teniendo 
en cuenta  su conflicto de interés pero también su expertise”.
“Se debe controlar las buenas prácticas de manufactura, de fa-
bricación y tener un grupo de inspectores que fiscalice pero acá 
hay un componente importante que hace a la regulación, a la ca-
lidad, a la fiscalización, que hace a la política de medicamentos: 
son los escenarios internacionales. La política de medicamentos 
del Mercosur es del 2002. Ya es antiquísima. No fue una política 
fijada, discutida. Fue un “copy-paste” de algunos documentos, 
fundamentalmente de la OMS. Son lineamientos que comparan 
políticas de medicamentos. Hay una posterior que creo que es de 
2004, pero que también quedó obsoleta. A nivel regional hoy no 
hay una política actualizada de medicamentos.
Es fundamental contar con una política regional de medicamen-
tos. Solos no lo podemos hacer. No tenemos autoabastecimiento 
ni de materias primas ni de productos. Necesitamos a nuestros 

Para comentar esta nota o dejar sus sugerencias 
puede comunicarse con nosotros a: prensa@cofa.org.ar 
o a través de Facebook: www.facebook.com/cofaorgar

Dr. Carlos Chiale, DireCtor De la aNMat
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Reflexiones

“El mayor capital 
de un país hoy es 
el cerebro de sus 
ciudadanos”

El neurólogo Facundo Manes, rector de la Universidad Fa-
valoro y presidente de la fundación INECO brindó una 
conferencia acerca de la importancia de invertir en el ca-

pital intelectual de la Argentina. “La educación de calidad, la 
salud, ciencia, tecnología son la base del desarrollo social, pero 
también el cuidado del cerebro de los argentinos. El cerebro termi-
na de desarrollarse más allá de los 20 años, sobre todo las áreas 
frontales que intervienen en el manejo del riesgo, la impulsividad, 
la toma de decisiones e imaginar el futuro. Por eso a veces soy 
escéptico cuando hablamos de planes de 1000 días o de la prime-
ra infancia. ¿Qué hacemos en el día 1001 y qué hacemos en la 
adolescencia? 
Como Estado tenemos que asegurar un cerebro saludable, que im-
plica nutrición adecuada, pero también estímulo afectivo y cog-
nitivo. Un cerebro nutrido pero sin afecto y sin estímulo cognitivo 
tiene un impuesto mental. 
El desafío, entonces, es cuidar a nuestros cerebros. El mayor capi-
tal de un país hoy es el cerebro de sus ciudadanos. 
Los países hoy se dividen entre ricos y pobres no tanto por los re-
cursos naturales, como era hace tiempo, ni por la industria, sino 
por el capital intelectual de los ciudadanos. La gente que no tiene 
su cerebro nutrido y con estímulo afectivo, cognitivo, etc., no va a 
estar preparada para competir en el mundo moderno. 
Nosotros que podemos comer, que tenemos estímulo afectivo y 
cognitivo tenemos que dedicarnos a pensar en ellos. Tenemos que 
convencer a la sociedad de que se involucre. La sociedad civil ar-

“Hay un nuevo paradigma que nos 
puede unir a los argentinos: adoptar 
como política de Estado el valor del 
conocimiento”, planteó el Dr. Facundo 
Manes en el marco de la Jornada sobre 
Responsabilidad Social en Salud y Medio 
Ambiente organizada por la Fundación 
de Estudios para la Salud y la Seguridad 
Social (FESS) el 5 de noviembre 
pasado. Considerado el “gurú” de las 
neurociencias, el Dr. Manes postuló el 
camino que debe tomar el país para su 
desarrollo: invertir en el cerebro de los 
argentinos.
En esta edición compartimos los pasajes 
más destacados de su disertación.

gentina tiene que tomar un rol mucho más importante, como lo 
tomó en su momento para lograr la democracia”. 

Calidad educativa y productividad
“Además de cuidar el cerebro en desarrollo, tenemos que ir 
por una mejor calidad educativa. Hubo progresos en la última 
década: aumentó la escolarización, hubo inversión económi-
ca pero todavía hay desafíos. Tenemos que mejorar la calidad 
educativa en los colegios públicos y privados. Argentina tiene 
que volver a ser el faro intelectual, social y económico de Amé-
rica Latina. 
Además, tenemos que tener empresarios que generen trabajo 
con valor agregado. Si exportamos soja a Luxemburgo u Holan-
da y ellos hacen 10 productos con esa soja, van a ser más ricos 
que nosotros. Hoy no es tan importante tener el recurso natural 
como el generar valor agregado. Y eso solamente se puede lograr 
cuando hay cerebros saludables, competitivos, en un contexto 
creativo”.

