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Resumen

El objetivo del presente articulo es analizar el
‘autocuidado, en lo que respecta al consumo de
. Sedeﬁneeltémﬁmdcmyscm
~ liza la autonomia del comportamiento infantil en
- ¢l drea de la medicacién. Diversos estudios han
- puesto de manifiesto el papel activo de los nifios

- con respecto al consumo de medicamentos. El re-
giere la necesidad de disefar y llevar a cabo pro-
y a los propios nifios. '
Palabras clave: Autocuidado, conducta infantil,
consumo de medicamentos, educacién para la sa-
lud 1 =

(Act Ped Esp 1992; 50: 391-396)

omplutense

Summary

The purpose of this article is to analize the self-
care behavior relating to medicine use, from the

Several studies have suggested that children
have an active role and autonomy regarding me-
dicine use, Health education programs are neces-
sary to educate children about appropriate use of
medicines and self-care. These programs should
include parents, health professionals, school per-
sonnel and the children.

Key words: Self-care, child behavior, use of me-
dicines, health education

(Act Ped Esp 1992; 50: 391-396)

Introduccion

El autocuidado, aunque es una de las formas de accién
preventiva y terapéutica més comunes, ha recibido esca-
sa atencion por parte de los investigadores'’. No obstan-
te, se trata de un tema que estd siendo redescubierto en
la actualidad por los expertos de los paises occidentales.
(A qué se debe este renovado interés? Algunos, sin
duda, lo atribuirdn a razones de tipo econémico, dado el
elevado gasto que supone el 4mbito de la salud. Otros,
en cambio, invocardn el ahorro de tiempo que el em-
pleo de estos recursos puede suponer para los médicos.
Sin embargo, en nuestra opinién, la razén més relevante
que deberia aducirse es que conseguirfa devolver a las
personas la capacidad necesaria para tener confianza en
Si mismos y en sus conocimientos para cuidar personal-
mente de su salud'". De ahf la urgencia de que los edu-
cadores para la salud ayuden a las personas a desarro-

llar las destrezas necesarias para este fin. Un indicador
de la importancia de este tema es la proliferacién de
libros y monografias que estdn disponibles sobre el au-
tocuidado. EI objetivo del presente articulo es analizar
el autocuidado —en lo que respecta al consumo de medi-
camentos— desde la perspectiva del pediatra.

La ambigiiedad de una definicién
El autocuidado ha sido definido como el proceso por el
que los individuos toman decisiones propias acerca del
diagnostico y tratamiento de ciertos sintomas en sustitu-
cién de los servicios profesionales de tratamiento’®. A
esta definicién afiade Van Der Geest (1987) que dicho
funcionamiento incluye no solamente al propio paciente,
sino también a los miembros de la familia.

En realidad, las dos definiciones que de autocuidado
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se han dado anteriormente, no solo responden a la am-
bigiiedad de una definicion —que por otra parte ha sido
hoy rigurosamente establecida— sino que constituye la
posibilidad de que el comportamiento del sujeto caiga
en el mas completo descuido.

Esto significa que en vez de autocuidado de si mis-
mo. el nifio incurriria en el descuido de si mismo por
negligencia o ignorancia en el manejo de signos y sin-
fomas, que no tiene por qué diagnosticar ni tratar perso-
nalmente. Nadie, ni siquiera el propio médico, es buen
médico para si mismo; mucho menos lo seria cualquier
paciente infantil, por mucho que sea lo que se le hubie-
ra ensenado a través de los programas de educacion.

Por eso mismo, las definiciones de Dean (1981) y de
Van Der Geest (1987) deben ser desestimadas ya que
poseen un cierto poder inductor de comportamientos le-
merarios en relacién con la propia salud infantil.

Mis conveniente es volver a reestablecer el concepto
riguroso de lo que se entiende por este término de auto-
cuidado. El autocuidado procede del griego «autos» (a si
mismo) y del latin «cogitatus» (cuidado). En la literatu-
ra cientifica contempordnea este concepto equivale a lo
que se quiere equiparar con el término inglés «self-
care», que designa al conjunto de héabitos de comporta-
miento que aprendidos en la mds temprana infancia po-
sibilitan el que el propio sujeto cuide de si mismo, de
su integridad fisica y psicolégica y del modo en que ha
de conducirse para prevenir las enfermedades y mejorar
su salud.

