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INTRODU(:CION 

El objetivo de los sistemas de dispensación de medicamentos es mantener 
disponible el o los medicamentos prescritos por el médico para que sean 
administrados al paciente. Una correcta dispensación deberá proporcionar: seguridad, 
eficacia rapidez y control. c2J Los conceptos de eficacia y seguridad implican 
disminuir al máximo los posibles errores de medicación que competen a los procesos 
de: prescripción, distribución y administración de medicamentos. La rapidez está en 
relación con el cumplimiento oportuno de todas las etapas que forman el sistema, en 
un tiempo mínimo y con la máxima seguridad. El control supone previa delimitación 
de las áreas de acción de cada uno de los profesionales implicados. c4 i 

En México la mayoría de los hospitales y servicios de salud emplean el Sistema 
de Distribución de Medicamentos Tradicional; en el cual los medicamentos prescritos 
por el médico son distribuidos, ya sea mediante la receta o a través de la orden 
médica; en éste último caso el personal de la farmacia envía a la enfermera las cajas 
de los medicamentos solicitados; en ese momento la enfermera los almacena en la 
unidad de servicio y posteriormente prepara las bandejas de dosis identificando el 
medicamento de cada paciente con cinta adhesiva para su posterior administración. 

Este sistema de dispensación presenta varias desventajas: 

a) Desventajas para Enfermería: la enfermera destina varias horas de su tiempo 
a actividades administrativas y de manipulación de medicamentos que no le son 
propias, dedicando menos horas al cuidado del paciente y retardando la terapia; 
además, este proceso es susceptible a cometer errores de medicación al confundir las 
dosis y originar terapias incorrectas que repercutirán en la salud del paciente; así 
mismo, se promueve la automedicación y fuga de medicamento. Las dosis sobrantes 
producen stocks no controlados de los medicamentos almacenados en la unidad de 
enfermería lo cual aumenta el gasto de farmacia, ya que éstos no se devuelven para 
ser empleados en otros pacientes, por el contrario muchos de ellos terminan 
caducando en los servicios de enfermería . 

b) Desventajas para Farmacia: En el Sistema Tradicional no se le permite al 
Químico Farmacéutico hacer un seguimiento de la terapia del paciente, por lo cual su 
función se limita a la distribución de los medicamentos solicitados. Por esa razón, no 
puede detectar fácilmente duplicidad de recetas, dosificaciones incorrectas, duración 
de los tratamientos, incompatibilidades terapéuticas y necesidad de ayuda del médico 
o la enfermera. (4) 

En los años 60's aparece un nuevo sistema de distribución conocido como: 
Sistema de Distribución de Medicamentos por Dosis Unitaria; con el objeto de apoyar 
a enfermería en el control de los medicamentos, reduciendo el continuo desperdicio y 
disminuyendo los errores de medicación. 



P.. partir de entonces los países industrializados comienzan a implementar éste 
sistema de distribución con muy buenos resultados; de tal forma que actualmente se 
reconoce al sistema de distribución de dosis unitaria como el más seguro para el 
paciente y desde el punto de vista económico el más eficiente. Este sistema es un 
método de dispensación y control organizado por la farmacia en el que se involucra 
directamente el Farmacéutico y consiste en asignar a un paciente una dosis única e 
individualizada de un medicamento; el cual es reenvasado por el servicio de farmacia 
y entregado a la enfermera, quien lo administra directamente al paciente. No 
obstante a las ventajas que presenta éste sistema de distribución siguen 
prevaleciendo los errores de medicación. c2J 

En los años 80's hicieron su aparición en escena los equipos de dispensación 
de medicamentos automatizados.(46) La producción e introducción de estos equipos 
trajo la esperanza de reducir aún más los errores de medicación sobre todo aquellos 
relacionados con la dispensación, distribución y el tiempo de administración de los 
medicamentos. 

El Hospital Privado que es motivo de éste estudio, es uno de los primeros 
hospitales en México que ha instalado parcialmente el sistema de Dispensación por 
Dosis Unitaria, para ello se realiza el reenvasado y etiquetado de todos los 
comprimidos y cápsulas por dosis unitaria; así mismo se preparan algunas 
suspensiones y jarabes en dosis unitaria y en el caso de los inyectables, éstos sólo 
se dosifican cuando los servicios así lo requieren (generalmente para pacientes de 
cuna, pediatría, terapia intensiva y urgencias), para los demás servicios se 
distribuyen por pieza. Como podemos ver se lleva a cabo una distribución de dosis 
unitaria, pero no así una dispensación; cabe mencionar que se entiende como 
DISPENSACIÓN al acto profesional mediante el cual el Farmacéutico realiza un 
seguimiento de la terapia farmacológica de cada paciente (mediante la apertura de 
un perfil terapéutico), analiza la prescripción médica antes de la distribución del 
medicamento con el fin de detectar interacciones farmacológicas, sobre dosificación, 
reacciones adversas, entre otras; y una vez que el farmacéutico autoriza los 
medicamentos entonces, se realiza la distribución de los mismos por dosis unitaria. 

En 1989 el Hospital Privado implementó el Sistema de Distribución por Dosis 
Unitaria y aunque ha tenido buena aceptación es evidente que el personal de 
farmacia dedicado a distribuir, invierte gran parte de su tiempo en realizar esta tarea, 
lo que conlleva a que los tiempos de disponibilidad del medicamento se incrementen 
y por lo tanto la eficiencia del servicio se disminuya. Otro aspecto que es importante 
mencionar es la existencia de un pequeño Stock de medicamentos en cada servicio 
médico, mediante el cual las enfermeras tienen acceso a medicamentos "urgentes" 
tan sólo con llenar un vale y entregarlo al encargado de suministros (que es la 
persona que controla el stock de medicamentos y algunos insumos para la salud 
como son : material de curación, equipos de venoclísis, catéteres, entre otros) 
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De ésta manera se va generando un listado de los medicamentos surtidos que 
posteriormente la Farmacia Intrahospitalaria se encarga de reponer (3 veces al día : 
en el turno matutino, vespertino y nocturno) . Como podemos ver, el tiempo invertido 
por el farmacéutico para realizar la tarea de distribución se incrementa. 

Ante esta problemática la Farmacia Intrahospitalaria del Hospital Privado ha 
buscado nuevas opciones para reducir la cantidad de recursos necesarios para 
ofrecer un mejor servicio al paciente. La meta a futuro es realizar la Dispensación de 
cada uno de los medicamentos prescritos; para lo cual es necesario comenzar por 
agilizar el servicio de distribución y al mismo tiempo facilitarle al farmacéutico dichas 
tareas para que entonces pueda invertir el tiempo necesario en realizar la correcta 
dispensación de los medicamentos. 

La solución a los problemas de almacenamiento de Stock, distribución y tiempo de 
disponibilidad del medicamento es la automatización de éstos procesos; nos 
referimos a la implementación de un sistema de distribución de medicamentos 
automatizado, se trata de un equipo electrónico que almacena y dispensa 
medicamentos en forma controlada y segura mediante un código de acceso. Estudios 
sobre equipos de dispensación automatizada que se han realizado en varios países; 
aportan buenos resultados y grandes beneficios; sin embargo dado que cada 
Institución tiene necesidades diferentes, la metodología y resultados no pueden 
extrapolarse para otros hospitales. 

Es indudable que la automatización que ha arribado tiende a ser enormemente 
costosa, en comparación con el equipamiento de los departamentos de farmacia que 
se habían manejado en el pasado; es por ello que el Hospital Privado consciente de 
que éstos sistemas automatizados representan una inversión considerable, ha 
decidido implementar el Sistema Automatizado de Dispensación de Medicamentos: 
MEDSTATION 2000 de Pyxis en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) con el 
objetivo de evaluar el Costo-Beneficio. 
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OBJETIVO GENERAL: 

Determinar los beneficios asociados al sistema de distribución automatizada, 
mediante un análisis prospectivo del empleo de MedStation 2000 Pyxis® en la Unidad 
de Terapia Intensiva (UTI), evaluando el costo-beneficio. 

HIPÓTESIS: 

a) Hipótesis de Diferencia de Grupos: 

H;: La rapidez, control, seguridad y eficacia de la distribución de medicamentos, 
es MAYOR en el sistema de distribución Automatizado MedStation 2000, 
que en el Sistema Manual; ya que se automatiza la gran parte del proceso. 

b) Hipótesis de Correlación: 

H;: A mayor capacitación del usuario en el funcionamiento del sistema 
automatizado, menor índice de discrepancias generadas. 
(Hi, rxy =FO) 

c) Hipótesis de Diferencia de Grupos: 

H;, El costo de la Dispensación Manual es diferente al costo de la 
Dispensación Automatizada. 
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CAPITULO I 
SISTEMA DE DISPENSACIÓN POR DOSIS UNITARIA (DDU): 

1.1 DEFINICIÓN DE DOSIS UNITARIA 

La Dosis unitaria es un concepto según el cual el Farmacéutico suministra los 
medicamentos prescritos en dosis individualizadas, dispuestos para su administración 
por la enfermera en un determinado período. c2. 6,11 ) 

Esta definición con muchas ventajas en sí, permiten implantar sistemas 
personalizados que evitan pérdidas y errores, que en gran proporción ocurren en los 
sistemas tradicionales, promoviendo un mayor control el uso de los medicamentos. 
Su objetivo es ante todo garantizar la seguridad de la terapia farmacológica que el 
paciente recibe, es decir; lograr calidad con reducción de costos. (ll) 

En forma general podemos describir al Sistema de Dosis Unitaria como aquel 
que asigna a un paciente un envase que contiene una dosis única e individualizada de 
un medicamento que es preparado por el sistema de Farmacia y entregado a la 
enfermera, quien lo administra directamente al paciente. 

1.2 OBJETIVOS DEL SISTEMA DE DOSIS UNITARIA 

• Ofrecer máxima seguridad para el paciente. 
• Garantizar la más alta seguridad y eficiencia en la dispensación de medicamentos 

al reducir en lo posible los errores de prescripción, dispensación y administración 
de medicamentos. 

• Rapidez en el servicio, la cual está relacionada con el cumplimiento de todas las 
etapas que conforman el sistema de dispensación, en un tiempo mínimo. 

• Ahorrar tiempo a enfermería, de modo tal que la profesional correspondiente se 
dedique a actividades que le son propias. 

• Controlar la utilización de medicamentos racionalizando su distribución para 
optimizar al máximo todos los recursos. 

• Integrar al farmacéutico al equipo asistencial en atención al paciente 
• Dar seguimiento ai medicamento desde que es prescrito hasta ei momento de ser 

entregado a la enfermera para su administración(ll 
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l.3 HISTORIA. 

Los orígenes de la Dosis Unitaria se remontan al año de 1960 en Estados 
Unidos; los creadores de éste concepto se valieron de los datos sobre errores de 
medicación en hospitales para llegar a la conclusión de que se necesitaba más 
seguridad y que se podía diseñar un sistema mejor. A continuación se menciona una 
reseña historia dei Sistema de Distribución de Medicamentos en Dosis Unitarias en los 
Estados Unidos: 

-, La idea de la Dosis Unitaria no es una idea nueva ya que en 1940 apareció 
publicada en el American Profesional Pharmacist en un artículo de Sor Mary 
Ch!ebik que ya contenía algunos de los elementos clave referentes a la idea de 
la Dosis Unitaria. 

-,. 'vVilliam Helier introdujo ia terminología de ia Dosis Unitaria en el American 
Journal of Hospital Pharmacy en septiembre de 1961, en éste número del 
AJHP se pueden encontrar además 2 estudios sobre el Sistema de Dosis 
Unitaria . 

.,. También en el otoño de 1961, se empezaba a hablar del Sistema de Dosis 
Unitarias en un proyecto de investigación de la Universidad de Arkansas 
subvencionado por el Servicio Nacional de Sanidad. 

>- En agosto de 1962, el AJHP publicó las conclusiones de los doctores Kenneth 
Barrer y Warren Me Connell a cerca de un proyecto sobre Dosis Unitaria . 

.,. Desde noviembre de 1963 hasta diciembre de 1964, ei AJHP publicó en 6 
ediciones las conclusiones del estudio de Arkansas. 

>- En 1964 el Dr. Barrer llevó a cabo un estudio subvencionado por el Servicio 
Nacional de Sanidad. 

;.... En 1966 la ASHP volvió a publicar el artículo Chlebik en el AJHP. 
" En los años 60 y 70 el proceso de Dosis Unitaria se expandió por los Estados 

Unidos gracias al trabajo de varios farmacéuticos hospitalarios. 
>- En 1972, la Oficina de Cuentas del Gobierno de los Estados Unidos registró un 

ahorro ocasionado por la utilización del Sistema de Medicamentos por Dosis 
Unitarias. 

;.... En 1975 un estudio escala nacional de Servicios de Farmacia de hospitales 
llegó a la conclusión de que el 28% de los hospitales disponían de un Sistema 
de Distribución de Medicamentos por Dosis Unitarias. 

:..- En 1977 la Joint Comisión on Acreditation of Hospitals (JCAHO), una institución 
independiente a la que los hospitales acuden voluntariamente para recibir una 
acreditación sobre el buen funcionamiento de sus instalaciones, recomendaba 
!a instauración de! sistema de Dosis Unitarias en los hospitales . 

.,. A partir de los años 80's hicieron su aparición en escena los equipos de 
dispensación de medicamentos automatizados. La producción e introducción 
de estos equipos trajo la esperanza de reducir aún más los errores de 
medicación sobre todo aquellos relacionados con la dispensación, distribución 
y el tiempo de administración del medicamento. 

6 



'r A lo largo de los años, la ASHP ha organizado muchos estudios de seguimiento 
y los datos más recientes arrojados (1996) demuestran que en más del 92% 
de los hospitales de Estados Unidos está establecido el Sistema de Dosis 
Unitaria. (14) 

Distribución de Dosis Unitarias en España: En los años 70's, algunos 
farmacéuticos, influidos por el modelo de la farmacia hospitalaria 
Norteamericana, se plantearon que debían asumir una mayor responsabilidad 
en su trabajo. Se pretendía preparar todas las dosis necesarias para los 
pacientes y monitorizar el tratamiento farmacológico; para ellos se eligió el 
Sistema de Distribución de Medicamentos de Dosis Unitarias (SDMDU); este 
nuevo reto profesional, obligó a los farmacéuticos a un continuo reciclaje en el 
conocimiento y adecuación profesional, lo que ha potenciado una profesión 
más viva e inmersa en ia clínica hospitalaria. Tan sólo 25 años después de su 
inicio en España, el SDMDU se ha generalizado, y todavía hoy en día, no hay 
otro sistema que lo supere. (7) 

1.4 DESCRIPCIÓN DEL SISTEMA DE DOSIS UNITARIA 

El Sistema de Dispensación de Medicamentos de Dosis Unitaria comienza con la 
prescripción del médico, una copia de la orden médica se envía a la Farmacia, donde 
el Farmacéutico !leva a cabo la dispensación; mediante la apertura de un perfil 
farmacológico para cada paciente realiza una revisión bibliográfica para detectar 
posibles interacciones farmacológicas, dosificaciones incorrectas, etc. Una vez que se 
aprueba la solicitud de medicamentos; se preparan las dosis unitarias para ello es 
necesario realizar el reenvasado del medicamento ya sea en máquina reenvasadora o 
bien en forma manual; identificando cada dosis unitaria por una etiqueta que indique 
el nombre del medicamento, principio activo, presentación farmacéutica, vía de 
administración, fecha de caducidad, o alguna nota especial sobre las condiciones de 
almacenamiento, (por ejemplo manténgase en refrigeración) ; cabe aclarar que los 
materiales de empaque deben poseer las características físicas necesarias para 
proteger la integridad del medicamento, ya que puede ser afectado por la luz, 
temperatura y humedad (ia razón dei reenvazado se debe a que sóio algunos 
laboratorios farmacéuticos fabrican sus productos en dosis unitarias listas para usar). 
Una vez que se concluye el reenvasado, las dosis unitarias son dispensadas en 
paquetes individuales, para cada paciente y con un tratamiento para 24 hrs. Dichos 
paquetes se colocan en carros con bandejas o contenedores individualizados que se 
hacen llegar a la estación de enfermería donde son intercambiados por las bandejas, 
carros o contenedores del turno anterior. Por último la enfermera revisa los 
medicamentos anotando en la hoja de enfermería el horario de administración, las 
dosis no administradas y los medicamentos suspendidos. (1) 
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A continuación se muestra un diagrama del Sistema de Dispensación de Dosis 
Unitaria: 

ORDEN MÉDICA 

/ 
EN FERM ERA 

n u 
PACIENTE 

F ARMACEUT ICO 

ll 
1 DISPENSA LOS 

1 

8 ~' -M_E_oi_c_A_M_EN_"T_o_s~ 

Diagrama l. Sistema de Dispensación de Dosis Unitaria 

Aunque este sistema por Dosis Unitaria depende de las características de cada 
Hospital, se deben cumplir algunos principios básicos sobre el cual se construye el 
sistema, para garantizar el logro de los objetivos y aprovechar sus ventajas. Entre los 
requisitos necesarios se mencionan que: 

1.-La farmacia debe estar estructuralmente organizada y contar con un manual de 
procedimientos, 

2. -Debe disponer de un lugar destinado única y exclusivamente a la preparación y 
almacenamiento de dosis unitaria, 

3.-Debe contar con el equipo y mobiliario suficientes y adecuados, así como con 
las formas impresas necesarias para el buen funcionamiento del sistema, 

4. -Es necesario que los farmacéuticos tengan entrenamiento básico en 
farmacoterapia, 

5.-Debe disponer de servicios de información de medicamentos ya que éstos están 
estrechamente ligados a la calidad y eficiencia del Sistema de Distribución por 
Dosis Unitaria. c2i 

6.- Proporcionar copia de la orden médica a la Farmacia . 
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1.5 VENTAJAS DEL SISTEMA DE DISPENSACIÓN DE DOSIS UNITARIA 

Entre las ventajas del Sistema por Dosis Unitaria se mencionan las 
relacionadas con el médico, el farmacéutico, la enfermera, el paciente y también el 
hospital: 

• Para el médico: se encuentra la de trabajar y contar con la ayuda del 
farmacéutico; ya que gracias a que éste elabora un Perfil Fármaco Terapéutico 
(mediante el registro de los medicamentos, dosis, diagnóstico cambios de 
indicación y duración del tratamiento) puede realizar un seguimiento con el fin 
de hacer eficaz la terapia, detectando dosis incorrectas, interacciones 
medicamentosas, reacciones adversas, duplicidad de medicamentos para la misma 
acción, entre otras. Otra ventaja para el médico es la de contar con más horas de 
enfermería, ya que las enfermeras pueden dedicar más tiempo al cuidado del 
paciente, en lugar de dedicarlo a la manipulación del medicamento. 

• Para el farmacéutico: le permite ejercer un mayor seguimiento de los 
medicamentos, centralizando ia dispensación en el servicio de farmacia, ia 
facturación es más exacta por los gastos de medicamentos del paciente. Además el 
farmacéutico puede detectar los medicamentos que no están incluidos en el 
arsenal farmacológico del hospital y que el equipo médico está prescribiendo. 

• Para la enfermera: ya no tiene que controlar medicamentos ni su almacenamiento, 
ya que con este sistema se centralizan los medicamentos en la farmacia y se 
asegura !a devolución cuando no son administrados al paciente; de esta forma 
ahorra tiempo para poder dedicarlo a sus pacientes. 

• El paciente tiene la máxima seguridad en la calidad de la terapia que está 
recibiendo. El costo de la misma está considerablemente disminuido, ya que no se 
tiene que pagar toda la caja del medicamento; cuando el médico prescribe una o 
dos unidades como dosis única; además obtiene sus medicamentos en el tiempo 
apropiado. 

• Para el Hospital: se disminuyen los costos de estancia por paciente, al reducirse los 
errores de medicación; se evita la automedicación por parte del personal del 
hospital; se disminuye la fuga y extravío de medicamentos, ya que no hay stock 
en los servicios, se evita la repetición de recetas e indicaciones; además el hospital 
puede reciciar íos medicamentos que no son utilizados por los pacientes porque 
éstos se devuelven a la farmacia y de ésta forma pueden dispensarse para otro 
paciente, se disminuye el costo del inventario y finalmente se logra racionalizar los 
servicios del personal de farmacia y enfermería. (J,4) 
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E.n un Sistema Dosis Unitarias se requiere una garantía de calidad en el reenvasado y 
en el reetiquetado, en este sentido, la industria farmacéutica tiene una gran 
responsabilidad en el envasado de sus productos en cantidades lo más parecidas 
posible a Dosis Unitarias, pero cuando esto no se lleva a cabo la preparación y 
envasado de "Dosis Unitarias" deberá hacerse en el servicio de Farmacia, bajo la 
supervisión de un farmacéutico. (14) 

Respecto a lo anterior la ASHP (Asociación Americana de Farmacéuticos 
Hospitalarios) publicó un "Boletín de Asistencia Técnica para el Envasado de 
medicamentos de Dosis Unitarias" ¡ 10, 11) y referente a e!!o menciona lo siguiente: 

Los empaques de fármacos deben cumplir cuatro funciones básicas: 

l.- Identificación de su contenido completo y preciso. 
2.- Proteger su contenido del deterioro por efectos ambientales (por ejemplo 
fotodegradación) 
3.- Proteger su contenido de deterioro por manipulación (ej . Ruptura y 
contaminación) 
4.-Permitir que su contenido sea usado en forma fácil, limpia y segura . 

Consideraciones Generales: 

a) Materiales de Empaquetado: Los materiales de envasado deben poseer las 
características ñsicas requeridas para proteger el contenido de la luz, 
humedad, temperatura, aire y manipulación. El material ni su contenido deben 
descomponerse durante su vida de anaquel. El empaque debe ser ligero, de 
material no voiuminoso y que no forme productos tóxicos cuando sean 
incinerados. Materiales reciclables o que sean biodegradables, o ambos. 
Materiales de envasado que no adsorban, absorban o alguna otra causa que 
afecte la integridad de su contenido. Información disponible sobre la 
estabilidad y compatibilidad del fármaco con varios materiales de envasado. 

b) Forma y molde: los materiales deben ser construidos para que no se 
deterioren con la manipulación normal. Ellos deben de ser fácil de abrir para 
su uso y requerir poco o ningún adiestramiento especia! o experiencia . 

c) Etiquetado: 
I. Nombres convencionales y no convencionales: no necesariamente 

incfuyen e! nombre convencional en el empaque. E! nombre del fabricante 
o distribuidor pudiera aparecer en el empaque. En adición, el nombre del 
fabricante de ia dosificación final puede aparecer en ei producto 
empacado. El estilo del tipo elegido debe proporcionar la máxima 
legibilidad, contraste y permanencia. 
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II. Forma de Dosificación: !as características especiales de dosificación 
pueden ser parte de !a etiqueta (por ej. liberación prolongada). Los 
empaques pueden seí rotulados con la ruta de administración. 

III. Fuerza: ia fuerza debe estar en concordancia con la terminología en el 
American Hospital Formuiary Service. El sistema métrico ha sido usado 
con formas de dosificación que provienen de la tabla de figuras en la 
USP de equivalentes aproximados y expresado por un pequeño número 
único, Ejemplo: se deberá escribir 400 mcg, no 1/150 gr., ni 0.4 mg, ni 
0.0004 g. 

IV. Concentración y contenido total entregado. El contenido total y la dosis 
total del contenido puede estar indicado en el empaque. Así un empaque 
de dosis unitaria que contenga una dosis de 600 mg en dos tabletas de 
300 mg puede etiquetarse: "600mg (en dos tabletas de 300 mg)". 

V. Notas Especiales. En éste rubro se consideran leyendas de condiciones de 
almacenamiento, preparación y administración que no son obvias como 
forma de dosificación, deben ser incluidas en la etiqueta . 

VI. Fecha de Expiración: !a fecha de expiración debe estar prominentemente 
visible en e! empaque. Si e! producto fue reconstituido previo a su uso, 
a: final deberá indicaíse el tiempo de vida en el anaquel. 

VII. Control nurnérico (número de lote). El control numérico puede aparecer 
en ei empaque.c1oi 

Expertos de !a más alta consideración, mediante conferencias, cursos, 
seminarios y mesas redondas, revisan el pasado, el presente y futuro de !a Dosis 
Unitaria tanto que ha sido considerada como una de las mayores aportaciones de los 
farmacéuticos ai éxito de la farmacoterapia. c2i 
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CAPITULO II. 

SISTEMA DE DISTRIBUCIÓN DE MEDICAMENTOS EN EL 
HOSPITAL PRIVADO 

II.1.- DESCRIPCIÓN DEL SISTEMA MANUAL DE DISTRIBUCIÓN DE DOSIS 
UNITARIA EMPLEADO EN El HOSPITAL PRIVADO 

En éste punto es indispensabie describir el Sistema de Distribución del Hospitai 
y analizar esta problemática a fin de comprender el motivo por el cual se ha decidido 
implementar un Sistema Automatizado de Distribución de Medicamentos. 

Actualmente la distribución de medicamentos en el Hospital se lleva a cabo 
mediante Dosis Unitaria, pero en general no se realiza una dispensación, ya que el 
Farmacéutico no verifica la orden médica antes de la distribución, el único 
subdepartamento donde se lleva a cabo una dispensación es en la Central de Mezclas 
Intravenosas y en la Central de Quimioterapia. 

A continuación se describe el procedimiento de la Distribución por Dosis Única: 

* MÉDICO: después de diagnosticar al paciente elabora la orden médica. 

* ENFERMERA: interpreta la orden médica para llenar la hoja de enfermería 
registrando en ella e! nombre comercial y/o genérico del medicamento prescrito; 
así como la dosis, la presentación indicada y el horario de administración. 
Posteriormente soiicita ei o los medicamentos que el paciente requiere durante 
su turno a la Farmacia Intrahospitalaria a través del sistema West-Wind (Sistema 
de solicitud de Medicamentos y de Facturación). 

* FARMACIA INTRAHOSPITALARIA: En la Farmacia Intrahospitalaria se imprime la 
requisición de !os medicamentos solicitados por la enfermera; el farmacéutico 
recibe el vale, lo interpreta, recolecta los medicamentos y los coloca en una bolsa 
de plástico rotulando con el número de habitación dei paciente; (en caso de que 
se trate de un medicamento de refrigeración, se le anota en la bolsa esta 
aclaración). 

La Distribución de los medicamentos durante el turno Matutino se realiza 
cada hora; e! farmacéutico se encarga de !!evarlos a !a Central de Enfermería 
de cada servicio; es decir, cada hora recorre 4 pisos del hospital, un tota! de 7 
servicios (Ortopedia, Pediatría, Medicina Interna, Unidad de Terapia Intensiva 
(UTI), Cirugía, Ginecología y Cunas). Durante el turno Vespertino y Nocturno, el 
camiiiero o enfermera son los encargados ir a la Farmacia Intrahospitaiaria por los 
medicamentos solicitados. 
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Diagrama 2.- Sistema de Distribución de Medicamentos por Dosis Unitaria (forma 
manual) para pacientes hospitalizados. 
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Sin embargo la Farmacia Intrahospitalaria no es el único departamento que se 
encarga de proporcionar medicamentos a las enfermeras; además existen pequeños 
Stocks de Piso (que son resurtidos por la Farmacia Intrahospitalaria) en los servicios 
de Ortopedia, Medicina Interna, Cirugía y Hospitalización, Ginecología, Quirófano, 
Tocoquirúrgica, Lítotripsia, y Hemodinamia; dichos Stocks son administrados por una 
persona encargada de los suministros (medicamentos, equipos de curación y 
productos de almacén) en el turno matutino, vespertino y nocturno ésta persona 
distribuye y cobra los medicamentos solicitados por la enfermera. 

Ahora bien, para comprender la importancia de tener un SADME en el servicio 
de UTI es necesario describir el funcionamiento de un Stock de piso; tomaremos 
como ejemplo el servicio médico de Cirugía y Hospitalización . 

Las actividades que a continuación se describen fueron recopiladas durante 
una semana de observación directa abarcando !os turnos Matutino y Vespertino. 

El SeiVicio de Cirugía y Hospitalización tiene capacidad de 56 camas; las cuales 
son atendidas por 10 Enfermeras, un Camillero y un personal de Suministros en cada 
turno. La plantilla de enfermería se conforma de la siguiente manera: una Enfermera 
General y una Enfermera Auxiliar forman equipo para atender a un determinado 
grupo de pacientes (dependiendo de la demanda del servicio atienden de 7 a 10 
pacientes por pareja de enfermeras) . 

11.1.1 Turno Matutino 
Al comenzar la jornada el personal de suministros recibe el turno realizando un 

inventario de los medicamentos y productos de almacén; una vez que coteja los vales 
de surtimiento con las existencias físicas se encuentra listo para surtir. El 
procedimiento es el siguiente: cada pareja de enfermeras revisan los expedientes de 
los pacientes asignados, posteriormente anotan en un vale de solicitud, los 
medicamentos prescritos a cada uno de los pacientes; aproximadamente a partir de 
las 7:30 AM éstos son entregados a la persona de suministros, quién comienza a 
surtir en ese momento. Esta tarea le invierte cerca de 1 hora 30 minutos, ya que 
como es la primera medicación del turno es un poco larga; a más tardar a las 9:00 
am los medicamentos ya se encuentran surtidos; sin embargo, la mayoría de las 
enferme;as recogen los medicamentos hasta las 10:00 AM. 

El personal de suministros surte los medicamentos solicitados y deja pendientes 
aquellos medicamentos que no tiene en su stock; a! terminar de surtir va cobrando 
los cargos y al mismo tiempo va solicitando a la Farmacia los medicamentos que 
quedaron pendientes por surtir. De cada cobro realizado se imprime el comprobante 
correspondiente y en el caso de íos medicamentos solicitados a ia farmacia se 
manda a reimprimir el vale para comprobar que fueron solicitados a la hora 
indicada. 
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El siguiente paso es organizar los comprobantes impresos con el vale de 
surtimiento correspondiente; en ese momento se verifica lo solicitado por !a 
enfermera contra lo que se cobró y se engrapan juntos para que al final del turno la 
enfermera firme los vales de surtimiento. 

Cuando hay devoluciones se realizan en ese instante (ya sea al Stock de Cirugía o 
a la Farmacia); cuando las devoluciones son a la Farmacia el personal de suministros 
llama por teléfono a la Farmacia para que ésta acepte la devolución sin tenerla 
físicamente, con el compromiso de que después se la entregará; el motivo de éste 
"acuerdo" de aceptar !as devoluciones antes de tenerlas, es para agilizar los trámites 
para el paciente ya que la mayoría de las veces se hacen devoluciones porque el 
paciente se va de alta y es necesario hacer todos los cargos y devoluciones para 
poder cerrar ia cuenta. 

Después de terminar de surtir, el personal de suministros se encarga de cobrar 
los medicamentos que surtió de su stock y así mismo solicita a la Farmacia 
Intrahospitalaria aquellos medicamentos requeridos por la enfermera, pero que no 
forman parte de su stock. 

El siguiente paso consiste en capturar todo lo que fue surtido e imprimir la 
soiicitud de cobro para engraparla al vaie de surtimiento; al final dei turno ia 
Enfermera deberá firmar de recibido dicho vale. 

Es importante aclarar que cuando la Enfermera requiere de un medicamento 
urgente el personal de suministros se lo surte en ese mismo momento, o bien lo 
solicita a la Farmacia y el Camillero va a traerlo . 

. A las 12:00 AM en la Farmacia Intrahospitalaria se saca un listado de Reposición 
de Stock que comprende una lista de los medicamentos que fueron surtidos por e! 
personal de suministros en el Stock de piso. Esto se realiza con la intención de que el 
siguiente turno comience a trabajar con ei Stock completo. 

El personal de suministros recibe el resurtido de su stock a la 1:00 PM el tiempo 
que invierte en reponer su stock es de 30 a 40 minutos, dependiendo de la carga de 
trabajo; ya que hay que recordar que en el turno se siguen surtiendo 
medicamentos. 

Otra actividad que realiza el Personal de suministros es reportar a caja las altas de 
!os pacientes, pero antes de hacerlo deberá cerciorarse de que no hay ningún cargo 
pendiente por realizar. 

15 



11.1.2 Turno Vespertino 

En el Turno Vespertino se conforma de un personal de suministros, un 
camillero y e! Departamento de Enfermería; la plantilla de enfermeras se conforma 
de la siguiente manera: 
6 enfermeras generales (que llegan a atender en promedio 8 pacientes cada una) 
4 enfermeras auxiliares (el rango de pacientes que atiende cada una va de 6 hasta 
12 pacientes, todo depende de la carga de trabajo). 

Al igual que en el turno matutino, la primera actividad del personal del 
personal de suministros al recibir el turno es hacer un inventario de medicamentos y 
productos de almacén para asegurarse de que la persona del turno anterior no 
olvidó realizar ningún cobro, esto lo verifica a! cotejar los vales de cobro contra las 
existencias físicas. 

Las enfermeras revisan expedientes y solicitan los medicamentos a suministros 
a través de va!es de surtimiento. 

Una vez que el personal de suministros recibe los vales, los revisa y surte de 
inmediato el material solicitado de almacén y en cuanto a los medicamentos tiene 
lapso de 3 horas para surtirlos; esto es a las 6:00 PM; la razón de lo anterior obedece 
a que la mayoría de los pacientes tienen un horario de medicación y la siguiente dosis 
es precisamente a las 6:00 PM. La excepción es cuando se trata de un medicamento 
urgente, ya que en éste caso se surte de inmediato. En cuanto a las solicitudes 
hechas a la Farmacia lntrahospitalaria el camillero o la enfermera son los encargados 
de ir por los medicamentos, no hay un horario establecido, Sin embargo, los 
medicamentos deberán estar disponibles en el servicio para administrarlos antes de 
las 6:00 PM. 

Posteriormente realiza todos los cobros e imprime las solicitudes para 
engraparlas a !os va!es de surtimiento. A las 8:00 PM e! persona! de suministros ya 
tiene su resurtido de medicamentos, los acomoda y se prepara para entregar el 
turno. 

Factores que intervienen en el tiempo de surtimiento de los medicamentos en 
Suministros: La siguiente lista menciona los factores que originan retraso en las 
actividades del personal de suministros: 

~ La presencia de enfermeras de otros servicios médicos: Cuando !as plantillas 
de enfermería no se completan, mandan enfermeras de otro servicio; !o cua! 
perjudica o retrasa las labores del personal de suministros, ya que la 
supervisora de enfermería tiene que explicar cómo llenar los vales de 
medicamento; motivo por el cual ios vaies de solicitud de medicamentos son 
entregados con retraso. 
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)..- Alta demanda de pacientes en el serv1c10: cuando el servicio médico se 
encuentra a su máxima capacidad una enfermera general atiende un promedio 
de 8 pacientes y una enfermera auxilia; un máximo de 12 pacientes; esto 
implica una mayor inversión de tiempo por parte de enfermería para revisar 
cada uno de los expedientes y llenar el vaie de surtimiento . 

,. Alto número de movimientos administrativos: cuando los egresos e ingresos de 
pacientes en el servicio médico son demasiados, el tiempo de surtimiento se 
retrasa. 

'r Demasiado papeleo que incrementa el tiempo de captura y cobranza . 

Como podemos observar el funcionamiento de un Stock de piso retarda el tiempo 
de disponibilidad de medicamentos y facturación; además de que se necesita de 
mayor personal para su funcionamiento; éstas son las causas principales por las 
cuales se ha decidido implementar un SADME en la UTI además de considerar el 
estado crítico de los pacientes y ia importancia de disponer de ios medicamentos en 
el tiempo mínimo. 
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CAPÍTULO III: 

ERRORES DE MEDICACIÓN 

111.1 DEFINICIÓN 

Definición de error de medicación from the Nacional Coordinating Council for 
Medication error and Prevention (NCCMERP) : 

"Cualquier evento prevenible que puede causar o llevar al uso inapropiado de la 
medicación o al daño del paciente, mientras que la medicación se encuentra en el 
mando del profesional al cuidado de la salud, paciente, o consumidor. Pueden 
relacionarse tales eventos a la práctica del profesional, productos al cuidado de la 
salud, procedimientos, y sistemas que incluyen: prescripción, comunicación de la 
orden médica, etiquetado o empaquetado y nomenclatura, mezclado, dispensación, 
distribución, administración, monitoreo y uso." 

Esta definición de error de medicación es aceptada por todas las organizaciones 
profesionales involucradas en el manejo de medicación. Como podemos observar 
abarca un aspecto muy amplio del cuidado del paciente que incluye ambos pacientes: 
hospitalizados y ambulatorios que toman medicaciones. (40l 

El St. James's Hospital define los Errores de medicación, como cualquier error 
de prescripción, distribución y administración de un medicamento que perjudique al 
paciente; y éstos pueden ocurrir en cualquier fase del proceso. Un reciente informe 
por el Instituto de Medicina (IOM) estimó que estos errores causan entre 4 y 98,000 
muertes cada año en hospitales de EE.UU. (24) 

Los errores de medicación son eventos prevenibles que pueden provocar o 
conducir a un inapropiado uso de medicación o perjudicar al paciente mientras la 
medicación está en control de los profesionales al cuidado de la salud, pacientes, 
enfermeras, etc., dichos eventos pueden ser relacionados a la práctica profesional, 
productos al cuidado de la salud y sistemas, incluyendo prescripciones, órdenes de 
preparación, etiquetado de productos, empacado, nomenclatura, compuestos, 
dispensación, distribución, administración, educación, monitoreo y uso. (44) 

De presentarse estos errores, las consecuencias económicas y sociales pueden 
incluir el daño irreversible y perjuicios a la salud del paciente que prolongan su 
estancia en el hospital; así como el potencial financiero requerido por la institución . 
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III.2 TIPOS DE ERRORES DE MEDICACIÓN 

III.2.1 Errores de Prescripción 

Los Errores de Prescripción pueden definirse como una selección incorrecta de! 
fármaco para un paciente; ya sea la dosis, la fuerza, la ruta de administración, !a 
cantidad, o la píescripción de un medicamento que esté contraindicado. Sin 
embargo, esta definición puede extenderse más allá del fracaso de la terapia. 