Contexto creativo
“¿Por qué se genera más tecnología en Silicon Valley que en cual-
quier otro lugar del mundo? Por el contexto. ¿Cuál es la diferencia 
entre las universidades más importantes del mundo: Harvard, 
Cambridge, Yale u Oxford y la universidad N° 180 en el ranking? 
Es la gente. La diferencia entre esas primeras es que de 10 perso-
nas, las 10 quieren cambiar el mundo. Y yo creo que esto sincera-
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mente nos puede unir. ¿Quién puede estar en contra de generar un 
ecosistema de conocimiento? 
Corea del Sur y Ghana tenían hace décadas el mismo PBI. Corea 
del Sur invirtió en una política de Estado del conocimiento y de 
educación de calidad y Ghana no. Hoy el PBI de Corea del Sur es 
14 veces mayor que el de Ghana. Y el 70 u 80% de esto se explica 
por la política de Estado del conocimiento. De generar valor agre-
gado. Y para generar valor agregado tenemos que tener cerebros 
saludables, en un entorno creativo”.
“No esperemos presidentes, ministros, gabinetes iluminados. No 
va a pasar si la sociedad no lo entiende. Y si nosotros, responsa-
bles de la educación en salud, de políticas públicas debemos ad-
quirir esto como nuevo paradigma. 
Quizás no lleguemos a verlo, pero lo importante es luchar por esa 

El nuevo liderazgo 
y el trabajo en equipo 
“Los grupos son hoy los generadores de conocimiento. 
Ya no hay más Einstein, Leloir, Pasteur. Hoy todo se 
genera en equipo. Y hay tres condiciones para el éxito: 
Primero, que los miembros del grupo tengan empatía, 
es decir, la capacidad de imaginar qué siente el otro e 
incluso sentir lo que siente el otro.
Otro factor que predice el éxito del grupo, según varias 
investigaciones, es que no haya una voz dominante, 
sino varias. El liderazgo tiene que estar para coordinar, 
para auscultar al grupo, para planear el futuro, pero ya 
no es el liderazgo verticalista. 
El líder tiene que manejar el conocimiento. Hoy el co-
nocimiento está disponible. Un maestro, en nuestra 
época sabía más que nosotros y eso generaba respeto. 
Hoy un chico de 10 o 12 años con acceso a Google 
tiene más información que el presidente de Estados 
Unidos cuando decidió conquistar la luna.  Entonces te-
ner conocimiento no genera autoridad. Lo que genera 
autoridad de un docente, de un mentor, etc., es cómo 
articular el conocimiento. Cómo buscar la información, 
cómo procesarla. Cómo generar nuevas ideas y cosas 
creativas con el conocimiento disponible”. 

El factor humano
“Hoy la tecnología está copando todo, pero en la educación 
el futuro estará en combinar tecnología con factor huma-
no. El factor humano no va a desaparecer. La autoridad 
del docente ha sido cuestionada porque el chico tiene más 
información que él, pero hay que reinventarlo”. 

| Desafíos en las nuevas etapas de la vida
“Por primera vez en la historia humana, tenemos gente 
de entre 65 y 90 o 100 años que va a tener un cerebro 
saludable. Y ahí se nos presenta un desafío porque sabe-
mos desde la neurociencia que la gente que se jubila de 
algo que la apasiona tiene altas probabilidades de depri-
mirse y luego tener trastornos cognitivos. 
Así que vamos a tener que pensar entre todos la forma 
de jubilación, porque sino después vamos a pagar todas 
las complicaciones médicas que genera no hacer nada. 
Es un nuevo escenario que vamos a tener que discutir. 
A la vez, más allá de ese grupo saludable, debemos tener 
en cuenta que la Argentina es un país que está enveje-
ciendo. Y vamos a tener una epidemia de Alzheimer. El 
Alzheimer no es un problema solamente médico, es polí-
tico, económico y social. 
Hoy sabemos –y esto va a tener una gran implicancia en 
la salud pública- que los síntomas de Alzheimer ocurren 
décadas después de los cambios cerebrales que condu-
cen a la enfermedad. 
Y las agencias regulatorias solo permiten hacer ensayos 
clínicos cuando hay síntomas en los pacientes. ¿Qué me-
dicación va a curar una enfermedad que tiene décadas 
de desarrollo en el cerebro? Se cree que por eso han fra-
casado la mayoría de los ensayos terapéuticos con esta 
enfermedad, porque se evalúan nuevas drogas cuando 
se ve la punta del iceberg. El desafío entonces va a ser 
educar a la población para tomar conductas que disminu-
yan el riesgo de deterioro cognitivo. 
Esto tendría un impacto tremendo. Si logramos retrasar 
5 años la aparición de los síntomas del Alzheimer con 