En un sentido muy estricto este concepto incide fron-
talmente en las tareas y conductas que especificamente
tienen que ver con la salud. En un sentido més amplio,
el autocuidado incluye los repertorios comportamentales
mds variados y complejos que estdn al servicio de la
autonomia personal. En este dltimo sentido hébitos de
autocuidado son, por ejemplo, las conductas de aseo
personal, de alimentacién, los habitos higiénicos y de
seguridad vial, etc.

La mayoria de estos repertorios comportamentales se
aprende de un modo connatural, a través del aprendizaje
por observacién del comportamiento de los padres>'®, de
modelos de comportamiento ofrecidos por personas rele-
vantes (maestros) y de la propia capacidad del nino para
imitar a los adultos.

En otros muchos casos la conducta de autocuidado se
aprende a través de aproximaciones sucesivas, segui-
miento de consignas, instrucciones y ordenes verbales o
incluso a través de modelos convencionales y formales
dentro del 4mbito del aprendizaje escolar™.

En cualquier caso, el aprendizaje del autocuidado al
que aqui nos referimos es el de aquellos hdbitos o re-
pertorios comportamentales especificamente dirigidos al
uso y consumo de medicamentos en la forma mas con-
veniente para curar una determinada enfermedad, dismi-
nuir ciertas conductas deficitarias u optimizar la propia
salud. El aprendizaje de muchos de estos habitos permi-

te la generalizacion de ese comportamiento en situacios
nes y circunstancias estimulares muy distintas de aque-
llas que inicialmente sirvieron a la génesis y consolida-
cién de tal hdbito comportalmental.

En lo que se refiere al autocuidado respecto al consu-
mo de medicamentos en la infancia hay que tener eil
consideracién que el término hace referencia tanto a la
propia conducta auténoma del nifio, como a los compor-
tamientos por parte de los padres en lo que atafie al
tratamiento de los nifos.

Si el autocuidado es una prictica generalizada, el
consumo de medicamentos es una de las conductas més
comunes relacionadas con la salud. El estudio de las
actitudes y conductas infantiles de autocuidado relacio-
nadas con los medicamentos es de gran importancid,
puesto que es un hecho comin que la adquisicion Yy
consumo de medicamentos por parte de los nifios de-
pende en cierto modo de los muchos mensajes —no to-
dos ellos congruentes— que el nifio recibe acerca de las
medicinas. Este hecho es importante porque podria ser
considerado como un indicador del desarrollo de las ac-
titudes y creencias de los nifios respecto a otras conduc-
tas relativas a la salud y la enfermedad’.

El comportamiento infantil y el consumo de
medicamentos: de la pasividad a la actividad
Sin embargo, son escasos los estudios publicados acerca
de consumo de medicamentos por parte de los nifios ¥
més escasos atn los que hacen referencia a la autonomia
del comportamiento infantil en este Ambito. En la mayo-
ria de los estudios disponibles se aportan datos de tipo
cuantitativo, que responden a investigaciones realizadas
en paises del tercer mundo y tienen a los padres como
principales informantes® !+ %%,

Tradicionalmente se considera a los nifios como
agentes pasivos en lo referente a los cuidados de salud.
Por contra, se asume que son los padres los que tienen
aqui el papel activo: son ellos quienen «llevan al nino
al médico» y le cuidan cuando no se encuentra bien. En
este contexto nada tiene de particular que los médicos ¥
enfermeras cuando hablan a los nifios tiendan a dirigirse
muchas veces a los padres para obtener la necesaria
informacién acerca del historial y de los antecedentes
relativos a la salud y enfermedades del niiio. Esta misma
actitud suele darse respecto de las conductas de consumo
de medicamentos. Sin embargo, desde hace escasamente
dos décadas, puede observarse el giro que se ha produ-
cido en cuanto al concepto del papel desempeiiado por
los nifios con respecto al tema de la salud, un hito este
que es apenas un reflejo de un movimiento global mas
amplio en favor del reconocimiento de la infancia y de
sus derechos.

Segiin Lewis y Lewis (1990) buena parte del cambio
en el concepto del papel del nifo en lo referente a la
salud puede ser debido a necesidades de tiempo, tales
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como las derivadas del hecho de que ambos padres tra-
jen fuera de casa, de modo que los nifos deben to-
decisiones por si mismos'’. Estos autores proponen
que se eduque a los nifios en las habilidades necesarias
para ser capaces de tomar decisiones por si mismos en
los temas de salud. En sus estudios hallaron diversos
obstdculos para la implementacién de dichos programas
de educacion para la toma de decisiones. Mientras los
nifios mostraron un alto grado de interés en tales pro-
gramas, los padres y los médicos mostraron una cierta
desconfianza respecto de ellos. Los autores suponen que
esta desconfianza pudiera tener sus raices en el miedo
de los padres a perder control y en la falta de confianza
y de habilidades de los médicos para tratar con nifios,
asi como en el miedo a perder pacientes.