En EE.UU. se cuenta con requisitos legales que regulan las reglas de escritura 
para la prescripción médica; de tal forma que se debe especificar la información que 
el farmacéutico necesita para distribuir el fármaco en la dosificación y forma 
farmacéutica correcta; de igual manera deberá ser clara la información sobre !a 
administración para que !a enfermera no cometa errores. 

Dentro de !os errores más comunes podemos puntualizar !os siguientes: 

L-Nombre del medicamento incorrecto o incompleto (abreviado); ya 
sea nombre comercia! o nombre genérico, 

2. -Cálculos de dosificación incorrectos, 
3.-Prescripción de medicamentos con un alto potencial de producir 

Interacciones Medicamentosas y/o Reacciones Adversas, 

4. -Error de trascripción: error de la enfermera al transcribir !a 
indicación médica a la hoja de enfermería originando un cambio en 
la prescíipción del médico. 

II! .2.2 Errores de Distribución 

Los errores de distribución son aquellos que aparecen durante el proceso de 
distribución y consisten básicamente en distribuir un producto distinto al solicitado; 
(éstos eííOres pueden minar la confianza del paciente en el farmacéutico) esto 
ocurre principalmente cuando existe una amplia gama de fármacos que tienen una 
apariencia simiiar o ei nombre muy parecido, ejemplo: 

1.-Error por dosificación equívoca : se refiere que se surtió e! medicamento en 
una dosis diferente a la solicitada por e! médico. 

2.- Error de ia preparación incorrecta : ia dosis no se prepara adecuadamente, 
esto inciuye errores en el cálculo de ia dosis, reconstitución inadecuada del 
medicamento, etc. También se refiere a un medicamento caduco y por ende a 
su incorrecta administración. 
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111.2.3 Errores de Administración de Fármacos 

Un error de administración de fármacos puede definirse como la diferencia 
entre la terapia farmacológica recibida por e! paciente y !a terapia farmacológica 
indicada. 

La administración del fármaco está asociada con una importante área de la 
práctica de enfermería. Desde hace mucho tiempo la base la educación de las 
enfermeras se basa en la administración adecuada del medicamento; parn log;a; 
dar la dosis correcta al paciente indicado en el momento preciso y por la ruta 
establecida. 

Los errores de administración involucran: 

l.- Errores de omisión: e! paciente no ha recibido !a dosis anterior cuando ya le toca 
la siguiente; en éste caso !a administración no se ha realizado debido a una 
gran variedad de facto;es; por ejemplo: paciente erróneo, falta del medicamento 
en ese instante, desconocimiento de la ruta de administración, medicamento 
caduco o mala preparación del medicamento a administrar. 

2.-Sobredosis: medicamento administrado en un porcentaje mayor al 10% de lo 
indicado. 

3.-Dosis Baja: Medicamento administrado en un 10% menor que lo indicado. 

4. -Error en e! Tiempo de administración: e! medicamento es administrado media o 
una hora antes o después de !o indicado. 

5.-Error en la Vía de Administración : Medicamento administrado por una vía distinta 
a la indicada. 

6.- Error por medicamento no autorizado: el paciente recibe un medicamento que 
no está indicado en la orden médica. 

7.-Error debido a !a velocidad equivocada de administración; se refiere a que e! 
medicamento es administrado por arriba o por debajo de !a velocidad de 
infusión o;denada por el médico (aplica a infusiones int;avenosas únicamente). 

8.-Error debido a dosis extra : e! paciente recibe una dosis adiciona! después de que 
e! medicamento ordenado ha sido descontinuado por e! médico. 
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IU.3 FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LOS ERRORES DE MEDICACIÓN 

Los problemas y fuentes de errores de la medicación son multidisciplinarios y 
multifactoriales. Los factores que contribuyen a !a incidencia de los errores de 
prescripción son: 

l. La letra ilegible, 
2. Traspape!eo de !os expedientes de !os pacientes, 
3. La confusión del nombre del medicamento, 
4. El uso inapropiado de puntos decimales, 
S. Uso de abreviaciones que generan dudas, 
6. Uso de órdenes verbales. 

Independientemente de si la prescripción es exacta o completa, puede 
interpretarse mal si no puede leerse; por lo que el que prescribe tiene la 
responsabilidad de emitir una orden médica legible, para agilizar !a comprensión de 
!a misma por !a enfermera y evitar e! retardo de !a administración . 

Las causas más importantes de los errores de distribución y preparación son: 
confusión entre los nombres de un fármaco y otro; falta de conocimiento de los 
medicamentos; escasa verificación del procedimiento de distribución, excesiva 
carga de trabajo y falta de normas de operación. Es de suponer que las distracciones 
e interrupciones pueden llevar a la aparición de errores; a esto se suma la falta de 
verificación por el farmacéutico. 

Los Factores que contribuyen a !a aparición de !os errores de administración 
de! medicamento; incluye e! fracaso de !a identificación previa del paciente antes de 
la administración y almacenamiento de preparaciones de apaíiencia semejante uno 
al lado del otro. C24J 

El Instituto para el uso Seguro de los Medicamentos en España (ISMP -
ESPAÑA) realizó un estudio sobre problemas de errores de prescripción derivados de 
la falta de formulaciones adaptadas a las necesidades posológicas de la población ; 
concluyendo !o siguiente : 

"La falta de disponibilidad de formulaciones de medicamentos adaptadas a las 
necesidades posoiógicas de ia pobiación es una causa de errores de medicación que 
pueden dar origen a infra o sobredosificaciones. Estas carencias son especialmente 
relevantes en medicamentos con margen terapéutico estrecho o en el caso de 
pacientes pediátricos en los que se requiere un ajuste de la dosis con mayor 
exactitud. Estos problemas se detectan a través de la práctica clínica diaria, por lo 
que los profesionales sanitarios somos, en estos casos, quienes debernos alertar de 
las posibles deficiencias, para garantizar que queden cubiertas las necesidades 
terapéuticas de todos los pacientes de la forma más racional posible. 
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Estos errores se pueden prevenir, pero debemos de contar con la colaboración de la 
industria farmacéutica que esté interesada en mejorar la seguridad de sus 
medicamentos. "c26J 

111.4 ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD 

Revisar periódicamente la práctica de administración de medicamentos, así 
como un análisis de los errores cometidos, es necesario e! desarrollo óptimo del 
cuidado del paciente. Todas las instituciones deben tener un plan de asegurnmiento 
de la calidad donde se detalle el proceso para responder cuando se comete un error y 
métodos que proporcionen un compromiso con ei cuidado de ia saiud. Se han 
formado Comités de consignación que incluyen representantes de todas las 
disciplinas involucradas en el ordenamiento de la medicación, preparación y 
administración. (20) 

III.5 GUÍA DE RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE ERRORES DE 
MEDICACIÓN 

La Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH) asegura que los Errores 
de Medicación son incidentes que pueden prevenirse mediante sistemas de detección 
y control; y en relación con este tema realiza las siguientes recomendaciones a todas 
las áreas involucradas al cuidado de la salud : 

III.5.1 A las Autoridades Sanitarias 

1. Registro de nuevos medicamentos: No permitir el registro de formas 
farmacéuticas con envases o etiquetados similares, nombres comerciales homófonos 
o similares en escritura, ya sea fabricadas por el mismo laboratorio farmacéutico o 
por otro diferente. 

2. Centros Regionales y Nacionales de registro de errores de medicación: 
Estimular su creación para analizar los errores de medicación, proponer y aplicar 
medidas correctoras. Con una función de formación y educación tanto a centros de 
salud, hospitales, Colegios Profesionales y a! paciente . 

3. Creación de un Comité Nacional de Errores de Medicación: Con función de 
asesoramiento en la prevención de errores. 
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4. Difundir información: Edición y distribución de boletines informativos a los 
profesionales sanitarios sobre el tema (tipo hoja amari!!a para reacciones adversas a 
medicamentos) y facilitaí la educación a la población en genernl. 

5. Información de medicamentos al paciente: Solicitar a !a industria farmacéutica 
el diseño de instructivos de más fácil comprensión para !os pacientes; y revisión 
píevia de los mismos para clarificar las instrucciones de uso, evitando así expíesiones 
ambiguas. 

III .5.2 A la Industria Farmacéutica 

1. Envases seguros: En !as formas farmacéuticas pediátricas deberían de utilizarse 
tapones con cierre de seguridad para evitar intoxicaciones. Lo Mejor sería no 
comercializar envases multidosis que pueden hacer difícil el cálculo de la dosis a 
administrar. 

2. Diseño del etiquetado adecuado: No debe tener prioridad la imagen de la 
marca o laboratorio sobre la seguridad del paciente. Así debe diferenciarse con 
distinto color o distinto diseño de envase. 

3. Concentración: En formas farmacéuticas liquidas debe expresarse la 
concentración en unidades de peso por unidad de volumen de forma clara. E! 
volumen total del envase debe indicaíse en otrn espacio de la etiqueta. Es necesario 
evitar la comercialización de un mismo medicamento en dos concentraciones 
diferentes. 

4. Envasado en dosis unitarias de todos los medicamentos: Realizarlo en todas !as 
formas farmacéuticas para evitar errores de medicación . 

S. Diseño de folletos informativos: Los foiietos informativos sobre ei uso dei 
medicamento que acompañan a los envases deben ser más sencillos para los 
pacientes. 

III.5.3 A los Gestores de Centros de Salud y Hospitales 

1. Facilitar !a prescripción por ordenador: poniendo a disposición de !os 
profesionales !os medios necesarios. 
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2. Estimular !a creación de grupos de trabaio: cuya función sea detectar puntos 
críticos en e! proceso de utilización de medicamentos para proponer mejoras y ayudar 
a aplicarlas. 

3. Fvitar el empleo de medidas ounitivas: Garantizar el acceso a una información 
adecuada de los errores que se producen en la institución para evitarlos en el futuro, 
facilitando medios y aplicación de medidas para mejorar. 

4. Adecuar las áreas de trabajo: Evitando que sean ruidosas, que estén 
suficientemente iluminadas sobre todo aquellas en !as que se trabaja con 
medicamentos. Realizar una planificación del trabajo con el fin de evitar las 
sobrecargas del mismo o la falta de personal para realizarlo . 

5. Facilitar la divulgación del registro de errores: Es importante la transparencia 
informativa de los errores de medicación entre los profesionales sanitarios porque de 
ésta manera se ayuda a impedir que se produzcan errores en el futuro . Promover la 
cultura de la comunicación del error. 

6. Supervisar adecuadamente la formación: Establecer un programa de formación 
adecuadamente tutelado de !os estudiantes de farmacia, medicina, enfermería, y 
otros profesionales en prácticas en hospitales y otros centros de salud. 

II!.5.4 A los Médicos 

1. Fvitar prescripciones manuales: En cualquier situación facilitar la lectura de !as 
prescripciones, evitando su ilegibi!idad. !'Jo utilizar correcciones difíciles de leer para 
farmacéuticos y enfermeras. 

2. Promocionar y estimular la prescripción por ordenador (medio más claro y 
seguro que !a orden escrita a mano) 

3. Evitar órdenes verbales (que sólo estarían justificadas en casos de extrema 
urgencia médica). Prohibidas en caso de prescripción de estupefacientes, 
antineopiásicos, y medicamentos intravenosos de alto riesgo . 

4. Actuaiización constante en ios nuevos avances terapéuticos y evaiuar la 
evidencia científica antes de aplicarlos. 

5. MantPner una Constante supervisión del especialista en formación y de los 
alumnos en periodo de prácticas tuteladas. Requerir !a firma de! adjunto. 

6. Promocionar el uso de nombres genéricos. 
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I!I.5.5 A los Farmacéuticos 

l. Obligar a un etiquetado correcto de los medicamentos. 

2. Dispensar el medicamento con orden médica y ante una prescripción dudosa 
confirmar directamente con e! médico. 

3. Evitar el envasado de medicamentos en multidosis. 

4. Utilizar etiquetas adicionales: Uso externo, conservar en frigorífico. 

5. Recomienda tener una actualización constante en !os avances terapéuticos y a 
evaluar la evidencia científica. 

6. Facilitar el servicio de 24 horas con farmacéutico. 

7. Utilizar nombres genéricos. 

8. Implantar controles de calidad tanto en la preparación de fórmulas magistrales, 
como oficiales. 

9. Promover !a revisión de todas las dispensaciones por un farmacéutico (tanto !as 
dispensaciones contenidas en las carros de dosis unitarias, como !as dispensaciones 
u;gentes en hospitales, y todas las dispensaciones en las oficinas de fa;macia 
preparadas por técnicos en farmacia). 

10. Realizar la correcta preparación de los medicamentos: 

-Revisar el etiquetado 
-!'Jo usar varios via!es al mismo tiempo, ya que se pueden cometer errores si 

éstos no se encuent;an rotulados 
-Evitar áreas ruidosas que impidan ia concentración. 

11. Eregarar sólo las fórmulas magistrales necesarias, 

12. Facilitar información individualizada escrita a !os pacientes: sobre e! esquema 
de su tratamiento farmacológico y sobre los medicamentos. Esto es especialmente 
importante pa;a pacientes con prnblemas sociales, ancianos, en tratamiento 
decreciente con corticoides, anticoaguiantes e hipoglucemiantes y citostáticos orales. 
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111.5.6 A las Enfermeras: 

l. Estimular la formación sobre las formas más adecuadas de administración de 
los medicamentos. 

2. Comprobar siempre la orden médica original con la hoja de administración de 
medicamentos. 

3. Estimular la creación de informes del registro de la administración de 
medicamentos. 

4. Registrar la administración de medicamentos inmediatamente después de 
hacerla . 

S. Evitar la administración de varias unidades del medicamento sin estar 
completamente seguras de que la dosis es correcta. 

6. Preparar correctamente el medicamento antes de administrarlo. 

7. Realizar el control por dos personas capacitadas del cálculo de las dosis y de la 
velocidad de administración de medicamentos intravenosos de alto riesgo. 

111.5.7 A los Pacientes, familiares y cuidadores 

l. Comprobar que el medicamento y la dosis de su tratamiento habitual sean los 
correctos. 

2. Preguntar al médico o al farmacéutico las dudas a cerca de las terapias 
medicamentosas que se han prescrito. 

3. Solicitar información verbal o por escrito sobre el tratamiento siempre que se 
necesiten aclaraciones. 

4. Participar de forma responsable y activa en el tratamiento farmacológico que se 
le ha prescrito. (25) 

Los registros de errores de medicación-administración han sido reconocidos 
como un importante indicador de la calidad de la terapia farmacológica del paciente; 
por tal motivo en los años posteriores a 1960 (cuando los Sistemas de Distribución 
de Dosis Unitaria ya se habían desarrollado) fueron utilizados como un indicativo en 
una investigación sobre la Calidad de Rendimiento de los Sistemas de Distribución de 
Medicamentos; los resultados mostraron que ni aún la tecnología de los Sistemas 
Automatizados de Dispensación de Medicamentos (SADME) lograban erradicarlos 
completamente. (15) 
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111.6 ERRORES DE MEDICACIÓN Y AUTOMATIZACIÓN 

Desde hace tiempo se sabe que la automatización proporciona un control 
más completo sobre la administración de cada Dosis Unitaria, obteniéndose con ello 
un porcentaje más bajo de errores. (27)· Algunos autores refieren que al utilizar los 
Sistemas Automatizados de Distribución de Medicamentos (SADME) como único 
sistema de obtención de medicamentos existe una disminución parcial en el número 
de errores, sobretodo los que conciernen a los aspectos de la administración: 
diferencia en el horario y omisión del medicamentoc4s), pero que sin embargo los 
errores se siguen presentando. 

Estos dispositivos automatizados se pueden usar de manera inteligente y con 
gran beneficio, pero por desgracia, muchos de ellos se usan de tal forma que 
disminuye la seguridad en lugar de aumentarla. (14) Cabe aclarar que los dispositivos 
automatizados en sí no son la causa de la mayoría de éstos riesgos de error; es más 
bien el uso no apropiado de los mismos, lo que genera el peligro. Las directrices de 
la American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) sobre el Uso Seguro de 
Dispositivos de Almacenamiento y Distribución Automatizados, constituyen un 
documento muy útil en éste sentido y se puede encontrar en Internet (l4)· Así mismo, 
la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) ha 
desarrollado unos estándares para Sistemas Automatizados de Dispensación de 
Medicamentos (47) 

La automatización puede reducir ciertos errores (los errores de om1s1on, 
tiempo de administración, prescripción, distribución, etc.), pero no los ha eliminado 
en su totalidad; de hecho han aparecido nuevos errores llamados: "errores de 
automatización" que son aquellos errores debidos a la interacción máquina-humano. 
(29) 

111.6.1 Clasificación de los Errores 

Los errores propios de los SADME pueden ser específicamente de dos tipos : los 
debidos a la estructura y/o funcionamiento de la máquina, y los de manejo del 
usuario. 

111.6.2 Estructura y Funcionamiento 

> -Fallo del suministro eléctrico : al ser un sistema electromecánico, necesita 
estar conectado a la corriente eléctrica para poder realizar todas las 
operaciones necesarias, así como poder mantener la configuración e 
información de la base de datos que integran el sistema. 
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;¡:. -Fallo en el sistema informático: interrupción entre la conexión del Sistema de 
Dispensación Automática de Medicamentos y el resto de los departamentos 
implicados, por ejemplo: con el departamento de admisiones (que regula el 
ingreso de pacientes), o con el del almacén de farmacia (para ajustar las 
existencias en el inventario), o el propio de dispensación de medicamentos 
(para conocer los medicamentos dispensados por paciente), entre otros. Todos 
éstos departamentos necesitan de una aplicación informática llamada : 
interfase que permita la transferencia de información. Si esta conexión falla, se 
pierde parte de la información necesaria para su funcionamiento. 

;¡:. -Fallo en la estructura mecánica: pueden estropearse los sistemas de apertura 
como son: los cubies, cajoncitos, gavetas o el sistema mecánico del serpentín 
continuo, por lo que el usuario no podrá obtener los medicamentos que 
contengan dichos compartimentos. 

111.6.3 Manejo o Procedimiento 

;¡:. -Errores en el llenado: el Servicio de Farmacia es quien se hace cargo del 
llenado o reposición de los medicamentos que han sido utilizados, existen 
posibilidades de errores en la ubicación de los medicamentos durante la fase 
de reposición, como por ejemplo: errores cometidos por el personal de 
farmacia que al reabastecer acepta una cantidad diferente a la existencia, 
reabastecimiento incorrecto de medicamento, presentación o dosis. 

;¡:. -Errores por rotura accidental del medicamento: los SADME, como cualquier 
sistema de almacenamiento, pueden sufrir en un determinado momento una 
rotura de existencias y quedar el sistema sin disponibilidad de medicamentos. 

;¡:. -Medicamentos caducos: el Servicio de Farmacia debe responsabilizarse de la 
revisión periódica de las caducidades de los medicamentos incluidos en los 
SADME. Es preciso establecer mecanismos de control que garanticen en todo 
momento el buen estado de los mismos. 

En este sentido, existen diferencias entre los SADME; por ejemplo 
aquellos cuyo diseño permite la dispensación de los medicamentos según el 
orden inverso a su reposición, proporcionan mayor seguridad al evitar la 
dispensación de medicamentos caducos y en cambio; en los sistemas 
compartimentalizados se requiere una revisión más continua a fin de 
garantizar la actividad y seguridad de los medicamentos dispensados, ya que 
se puede producir la mezcla de diferentes lotes y caducidades. De alguna 
manera, en ambos casos existe la posibilidad de que caduquen los 
medicamentos con menor índice de rotación; por ello es preciso asegurarse 
de llevar un control periódico de la caducidad de los fármacos contenidos en 
los SADME. 
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~ -Errores en la extracción: es posible que a la hora de retirar un 
medicamento, éste se encuentre mal ubicado en el cajón sin ser verificado; o 
bien que el usuario retire el medicamento de un cajón erróneo, especialmente 
cuando el armario está configurado para contener dentro del mismo cajón, 
múltiples subdivisiones que a su vez, almacenan diferentes especialidades 
farmacéuticas. En los sistemas no compartimentalizados como los del 
serpentín continuo, este error no es posible. (45) 

~ Errores debidos a la complacencia o comodidad : se presentan cuando las 
enfermeras no realizan la verificación habitual del medicamento recibido, pues 
se confían en la liberación hecha por la máquina. 

~ Errores por problemas de adaptación al equipo automatizado: este tipo de 
errores es de esperarse, sobretodo en el periodo de acoplamiento o 
entrenamiento de los usuarios, no obstante debe de eliminarse conforme 
transcurre el tiempo. 

~ Errores de etiquetado: cuando se automatiza esta función se pueden llegar a 
cometer errores como cambio de dosis, fecha de caducidad, cambio de 
producto, entre otros. 

111.7 PREVENCIÓN DE LOS ERRORES DE MEDICACIÓN 

El establecimiento de medidas que prevengan la aparición de errores 
dependerá de la política global que incluya todos y cada uno de los aspectos propios 
del SADME empleado. A continuación, se proponen una serie de recomendaciones 
dirigidas a prevenir los errores: 

-Elaborar un manual de procedimientos donde se explique con suficiente claridad el 
funcionamiento de cada una de las operaciones que realiza el SADME, los niveles de 
acceso y el nivel de responsabilidad de cada uno de los usuarios. Asimismo, se 
detallarán los pasos a seguir en caso de fallo de alguno de los componentes del 
SADME, ya sean de carácter informático, mecánico o eléctrico . 

-Especificar un mecanismo de control y reajuste periódico del contenido del armario 
en función del consumo y las necesidades del servicio médico, de forma que se 
puedan evitar al máximo las roturas de existencias. 

-Establecer mecanismos de control que garanticen la correcta reposición de 
medicamentos en los cajones correspondientes. 
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-Instaurar un mecanismo de control de identificación, conservación y caducidad de 
los medicamentos. 

-Crear un libro de registro de incidencias, donde se anoten todos los fallos del 
armario. Esto permite conocer la incidencia de cada uno de los errores detectados en 
el proceso y corregir las posibles desviaciones que se detecten. 

-Por último, es importante nombrar a un responsable del propio Servicio de Farmacia 
que supervise el funcionamiento de la máquina en cada uno de los aspectos 
mencionados. (45) 

Para comprender cada uno de los errores de la automatización es necesario describir 
primero el funcionamiento y las características de los equipos automatizados, por lo 
que en el siguiente capítulo se describen algunos dispositivos automatizados. 
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CAPÍTULO IV: 

"SISTEMAS AUTOMATIZADOS DE DISTRUBUCIÓN DE 

MEDICAMENTOS (SADME)" 

IV.1 ANTECEDENTES 

Los directores de farmacia el día de hoy se enfrentan con decisiones a cerca de 
la automatización que tendrán consecuencias sin precedentes en la práctica de la 
farmacia hospitalaria. 

En la década de los 90's el farmacéutico realizó la búsqueda de nuevos roles 
a desempeñar, incursionando así, en la especialización clínica desarrollando el 
concepto de: " cuidado farmacéutico", los seguidores de esta nueva especialización 
determinaron que era primordial involucrarse directamente con la primera etapa del 
proceso de terapia con fármacos; después de analizar dicho proceso coincidieron en 
que éstas actividades requerían un tiempo considerable; por lo que las respuestas del 
farmacéutico a las demandas de distribución rápidamente se convirtieron en la 
automatización -(29) 

Paulatinamente se fueron realizando evaluaciones sobre sistemas de 
distribución automatizado enfocado a tasas de error en la medicación, carga del 
trabajo del personal y relación costo- efectividad. Los cuales concluyeron que los 
Sistemas de Distribución Automatizados aumentan la utilización del personal de 
farmacia y enfermería potencialmente permitiendo la mejoría continua del cuidado 
farmacéutico (32) 

IV.2 UN POCO DE HISTORIA 

Los Sistemas de Dispensación de Medicamentos mediante Dosis Unitarias 
(SDMDU) surgieron en la década de los sesenta como mecanismo efectivo para la 
disminución de los errores existentes en la prescripción, preparación y administración 
de medicamentos. En este marco, los sistemas originales respondían a la exigencia 
de que la medicación de un paciente estuviese disponible en la unidad de enfermería. 
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No obstante, aún existían muchos problemas relacionados con la distribución 
de medicamentos: retraso en la llegada de las prescripciones médicas, lentitud en el 
tiempo para dar respuesta a la necesidad generada por una nueva prescripción 
médica, cambios frecuentes en prescripciones médicas que obligan a repetir la carga 
de trabajo, cambios en la localización de pacientes, dosis perdidas, aumento de los 
stocks de piso (almacenes de medicamentos incluidos en los Stocks de piso), 
problemas de comunicación entre unidades de hospitalización y los servicios de 
farmacia, escasa información automatizada, etc.(45) 

En los años 80's, los dispositivos de distribución automatizada aparecían en 
escena, una generación después del advenimiento de la distribución de dosis unitaria. 
La invención y producción de estos dispositivos trajeron esperanzas de reducir los 
errores de medicación, aumentar la eficacia del personal de farmacia y enfermería, 
tener disponibilidad del medicamento en el punto de uso y un mejoramiento del 
inventario de la farmacia así como de la facturación . (46) 

Había llegado el momento de, sin abandonar esta responsabilidad, buscar 
alternativas a estas actividades, a través de la industria, la robótica, la automatización 
y la informática. Alternativas que fueran más efectivas para el hospital, tanto en 
términos clínicos como económicos. 

IV.3 DEFINICION GENERAL UN SISTEMA AUTOMATIZADO DE 
DISPENSACIÓN 

"Los Sistemas Automatizados de la Farmacia incluyen, pero no se limitan a los 
sistemas mecánicos que realizan funciones o actividades correspondientes a la 
compos1c1on, administración, almacenamiento, empaquetado, dispensación o 
distribución de medicamentos cuya característica especial es que registra toda la 
información de la transacción". (48) 

Los SADME se podrían definir como sistemas que optimizan los circuitos de 
trabajo y del inventario, así como racionalizan el uso de medicamentos y productos 
sanitarios gracias a las nuevas tecnologías. 

Ahora bien, los sistemas automatizados que se han introducido se califican 
como sistemas avanzados de punto de uso que automatizan la distribución, 
administración y control de medicamentos y, por tanto, precisan de interrelaciones de 
uno o más sistemas informáticos (conocidos como Interfases) (45J mediante los 
cuales se mantiene disponible toda la información para la dispensación, 
administración, reabastecimiento y cobro de los medicamentos. 
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Los Sistemas de Dispensación Automatizados son dispositivos de 
almacenamiento de fármacos o gabinetes que electrónicamente dispensan 
medicamentos de una manera controlada. La mayoría de los sistemas requiere 
identificación del usuario y contraseña; posteriormente los dispositivos electrónicos 
interiores rastrean y registran a las enfermeras que acceden al sistema, de igual 
forma localiza a los pacientes para los cuales se ha pedido la medicación (46J, en ese 
momento queda registrada automáticamente la información de la transacción que se 
utiliza posteriormente para fines contables, de reabastecimiento y de facturación . (4SJ 

Los sistemas más avanzados proporcionan apoyo de información adicional 
apuntando a reforzar la seguridad del paciente a través de la integración de sistemas 
externos que proporcionan bancos de datos e Internet. (46J 

IV.4 VENTAJAS DE LOS SISTEMAS AUTOMÁTICOS DE DISPENSACIÓN DE 
MEDICAMENTOS 

IV.4.1 Ventajas para Enfermería 

-Optimización del tiempo. 

-Se reducen las labores burocráticas y se permite una mayor dedicación del 
personal de enfermería a la atención y cuidado de los pacientes. No se pierde tiempo 
en la búsqueda de medicamentos en la Unidad Clínica o en desplazamientos al 
Servicio de Farmacia por su reposición por merma de stock. 

-Eliminación del stock en la Unidad de Hospitalización. Al tener el SADME en el 
punto de uso ya no son necesarios los depósitos de medicamentos y por lo cual se 
evitan los problemas que se generan al tener que controlar un stock como: roturas, 
pérdidas, caducidades, automedicaciones, etc.). 

-Disponibilidad de medicamentos en la Unidad las 24 horas del día: 
«La medicación que se necesita, cuando se necesita » . 

-Acceso controlado sólo a personal autorizado. Registro electrónico de movimientos y 
posibilidad de restricción de acceso en función de la actividad profesional. 

IV.4.2 Ventajas para Farmacia 

-Facilita el análisis de la farmacoterapia del paciente, debido a que se registran los 
procesos en tiempo real y se dispone de un registro informático que posibilita la 
revisión y participación activa del farmacéutico en el equipo de salud. De esta forma, 
se favorece la aproximación de los farmacéuticos a los problemas relacionados con 
los medicamentos en los pacientes. 
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-Se elimina la urgencia que determina la no disponibilidad de medicamentos en el 
inventario de la Unidad de Hospitalización, y si existe, es fácilmente subsanable, ya 
que la información en tiempo real permite prevenir el problema antes de que el 
personal de enfermería acceda a solicitar dicho medicamento. 

-Información del inventario contable, puesto que el Servicio de Farmacia controla en 
todo momento el inventario en valor contable que hay en los armarios. 

-Estrategia completa de gestión de medicamentos: un proceso único incluye los 
cargos a paciente, ajuste de inventarios de planta a Unidad Clínica, registro y 
recuento de estupefacientes, entre otros. 

-Posibilidad de incorporar indicadores que permitan el estudio global de la utilización 
de medicamentos, tanto en términos farmacoterapéuticos con el objeto de establecer 
protocolos de actuación frente a determinadas situaciones clínicas, como en términos 
fármaco económicos, al minimizar los costos de las medidas farmacológicas por el 
equipo de salud. 

IV.4.3 Ventajas para Gerencia 

-Reducción del almacén de medicamentos en la Unidad de Hospitalización 
dentro de la estrategia de optimización de inventarios. 

-Control del costo por paciente, por intervención, por proceso, etc. 

-Mayor control y rapidez sobre la facturación (caso de entidades sanitarias privadas). 

-Acceso directo a la información en línea. 

-Herramientas de análisis de variabilidad en la práctica médica. 

IV.5 DESVENTAJAS E INCONVENIENTES DE LOS SISTEMAS AUTOMÁTICOS 
DE DISPENSACIÓN DE MEDICAMENTOS: 

-Importante inversión, difícilmente justificable por los ahorros en el consumo directo 
de medicamentos, pero sí por la utilidad de la información generada y por la rapidez 
del servicio. 

-Estudio y análisis de los circuitos logísticos de distribución de medicamentos 
actuales del hospital, desarrollo de un plan de reingeniería de procesos, tanto en las 
unidades clínicas como en el Servicio de Farmacia . 
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-Requiere un buen nivel técnico en los departamentos de sistemas de información del 
hospital. 

-Rechazo y desconfianza del personal del equipo de salud. 

-Tener presente en todo momento el riesgo potencial de un fallo del sistema 
informático, que puede ocasionar situaciones de riesgo si no se dispone de un plan 
de emergencia que incluya la atención farmacéutica continua . 

-Para el Servicio de Farmacia: si se centraliza la reposición, implica una mayor 
carga de trabajo, lo que puede ser un inconveniente si no se refuerza la plantilla del 
servicio. (45) 

-Errores de medicación debidos a la automatización. 

IV.6 LOS SISTEMAS AUTOMÁTICOS DE DISPENSACIÓN DE MEDICAMENTOS 
EN LA PRÁCTICA CLÍNICA 

En España la llegada de los Sistemas Automatizados de Dispensación de 
Medicamentos (SADME) se inició en el año de 1996; actualmente en la mayoría de 
los hospitales, los SADME se están utilizando como complemento al Sistema de 
Dispensación de Medicamentos mediante Dosis Unitarias bajo el concepto de stock de 
piso, o bien están sustituyendo definitivamente al modelo tradicional de dispensación 
mediante dosis unitarias. 

Existen áreas en las que se han instalado SADME como stock de piso, por 
ejemplo, en aquellas unidades donde es muy dificil instaurar un sistema de 
dispensación individualizado por paciente (urgencias, quirófano, consultas externas, 
radiología, terapia intensiva, etc.) . En estos casos, el sistema normalmente no se 
configura con validación farmacéutica previa a la retirada del medicamento, debido a 
la necesidad inmediata de acceso a los medicamentos, por lo que se invalida el 
sistema de control previo) . (45J Es decir, no hay un proceso de dispensación (no hay 
una revisión farmacológica de la prescripción médica) el equipo automatizado es 
utilizado únicamente para distribuir los medicamentos; la siguiente figura ilustra 
dicho funcionamiento. 
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Diagrama 3: Circuito logístico de un sistema de dispensación de medicamentos 
cuando se utiliza como stock de piso. 

En el caso de que se utilicen como alternativa al SDMDU, los sistemas de 
dispensación inmediata automatizan este sistema tradicional de SDMDU y 
proporcionan un sistema logístico que permite disponer de medicamentos donde se 
necesitan, esto es, en la unidad de enfermería. 

En este sistema, y previo a la retirada del medicamento para administrar al 
paciente, se precisa la verificación de la prescripción médica por parte del 
farmacéutico (dispensación). El sistema funciona utilizando una capacidad de 
almacenamiento controlada y segura para la mayoría de los medicamentos que se 
usan en esa unidad generalmente será un 80-95% de los medicamentos que 
usualmente se dispensan por el SDMDU y controlado por una interfase que conecta el 
sistema informático de farmacia con el sistema ·automatizado, de forma que los 
medicamentos están disponibles para la enfermera cuatido sean requeridos para el 
cuidado del paciente. Las prescripciones médicas son transferidas al sistema 
automatizado a través de interfaces, después {fe que la orden haya sido introducida 
en el sistema informático de la farmacia y tras la validación por parte del 
farmacéutico, de tal manera que cuando la enfermera accede a la estación y 
selecciona al paciente deseado, aparecen en pantalla los medicamentos que éste 
tiene prescritos y validados (según la información introducida en el software de 
unidosis que utilice el hospital) . (Véase Diagrama 4). 
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Diagrama 4. Circuito logístico de los SADME, con validación previa a la medicación . 

Independientemente del uso que se le de al equipo automatizado; ya sea 
como equipo de distribución (sin validación farmacéutica de la prescripción) o como 
equipo de dispensación (con validación farmacéutica previa a la medicación) el 
trabajo para el departamento de farmacia es el mismo en cuanto al reabastecimiento 
del equipo; pues está programado para que periódicamente, el sistema emita un 
listado de medicamentos de máximos o mínimos que se necesitan reponer y, sobre la 
base de dicho listado, el personal de farmacia prepara la medicación.(45) 
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IV.7 IMPLANTACIÓN DEL SISTEMA AUTOMÁTICO DE DISPENSACIÓN 
DE MEDICAMENTOS 

Indudablemente la automatización de la dispensación de medicamentos es 
enormemente costosa y de procedimientos complejos, si se compara con el 
equipamiento de los departamentos de farmacia que se habían comprado en el 
pasado. Por ésta razón es importante tener claro, antes del adquirir el equipo cual es 
el objetivo que se busca; para que en la medida de éste se pueda medir el 
desempeño. 

IV.7.1 Elección del SADME Adecuado en Base a los Objetivos que se 
Pretenden Alcanzar. 

En 1999 el Am J Health-Syst Pharm publicó un artículo llamado: Choosing an 
Automated Dispensig Machine c2si en el cual se proporcionan los Criterios para elegir 
una máquina de dispensación automatizada que a grandes rasgos sugiere lo 
siguiente: 

A) IDENTIFICAR LOS RESULTADOS QUE NECESITA OBTENER DEL SISTEMA: es 
necesario definir las metas que se quieren alcanzar como por ejemplo : 

• Proveer seguridad a los fármacos en la unidad de enfermería, 
• Registrar todas las transacciones de fármacos, (retiros, cancelaciones, 

devoluciones) 
• Permitir al Farmacéutico un uso más eficiente de su tiempo para así aumentar 

el nivel de cuidado al paciente, 
• Que el sistema proporcione los fármacos correctos al paciente correcto en el 

tiempo correcto y que en forma simultánea proporcione información crucial 
para la seguridad del paciente, tal como alergias e interacciones para que de 
ésta manera se logre un decremento en el riesgo de errores de medicación . 

B) DETERMINAR LOS REQUERIMIENTOS DEL SISTEMA: para ello es necesario 
consultar a cada uno de los departamentos involucrados y definir las 
características que requieren del equipo , como por ejemplo : 

El Departamento de Enfermería: necesita rapidez en la obtención de los 
medicamentos y no tener problemas de acceso para ver los datos de todos los 
pacientes, poder observar en forma ascendente el nombre genérico y 
comercial de la medicación, eliminar totalmente el conteo y verificación de los 
narcóticos en el cambio de turno, alerta de posibles alergias o interacciones. 
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El Departamento de Farmacia: requiere un control completo en el inventario 
de los medicamentos incluyendo los narcóticos; que únicamente el personal 
autorizado pueda acceder al equipo; que se pueda ingresar un perfil 
farmacológico por paciente y que se transmita la información del expediente; 
que proporcione información sobre interacciones y alergias; eliminar en su 
mayor parte el stock de piso; que notifique al farmacéutico cuando los 
medicamentos lleguen al nivel mínimo y necesiten ser reabastecidos; que se 
tenga un control de las caducidades. 

El Departamento de Biomédica: necesita que el equipo automatizado 
proporcione seguridad de datos; tener baja probabilidad de falla; capacidad de 
almacenaje de datos; tener asistencia técnica por parte del vendedor; que 
tenga un teclado, monitor e impresora estándar para fácil reemplazo; ser fácil 
de reparar y caso de que ocurriera una falla ésta fuera local y no general (por 
ejemplo, si una gaveta o cajón falla sólo una pequeña parte del sistema estaría 
incapacitado), etc. 

C) COMPARAR LAS CARACTERÍSTICAS DE LOS EQUIPOS AUTOMATIZADOS 
EXISTENTES EN EL MERCADO: Una vez que han determinado las necesidades 
del sistema, se debe desarrollar una lista de las características más 
importantes del sistema requeridos por su institución. Finalmente se comparan 
los requerimientos con las características de los sistemas de dispensación 
disponibles.¡2s) 

El siguiente paso es determinar la zona o servicio médico que se va a 
automatizar: 

A continuación se muestra una Guía práctica que permite sistematizar y 
normalizar el largo y complejo proceso que supone abordar un cambio 
organizativo en el modelo de dispensación de medicamentos. 