acciones para educar a la sociedad podemos disminuir la 
prevalencia del Alzheimer.   
¿Cuáles son esas conductas en las que tenemos que 
educar a la sociedad desde joven? Primero saber que 
todo lo que hace bien al corazón y al sistema vascular, 
hace bien al cerebro. Cuidar el colesterol, la glucemia, el 
sobrepeso, la presión arterial. Comer frutas, verduras, 
pescado, hacer ejercicio.
Después de los 65 años el hipocampo se desgasta 1% 
anualmente. Tomaron para un experimento a un grupo 
de gente sedentaria mayor de 65 años. A la mitad les 
dijeron “caminen”, a la otra mitad les dijeron quédense 
quietos. Los que lograron caminar por un tiempo deter-
minado no solo no se atrofiaba el hipocampo, sino que 
aumentaba de tamaño. Solamente caminar generaba 
nuevas conexiones cerebrales. 
Además el ejercicio es un buen antidepresivo, es un 
buen ansiolítico y refuerza el pensamiento creativo. 
También hay que estimularlos con desafíos intelectua-
les. Aprender algo nuevo.
Además hay que dormir bien y manejar el stress crónico. 
Nosotros tenemos mecanismos que evolutivamente nos 
protegen, como es revisar el pasado e imaginar el futu-
ro, pero nos pueden complicar porque pueden detectar 
peligro donde no lo hay. La ansiedad patológica es como 
cuando se dispara sola la alarma de un auto. 
Hoy las enfermedades del cerebro son las principales 
causas de discapacidad. Más que el cáncer y más que 
la enfermedad cardiovascular. Los conocimientos de la 
neurociencia van a impactar en la salud pública”. 

Reflexiones
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Argentina basada en el conocimiento.
Hoy tenemos un desafío similar al que tuvo la generación que 
hizo la educación pública de calidad, gratuita e inclusiva. Esa ge-
neración agarró un país con 80% de analfabetos. Décadas más 
tarde, gracias a la educación pública Argentina tenía menos anal-
fabetos que Italia y España. 

| Los cambios que producirán las neurociencias
“Las neurociencias van a impactar en los próximos años en el mundo porque 
todo lo que hacemos, lo hacemos con el cerebro. Desde respirar hasta re-
solver los dilemas morales que tenemos cada día. Y los avances del cerebro 
van a tener impacto en todo lo que hacemos porque van a impactar en la 
educación. ¿Qué es la educación sino dos cerebros en contacto? 
El cerebro aprende de tres maneras: Cuando algo nos motiva, cuando algo 
nos inspira, y cuando algo nos parece un ejemplo. Un docente, un mentor, 
un jefe en cualquier actividad si no inspira, no motiva o no es un ejemplo, el 
cerebro no aprende”. 
Yo celebro que este país esté hoy apasionado por las neurociencias. Porque 
es una política de Estado en muchos países. El presidente de Estados Unidos, 
hace un año puso a las neurociencias como la prioridad de las ciencias en 
Estados Unidos y hace unas semanas dio la orden de que todas las políticas 
de la Casa Blanca sean hechas con evidencia científica de cómo tomamos 
decisiones basados en las ciencias de la conducta. Es muy bueno que nosotros estemos empezando en la Argentina 
a discutir estos temas”. 

Para el desarrollo de un país, además de la educación son funda-
mentales la infraestructura y las instituciones como antídoto para 
la corrupción”.