Los autores de estas lineas no pueden admitir lo afir-
mado mds atrds por Lewis y Lewis (1990). Atribuir al
miedo de los padres, en tanto que padres, a perder el
control respecto de sus hijos, el hecho de que desconfien
del alto interés que puedan tener sus hijos por estos
programas parece una afirmacién muy radicalizada y di-
ficil de demostrar empiricamente. Entre otras cosas, por-
que los padres de hoy, dada la magnitud del permisivis-
mo, no parecen tener demasiadas aspiraciones a contro-
lar el comportamiento de sus hijos.

De otro lado, imputarlo a la supuesta falta de con-
fianza y de habilidades de los médicos para tratar con
sus jovenes pacientes, asi como al miedo a perder a
estos pacientes, resulta algo increible. Por una parte,
porque si los nifios no tuvieran confianza con sus pedia-
tras o éstos no dispusieran de las necesarias habilidades
para interactuar con sus clientes, toda la pediatria dejaria
de ser eficaz. Pero este dato, como lo demuestran multi-
tud de investigaciones empiricas es muy dificil de soste-
ner en el dmbito de la actual pediatria, ya que precisa-
mente en ese contexto clinico casi siempre sucede lo
contrario.

Por otro lado, no parece que los pediatras tengan mu-
cho miedo a perder a sus pacientes, pues si como Lewis
y Lewis afirman esto ocurriese, ;a qué médico iria el
nifio?, ;a qué otro profesional no médico podria dirigir-
se el nifio para su diagndstico y tratamiento?

La incongruencia de estos argumentos es aqui mani-
fiesta. Se incurre asi en un sofisma, por cuya virtud se
generaliza una opinién en contra de lo que es manifies-
tamente sostenido por los actuales datos empiricos. Lo
que acontece mds bien —y ésta podria ser la explica-
cion— es que profesionales como los pediatras tienen
demasiada responsabilidad sobre sus espaldas, pues de
ellos depende no sélo la tarea de curar al joven pacien-
te sino también la de actuar con la necesaria prudencia
exigida por la buena practica de su profesién ya que, de
lo contrario, podrian ser denunciados por negligencia o
«mala prictica» en el desempefio de su comportamiento
profesional. Y, sin duda alguna, incurririan en una «mala
prictica» profesional si delegaran en el nifio habilidades

de autocuidado relativas al consumo de medicamentos
(especialmente en el caso de la automedicacion), por
cuyo defecto el nifio enferma, sufre un grave accidente
0 se intoxica.

Por otro lado, hay que mencionar la existencia de
programas para la promocion del autocuidado en los
nifios, en los cuales los médicos tienen una participacion
muy activa®?®, lo que desmentiria las hipétesis antes
planteadas.

Segiin parece, el proceso de toma de decisiones por
parte de los nifios con respecto a la salud estd influido
por el estilo_cognitivo y el autoconcepto”. El aprendiza-
je cognitivo de conceptos tales como la relacién entre
prevencion y casualidad puede no ocurrir hasta que el
nifio ha alcanzado el periodo operacional de desarrollo
—quizas en el tercer o cuarto curso— Sin embargo, el
apredizaje social continuo tiene lugar durante toda la
vida del nifio. Los nifios aprenden ciertos aspectos acer-
ca de las conductas de salud y de enfermedad a través
de la imitacién, el modelado, la interaccién con el am-
biente y el ser reforzados por ciertas respuestas asocia-
das con la enfermedad y los accidentes. El modelo con-
ceptual de Lewis y Lewis (1982) asume que un nifo
ante un estimulo —un accidente en el patio, una sensa-
cion denominada como «dolor de estémago» o algo que
le causa malestar— debe decidir si ha de buscar o no
atencion y cuidado. Esa decision puede ser reflexiva o
refleja; se fundamenta en experiencias pasadas, en el
conocimiento acerca de lo que aquello representa y sig-
nifica, en las actitudes del nifio hacia la salud y en el
contexto en el que ocurre el «problema».