La primera cuestión a resolver es la selección de servicios candidatos a 
automatizarse. En este marco, son varios los abordajes que se pueden 
contemplar con la automatización: 

• Global: automatización de la dispensación de medicamentos en todo el 
hospital : 

-A corto plazo. 

-A largo plazo. 

• Parcial: identificar exclusivamente algunos de los servicios que serán 
automatizados. 
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• Con control de prescripción: acceso restringido a los medicamentos 
prescritos a un paciente. Ello implica que la automatización se hará siempre 
con conectividad con el software de prescripción y con validación previa a la 
prescripción . 

• Sin control de prescripción: acceso a todos los medicamentos que se 
definan para un servicio dado. 

Además de todo lo expuesto con anterioridad, existen una serie de criterios 
útiles para la decisión de implantación del SADME en una unidad clínica 
determinada, siendo: 

-Que la unidad clínica tenga un buen historial de receptividad a los cambios y 
sea considerada líder en la implantación de nuevos conceptos e ideas. 

-Que tenga una buena relación de trabajo cooperativo con el Servicio de 
Farmacia. 

-Que el personal de dicha unidad esté dispuesto a completar el trabajo 
necesario para la implantación de este sistema. 

-Que la unidad clínica pueda ser representativa de lo que posteriormente 

puede ocurrir en otras unidades. (45) 

IV.8 ACTIVIDADES SUBSECUENTES A LA IMPLEMENTACIÓN DEL EQUIPO 

IV.8.1 Esquema de Mantenimiento y Seguimiento de los SADME 

Cuando el sistema se ha implantado con éxito, empieza verdaderamente el 
trabajo ya que hay que establecer una serie de funciones diarias de control para 
asegurar la buena marcha del sistema: 

../ Comprobar cajetines vacíos . 

../ Informarse sobre medicamentos incluidos en el sistema y que no están siendo 
utilizados . 

../ Revisar y chequear la documentación sobre el sistema . 

../ Supervisar la reposición diaria de los armarios dispensadores . 

../ Comprobar la utilización de medicamentos no incluidos en el sistema y valorar, 
junto con el supervisor de la unidad clínica correspondiente, la posible 
inclusión de los mismos en los armarios dispensadores . 

../ Revisar los stocks máximos y mínimos de los medicamentos de mayor uso, de 
forma que se optimice el sistema al máximo . 

../ Revisar a los usuarios de la unidad clínica, incluyendo a los nuevos de manera 
Continua. 

40 



./ Resolución de las discrepancias sur~idas· en el inventario esperado y el 
encontrado en las verificaciones del inventario de medicamentos . 

./ -Establecer un proceso de retroalimentación continuo de información entre el 
personal de enfermería y el Servicio de Farmacia. (45) 

IV.8.2 Sistemas de Evaluación Según la ASHP 

Para evaluar los SADME la ASHP ha establecido una serie de criterios basados 
en los Sistemas de Distribución de Medicamentos en Dosis Unitarias (1987). Estos 
criterios son : 

-, Reducción de los errores de medicación. 

:;.. Reducción de los costes relacionados con los medicamentos. 

).>. Mejora de la eficiencia del personal de enfermería y de farmacia, permitiendo 
una mayor atención directa al paciente. 

).- Mejora en el control de los medicamentos. 

;... Conocimiento con exactitud del gasto por paciente. 

>- Reducción de los inventarios de los medicamentos en las unidades clínicas.c4s) 

IV.9 LISTA DE CARACTERÍSTICAS DESEABLES EN UN SISTEMA DE 
AUTOMATIZACIÓN PARA REDUCIR LOS ERRORES EN LA MEDICACIÓN 

l. El Sistema debe garantizar la seguridad, teniendo controles de calidad a todo 
lo largo del proceso; desde el momento en el que entra una orden hasta el 
punto en que se administra una dosis, incluyendo la confirmación integrada 
con el sistema de información del hospital, por ejemplo : el farmacéutico debe 
de verificar una dosis antes de que sea administrada . 

2. Objetivo o enfoque: las dosis cubiertas incluyen formas de dosificación 
"propensas a errores". 

3. Dispensación de Dosis Unitarias: casi todas las dosis liberadas que se le dan a 
la enfermera se encuentran ya en una forma lista para administrarse o que 
casi no requiere ninguna preparación o ninguna determinación . 

4. El Sistema de Dispensación deberá dar señales o avisos cuando sea el tiempo 
de dosificación: esto le recuerda a la enfermera que la dosis debe 
administrarse. 

S. Debe de contar con un sistema de etiquetado que pueda imprimir la máquina 
y que deba ser fijado en el empaque de la dosis unitaria . 
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6. La información de la transacción realizada, incluyendo dosis, pacientes, 
personas que administra la dosis, identificación del SADME, etc., deberá 
registrarse; por ejemplo: a través de un código de barras, una tarjeta o una 
ficha de radiofrecuencia. 

7. El Sistema debe de ser de acceso controlado; es decir ser accesible a los 
medicamentos sólo a la hora correcta de la dosificación y en el lugar correcto 
basándose en el perfil, y sólo la persona indicada que esta aprobada por la 
máquina tendrá acceso. 

8. El sistema debe de proveer la administración de la dosis; esto es al lado de la 
cama, en el tiempo y el lugar de la administración. 

9. Debe de proporcionar la información sobre el uso del fármaco o del 
medicamento en el punto de la administración. 

10. No debe de haber duda en los controles operativos; puesto que los avisos son 
señalados visiblemente, audiblemente o una combinación de ambos al tiempo 
del evento y entonces documentados automáticamente. (29J 

IV.10 SELECCIÓN DEL SISTEMA AUTOMÁTICO DE DISPENSACIÓN 

Una vez que se tiene claro los requerimientos del sistema de dispensación la 
siguiente fase es la selección del equipamiento. 

La variabilidad de equipamientos disponibles para dar respuesta tanto a las 
exigencias de control de los diferentes medicamentos como a la necesidad de 
especialidades farmacéuticas en las unidades clínicas, obligan al estudio económico 
detallado de cada sistema automático. 

A continuación se mencionan una lista de equipos automatizados disponibles en 
EEUU y España: 

, La empresa ADDS INC. 1iene unos productos que son únicos, los productos 
de TELEPHARMACY®· por ejemplo una máquina de dispensación a distancia 
para clínicas pequeñas donde no se puede tener un farmacéutico a mano; 
estas máquinas de dispensación a distancia estarán conectadas a la 
Universidad y a los farmacéuticos de la misma, de ésta manera el farmacéutico 
puede hablar con los pacientes a través del teléfono o del videowi 

, AUTOMATED TECHNOLOGIES INC., ADDS con máquinas de muestrario de 
medicamentos y también el CARDINAL HEAL TH con sus Pyxis 
"MedStation®"'.Son sin duda los líderes mundiales; ha habido más experiencia 
con ellos que con nadie más; sus equipos utilizan el sistema de dispensación 
de compartimentos por cajones con diferentes posibilidades de acceso. 
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> El Pyxis MeclStation, MeclStation Rx y el MeclStation Rx 1000 son equipos 
de dispensación automatizada dispuestos en la unidad de enfermería 
(Fig.1). Estas máquinas se comparan a menudo a las cajas de los cajeros 
automáticos. B MeclStation se conecta ron la computadora de la 
farmacia. La orden médica se ingresa en la computadora de la farmacia 
y son transferidas al MeclStation donde se despliegan los perfiles de los 
pacientes para que la enfermera tenga acceso a los medicamentos 
verificados en la orden médica. A cada enfermera se le proporciona una 
contraseña que debe usar para acceder al MedStation. Tanto los 
Farmacéuticos como los técnicos mantienen cargadas estas unidades con 
medicación. En lo referente a los cargos, se realizan automáticamente de 
la información de los medicamentos dispensados por la unidad 
automatizada. 

> DIEBOLD®· Es fabricante de cajas fuertes y sistemas de seguridad a 
veces llamado "el Pyxis del pobre" porque es una máquina muy sencilla, 
pero hace la función de pro forma. 

> OMNICELL ®· es uno de los fabricantes que al igual que Pyxis utilizan 
sistemas de dispensación de rompartimientos por cajones con diferentes 
posibilidades de acceso; induso el sistema denominado PICK-TEWGHT 
que tiene la característica que una vez que ha sido escogido et 
medicamento una luz se enciende en la estantería para indicar donde 
enrontrar dicho medicamento.c4sJ (figura 2) 

Fig.1 SADME general Pyxis ® Fig. 2 SADME general de OMNICELL ®· 
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» KRZ®, en su modelo Autodrugs, ha optado por un sistema de 
dispensación que utiliza muelle a modo de serpentín continuo (figuras 3 
y 4), por lo que no existe nunca acce!D del usuario al interior de la 
máquina.(4SJ 

Fig. 3. Autodrugs KRZ ® Fig. 4 Espirales de dispensación utilizados en el 

Autodrugs KRZ ® 

» El Sistema de Dispensación Me Laughlin ® induye un dispensador al 
lado de la cama, una tarjeta magnética programable y una computadora 
en la Farmacia. Es un dispositivo cerrado cargado con la medicación de 
24 horas prescrita para un paciente y programado para permitir retirar 
los medicamentos a la indicada; de tal forma que cuando se llega la hora 
apropiada de la dosis, se enciende una luz en la puerta de la habitación 
del paciente parar indicar que es tiempo de la siguiente dosis, en ese 
momento el dispensador al lado de la cama se abre automáticamente y 
permite retirar la dosis a administrar. Es importante adarar que sólo 
ciertas medicaciones encajaran en el compartimiento del gabinete 
(como tabletas, cápsulas, pequeñas jeringas precargadas y gotas 
oftálmicas). 

> Están también UFECARE y carros MEDSERV así como el robot 
MCKESSON el cual ha sido considerado durante mucho tiempo una 
alternativa válida al Pyxis porque se centra en la dispensación de Dosis 
Unitaria.c21¡ 

> El Sistema de Dispensación Baxter ATC-212 usa una microcomputadora 
para empacar tabletas y cápsulas de administración oral. Se instala 
usualmente en la farmacia. Las medicaciones !Dn almacenadas en botes 
calibrados que se diseñan específicamente para cada medicación. Se 
asignan los botes a cada servido, se piensa que de ésta manera se 
disminuyen errores de distribución. 
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Cuando una orden se envía por la microcomputadora una tableta se dispensa a un 
bote en particular, el fármaco se arroja a un dispositivo de tira-embalaje donde 
se etiqueta y se sella herméticamente.(46) 

Una vez que se conocen los equipos disponibles es necesario someterlos a 
un análisis en el proceso de selección, sin perder de vista los requerimientos del 
hospital; por lo que hay que evaluar las características propias del sistema como: 

• Facilidad de uso y ergonomía. 

• Capacidad de aprovechamiento de ios espacios. 

• Versatilidad de modelos que permitan adaptarse a requerimientos específicos 
de los medicamentos. 

• Robustez del sistema, tanto en los aspectos mecánicos como electrónicos. 

B- Sistemas de cof/trol de medícamefltos. En este sentido, es preciso anaiizar ias 
posibilidades que los diferentes proveedores nos ofrecen, en cuanto al acceso 
al SADME y a la individualización de las unidades por dosis o al acceso de un 
solo producto. 

C- Soporte informático. La valoración debe incluir: 

• Software que relaciona al armario con la máquina, en íos aspectos referidos a 
ergonomía, entorno gráfico, rapidez del sistema en la obtención de resultados, 
facilidad de aprendizaje, posibilidad de efectuar dispensación con distintos 
grados de control en la prescripción . 

• Arquitectura informática. 

• Comunicaciones con ia red dei hospital y protocoios de trabajo que nos permitan 
la conectividad con diferentes servicios y áreas del hospital. 

D- Servicio térnico. 
Incluye tanto la atención al cliente como el mantenimiento. Es un elemento 

básico, por cuanto !a disponibilidad continua de medicamentos exige !a mejor 
respuesta y en el menor tiempo posible. 
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CAPÍTULO V: 
SISTEMA MEO 2000 ®, 

V.1. CORPORACION PYXIS: 

Hace aigunas décadas, la Corporación Pyxis (San Diego, USA) abrió caminos 
a nuevos productos en la categoría del cuidado de la salud: sistemas de 
dispensación automatizados. Este descubrimiento cambió significativamente la forma 
de manejar el inventario de algunos hospitales y de otros proveedores al cuidado 
de la salud. 

Hoy, con más de 5,200 dientes, Pyxis es el principal proveedor de sistemas de 
suministros de medicación en hospitales, casas de enfermería y otros medios al 
cuidado de salud que continuamente han buscado la manera de mejorar la seguridad 
del paciente. Pyxis ha creado un SAFETYnet de productos, servicios, entrenamiento 
y educación para responder a esta necesidad. Con Pyxis, los profesionales al cuidado 
de !a salud pueden acceder a un rango de seguridad con herramientas sofisticadas 
para ayudar a hacer más eficiente la entrega del medicamento y reforzar el cuidado 
del paciente. La tecnología de automatización de Pyxis y el software mejoran el ílujo 
de información, medicación y suministros, entregando una solución al manejo total 
en la distribución al lado de la cama del paciente. 

Pyxis emplea más de 700 ingenieros, especialistas y técnicos que pueden 
responder a las necesidades del cliente dentro de un tiempo de contestación 
garantizado. También ayudan a los directivos, farmacéuticos, ingenieros y personal 
de enfermería asesorando antes durante y después de la instalación, personalizando 
cada sistema para satisfacer las necesidades particulares. c33i 

V.2 EL PRIMER EQUIPO DE DISPENSACIÓN AUTOMATIZADA: 

Pyxis se fabricó por primera vez en ia Universidad de Aunburn (EEUU) en 
los años 80's y el diseño original era muy diferente a las versiones actuales; consistía 
en una máquina individual para cada cama, ya que el objetivo era administrar la dosis 
a la hora indicada; de tal manera que al llegar la hora de la administración, la 
máquina encendía una luz en la sala de enfermería, haciendo que la enfermera se 
desplazara a !a cama del paciente y a! !!egar ahí !a única manera de apagar !a !uz de 
la máquina era introduciendo su tarjeta de identificación en la caja que registraba 
su número de identificación y a continuación se abría la puerta correcta para que la 
enfermera recogiera las dosis prescritas para esa hora del día. 
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Todo eiio presuponía por supuesto que los farmacéuticos habían hecho su 
trabajo correctamente, rellenando las prescripciones para su administración la noche 
anterior.c21J 

V.3 EL SISTEMA MedStation 2000: 

El sistema MedStation 2000 ®, (producido por la empresa norteamericana Pyxis 
y distribuido en México y en otros países por la empresa Grifols). Es el Sistema 
Automatizado de Dispensación de Medicamentos motivo de este estudio: 

El Sistema MED 2000 es una unidad de dispensación por comput:aaora de 
almacenamiento seguro de medicamentos que puede ubicarse en las áreas de 
atención a pacientes de todo el hospital. Así mismo cuenta con un software tan 
versátil que permite la configuración en Modo Rx; es decir realizando dispensación 
previa al surtimiento o en Modo Normal: donde puede utilizarse como Stock de Piso. 
Cada MedStation esta controlada por su propio microprocesador y funciona de modo 
similar a los cajeros automáticos de los bancos. 

Para obtener medicamentos de la Estación, los usuarios autorizados deben 
utilizar la pantalla en colores sensible al tacto de Pyxis MEO 2000; el acceso se 
logra mediante la introducción del password de cada usuario y la identificación de 
su huella digital, en ese momento se despliega en la pantalla la lista de pacientes 
admitidos en el hospital; el paciente apropiado es seleccionado y el perfil de 
medicamentos de! paciente se despliega (sólo en Modo RX). 

Después de la selección del medicamento y de una verificación de la cuenta; 
la información de la transacción queda registrada, (incluidos el nombre del 
paciente, sus datos clínicos específicos, nombre de usuario, medicamento y 
cantidad a ser retirada; todo ello con fines contables, de reabastecimiento y de 
factuíación) y es enviada electíónicamente a la consola central de MedStation , 
localizada en la Farmacia. 

Ei sistema MED 2000 reaiiza ias siguientes funciones: 

í. Mejora ia productividad de ios departamentos de enfermería y farmacia ai 
reducir y eliminar tareas que consumen mucho tiempo. 

2. Mejora la eficiencia laboral y permite la administración del inventario en tiempo 
_....,_, 
1ea1 . 

3. Mejora la rendición de cuentas respecto del uso de medicamentos y retiene los 
datos relativos al mismo. 
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4. Puede automatizar ei proceso completo de dosis, y eliminar, ai mismo 
tiempo, el tradicional intercambio de cassettes de unidad-dosis. (Sólo en modo 
Rx). 

5. Reduce el tiempo de ejecución de todas las tareas. 

6. Permite el acceso inmediato a todos los medicamentos, incluso aquellos de 
descripción reciente y los de emergencia, siempre y cuando se cuente con la 
aprobación del farmacéutico. (Sólo en modo Rx) 

7. Facilita el acceso a los medicamentos por parte del personal de enfermería e 
incrementa la productividad del sector farmacia. 

8. Además como una apiicación extra MedStation 2000 posee un archivo de 
información de medicamentos, donde la enfermera puede consultar reacciones 
adversas, dosis, interacciones, farmacocinética, farmacodinamia, etc. 

V.4 LA SOLUCIÓN DEFINITIVA PARA LA ADMINISTRACIÓN DE LOS 

MEDICAMENTOS 

Lo que diferencia al sistema MED 2000 de los sistemas tradicionales de 
inventario distribución de medicamentos es que permite a la Farmacia hacer uso de 
tecnología de eficacia demostrada, para almacenar y llevar el seguimiento del 
espectro total de medicamentos y elementos del stock de planta , de vital 
importancia para cualquier centro de atención médica. Según sus necesidades 
específicas, e! sistema MED 2000 puede ocuparse de hasta el 95% de todos los 
medicamentos (incluyendo narcóticos); Stock de planta; PRN (Sólo en modo Rx). 
Algunas soluciones y equipos intravenosos. 

El sistema MEO 2000 es tan versátil y flexible que existen tantas 
combinaciones posibles dependiendo de las necesidades de cada Centro Médico, que 
incluso pueden realizarse adaptaciones para contener medicamentos de 
refrigeración. 

V.5 FLUJO DE TRABAJO UNIDAD-DOSIS 

La mayor parte de ios administradores de Farmacias y Unidades de Enfermería 
comprenden intuitivamente que el hecho de poder contar con medicamentos a toda 
hora en la Unidad de Enfermería reporta enormes beneficios. 
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DOSIS UNITARIA 

Prescripción obtenida del 

expedienie por enfermería 

Farmacia recibe !a solicitud de! 
medicamento o la orden médica 

El farmacéutico , la íevisa y los 

introduce. 

El técnico prepara los 
medicamentos 

El farmacéutico los aprueba 

Entrega a piso 

/ Enfermera ios toma y ios administra / 

_ _J 

PYXIS MEO 2000 

(modo RX) 

1 Prescripción obtenida del expediente 

L por enfermería 

1 

1 

1 • 
1

1 El farmacéutico revisa !a orden médica 

1

1 
y la introduce. 

1 

1 

1 

i 
Se realiza una auto-transferencia a un 

sistema automatizado 

1 

1 • 
Enfermera lo toma y lo administra 

Diagrama 5.- Comparación del Sistema de Uni-Dosis Manual y del Sistema MED 2000. 

Por definición , un s1si:ema que dispensa medicamentos en los puntos de uso 
elimina toda la carga de trabajo relacionada con el envío permanente de los 
medicamentos solicitados a la unidad de enfermería. 

49 



Ei diagrama de flujo anterior representa gráficamente ias diferencias entre un 
sistema de Uni-Dosis Manual y el Sistema MEO 2000. El Sistema MEO 2000 puede 
reducir los puntos identificados de potenciales retrasos y errores. 

V.6 ATENCIÓN FARMACÉUTICA 

La atención farmacéutica sueie definirse como "Ei suministro responsabie de 
terapias medicamentosas con el fin de obtener resultados positivos que mejoren la 
calidad de vida de los pacientes ". 

En la actividad farmacéutica, la búsqueda de resultados medibles forma parte 
de un esfuerzo más amplio llevado a cabo en el ámbito de la atención de la salud 
destinado a asegurar que los recursos empieados produzcan efectos también 
mesurables. La Comisión Conjunta para la Acreditación de Organizaciones dedicadas 
al Cuidado de la Salud (JCAHO) utiliza indicadores de resultados mesurables para 
evaluar la eficacia global de las instituciones que supervisa . 

Para muchas Farmacias de Centros Hospitalarios la prestación del servicio 
farmacéutico comienza con el desarroiio de un modelo de práctica. Para que el 
modelo de práctica sea eficaz, el primer paso debe de ser el compromiso por parte de 
la administración farmacéutica de llevar a cabo varias tareas críticas: 

l. Efectuar un análisis detallado del Sistema de Distribución de Fármacos y tener 
como meta el mantenimiento de un excelente nivel de servicio de distribución 
mientras se busca el modo de incrementar su eficiencia. 

2. Redefinir los roles y las funciones de los farmacéuticos, del personal de apoyo 
y de los sistemas, teniendo en cuenta los indicadores de resultados 
identificados recientemente . 

3. Desarrollar un plan para garantizar que se mantenga y mejore la pericia clín ica 
de los farmacéuticos, con la inclusión de incentivos tales como la posibilidad de 
desarrollar una trayectoria profesiona!. 

Dos obstáculos importantes han impedido que las Farmacias lleven adelante la 
implementación de la Atención Farmacéutica : 

Ei primer paso esencial de ia impiementación es ia renovación dei Sistema de 
Distribución. Para modificar el rol desempeñado por los farmacéuticos, es necesario 
modificar las tareas de distribución que en la actualidad realizan en forma manual y 
les consumen mucho tiempo. 

Las responsabilidades de distribución de una farmacia se pueden comparar con 
ias de una empresa de transporte de mercadería, con ia diferencia de que ios 
paquetes son muy pequeños y los destinos cambian constantemente. Una farmacia 
característica de un Centro Médico utiliza entre el 85 y el 95% de sus recursos en la 
distribución, lo cual limita el tiempo que los farmacéuticos pueden destinar a 
garantizar la obtención de resultados positivos a través de la Atención Farmacéutica . 
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V.7 DESCRIPCIÓN DE LOS COMPONENTES DEL SISTEMA MEO 2000 

El Sistema MEO 2000 es una combinación de Software y Hardware diseñada 
para satisfacer las necesidades de dispensación o distribución. La Fig . 5 muestra un 
modelo anatómico simplificado de los diversos componentes del sistema MED 2000 y 
la forma en que se interrelacionan . 

El sistema MEO 2000 esta constituido por un sistema de procesamiento 
central: 

La Consola, ubicada genera!mente en !a Farmacia, y Estaciones de Distribución 
(también llamados Dispositivos) instalados en todo el Centro Medico. Para uso a 
distancia, es posible agregar una segunda computadora de Consola. 

La Consola es la computadora principal que configura, controla y almacena la 
información de todos los Dispositivos. Todos los componentes del Sistema MED 2000 
se enlazan entre si a través de vías de comunicaciones con conexiones seria!es o de 
red. 

Cada Estación o Dispositivo se comunica con ia Consola Pyxis ubicada en la 
Farmacia central. Este sistema de computación utiliza el software de Pyxis para 
administrar todas las Estaciones y esta conectado con el sistema informático del 
Hospital con el propósito de actualizar el censo de los pacientes y transferir los datos 
relativos al uso de los medicamentos. 

Ei sistema MEO 2000 (en su Modo RX) Cuando la Estación de Distribución 
se configura en el Modo Rx el Sistema MED 2000 proporciona un enlace con el 
sistema de Farmacia que almacena el perfil de medicamentos de cada paciente. 

En el Modo Rx el farmacéutico realiza la Dispensación de los medicamentos 
prescritos para cada paciente antes de que sean administrados; de tal manera que 
las prescripciones de medicamentos aparecen en la pantalla de ia Estación de 
Dispensación sólo hasta que el farmacéutico las ha aprobado. Cuando la enfermera 
selecciona el paciente para el cual necesita retirar medicamentos, los medicamentos 
prescritos aparecen indicados en el perfil del paciente. Es importante mencionar que 
perfil del paciente puede ser anulado por un usuario si cuenta con los privilegios de 
seguridad que corresponden . E! Modo Rx permite e! aseguramiento de !a calidad 
terapéutica. 
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Dispositivos de Comunicación 

Sistema de 
Consola 

1 

1 
Impresora Ji 
Laser 

Fig. 5 Modelo anatómico de los componentes de MEO 2000 

y la forma en que se relacionan. 

V.7.1 LA RED DE INFORMACIÓN 

Dado que ia información de ios pacientes proviene del sistema de información 
central del hospital, es necesario que exista una interfase que traduzca la información 
en un formato que el sistema MED 2000 pueda utilizar. Esta traducción es la tarea de 
la computadora PROCAR de Pyxis. Sirve de conexión entre la Consola y los sistemas 
de admisión, alta y transferencia (AAT) y de facturación del centro médico y el 
sistema clínico (perfi! de! paciente) de la Farmacia. 

El enlace de comunicación entre la Consola y las Estaciones es interactivo. Se 
recibe la información del paciente desde el sistema de información central del 
hospital, se correlaciona con la unidad y área de enfermería que corresponda y se 
envía a la estación apropiada. 
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La Consola se comunica periódicamente con cada Estación cada 60 a 120 
segundos (según la configuración y el nivel de actividad). Si se produce algún cambio 
en el estado, como retiros de medicamentos, la Consola recupera y almacena esa 
información automáticamente. Luego se envían esas actividades al sistema de 
facturación del hospital a través de la computadora PROCAR. 

V.7.2 INFORMES COMPLETOS 

Muchos centros médicos cuentan con decenas de Estaciones distribuidas en 
diversas áreas de atención de pacientes; en consecuencia, la necesidad de contar con 
informes exhaustivos y precisos es crítica para el farmacéutico y el administrador del 
sistema. 

Para todas las Estaciones, la Consola de la farmacia retiene los datos de 
transacciones por un periodo máximo de 31 días, incluso: 

• .Medicamentos retirados y devueltos 

• .Medie<1mentos desperdiciados 

• .Actividades de reposición de medicamentos 

• .Información de resolución de discrepancias 

• .Verificación de inventario 

V.7.3 COMPONENTES DEL SISTEMA MEO 2000 

No existe una configuración estándar de ios componentes de hardware que 
forman parte del sistema MED 2000. El equipo para su centro se configura en forma 
personalizada de acuerdo con sus necesidades y su forma de trabajar. 

Después de analizar los requerimientos y objetivos, Pyxis recomienda el 
hardware más eficiente para dar la mejor respuesta a las necesidades de cada 
Hospitai y garantizar que el sistema MED 2000 este perfectamente integrado y bien 
administrado. 
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V.7.3.1 La Consola 

La pieza central del subsistema de la Consola es la computadora principal de la 
Consola, que proporciona la interfase de administración en la que se ingresa y recaba 
información. 

La Consola: 

• .Dirige a las computadoras adicionales del subsistema de la Consola y las 
Estaciones distribuidas en el establecimiento . 

• .Comunica los datos y actualiza la información de actividad de todas las 
Estaciones. 

• .También conserva copias de toda la información relativa a pacientes, 
usuarios, formulario y actividades que se utiliza para crear los informes de 
farmacia . 

• En hospitales de gran tamaño se puede agregar, en otra ubicación, una 
computadora adicional con monitor y teclado para tener un segundo punto de 
acceso a la Consola. 

V.7.3.2 La Computadora PROCAR: 

También forma parte del subsistema de la Consola, es responsable de las 
comunicaciones de las interfases, incluidos la información de admisión, alta y 
transferencia de pacientes y facturación y, es indispensable en el Modo Rx del enlace 
con el sistema de software de la Farmacia (prescripciones para pacientes e 
información. adicional de los perfiles de Farmacia). Pyxis desarrolla, configura e 
instala e! sofhvare de comunicaciones de las interfases durante e! procedimiento de 
instalación del sistema MED 2000. Se trata de una interfase de hardware y software 
para comunicaciones desarrollada por Pyxis. 

V.7.3.3 Las Estaciones (Dispositivos) 

Si la Consola es el centro del sistema MED 2000, las Estaciones (también 
denominadas Dispositivos) son los clientes. Estas unidades de almacenamiento, 
controladas por computadora, están disponibles en distintas configuraciones; se 
ofrece una amplia selección de cajones y puertas que permiten configurarlas de 
acuerdo con las necesidades de las distintas áreas del establecimiento. 

La Estación proporciona almacenamiento seguro y confiable para todo tipo de 
medicamentos, se comunica con la Consola recibiendo información de pacientes, 
prescripciones (sólo en el Modo Rx) y de inventario, e informa permanentemente 
acerca de todas las transacciones de medicamentos. (Fig.6) 
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Los Mini drawers o mini-gavetas (Fig.7) añaden valor a los sistemas de 
Pyxis ayudando a incrementar la seguridad y mejorar la calidad del cuidado del 
paciente. Ellos ofrecen tremenda flexibilidad en términos de capacidad de 
balance y control con 3 modos de operación, 2 tamaños de bandeja y 
múltiples configuraciones. Los MINIDRAWERS están disponibles en 
MEDSTATION® SN, MEDSTATION Rx System 2000/System 2000, PYXIS 
ANESTHESIA SYSTEM"' and PYXISSTATION® v3.0. 

Fig. 6 MEDSTATION 2000 

V.7.3.4 Pyxis MINIDRAWERS® 

Los MINIDRAWERS (1-18) de triple ancho ofrecen una bandeja angosta 
que es conveniente para la dispensación de aquellas dosis unitarias de 
empaque pequeño como: tabletas, ampolletas o viales. La bandeja simple del 
MINIDRAWER (1-6) está diseñada para acomodar jeringas prellenadas, 
medicamentos con empaques largos. 
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Características de los MINIDRAWER: 

Modo Unidosis: 

El Modo Unidosis proporciona el máximo control que 
ayuda a reducir las oportunidades de errores de 
dispensación, proporcionando el nivel más alto de 
seguridad ya que elimina el conteo por parte de las 
enfermeras. En el modo de "Uni-dosis", la bandeja 
del MINIDRAWER abre sólo un compartimiento de 
la gaveta para que sólo una dosis se dispense y 
nunca expone más de una dosis. Este modo de 
operación puede usarse con cualquier 
MINIDRAWER. 
Modo Multi-Dosis: 
El Modo Multi-closis ayuda a reducir las 
oportunidades de errores de dispensación y 
aseguran la disponibilidad de una medicación 
cuando las enfermeras accedan a las dosis múltiples 
de la misma medicación. En el modo de multi
dosis, una bandeja de MINIDRAWER con 
compartimientos más grandes se usa para que 
puedan ponerse dosis múltiples de una medicación 
en cada división. Cuando un compartimiento se 
vacía, la bandeja se abre hasta la próxima división 
que contiene medicamento. Este modo de operación 
puede usarse con cualquier MINIDRAWER. 
Modo Matrix-Dosis: 
El modo matrix-closis ayuda a asegurar la 
disponibilidad de medicamentos por la máxima 
capacidad de artículos del MINIDRAWER. En modo 
matrix, la bandeja de MINIDRAWER sale 
completamente y le permite al usuario acceder a 
todos los compartimientos. Este modo de operación 
puede configurarse a cualquier MINIDRAWER. 

Fig. 7 Características de los MINIDRAWERS 

V.7.3.5 CUBIE: Computerized Unit Based Inventory Exchange 

El CUBIE es una Unidad Informatizada de Intercambio de Inventario 
confeccionada en un pequeño cajón de distribución de máxima seguridad. Es 
una nueva e innovadora tecnología para perfeccionar la eficacia y realzar la 
completa seguridad de los procesos de distribución. El CUBIE es seguro, portátil 
y programable. (Fig.8). 
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Características: 

~ Siempre se tiene acceso a una sola medicación. 

~ Puede ser prellenado en el almacén de la fannacia e intercambiado en el 

MEDSATION 

~ Puede programarse la cantidad de medicamento, el lote y la fecha de 

caducidad de cada CUBIE. 

~ Proporciona seguridad de transportación. 

Fig. 8 CUBIE's 

~ Los procesos de retiro y reabastecimiento de medicamentos son seguros 

y la disponibilidad de los datos en la fannacia facilita su monitoreo. 

~ El acceso a un solo CUBIE disminuye la oportunidad de errores de la 

medicación durante la dispensación y reabastecimiento; además, el 

acceso de la medicación es más rápido para la enfermera. 

~ La tecnología de la cerradura del CUBIE'" proporciona seguridad 

durante el transporte, recambio y distribución. 

~ El perfil pennite la revisión por el farmacéutico de los medicamentos 

ordenados antes de que la enfermera tenga acceso a ellos. 

~ El juego de gavetas CUBIE™ es fácilmente reconfigurable a varios 

tamaños. (29) 
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V.7.3.6 La Impresora: 
+ 

A fin de proporcionar informes impresos, ia Consoia incluye una impresora iáser de 
alta velocidad, tal como la HP Laserjet 4, con el correspondiente hardware para 
comunicaciones. 

V.8 COMUNICACIONES DEL SISTEMA 

Existen diversas formas de implementar un sistema de comunicaciones, para 
lograr que el sistema se adapte de la manera más óptima a las necesidades y 
disposición del hospital. La flexibilidad de configuración de las comunicaciones de 
MedStation permite que estas se realicen a través de métodos de red o seriales. Un 
ingeniero de aplicaciones de Pyxis trabaja en estrecha colaboración con los 
farmacéuticos para integrar el sistema MED 2000 a! sistema actual de 
telecomunicaciones. 

Los dos enlaces de comunicaciones requeridos en la instalación de un sistema 

MED 2000 son los siguientes: 

-, UNA COMPUTADORA PROCAR que actúe como interfase entre la Consola 
y la computadora del hospital o la farmacia para transmitir información 
de admisión, alta y transferencia (AAT) de pacientes, facturación y perfil 
de pacientes. 

)> Comunicaciones que enlacen la Consola a ia red de Estaciones dei 
sistema MED 2000. 

V. 9 MODO STARTERx™ (Rx): 

1:1 modo Rx es una opción de configuración del sistema automatizado de 
dispensación, cuya característica principal es que permite al farmacéutico la revisión 
del perfil farmacológico, antes de que la enfermera tenga acceso a la medicación. 
Esta configuración combina seguridad y flexibilidad para proporcionar un 
reabastecimiento seguro de la medicación y la dispensación automatizada de las 
primeras dosis en servicios de cuidado alternante. STARTEP~': es un dispositivo 
cerrado de inventario con un sistema de dispensación de medicamentos y 
surninistros que se usan en la íarmacia con los perfiles médicos individuales de los 
pacientes. Este sistema incluye pequeños cajones de distribución de máxima 
seguridad denominados Unidades Informatizadas de Intercambio y de Inventario 
(CUBIE™): " la tecnología del compartimiento inteligente." 
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CAPÍTULO VI 
METODOLOGÍA: 

VI.1.- ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO AUTOMATIZADO: 

La Estación o Dispositivo de Distribución de Medicamentos: MedStation 2000 
de Pyxis fue instalado en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) oficialmente el 30 de 
octubre del 2002 y se describe a continuación: 

,. Una estación MedStation 2000 Principal cíBioID (No. Serie 8000012022) 
configurada de la siguiente manera: 

2 Cajones Flex Matriz (2FM) 
4 Cajones Cu bies ( 4 CUH) 

,. Una estación MedStation 2000 Auxiliar (No. Serie 8000011840) Configurada de 
la siguiente manera : 

1 Cajón Flex Matriz (FM) 
3 Cajones Minidrawers (2118-16) 
3 Cajones Carrusel (2C12-2C8) 

;;.. Una estación MedStation 2000 Auxiliar ( No. Serie 8000011841) configurada 
de la siguiente manera : 

3 Cajones Minidrawers (2118-16) 
4 Cajones Carrusel (2C12-2C8) 

Así mismo en la Farmacia Intrahospitalaria se instaló la Consola de Pyxis que es el 
controlador principal del Sistema y cuyos componentes son los siguientes: 

1 Consola para f\1edStation 2000 (No. Serie Cs141043) 

1 ProCar (No. Serie CU042938) 

1 Monitor NEC ( No. Serie 1903502 TA) 

1 Teclado 

1 Mouse 

1 SWwitchbox Pyxis 

1 No break (No. Serie AGOM 1000USBKSR6) 

1 Impresora Laser Jet 4050 (No. Serie USQC089725) 
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V!.2.-DESARROLLO DEL PROYECTO: 

El desarroiio dei proyecto se iievó a cabo en dos fases: 

Vi.2.1 Fase 1: Consiste en ia descripción las actividades previas a ia 
implementación del sistema automatizado como son: 

1.- Especificación de la información Demográfica del Hospital. 

2.- Definición del servicio Médico donde será instalado el SADME. 

3.- Configuración del modo operativo del Sistema de Distribución de 
Medicamentos: MesdStation 2000 como Stock de piso. 

4. - Deteíminación de los medicamentos de uso más frecuente en el Servicio 
Médico. 

5. - Configuración del inventario. 

6.- Definición y registro a !os usuarios de la Unidad Médica y de !a Farmacia 
Intrahospitalaria que tendrán acceso al equipo. 

7. - Consideración de un Sistema Auxiliar de Distribución de Medicamentos. 

8.- Capacitación. 

9.-Periodo de Prueba- Adaptación. 

Vi.2.2 Fase 2: Recopilación de datos y análisis de íos resultados obtenidos después 
de la implementación del Sistema Automatizado. 

Un modelo útil para la evaluación de Sistemas de Distribución de Fármacos 
Automatizados está basado en el concepto de Dispensación de Dosis Unitaria; que 
comprende el cumplimiento de !os cuatro pilares básicos de dispensación que son: 
Rapidez, Control, Seguridad y Eficacia; los resultados obtenidos permiten demostrar 
el desernpeño total del sistema para finalmente analizar el Costo-Beneficio de la 
implementación de un Sistema de Distribución Automatizado. 

A continuación se enlistan las actividades a que se realizaron una vez que el 
sistema estuvo funcionando : 

A) Rapidez 

" -Registro de ios tiempos de disponibilidad del medicamento en ei Sistema de 
Distribución Manual de Dosis Unitaria (desde la elaboración de la solicitud 
hasta que la enfermera lo tiene disponible para administrarlo) . 