Para comentar esta nota o dejar sus sugerencias 
puede comunicarse con nosotros a: prensa@cofa.org.ar 
o a través de Facebook: www.facebook.com/cofaorgar
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Farmacéuticos solidarios

Ayudar a vivir

Ukerewe es una gran isla en medio del lago Victoria en la 
región de Tanzania, en la costa Este de Africa Central. 
Las aguas del mítico río Nilo alimentan este lago, que es 

la segunda fuente de agua dulce en el mundo. Su comunidad 
más grande es Nansio, pero hay más de veinte pequeñas aldeas 
extendidas a lo largo de sus 530 km2. Su población se dedica a 
la agricultura, la ganadería y la pesca. Pero mientras el PBI per 
cápita de los tanzanos en general, apenas supera los 815 dólares 
(unos 630 pesos por mes al cambio oficial), el PBI de los po-
bladores de la isla es de 80 dólares al año. Muchas familias no 
tienen ningún ingreso: viven del trueque.
En esta isla se da un fenómeno: tiene una gran población de 
albinos, muchos de los cuales fueron abandonados en ese lu-
gar por sus familias cuando eran niños. Y son sobrevivientes. 
Las personas albinas en Tanzania son un grupo perseguido y 
muchos son cazados como animales por creencias mágicas. Los 
llaman los zeru: “fantasmas” en swahili. En la región, por alguna 
razón que aún se desconoce, hay  una prevalencia de albinismo 
5 veces mayor que en el resto del mundo. Se calcula que hay 
aproximadamente 200.000 personas con esta alteración genéti-
ca, pero muchos son escondidos por sus familias, por lo que hay 
un subregistro. 
Además del estigma, los albinos sufren en su organismo las con-
secuencias de esta alteración genética: muchos son ciegos y su-
fren cáncer de piel, con una expectativa de vida de poco más de 
30 años. Pero, a diferencia del resto de Tanzania, en Ukerewe los 
albinos viven en paz, lograron formar familias y muchos pudie-
ron acceder a la educación a partir de la ayuda de asociaciones 
civiles.

Condiciones de vida
La vida en Africa –y particularmente en Ukerewe- no es fá-
cil. Además de la pobreza, la población padece innumerables 
problemas de salud, algunos incluso erradicados hace siglos en 
otros puntos del planeta. Allí casi toda la población vive des-
hidratada por las enfermedades causadas por la falta de agua 
potable y el calor.
76 de cada mil niños mueren antes de cumplir 5 años (2010) 
por malaria, neumonía o diarrea. La esperanza de vida es de 
48 años. La probabilidad de muerte entre los 15 y 60 años es 
de 456/1000 para los hombres y 311/1000 para las mujeres. El  
5.6% de la población adulta está infectada con HIV en Tanzania 
(2009). En Ukerewe la enfermedad afecta al  1-2% de la pobla-

Pablo Tiscornia, un farmacéutico argentino residente de Canadá, 
se sumó a un equipo de profesionales de la Salud que viajan 
periódicamente a la isla tanzana de Ukerewe para asistir a sus 
pobladores que, además de carencias absolutas, “padecen todas 
las enfermedades del agua dulce”. En esta entrevista comparte sus 
vivencias con la gente, la cultura y creencias; los aprendizajes a 
nivel humano y también como profesional sanitario.

ción. La cifra es menor que en el resto de Tanzania porque los 
pacientes viven menos luego de declarada la enfermedad. Solo 
la mitad de la población con HIV recibe tratamiento.
En las aldeas menos de la mitad de la población tiene acceso a 
pozos de agua potable y no hay cloacas, por lo que la cantidad 
de casos de parasitosis es tal que los equipos de salud tratan a 
toda la población con antiparasitarios. 
Gracias a la educación sanitaria, en los últimos años bajaron 
los índices de mortalidad en niños <5 años por diarreas, pero 
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aumentó la mortalidad en niños de más de 5 años. La causa 
principal son las enfermedades respiratorias.