En la vida diaria todos los nifios reciben mensajes
acerca de los medicamentos, bien sea tomdindolos, ob-
servando a otros miembros de la familia cémo los toman
o a través de los medios de comunicacion®. Por tanto,
las creencias y expectativas acerca de los medicamentos
se forman a lo largo del periodo infantil y probablemen-
te condicionan las conductas de la persona a lo largo de
toda su vida.

El papel activo de los nifios respecto de los medica-
mentos es facil de observar en situaciones comunes de la
vida diaria. Sirva de ejemplo la madre que envia al nifio
a recoger medicinas a la farmacia o el nifio que le re-
cuerda a su madre que es la hora de tomarse la medici-
na. Pero su autonomia no se reduce a tales casos. Los
nifios son mds competentes de lo que los adultos creen
y tienen mds autonomia en cuanto al consumo de medi-
camentos de lo que la mayoria de los adultos probable-
mente predecirian.

Del estudio de Bush y Davidson (1982) se desprende
que los nifios no se ven a si mismos como recipientes
pasivos de las medicinas, sino mds bien como partici-
pantes activos en tal proceso, capaces de tomar sus pro-
pias decisiones y no simplemente observando lo que
otros hacen. Estos autores sefialan, ademds, que los da-
tos aportados por los nifios sobre la frecuencia de con-
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sumo de medicamentos se corresponde con los aporta-
dos por los padres, lo cual viene a avalar la fiabilidad y
la importancia de las opiniones de los propios nifos
sobre su consumo de medicamentos.

Por el contrario, Sachs (1990), en un estudio realiza-
do en Suecia con cuarenta nifios de seis y siete anos,
seiala que éstos perciben la toma de medicamentos
como una accién controlada por los padres, quienes «te
dan las medicinas cuando estis enfermo», del mismo
modo que expresan que no pueden quedarse en casa 0
«estar enfermos», a menos que algin adulto realmente

decida que estdn enfermos”’.

Interaccion padres-ninos, convicciones,
expectativas y consumo de medicamentos

Si bien es razonable esperar que las creencias de los
nifios y las de los padres con respecto a la salud y a
sus cuidados estén relacionadas, no hay suficientes estu-
dios que apoyen tales predicciones. Mechanic (1964) fue
uno de los pioneros en el estudio de las relaciones entre
las madres y los hijos en el tema de la salud®. Contraria-
mente a las hip6tesis por €l propuestas hallé unas corre-
laciones muy débiles o no significativas entre las actitu-
des de los nifios ante los sintomas y las respuestas de
las madres.

Una década mas tarde los resultados de los estudios
de Campbell (1975) sugirieron que las actitudes y las
creencias de los nifios acerca de la enfermedad son mds
el resultado de un aprendizaje social que va acorde con
los estadios del desarrollo cognitivo que el resultado del
aprendizaje interpersonal y directo dependiente de la
madre’.

Sin embargo, los resultados de otras investigacio-
nes>'*'¢ sugieren que las madres tienen una influencia
mas decisiva de lo que se crefa en las actitudes y con-
ductas de los nifios relacionadas con la salud y, en con-
creto, con el consumo de medicamentos y las visitas al
médico. Y al parecer estas influencias se mantienen es-
tables a lo largo de la edad escolar.

En esta misma direccion, Rossiter y Robertson (1980)
indican que los padres tienen una fuerte influencia sobre
las actitudes de los nifios pequefios respecto al consumo
de medicamentos®. Sin embargo, a medida que van cre-
ciendo y tomando responsabilidad sobre el propio cui-
dado de su salud, la influencia de los padres desciende,
a la vez que aumenta la de la publicidad de las medici-
nas.

En un estudio posterior realizado por Bush y lannotti
(1990) se comprueba que, aunque las creencias de los
padres respecto al consumo de medicamentos son inter-
nalizadas por sus hijos, los nifios muestran una conside-
rable autonomia para formular acciones especificas. In-
cluso cuando los nifios son pequefios, las madres pro-
porcionan diariamente miiltiples mensajes sobre la salud
o manifiestan una excesiva preocupacién por su parte,

con frecuencia relacionados con el consumo de medica:
mentos. Ahora bien, hay diferencias entre las madres en
la frecuencia con que presentan estos mensajes, quienes
en funcién del contexto, por ejemplo, pueden poner un
mayor énfasis en la responsabilidad del nifio con res-
pecto al consumo de los medicamentos o en su propid
responsabilidad. Estas interacciones afectan las creencias
y actitudes de los nifios en lo que respecta al consuma
de medicamentos y, en general, a la salud, pero tienen
un escaso efecto directo en lo relativo a las expectativas
de sus acciones.