60 



.,. Registro de los tiempos de disponibilidad del medicamento (desde que 
a enfermera ingresa al equipo automatizado hasta que lo tiene disponibles para 
administrarlo) . 

..,_ Comparación de los tiempos de dispensación por dosis unitaria (forma manual 
y automatizada) . 

B) Control: 

,. Control en los informes de todas las transacciones realizadas mensualmente: 

l. Registro de todos los usuarios que ingresaron al sistema para realizar: 
retiros, cancelaciones, devoluciones, reposiciones, inventarios,etc. 

2. Reporte mensual de los medicamentos que se retiraron . 

3. Porcentaje de discrepancias (causa de las discrepancias) . 

4. Control y optimización de los medicamentos (control en la caducidad de 
los medicamentos, reporte de medicamentos abajo del mínimo,etc.). 

C) Eficacia y Seguridad: 

-,, Análisis de ia eficacia y seguridad que brinda MedStation 2000. 

;.... Satisfacción de ios usuarios: Encuesta sobre la percepción que tienen ios 
usuarios hacia el equipo automatizado. 

D) Costos: 

:;... Costo dei equipo 
;... Análisis financiero del Equipo MedStation 2000 realizado por el Hospital. 
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CAPITULO VII: 
ACTIVIDADES DE LA FASE I 

VII.1.- CONFIGURACIÓN DEL EQUIPO MEOSTATION 2000: 

Ei sistema de distribución automatizada MEDSTATION 2000 PYXIS cons1sre en 
un equipo electrónico formado por una computadora, 3 gabinetes de dispensación y 
una Consola que es precisamente la que contiene todo el Software que modula el 
funcionamiento del equipo de dispensación . La configuración la realizó un Ingeniero 
en Sistemas Computacionales (proveniente de Grifols) en conjunción con el Jefe de la 
Farmacia Intrahospitalaria adecuando e! sistema a las necesidades particulares del 
Hospital. 

La Configuración del sistema es quizás, el paso medular de ia implantación del 
Sistema Automatizado de Dispensación de Medicamentos (SADME). Es importante 
mencionar que MedStation 2000 fue configurada como un Sistema de Distribución de 
Medicamentos en el punto de uso; realizando las funciones de un Stock de piso; y no 
como un Sistema de Dispensación esto se debe principalmente a la urgencia del 
ser1icio, dada la gravedad de !os pacientes no se puede esperar a que se realice !a 
dispensación (por lo tanto el farmacéutico no realiza una revisión previa de la terapia 
del paciente). 

Algunas de las actividades que se realizaron fueron: 

VII.1.1 Especificación de la Información Demográfica del Hospitai: 
Nombre, Dirección y el Teléfono del Hospital. 

En éste punto se establecieron todos los datos importantes del Hospital ( por 
ejemplo: Nombre de la Institución, Dirección, Departamento Responsable, Jefe del 
Departamento, Teléfono, entre otros), para poder realizar los trámites 
correspondientes yío alguna consulta específica). 

VII.1.2 Definición ia Unidad de Enfermería 

El servicio médico elegido para !a instalación de! Sistema .A.utomatizado de 
Dispensación de Medicamentos fue la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) que es un 
servicio médico conformado por 30 camas; ubicado en el tercer piso del Hospital. 

Los criterios de selección fueron los siguientes: 

l. IMPORTANCIA DE DISPONIBILIDAD DEL MEDICAMENTO: 
Ei estado de salud de los pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva 
(UTI) es crítico, la terapia no puede retrasarse; de ahí la importancia 
de la disponibilidad del medicamento en el menor tiempo, durante las 
24 horas del día. 
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2. POSIBILIDAD DE ESTABLECER UN CUADRO BÁSICO DE 
MEDICAMENTOS: 
Debido a la homogeneidad del tipo de pacientes es posible 
establecer un stock básico de los medicamentos requeridos en 
éste servicio. 

3. ANTECEDE LA IMPLANTACIÓN DE UN CARRO DE STOCK: 
En la UTI existe el antecedente de la utilización de un Carro de 
Stock de Piso; se trataba de un carro que contenía un Stock de 
los medicamentos más solicitados en éste servicio; el cual era 
transportado por el farmacéutico desde la Farmacia (ubicada en 
el sótano) hasta la Terapia (tercer piso). En éste sistema la 
enfermera llenaba vales de solicitud con los medicamentos 
requeridos; lo entregaba al personal de la Farmacia que 
atendía el Carro de Stock, para ser surtidos en ése momento; 
posteriormente cada uno de los vales de solicitud eran 
capturados para su facturación por el personal de Farmacia . El 
objetivo primordial era disminuir el tiempo de distribución; este 
proyecto manifestó grandes beneficios y buena aceptación por 
parte de enfermería. Sin embargo, en aquél tiempo el Hospital 
decide implementar el sistema de facturación conocido como 
West-Wind; que viene a cambiar totalmente las actividades del 
Carro de Stock de Piso por lo que las solicitudes se comenzaron 
a surtir directamente desde la Farmacia Intrahospitalaria, 
incrementándose el tiempo de disponibilidad de medicamento. 

4. ES UN SERVICIO MÉDICO EN EL QUE SE TIENE UN BUEN 
CONTROL EN LOS USUARIOS: 
Es el Servicio Médico más accesible, cooperativo, organizado y 
controlado; acostumbrado a los cambios e innovaciones. 

VII.1.3 Configuración del Modo Operativo del Sistema Automatizado 
de Distribución de Medicamentos: 

Es importante mencionar que el Sistema MedStation no fue configurado 
al Modo Rx, es decir, no se configuró con validación farmacéutica previa al 
retiro del medicamento, esto se debe a que la gravedad del estado de salud de 
los pacientes de la UTI demanda la disponibilidad inmediata del medicamento, 
razón por la cual se invalida totalmente un sistema de control previo. Aunque la 
terapia farmacológica también puede validarse revisando los expedientes de 
los pacientes. 
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\III.1.4 Determinación de ios Medicamentos de Uso Más Frecuente en la 
Unidad de Terapia Intensiva: 

En base a un análisis de consumos el personal de Farmacia Intrahospitalaria 
realizó una selección de los medicamentos de mayor desplazamiento en la Unidad de 
Terapia Intensiva (UTI); posteriormente se costeo cada uno de ellos y se analizó !a 
posibilidad de incluirlos dentro del inventario del equipo automatizado; cabe 
mencionar que hubo medicamentos que aunque tenían buen desplazamiento no se 
incluyeron por razones de espacio, o almacenamiento (por ejemplo aquellos cuyas 
condiciones de preservación requieren de refrigeración). 

ViI.1.5 Configuración del Inventario: 

Una vez que se han identificado los medicamentos a incluir, e! siguiente paso 
fue determinar la localización final de cada medicamento en el armario dispensador; 
por ejemplo: los medicamentos de uso más frecuente se incluyeron en los cajones 
más altos, mientras que los de menor uso, en los inferiores; de igual forma se 
consideró ei tamaño del medicamento y la cantidad de desplazamiento, por ejempio 
aquellos medicamentos de alto desplazamiento requirieron de un espacio mayor para 
poder incluir la cantidad suficiente de abastecimiento.(4SJ 

Los medicamentos tipo estupefacientes se ubicaron en ios cajones diseñados 
con acceso restringido y controlado, para tener mayor seguridad; también se 
determinó el número de cajones vacíos que quedaron disponibles en MedStation para 
que posteriormente se pudieran añadir medicamentos no incluidos en la 
configuración inicial del sistema. Una vez que los medicamentos fueron físicamente 
colocados en el armario dispensador, se introdujo !a información en e! S.l1.DME. Esta 
información incluye: 

-Localización dei cajón. 

-Nombre y descripción de! medicamento. 

-Cantidad máxima, mínima y actual de cada medicamento; (se recomienda que la 
cantidad de un medicamento dentro del SADME sea la correspondiente al consumo 
del mismo en un periodo de 48 horas) . 

-Introducción de los datos de caducidad de los medicamentos de bajo 
desplazamiento, ésta herramienta permite un estricto control en las caducidades, ya 
que el sistema manda un aviso a la Farmacia en el caso de que los medicamentos 
almacenados alcanzaran dicha fecha de caducidad . 

En ei Anexo I se enlistan ios 295 medicamentos diferentes y ias cantidades de cada 
uno de ellos que se incluyeron al inicio del estudio y cuyo monto asciende a 
238,346.00 pesos. 
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Vii.1.6 Definición y Registro de los Usuarios de la Unidad Médica y de la 
Farmacia que Tendrán Acceso al Equipo. 

Para dar de alta a cada uno de los usuarios se definieron claramente los 
privilegios de acceso, y el grado de responsabilidad del usuario para con el equipo de 
distribución. Así, por ejemplo, se crearon plantillas de «enfermeras de planta», a las 
cuales se les asignó determinados privilegios como el retiro de cualquier tipo de 
medicamentos (incluyendo los estupefacientes); las plantillas de «auxiliares de 
farmacia», que tienen el privilegio de la reposición de medicamentos al dispositivo 
automatizado, pero por ejemplo no tienen acceso a los pacientes, etc.c4s) 

En cuanto a io anterior se dieron de alta en el turno Matutino, Vespertino y 
Nocturno a: 18 farmacéuticos, 94 enfermeras, 8 jefas de enfermería, un total de 120 
usuarios. Desde la Consola (ubicada en la Farmacia) fueron introducidos los nombres 
de las Enfermeras y Farmacéuticos delimitando la jerarquía y la zona de acceso al 
menú principal; así mismo se les asignó un ID (Identificador personal o contraseña 
que en la mayoría de los casos fue su apellido). Posteriormente, en la un se solicitó 
la presencia de cada usuario para asignarles su ID y registrar su huella digital en la 
computadora del equipo de dispensación; ya que para tener acceso y poder retirar 
los medicamentos o reabastecer el equipo, deberán introducir su ID y escanear su 
hueiia digitai. La información sobre la configuración de ios usuarios del equipo y ia 
asignación de los privilegios se encuentra disponible en el Anexo II. 

Vli.1.7 Consideración de un Sistema Auxiliar de Distribución: 

En caso de fallas en el equipo automatizado o en la Interfaz es recomendable 
establecer un sistema auxiliar en la distribución de medicamentos. En nuestro caso 
durante la realización del estudio, el sistema de solicitud de medicamentos por West
Wind siguió funcionando normalmente para el resto del hospital; de tal forma que se 
pianteó como un sistema auxiiiar para la UTI; sobre todo para solicitar medicamentos 
no incluidos en el equipo automatizado (como por ejemplo los de refrigeración); 
además cabe señalar que las devoluciones de medicamento generalmente se 
realizaron por West-Wind . 

VII.2.- CAPACITACIÓN 

La capacitación es una de las etapas primordiaies dei éxito de ia 
implementación del SADME; el primer paso fue la capacitación de todo el personal del 
departamento de Farmacia Intrahospitalaria; la cual abarcó todos los aspectos 
relacionados con los usuarios: reabastecimiento del equipo, retiro de medicamentos, 
inventario de los medicamentos incluidos en el sistema, solución de discrepancias, 
recuperación de cajón, a!ta de usuarios, alta de pacientes, etc.). 
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Posteriormente ios Farmacéuticos capacitaron durante dos meses a ias 
enfermeras sobre el manejo del equipo; principalmente sobre la actividad de 
RETIRAR MEDICAMENTOS; a continuación se muestra una parte de la capacitación a 
enfermería acerca del RETIRO de medicamentos: (53) 

PARA RETIR'\R MEDICAME!'JTO: 

a) Toque la pantalla táctil del SADME que se encuent;a en modo de espe;a. 

b) Ingrese su clave de usuario y presione la tecla ENTRAR en el teclado principal de 
la computadora . 

c) Coloque su dedo índice en ei lector de hueiia digital para que sea escaneado. 

d) Aparece e! menú principal con las opciones y privilegios que le han sido asignados 
previamente desde la Consola de la Farmacia. 

Dei menú Cuiáaáos al paciente seleccione ia opción RETIRAR. Aparece 
la pantalla : 

Retirar medicamentos: 
Seleccionar un paciente. La lista de pacientes se puede ordenar por: 
habitación/ cama, ID, o por nombre (empezando por e! primer apellido). 
La luz verde del icono inferior la indica el modo actual de clasificación 
activado. 

e) Teclee ia cama o ias primeras letras dei apellido. Aparece un cuadro de búsqueda 
con la cama o las letras escritas y en la pantalla se muestran la cama o el nombre 
que más se asemeje a esas letras; posteriormente toque en la pantalla el paciente 
correcto y de esta manera quedará seleccionado. 

f) Una vez seleccionado al paciente, aparece en la parte superior de la pantalla : 
Retirar : Seleccionar Medicamentos prescritos para: 1Vombre deí paciente 
(cerciórese que sea el nombre del paciente correcto, en caso de que no sea el 
paciente correcto oprima la opción Cancelar en la parte inferior y la pantalla lo 
regresa a la lista de pacientes). Aparece también una lista con todos los 
medicamentos cargados en la estación. Los medicamentos se pueden ordenar por 
nombre comercial o por nomb;e genérico: la luz verde la indica el modo actual de 
clasificación activado. 

g) Para buscar un medicamento, teclee ias primeras letras dei medicamento, ie 
aparece un cuadro de búsqueda con las letras escritas y en la apantalla aparecen 
los medicamentos que más se asemejan a esas letras. Seleccione el medicamento 
indicado, teniendo especia! cuidado que sea !a presentación correcta (tableta, 
ampolleta, vial , etc. ) y la dosis correcta (100, 200, 500 Mg., etc.) 
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h) Una vez seleccionado ei medicamento correcto, aparece la pantalla: Retire 
Medicamentos para: Nombre del paciente. Aparece también el nombre del 
medicamento con las siguientes características: Nombre comercial, nombre 
genérico, presentación y dosis. (Cerciórese que sea el medicamento correcto) Con 
el teclado numérico o con los números que se encuentran en la pantalla puede 
seleccionar la cantidad o unidades a retirar del medicamento. 

i) En la parte inferior izquierda aparecen los iconos con las opciones retirar ahora y 
seleccionar elemento siguiente. Si desea retirar otro medicamento oprima el 
botón seleccionar elemento siguiente, la pantalla !o regresa a !a lista de 
medicamentos cargados en la estación. 

J) Repita los pasos g), h) e i) según sean necesarios. 

k) Una vez seleccionado !a cantidad de medicamento a retirar, oprima e! botón 
Retirar Ahora. Los cajones se abrirán de forma automática y secuencial. 

L) Abra o jaie el cajón compietamente para poder acceder a todas las divisiones Una 
vez abierto el cajón, espere a que se abra la subdivisión correcta. En la pantalla 
aparece una pregunta con la cantidad de unidades correcta del medicamento en 
esa subdivisión y con las opciones siy no, - cuente las unidades del medicamento 
en cuestión. 

m) Si la cantidad de unidades es correcta oprima ia opción si. En ia pantalla aparece 
la cantidad solicitada de medicamento (deberá ser la misma que debe retirar). 
Cerciórese que el medicamento sea el correcto. Retire y cierre la subdivisión, 
espere a que la pantalla le indique el momento de cerrar el cajón, cierre el cajón. 

n) Si la cantidad de unidades no es correcta oprima la opción no. Aparecerá 
entonces, una pantaila numérica. Teciee en la pantalla o en ei teclado principai 
la cantidad correcta encontrada y oprima el icono Aceptar que se encuentra 
en la parte inferior izquierda. A continuación en la pantalla aparece la 
cantidad que debe retirar del medicamento. Cerciórese que el medicamento 
sea el correcto. Retire las unidades solicitadas y cierre la subdivisión, espere a 
que la pantalla le indique e! momento de cerrar e! cajón, cierre e! cajón. 

o) Si eligió retirar varios medicamentos repita los pasos 1) y m) y de ser necesario el 
paso n). Una vez finalizado la pantalla lo regresa a la lista de medicamentos. 

p) Si desea retirar medicamentos para otro paciente oprima ia opción lista de 
pacientes y repita los pasos e) a la m) y el paso n) de ser necesario. 

q) Una vez finalizado el retiro de medicamentos es necesario que oprima SALIR en la 
parte superior derecha de la pantalla para poder desconectarse del sistema. 
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VII.3.- PERIODO DE PRUEBA- ADAPTACIÓN. AFINANDO LOS DETALLES. 

VII.3.1 Comprobación de Adecuado Funcionamiento de la Interfase. 

Una de las actividades que se realizaron en los días subsecuentes a !a 
instalación del Equipo Automatizado fue verificar que las transacciones de 
medicamentos realizadas por el sistema automatizado se transfieran completamente 
a un archivo de interfase cuya función es transmitir dicha información al sistema de 
cobro (vVest-Wind); esta verificación se realizó mediante ia comparación de ia 
información del sistema de cobro con la información recuperada de la consola; desde 
la cual es posible monitorear los movimientos realizados por cada enfermera o bien 
por cada paciente . 

El periodo de prueba-adaptación tubo una duración aproximada de un mes, 
durante ei cuai se ie dio un seguimiento al funcionamiento de la interfase, además se 
siguió asistiendo a las enfermeras a cerca de las dudas sobre el equipo. 
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CAPITULO VIII: 
DESCRIPCION DE LOS PARÁMETROS A EVALUAR EN LA FASE 11 

Este capítulo tiene como objetivo describir !os parámetros de evaluación y 
recopilación de datos. 

VIII.1 EVALUACIÓN DE MEDSTATION 2000: 

La evaluación dei sistema automatizado: MedStation 2000, comprende algunos 
de los parámetros de seguimiento y mantenimiento mencionados anteriormente, de 
igual forma toma como referencia los criterios de evaluación propuestos por la ASHP. 

Como se mencionó en la metodología, los parámetros a evaluar en el Sistema 
Automatizado de Distribución de Medicamentos (SADME) son: Rapidez, Control, 
Eficacia, Seguridad y Costos. 

A continuación se detallan !os criterios de evaluación y recopilación de datos. 

VHI.1.1 Rapidez: 

Registro de los tiempos de disponibilidad de! medicamento en el Sistema 
Automatizado y el Sistema Manual, para su posterior comparación. 

Variable: Tiempo de Disponibilidad ei Medicamento en ei Sistema 
Automatizado Nivel de medición: de razón. 

Hipótesis: de Diferencia de Grupos. 

El Registro de !os tiempos de disponibilidad de! medicamento en e! Sistema 
de Distribución Manual de Dosis Unitaria comprende desde la elaboración de la 
solicitud hasta el momento en que la enfermera dispone del medicamento para 
administrarlo. 

DISTRIBUCIÓN MANUAL: 

El presente estudio se realizó analizando el Sistema de Distribución Manual en 
el turno Matutino y Vespertino registrando el tiempo de disponibilidad de los 
medicamentos, (recopilando 240 datos en cada turno); dicho tiempo fue considerado 
desde que la enfermera realiza la solicitud por West-Wind (la hora de solicitud se 
imprime directamente en la requisición) hasta el momento en que tiene los 
medicamentos disponibles para administrarlos. 
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DISTRIBUCIÓN AUTOMATIZADA: 

En el caso del Sistema Automatizado de Distribución de Medicamentos. Se 
recopilaron 240 registros en el turno Matutino y 240 en el turno Vespertino, de la 
siguiente manera: anotando la hora en la que la enfermera ingresa al SADME para 
solicitar los medicamentos y la hora en la que concluye la transacción, mediante la 
diferencia de dichos valores se obtiene el tiempo de disponibilidad del medicamento. 
Cabe mencionar que, en todos los registros se tomó como referencia la hora del reloj 
que aparece en el extremo superior derecho de la pantalla táctil de MedStation y 
aunque dicho re!oj registra también los segundos, únicamente se consideraron horas 
y minutos, de tal manera que hubo algunas enfermeras que obtenían el medicamento 
en un tiempo meno1 a un minuto. 

Observación: Al inicio del estudio las enfermeras acudían al mismo tiempo al 
SADME para retirar medicamentos, sobretodo durante la primera medicación del 
turno; se pudiera pensar que este tiempo contribuye de alguna manera al tiempo de 
disponibilidad del medicamento, sin embargo, no fue considerado debido a que 
conforme transcurrieron ios días las enfermeras se organizaron mejor para solicitar 
sus medicamentos, por lo que el tiempo de espera se redujo al mínimo. 

VIII.1.2 Controi 

El sistema MEDST.ATION 2000 proporciona, control y seguridad ya que 
almacena informes del sistema en un periodo máximo de 30 días; con el registro de 
todas las transacciones realizadas fue posible efectuar un seguimiento de 
caducidades, retiros, cancelaciones, reposiciones, desplazamientos, entre otros. De 
ios informes que a continuación se eniistan se obtuvo un reporte detaiiado mediante 
la información archivada en la Consola de MedStation 2000 Pyxis: 

• Informe de todos los usuarios que ingresaron al sistema para realizar: retiros, 
cancelaciones. devoluciones, reposiciones, inventarios, etc. 

• Reporte mensual de los medicamentos que se retiraron. 

• Reporte mensual de Discrepancias. 

• Contrn! y optimización de !os medicamentos (control en !a caducidad de loe; 
medicamentos. reporte de medicamentos abajo del mínimo, etc.). 

El Reporte Mensual de discrepancias debido a su importancia y complejidad 
será el único que se explique en éste apartado; ya que para poder comprender la 
manera en que fue analizado necesitamos definir algunos conceptos y criterios del 
análisis. (el resto de los reportes se explican directamente en el apartado de análisis 
de resultados). 

70 



El "Reporte Mensual de Discrepancias" adquiere una importancia adicional en 
relación con los otros reportes, ya que permite entre otras cosas, monitorear el nivel de 
control que se tiene en los medicamentos cuando se utiliza el Sistema Automatizado; así 
como determinar si la Capacitación a los usuarios fue suficiente sobre el manejo de 
MedStation 2000. Una vez que se conocen las fuentes de error deben corregirse lo más 
pronto posible y de ser necesario capacitar nuevamente a los usuarios a fin de lograr el 
máximo control en los medicamentos. 

Los ingenieros de Pyxis aseguran que la presencia de las discrepancias es normal 
durante las primeras semanas e incluso en los meses subsecuentes a la implementación, 
pero que disminuyen conforme los usuarios se adaptan al funcionamiento del equipo. 

Las causas que propician las discrepancias son variadas, pero el origen es 
básicamente el mismo, comenzaremos por definir que es una discrepancia . 

Discrepancia: es la diferencia entre la cantidad de medicamento registrada en el 
equipo automatizado al concluir la transacción del usuario anterior y la cantidad real 
encontrada por un usuario posterior. 

Cada vez que se realiza una transacción de medicamento, ya sea: retiro, 
cancelación, devolución, reposición, etc.; se modifica el registro de la cantidad existente 
de medicamento en el inventario interno de MedStation 2000, de tal manera que si los 
usuarios cometen algún error éste se refleja en la cuenta del medicamento, generándose 
la discrepancia. Cuando esto sucede, aparece inmediatamente en la pantalla táctil del 
equipo de distribución un icono en el extremo inferior izquierdo que indica la discrepancia; y 
en forma simultánea se registra el informe en la impresora de la Consola de la Farmacia 
Intra hospitalaria . 

Cuando no concuerda la cuenta de medicamentos esperada por el equipo con la 
cuenta hallada por el usuario posterior, se genera una discrepancia . El personal de la 
Farmacia es el encargado de indagar, e interrogar a los dos usuarios que la generaron para 
determinar el origen y justificarla en el equipo MedStation y realizar el cobro o la 
devolución del medicamento al paciente indicado. 

El análisis del estudio consistió en recopilar durante los meses de enero, febrero y 
marzo del 2003, la información mensual de las discrepancias originadas posteriormente, al 
analizar su origen se planteó la siguiente clasificación: 

1.- Discrepancias originadas por el departamento de Enfermería . 

2.- Discrepancias originadas por el departamento de Farmacia. 

3.- Discrepancias originadas por el mal funcionamiento de MEDSATION 
2000. 

Variable: Discrepancias. 

Nivel De Medición : Nominal 

Hipótesis: de Correlación. 

A continuación se describirán cada una de ellas: 
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l.- Discrepancias originadas por el Departamento de Enfermería: 

Se presentan cuando la enfermera accede al equipo de distribución 
automatizado para retirar medicamentos y comete algún error durante la transacción . 

Una vez que la enfermera ingresa su ID en el SADME y escanea su huella 
digital tiene acceso entonces a la lista de pacientes que se encuentran ingresados en 
la Unidad de Terapia Intensiva; en ese momento deberá seleccionar al paciente 
correcto para el cual va a solicitar el medicamento; en ocasiones sucede que la 
Enfermera selecciona al paciente erróneo, por lo que cancela la transacción, pero sin 
embargo fil retira el medicamento; dicha acción será motivo de discrepancia cuando un 
usuario posterior ingrese al equipo para retirar el mismo medicamento, ya que 
encontrará un faltante, generando la diferencia en la cuenta del medicamento. 

Otra causa común de discrepancia sucede cuando la enfermera no sigue paso a 
paso las instrucciones del equipo de distribución; pues una vez que ha seleccionado al 
paciente correcto se despliega entonces la lista de los medicamentos contenidos en el 
equipo, en ese momento ella deberá seleccionar en la pantalla táctil el medicamento 
requerido y solicitar el número de piezas que desea retirar, inmediatamente después 
de que ha solicitado el o los medicamentos deberá oprimir un icono en el extremo 
inferior izquierdo de la pantalla táctil que dice: "retirar ahora". En el siguiente paso se 
abre el compartimiento o gaveta que contiene el medicamento solicitado, el equipo de 
distribución le pedirá al usuario que verifique la cuenta del medicamento y que 
posteriormente retire las piezas solicitadas; pues bien, es precisamente en éste último 
paso donde la enfermera realiza un mal conteo del medicamento, o retira una 
cantidad distinta a la solicitada; de forma inevitable la discrepancia se genera cuando 
el usuario posterior encuentra una cantidad diferente del medicamento a la esperada 
por el equipo de distribución. 

2.- Discrepancias originadas por el Departamento de Farmacia: 

Se presentan cuando el Farmacéutico accede al equipo de distribución 
automatizado para reponer medicamentos y comete algún error durante la reposición, 
por ejemplo: reabastecimiento incompleto, o incorrecto. Si esto sucede se genera 
inevitablemente la discrepancia cuando el usuario posterior encuentra una cantidad 
diferente de medicamento a la esperada por el equipo. 

Es responsabilidad del Farmacéutico aclarar las discrepancias, resolverlas 
Uustificarlas) y darles seguimiento de inmediato o lo más pronto posible . 

Cuando el Sistema MedStation reporta una discrepancia se debe indagar y de 
ser posible entrevistar a cada uno de los usuarios implicados en la discrepancia e 
interrogarlos sobre los sucesos ocurridos a fin de aclarar la diferencia de medicamento. 
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En ei caso de las discrepancias de Enfermería se pueden corregir haciendo ios 
cobros faltantes (siempre y cuando la enfermera halla retirado mayor cantidad de 
medicamento que la que cobró), realizando las devoluciones en el sistema de cobro 
(en aquellas situaciones en que la enfermera halla solicitado mayor cantidad de 
medicamento que la que realmente sustrajo del equipo), ajustando la cantidad real 
de medicamento (como cuando hay desperdicio por rotura, mal conteo de !a 
enfermera),etc. Cuando las discrepancias son causadas por el Departamento de 
Farmacia, éstas pueden ser corregidas modificando en el equipo la cantidad real de 
medicamento que fue reabastecida, registrando el desperdicio por rotura, etc. 

La importancia de las discrepancias radica en que mientras no sea aclarada, 
será considerada como una "pérdida o "ganancia" aparente de medicamento en el 
inventario de la Farmacia y en el caso de las discrepancias causadas por Enfermería 
se estará afectando directamente la cuenta dei paciente, por lo que ios cobros o 
devoluciones deberán hacerse inmediatamente antes de que el paciente sea dado de 
alta y se cierre su cuenta. 

No obstante de la importancia de la resolución de Discrepancias, existen 
ocasiones en que no se resuelven inmediatamente y quedan registradas en el 
informe mensual como: "sin resolver aún", o "requiere seguimiento". 

Entre las razones que contribuyen a que no sean justificadas existen: !a 
imposibilidad de indagar el suceso, debido a que alguna de las dos personas que 
generaron la discrepancia no se encuentre en ese momento (que esté de descanso, 
de incapacidad o vacaciones), exceso de trabajo en la Farmacia, falta de interés, etc. 
Sin embargo, estas razones no son motivo suficiente para olvidar resolverlas 
posteriormente. Cabe aclarar que al momento de recopilar el informe mensual de 
discrepancias se encontraron discrepancias no resultas y/o errores por parte del 
farmacéutico en cuanto a la resolución de las mismas. Es por ello que estos errores 
también son considerados y evaluados en éste análisis. 

3.- Discrepancias originadas por ei mal funcionamiento de MEDSATION 2000. 

Son aquellas discrepancias que se generan por errores en e! ma! 
funcionamiento del equipo automatizado. Por ejemplo: cuando los cajones CUBIES no 
son cerrados adecuadamente, el equipo manda una indicación que dice: "recuperar el 
cajón", entonces el farmacéutico deberá realizar una serie de procedimientos durante 
íos cuaies ia máquina le pide que escriba la cantidad de medicamento encontrada en 
el cajón, si el farmacéutico no cuenta adecuadamente e introduce una cantidad 
diferente a la existente, entonces genera una discrepancia. 

Cuando la configuración del equipo se avería en ocasiones las gavetas tipo 
carrusel abren a la mitad de dos compartimentos y si en ese momento la enfermera 
retira ei medicamento solicitado dei compartimiento equivocado, el usuario posterior 
que acceda a ese carrusel encontrará medicamento sobrante o faltante generando la 
discrepancia. 
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Otro error que es menos frecuente es ei bloqueo de la Interfase (programa de 
almacenamiento de todas las transacciones realizadas por los usuarios que permite 
transferir la información del equipo automatizado a la consola de la Farmacia y al 
Sistema de cobro West-Wind), cuando esto sucede se originan discrepancias debido a 
que no se registra la transacción anterior. 

VIII.1.3 Eficacia y Seguridad: 

En éste punto además de describir los beneficios que brinda el empleo de 
MedStation en la UTI se realizó una encuesta al Departamento de Enfermería sobre la 
percepción y uso del Sistema Automatizado de Distribución de Medicamentos. 

A í3 meses de ia implantación de MedStation 2000 en la Unidad de Terapia 
Intensiva; con el objetivo de analizar y conocer la valoración que en el personal de 
Enfermería produjo la implantación del SADME (Pyxis MedStation), se realizó una 
encuesta de satisfacción sobre aspectos relacionados con la percepción que los 
usuarios tienen hacia MedStation. 

La principai motivación que impulsó a realizar este estudio es contrastar las 
opiniones de los usuarios, con los beneficios que hemos analizado a lo largo del 
presente trabajo. 

El diseño de la encuesta se basa en el Escalamiento tipo Likert; el cual consiste 
en el planteamiento de un conjunto de enunciados (ítems) presentados en forma de 
afirmaciones o juicios sobre el objeto de estudio (MedStation). Cada ítem ( o 
enunciado) se acompaña de 5 posibles respuestas que se encuentran codificadas por 
un puntaje específico (del 1 al 5); de tal manera que el encuestado deberá elegir sólo 
una de las opciones y valorar así cada uno de los ítems. Finalmente el sujeto 
encuestado obtiene una puntuación total que califica al objeto de estudio . 

El contenido de la encuesta engloba datos demográficos, laborales y 
profesionales; así como aspectos relacionados con la capacitación sobre el uso de 
MedStation y eficiencia del SADME. 

En cuanto a la estructura de la encuesta podemos decir que las preguntas 1 y 
2 valoran la capacitación recibida sobre el manejo de Pyxis; las preguntas 3 y 4 
anaiizan la percepción del usuario hacia el empleo del SADME; las preguntas 5 y 6 
proporcionan datos respecto a la eficiencia del equipo en el uso diario en la UTI. Así 
mismo se anexa un espacio para que los encuestados anoten alguna observación o 
sugerencia respecto al Sistema. Cada par de respuestas fueron analizadas por 
separado y posteriormente en fonna global para determinar la percepción del 
usuario. 
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De acuerdo al escalamiento tipo Likert la máxima puntuación que se puede 
obtener en un puntaje global es de 30 puntos (considerando que alguna persona 
haya valorado al objeto de estudio de forma totalmente positiva; el puntaje de cada 
uno de los ítems será de 5+5+5+5+5+5= 30) y en caso contrario, es decir una 
valoración totalmente negativa nos daría la puntuación mínima de 6 
(1+1+1+1+1+1 =6) . 

Ahora bien, una vez que se tiene la sumatoria de cada enunciado se obtiene 
una puntuación total de cada una de las personas encuestadas; para poder valorar la 
actitud hacia MedStation fue necesario construir una escala de medición, para lo cual 
aplicamos la sencilla fórmula de promedio: 

PTíNT 

Donde: 
PT = es la puntuación obtenida de cada uno de los encuestados. 
NT= el número de ítems o enunciados contenidos en la encuesta (que en nuestro 

caso son 6). 

De ta! manera que !a puntuación se analiza en una escala de 1 a 5; donde 1 
corresponde a una actitud muy desfavorable, 3 neutral y 5 actitud muy favorable. 
Suponiendo el ejemplo en que una persona obtuviera una puntuación total de 26; el 
resultado a comparar en la escala sería de 4.33 (considerando la operación 26/6= 
4.33); veámoslo gráficamente: 

1 
Actitud muy 
favorable 

2 3 4 
Neutral 

A continuación se presenta ei formato de ia encuesta realizada : 

4.33 

5 
Actitud muy 

desfavorable 
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FARMACIA INTRAHOSPITALARIA 

Encuesta sobre la percepción y uso del Sistema Automatizado de 
Distribución de Medicamentos CSADME): 

A continuación se eniistan una serie de preguntas en referencia ai Sistema 
Automatizado de Distribución de Medicamentos: MedStation 2000 Pyxis. 

Por favor responda a todas las preguntas. 

Datos Demográficos: 

L- Sexo: Fernenino __ Masculino 

2.- Turno : -- Matutino Vespertino -- Nocturno 

3. - Categoría profesionai : 

4.- Tenía usted conocimiento dei empieo o de ia existencia de ios Sistemas 
Automatizados de Distribución de Medicamentos en otros hospitales: 

-- SI -- NO 

Instrucciones: enseguida se presentan una serie de afirmaciones o juicios 
referentes a Pyxis que deberá valorar, marcando con una X aquella respuesta que 
mejor exprese el grado de acuerdo o desacuerdo con referencia al enunciado 
planteado. 

1. La capacitación que recibí sobre e! equipo Automatizado de Distribución de 
Medicamentos Pyxis MedStation 2000 fue suficiente : 

5.- Totalmente de acuerdo 
4. - De acuerdo 
3.- Neutral 
2.- En desacuerdo 
i.- Muy en desacuerdo. 

2. Ei Departamento de Farmacia Intrahospitaiaria atendió todas mis dudas 
referentes al funcionamiento de PYXIS. 

5.- Totalmente de acuerdo 
4 .- De acuerdo 
3. - Neutral 
2.- En desacuerdo 
i. - Muy en desacuerdo. 
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3. El manejo de Pyxis es muy complicado, por lo que NO me atrevería a 
recomendarlo a otras estaciones de servicio. 

l.- Totalmente de acuerdo 
2. - De acuerdo 
3.- Neutral 
4. - En desacuerdo 
5. - Muy en desacuerdo. 

4. Tener PYXIS en la UTI resulta de gran beneficio en la terapia del paciente, al 
disponer del medicamento en el instante que se necesita. 

5.- Totalmente de acuerdo 
4.- De acuerdo 
3.- Neutral 
2.- En desacuerdo 
l.- Muy en desacuerdo. 

5. El empleo de PYXIS NO me permite dedicar más tiempo ai cuidado dei 
paciente, ya que es muy lento. 

l.- Totalmente de acuerdo 
2.- De acuerdo 
3.- Neutral 
4. - En desacuerdo 
5.- Muy en desacuerdo. 

6. Ei 90% de íos medicamentos requeridos en ia UTI están contenidos en PYXIS 

5.- Totalmente de acuerdo 
4. - De acuerdo 
3.- Neutral 
2.- En desacuerdo 
l.- Muy en desacuerdo. 

OBSERVACIONES: _____ _ _________ _______ _ 

iiGRACIAS POR TU COLABORACIONll 
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VIII.1.4 Costos: 

En éste punto es necesario aclarar que el Departamento de Finanzas del 
Hospital fue el encargado de realizar el estudio financiero a cerca de la posibilidad de 
adquisición del equipo MedStation 2000 de Pyxis poí lo que las conclusiones de dicho 
análisis serán presentadas en el capítulo de Resultados. Así mismo el Departamento 
de Finanzas proporcionó una breve reseña de dicho estudio para la reaiización del 
presente trabajo. (la información se encuentra disponible en el Apéndice IV). 

A continuación se muestran el costo del equipo y las condiciones de venta de 
MedStation 2000. 

* Costo del equipo: 
La cotización del equipo Pyxis MEDSTATION instalado en la Unidad de Terapia 
Intensiva del Hospital Privado es la siguiente: 

CODIGO 
1 

DESCRIPCION 1 Cantidad 1 PRECIO 
(USD) 

1 Consola Central V4.l non Rx Spanish / 1 j $13,524 M2C4 

j MedSystem 2000 Main 6 DRW MN, non-Rx 1 1 1 $48,907 

l 4CUH,2 FM 1 1 

M2M6DR4A 

M2A7DR 

M2A7DR 
MedSystem 2000 Auxiliary 7 DRW Aux, 1 1 j $46,215 
2C8,Cl2, FMR, 2118.16 

7 DRW 1 1 1 $42,492 

1 1 1 $4,868 

N3PCi 

BIDM 1 

MedSystem 2000 .A.uxiliary 
Aux,3C12, C8, 2I18.I6 

1 Pyxislink 

1 BioID for MedStaion Med V4.x 1 1 2 945 
SUBTOTAL 
DESCUENTO 20% 
TOTAL 

$158,951 
$31, 790 
$127,161 

CONDICIONES DE VENTA: 

-,. Los precios están expresados en dóiares (USD) 
,. Se factura en pesos mexicanos de acuerdo al tipo de cambio vigente a la 

fecha de factura . 
,,_ Los precios no incluyen el 15% de LV.A 
,. Descuento del 20% por ser el primer equipo de introducción al país. 