Viaje a la isla
En 2012 Pablo Tiscornia se tomó vacaciones en la cadena de 
farmacias en la que trabaja en Toronto para sumarse a la misión 
de un equipo de profesionales de la Salud en Ukerewe. 
“Todo empezó en 1997, cuando ya estaba asentado en Canadá 
desde hacía tiempo. Me había empezado a rondar la idea de “de-
volver” parte de la ayuda que había recibido a lo largo de mi vida 
y que me permitió salir adelante. En ese momento no se dio la 
oportunidad, que llegó trece años después, a través de un e-mail 
de la Asociación de Farmacéuticos de la provincia de Ontario que 
solicitaba un farmacéutico para una misión a Tanzania. Entonces 
los llamé. Tenía que pagar 5.000 dólares. La mitad era para el 
pasaje, la comida y el transporte dentro de Tanzania, que es bas-
tante complicado. Y los otros 2.500 para medicamentos, insumos 
descartables, tests, por ejemplo de malaria. Entonces me aboqué a 
juntar esa plata y conseguí donaciones para cubrir la mitad de los 
gastos. Gracias a eso pude ir ya tres veces”. 
-No debe ser fácil la decisión de dejar la comodidad de tu casa 
para enfrentar situaciones de carencia absoluta y colaborar…
-No soy una persona con miedos, pero en estas misiones te en-

contrás, por ejemplo, frente a la decisión de si se le corta o no la 
pierna a una nena de 4 años…  Estás llevando a tus sentimientos 
en una montaña rusa. Hay muchos factores y situaciones que 
hay que poder soportar en una misión. Para tomar la decisión 
pensé: “si quiero y puedo, entonces debo”.
Lo cierto es que no solucionás los problemas de salud del mun-
do, ni de Tanzania, ni de la isla de Ukerewe, ni siquiera solucio-
nás los problemas de salud de cada aldea. Salvamos una vida, 
una pierna, un embarazo… los problemas siguen. Y esa persona 
que salvamos la salvamos hoy, quizás mañana no podamos… 
pero hicimos algo.

La llegada
Son más de treinta horas de viaje por aire, por tierra y agua. Las 
misiones duran dos semanas en las que se atiende aproximada-
mente  a 400 pacientes por día. “Apenas llegamos nos organiza-
mos y planificamos. En el lugar hay un hospital muy chiquito, con 
una sala de operaciones totalmente precaria, con los vidrios rotos 
tapados con una cortina. Es el único hospital para una población 
de 300.000 personas. Muchas operaciones se hacen en el pasillo. 
Nuestra tarea se basa en proveer diagnóstico y tratamiento para 
enfermedades agudas, reforzar el diagnóstico y brindar terapia 
para enfermedades crónicas dentro de lo que se puede”. 

-¿Tuviste algún entrenamiento para 
poder realizar esta misión?
-No, se recibe el vademécum que 
se decide todos los años en base a 
las experiencias anteriores. Hay un 
equipo de farmacéuticos que esta-
blece las condiciones y el algoritmo 
de lo que se hace, los protocolos. 
Pero la realidad cambia, porque si no 
se consigue una droga, nos debemos 
adaptar a la situación. A todas las si-
tuaciones… A lo mejor hay agua po-
table, a lo mejor no…  “Cuando hay, 
hay”, como dicen los africanos. 
En el lugar la idea es que haya sen-
tido de equipo. Yo me fui involu-
crando también en la logística con 
una función como de interconexión. 
También se busca que los profesio-
nales se formen, que haya farma-
céuticos donde están los médicos y 
médicos junto a los farmacéuticos. 
Ellos no recetan, diagnostican. En 
los equipos recetamos los farma-
céuticos porque los médicos no sa-
ben lo que tenemos disponible en la 
farmacia. Lo que tenemos cambia. 
Además, como hay muchas personas 
con multimorbilidades, el farmacéu-
tico es el que decide el manejo de la 
medicación. 
-¿Al prescribir ustedes consultan al 
médico o lo hacen directamente?
-El médico a veces atiende a una 
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pacientes por día.
-¿Además de atender a la población forman agentes sanitarios 
locales?
-Sí, forma parte de la misión. Tenemos un líder africano y un 
líder canadiense. Además se desarrollan proyectos. Por ejemplo,  
hay un agente sanitario que está estudiando técnicas naturales 
de potabilización de agua, por ejemplo utilizando el sol. Tam-
bién hay un proyecto con cabras para lograr que los pobladores 
se abastezcan de leche. Hay un programa para que intercam-
bien cabras y así aumenten la manada. Cuando tienen 5 cabras 
hembras se les da un macho y ya quedan fuera del programa. 
Ya tienen que sobrevivir con ellas. Si se muere la cabra tienen 
que traer el cadáver para que se les de otra cabra. La idea es que 
no se coman a la cabra. Ese programa anda muy bien. Entre 
el 96 y 98% de la población trabajan el campo. Es importante 
porque hay gente que tiene que vender la mitad de su cosecha 
para poder comprar una cabra. Y tiene que pagar un quinto de 
su cosecha para que la preñen. En cambio, en este plan solo les 
exigen que cumplan con la escolaridad los niños y que si la mu-
jer está embarazada vaya al médico. Estamos trabajando en otro 
proyecto que manda agua hasta 300 metros del lago con una 
manguera elíptica. Van trasladando la máquina y así, si no llue-
ve, no se pierden los cultivos.