Los resultados de un estudio llevado a cabo por Bush,
lannotti y Davidson (citado en Bush y Hardon, 1990)*
resaltaron que, en general, los nifios que saben mds acer-
ca de los medicamentos y que sienten que tienen mé§
control sobre su salud son aquellos cuyas expectativas
de tomar medicamentos son menores. Los nifios de clase
social mds baja tienen mds necesidad de informacién
sobre el consumo efectivo de medicamentos, tienen mas
expectativas de tomar medicamentos, puntian mas alto
y mds bajo en el lugar de control externo en lo relativo

a la salud y en conocimientos sobre los medicamentos, T
respectivamente y son mds propensos a que se les envie  tact
a comprar medicinas. Los nifios con mayores expectati- tant
vas de tener problemas corrientes de salud —resfriados, ~esp
fiebre, dolor de estémago, nerviosismo y dificultades 'f’“’
para dormir— tienen también mayores expectativas de de
tomar medicamentos, aunque las madres con mayores sob
expectativas de que sus hijos tengan problemas corrien- de:
tes de salud son menos propensas a tratar con medica- las
mentos dichos problemas. Parece que las madres utilizan '
los medicamentos como un sustituto de las consultas
médicas ante las molestias corrientes, en vez de dirigir Lc
sus expectativas de tratamiento a través de la visita mé- y
dica y de los medicamentos recetados por el médico”. An
Un estudio de los establecimientos en los que se ven- col
den medicamentos confirmé que los nifios compran me- me
dicinas sin receta médica y recogen medicamentos con ter
recetas. Ya desde los seis anos, los nifios conocen el po
nombre de una amplia variedad de medicamentos®. Los de
medicamentos mas nombrados por los nifios son los mds ric
frecuentemente autorrecetados, que son los que estdn re-
lacionados con el tratamiento de problemas comunes: de
resfriados, fiebre, dolor de estémago, nerviosismo y di- pa
ficultades para dormir®. Ante estos problemas comunes, co
los nifios expresan sus expectativas de ser tratados sin cu
acudir al médico. S0
Si la influencia de los padres en las creencias de los ac
nifios es algo por todos reconocido, no lo es tanto la m
influencia que los propios nifios tienen sobre su familia. ct
Si las conductas se implantan en los miembros de la qr
familia y éstas permanecen relativamente estables a lo ul
largo del crecimiento de los miembros mds jévenes, mds di
tarde éstos, a su vez, transmitirdn dichas conductas a la p:
siguiente generacién al fundar sus propias familias. Vi

Ademds, los nifios llevan a casa informacion del colegio
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que transmiten a sus hermanos y a los padres, de modo
que puede afirmarse que la influencia entre ellos es mu-
tua y reciproca.

El papel del farmacéutico

Los escasos estudios disponibles acerca del consumo de
medicamentos en la infancia parecen confirmar, por lo
general, el papel activo que juegan los nifios en el con-
sumo de medicamentos y la importancia que tiene el
autocuidado. Ahora bien, se detecta una ausencia de
programas que hayan sido disefiados para ayudarles a
aprender c6mo consumir medicamentos de forma eficaz.
Ea educacién para el consumo apropiado de medica-
mentos deberfa comenzar en la nifiez, como una parte
importante de las materias que configuran el curriculum
de educacion para la salud y los médicos deberian diri-
girse a los nifios tanto como a los padres a la hora de
recetar y aconsejar firmacos. Asimismo, el farmacéutico.
como profesional entre cuyas misiones estd la de dis-
pensar medicamentos, tiene un papel de capital impor-
tancia en la automedicacion'.

Dada la flexibilidad y la naturaleza informal del con-
tacto, el farmacéutico se convierte en una fuente impor-
tante de informacion para el consumo de medicamentos,
especialmente de los que se dispensa sin receta médica’,
por lo que deberia dirigirse también a los nifios, ademds
de los padres. El farmacéutico puede informar, ademis.
sobre los peligros del consumo infantil de ciertos grupos
de medicamentos que se consideran «seguros», tales como
las vitaminas con oligoelementos y los antipiréticos®'",