Costo de !a Factura Final : $138,000 °0 M.f\J . 
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CAPITULO IX: lJJJll/¡Jtvo S~ 
RESULTADOS DE LA FASE 11 ,,. ºitCi 

A continuación se muestran los resultados obtenidos al evaluar cada uno de 
los rubros contenidos en la Fase 11 de la metodología. 

IX .1.- RAPIDEZ: 

La rapidez fue evaluada mediante la comparación de los Tiempos de 
Disponibilidad de Medicamento en el Sistema Automatizado y el Sistema Manual; 
tanto en el Turno Matutino como en el Vespertino . 

iX.1.1 Resultados dei Tiempo de Disponibilidad dei Medicamento en el 
Sistema de Distribución Manual Empleado en el Hospital Privado. 

El registíO de los tiempos de disponibilidad del medicamento en el Sistema de 
Distribución Manual de Dosis Unitaria fue considerado desde el momento en que la 
Enfermera eiabora la solicitud de medicamentos por medio dei sistema 'vVest-Wind 
hasta el momento en que los tiene disponibles para administrarlos. Se analizó el 
tiempo de distribución Manual en el Turno Matutino y Vespertino, obteniéndose los 
siguientes resultados: 

Variable : Tiempo de Disponibilidad del Medicamento en el Sistema Manual: Turno 
Matutino. 

Tabial.- Resultados del tiempo de disposición del medicamento en ei turno 
Matutino (Modo Manual). 

CATEGORIA FRECUENCIAS FRECUENCIAS 
minutos ABSOLUTAS RELATIVAS % 

O minutos n o V 

1 
O'$ X$ 10' 24 10 
iO' $X$ 20' 15 

1 

6.25 
20 ' $X$ 30' 24 10 
30' $ X $ 40' 15 

1 

6.25 
40 '$X$ 50' 18 7.5 
50' $ X $ 60' 24 

1 

10 
60' $ X$ 70' 38 15.83 
70' $ X $ 80' 28 

1 

11.7 
80':::; X $ 90' 23 

1 

9.6 
90' $ X$ 100' 15 6.25 

r X?: 100' 16 -+-- 6.7 
Total 240 99.99% 
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Media: 54.929' 
Mediana: 59.5' 
Moda: 63' 
Valor mínimo: 1' 
Rango: 116 

Varianza : 886.192 
Desviación estándar: 29. 769 
Error estándar: 1.922 
Valor máximo: 117' 

Variable: Resultados dei Tiempo de Disponibilidad del Medicamento en ei Turno 
Vespertino (Modo Manual). 

Tabla 2.- Resultados dei tiempo de disposición dei medicamento dei Turno 
Vespertino (Modo Manual) . 

CATEGORIA 
minutos 

O minutos 
O'$ X$ 10' 
10' $X$ 20' 
20' :5 X :5 30' 
30' $ X $ 40' 
40 ':5 x :5 50 ' 
50' :5 X :5 60' 
60' $ X $ 70' 
70' :5 X :5 80' 
80' :5 X$ 90' 
90' :5 X S 100' 

X> 100' 
Total 

Media: 47.696' 
Mediana: 31.5' 
Moda: 5', 9', 10' 
Valor mínimo: 3' 
Vaior máximo: 171' 
Rango : 168 

FRECUENCIAS 
ABSOLUTAS 

FRECUENCIAS 
RELATIVAS(% 

o 
38 
38 
38 
17 
10 
3 

17 
23 
20 ,, 
.LL 

24 
240 

1 

1 

1 

1 

1 

-L-

o 
15.83 1 

15.83 175.0.883 1 

4.16 1 
1.25 

7.08 1 

9 .58 

8 .;3 1 

__ 10 _ _J 
99.99% 1 

Varianza : 1345.409 
Desviación estándar: 36.680 
Error estándar: 2.368 
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IX.1.2 Resuitados del Tiempo de Disponibilidad del Medicamento en el 
Sistema de Distribución Automatizado. 

El Sistema Automatizado de Dispensación de Medicamentos (SADME) queda 
instalado totalmente el 30 de octubre de 2002; a partir de entonces se recolectan los 
datos del estudio referentes al tiempo de distribución de medicamentos cuando se 
utiliza el sistema automatizado. 

A continuación se muestran los resultados obtenidos con MedStation 2000 en 
cuanto al Tiempo de disponibilidad dei medicamento (considerando el momento en 
que la enfermera ingresa al equipo automatizado para solicitar los medicamentos, 
hasta que los tiene disponibles para administrarlos). 

Vaíiable: Tiempo de Disponibilidad el Medicamento en el Sistema Automatizado Nivel 
de medición: de razón. 
Hipótesis: de Diferencia de Grupos. 

Variable: Tiempo de Disponibilidad del Medicamento en el Sistema Automatizado: 
Turno Matutino. 

Tabla 3 .- Resultados del tiempo de disponibilidad del medicamento con el Equipo 
Automatizado MedStation 2000 en el turno Matutino. 

CATEGORIA 
minutos) 

O minutos 
1 minutos 
2 minutos 
3 minutos 
4 minutos 
5 minutos 

Total 

Media: 1.254' 
Mediana : 1' 
Moda: 1' 
Valor mínimo: O' 
Valor máximo: 5' 

FRECUENCIAS 
ABSOLUTAS 

52 
120 
35 
23 
7 
3 

240 

FRECUENCIAS 
RELATIVAS(%) 

Varianza: 1.08ó 

21.66 
so 

14.58 
9.58 
2.91 
1.25 

99.99% 

Desviación estándar: 1.042 
Error estándar: 0.067 
Rango: 5 
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1 

1 

1 

1 

Variable : Tiempo de Disponibilidad del Medicamento en el Sistema Automatizado : 
Turno Vespertino. 

Tabla 4 .- Resultados del tiempo de disponibilidad del medicamento con el Equipo 
Automatizado MedStation 2000 en el turno Vespertino. 

CATEGORIA 
(minutos) 
O minutos 
1 minutos 
2 minutos 
3 minutos 
4 minutos 
5 minutos 
6 minutos 

Total 

Media: 0.946' 
Mediana: 1' 
Moda:l' 
Valor mínimo: O' 
Rango: 6 

IX.2.- CONTROL: 

FRECUENCIAS 
ABSOLUTAS 

o 
192 
33 
i2 
2 
o 
1 

240 

FRECUENCIAS 
RELATIVAS(%) 

o 
80 

13.75 
5 

0.83 
o 

0.42 
99.99% 

Varianza : 0.838 
Desviación estándar: 0.915 
Error estándar: 0.059 
Valor máximo: 6' 

El sistema MEDSTATION 2000 proporciona, control y seguridad ya que 
almacena informes del sistema en un periodo máximo de 30 días; con el registro de 
todas las transacciones realizadas es posible efectuar un seguimiento de caducidades, 
retiros, cancelaciones, reposiciones, desplazamientos, entre otros. A continuación se 
presentan los resultados obtenidos en éste punto: 

IX.2.1.-Registro de Todos ios Usuarios que Ingresaron ai Sistema para 
Realizar: Retiros, Cancelaciones, Devoluciones, Reposiciones, Inventarios, 
etc. 

Variable: Registro de todos los movimientos realizados por el usuario. 
Nivel de medición : nominal. 

El Sistema MedStation 2000 permite obtener un informe en un lapso de 30 días de 
todos los movimientos realizados por los usuarios para conocer los retiros, 
devoluciones y reposiciones de medicamento; por lo que a continuación se muestran 
los movimientos registrados en el mes de abril: 
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Variable: Registro de todos los movimientos realizados por el usuario. 
Nivel de medición: nominal. 

El Sistema MedStation 2000 permite obtener un informe en un lapso de 30 días 
de todos los movimientos realizados por los usuarios para conocer los retiros, 
devoluciones y reposiciones de medicamento; por lo que a continuación se 
muestran los movimientos registrados en el mes de abril: 

Variable : Registro de todos los movimientos realizados por el usuario. 

Tabla 5.- Registro mensual de los movimientos realizados por los usuarios en 
el mes de abril. 

CATEGORIAS 

Retiros 
Devoluciones 
Reposiciones 

Total de movimientos 

FRECUENCIAS FRECUENCIAS 
ABSOLUTAS RELATIVAS(%) 

5,115 96.93 
72 1.36 
90 1.70 

5 277 99.99% 

MOVIMIENTOS REALIZADOS POR 
USUARIOS EN ABRIL 

C 2% 

C 97% 

O retiros 

•devoluciones 

D reposisiones 

GRÁFICA 1: Registro mensual de los movimientos realizados por los usuarios. 
IX.2.2. Reporte Mensual de los Medicamentos que se Retiraron: 

Tabla 6.- Reporte mensual de los medicamentos retirados por MedStation 2000 
(Anexo III). 

Mes Medicamentos Piezas retiradas Monto 
diferentes facturado 

Noviembre 2002 240 14 653 $1 003 439.89 
Diciembre 2002 247 17 125 $1 265 112.06 

Enero 2003 246 17 724 $1 208 746.03 
Total 733 49.502 $3 477297.98 
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Así mismo es posible solicitar un reporte de: 

MEDICAMENTOS QUE NO REGISTRAN RETIROS. Este informe es de gran utilidad 
para decidir qué medicamentos deberán ser programados con la fecha de caducidad; 
así por ejemplo en el mes de abril del 2003 , se obtuvo el siguiente registro de los 
medicamentos de escaso desplazamiento y que por consiguiente merecen ser 
monitoreados con la fecha de caducidad: 

TABLA 7 .. d. : 1v1e 1camentos con b . d a10 esp1azam1ento en e1 mes d b ' e a ri1. 
Nombre comercial Presentación No. de piezas 

1 

desolazadas en el mes 1 

Cioroflox Fe. Amoula 200 ma 1 
Flebocortid Feo. Amoula 500 ma 1 
Syntocinon Ampolletas SU.I./1 mi 1 

.L 

Rifad in Cápsulas 300 ma 1 
Klaricid H.P. Tabletas 500 mq 1 
Dilacoran Graaeas 40 ma 1 1 

Atacand Tabletas 16 mq 1 
e:: 1 ~ e; 1 1 

1 

Lorb1d 
1 =1 
1 

Va Id u re 
1 Motrin óOO 
Lomotil 1 

1 
1 

1 Bi-Euglucon M 
Glucophage 

1 
Tabletas 1 mg 1 

Grageas 500 mg 1 
1 lºllLLll 

' Teolon Cá sulas 300 m 1 
1 Altruline Tabletas 50 mq 1 
J Xylocaína 
1 Sandimmun Neoral 

Spray 10% fco.110 mi 1 
Cápsulas 100 mg 1 

IX.2.3 Reporte Mensuai de Discrepancias: 

l.- Discrepancias oriainadas por ei departamento de Enfermería : 
Los errores cometidos por Enfermería que son causa de las discrepancias se 

enlistan a continuación, así como las claves o códigos asignados que se utilizaron 
para poder representarlos gráficamente: 
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Discrepancias originadas por Enfermería en el mes 
de ENERO 

35 ~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

~ 30 
;; 25 
w 
~ 20 
1-
~ 15 
~ 10 
~ 5 

o 
Ma ME e NR OR RE MA RO 

CATEGORIAS: 74=100% 

Gráfica 2.- Discrepancias causadas por el Servicio de Enfermería 
en el mes de Enero."" 

Discrepancias originadas por Enferrnerla en el mes de 
FEBRERO 

40 ~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
35 

~ 30 
~ 25 
~ 20 z 
~ 15 
~ 10 
o.. 5 

o 
Ma ME e NR OR RE MA RO 

CATEGORIAS 37• 100% 

Gráfica 3.- Discrepancias causadas por el Servicio de Enfermería 
en el mes de Febrero.• 

"" La codificación de cada una de las categorías graficadas se encuentra en la Tabla 8. 
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Discrepancias originadas por Blferm e ria en el mes de 
MARZO 

35 .,.----------~--~------. 
~ 30 
:ll 25 ., 
¡! 20 
ffi 15 
~ 10 
~ 5 

o 
Ma ME c NR OR RE MA RO CE 

CATID>RIAS 61=100% 

Gráfica 4.- Discrepancias causadas por el Departamento 
de Enfermería en el mes de Marzo• 

Discrepancias de Enfermería en los 
tres meses 

25 -,---------------. 
20 +----------------------< -+- Enero 
15 
10 --- Febrero 

5 +--~....--r~....--.....--.._,..----1 ~_M_a_rz_o~ 
o +---,.-- ...--.-----.--{,,,.-...,-{:f'-r- r'W_,,..19-1 

MA ME C NR OR RE MA RO CE 

Origen de Discrepancias 

Gráfica 5: Gráfico comparativo de las discrepancias cometidas por el 
Departamento de Enfermería a dos meses de la implementación de 

MeclStation.• 

Las gráficas muestran que los errores con mayor incidencia durante los tres 
meses son los relacionados con el RETIRO de Medicamentos, es decir cuando el 
usuario cobra mayor, o menor cantidad ele medicamentos que lo que retira del 
equipo automatizado. 

• La codificación de cada una de las categorias graficadas se encuentra en la Tabla 8. 

2.- Discrepancias originadas por el departamento de Eannacia: 

El origen ele las discrepancias es variado, pero se pueden englobar dentro del 
siguiente listado: 
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Discrepancias del Departamento de 
Farmacia en el mes de ENERO 

R+ R- RI MA RE DR JE NR 

CATEGORIAS 43=100% 

Gráfica 6.- Discrepancias causadas por los farmacéuticos 
durante el mes de enero.+ 

Discrepancias del Departamento de 
Farmacia en el mes de FEBRERO 

R+ R- RI MA RE DR JE NR 

CATEGORIAS 18=100% 

Gráf"ica 7.- Discrepancias causadas por los farmacéuticos 
durante el mes de febrero.+ 

• La codificación de cada una de las categorías graficadas se encuentra en la Tabla 9. 
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Discrepancias originadas por el 
Departamento de Farmacia en el 

mes de MARZO 

R+ R- RI MA RE DR JE NR 

CATEGORIAS 16=100% 

Gráfica 8.- Discrepancias causadas por los farmacéuticos 
durante el mes de Marzo.• 

A continuación se muestra una gráfica comparativa de las Discrepancias 
cometidas en los tres meses del estudio por el Departamento de Farmacia: 

Discrepancias de la Farmacia 
durante los tres meses 

12 -.---------------. 
10 +-<.------------<k-----i ~---~ 
8 -l-~---------1--~--I 

6 -+--- - - --.-- ----+-------l 
4 +---·- -·---'\.-- ---1-,/L_,,._-----1 

2 -+-------.:- ----~_,__ 

o -1---.--~----.-&~--;'~'r----r-~ 
R+ R- RI MA RE DR JE NR 

origen de discrepancias 

-+- Enero 

--- Febrero 
Marzo 

Gráfica 9.- Monitoreo de las Discrepancias causadas por el departamento de la 
Farmacia durante los meses de Enero, Febrero y Marzo.• 

• La codificación de cada una de las categorías graficadas se encuentra en la Tabla 9. 
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3.- Discrepancias originadas por el mal funcionamiento de MEDSATION 2000. 

A continuación se eniistan ias causas y ia frecuencia con que se presentaron ias 
discrepancias en los tres meses: 

Tabla 10.- Reporte Mensual de las discrepancias originadas por el mal 
funcionamiento de MedStation 2000. 

Discre ancia 
Discrepancia por 

1 

recuperación de 1 

CUBIE 
1 Discrepancia J 

1 

debida a que no 1 

se registra la 

1 

transacción 1 

anterior. 

1 Total de 1 

discrepancias 
or mes 

Enero Febrero Marzo 

1 1 1 

o o 1 

1 1 2 

La siguiente información muestra el reporte globai de ias discrepancias analizadas: 

Tabia 11.- Porcentajes de discrepancias en ios tres meses. 

Mes Total 1 % Discrepancias 1 % Discrepancias 1 % Discrepancias 

1 
por Enfermería por Farmacia 

1 

por MEDSATION 
1 

1 Enero 117 1 63.24% 36.75% 0.85% 
Febrero 56 66.07% 

1 
32 .14% 

1 
1.17% 

Marzo 69 73.9i% 1 23 .28% 1 2.89% 
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Discrepancias totales en el mes de Enero: 
117 

1% 

36%c;;? 

63% 

O Discrepanciade 
Enfermería 

•Discrepancia de 
Farmacia 

O Discrepancias 
de MedStation 

Gráfica 10.- Discrepancias Totales en el mes de Enero. 

Discrepancias totales del mes de Febrero:56 

D Discrepanciade 
Enfermería 

• Discrepancia de 
Farmacia 

D Discrepancias 
de MedStation 

Gráfica 11.- Discrepancias Totales en el mes de Febrero 

Discrepancias Totales del mes de Marzo: 69 

O Discrepanciade 
Enfermería 

•Discrepancia de 
Farmacia 

O Discrepancias 
de MedStation 

Gráfica 12.-Discrepancias Totales en el mes de Marzo. 
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IX.3.- RESULTADOS DE i...A EFICACIA Y SEGURIDAD 
La eficacia y seguridad que proporciona MedStation 2000 la podemos apreciar 

en los resultados de la encuesta : 

iX.3.1 Satisfacción áe ios Usuarios: 

A í3 meses de ia impiantación de MedStation 2000 en la Unidad de Terapia 
Intensiva; con el objetivo de analizar y conocer la valoración que en el personal de 
Enfermería produjo la implantación del SADME (Pyxis MedStation), se realizó una 
encuesta de satisfacción sobre aspectos relacionados con la percepción que los 
usuarios tienen hacia MedStation 2000. 
Los resultados obtenidos de !a encuesta son !os siguientes: 

DATOS DEMOGRÁFICOS: 

Tabia: 12 Datos demográficos de la encuesta reaiizada al Departamento de 
Enfermería sobre la percepción y el uso del Sistema de Distribución de 
Medicamentos (MedStation 2000). 

Parámetros Frecuencia Absoluta Frecuencia Relativa 
Número de personas 

encuestadas: 
Enfermera Genera! 

Enfermera Especialista 
Conocen ios SADMt 

NO conocían los SADME 

Preguntas 1 y 2: Capacitación 

39 100% 

15 38.46% 
24 61.53% 
6 15.38% 
33 84.61% 

l. La capacitación que recibí sobre e! equipo Automatizado de 
Distribución de Medicamentos Pyxis MedStation 2000 fue suficiente: 

2. El Departamento de Farmacia Intrahospitalaria atendió todas mis 
dudas referentes ai funcionamiento de PYXIS. 

1 

Totalment~ en 
Desacuerdo 

Media : 4.167 
Mediana : 4 

Máximo: 5 
Mínimo: 2 

4.167 

Desv. Estándar: 0.611 

... 
Totalmente de 

Acuerdo 

GRÁFICA 13.- Resultados de la encuesta realizada a los usuarios de MedStation 
2000 referente al rubro de Capacitación. 
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Preguntas 3 y 4 : PERCEPCIÓN DE USUARIO. 

3.- El manejo de Pyxis es muy complicado, por lo que NO me atrevería a 
recomendarlo a otras estaciones de servicio. 

4.- Tener Pyxis en la UTI resulta de gran beneficio en la terapia del 
paciente, al disponer del medicamento en el instante que se necesita. 

Actutid 
Desfavorable 

Media: 4.551 
Mediana: 4.5 
Moda: 4.5 

2 3 
Neutra 

Minimo: 3.5 
Máximo: 5 
Rango: 1.5 

4 

Desv.Standar; 0.377 

f.551 

I• 
5 

Actitud 
Favorable 

GRÁFICA 14.- Resultados de la encuesta realizada a los usuarios de MedStation 
2000 referente al rubro de Percepción del usuario. 

Preguntas 5 y 6: EFICIENCIA 

5.- El empleo de Pyxis NO me permite dedicar más tiempo al cuidado del 
paciente, ya que es muy lento. 

6.- El 90% de los medicamentos requeridos en la UTI están contenidos en 
Pyxis. 

Muy en 
Desacuerdo 

Media : 3.936 
Mediana: 4 
Moda: 4, 4.5 

2 
1 
3 4 

· .... I• 
5 

Neutral Totalmente 
de acuerdo 

Mínimo: 2 D. Estándar: 0.754 
Máximo: 5 
Rango: 3 

GRÁFICA 15.- Resultados de la encuesta realizada a los usuarios de MedStation 
2000 referente al rubro Eficiencia . 
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Resultados Generales de la Encuesta sobre percepción y uso del Sistema 
Automatizado de Distribución de Medicamentos: MedStation de Pyxis. 

Total 
Rechazo 

Media : 4.201 
Mediana : 4.16 
Moda: 4.16 

2 3 
Neutral 

Mínimo: 3.33 
Máximo: 5 
Rango: 1.67 

4 5 
Total 

Aceptación 

GRÁFICA 16.- Resultados Globales de la encuesta aplicada a los usuarios de 
MedStation 2000. 

IX.4 COSTOS 

Resultados del Análisis financiero realizado por el Hospital referente a la 
adquisición del Sistema de Distribución de Medicamentos : MedStation. (Apéndice 
IV). 

1. MedStation 2000 optimiza ei proceso de abastecimiento de medicamentos en 
la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital. 

2. Proporciona el 84.6% de los consumos mensuales en piezas de 
medicamento; lo que representa el 79.1 % en valor monetario total de lo que 
se desplaza en la Unidad de Terapia Intensiva; generando una utilidad de! 
67%. 

3. La comparación dei Sistema Manuai de Distribución contra el Sistema 
Automatizado refleja que MedStation genera un ahorro neto a 5 años de 
medio millón de pesos. 

4. Al utilizar MedStation se eliminan gastos innecesarios, ya que el personal se 
dedica a actividades que le son propias. 

S. La adquisición del equipo es financieramente sustentable, por lo que se 
recomienda la compra del Equipo Automatizado . 
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X.1.-RAPIDEZ: 

CAPITULO X 
ANALISIS DE RESULTADOS: 

La rapidez fue evaluada mediante la comparación de los Tiempos de 
Disponibilidad de Medicamento en el Sistema Automatizado y el Sistema Manual; 
tanto en el Turno Matutino como en el Vespertino. 

X.1.1 Tiempo de Disponibilidad del Medicamento en el Sistema de 
Distribución Manual Empleado en el Hospital Privado. 

En el Diagrama 2 referente al Sistema de Distribución de Medicamentos por 
Dosis Unitaria (forma manual) que se realiza en el Hospital Privado, podemos 
observar que la requisición de medicamentos es recibida en la Farmacia 
Intrahospitalaria y surtida, sin embargo no se distribuye inmediatamente, sino que 
en el caso del turno matutino el Farmacéutico es el encargado de llevar los 
medicamentos a su destino (aproximadamente cada hora) y en el turno vespertino 
el camillero o enfermera van a la Farmacia en diferentes intervalos de tiempo, 
dependiendo de sus ocupaciones o de la urgencia del medicamento. A continuación 
se analiza el tiempo de disponibilidad en el Sistema Manual. 

TURNO MATUTINO: La disponibilidad de medicamentos en el Sistema 
Manual (Tabla 1) es bastante lenta; así, de los 240 casos evaluados en el turno 
Matutino observamos que el valor que más se repite es : 63 minutos ( un valor muy 
elevado si consideramos que el paciente espera más de una hora en recibir el 
medicamento prescrito por el médico); dicho valor es congruente con el tiempo 
promedio de distribución que es de 54.9 minutos; además el 50% de las solicitudes 
de medicamentos están por debajo de 59.5 minutos y el restante por arriba de 
dicho valor. Las medidas de tendencia central oscilan alrededor de 60 minutos que 
es precisamente el valor intermedio de la escala de medición. 

Las Medidas de Variabilidad indican una gran dispersión de los datos en la 
escala de medición, por ejemplo: el tiempo mínimo de disponibilidad del 
medicamento es de 1 y el máximo de 117 minutos; originando un rango de 116, 
cabe mencionar que cuanto mayor es el rango, mayor es la dispersión de los datos; 
por otra parte el valor de la varianza es muy alto. La causa de tanta variabilidad 
radica en las propias características del Sistema de Distribución. 

En la Tabla 1 se observa que poco más de la séptima parte de los casos 
evaluados (15.83%) obtienen el medicamento solicitado en un rango de 60 a 70 
minutos; llama la atención que sólo el 10 % obtiene el medicamento entre 10 y 20 
minutos; como podemos ver la terapia del paciente se ve seriamente retrazada por 
procesos de solicitud, recolección, rotulación y distribución de medicamentos. 
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TURNO VESPERTINO: Debido a que en el turno vespertino el Farmacéutico 
no distribuye los medicamentos a los servicios; el camillero o la enfermera se 
dirigen a la Farmacia Intrahospitalaria por los medicamentos en intervalos más 
cortos de tiempo, incluso algunas veces la enfermera envía al camillero a la 
Farmacia antes de solicitar los medicamentos por West-Wind . 

Lo anterior se refleja en el análisis de los 240 datos estudiados donde la 
disponibilidad del medicamento en el Turno Vespertino es en promedio de 47. 7 
minutos, siendo los valores de 5, 9 y 10 minutos los que más frecuencia presentan, 
además se observa que el 50% de los valores se encuentran por debajo de 31.5 
minutos y el resto por encima de dicho valor. Las puntuaciones tienden a ubicarse 
en valores bajos de la escala de medición. 

En cuanto a las medidas de variabilidad, podemos concretar lo siguiente : el 
tiempo mínimo reg istrado fue de 3 minutos y el máximo de 171 minutos; por lo 
tanto los valores están dispersos en un rango de 168 y se desvían en 36.68 en 
promedio, 11.02 unidades de la escala . 

En la Tabla 2 se observa que las frecuencias relativas de los 3 valores de 
moda (5, 9 y 10 minutos) suman en total el 47.5%, esto implica que poco menos 
del 50% de las solicitudes analizadas obtienen los medicamentos en un rango de 5 a 
10 minutos; aparentemente el servicio de distribución de medicamentos en el turno 
vespertino es más eficiente, sin embargo requiere de la participación de un mayor 
número de personas (Farmacéutico, Enfermeras y Camilleros) lo que se refleja en 
una mayor inversión de tiempo por parte de enfermería para conseguir los 
medicamentos y un menor tiempo de cuidados al paciente. 

X.1.2 Tiempo de Disponibilidad del Medicamento en el Sistema de 
Distribución Automatizado 

TURNO MATUTINO: Prácticamente el 70% de los usuarios obtienen el 
medicamento en un rango de O minutos a 1 minuto (Tabla 3); llama la atención que 
el valor máximo registrado es de 5 minutos lo que representa únicamente el 1.25%. 
El tiempo de disponibilidad del medicamento depende de factores como: cantidad 
de medicamentos a retirar y destreza del usuario en el manejo del SADME. Sin 
embargo, la dispon ibilidad del medicamento en el Sistema Automatizado de 
Distribución de Medicamentos es casi inmediata, 1.254 minutos en promedio, siendo 
la categoría de 1 minuto la de mayor frecuencia . La mediana refiere que el 50% de 
las solicitudes están por encima del valor de 1 y el 50% restante se sitúa por debajo 
de dicho valor. Además podemos observar que los datos registrados se agrupan en 
un rango de 5 unidades en la escala de medición y que a su vez se desvían 1.042 en 
promedio, es decir 0. 212 unidades. Las medidas de tendencia central indican que las 
puntuaciones se sitúan en valores bajos de la escala . 
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TURNO VESPERTINO Como podemos apreciar en los resultados de la Tabla 
4 de tiempo de disponibilidad del medicamento con el Sistema Automatizado en el 
turno Vespertino, son muy similares al turno Matutino; en éste caso el tiempo 
promedio de disponibilidad es de 0.946 minutos; el valor máximo registrado fue 6 
minutos y el mínimo O minutos. Es importante destacar que el 80% de los usuarios 
obtienen el medicamento en 1 minuto. 

Para conocer si existe una diferencia significativa en la comparación de la 
desviación promedio entre el tiempo de disponibilidad de medicamentos en el 
Sistema de Distribución Manual (Fase I) y ei Sistema de Distribución Automatizado 
(Fase II), se realizó una prueba de independencia (prueba t) para varianzas iguales. 

El valor "t" calculado en el turno Matutino (sistema Manual & Sistema 
Automatizado) es de 27.9; con 478 grados de libertad. En el turno Vespertino 
(Sistema Manual & Sistema Automatizado) e! valor de "t" es de 19.73; con 478 8r. 
Con lo anterior se acepta la hipótesis de investigación y se determina que los 
sistemas de distribución analizados diñeren signiñcativamente en ambos turnos con 
un nivel de confianza de 0.01. 

Indudablemente la rapidez en el servicio se incrementa ai utilizar MedStation 
2000 como sistema de distribución de medicamentos; debido a que se automatiza la 
mayor parte del proceso; lo que constituye una gran ventaja para enfermería al 
evitar el retraso de la terapia del paciente, logrando un mejor servicio. 

X.2.- CONTROL: 

E! sistema MEDSTATION 2000 proporciona, control y seguridad ya que 
almacena informes del sistema en un periodo máximo de 30 días; con el registro de 
todas las transacciones realizadas es posible emitir reportes de actividades y realizar 
un seguimiento de caducidades, retiros, cancelaciones, reposiciones, 
desplazamientos, entre otros. A continuación se analiza cada uno de ios reportes 
mencionados en la metodología: 

X.2.1.-Registro de Todos los Usuarios que Ingresaron a! Sistema para 
Realizar: Retiros, Cancelaciones, Devoluciones, Reposiciones, Inventarios, 
etc. 

Ei reporte generado del mes de abril (Tabla 5) nos muestra que dei 100% de 
los movimientos registrados el 96.9% corresponden a retiros de medicamento, 
mientras que sólo el l. 7% corresponde a reposiciones de medicamento. Respecto a 
éste punto es necesario mencionar que el farmacéutico realizar la reposición de 
MedStation 3 veces al día invirtiendo en promedio 35 minutos en cada reposición ; es 
notable e! ahorro de! tiempo que invierte el farmacéutico en brindar e! servicio de 
distribución de medicamentos cuando se utiliza un SADME como MedStation 2000. 
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Es importante mencionar que ia Consola del Sistema MedStation permite 
efectuar éstos mismos reportes por usuarios seleccionados; de tal manera que 
seleccionando un usuario podemos generar un informe de todas las acciones que ha 
realizado en el SADME. 

X.2.2.-Reporte Mensuai de ios Medicamentos que se Retiraron: 

La tabla 6 muestra el resumen de los medicamentos desplazados durante tres 
meses, la cantidad y el monto. Como podemos ver, el retiro se mantuvo constante; lo 
cual nos indica la buena aceptación del MEDSATION 2000 por parte de las 
enfermeras (la información detallada se encuentra disponible en el Apéndice III) . 

.A.sí mismo es posible generar un informe de: 

MEDICAMENTOS QUE NO REGISTRAN RETIROS (Tabla 7). Este informe es 
de gran utilidad para decidir qué medicamentos deberán ser programados con la 
fecha de caducidad. Con ésta información podemos monitorear ei desplazamiento de 
estos medicamentos en los meses subsecuentes y configurarlos con fecha de 
caducidad al momento de reabastecer el equipo; incluso en última instancia tomar 
la decisión de excluirlos del equipo de dispensación. 

X.2.3.- Reporte Mensual de Discrepancias: 

Ei Informe mensual de Discrepancias permite entre otras cosas, monitorear ei 
nivel de control que se tiene en los medicamentos cuando se utiliza el Sistema 
Automatizado; así como determinar las fuentes de error y corregirlas lo más pronto 
posible y de ser necesario capacitar nuevamente a los usuarios a fin de lograr el 
máximo control en los medicamentos. 

l.- Discrepancias originadas por ei Departamento de Enfermería (Tabia 8): 

A dos meses de ia impiementación dei equipo automatizado se registraron en 
el mes de Enero el mayor índice de discrepancias: 74, las cuales disminuyeron en el 
siguiente mes, bajaron tanto que incluso de los 8 tipos de discrepancias sólo se 
presentaron 5 y con una frecuencia mínima, haciendo un total de : 37 
desafortunadamente en el mes de Marzo no se observó el decremento esperado, por 
e! contrario, las discrepancias aumentaron nuevamente hasta !!egar a 51. Es 
probable que la disminución "aparente" en el mes de febrero sea a causa de el 
111es de febrero consta sólo de 28 dias, por lo que se disrninuyen las posibilidades de 
error al disminuir los días del mes. 

99 



En la Gráfica 5 podemos observar la variación de las discrepancias en los tres 
meses analizados; sin embargo es necesario hacer un análisis global de las 
discrepancias reportadas, por lo que a continuación se procede al análisis de las 
discrepancias ocasionadas por el Departamento de Farmacia. 

2.- Discrepancias originadas por el departamento de Farmacia: 

Las discrepancias originadas por la Farmacia durante ei mes de enero 
ascienden a 43; siendo los errores más frecuentes el "Reabastecimiento erróneo de 
medicamento" y "JUSTIFICACION ERRONEA de la discrepancia". Cuando analizamos 
la gráfica 7 del mes de Febrero observamos una notable disminución en la cantidad 
total de discrepancias, tan sólo 18; sin embargo el reabastecimiento incorrecto del 
equipo sigue encabezando !a lista; así mismo se hace patente que !os farmacéuticos 
ponen más esmero al momento resolver las discrepancias logrando que la 
justificación e1rónea se disminuya a la mitad. La incidencia en el mes de Marzo 
(grafica 8) fue de 16 discrepancias; es poca la disminución comparada con el mes 
anterior, no obstante liama la atención la reincidencia de Discrepancias no resueltas 
al momento del reporte. 

En la gráfica 9 podemos observar una disminución general en los errores de 
reabastecimiento, así como en las justificaciones erróneas de las discrepancias y en 
las discrepancias sin resolver al momento del reporte. 

En Resumen podemos decir que dos meses de la implementación del equipo 
automatizado; el Control del inventario de Pyxis se ve afectado por la presencia de 
discrepancias sin embargo, hubo una disminución al 50% de las discrepancias de 
Enero a Febrero, pero un ligero incremento en el mes de Marzo, el cual se debe 
principalmente al departamento de Enfermería. La solución a éste problema fue 
rea!izar una segunda etapa de capacitación a !os usuarios de mayor incidencia; 
haciendo hincapié en la importancia de seguir las indicaciones en la pantalla, para 
evitar retirar mayor o menor cantidad de medicamento que la establecida. Con lo 
anterior se corrobora la hipótesis de investigación: "A mayor capacitación del usuario 
en ei funcionamiento del sistema automatizado, menor índice de discrepancias 
generadas". 

Ei jefe dei Departamento de ia Farmacia sostuvo una junta con ias 
supervisoras de los 3 turnos de Terapia Intensiva para tratar el problema, después de 
mostrarles los errores cometidos por las enfermeras, concluyeron que había que 
convencer de alguna manera a las enfermeras de poner mayor atención al retirar los 
medicamentos, por lo que se llegó al acuerdo de que cada medicamento faltante a 
causa de discrepancias cometidas por enfermería sería un cargo a! servicio de 
enfermería, de tal manera que éste departamento absorbería el cargo por los 
medicamentos faltantes. 
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En tanto a las discrepancias cometidas por el departamento de Farmacia el 
Jefe de la Farmacia habló con los farmacéuticos sobre la importancia de resolver las 
discrepancias en el menor tiempo posible, porque todo faltante originado por la 
farmacia será un cargo a servicio para éste departamento y dado que lo que se 
busca con la utilización del equipo automatizado es incrementar la seguridad y el 
control de medicamentos; el farmacéutico debe esforzarse por no generar 
discrepancias al momento de reabastecer el equipo. 

X.2.4.- Control y Optimización de los Medicamentos (Control de la 
Caducidad, Reporte de Medicamentos Abajo del Mínimo, Aviso de Stock 
Agotado, etc.) 

Durante la configuración del equipo se asignó el control de caducidad a los 
medicamentos de bajo desplazamiento. De tal forma que cuando el farmacéutico 
reabastece dichos medicamentos, ingresa la fecha de vencimiento . El SADME 
mandará un aviso de "desactualización de medicamento" a la impresora de la 
Consola de la Farmacia; en el caso de que el medicamento caduque; entonces el 
farmacéutico se dirigirá al equipo de distribución para retirar dichos medicamentos. 

Esta opción es de gran importancia ya que disminuye las mermas por 
caducidad y sugiere una pauta para establecer la cantidad máxima y mínima de 
dicho medicamento. Así mismo se puede monitorear la frecuencia de 
desplazamiento de éstos medicamentos para decidir si realmente son necesarios o 
deben excluirse. 

X.3.EFICACIA Y SEGURIDAD 

La Eficacia y Seguridad de la utilización de MedStation 2000 se refleja en los 
siguientes puntos: 

l. MedStation 2000 automatiza el proceso de distribución de un modo 
seguro, mediante un acceso restringido de los usuarios. 

2. El servicio de Distribución de medicamentos se torna más eficiente al 
proporcionar los medicamentos directamente en la UTI en menor tiempo 
que en el sistema manual (1' 21" tiempo promedio de MedStation vs. 51' 
12" sistema tradicional) evitando el traslado de los mismos. 

3. Mejora el control del inventario, al obtener directamente en tiempo real 
los medicamentos que habrán de ser utilizados por los pacientes en ese 
momento; las enfermeras ya no tienen la necesidad de solicitar los 
medicamentos requeridos para el siguiente turno. El beneficio económico 
redunda en que se evitan las diferencias en la facturación y extravío de 
medicamentos. 
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4. Se disminuyen ias mermas por caducidad al llevar un control estricto en las 
caducidades de los medicamentos de bajo desplazamiento. 

5. Elimina los tiempos de recepción de Stock de medicamentos del Servicio 
entre cada cambio de turno (ahorro de tiempo de enfermería de 15 a 30 
minutos entre la enfermera que entrega y la que recibe el turno). 

6. Quedan registrados todos los detalles de las transacciones hechas en el 
equipo; lo que permite monitorear los movimientos, por ejemplo se puede 
realizar un seguimiento de los medicamentos administrados a cada 
paciente. 