persona que tiene dos o tres enfer-
medades, entonces le informa al 
farmacéutico y quizás le hace una 
sugerencia sobre la medicación ne-
cesaria o entre los dos discuten qué 
es lo mejor. En las misiones, la ex-
periencia en terreno fue aportando 
soluciones a las diversas cuestiones 
que se fueron presentando.
-¿Tienen posibilidades en los cen-
tros de Salud de Tanzania de fabri-
car medicamentos?
-Todo llega ya hecho. Y el gobierno 
es estricto en esto: nosotros antes 
podíamos llevar los medicamentos, 
pero ahora tenemos que comprárse-
los al gobierno de Tanzania. Algunas 
cosas las llevamos, como los profi-
lácticos.
-¿Está garantizada la calidad de los 
medicamentos?
-El gobierno de Tanzania no tiene 
forma de garantizarla, pero establece 
a qué proveedor le debemos com-
prar. El hospital no tiene infraestruc-
tura para fabricar medicamentos. 
-¿Hay hambruna como en otras re-
giones de Africa?
-No hay hambruna porque hay agua, 
pero tienen todas las enfermedades 
del agua dulce. Todas las conocidas y 
las que no conocemos. Hay enferme-
dades que tienen 15 o 20.000 años en 
el planeta, como la esquistosomiasis. 
Y también malaria. En Ukerewe todos los mosquitos tienen ma-
laria. No hay migración de mosquitos. Todos pican a la misma 
gente.

La atención
Bajo el sol abrasador las filas son interminables. Las horas pa-
san y la demanda es permanente en medio de tanta necesidad. 
El equipo se ubica en general en un cruce de rutas entre varias 
aldeas, allí donde encuentran algún lugar con techo –una escue-
la, una sala de salud abandona- para tener algo de sombra que 
los proteja de los 48 o 50 grados del ambiente y también de las 
lluvias torrenciales que se desatan sin mayor aviso.
“Como aprendizaje, tomamos la decisión de que uno de los que 
realizan logística tiene que despertar a todos los bebés de la fila, 
que muchas veces supera las tres cuadras. Porque un bebé puede 
estar dormido o letárgico. Si la mamá tiene muy poca jerarquía 
en la aldea, por muy enfermo que esté su nene, si llega número 75 
a la cola, queda número 75. Si el nene tiene 40 grados de tempera-
tura, en dos horas se muere. Entonces las encargadas de logística 
tienen que despertar a los nenes y si el nene no se despierta o está 
muy caliente, lo tienen que traer a atender inmediatamente”.
El equipo de 10 médicos, dentista, 6 farmacéuticos, 5 enferme-
ros y 8 personas dedicadas a la logística llegan a atender 618 

Farmacéuticos solidarios
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Farmacéuticos solidarios

Para comentar esta nota o dejar sus sugerencias 
puede comunicarse con nosotros a: prensa@cofa.org.ar 
o a través de Facebook: www.facebook.com/cofaorgar

El Estado
En Ukerewe, uno de los principales problemas es la ausencia del 
Estado. Allí el tercer sector fue supliendo las obligaciones de los 
representantes. “No les interesa”, concluye Tiscornia asumien-
do una situación que parece enraizada en Tanzania y muchos 
países africanos. Tal es la pobreza del Estado, que el alcalde de 
una de las regiones de la isla trabaja durante las misiones como 
chofer del equipo de salud.
-¿Los niños están escolarizados?
-Van al colegio –en general uno para los estudiantes de varios 
poblados-, pero muchas veces les enseñan cosas que no les sirven.
-¿Hay corrupción?
-No, porque no hay nada que robar. Aunque hay comunidades 
en las que si querés entregar profilácticos, primero hay que re-
galarles a los que mandan.
-¿La religión obstaculiza las medidas de prevención, el abor-
daje de la salud o la educación?
-No, incluso el obispo ayuda. Hay un entendimiento tácito, por 
ejemplo, hasta que él no se va no entregamos profilácticos. La 
población en general es cristiana o musulmana. 