Los programas de educacion
y el autocuidado
Antes de implementar programas de educacién para el
consumo de medicamentos es necesario obtener infor-
macion sobre las posibilidades de intervencion y el con-
tenido de la misma, que ha de ser relevante y aceptado
por la comunidad. Dicha informacién deberia obtenerse
de los propios nifios, de los padres, del personal sanita-
rio de la comunidad y de la administracién escolar.
Bush y Hardon (1990) proponen que el curriculum
desarrollado para los nifios sea escrito por educadores
para la salud que conozcan los niveles de desarrollo
cognitivo de los nifios. En los primeros grados, el curri-
culum por el que se opte deberia ser simple, apuntando
sobre todo al tema de la seguridad, como, por ejemplo,
aconsejando no tomar medicamentos. ni ddrselos a her-
manos mas pequefios, sin la supervisién de un adulto:
cudl es la forma apropiada de guardar medicamentos:
qué hacer en el caso de hacerse un corte, un arafiazo.
una quemadura o sufrir una picadura; que la misma me-
dicina puede tener distintos colores o formas: que las
pastillas grandes no son mejores que las pequenas vy
viceversa; etc.

En los grados siguientes se pueden introducir temas
mds complejos, tales como la adherencia al tratamiento,
el uso de vitaminas y minerales, los efectos colaterales,
como tratar problemas corrientes de salud (catarros, do-
lores de cabeza, dolor de garganta y diarrea), como leer
e interpretar las etiquetas y que la eficacia de las medi-
cinas no estan en funcién del costo, del establecimiento
en el que se adquieren, ni de la forma de dosificarlas.

Por dltimo, deberia proveerse a los adultos de una
comunidad de toda la informacién necesaria, poniendo
un especial énfasis en el uso relativo de los mecanismos
en funcién del estado de enfermedad, los patrones de
autocuidado y la forma de acceso a los medicamentos
en aquella comunidad.

Los programas de educacién sobre el consumo de
medicamentos y el autocuidado no deberian excluir a
los padres. Muy al contrario, deberia contarse siempre
con €stos para que dichos programas fuesen realmente
eficaces. Los padres raramente reciben informacién que
les capacite para educar a sus hijos acerca de los medi-
camentos o de cudl es el momento mds propicio para
que los nifos asuman la responsabilidad relativa al pro-
pio consumo de medicinas’. De este modo su participa-
cién en los programas sobre consumo de medicamentos
no debe limitarse a apoyar a los hijos en aquello en que
se estdn formando, sino que también han de recibir la
suficiente informacién y desempefiar un papel activo en
ese proceso”. En este sentido hay diversos estudios que
aunque no se limitan al tema de los medicamentos de-
muestran lo eficaz que es dar a los padres una cierta
informacion escrita sobre el autocuidado® >,