7. Método eficiente y seguro de distribución que permite la descarga 
inmediata del inventario de ios medicamentos retirados, lo cual favorece 
que la facturación se realice en tiempo real. En los meses de enero, 
febrero y marzo se han facturado $ 2, 992,104.00 de un total de $3 780 
536 lo que representa el 79.14% en pesos y el 84.55 % en piezas del total 
de lo que se maneja en la UTI. 

8. Al tener disponibles los medicamentos en todo momento se evitan ios 
préstamos entre enfermeras y los extravíos de medicamento. 

9. El diseño de MedStation proporciona flexibilidad para adaptarse a nuevas 
necesidades y/o prncedimientos. 

La eficacia y seguridad ha quedado totalmente descrita, no obstante ha 
llegado el momento de analizar los resultados obtenidos en la Encuesta realizada al 
Departamento de Enfermería de Terapia Intensiva sobre la percepción y uso del 
Sistema Automatizado de Distribución de Medicamentos. 

X.3.1 Análisis de ia Encuesta 

Como se mencionó en ia metodología la encuesta está estructurada en 4 
rubros: Datos Demográficos, Capacitación, Percepción del usuario y Eficiencia; a 
continuación se describen cada uno de ellos, para finalmente mostrar un análisis 
global con la puntuación total obtenida de cada usuario. 

1.-Datos Demográficos: 

La encuesta sobre la percepción y uso de los Sistemas Automatizados estuvo 
enfocada principalmente al Departamento de Enfermería de la UTI; la muestra diana 
analizada corresponde a 13 enfermeras de cada turno, un total de 39 usuarios. 

De los datos demográficos contenidos en la Tabla 12 tenemos que el 38.46% 
son Enfermeras Generales mientas que el 61.53% son Enfenneras con alguna 
Especialidad . Los SADME aunque no son equipos nuevos han sido poco difundidos en 
México ya que sólo el 15.38% sabía de su existencia en otros países. 
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2.- Capacitación: 

"Los SADME son sistemas aún relativamente nuevos que incluyen tremendos 
cambios en las operaciones y procedimientos de trabajo de un hospital. Un buen 
entrenamiento es una función esencial para asegurar la utilización efectiva del 
sistema."(4S) Este rubro es de gran importancia para nuestro análisis, ya que la 
adecuada capacitación hacia los usuarios del SADME permite brindar un mejor 
servicio, disminuir el tiempo de espera, así como el número de discrepancias por 
usuario. 

El entrenamiento con los SADME incluyó tanto al personal del Servicio de 
Farmacia como al de enfermería de la Unidad de Terapia Intensiva, el cual se realizó 
por separado, ya que las necesidades para cada grupo de trabajo son diferentes. 

La gráfica 13 muestra los resultados obtenidos. Al momento de codificar los 
resultados referentes a la Capacitación recibida encontramos que uno de los 
usuarios encuestados calificó éste rubro en forma negativa, otorgando un valor de 
2 por lo que el rango de valoración abarcó 3 unidades (con un valor mínimo de 2 y 
un máximo de 5); lo cual se refleja del mismo modo en la Desviación Estándar 
(0.611), dicho de otra manera, para éste usuario la capacitación sobre el uso de 
MedStation 2000 fue insuficiente; sin embargo al considerar las medidas de 
tendencia central observamos que la Media, Mediana y Moda (4.167, 4 y 4 
respectivamente) coinciden en situar a la mayoría de los valores en la parte 
superior de la escala de medición, lo cual indica en términos generales que la 
capacitación recibida fue suficiente. 

Recordemos que en el apartado: "Análisis de Discrepancias" (estudio 
realizado a 2 meses de la implantación de SADME) se decidió llevar a cabo otra 
etapa de capacitación al Departamento de Enfermería dado el alto índice de 
discrepancias reportado; analizando los resultados de la encuesta podemos 
corroborar que la capacitación ha sido suficiente. 

3.- Percepción del Usuario: 

En éste rubro pretendemos poner en claro la percepción que tiene el usuario 
hacia el empleo de MedStation en la UTI (Gráfica 14). 

Como podemos observar los resultados son más concisos en que en el rubro 
anterior, pues en éste caso los valores se concentran en un rango muy pequeño de 
1.5 unidades de la escala de medición, mostrando un valor mínimo de 3.5 y un 
máximo de 5. Ningún usuario calificó a Medstation con una actitud desfavorable. Las 
medidas de tendencia central no dejan lugar a dudas, definitivamente la instalación 
del Sistema de Distribución Automatizado de Medicamentos en la Unidad de Terapia 
intensiva del Hospital ha tenido buena aceptación por parte de enfermería , 
calificando a MedStation con una actitud muy favorable, y de igual forma las 
enfermeras lo han externado en las observaciones de la encuesta, mismas que 
comentaremos más adelante. 
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4. Eficiencia: 

El análisis de eficiencia es importante porque permite realizar mejoras a la 
configuración del equipo para brindar un mejor servicio. 

En la gráfica 15 podemos apreciar los resultados de éste rubro. Nuevamente 
tenemos un rango muy amplio (de 3 unidades); la razón es que una de las personas 
encuestadas considera que Pyxis es muy lento y que no contiene el 90% de los 
medicamentos requeridos; por lo que en éstas dos preguntas asignó un valor de 2 
puntos. Sin embargo; la Media (3.936), Mediana (4) y Moda (4, 4.5) engloban a la 
mayoría de las respuestas en la parte superior de la escala de medición constatando 
así la eficiencia del equipo. 

El análisis global de la encuesta (Gráfica 16): 

La encuesta estuvo enfocada al Departamento de Enfermería de la Unidad 
de Terapia Intensiva, de las 39 personas encuestadas el 61.5% son enfermeras con 
alguna especialidad y como mencionamos anteriormente sólo el 15.38% tenía 
conocimiento de la existencia de los Sistemas Automatizados de Distribución de 
Medicamentos. 

En términos generales podemos decir que la capacitación brindada a las 
Enfermeras por parte de la Farmacia Intrahospilalaria fue suficiente y a manera de 
sugerencia una enfermera externó en la encuesta, que tenía conocimiento de que 
el SADME contenía un archivo de información de uso de medicamentos por lo que 
desearía recibir capacitación a cerca de ésta aplicación pues resultaría de gran 
utilidad. 

La percepción del usuario hacia MedStation es muy favorable, la mayoría de 
las enfermeras lo considera útil y desearían que el Sistema de Pyxis estuviera 
disponible en otros servicios médicos. En cuanto a la accesibilidad del equipo 
algunas enfermeras comentaron tener problemas con el lector de la huella digital, 
ya que en ocasiones se requiere de varios intentos para ingresar al equipo. 

Al analizar los resultados de la encuesta determinamos que el equipo es muy 
eficiente, respecto a este rubro las enfermeras han comentado que Pyxis les ahorra 
tiempo de estar bajando a la Farmacia Intrahospitalaria (ubicada en el Sótano) por 
los medicamentos solicitados; además de que les permite la rápida atención al 
paciente y por lo tanto el tratamiento oportuno; cualidad muy valorada por 
enfermería dada la gravedad de los pacientes. 
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Otras sugerencias de enfermería: 

- "Sería conveniente contar con medicamentos de refrigeración." 

- "Incrementar la cantidad de cada de cada medicamento, ya que en ocasiones 
es insuficiente." 

- "Cambiar el ID de la huella digital por una clave personal a aquellos usuarios 
que tienen problemas de acceso, con el fin de acelerar el ingreso al equipo." 

La Farmacia Intrahospitaiaria se ha beneficiado ampliamente con ia realización 
de ésta encuesta ya que ahora conocen los puntos clave que hay que modificar para 
incrementar aún más la eficiencia y rapidez del equipo a fin de brindar un mejor 
servicio . 
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CAPiTULO Xi 
CONCLUSIONES: 

l. El Sistema de Distribución Automatizado de Medicamentos (MedStation 2000) 
implementado en la Unidad de Terapia Intensiva automatiza el control, acceso, 
y distribución de medicamentos de un modo seguro optimizando el proceso de 
abastecimiento de medicamentos. 

2. El servicio de distribución de medicamentos se torna mas eficiente al 
proporcionar los medicamentos directamente en la UTI en menor tiempo que 
en el sisterna manual evitando el traslado de los mismos y por lo tanto el 
retraso de la terapia. 

3. Al utilizar MedStation como Sistema de Distribución se optimiza ei tiempo del 
personal logrando un mejor servicio y ahorro de tiempo al personal de 
Farmacia y Enfermería por lo que cada departamento se puede dedicar a las 
actividades que le son propias. 

4. Con el equipo Automatizado se eliminan !os tiempos de recepción de Stock de 
medicamentos del Servicio entre cada cambio de turno. 

5. Al tener disponibles los medicamentos en todo momento se evitan los 
préstamos entre enfermeras y los extravíos de medicamento. 

6. Método eficiente y seguro de distribución que permite la descarga inmediata 
del inventario de los medicamentos retirados, lo cual favorece que la 
facturación se realice en tiempo rea!. 

7. El beneficio económico redunda en que se logra un mayor control en el 
inventario y se evitan las diferencias en la facturación . 

8. Con el SADME se disminuyen las mermas por caducidad al llevar un control 
estricto en las caducidades de los medicamentos sobretodo aquellos 
medicamentos de bajo desplazamiento. 

9. En la Consola de MedStation quedan registrados todos los detalles de las 
transacciones hechas en el equipo; lo que permite monitorear los movimientos 
realizados. 

10. El diseño de MedStat1on proporciona flexibilidad para adaptarse a nuevas 
necesidades y/o procedimientos. 
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11. La comparación dei Sistema Manual de Distribución contra el Sistema 
Automatizado refleja que MedStation genera un ahorro neto a 5 años de 
medio millón de pesos. 

12. En términos generaies podemos decir que la impiementación dei Sistema 
Automatizado de Distribución de Medicamentos: MedStation 2000 Pyxis en la 
UTI del Hospital privado resultó ser muy favorable. Asegurando que el equipo 
es útil, rápido, seguro, eficiente y financieramente sustentable; por lo que se 
recomienda el uso del método Automatizado . 
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ANEXO I: 

, 
CATALOGO DE MEDICAMENTOS INCLUIDOS 
EN EL tQUIPO AUTOMATILADO AL INICIO 

DEL tSTUuIO. 



CATAL OGO DE MEDICAMENTOS Y COSTO DEL INVENTARIO FISICO DE MEDS TATION 2000 22-Nov-02 

FARMACIA INTAAH0SP1T ALAAIA 

Documento ! Num. ¡ 
Cod /a o Inventarlo ! Marbete Oescrloclon 

CONTEO 1 
R SICO 

1 0500 1 00 °1·~·· ···-·;·;;;~-;~-~····! ¡ A~ ll< IN FRASCO AMPULA 500 MG/2 ML C A _,_, ___ _ 
1 _2~9Q.1 Q0_ª1 __ !~~~-~~--- :!_ ____ · -~~J-!~-~-~~-~~9-.~-M!".L!.LA 1 00 _~-º--~-~f-'2 _ 

COSTO 
PROMEDIO 1 IMPORTE 

11 1.1 2 2,111 .28 

---~~~-.., 181.45 

1~1 0~500=1 00=24-+-_1~00~000=9~42'-+----'-: B~IC~L~I N~F~A~A~S~CO~-~A~M_PU~LA=S~OO~M~G~/2~M-L~C~A-----·--~~----------'-'~3-_69~------~2~,7~28~-'-'~ 

10500 10033 100000942 ¡ iGARAMICINA AMPOLLETAS 80 MG/2 ML CA 

1 ~-···. _ •. !.9.~.~~ .. '."."..~.~9..~.~-~-~---~~--~-GC?. .~ .. ~ -~.~~1. 
105001007 1 100000942 i 15 iTOBAA FRASCO AMPULA 20 MG CAJA/1 

1 0500,?Dg~- _ .) ~°-°<?!?.~?_.¡ ___ ,?_~. __ .'..~.~~-~ENT!~ .. ~~sc:g_~~P~L~_) .. .§.f~A/5 
105002011 4 100000942 25 

1
MEAAEM FRASCO AMPULA 500 MG C/ 1 

1 o 1050020116 ~-~~-q-~-~?. ..... ~-·- __ ?.6 _ ;.~-~~.~-~-~-~-~.~Q.~~-~-~-!_ º-~~-A/1 O.U 

11 1050020205 100000942 i 38 ' TAZOCIN FRASCO AMPULA 4.5 G 

12 105º°.?.9.?. 1.9 100000942 ! i T l _~.~~.~-f".~ f\_5._~.9: .. ~~~-l:l.~ 5gQ __ t.,t_(;_~-~-~.~-1 
¡ ;¡ 10500202 15 1 00000·~~ 2 ! 42 TIM ENTIN FR ASCO AM PULA 3 G CAJA/10 

14 1050020220 ·-·-1 00000_~~.?_._L. _ 43 .LJ!::!~SY ~A FAASCO~~.f'J:¿_L_~~fl~~G C 

15 1050020225 100000942 44 UNASYNA FRASCO AM PULA 2501500 MG CI 

1fi 1 ~?.00.~_00_;:2 l_OOOO:Q.~E __ ! 46 CE~~~_i~A_§_~Q-~~~~!:~ 2_~..f~.~~ 
17 1050030061 100000942 : 49 CLAFORAN 1 G l. V FRASCO AMPULA CAJA 

19 1050030099 100000916 272 FALOT FCO. AM PULA 1 G IV ICEFALOTJNA) 

20 .. ..:1 .. ~~.2'9~9 11_<? __ JQ<2.~-~.:1_~! - 5! _ AOCEPHIN ~ .~G l.~~~C.~~_I'_l¿_L_~~~---

21 1050030111 100000942 j 54 ' ROCEPHIN 1.0 G LV FRASCO AMPULA CA 

22 ~ ~~~~-~ -~ __ 1~2!;l094?_l_ 58 __ .• z1NN~!I~~~. A~~~_l:A 759_~q .. ~-~~L._ 
2J 1050050080 100000942 i 62 TAIMEXAZOL AMP 160/800 MG 3 ML Cf6 

24 ~ . .9.?.º9.!.~.] ~ ---~~-~~~?.. ..... - .. _2~~- .L~~q~L~~-.. ~~~~Q-~~-~--~ ... ~§.!.?.9..9 ... ~.~·· · 
25 10500700 19 100000942 ! 265 CIPROXINA FRASCO AMPULA 200 MG/100M 

26 ·-~º?_qo2~~-- _!_00000942 -¡- --~~-,~~s~~É...!:!'.~ l ':'c.~~-~-~.Qg~_c:;!~29-~-~-.. ·-·--
21 1050070041 100000942 i 65 ;QALACIN C AMPOLLETA 600 MG/4 ML CAJ 

28 __)~QQ?EQ~ __ !.QC?_!>OO_~~u .~.?_-~F1=_0X STAT_F_~§f_9_f\~l}-~.~---~<?.Q...~º-·º'-~-·-··-
~ 1050070060 100000942 i 68 l KLARICIO FRASCO AMPULA 500 MG IV CA 

:m 1 o5oo?.9]!..Q --~-~.QQQ.~.~~ ... L_ .. _ ?.s ___ .Y.~.~-~9~~~--~~.~.~.<;-º. .. /\~.~Y.~ ... ~Q~ ... ~.§ .. <; .. AJf..I. 