La sociedad
En Ukerewe no hay violencia como en otras regiones de Afri-

ca. “Es que no tienen bienes de valor: ni petróleo, ni cuernos de 
rinoceronte, ni diamantes. Además, al ser una isla, el que roba o 
comete otro delito tiene muy pocas posibilidades de escapar… y 
sobrevivir”.
“Hay muchos hombres con más de una mujer, aun cristianos. Aque-
llos que manejan algún dinero suelen tener varias mujeres. Ellas lo 
saben y viven con eso. Por ejemplo, sucedió mientras estaba allá que 
a una nena había que hacerla atender en el hospital del continente 
para definir si se le amputaba o no una pierna. Había que llevarla 
de donde estábamos nosotros al pueblo donde zarpa el ferry para 
cruzar el lago. Como ya no llegaba a tomar el ferry, entonces tenía 
que pasar la noche en ese poblado para tomar el barco a la mañana 
siguiente e ir al hospital. Lo que se arregló fue que la nena se fue en 
una moto sola al pueblo donde está el ferry a quedarse con la otra 
esposa del padre. La otra esposa acompañó a la nena en el ferry y 
se quedó en el pueblo donde está el hospital. Las dos se quedaron a 
dormir en la casa de la hermana de la mamá de la nena. Por suer-
te, finalmente se pudo evitar la amputación, la nena renguea pero 
no perdió la pierna. Y aunque se da todo por sobreentendido como 
en esa situación, quizás si se cruzan en la calle se tiran una piedra. 
Ha sucedido también que por una enfermedad venérea vinieron a 
atenderse el hombre, su esposa y sus amantes”.
“En muchos casos, cuando una mujer enviuda suele tener varios 
hombres casados como amantes que la ayudan o que ella ayuda”.
Nadie abandona a sus hijos en Ukerewe. Para cuidarlos se agru-
pan varias familias y construyen sus chozas cerca. Una abuela es 
la encargada de cuidar a todos los niños del grupo mientras los 
padres y hermanos mayores trabajan en el campo.
Las niñas a los 15 años ya son consideradas mujeres en edad de 
procrear. Una mujer de 18 o 19 años que no tiene hijos podría 
ser abandonada por su marido o puede suceder que el marido le 
traiga el hijo que tuvo con su amante para que lo cuide.
No suelen tener profilaxis para las relaciones sexuales, más allá de 
los condones que aportan las campañas sanitarias de las ONGs. 
El equipo de Canadá suele llevar 5.000 condones cada año. Com-
prarlos en la isla es inaccesible para la población.
Como el hospital está a varios kilómetros de distancia (40 km de 
Nansio), los isleños suelen atenderse con curanderos. Algunos 
están especializados, por ejemplo, en mordeduras de animales y 
también hay especializados en “tratamientos de fertilidad”. 

Volver a Ukerewe 
 Las dos semanas pasan y Tiscornia vuelve a su rutina en la far-
macia canadiense, donde nada falta, donde todo está en orden. 
Pero parte de su corazón quedó para siempre en esa isla africana 
y sabe que va a volver. “Los que elegimos hacer estas misiones, 
tenemos que ser conscientes de que nadie va a recordar lo que 
hicimos, que uno no es nada, es el granito de arena. Hay cosas 
que son importantes por el hecho mismo de hacerlas, aunque la 
satisfacción de la consecuencia no la recibas nunca. El orgullo 
que produce lograr un cambio mínimo vale la pena hacerlo. Si 
podemos hacer algo para el bien de otra persona, no importa la 
magnitud de la ayuda, todo es importante”. 