Por otra parte, es preciso evitar la victimizacién con-
vencional de los nifios en la investigaciones sociales so-
bre el consumo de medicamentos en la infancia, ddndo-
les el papel que les corresponde, es decir, el de partici-
pantes y constructores de su propio proceso. Y, mas
importante todavia: es necesario que todas aquellas per-
sonas relacionadas con los nifios reconozcan su partici-
pacién activa y auténoma en lo que respecta al consumo
de medicamentos, de forma que se les trate como co-
participantes y no meramente como agentes pasivos.
Para ello, es necesario disefar y llevar a cabo programas
de educacién en los que deberian incluirse también a
los padres, a los profesionales de la salud, al personal
escolar y a los propios nifios.
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. ZAMENE® 6 mg: Cada comprimido contiene Deflazacor (0oCn
& mg. Excipientes: Laclosa y olros ¢ 5. ZAMENE® 30 mg: Cada compnmida)
fraccionable contiene: Deflazacort (DC1) 30 mg: Excipientes: Laciosa y Olios. 1
c.s. Propiedades, ZAMENE® (Deflazacort), corticoide de sintesis onginal g& -
Laboratorios Lepelit, es un glucocorticoide que consarva las propiedades an-
nflamatonas de ka predrisona, pero que se dderencia de esla en que Se ACoM-
de unos menares electos secundarios sobre el metabolismo bseo &
sdrocarbonado, efectos éstos habdualmente asociados con el uso terapéuli -
o de Ios corticoides. A dosis superiores a las fisiologicas, todos los glucocorts
coides conllevan una tivizacion del balance del calcio por medio de ung
reduccion de su absorcion intestingl y/o un aumento de su eleminacion Lrinas
nia. ello produce iniciaimente una pérdida gradual de masa disea, que pusde
progresar hacia ¢l estadio final de la osteopenia, la osteaporosis En estudios.
en humanos realizados con absorciometria fotdnica dual y biopsia de crests
liaca. ZAMENE® ha producido una menor pérdida 6sea que |a prednisong,
atribuida a una menor reabsorcion. Por ofro lado, ios coricoides naturales ¥
siniéficos fienden a disminuir la tolerancia a la glucosa y a evidenciar chinica
mente una diabetes melitus latente, obligando a instituir tratamiento anlidia-
bético, o & empearar una diabetes ya clinica, teniendo que aumentarse, e
consecuencia, la dosis habitual de fdrmacos anbidiabéticos ZAMENE® hade
rmostrado que ejerce sobre el metabolismo glucidico una interferencia signik
cativamente menor que los demas glucocoricades, tal y como se ha J.uem
de manifiesto en estudios comparativos, demostrando un mejar conle meda-
bélico en enlermos diabéticos y una mejor (olerancia a la glucosa Que sa Ifs
duce en menor necesidad de insulina. Indicaciones. Las principales indcE
ciones son. Enfermedades reumaticas y del coldgeno: iratamiento de s agu
dizaciones ylo terapia de mantenimiento de la artritis reunatode y de ka arrss
psonasica cuando se han mostrado ineficaces los tratamientos conservade
res: polimialgia reumdtica; fiebre reumdtica aguda. lupus eriiemaloso sistémi
o, dermatomiositis; periarteritis nudosa; arteritis craneal granulomatosis o8
Wegener. Enfermedades dermatolbgicas: pénfiga, igoide bulloso, dere
matitis exfolialivas generalizadas, entema multforme, entema nudoso  pse
niasis grave. Enfermedades alérgicas: asma bronguial refractanc a la terapil
mnverkxnal agfarmedm ‘n-mm: sarcoidos:s con alectacién pulme
nar, alveolits extrinseca (NeumOCOMOSIS Por poivo Crganica), NeLmo:
nia intersticial daggnalhfa (fibrosis pulmonar lfupgza] PQ&nmmgza ocular
coroiditis, conoretinitis, intis & iridocicitis. Enfermedades hematologicas: from:
bocitopenia idiopdtica, anemias hemolitcas leucemias y linfomas. P: :
gastrointestinal y hepatica: calilis ulcerosa, enfermedad de Crohn y hepaliis:
Crénica actva. Enfermedades renales: sindrome nefrdtico. Posologia. Ur com:
primido de 6 mg de ZAMENE® posee una equivalencia terapéutica aprox-
mada de 5 mg de prednisona, s bien es importante sefialar que & requermiania
corlicosteroiden es varniable y que, par lo tanio, la posologia debe ser -
dualizada temendo en cuenia la palologia y |a respuesia ferapéutica del pa
Gierte La dosis imcial en el adulto puede variar entre 6 y 90 mg, dependiends
de |a gravedad de la enfermedad a lratar y de la evolucion de la misma. Tal
doss jnicial deberd mantenerse o modificarse a fin de oblener una respuesia
clinica satistactoria. La dosis de mantenimiento debe ser siempre [ minime
capaz de controlar fa sintomatologia La reduccién de la posologla debe sée
siempre gradual, con el fin de permiti la recy| ion de la funcidn del ey
hipotalamo-hipofisario. Contraindicaciones. (Exceplo en las situaciones
nicas de emergencia). Ulcera péptica, infecciones bacterianas virales y micd
ticas (por ejemplo, luberculosis activa) y herpes simplex ocular
Uso en embarazadas: los glucocoricoides producen teralogenia en anima:
les, por o que no deben ser utiizados duranta al primet trimesire del embark
z0. @ menas que e médico considere mayores los beneficios que &l nesgo