3 1 1050079755 100000942 n :r EOUIN FRASCO AMPULA 400MG CAJA/1 

32 10500B0040 _)~~~~-~~---_Ll~~~.!."..'l_~~.Q!:~_f:!_,l\~'!:_5~-~-~LS_~A 
JJ 105008005 1 100000942 j 79 ' PAIMACOA FCO-AMP 1MG/1ML FC0/10 ML 

~~~_21~~ __ !_~~~'!.~ .. ~ __ _8.?_ .. ___ ;~.Q.~Q_~~.9_fl.l_~-~M.E.Q!:-_~~~S 1_~9 ~Gg __ ML CA 

3.'> 1050100035 100000942 83 !VERAPAMILO 2.5MGIML FCO.AMP 4 ML 

J7 10501 10022 100000942 85 APRESOUNE AMPOLLETAS 20 MG/1 ML CA . ' 

31! 1 0~0 1_!~2~ _ 1 00QOO~~-?. ~ -··-·---~~. - --·~~!!_~~~~Q~.~.~-C_Q_~~U~)_Q_Q M.fi CAJA 

1050120100 100000942 90 . NIMOTOP FRASCO AMPULA 1 O MG/50 ML C 

1.2_~9.)2_0 1~ .. _) 00~~-4.? .. _..._ 91 ... _J ~!ROG~~-~~-~~_!:'.QLLET~~ ~_MG CA.J 

4 1 1050140085 100000942 ; 97 ' BUSCAPINAAMPOLLETAS 1 MLCAJAl3 

'\l 1_950 1 4 .~8!) 1º-º·º·ºº94.?. .. 98 • ~~.§~.!.':~. ~-~-~.-~Q.~!'.9.~íI.l!~ ~~~--~-~~-c~~~ 
1050140130 100000942 99 .FIRAC AMP-100 MGrl MLIDORIXINA) CAJ 

1050140 151 100000942 102 FIRAC PLUS AM POLLETAS 10on.s MG CA 

6 - ---·· -··- 6_6: .-:~ .. !... ·-- ~~~. :94 
6 -----~29~_97'--i---·--~ 

' 

131.85 _1,1~-·~5 

____ 6~------~--·-
129.09 

3S7.64 

280.0 1 

188.36 

__ . ~.._OJ~ .72 

1,430 .56 

1 , 96Q.~.7 

753 .44 -------

! 

18 

141.1 6 

56.63 

~ 1 4.8_9 . 

178.47 

182.49 

35.31 

244.8_5 . 

239.69 

28~..:.3~ 

226 .52 

1 . 2 44 ~6 ? 

1,606.2 3 

1 , 09_~:9~ 

282 .48 

244 .85 

4,314.42 

J42.9_8 714_. 90 

9.07 27.2 1 

~_89 .02 . _1 ~445 . 1 0 

147.20 294.40 

t· --·-- 2Q7.75 623 .25 

'º---~' _____ 6_9.s_s _ _ ____ ~--' ·~"-'--º-º 

24 

_3 

- ·-----

12 

__ ,_ 

11 5:QO . 575 .00 

201.90 201.90 

-~~! ~42 

206.10 . 

?7._57 . 

529.99 

33.64 

9.64 

77.08 

184.2 1 

110.23 

25 1.97 

23.87 

11.62 

23. 73 

4,354.08 

618.30 

192.99 

3,179 .94 

-- _3_02 .76 

115.68 

616.64 

1,473 .68 

330.69 

2,267 .73 

- ---~~-~~~-
69. 72 

118 .~~-

J.7_"! _ ~ 

29.20 . 233.60 

21..E_..,__ _ -~:..!..Q_ 

1 9~0 14022 1 100000942 104 _ . ~OM~!~.f!!~AM~.-?.:.?J3!5 M_L::_~A:.J~?-. 17 5.71 97.07 

,_1 o_s_o 1_•_02_s_o +-1_00_000_•_•2~·-1_oo _ _ T_E_M_P_A_A_FAA_ S_C_O_A_M_P_UL_A_S_OO_M_ G_0_1 _____ ~~_C' ~----- --~'~"~-·~·'-< 
1 ~.5·º·~ ~0052 100000942 107 DOLAC AM_PQLLETA 30 MG CAJAl3 19 39.92 . 758.48 

1050150097 100000942 110 OYNASTAT FRASCO AMP 40 MG C/2 O.U. __ 6 - ___!!.2~. 463 .20 

50 10~g 1 50~_ 100000942 11 2 . o~uo~ ~~ASCO A~'=.ULA 1()~?--~ºD.U 33 01 165.05 

.'il 1050 150 170 ~· oo=ooo,~"~'--"~'--P~A~O~FE~N~'º~A_M~P~º~''=ET~AS~'º~º~M~G_l2o~M~L~'-~M ______ _ _ J _ _ _ _ 1 7~ . 

52 1 05.2_ 1 5_02~ 100000942 116 V0LlAREN AMPOLLETAS75 .~q~_~A/4 30 5_3 . 

53 1050 180080 100000942 120 HIDANTOINA FRASCO AMPULA 250 MG/5 M " ?~ 
S'I 1 05_Q?~.<?290 1 00~94? 122 ' PROSTIGMINE AMPOLLETAS 0.5 MG/1 ML 6"" 
55 1050240025 100000942 123 ATROPINA AMPOLLETAS 1 MG/1 ML CAJA/ ~----------~ 2!!_ __ 

51.57 

152.65 

438 .43 

19.20 

41.55 

71.76 Sfi hl..9.!!~_?00 1 0 l Q_O_QQO~~-·· - 124 _AD~EN.!'~~ AMP~LETA_S 1 _~.~ 1 ML CAJ 

57 1050250030 100000942 i 125 DOBUTRE X FRASCO AM PULA 250 M§:'_!~ _ 

~O?..Q??0055 _1.~~-94~·-L ~§_ • GR ICOR A~~OL!;~~-?O_Q_~º-~~-~-.~~~.?_ 
128 PRIOAM AMPOlLEl A 4 MG/4 ML CAJA/10 

130 ¡AY._,l\PENA ~MPOLL~TAS 20 MG/2Ml SAJA'5 

'º 
10 

3.12 

1.W.18 -- --·-
10..:a 

-~----
8.56_ 

- 2,883 .6C! 

_312 .00 

600 .00 

~.5 .68 



CATALOGO DE MEDICAMENTOS Y COSTO DEL INVENTARIO FISICO DE MEDSTATION 2000 

Codloo 
Documento ¡ Num. ¡ 
In ventar/o i Marbete Descrlpclon 

1 0502900~~-- ·----- 100000942 ¡ 131 ir1 : 1u"• l~POI .ETA 10MG11MLC 

02 ~9?.º~9,q .~ .. 5-~ . .. ~ . <?..o. .~~~.?- -~-- _ -~-~---··--·-g_q~_f:J_l~-~! .. l!Q..~~-~~9.~~.E!~ __ ? _ _._~- - ~-~ --g-~ 
tiJ 1050300165 100000942 i 135 .MUCOMYST AMPOLLETAS CAJNS 

1050300170 _ ! _OQqQ0_~~2 !. _ !.?.:§_ ~MUCOSO~V-~ "'!-~.~--~º~-~-~.T~_S 1 ~ .~Ci _('.:~~-,ll./ ~9 
1050340301 100000942 ! 144 ZOFRAN AMPOLLETA 8 MG / 4 ML C/3 

66 10503AQ3_04 1 00.ogq_~~.2. .... l 145 ..... .J?.OFRAN AMPOLLETA -~ Mq__c_~Al l 
67 1050360030 100000942 146 jAZANTAC AMPOLLETAS SO MG.12 ML CAJN 

100000942 _!~ __ L_C_!.~_~.Q!!:~l -~ ~~-~-~_l_Q__~_§ __ f_i!l_ _D:Y:.l~R-~-~-P 
100000942 ; 149 RANISEN AMPOLLETA 50 MG/2ML CAJA/5 

68 1050360200 

1050360220 

71 1050370 130 100000942 

n 1050370 131 100000942 

73 1050370225 100000942 

161 FLEBOCORTID AMPOLLETAS 100 MG/2 ML 

16? ..... !FLEBQSOA TlD FCO AMP 500 MG / 2 ML C/2 

164 isOLUMEOAOL FCO AMP 500 MG/8 ML CAJA 

74 10594§.0990 . ) .~.0~9~2 174 . :~_§_~~-A~f'Q_~~~A:; .?.Q .. ~~-~ .. ~-L CAJA/5 

75 1050460102 100000942 ' 175 !MICCILAM POLLETA0.5 MG/2 ML CAJNS 

1050470011 _) q<J_º2Q~_'.'2 i ~!.?I ____ ~-~-~S'..~.~~-~!_f~9 ~~_!:'__L.!~.P. .. .?.. :.:l.~(": . ~q· - -~~ .. ~-~:.? 

FARMACIA INTRAHOSP\T ALARIA 

CONTEO 1 

FISICO 

194 

2, ---------

12 

7 

?.~ 

-- __ ,_6 --- - -

79 

11 0_ 

f--'-'1 0'-"50"-'4"-700=25"-+--'1"'00°"000=9"-'42'--'---'"1 "'-'78'--i'iC"-A"'LC=clooUM=G'°'LU'°'C"O"-N"-'A~T0~10~%~1~G/=10~M~L~CJ"-1'--------~------ _ 

7H 1050470030 100000942 179 _, ~-~~º~-~-~.Q. ~Q.!.~:\§.~q_-~-~-~-.?.-º- --~~91_~.--M_L_~ /.1 51 

1050470038 100000942 180 ' CLORURO SOD IO AMP 17.7% 10 ML C/100 

1:1n 1050470050 100000942 _J_,!3.!_ ___ l_F~§f:~TO PQJ .. -1'.-S!Q_~~ 2f:>-- -~-~_9_1_1 __ o __ Pv1 L C,J 
H1 105047011 5 100000942 182 :suLFATO DE MAGNESIO AMP 10 "1 .. 10 ML 

62 1050490020 100000942 : _____ !..~~---__j~~~-~~-~~--~-~~ -1-~·º·~··?º·-~q _gl\-:!_~_? __ 
H3 1050490021 1 100000942 187 "CLEXANE 40 MG JERINGAS CAJA/2 

1 

:: : ::-~::::~---¡ : ::~:~::: . ::: ~ ~~~:~~~~~;~:~~~¡M:~~~: U.1/ML 

1 _0~-º-~~gq_~ 1 ~ 1 00~-~~ .? ...... --~ ~]_ __ ~!:i.§!'.'_~.~1 .~~ ~!:!~_§_~º- --~~-~uLA 5o_oq _1_ rv1_~ 1_0 

1050490080 i 100000942 194 iFAAX IPAAlNE 0 .3 ML JERINGA CA.JA/2 

tt8 1050500200 1 )O:Q2Ql?_9~L.. 198 HA~-~ .. §.!..~.~-~.l:. 6% FRASCO 500 ML 

t!!l ;05~;~~;~--r- 100000942 i 200 AGRASTAT SOUNY. 12.SMG'250ML BOU2 

1050590085 100000942 210 PlSACAINA 2% AMPOLLETAS 2 ML CAJA/l 

. 1. ~.~.o~~-q_1 _?,1 j_ _1 __ ~_qg_o~-~?. .. i ...... ?!~---·-0.Y'J:9~~-l-~_§~~~~-~-~%f_~Q-~Mf'.'._~q M_~ C 

1050600021 1 100000942 ! 213 OIPAIVAN AMPOLLETAS 200 MG/20 ML CA 

1 0~Q-~Q_l_)02_2 100000942 ___ ? __ l_~ ____ :_º l~RIV~~-_Y.~~ ... ~ . .9.9 ... ~.~ .. 1..°!~ .. '..~~§C(): ..... 
q5 105060006 5 100000944 82 iHYPNOMlDATE AMPOLLETAS 20 MG/1 0 ML C/5 

96 1050610041 100000942 220 i-~~º~-º-~ -~-~~§_c::g ___ ~-~ -f='_l.:1~ __ 1_º_-~_G_CA.!__Af~. 
10506102 48 100000942 226 KONAK ION AMPOLLETA 10 MG CAJA.IS D. U 

!lt1 10506 10261 ~ Cll:l9º994 _?_., 228 .!:_§Y<;'._Q_l,l_Q~-~~-F.-~-~-~fQ __ ~~1-~l:1-~ .-?_q ___ ~q ___ 9~A 
1050610275 100000942 229 1MVI 12 ADULTO FRASCO AMPULA CAJA/1 

100 _1_º-?g_620Q 50 . 100000942 21 4 _: qE:_~!-~Q§_~ F~-~~.cq~~-Pl}._~~ - 52 .. c~º so .. ~L 
101 1050660080 1 100000942 238 .P íTRESSIN 20 UVML FCO. AMP. CAJ'25 

11 

'ª 
15 

23 

5 ---·---·--

2 

, __ _Q__ -

15 

10 

10 

575 

5 

•· __ __?Q______ 

- ,: :o5:0os~:9~00~~74, 1~:,··:oo~·~·~ºoo~~·o···-9~::,·~· ·2;~··:_. -_· ~;:~-·~·-· --·~~--;~-~u~·~~·~l_·~~~-;~:~~~;~-~~-~---~-~--~~·~~--?-~:--~-·~~·~-~ 5~~-~- - -·-- - -

243. ___ !L~('.i_'.f.!:. ~_l'.'." FLE~J_.V ~.Cll:l .. ~Sil_l OO ML C 

-~-
8 

1os 1 ~-~~~-~~09~· ¡ 100000942 244 OTROZOL 500 MG FRASCO 100 ML 

1D6 105071 00 15 I 1 00.~-~-~-?.... 249 ___ : ~(;~-~--~~~--_1 q_ __ ~_L l_N_'y'_f:_C:!_~§~-~- --~/1_Q9_ 
107 -1-~~~;·1 -~222 j ~1 00=000=9~4=2-~~25=6_,"°LO~S~E=C~IN~F~U=S~IO~N~P~R00E~PA~R~P~A~R=E=N'T~4"'-'0~M~G, __ 

105_9?__1g_292 ¡ 100000942 258 ] P,6,"!f-º.?_9_~_f_t:l_~§_C:_Q !1-M~ULA 49_Mq_ 
1Qq 10507 19355 ! 100000942 261 ·1NHI BrTAON AMPOLLETA 40 MG CA.JA'l 
~51000040 r-1-00_0_00-9-08~---. R- IF_A_D_IN-____ S:-A-.. ~-§_-~_L_A_30_0_M_G __ C_AJ-_/J.j-1-_i_) _ ___ _ 

1 ~51010050 j 100000908 : NEOMIC JNA CAPSULAS 250 MG CAJA/10 

10510200 44 ~ 100000908 , 10 AUGMENTIN 12 H TAS 8751125 MG FC0/10 

1051030093 I 100000908 35 KEFLEX TABLET AS 1.0GCAJA'12 ----, 
1051030094 i 100000908 36 ; ~.~'.~EX !_~~L-~-~S 500 ~G_ CA.JA._1_1 _2 

11 5 105103~~ 3~ i ~' 00=000=9º=ª-~'~9-~Z_IN~N_AT_T_A~6~LE~T_A=S~5~00~M_G~C~A.J~A/_1 0 _ _ _ _ 

105 1060040 1 . 1_00900908 63 MACRODANTINA CAPSULAS 100 MG CAJA/40 

10510-~00~0 r 100000908 . 65 P IRIFUATABLETAS 500/50 MG CAJA"2 4 

1OS 10700 21 100000908 ¡····-·-?- ~~--···- .. ·-g_1 ~~-q-~ 1-~~. "f_¡\_~-~i=TI\_§ _5._Q_Q __ MG CAJ_p,!_~ 

105 10 700 46 t 100000908 69 OALACIN C CAPSULAS 300 MG CAJA/16 

120 1os 1 o7o_q48 J 100000900 l 256 

2/ lU 

AO 

3!1_ 

6 _ 

10 

9 
-~-----~---

- -~---

'º 
·~-__§_ 

COS TO 

PROMEDIO 1 

9.46 

10.63 

7.35 _ 

22-Nov-02 

IMPORTE 

37.84 

- 2,06~~3.. 

58.80 

---~------3 ,_026.04 

2,1_05.37 

11.11 n.11 
4.77 114.48 

5 .00 15.00 

16.56 132.48 

34.81 . 556 .96 

69.39 346 .95 

124.99 999.92 

8.87 700.73 

-~· -- ----~5""75~·',~º 
55 .35 . 276.75 

9.84 196.80 

9_60 ; 

2.88 

5.67 

5.8.! 

93. 19 

172.0 1 

277.54. 

16.80 ; 

49. 75 

89.38 

2 10.00 . 

489.60 

14.40 

62.37 

221 .92 

_1.~_9.!·.~ .. 5 

1,204.07 

6.383.42 

84.00 

447 .75 

446.90 

420.00 

__ 2,971 .57 ·--- ------

206.6 4 

7.67 

53.40 . 

11 3.72 

462.55 

46.97 

14.8 1 

115.05 

320.40 

909.76 l 

44 .43 

----~º4 - 180.40 

20-! .63 117.662 .25 

-- ~~- _____ 1~ 

15.05 . 

__ _ !.?.~ª. 

5.33 

-~~_!§ __ 

_5?_:95 . 

-~~s. 
.:; _31 

15€ .96 

141.~}. 

-- _ __!_98.59_~ _ 

C.63 

_ 3·~- · -
16. 7.!_ 

20. 18 

11 .73 

1775 

30.10 

------~§__~~ 
15.99 

__ 3_. 84~0!!_ 

423.60 

301.50 

344.80 

-~ 6,040.48 

1.131.44 

--- _6~~4 
33.15 

20.10 

133.92 

----~0J~º-
117.30 

242 .73 ---------
24.90 

1 0.~. - ----- -

15.92_ 

177.50 

65.10 

79.60 



CA TALOGO DE MEDICAMENTOS Y COSTO DEL INVENTARIO FISICO DE MEDSTAnON 2000 22-Nov-02 

Codlao 

121 10510700 58 

122 __!Q_51 07CX?_~ .. 

123 1051075004 

\24 ~051 0_!!0020 

125 105 1080042 

Docum en to ! Num. 

lnvent1Jr/o 1 Marbete Descrloclon 

100000908 1 

1000:Q0908 

10000090 8 

!00000908 

100000908 

257 iELEOUINE TABLETAS 500 MG CAJN7 

-~~---~~-~~.!_N_!~B_!:ET A~~Q_~~~ª-~_9~9-._ 
82 ' AVELOX TAB 400 MG CAJA/5 O.U. FAR 

91 .. ----i-~.4.f'.'_~.l.'~ -~ .':" J!?.~9,PX .1~-~l_.!_~fJ_: __ Q_'._?_5..-~.º .. ~-~-.. -· __ . 
92 iLANOXIN TABLETAS 0.25 MG CAJA/60 

FARMACIA INTRAHOSPIT ALARIA 

_J_ 

CONTEO 1 
FJSICO 

--~ -· 

COSTO 

PROMEDIO 1 IMPORTE 

37.66 376 .60 

9 .~ 49.45 

44 .67 i 223 .35 

_ 10. ___ .; -· --- _o.96 9._~o 

10 1.35 ! 13.50 

::: : :: : ::::~ : :::~: : :: · ;¿·::~:~~~~~;::t;~~~~c~~~~~~~~~ ; :: 1 :::: i :::: 

::: -~·~·!·-~-~;-;; ::::: 19az;----~:~:~~~~:~~~~~~1::;~G~~::º ·r ~ : :: · 1

: ::: 

_ 12s1 _~Q_C!Q ~? 100000908 103 _: AN_§19n~9_F1N TAB~A~~-Mº Cl=!J_ª-0 .U...:. -· __ L _.L._ - 2.07 8.28 

·~' º=5~"=º~00=3~' +-'~oo=ooo~~~·~~'=º-' ~[=º'=lA~C=O~R~A~N=G~R~AG=E~A=S_•O~M~G~CA.J~A/2~º~~~~-~'~~~~~~~~~~---~ ~~~--~~~·~· ·~·, 

:;:: :::::::: ::::: . :: ~~-~~~~~;-;::~L:;~:;~-~:;-¿~~: ·-·----t--·------· 20 ~ : :~ . :::: 

1051 _10~5 1 1Q:2_900908 

1:is 105 1105035 100000900 

l Q.5 ~1 05~~- -~ .. 9Q!X!0908 

105 11 05528 100000908 

13!! 105 111 _1:10_~ 100000908 

1:m 105 111 0038 100000908 

107 l.'':".P.~-~.~-~-J.g}_J~.~-~~-~.~-~-~ ... ~-~ .. ~AJAJ?.9 ... 
11 3 OILACORAN HTA TAB 180 MG CAJA.115 O.U.FAR 

115 ... j M~~~!~_I~...!:._~~-~-~G CA!_A!._14 O.U.FAR_ 

114 !MICARDIS TAS. 40 MG CAJA/28 O.U FAR 

118 ;CA~_9TEN_!. TABL:É1AS _?~ MG C~A/30 O.~ 

120 CAPOZIOE TABLETAS 25112.5 MG CAJA/15 O.U 

1.48 -~. :92 

8.04 40.20 

15.71 7~ :.5~ 

10.28 30.84 

1 --¡--· 
- _4_._~.! . __ 6!...:.~-

8.62 43.10 

... .. 11 .18 ] 5~~ 

.~1 0~51~1~1 0~1~0 1'-l-~1 00~000~90=8~~'='6~~·M~IN~l~PR~E~S~C~A~P~SU~lA==S_1 .~0~M~G~C~A.J~Af~~~~~~~~~~~~~-~~~~~~º·~"~~~~~----~ 

142 105 111 0120 100000908 129 :RENl_!EC T~~-~.S!.~:5_.~__Q MG _~~A/30 8 .. i·---- 5.08 40.64 

143 105 111 0 122 100000908 130 ;RENITECTA8LETAS5MGCAJA!JO 3.14 9.42 

1 05 1 1 1 0 1 ~ 1 002<_?0~8 1-~-- L~Elq_~~-~ .. !~.!:.~~~~-MG ~OO.U ______ 9_ 2.84 2~.:.~6 

145 105 111 0 146 100000908 134 TENORMINTABLETAS 100 MG CAJA/28 4.89 . 24.45 

1~ 6 1 05 _~11 0 1 _~! _ 100~_9Q.~- 135 ___ '. ~~-~9B~J~ . .!~~EJ'"-~S ~ MG CA.¿~-

1051115003 100000908 138 ' AlACANOTABSMGCAJA/100.U.FAR 

118 10.5 111 5007 . 1 0~<>0?.~.08 ! 139 i .4,P~0VEL T~B 1 5~~~ .. ~~~~~~-_!AA 
149 .~ __]_Q_0000908 • 149 ' OlOVAN CAP ea MG CAJA/14 O.U.FAR 

150 105 111 5060 100000908 1_?) __ .<;:_Q_ZAAR !_l'.'_!!.. 1 2_:_~MGCAJA12 1_~~.i_~R 

151 105 111 5082 100000908 152 HYTRIN TAB 2 MG CJUA/20 O.U.FAR 

152 105 111 5106 100000908 !~----,~Q~Y~§-~~ ~-MG CJU~Q.!1::..l:'.J:~_13 __ .. _________ _ 

153 105 111 5123 100000908 163 RENITEC TAB 20 MG CA.JA/31J O.U. FAR 

154 105~115 1 50 100000908 161 _J!~-~-~c.~ .. -~ . .4.!'. .. 2.:~. ~-q-~-~-~-1~ -!?~_i¿:_f'~ ..... _._ ...... _ 

155 105 111 5172 100000908 171 [zESTRI L TABLETAS S MG CAJA/28 O.U.FAR 

156 ~.9._~ .1-·~ -1~552 100000908 . 176 .4,_!~C:..4..':"9 .!.4,B.~ET_:"S _~-~ ~g__f.~J~O_D.U : ~AR 

157 105 11 20009 100000908 181 ;ADALAT CAPSULAS 10 MG 1SOBAE/3 C·24 

158 105 11 20040 100000908 183 ELANT_AN TABLETA~ 20 MG~AJ~O 

159 105 1120058 100000908 54 IMOUR GRAGEAS 60 MG Cl20 8 O.U. 

160 1 ~5 !~~~7 ~ 100000908 • 187 1sq~~I O T~~~ AS l O~Q_ c~~4q_ _ 

1ti1 105 1120072 100000908 188 .ISORBIO TABLETAS 5 MG Sil. CJA/40 SOBAE· 1 

1fi2 1 0.? 11 ?_~ 1 0_?_ 100000908 

105 11 20150 1 00000~f!_- 194 PLENOIL TA8LETAS 5MGC AJA11 0 

10 ------------·-

_,, _,,,,_ .. - - .. --·--·- -
' 

__ ___!_,, ____ _ 

' 

' 

10 

·-· _?.~9__ 28.90 

9.13 1 36.52 

. 11_:4? '. 34.35 

. --~ ~- :~--: 34.08 

4.88 24 . ~0 

8.19 40.95 

9.19 64.33 

10. 42 41.68 

7.67 30.68 

2.49 __ __?_.~ 

12.01 ! 36.03 

1.54 6.16 

2.3 1 16.17 

6.57 26 .28 

1.43 . 

0.71 

5.39 

7.15 

2.84 

53.90 

8.96 --~---~E_ 

164 105 1130049 _ ! _t?J000908 • 201 ___ u~ i:i_-g_~ .. !..~.~.~-~.!.~!? _!.9.~~--~~~. 15.53 . 77.65 

ifiS 105 11 30050 100000908 208 ·-· .L~I P-'IT"O"R'-T"-A"'B'°'LET=A=.Soc20'-'M~G~C~A.J=Af~1 0~-------~--'-----, --~----'2°"8.°"39'---
1fiti 105 11 35350 --~_P.'9~908 2 15 . PRAVACO_!;__ T~~_!~S_!O _~Q~A::JA/1 50 . U . FAA_ 10 1~ . 43 

167 105 11355 51 100000908 2 16 ZOCOR TABLET AS 20 MG CAJA/14 O.U.FAR 28.75 

0.65 . 

--~~--~---·-----~---º·-"-

16H 105 1140041 ' 100000908 220 ASCAI PTIN A/O TABLET AS 325 MG CAJA/50 t . .. --
lli!-1 1 05 11400~¡-!_QQQQ9~ _ -~ _ .~SPIR INA INFANT IL 100 MG CAJA/60 O.U 

\70 105 11 40054 . 100000908 223 . ASPIRINA PACTE~ _!_~.~ -~,Si _!~B . CAJ A.130 0.85 

11 1 ~ 14Q.!_28 j _!QQ0009~8 _ _ 2?~~~AC TABLETAS 10 MG CAJA!! Q.. _ -----~~-~----,-------8. 59 
1 7;,' 105 11401311. 100000908 . 232 00AIX INATA8!:_~.~?._._1._2_5 __ _!v1º __ c_AJ~1 0 3.31. 

17:l _1~ 114 0 1 34 1 0000090~. ~-...Q_O_A~ INAFORTE TABLETAS250~G CAJA/ 1_9__ 6.11 

----~ 
144.30 

86.25 

5.20 

_____ .!_¿~ 

6.80 

60.13 

9.93 

!!·:i1.. 
174 105 1140294 1 100000908 243 T EMPAA TABLET~-~~--~~9'J;'._~Al20 11 _ 1._?0 

175 __.!_~~~ 
1 
_!_QQQQ2~~-l_45 TYL ENOL CAPLET S 500 MG F-20 {OU) ______ _ ~-'-"1 3~------ ____ _cl ._cl Oc.¡',-------

13.20 

14.30 

34.20 17fi !05 11403 11 1 100000908 . 246 TYLEXTA8LET~S 75_9_~-~-<;'.~:'Y_20 12 .? :~~ ! 

177 105 11 40322 1 100000908 247 WINASOAB TABLETAS 500 MG CAJA124 

17!! ~. S l l~~;~i-1- ; ~;;;~9 35 : INDOCIO CAPSUL AS ?__5_._l_.~º -C::~_J\160. 
17!-I 105 11 50140 .!_~000909 40 MOTRtN GRAGEAS 400 MG FRASC0/45 

l flO 1_051 15014 1 100000909. 41 _MOTR IN GRAGEAS~~ !:"'~ ~~-q[.~5 

----~----~ - - ~._7~ 
0. 69 . 2.07 

1.72 5.16 

__ ? .. __ ,,_,,_ 1.73. 8.65 



CATALOGO DE MEDICAMENTOS Y COSTO DEL INVENTARIO FISICO DE MEDSTATION 2000 22-Nov-02 

FARMACIA INTAAHOSPIT ALAAlA 

Codfoo 

Documento , Num. 

Inventarlo Marbete Oescrfpcfon l 

105 1150 143 100000909 ; 42 "MOTAIN GRAGEAS 800 MG FRASCOi45 

1K2 _ !_.~?,.).!.~9.?Jl_ 100000909 ' _SO -~-~XX TA_BLEl~~ 2~M.9 •. C~A'.-~~- Q:.Y ·-
105 11 55049 100000909 63 ' SECOTEX CAP CAJA/20 O.U.FAR 

1 ~.5 1 !_80056 100000909 , 87 EP~MIN C..APSULAS 1 QQ ~_q __ CA:!~50 

1!lS 105 11 80160 100000909 88 ' TR ILEPTAL TABLETAS 300 MG CAJA/20 

.. 1 05 t~ .. so.16t 1 0:.CJ .º°°~09 8~ -- '. Tfl:!~PTAL TAB~.~~s ~po MG C.AJ~20 .. 1 ... 

105 1190075 100000909 109 ;PAX IL TABLETAS 20 MG CAJA.110 

!_05]_2_!_507 1 100000909 13 1 J.~9.~~-~~X ~LUS TAB_F~0/59. 9..~'::J· FAR 

105 1290161 100000909 14 1 : VtAUX T ABLEl AS 10 MG CAJA.110 O.U . 

rno _ !_.05 _~~0090 100000909 1._~9._ •. 1~_9.Q~UM -ºRAGEAS 2 ~G C!'--}_A1 12 

191 1051330163 100000909 201 ' SENOKOT F TABLETAS CAJN30 

192 105 134006 1 100000909 209 ~OTlll UM TABLETAS 1.!J_M_'3-_CAJA/30 ·-·..i. .... 
105 1360020 100000909 217 UNIVAL TABLETAS 1 G CAJA140 

194 !_~~!~~39 l OOCX?0~09 _?~ __ AZA~~__!A!!!:ETA~~ MG_q1_oo_~_Q .!!· 

195 105 1360147 100000909 227 OGASTRO CAPSULAS 30 MG FRASCOn 

196 . 10_?_1 ~_020 1 1 00~90J • _ _233 ---~~-~_§_P._~LSIO_!~~-LETAS 10 MG~~~~ 

197 105 1360202 100000909 : 234 ' PREPULSIO TABLETAS 5 MG CAJN30 

198 1051J!3.9.?_06 1 000Q09Q~ i _ .?~-? __ •. ~AR~9_TPA..!_~ TAB~ÉI~~--!.~. ~§.f..~A/20 
199 105 136022 1 100000909 i 236 AANISEN TABLET AS 150 MG CAJN20 

200 .. ~ ?~ .. 1_3?9309 240 . .J?'..~.L:.~.:"~ .. TAI? .. §. .~§ S.AJ~_l .Q_~ .. ~.:~.~·~· ·· ·· 
201 105 1370180 100000916 ;METICORTEN TABLETAS 5 MG CAJA/30 

l02 ... . ~g~- ~~.?~··' ª~ 1000009 16 : •. ~F;Ilf_Q_~!_E:f'! !f~.B-~~ A.:.§.29._.~q-·~-~A!.?.0. 
203 105 1370182 1000009 16 METICORTEN TABLETAS 20 MG CAJAJ30 

204 105 1385095 1000009 16 f 16 _J'~O~CAB_G~.i3~-~-~~-~-~~!.!~ .Q.:~JAF! .... 
20S -1-~~~-;~~~ I -,~0009 1 6 . 26 18 1-EUGLUCON M TAS 2.51500 MG. CAJAJ60 

206 1 05J~?Ol?..§O 100000916 JO EUGLt¿_.C_Qi'IJ"~~~!' 5 M~C~~5~ ·-··--·-
207 105 1425014 1000009 16 38 AVANOIA GRAGEAS 4 MG CAJA/7 O.U. FAA 

105 1425021 1000009 16 39 _: ~_!:E~GL~~N M· 5 T~B C~~_Q_~_:~-.E_Ai:! __ _ 

209 105 1425058 100000916 41 ;GLUCOPHAGE TAS 500 MG CA.JA/60 O.U. FAR 

210 1 0~1 43005~ 100pe>0916 52 '.~TIA_~ °!!'BLETA_§ !~~_§E_AJAl?_O 

211 105 1430060 100000916 53 ;NOVOTlRAL TABLETASCAJA/50 

212 105 1435001 1 __ 000009 1? 1 _5~- _ -~~!~_O!_ T A~~-~~9_CA.!._~OD:Y. :...BOF_AR 

2 1:1 105 14600 10 1000009 16 60 'ALDAC TONE TABLE1AS 100 MG .CAJAJ30 

CONTEO 

F1SICO 

14 

6 

·--····-} ····-····-·-·-

__ 5_ 

to 

-~··· ··"' 
to 

10 

-- ~---·--···-
to 

1 

¡ 

COSTO 

1 IMPORTE PROMEDIO 

2.94 14.70 

19.69 78.76 

---~---~- -~ 
1.19 . 10.71 

- - __ ._.2_Q_ ___ - - ___ 3 1.00 

10.28 51 .40 

- ~~ 
0.63 . 

_____ 11.20 

2.26 

1.48 

2 12 . 

1 77 

257 

---- ---~ 
2.52 

~ 
15.82 

~ 
12.72 

14.16 

23.13 

19.30 -~ 

5.41 . 16.23 

_____ 2._73 _ _ _ _ ~~ 

1.19 s .. ~_? 
2.02 20.20 

10.00 sq .... ~ 

---~'~-8-'-º -~---- -~ 
16.10 . - ~~-50 

3.69 

13.90 

1.96 

0.97 

20.76 

2.08 

1.20 

1.05 ¡ 

1.03 ¡ 

0.26 

-~ 
41 .70 

.~ 
3.88 

---~ 
16.64 

6.00 

7.35 

~~ 

10 i __ 2'_2_. __ -

2 14 105 14600 11 1000009 16 6_1 .ALD~CT0NE TAB~ETAS 25_MG_ C~N30_ 9 . 1 2.70 

215 1 ~5 1 4~~¡ _c_l 00=~,=-~9 1=6--~·~4--". 0~Y~A~Zl~OE=-.ccTA-"8'-"LET=Ao=S.=SO=c.f2'°'5~M°'G°'.F-'A"-A''°SC°"O°"l~50,__ ___ +---1"°0---·---- ______ 0._68 ___ _ 

1.30 

__ 6!]0 

24.30 

~o 

24.60 

7.65 

;./ 16 1051460093 100000916 . 67 LASIX TABLETAS 40 MG CAJA.124 . ··-· ....... ~ .?. 1.64 

217 105 1460095 100000916 68 LASIX TABLETAS 20 MG CAJA.136 ~ -
105 1460 10 1 1000009 16 69 MICCIL TASLCIASJ . ~GCAJ~o . __ ._____ 3 1.33 3.99 

2Hi 105 1470030 1000009 16 75 CALTRATE TAS 600 MG FC0/60 O.U.FAR 80 

105 1470040 1000009 16 . 76 COR__!>OTASIN TABLETAS EFE~E~E.NTES CAJA/50 ! 
----~------- - 4.36 

2.37 . 21.33 

10S 1470060 100000916 77 K·DUA TABLETAS 1500 MG .CAJA/30 25 --_3~6 . 86.50 

222 105 1470066 100000916 78 _K~l~Ol_ rT E GR~GEAS 500 M~.F~A_SC9f50 _5 0.57 

10 223 10~~~ 1~ !,22~3!_1 ~- 91 SINTAOM lABLETAS 4 MG.CAJAJ20 --- ~------- 2.:.2Q_ ~-·-

2.85 

~.00 

21.35 105 1 ~00090 1000009 16_ . ~~ -~~QPAIM TA~LC!_AS_30<? M§ .CA:!Al'.JO 4.27 

225 105 1610 197 1000009 16 107 ACIDO FOUCO TABLETAS 5 MG FRASC0/20 -----~--- 1.54 

220 1 05 1 6102~2 1000009 16 111 -- -~~\!COVOAIN TABLETAS 15 ~G FR.ASC0/12 IS.58 58.74 

227 ....!.9.?_ 1 670~J~____!.:.?__:..TEOLONG CAPSU LAS 100 MG CAJA/20 ____ 1_ ,_s __ -- 4.35 

;at1 105 1670 192 : 100000916 . 144 ;TEOLONG CAPSULAS 300 MG CAJA120 

22H 1·~516~~~5 ¡ _1000009 16 145 -:~~;-~·~-¿;~¿APSU~~ ;OO M~C~A/1 0 
2.04. 6.12 

--~----- - ~~~7 
230 _1.q5 1685048 j 1000009 16 150 '.DJFL!.!._Cto.NCAPSU¡¿i.5.__?g_~GCA.-!_f!>/ 1 00.U.FAR 40 .26 16 1.04 

105 17 10220 1 1000009 16 178 LOSEC CAP 40 MG FCOn ·---·------~---- -- 194.46 

;.-:12 105 17 10251 j 1000009 16 , 181 " LOSECCAPSULAS2Q.MGF~Q(_1 0 15.84. 

105 171 0293 1 100000916 184 PANTOZ0L GAAGEAS40MGCAJA/14 --··-------~--,¡· __ --~7_ 
2:M 1~_ 1 7!_0317 1 1 000009 1 ~· 188 .!"LA_vtX GRAGEA~ 75 M_G C~A.1_! 4 O.U. 18 2~.84 
2:1s _ 1_05_1_71_04_9_1 _

1 
_1_00_0009 1 _6c._~1~95~-'T~A=E~NT~A-=L~G~A"-A=G~EA-=S~4-=00=MG=C=AJ"-A/3=0-----+---~-- - · ____ ~--

;.>J7 105 17151 20 100000916 20 7 ISCOVER TAS 75 MG CAJA.114 O.U.FAR 

:nli 10S 1715065J• 1000009 16 200 CAROUAA TAS 2 MG ~_'.\JA/20 O.U. FAR 

--- - 1 -- - • -------- -------

2:l8 105 17152 54 1 1000009 16 

2:1>1 105 17 15349.¡· - 1 00~92_6 __ 

240 10517 15550. 1000009 16 . 

222 . INHI S IT RON CAP 20 MG FCOl15 D.U. FAR 

227 SALOFALK TABLE TAS 500 MG CAJA/40 O.U .FAR ----- ------
24 1 ZOCOR_ TAS 10 MG CAJA..1 14 o .u ._FAR _3 

9. 38 . 

- ----~~-----
9. ->8 

-~~-
17.74. 

95.04 

83.08 

411. 12 

27.20 

28.1 4 

117.45 

9'.80 1 
27.25 

53 .22 ¡ 



CATALOGO DE MEDICAMENTOS Y COSTO DEL INVENTARIO FISICO DE MEDSTATION 2000 22-Nov-02 
FARMACIA INTAAHOSPIT ALARIA 

Codtao Descr/pc/on ! 
CONTEO 1 

RSICO 

105 17451 05 100000916 j 247 ZOVIRAX TAB OISP 200 MG CAJJ25 O.U .F AR 

4!42 ~2251?"88 _ _!_~~~ 38 , RAC~~INEPHRIN_!: S-2 ~~Y~.~QN 2.2s•4-~~-M L 

243 1052250114 100000932 i 39 VE NTOUN SOLUCION 5 MG/Ml FRASC0/10 ML 
~ --

58 M~LOX i:°_LUS SUSP..:MENT_~ FC0/360Ml {DUJOMLJ 

COSTO 

PROMEDIO 1 IMPORTE 

13.09 65 .45 

33_L34 674.!8_ 

79.25 158.50 

2.65 _!0~~ 244 !Q.~.!.~~~- --~-Q2..~~~~ 
245 1052330015 100000932 64 AGAROl EMULSION FRASC0/320 Ml __ --- _ 4 2.3.3 9.32 

246 --- ~ .Q.~~:!3~_q_~ _____ l C?:.<?~93 2 i 
247 1052330125 100000932 ! 

68 

70 
'.L_!:CHE DE MAGNE~~A NOf=t~E~ FgO/JO ML 8 O.U 

.MILPAA SUSPENSION FRASCO 360 ML 

248 J05233015_0_ ~QQ0932 i 71 REG_ULACT JARABE_FRA~CO 120 M~ 

1052670030 100000932 : 128 ATROVENT SOLUC ION 250 MCG FRASCO 20 ML 

250 _!~~~~-~I.3 _!_~~~32 

251 1052700187 100000932 

13.J . ~~OSTATIN SUSP AD !_C>QOOO lJ..I FR!'SC0/30 O 

136 FLOR DE NARANJA COL. CH 11 5 Ml 

252 •.. ~ .. 0_5_~!..QQ.~.7-~-- _l .. ~90Q.~3~ ~ 139 ' US~ER IN E SOL FC(! 250 M~. NORMAL 

1.42 ' 4.26 

------ ~2.2~•-----~ 
-- .? ~9 .2 1 . !~8 .42 

_2 __ -----~·~··~'"~-----~·~1·~··=.,• 
75.20 150.40 

17. 14 17.14 

2.67 . ~ . 34 

253 1052720068 100000932 150 GLUCERNA U OUID NUTAITION BOTE 236_ M_ L ____ ----~--·----·-----'2~5~.32~-----~'~º~'·~560< 

255 1054580065 100000934 29 "CAPENT POMADA TUB0 /45 G. 

257 1054680030 100000934 54 CANESlEN CREMA 1 "4 TUB0/30 G 

258 _!~.~?Q.Q!?.L _!.Q9.~.~4. .L--.. E>.2 .. - ...• ~.Q1:_~A-~~ .!:!~~-~E...~-~13~~~ DENI~l:.. 
259 1055700420 100000935 i 19 ¡CEPILLO DENTAL ORAL-8 40 ADULTO 

250 .. !.º_5..§_~_Q{'.)~ ! __ ~.º2~.~.3_6.J ...... _ ~ _ j_~º-19.1:!.'.~ .. §.~.A~U-~AQQ __ §9.~~-~ ... 5.. ~ .. g.~~~.9JDU) 
26 1 1056710020 100000936 i 14 'AMOSAN POLVO MENTACAJA/20 

262 __ _ 1.Q?..?_~~.QQ9.~ -~.QQ~~~§__J_ --~6 ___ .~~-1 .!~A_9-~Q~~ÉS .~AI~!~-~ C.~~6-··-
263 1056720080 100000936 ¡ 21 lNMUNEX PLUS POLVO SOBRE 123G 

265 10571201 11 100000943 ¡ ·NlTRAOlSC DISPOSITIVO 5 MG CAJA!7 

266 __ lSJ.5..!~~.Q!~- _1_~-~~~~.L- 18 , x_y~_<?C~INA ?~RA..'!:_ 1 0°!.~.~.C:_O/ l l S __ ML 

267 1057680042 100000943 1 23 CANESTEN SPRAY TUBO!JO ML 

268 .. ~ .~..?.~"~~-º.?.~?. .. _.! .~~~-~-~ .. L ··- 29 - L1.~~g_OL <;:;APS;~L '."§ ~º .. /\.19 -~-~A(._1 q_ 

269 1058140298 100000932 31 :TAADOL GOTAS FRASCO 10 Ml 

270 ~_Q_S!!~~~ .-.J~QQQ.~42 ¡ 108 '..T~ADQ_L AMPOLLET AS 10:9 MG!2._~L CAJA/ 

271 1058160055 100000944 GRATEN AMPOLLETAS 10 MG/10 ML CAJA/5 

2n 1058 160065 __ l_QQ_0009~ ·- 15 __ i_E~A~EST A~P O~).AGl.J_O _~~-CAJ~6 

273 1058 170060 100000944 

274 ~2?..~.?..~64 _ 1 0:.9~~~ 4 

275 1058170068 100000944 

20 . DOAMICUM AMPOLLETAS 15 MG CAJA/5 

22 ¡OORMICUM 1 ABLET AS 7 .5 MG CAJA/30 O.U. 

23 "ooRMtCUM AMPOLLET A so MG/10 Ml CAJA}_~ 

276 1 0~ .. 8.~7.Q.~!~.- . ..J.'?Qq<?ú944 '. 24 HALC JON TABLETAS 0.2 5 MG FRASC0/30 

277 1058 170085 10000094 4 26 LANEXAT AMPOLLETA 0.5 MG CAJA/1 

21a !.Q?.~I_QQ._90 1~~~4~ 27 .LEXOTAN TABLETAS 3 M~ FRASCOllOO 

279 1058170096 10000094 4 29 PRECEDEX FCO AMP 200 MCG/2 ML CAJA/S 

260 _ lQ~~~.!_g_!.. _!_90000~. • 30 ROHYP~OL TABLETAS 1 MG FRASC0/30 

211 1 1058170152 10000094 4 

2112 1058170153 __ l l?.9.900944 

283 1058180 143 100000916 

285 1058200080 100000944 

33 VAU UM TABLETAS 10 MG FRASC0/90 

34 VAUU~ AMPOLLETA 10 MG/2 ML CAJA/5 

260 TEG AEl OL TABLETAS 200 MG C AJ A/20 

ATIVAN TABLETAS 1 MG CAJA/40 - ........ -
51 TAFI L TABLETAS 0.25 MG CAJA/30 

286 ~.!Q?.!l_?QQQ~ 100000944 _ 5? .T~F!~TABLETAS 0.50 MGCAJ~IJO 

287 105821007 1 100000944 57 HALOOI.. AMPOLLET ~-S_M_G_C_AJ_Al_6 ____ _ 

289 1058210130 100000944 66 R1SPERDAL l ABLET AS 1 MG CAJA/20 

290 1058220090 100000944 73 _ :R1_!.r:.. ~ IN __ ! ABLETAS 10 MG CAJ_,YJO 

2 

. 

' 
s 

. 5 

11 -- ¡ 

'° 
i 

26.50 . 106 .00 

29.80 59.60 

~. l ..!._ . 258 .33 

27 .01 54.02 

10.65 

. ~1 __ 

1.SS i 

6}B ____ _ 

156 .83 

24.27 

17.56 

136.60 

42.69 

7.63 

103 .61 

18.95 

109 .0 1 

39.~ . 

59 .97 

31.95 

... - ·-·----···--··- ··-···~·-~?.. 
12.40 

·--~ .. -~~ 
784 .15 

121. ~_:; 

87.80 

-· .J~!:!!_Q_ 
42.69 

_,_ 3!:) . .?._ 

207 .22 

208 .~~ 

545 .05 

393 ~0 

539.73 

4.7'1 23.7º 

__.__ -~ !!.. - --------~-'·-·'-º------~"'-'-' ·_60_, 
4.30 . 21 .50 

192 .18 2,690.52 
- ------- ~~------~~~. 

2 28 15.96 

3 15.00 1,890 .00 

3.55 . 10.65 

2.80 5.60 

7 77 31.08 

--~---' 4.00 16.00 

2.03 . 14.21 

-·-- __ 1~--------~2~.2~•------~'~7·~'·'-j 
3.09 9.27 

-~-y_ --·- _____ 3_7._1' _ _______ ,,_, _.6-;8 

0.74. _,)·4! 

---.--------'º---·------ •2_3. _______ 8_2._JO--; 

10 3:31 33 .10 

78 MlOLAST AN TA BLETAS 25 MG CAJ A/20 291 1058270055 100000944 ------------'~---··-------1 .9~'-------~·~· 7-;0 
: 1.60: 8.00 

293 1059030080 100000942 

294 _!_~~?_2!_Q_5 _ ~QQ_~9~2 

295 1059500021 100000945 

59 FOATUM FRASCO AMPULA 1.0 G CAJN1 

95 . f'!!~RUSODIO AMPOLLETA _~O_M_Gf2M .L (NI TA 

23 ALSUTE IN 25 •10 FRAS~~~- _ 

TOTAL 

~111) 

178 .05 890.25 

65. 1 0~ 260.40 

__7 ___ ,_ ----~'~' '~·º~º-----~'~·'=~~·~ºº~ 

J 203 238 346 .57 



ANtXO II 

, 
CONFIGURACION DE LOS USUARIOS DEL , 
EQUIPO Y ASIGNACION DE PRIVILEGIOS. 



Fri Apr 25, 2003 USUARIOS 15 : 09 
-------------------------swi ld ~ r:on~-------------------------

?ARÁMETROS DE CONf IGO RACIÓN DE INfORM ES PARA 
HOSPITAL ABC 3 380 3 

S11 r 136 No . 11 6 Col. America s 
Me xi co D.F., DF 011 20 

MODO DE CLASIFI: 
NOMB RE DE USUAR: 
AREA 

POR NOMBRE 
TO DOS LOS USUAR IOS 
TO DAS LAS ÁREAS 

ACOS?A ~::t.U !rlf.Z . KAR. ACOSH .. "i U7 I ;;. ---- -------- A:KOH'Gi'!I J -- -- --- --- -- - - -- - -- - ---------- ------- --- !..3CDEFGE! J --- - - 04/2 4/iQ•jj ?! 1:; r:')!!C;,. 

AGU.J.'!0 SOL!S, ROCiO AGUA'IO UE ..;- - - -- ---- - -- .'lBCDEE'G:ilJ - - -- - ---- - - - -- ----- - --- ---- - - - ---- - -- - -- ABCDEFGCIJ ----- 02126/2003 ll :Oó ~JNCA 

.:..L1iE~iJE r:i.::JO, .. ru.:...·IA ALVERD-: TGDAS t.AS .~.-- - - 1'1------------ -5C DEffi.~:J -- - ---- -- - --------- - ---------- ------ ---- ;o..scoc:GRU --- -- 02126/20(.3 !7:0t 12/Jl í~ 

;,RANJ/.. CA:iil.AL , coris A.=:...'IJi D.~. TODAS ~.AS;.. - -- - .:..--- - -------- -3CD.t:FG!-iI J - - -- - - --- - --- -- - - --- - ---- ----- -- - -- - -- -- ..;cCDE?GdJ -- --- 0 4 /23/200~ C! :.:i LU)it: 

k.:::E:VA!.,O MERCADO, S;Jl ARE\';., :,o TOD.~.s :...:.5 ;.,-- -- ,.. -- -- ----- - - - -!'IC::JSf'G:-il.: - -- ----- - - -- - - --- -- - --------- - ---- ------ .X.SCDE:CE~J ---- - r;r .:12.; /LDO: !i :03 ¡~ n11: 

;._=t.i;, ~wsro, ::U1üDL~. ,;.ttRE: DC'!::OO :oo.::.s L_!..S --- - - .;------------ ;..3COCFGRIJ ------- - -- - - --- - ---- -- - - - ---- - -------- -- ------- -- - - - - -- JUZU20C3 i.i:01 1füNCA 

..:.P~=l.!AGA Z ~?:: n.a., ~A. A?3iAGA 700.:..S LA-5 .ti.---- P.-- --------- - -3CDEFQ:ü J -- ----- -- - ----- - - - -- --- - ---- - - - - - - ----- - ABCOEfGHI J ----- 0<123/2003 'l6:03 12/31/2 

.:..F..:tOYG ~ü!i.iBRS.HA. :-: r .!l.?Jl;O':'O iOOAS :.AS;..-- -- A- - --- ---- -- - - BCOEFG!-! !J - --------- ---------- ------ ---- ---------- .'"'1!COE:G,.:.;¡:J ----- Q.;125/ 20G3 i0:32 i:n112 

.;tl!lF ::.!1i!.Z, v :.r.:. :: . .\S !::.:. :-c.o.:..s :..:..s ,; -- -- ----- -- ------ -BDE fG~:J - --- - ---- - - -- ------ - ---- ---- -- -- - ---- -- - .A.3CDE~H! .1 - - - -- c.;1 2212:10: l t: ;1 12 /)l/ : 