32 | CORREO FARMACÉUTICO | Febrero 2016

EfEctos
AdvErsos

Riesgos relacionados con el efecto 
inmunosupresor de fingolimod

El 21 de diciembre pasado la AEMPS, 
Agencia Española de Medicamen-
tos y Productos Sanitarios, publicó 

una serie de recomendaciones a partir 
de haber constatado riesgos asociados 
al efecto inmunosupresor de fingoli-
mod “en particular la aparición de in-
fecciones incluyendo leucoencefalopa-
tía multifocal progresiva (LMP), cáncer 
cutáneo de células basales y linfoma”.
Fingolimod (Gylenya) es un medica-
mento inmunosupresor autorizado en 
monoterapia como tratamiento modifi-
cador del curso de la enfermedad en la 
esclerosis múltiple remitente recurren-
te muy activa.
Debido a su mecanismo de acción, fin-
golimod produce una reducción impor-
tante de los linfocitos circulantes con un 
efecto inmunosupresor que puede pre-
disponer a reacciones adversas graves.
Tras la revisión periódica de los datos 
de farmacovigilancia, se ha identifi-
cado el riesgo de algunas reacciones 
adversas graves relacionadas con su 
carácter inmunosupresor como son:

• Infecciones oportunistas, incluyen-
do leucoencefalopatía multifocal 
progresiva (LMP): el efecto inmuno-
supresor de fingolimod aumenta el 
riesgo de infecciones virales (herpes 
simple, varicela zoster), fúngicas (por 
ejemplo meningitis criptocócica) o 
bacterianas (micobacterias atípicas). 
Los datos recogidos hasta la fecha 
muestran que se ha notificado un 
número elevado de infecciones, al-
gunas de ellas graves.

En relación con la LMP, se han notifi-
cado casos de LMP en pacientes tra-
tados con fingolimod a nivel mundial, 
concretamente 3 casos confirmados en 
pacientes sin tratamiento previo con 
natalizumab y otros 17 casos sopecho-
sos de LMP en los que el paciente había 
recibido previamente con natalizumab.
La LMP es una enfermedad desmieli-

nizante de frecuencia rara pero grave, 
que puede llegar a provocar la muerte 
o la severa discapacidad del paciente, 
causada por el virus John Cunningham 
(VJC). Se desconoce la influencia de 
la linfopenia en la exactitud del test 
de anticuerpos frente al VJC, adicio-
nalmente se debe considerar que un 
resultado negativo en este test no des-
carta la posibilidad de una infección 
posterior por el VJC.

• Carcinoma cutáneo de células basa-
les y linfoma: se han notificado ca-
sos de carcinoma de células basales. 
Estos casos proceden tanto de los 
ensayos clínicos como de la notifi-
cación espontánea de sospechas de 
reacciones adversas después de la 
comercialización. Adicionalmente, se 
han notificado casos de linfoma en 
pacientes tratados con fingolimod. 
El uso de fingolimod está contrain-
dicado en pacientes con enfermedad 
maligna activa.

Basándose en los datos disponibles y 
con objeto de prevenir los riesgos aso-
ciados a fingolimod, relacionados con 

su efecto inmunosupresor, la AEMPS re-
comienda a los profesionales sanitarios:

• Considerar la posible aparición de 
LMP e informar a los pacientes de los 
síntomas sugestivos de la misma, re-
comendándoles que busquen aten-
ción médica en el caso de que estos 
aparezcan.

• Antes de iniciar el tratamiento con 
fingolimod debe disponerse de una 
resonancia magnética (RNM) cere-
bral de referencia (realizada durante 
los tres meses previos).

• Prestar atención durante las reso-
nancias magnéticas rutinarias a la 
posible aparición de lesiones que 
sugieran LMP, y suspender el trata-
miento en caso de sospecha y hasta 
esta se haya descartado.

• No iniciar el tratamiento con fingo-
limod en pacientes con infección 
grave activa hasta su completa re-
solución y valorar la suspensión del 
mismo en el caso de aparición de 
infección grave. Deben reconside-
rarse los beneficios y riesgos antes 
de reiniciar el tratamiento con fin-
golimod.

• Continuar vigilando la posible apa-
rición de infecciones después de la 
suspensión del tratamiento ya que 
el tiempo de eliminación de fingo-
limod puede prolongarse hasta dos 
meses.

• Vigilar la aparición de lesiones cutá-
neas, llevando a cabo una evaluación 
dermatológica al inicio del trata-
miento y, al menos, anualmente a lo 
largo del mismo.

Finalmente, se recuerda que antes de 
iniciar el tratamiento con fingolimod 
se debe disponer de un hemograma re-
ciente con objeto de descartar el efec-
to inmunosupresor de tratamientos 
previos, realizándose además contro-
les periódicos (p. ej. cada tres meses) y 
en caso de signos de infección.
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