potencial. Lactancia: los glucocorticoides se excretan por Ia leche y puscen
produci la detencion del crecimiento y la inhibicién de la produccion endoge:
na de esteroides, por lo que no se aconses su utilizacidn durante ia lactanca |
matema. En los sigulentes casos, debe tenerse especial precaucion antes 08
decidirse a comenzar un tralamiento glucocoricoide: Cardiopatia e insulicien
ria cardiaca congestiva (excepto en & caso de que exista una carditis reumé
tica activa), hipertension, enfermedades fromboembdiicas, infecciones (debe
instituirse tratamiento antinfeccioso adecuado), gastritis o esofagitis, diveriicu:
fitis, coltis ulcerosa i existe riesgo de perforacion o de infeccion piogena, anas
tomosis intestingl recients, diabetes melitus, inestablidad emocional 0 tendenca
peicatica, epilepsia, glaucoma, hipotiroidisma y cirrosis (en estos dos Uitimos:
casos puede verse polenciado el efecto de los glucocorticoides). Las situacio.
nes estresantes (lales como infecciones, fraumalismos o cirugia) puedan fé
querir un aumento de la dosis Durante el curso de una terapia prolongacs
y & dosis elevadas se debe controlar una posible alteracion del balance siec
rolilico y adecuar, si es oportuna, el aporte de sodio y de potasio. Tras I8 sus
pensidn de la lerapia, puede persistir durante meses una insuficiencia
suprarrenal secundaria relativa. Cuando se produzca cualquier situacion g8
esirés ‘11ue se maniiesta durante esie periodo, s2 debe instiuir una adecuada
lerapsa hormonal. En tales situaciones, la secrecion mineral-corticoide puede
comprometerse y pusda sef oportuno suministrar, concomitantemente, sales
ylo mineraicorticodes. El uso prolongado de glucacoricoides en los nifos
detener su crecimiento y desarrolio. Esta especialidad contiene lactosa. Se han
descrito casos de intolerancia a este componente en nifios y adolescentes:
Aunque ka cantidad presente en el preparado no es, probablemente, suficien
\e para desencadenar los sintomas de intolerancia, én caso de que aparecie
ran diarreas debe consultar a su Médico. Interacciones.Los antinflamatones
no estercidecs pueden aumentar e nesgo de Uiceras gastrointestinates. Los |
nivales séricos salicilatos pueden disminuir duranie el tratamiento con gluco |
coflicoides, y elevarse a niveles 1dxicos cuando dicho fratamiento se interrum-
pe sin ajuste de la dosis de los prmeros. Los deuréticos que deplecionan potaso
pueden polenciar la hipokaliemia de los lucocorticoides, mientras que los
gitdlicos pueden potenciar la posibil de ammitmias asociadas a hipokalie
mia. Puedan ser preciso el aumento de la dosis de los antidiabéticos. L&
ritampicina, los barbitUricos y la fenitoina pueden acelerar & metabolismo 08
los glucocarticoides, por lo que, en pacienies estabiizados en tratamianto gie
cocorticoide, la adicion —o |a retirada— de dichos larmacos puede requent
el ajuste de la dosis de corticoide. En los pacientes con miastenia gravis, los
anticolinesterdsicos pueden interaccionar con los lucocorticodes y product
debilidad muscular severa. Los glucocorticoides disminuyen la respuesta in-
munolégica a vacunas y toxoides, y lambéén pueden potenciar la replicaciin
de los gérmenes de las vacunas vivas alenuadas. En pacientes con hipopr
trombinemia se aconseia prudencia al asociar Acdo acetilsaliclico y corticos
teroides. Pueden disminuir los niveles séricos de xjodo ligado a las proteinas
ios de troxina (T,), &si como la captacion del | Efectos secundarios,
administracion A corlo plazo de ZAMENE® no conlieva efectos secunds
rios Importantes, mientras que su utilizacion a largo plazo puede producir it-
dos los electos indeseados del tratarmiento prolongado con glucocorticoides,
a excepcion del efecto deletéreo sobre hueso y & metabolismo de los carbe
hidratos, que con ZAMENE® es mucha menor, Insuficiencia renal retativa, que
puede persistir hasta 1 afio después de abandonar el tratamienio proléngada.
Mayor suscepbbiidad a las infecciones, dispepsia, Ulcara péptica, perforacion
de lcera péptica, hemomagia gastrontestinal, pancreatitis aguada (especiak
mente en nifios), retencidn de sodio e hiperension, edema e insuficiencia car:
diaca, deplecidn de potasio, miopalia, 0S1e0pOross adeigazamiento de ia piel
pstrias, acné, celaleas, vértigos, euforia, insommio, hipomania, depresion, pse:
dotumor ceretral en niAos, aumento de peso con distribucidn cushingaide §
cara de luna, amenorrea, diabetes mellitus, supresian del eje hipotalamo-
hipdiisisadrenal, disminucion del crecimiento en nifios, cataratas subcapsuli
res posteriores, principaimenta en nifios, y aumento de la presion intraocular
Intoxicacién y tratamiento. No se han descrito casos de intoxicacion con
ZAMENE® | de cualquier lorma, si esto se produjera se aconsean medidag
sintomaticas Presentacién. ZAMENE® 30 mg. Envase can 10 comprimidos
de 30 mg de Deflazacort PVP (IVA) 4117 plas ZAMENE® 6 mg. Envase
con 20 comprimidos de 6 mg de Deflazacon. PVP {IVA) 1,833 ptas.
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