. .::. --- --- -- ---- f,BCDSFG!E ; ---- -- ---- -- ------- - -- ------ - - ------ --- - ;:3CDE?G:'.Lj ----- 0~ /0!J2CC'3 .::,: ~ ~ t~m;c.:.. 

3;_:::c:::~."-.S ?'LO?.t:S. HA. BA..~C!:N.~5 TOOP.S l,!.,5 .~. ---- ;.,. - ---- ------- -BCDS.?Gt:i J - - - ---- --- --------- - - - - - - -- --- ------ ---- ABCDEF'G'.-: ! J --- -- 04/25/2003 ·:, 1 : ~ S i:n:r 

ª-~<l'.l , JOS t CC!TS!:R! O a!i...X !!; TQQ,!.5 ;,_!:_s ,;--[)- .;BCD--t::;- -JKL- ABCOEFGRIJ A3Cnf:FGHJJ A3CotFGHIJ ABCOEFGRIJ ABCDE GHIJ A3Coti'Gn!J --·- · 04/2 :'. /20J3 : :::: ! ::n11 : 

C'ñ3::i:il!.. 30!..~"lOS, CLA CAB.;;:.:s,.q_:., Ton;..s L!..S .~.---- .:..- ----- - - ---- -BCD2f'GHIJ ---------- ----- ----- ---- ------ - ------ -- - ABCDEf'GHI J --·-- 04/251200] :1:51 12/Jl /2 

:: .;.;;;;.~u.o . MA. GUADAL AGU.:LAA i'ODAS ~.s ---- - ;:..------------ ABCD!:FGHi.J ------ - --- ---------- ------- - - - ---------- ---------- ---- - 0; /2 4/:!0CJ )}:07 :;u:~c.:... 

..:: .. :i..s;1s s;.:::os, :.UC:!A CASVi ! C!'\,\S :_;s ,\-·-- ;..------- ----- ·aCD~ ~GHIJ ------- - -- --- - -- - --- --- -- ---- - -- --- - --- - .~.BCDEFG~J ; --- - - D 4 /2 4/2 0C~ ~ .: . 4 : l~/1112 

C."5'.ANEO,'.;. SOLO?.JJ, ~ G.ST.~l.i!:OA TCD!i.S L:..s ;..---- ;.,,3-J--G:-:- - --- -3CDt:r,_,::¡:j ."3CúEG:-:!J ---------- ---------- ---------- .::.3CO:::GI.: ----- iJ~/o .; no:3 :::: :i: 1213112 

Ct:C· iLL;) r . .::.L;:::RF.!i., A CEDE.LO T~('."'S ¡;s .::. ---- ::. -------- -·- -SCDEFG'.-:iJ -- -------- - ----- - - -- -- -------- - - - - ------ hBCDEfG~ j j - - --- 0~/;' 4 /2(1(!) 05:j ..; !:"/3!1: 

:.:O;.tC~:\O-G.:._:,Dffi\o , ¡.:_:._ll. K.:...~~N.!. l. . l ;,---- -- ------ ABCOCFGH:OJ - -------- - --- -- ----- ------- - -- --- - --- --- -- - -- -- - -- ----- IH/2Jnori 1 ·}" ·52 ~~J!lC..!. 

~i:!lGU~ ~-:.----- A-C!)--Gi!-- --- ~.BCD!?G!!IJ ABCDE?G.Y!J -- ----- -- - --------·- ---------- ~.BCDEFG::! J ----- i2/05/200.? :E : 4! sm;c.:.. 

.:..-------·---- A5CDEFGHI J ---- - - - -- - --- ------- ---------- ---------- ---- -- - --- ----- 04/ 24120•1 3 04: 5..; t:v~:(A 

~ ----- -- ----· .!.ECD?:tGHJ; ·---- - - - - - - - -- · - --- · -- - - -- ---- - ---- ----- A3CDf.~G::: ; ----- 04/23120 ~3 ~ :·:5 ;;t_;~;r:.; 

o:::,u r1...:._~0s . 5131faJi!.o, DIAB r :I .::..------------ ;.acot:FGHI..i -------··- ---------- ---------- - -------- - ABCO:::.::;r. : ,; -- --- 04 12 ~ !20~) ::: :: ! i :n~.~. 

D! AZ W?3ES , !A.i\. C:O:! C?. lSTJr.'.ti, T'J1'1i$ J.!;S .\ ---- ;.,---- ---- ---- -BCOEfGHJ; ------ - --- ------ - --- -·---- ---- --- - ------ i.&:DE:C:: : .1 - - --- 02/2€/20{•) '.~·.9 l~ t; il: 

::r;.2 -¡;.i..\.!:H ~F., LJ~!"= nl.l.n ~--n .:1.--- -- --- --- - .a""DtrGR!J ------ - - -- - ------ - -- ---··- -- -- -- -- ------ ABCDEFGE;: j -- - -- n4n4n(l:i J :::e: :;m;c_! 

t.'G-l i ::Gu::z S.;NOO'll·.L ~ OCH!NGL1EZ '!ODAS r..:..s A- --- A- ---- ·------ - 3CDETGHIJ ---------- - --------- ---------- ---------- . .;scOEFGe !J - - -- - Q.j/2)/20C•3 r::: ~2/Jl/: 
?I:.I S¡t;G{j:-.J.. . .:\..:.----- A-- ---- -- ---- A,;;CDE: rGM IJ - ----- - --- --------- - - - ----- - - - ----- ----- ------ -- -- - - --- D ~ /0 9nüü3 :~:~ ) ~;:_;sc.t. 

GARCL.-'. A..~!:i.:.A'iO, F-11.. . HE:..~..'iO !0!.1AS ~:..:: ;,,---- .-.--- ------ --- -~CD!:FGri!J ----- - ---- -- ---- - -- - ----- - -- -- ----- ----- .:l.BCO::?G::I.: ---- - 04/24/2003 OE:~; :.?131/:' 

(;;_~e:;; a:::C~ ?._:i, ¡~ , !J_!,. 3t:C:::R.•UL :oc·AS i,;o.3 .:..---- .".--- --- ---- - - -5CO::fG~¡j -- - -- -- - -- -- --- ----- - --- - - · ·· - ------ - --- .~ffi:F"G:::.: ----- 02/? é/2003 :·-: J :~' 3! 12 

-3CDEFG:! !.3 -- ---- ---- - - ----- - - ---------- - ----- --- - .riBC.D:: :~ .:.;: .; ---- - 0.;/:)12DJ:; __ ;3 : : : 3 : / ~ 

~ ::o~;.s !...~ A ---- ;.. -- ------ -- -- -3CO::i'Gi!iJ ---------- - - ------ - - -- -------- - ---- - --- - ."'.BCDCSG~I.i ---- - 04/24/200] o>:: 12n::2 

. .\- ··---- -- --- ABCDEF'GiiIJ -- - -- -- - -------- -- -- - -- ----- - -- - ----- - -----·- - - ---- - OH/1/~01: : \ ; ... :::: .. -

A--- ---- ---- - J..BCDEFGH!j - ---- -- --- ---------- ---- - ---- - ---- -- -- -- - - - ----- - - ----- 0~/iS/2CJ : : : ~. ri'JiJC; 
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Pá gina 2 
Cons Estac1or. Ret :.rar 

GUTr ERREZ ESQUIVELG GAa"iG llT I A--- - -- ------ ABCOE FGHIJ --- - -- - --- - - - - ------ -- - - -- -- - - - - - - - - -- - - -- - -- - -- - - --- - - 04/2 ; /200] Q2:l2 NUNC.t. 

G:JTIER?.SZ DE u. C?.UZ GUiER:u:zorJil .::.- - -- - -- -- --- .:\SCOEF'GHIJ ------ - - -- __ ____ __ ._ _ ------- -- - --- --- - - -- ABCOEF'G~ ! J - ---- 0-1 /2 4/21) 03 ~é:\ q t:u~c~ 

Gur;r:RREZ SALCIOOAllA s;..:.cr oo UT! !>.- ----------- ASCDEF'GH IJ --------- - - ---- ----- --- - ------ ------ -- - - ---------- - -- -- 02/26/20C'J 17: Ji NUf/CA 

G:.JTIERREZ , GA9RlE~ GUT H.JlRt:Z TODAS l;ú A- --- A3C-- :---Jl\L.'f ABCDE~'GH I J ABCOE.FGRIJ AOCDEFGH IJ Af!CDEFG!i ! J ABCD2FGH !J ABCOEFGH! j ----- 04/24/20CJ !6 :42 12/Jl /~ 

llTI ..\ ------ ---- - - AaCDEffiHI J - - -· ---- - - - -- - ------ --- -- ----- --- ------- -- ------ - --- -- 0~ /25/2003 Ol: H "'-'lJ!lCA 

!BAR.~.A, !~A.~I A :~; .. n;s l;T! -~ -- -------- - - .!.BC[l~fG/IIJ ------- --- --- -- ----- --- --- ---- ---------- - - --- ----- - - - -- 0 4 /25/ ~ QQj ÍJ7: :!6 !:U!J(.! . 

.JJ.C!liTO J!~·E!EZ , ~.::: :- JAC:::JT0 TO!).<..$ :..~.s .:.. - --- .:i.. ---- - -- --- -- -BCDSfGHIJ ----- -- - - - -- - - -- - --- -- -- ------ ---- ---- -- ABCDEFG:1L" ----- 0~/2~/ 2003 06:J3 1: n 112 

~ i;.!!:,'iEZ p_;:.,.:;.rINEZ. ~~:.. .i!H.::'.N .::: : TOOr\S ¡;._5 .:..-- -- ~--- ----- - - -- - BCDSfGHIJ --- -- -- - -- - - - ------ - -------- - - - ---- - - -- - ABCDEFG:n.- ----- 04/11/2003 Oi:::a !213112 

...:i '.-':f.."<Eí:. ::.·JD?. :QJE!, r! Li..."C?.i.•::.S 'tüüAS :...~ .!,.---- . .>.--------- - -BCDS F'GH! J ---------- --------- - ---------- - - -------- N!C~FGH~ - - - - -- Ni D2!1003 02::-o L"!. J: l i ~ 

JU;.J!EZ MZfüKJZA , J..'iA C~!L ~.J. Ui i A- ------- --- - ABCDE F"GHI J ----- - - --- ---------- -- --- - ---- --------- - ABCOEfGH: J ----- 04/131100! !2:32 !'f1.f!.IO. 

:..OFE! ~.l.L'i:.:;:. o :: , !-'J.,. 2.,1¿,V~~ff. i00¡..5 ¡..:._e;.:..-- -- A---- - - - ---- - -BCDEF'GHIJ - -- ------ - --- - - - ---- - - - - - --- - - --- ---- -·· .!>.BCOCFG!-::~ -- - -- 11/29/2002 !~:43 iZ/Jl /2 

i..O?Lí: .$)SCE!:Z , SUSA!l !.OPi:Z S ;;TI ;.. - -- - ---- ---- ABCDEfGHl J -- --·----- -- - -- ---- - ---------- - -- -- -- -- - hSCDEFGH'.J -- -- - 0 ~ /24/200 ~ ~l :~ ~- '.l :J~ ; :: .~. 

~UNA SNiC~:-.:z, 1-1.fa.:t¡,,:;_ ¡,¡,:s.;s -.::: r.------ ------ A5CDE: fGH!J ----- - - --- -- - ------ - --- - - ----- ---- --- - -- ASCDE~H! J ---- - 0 4 / 24 /2~0? 13; ~ 7 :-PJ~:c.~ 

H:'--:<'. 'T i N:'. Z GA.";CJA, !-'_l.F. 1-!..~:m : .· .::: z TODAS !....~. s A- --- AB - D--GH!- -- - - BCDE FGH!J ABCDEFG~ IJ -- - --- - - - - - - - - -- - --- ----- - ---- A3CD2FGHIJ ---- - 04i25í2053 OC : 34 121)1/2 

¡..:_;_; :- wEz GG!EZ, ~~ . R!:aE:G. TODAS ~ A-- - .a.- -- •'" •" """". .. -BCOEf"Glt!J ----- - ---------- - - --- - - - --------- ASCO:: F'GHIJ - -- - - !M/2$/2 C0 3 !2 : H 12/;l /2 

tR:;:THEZ UCGtEZ , !-'.! .. r:OG"u~Z Tü;}..:.S l..!.S ."-. - --- A- ------- - --- -BCDE F'GHJJ ------ - --- - ---- - - --- ---------- ------ ---- AEICDEFGHIJ ----- 0 ~ /2)/2003 11:54 12131/2 

liT I A- - ------- - -- ABCDH GH1J - ------ - -- -- - - --- - -- --------- - - - - ---- - -- --- -- - - - - - ----- 04/25/200} 05:53 U"IJNC.!. 

n· ·- ·- -- ---- - .~COE?'~H lj -- - - - - - --- ----- ----- -- - ---- - - - ---- -- ---- - - -------- ----- 02/2U2C:O;. :;: ;~ :;Li~lCA 

~·~ .:.z.r..s .!.G!.EL~.F.. . s.;r;;,; :-1..i,¡;.. :.r:-r !.-- -- -- ------ P...srn::FGHIJ ---------- - ---- - ---- ---- - -- -- - ----- - ---- -- - - ------ -- --- 04/2J/ZC0 3 ~: : s :: ~rn;u 

~:EJL:. G..~KCL:l., ANG::LE ~'.T.J!.;;, rcc.:..s L . .:...s .:...- - -- ,..,---- - - ----- - -BCDE.fGHIJ ------ - -- - ----- - -- -- - - - -- - - --- --- - - - - --- A..5CDC: F'GH! J - -- -- !! /0112002 lt:}3 ~2/? !/2 

:-h'..-.:r~. (.\ Y :HD?.LGJ, ??.T!l. ?.=-:rr 1J7 ! A----------H .:..OCDEFGftr J - --------- ---- --- - - ----- ----- ---------- --- - ---- - - -- - -- cv 2512003 OJ:te m.mc..~ 

:-!0~5\.0º! RA.•~ !REZ , º:"!-JE J~_'é:'! U?! .:... ---- - -- -- - -- ASCDEF'GH I J - - - -- - ---- ---------- ----- ---- - ---- --- --- ----- ----- - --- - 04/23/2003 ! l; 5€ !fJllCA 

~-'.Oi<_:uJ:S 2.l.F..r..!Jl.A, P!'..T !-fOR.:.t:::s TCi!.<5 !.AS .l. -- - - .; -- - - - - --- - -- -BCDEFGll IJ ---------- --- - ------ - ----- - - - - ------- --- .-\BCDEFGHIJ --- - - 04/l7n003 15 : :: 12/31 /2 

!-lO:VJ:::::::L, :-'J1GD;..L~~;A 1-'.0~ ... !Ji l'7l :.--------- --- A3CDEiGHIJ - - -- --- --· ------- - -- - -------- - - --- ----- - - --- --- --- - --- - o ~ u:il.D ".l3 ~(:l~ :i:.;::¡c,:.. 

~0;:2;0 T0!'11.S ; .. :..s .:.-e-- .!.3C[IE -,'.;- !J;.\I,M ABCDEfGHJJ ABCDSFGH!J P.BCDEfGHIJ .!i.3CDE:FGH IJ ~.BCD::FGHI J ABCDEfG!fJj - -·- - G~/2 )/2C0 3 Oi:~9 ,7/0-i /2 

~~OTA wz.t.:'.~ .. E'. S ~:.:::?.!. L ~ ·~ "'.." .!. rc::.~.s ! .. ;5 .:...- --- ... -------- ---- -ECD.::'.F'GHLi - -- - ------ --- -- ----- -- - ---- - - - --- -- ---- kaCDEFGH! j -- --- O-i/? 41:00 3 01 :26 . U~!/: 

ML110! Gr.;tn~O, J.:...::t. J;..E~ U:! ;.,- ---- --- --- · AY-:OEFCH!J -------- - - - - ------ ---------- ---------- - - - - - ----- ----- 04!2H2% ] O] :;f Nll!'!O. 

!·i !E:VES ?G!!C!:, VE:!(ON! !;!EY~ !ODAS L!,.$ .:..- --- . .,.----------- - - BCDEfGH IJ ------ - --- ---- ------ - ----- - - - - --- ------- AfiCDE~H!.: ----- O~/!e/~ 00 3 Oi:!') : 2/3! 1 ~ 

X.t.:1:0..1, .l\llA SF.LE!l X..t....'iX j ()i;;..$ t:·.S ;.,.- -- - ;\3CO::FG-- J'!-J.Jl '2CDEFGHIJ ABCDF. FGHIJ ABCDE :C~ IJ ABCDE:GiHJ ABCDEf'G'ri!J ABCDEFGHiJ --- -- 0 ~ /25/20C} !l: .; o ::n;n 
.-.- - -- -------- BCO~fGHIJ - ----- -- -- --- -- ----- ---------- -------- -- ;..=.::o~ ~YJ~ !.:: -- -- - 0 ~ / ~2/~C( : ~~ : 4 ~ !;t;nG. 

!-!:::::::: :.....:.. iOD;..5 i...:.s .:.3 CD!: .:3'.:L\::::,:::J:\11·'. P...3::0E!GH1J ;..BCDEFGii!J .~DEFGHlJ ABCDEFCliI J AECDEF'Gf.l J AEICDEfGH !J :~ } ~ 5 0 4 /2S /2 CIJ ~ ~3: ~ ; : :1:1 1: 

;..------------ AE!CDEFGH l .i - ------ - -- --- ----- -- --- - ----- - ---------- ABCDffGH! ~ - ---- 04í24/2003 lt: :;i t:tmC.1. 

O?.nx.,; GO!!V.LEZ, ADR ;.:-~, ;..::.i;_:.. TOC.:..S D.S .:.-- - - ;;.------ - - - - - - ·3CDU";;HIJ ---------- -- ------- ---- - ----- ---------- ~C[\EfG!H .! --- -- '.l/0!/2{·02 :~ : ;~ ::n11! 

.:..---------- -- A3CO:: F'GHJ J ----- -- - - - - ---- - - -- - -- -------- ------ - --- ABCDErGHJJ -- --- 03/01/2003 l 6: ~ 6 m;rlC:\ 

i•7...it-.S t....:..S .:..--- - .\BC- ----!J}\LM ,13CDf:F'GHlJ ABCDE~~ iJ .~ot:i-"GH!~l .~CDE:t'GE!j 1\BCDt:rGF.lJ A3CDErGii !.j -- - -- 0}/29/2CG3 %: S5 r.iuo•;: 

rnr:.::.s L.;s -· . ------------ - ?.3CDEH;HJ J ----- --- - - --- - ---- - - ---- --- --- - - - - - - - --- -- ------ -- ---- - üU2)'¡•JC·3 (·::·-:~¡-_; ~:c.~. 

roe.;:: !...~5 .~.---· -.-- - --------- -3C D:'.: ~GH1J - - -------- - - - --- ---- -- ----- -- - ----- - ---- .~CíE~ti iJ - - --- li /l) l /2(,)~ ;¿ :::: .:n: ·~ 
?!:?j:.iT.~ .. ¡.:_:.._: ;s.ci:. ?::;..!.I ".' .!. :.,-:-¡ A- - --- ---~-- ASC:Di:TGHlJ ~ - ---- -- -- -------- - - -- ------ - ----- - ---- -- -- ----- - ---- - N/2 ) 1~Ct) ~ ~ .3 : ! 0 :;t·uc~' 

? ~:<.EZ, j;¿:..:::·~ e;:::;¡._::_ ? .:::...~...::: !Q~:..s L!.S .:.. -- -- .:..3 c -- :--:~-:-:..::..- ;.3CrE2GHIJ ABCDEFGH!J ABCDE!GHlJ MKDEFGi1!J ABCDEFGHIJ .l.B::OEF'Gf!J ~l - ---- ().l/25 / 2CD 3 01:-1: ::n : 1:. 

-JU !J.l>.!10 , E;;.!..s.~ Col.: '. .J.:..:•;c TODJI . ...) u;s -~-=co- . .::.ECO:::F'GliiJ!\ :.."! A.5C DE: F"UH IJ AfKDEFGF! iJ .!i.BCDf.F'G!iT J AB(,' rl f. F'GtlíJ ABCD!: FGHi J ASCD::fGHi J - - --- Cl/lS/2 ~C3 ;~.:-- :: :J :i: 
;GC!::!:FGH !J · ···- · - --- - ---~ -- - - -- -- ------- - ---- ------ ~.s:;o:::i:;HJJ - - -- C~!?4 nt') : ~~ .'' .·:' ;';(:;. 

-SCD:'.FGH!J - ---- ---- - -- -- - -- --- ---------- - ----- - - - - ..\ECDf:GHI J - ·•• C ~ / ::l/iC .: ~ '..3:2) /3i/Z 

iOJ;..~ :~J.S .~.---- ;.-- - -aco::fGiiIJ ---- --- -- - --- ~ -- --- - - -- - -- -- - -- --- --- -- .~::DSfGH !J - ---- ll í0!/J::,32 ;.:.~2 .: 1 3; .. 

. -. - --------- -- N3CD!:F'GHIJ ------ --- - - -- - - - - --- ---- - -- - -- ------ - -- - --- - --- --- ----- 0 ~ /251~0 0 3 ! ~:~6 ~;--''.)(;. 

.... ---- ---- AECDEFGHl J ---- -- - -- - ------- -- - ------ - --- - --------- ------- ·- · - ---- 04/2)/2C••) :l 0::C ! ~;·; i: c.z.. 

?.r.·.: : :.i..;, :.::.:3:'.S 

;GCDE:f:;H I J 

:ov,;:: LJ5 :- --- ;., - - -- -------- -r,co;:. r;:;n1.; - ----- -- - - ---------- -- - ---- -- - - -- --- --- - ,;3co~:Gii i J · -··· o ~ n sni:;:. :: 0-' : j 
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Página 3 
Nombre de usuario ID de usuaAreas Cons ::stociOn r.e:i rar lnv Cargar l\cscargar Reponer Cont rolPresI9ncraúlti111a <!Ctividad Cadl!C.? 

i<{'/AS A..?\.GET.A, MA. [);: Rl...,'AS TODAS Lll-S A---- A-- ---------- -acm::F'GHtJ ----- -- -- - -- - -- ----- ---------- ---------- .3iBCOCFGHIJ - ---- 04/23/2003 13:14 12131/2 

il.ivera Rodrique?., Be RIVERA TODAS LAS A---- A3C- -F--II.-l~- ABCOEFGE IJ AOCD!:~H!J ABCDE:F'GHIJ ABCOEF'GP.IJ ABCDEFGHIJ ABCOEFG!UJ ----- 03/30/2003 2!:08 I2/Jl/2 

ROCHA ISLAS, LILLIAN ROCHA TODAS LAS A---- .li..------------ - 3CDifQllJ ---------- -- -- ------ ---------- ---- - - - --- ABCDErGH!J ----- 04/20/2003 21: 5) 12/H/2 

P.CO~.IGUEZ CAAPlNTERO HESA UTI A- -- ----- -- -- 1\BCDErGHI J ---------- -- ----- --- - --- - - - - -- - - - - ---- - - ABCDEFGHIJ ----- 04/25/2003 14:55 NUlJO. 

ilODR !GUEZ GA.LICJA, A ALMAL! LIT! ;..--- -- ---- - - - AECDEfGHIJ ---------- ---------- --- ---- --- ---------- AaCDEF'GiiiJ ----- 04/23/2003 14:58 tMlCA 

ROJA.S !Gi.ESIAS, ANTO ROJAS TOD."5 LAS A--- - A-- --------- - -3CDEffiH IJ --------- - ---- ------ ---------- --- - ------ ~.BCOEffiH!J ----- 04/24/2003 05:41 12/JI/2 

?OJA!Hn:~L. AAACE:LI AA.:.c!:t! UTI _:; ----- ------- /\OCm:rGH! J --------- - -- - ---- - -- ----- -- -- - -- - - ------ --------- - -- --- 04/25 / 200) l4:5B NOHCA 

R<lu:.?.O ~.ED!NA, VERON ROOERO TOD.t:.S Lt'-5 A- --- !l..9 -D--GH!- --- -3CDEfGEI J .:..3CDffGHI J -------- -- ----- ---- - ---------- ABCDEF'GHIJ --- - - ll/01/2002 19:1 6 12/31/2 

~íJiZ GAB.CIA. OOLORES RUIZ TODAS !..AS A--- - A---------- -- -BCDf. F'Qi IJ ------ - --- -- - ------- --- ------ - ---------- i\BCDEFGHIJ ---- - 04/10/2003 21:44 12/31/2 

Si,!./:'.: i DJ GUT!ER.:!.LZ, A SALC!DOG U!! /..- - -- /..--- ------ - -- -5CDH'G!-!I.:: -------- - - -- - --- - --- ---- ------ -------- - - 1'.BCDEfGHIJ ----- 01/16/200] 12:53 !JUNO. 

SP..W-:Q!-J, FEDE..~iCO FEDERI CO UTI /..------------ A5COEfG!t! J ------ ---- -------- -- - ---- --- -- ---------- ----- ----- ----- ú2/:S/200J 14: 24 tlUUCA 

SA!ICH!: Z N AZ, NO!\..\ p SANCm:z TODAS LAS .r.- --- .l+.3-0- -GHJ--- - -BCDF.fGH IJ !\BCD!:FGHIJ -- - --- -- - - ----- ----- ---------- i-.BCOEFGHI J -- --- (! ~ /10/2003 16:)7 12/3 1/2 
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ANEXO III: 

REGISTRO Dtl DESPLAZAMIENTO , 
MENSUAL Dt MEDICAMENTO A TRAVES DE 

MtDSATION 2000 



INFORMACION DE MEDICAMENTOS DESPLAZADOS EN NOVIEMBRE 

! Dccumenro Num. 

Codi o in venrario Marbete Descri c ion 

1050010020 ! 100000942 

._. 1 _Q~.Q-~-~ -°"Q_?~. ·r 1ººººº942 

1050010025 100000942 

10500 10033 100000942 

10500 10070 100000942 

__ :BICLIN FRASCO AM~i,A. 1_()()_M_c:>_(;AJN2 

SICUN FRASCO-AMPULA 500 MG/2 ML CA - ------·---·----- --
•. ~.l_CLIN FRAS~_O A~Pl}l!- .?~9 -~G CAJA/2 

ÍGARAMICINA AMPOLLETAS 80 MG/2 ML CA . . .... '--- - - ---· ... .. _____ .. __ ,_ ..................... . 

14 iTOBRA AMPOLLETA 80 MG/2 ML CAJA/ ! . - ........... -
105001007 1 100000942 15 !TOBRA FRASCO A~~~--~ .?O ~-G_ CAJA/1 

1050020043 100000942 21 AUGMENTIN FRASCO AMPULA 1 G CAJN5 . ---- --- ----- ----·-.. -·--- -· 
1050020 11 4 100000942 25 MERREM FRASCO AMPULA 500 MG C/1 . - -- - - - ...... - ....... 

1050020 116 26 MERREM FRASCO AMPULA 1 G CAJN1 D.U 

1050020205 100000942 38 
0
TAZOClN FR_A~<"¿_O _~~_i:ULA 4.5 G 

10500202 10 100000942 39 TIENAM FRASCO AMPUL.A 500 MG CAJA/ 1 

1050020215 100000942 42 !TtMENTIN FRASCO AMPULA 3 G CAJN 10 . - ·- -·---
1 050020?20 ; _ __!_QQ.90094~-- -·---~~ ___ ¡ !¿_~ .. ~ YNA.!:.f3 .. ~~-~_Q--~~~~~0/ 1 000_~9-C 

1050020225 100000942 44 ,UNASYNA FRASCO AMPULA 2501500 MG CI - ---__..,_-~------- ---~-----·-- ·-·-----.. ------------------·-.. ·--·------ -
46 !CEFROM FRASCO AMPULA 2 G CAJN1 --· --·-· -----·-.. -· . -- - ---- - --- -----·-------.. _.................. -- _ .. --

10500300~ ! .. _ 1.Q~094;1 _ 49 J CU:F()Fl_I\!< . 1 .(;LV_ F~_¡\S(;() A"1f'ULA CAJA 

1050030096 100000942 

1 050030099 1 000009 16 

105003011 o 100000942 
---·-.. ·-- --.. ----··--.. -

51 !MAXIPIME FRASCO AMPUL.A 1 G CAJA/1 -· ........................... .. ... .. 

272 :~LO} FC.CJ : ! \"1P.':'0_! G IV ((;Ef!\~()~ I NA) 

53 _ , RSJC_EP'21!<_1c0 G~ fRASCO A~t¿~ CA 

1050030 111 L.1.~Cl_OOQ9~~-· ... - 54 __ !1'!9..C~t:!'."J_ 1_,0_(;.'_cV f'f1ASCSJ _¡\MPU0~!\_ 
105Q~;Q12!J J 100000942 58 ;~~f'l!:l.~_~11_¡\§~()!\MPU~!_~.MG (;¡\J~.1_ _ 

1050050080 

10500700 18 

10500700 19 

100000942 

100000942 

100000942 

62 l TRIMEXAZOL AMP 1601800 MG 3 ML C/6 . ·- - --.. ---·------... ~ ..... ,_, __ ·----- ··-·-------
264 ; c:.1 .~.RSJ.X.1 N_f\Ff¡A~(;()A"1_1°'.4Qg"1_(;f2~0 ML 

265 .,(;IPROX.r.N .. A Fj'lASCSJf\"1~U Lf\2Q0"1(;1 1 QQM 

1050070024 1 000009~~ - _ - ~~-~ELEO_t,J I N~~V,M l_r-1BA_G __ 5~Q"1!31_10_0"1L_ 
1050070041 100000942 ~~~ _ _!_C?!LACI~. C AM~'2_~.!:_~~-~9_Q.. MG/4 ~~ .. ~~ _ 

1 9_500~()()_4_9 __ 100000942 .?6! . j FLOXSTAT ":RAS(;()!\ M_F'.',J~~-'!QJ:1G C/1 

1050070060 ;._ 1Q0000942 

1050070170 100000942 

1050079755 100000942 

100000942 

100000942 

68 ' KLARICIO FRASCO AMPULA 500 MG IV CA ---· --···--- .. --
75 ! V,\NCOCIN FRASC()_ A"1~.ULA_5QO MG CAJ N 

77 ; T.EOUIN FRASCOAMP.':'i,A 4Q2"1(; Cf\JN\ 

78 LANOX IN AMPOLLETAS 0.5 MG/'2 ML CAJA .... . . . ---·- . - ------ ---·- ___ _ ................. -
79 PRIMACOR FCO-AMP 1MG/ 1ML FC0/ 10 ML 

1050080040 

1050080051 

1050090030 1 000009_4~. __ _!!_2 __ ,~fiDARO~~_"_MPOLLE_T!\~. ~~Q~G/3 ML CA 

1050 100035 100000942 83 VERAPAMILO 2.5MG/ML FCO.AMP 4 ML 
---~- -

1050100049 100000942 84 : IN_DEAAL A-~~9_!:!:_~~_§__ 1--~~!1 ML CAJA/1 

1050 11 0022 100000942 85 _: A."RESOLl!<f,A_MPO~L-~¡\S 20 MG/1 ML CA 

1050 110025 100000942 86 iBREVIBLOC FRASCO AMPULA 100 MG CAJA 

1050 120100 100000942 90 ..... !!'lfMOTOP FRA.§_~g-~_~f'..~~~- 0 MG/50 M~ C: 
1050 120 130 1 00000942 91 N ITROG~JCERl~_A ~t..11~-q_~LET AS 50 MG CAJ 

1050 140085 100000942 97 BUSCAPINA AMPOLLETAS 1 ML CAJA/3 . - . ·- ·-
1050 140086 100000942 98 BUSCAPINA COMPOSITUM AMP 5ML CAJN 3 . - -· .. ·----------------~------

1050 140 130 100000942 99 FIRAC AMP- 100 MG/2 ML(DORlXINA) CAJ 

1050140135 100000942 100 FINDOL AMPOLLETAS 30 MG . __ , .... 

1050 14015 1 100000942 102 FlRAC PLUS AMPOLLETAS 10on .5 MG CA 

1050 14022 1 100000942 104 NEOMELUBAINA AMP 2.5 G/5 ML CAJA/5 

1050 140280 100000942 106 TEMPAA FRASCO AMPULA 500 MG C/1 

1050150052 100000942 107 DOLAC AMPOLLETA 30 MG CAJA/3 - -- -

1050150097 _ j 100000942 110 OYNASTAT FRASCO AMP 40 MG C/2 O.U. 

1050150150 100000942 112 .Clf1.~D~SFj'lf\SCO AMPU.LA 100 MG D,LJ 

10501501 70 100000942 113 PROFENID AMPOLLETAS 100 MG/2 ML l .M 

1050 150230 100000942 116 VOL TAREN AMPOLLETAS 75 MG CAJA/4 

1050 180080 100000942 120 ' HIDANTOINA FR ASCO AMPUL.A 250 MG/5 M 

116 

Medicamento 

des lazado 

101 

100 

28 

11 

41 

242 

61 

119 

144 

29 

114 

139 

187 

14 

11 

58 

137 

316 

7, 

58 

15 

35 

80 

353 

53 

35 1 

11 9 

11 

22 

170 

COS TO 

PROMEDIO 

$ 111 12 

536.29 

$113.69 

$66.49 

529.97 

$ 131.85 

56 1.49 

$129.09 

$357 .64 

5682.10 

5359.81 

5280.01 

5188.36 

$ 14 1.1 6 

556.63 

$414 .89 

$ 178.47 

$182.49 

535.3 1 

$244 .85 

5239.69 

51 42.98 

59.07 

5289.02 

$147 .20 

5207.75 

569.55 

$11 5.00 

520 1.90 

$181.4 2 

5206.10 

$27.57 

5529.99 

$33.6 .1 

59.64 

577.08 

$1 64.2 1 

$110.23 

$25 1.97 

S23 87 

$11 .62 

S23 73 

$4 77 

529.20 

52 1.22 

SS.71 

527.47 

539 92 

$77.20 

533.0 1 

$ 17 19 

$30 53 

525 79 

No viembre-2002. 

IMPORTE 

- ~_!_.32~ . 12 

S326.61 

$1_1 ,_3~9.00 

$199.47 

S59.94 

-~~_ .691 .80 

$6 76.39 

SO.DO 

$14 ,663.24 

Sl 65,068.20 

~ 2 1 ,94 8 . 4 1 

$33,32 1.19 

$27,123.8 4 

S282.32 

so.oo 

52.904 .23 

$5, 175.63 

$20.803.86 

54 ,908.09 

5489 .70 

$44 ,822.03 

.~2-~po 1 .!2 

$99.77 

s 2_~_~p1 .18 

S0.00 

$12 ,04 9.50 

$9,528 .35 

$230.00 

$8 ,883.60 

~-1 -~9~ 1. 12 

$ 19.28 

$1 ,156.20 

SO .DO 

SI 10.23 

$8 ,81 8 .95 

$1 ,909 .60 

$34.86 

S0.00 

$1.683 .81 

S0 .00 

563.66 

$302.63 

$9,641.97 

$4 .750 .48 

58 49.20 

S726 .22 

$5 1.57 

$ 152.65 

$4.384 .30 



INFORMACION DE MEDICAMENTOS DESPLAZADOS EN NOVIEMBRE 

Codi o 
Documento 1 Num. 
inventario Marbete 

122 

123 

124 

125 

126 

126 

130 

131 

134 

135 

136 

144 

145 

146 

Descri cion 

,PROSTIGMINE AMPOLLETAS 0.5 MG/ 1 ML 

i ~~ROPINA A~POLL~~~s·· 1 -·~¿;·1 · -~·~··¿~~··· 

: AD~-~~~~INA~~~Q~ET A_~ -~-~~:;_~~-~~~~--~ 
DOBUTREX FRASCO AMPULA 250 MG/1 O ML --·· - _ ....... -.... - -·-······- .. ····-

GRICOR AMPOLLETA 200 MG/5 ML CAJIVS 

PRIOAM AMPOLLETA 4 MG/4 ML CAJA/10 
--·- - -- -------·--- ' .. ______ _ 

AVAPENA AMPOLLETAS 20 MG/2ML CAJIVS 
--···-··· -··--·---··-·-······-···-·--····--

CLOROTRIMETON AMPOLLETA 10 MG/1MLC 
• -·····-······-···· .. ···-····-·······-·· .. ··-·· .. ····----······• o. •• "' "" 
COMBIVENT UOVS AMPOLLETA 2.5 ML CAJ - --- ---·--·-· -··-·---
MUCOMYST AMPOLLETAS CAJIVS . - -·· - - --··----·-·· ·-· ·---·-·-·-

•MUCOSOLVAN AMPOLLETAS 15 MG CAJIV10 . ··-·- ·- ·-· ........ -............................................ ........ . 

ZOFRAN AMPOLLETA 8 MG I 4 ML C/3 - --·-·-··-·--··---··-···-···-· -
ZOFRAN AMPOLLETA 4 MG CAJIV1 . -·-· ·-- ·-· --- ---·-··-· --· -----··-·--··-·-··--·-

Medicamento 

des lazado 

21 

48 

47 

216 

333 

43 

27 

1293 

14 

14 

COSTO 
PROMEDIO 

S6.40 

$2.77 

53.12 

$144 .16 

$10.40 

560.00 

$6.56 

59.46 

510 63 

$5.96 

1 $7.35 

1 $252.17 

15 1 $233.93 

55 1 $ 11 .11 

1050230090 

1050240025 

10502500 10 

1050250030 

1050250055 

105025007 1 

1050290030 

1050290060 

1050300 150 

1050300165 

1050300170 

105034030 1 

1050340304 

1050360030 

1050360200 

1050360220 

1050370062 

1050370130 

1050370 131 

1050370225 

1050460090 

1050460102 

10504700 11 

1050470025 

1050470030 

1050470036 

1050470050 

105047011 5 

1050490020 

105049002 1 

1050490022 

1050490050 

1050490061 

1050490080 

1050500200 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

10000094 2 

100000942 

100000942 

100000942 

149 

155 

161 

162 

164 

174 

175 

177 

176 

179 

160 

161 

162 

166 

167 

168 

190 

19 1 

194 

196 

.l>:ZA~_TAC_A_MPOLLET.A~ .. s.o_"'c; ¡;> o,<~_f¿,~J.AJ 

RANISEN AMPOLLETA 50 MG/2ML CAJIVS -- ··- -·--·--------· ________ ., ____ ,, _______ _ 
DECOREX AMP. 8 MG/2 Ml CAJA/1 . ·- - -····-·· .. __ _ 

···---=:E_=-jt --:~I-~ 1I~_= 

10505 10024 10000094 2 

1050510030 

1050590085 

1050590121 

105060002 1 

1050600022 

1050600065 

10506 10041 

1050610248 

105061026 1 

1050610275 

100000942 

100000942 ! 
100000942 

100000942 

10000094 2 

1000009J4 

100000942 

100000942 

100000942 

1000009.:2 

1050620050 100000942 

1050660080 100000942 

1050670100 100000942 

FLEBOCORTID AMPOLLETAS 100 MG/2 ML . .. _ ... __ --·- ·--···-- .... _ ,, , .............. -·····-··--·-········----·······-······---·············· 

. ."L!OEJOC.Q~ I D _F_s:()~"'.!' ~_t.1(3!_2_ ~~ -r¿l2 

SOLUMEDROL FCO AMP 500 MG/6 ML CAJA 
- . - -··----· --···- --·-------·-·----------.. ·------· .. ·-

LASIX AMPOLLETAS 20 MG/2 ML CAJIVS . .. ..... ....... .. .. ............................... ...... ____ _. __ ............................. .. . 

.MICCIL AMPOLLETA 0.5 MG/2 ML CAJIVS 
-· -- - --- -------- ---------·-····--·· 

BICARNAT FCO AMPULA 7.5% 50 ML 44.5 ______ .,_ -· ------------·-··-
• CALC.IU M ... GL_U~ONAT() 1g:.~_1 (31 10 .. "'.L .. (;/1 

CLORURO POTASIO AMP 20 ME0/5 ML C/ 1 ·-- - .• - -·-·----··-.. ·- ........... -·····--····-···-··· 
CLORURO SODIO AMP 17.7% 10 ML C/100 ---------- ----------·----
FOSFATO POTASIO AMP 20 ME0/10 ML C/ 

SULFATO DE MAGN ESIO AMP 10 % 10 ML . .. .. _ .... - _. ____ ._ ..... - ................. -.. .... _ ... _ ..... -........... .. .. . 

CLEXANE JERINGA 20 MG CAJIV2 - -· --·----- ·-------
CLEXANE 40 MG JERINGAS CAJA/2 

-·· - -
CLEXANE JERINGA 60 MG CAJIV2 . ... --- ............. -···· 

HEPARINA FRASCO AMPULA 1000 U.1/ML 

HEPARINA FRASCO AMPULA 5000 1 ML 10 - _______ .. ---- ·---

FRAXIPARINE 0.3 ML JERINGA CAJA/2. · -·---- ·-···· .. ··--·-···-·- ··-····-·-··-·--·-·· 
, HAES STEAIL 6% FRASCO 500 ML . - . . ··- ·--· -·-

200 AGRASTAT SOUNY.12.5MGf250ML BOU2 - -----···-···· 
201 .A":"~CAR FRASC'?_AMPUL~ 2_?0 .MG~L -~-~~1 ..... 

210 PISACAINA 2% AMPOLLETAS 2 ML CAJN1 · -·--· -- ..... ........... _ ........... .......... - "" ..... -
212 XYLOCAINA SIMPLE 2% FCO AMP 50 Ml C 

213 

214 

62 

- -- - .. -- ----·- ·- ---·-·---·-·-----·-·· 
DI PRI VAN AMPOLLETAS 200 MG/20 Ml CA 

OIPRIVAN VIAL 100 ML 1% FRASCO · - - ............ ... '. 

HYPNOMIOATE AMPOLLETAS 20 MG/10 ML C/5 

220 AXOFOR FRASCO AMPULA 1 O MG CAJIVS . .. ... _ ---- --··--- _,, - ·-· --------· .. 
226 KONAKJON AMPOLLETA 10 MG CAJA/5 O.U . - _____ _ .,______ ..... -.... ...... .. ...... 

228 -·~E_UCOVORINXf!AS_~_9_ ___ ~~~y-~ ___ ?Q .. ~Si ._S:,0./,'\_ 

229 MVJ 12 AOUL TO FRASCO AMPULA CAJA/1 - ---- ---- -- ·-·--.. --
234 DEXTROSA FRASCO AMPULA 50 % 50 ML - -----· -·-

238 ;PITRESSIN 20 Ul/ML FCO. AMP. CAJ/25 . ·•- ........ . ............. . .. ·--.-··-· .................... . 

240 AMINOFIU NA AMPOLLETAS 250MG/10 ML . --- -
1050680044 100000942 241 OIFLUCAN FRASCO AMPULA 100 MG/ 50 M . - ---.. ·----

1050690074 100000942 1 243 FLAGYL VIAFLEX 1. V 500 MG/100 ML C 

1050690090 , 00000942 244 OTROZOL 500 MG FRASCO 100 ML 

10507 100 15 100000942 249 AGUA AMP 10ML INYECTABLE C/100 

2/6 

+-··-$_34.:'l_l_ 
l $69.39 

11 3 

24 ------- j_ ~j_!~~~ 

554 j 58.67 

~~; - __ ¡ s5s:2:s 
76 

664 

17 

31 

555 

64 

246 

33 

33 

52 

5 

15 

_o 
71 

13 

33 

º· 
66 

62 

26 

10 

74 

269 

68 

887 

i 
_j 

1 

$9.64 

59.60 

$2.68 

SS.67 

SS.64 

$93.19 

$ 172.01 

$277.54 

S\ 6.60 

$49.75 

589.38 

$210.00 

_ s~~? 1 . 57 

$34.44 

$7.67 

553.40 

Sl 13.72 

$462.55 

$46.97 

$14.8 1 

$18.04 

$204 .63 

$22.30 

SIS.OS 

$125.96 

55.33 

5355.76 

552 95 

SS0.25 

$4.31 

Noviembre-2002. 

IMPORTE 

519.20 

558.17 

$149.76 

$6 ,776.46 

$2,267.20 

$19.980.00 

$368 .08 

$255 .42 

$13,744.59 

SS.98 

S102.90 

SJ,530.38 

SJ .508 .95 

$611 .05 

$744.12 

$100.00 

$1 ,242.00 

S3 ,933._53 

SO .DO 

52.999.76 

_s~ .913~.98 ._ 

---~~'. 0_08~ 32 

S6,475.9S 

S747 .84 

S8,294 .40 

S48.96 

S17S.77 

S3.2 41 .20 

S5.964.16 

S42,314.46 

S9.1 S8 .82 

S554.40 

S2.S87.00 

S446.90 

S3.1SO.oo 

S5 .943 .14 

SO .DO 

S544 .57 

S694 .20 

S796.04 

S1S.264.1S 

S375.76 

S0.00 

S1 .S51.44 

S12.687.06 

S624.40 

Sl so.so 
S9.322.52 

510.66 

5102 .814 .64 

S3.600.60 

5100.50 

53 ,822.97 



INFORMACION DE MEDICAMENTOS DESPLAZADOS EN NOVIEMBRE 

10507 10222 100000942 

10507 10292 100000942 

10507 19355 100000942 

105 1000040 100000908 

1051010050 j 100000908 

1051020044 100000908 

1 05 1 030Q.~.~ ·" --1 00000908 

105 1 030094 1 00000908 

105 1030 132 100000908 

1051060040 100000908 

1051060060 100000908 

1051070~2!_ ¡ 100000908 

1051070046 100000908 

105 1070048 100000908 

1051070058 100000908 

105 1070090 100000908 

105 1075004 . 100000908 

1051080020 100000908 

1051080042 

10510900 10 

105 109003 1 

105 1090070 

105 1100011 

1051100012 

100000908 1 
100000908 

1 100000908 l 

1 00000908 · 1' 
100000908 

100000908 

10511 0003 1 100000908 

1 05 11 00034 1 00000908 

105 1 1 00050 1 00000908 

105 11 0005 1 100000908 

100000908 

1 00000908 · 1 
100000908 

1 100000908 

Oescri cion 

256 ; LOSEC INFU :¡l()_~_l'f:l_~_l'_A_!l~!'f'<_Ef'.'!_40_ M_G_ 

258 '. PANTOZOL FR_ASCO ~~~U~_~Q~(;_-

26 1 

10 

35 

' INHIBITAON AMPOLLETA 40 MG CAJA/1 

'. RIF.AO~-~- '? .Ai:.~ .. ~.~ ... ~00 __ ~-~-. ~~~~~ 6-· _ .. 

' NEOMICINA CAPSULAS 250 MG CAJN 10 
-·· · ···· · .. ··· ····• .. . _,, __ -· _,,_ 

AUGMENTIN 12 H TAS 875/125 MG FC0/10 ....... ...... .. ..................... ... ... .. ...... . . _ ........ ..... ·-

TABLETAS 1.0 G CAJN1 2 ...... . ... .......... .. .. ·--···-······-··-·-· .. ·····---·-

36 KEFLEX TABLETAS 500 MG CAJA/12 

39 ZINNAT TABLETAS 500 MG CAJN1 O 

63 iMACROOANTINA CAPSULAS 100 MG CAJA/40 

65 ; PIR l.F~.~ .. ~.~~.~.~~.?._5.g~(.~.Q-~~. C~~.'Y'!:. ~ 
254 CIPROXINA TABLETAS 500 MG CAJNB 

69 DALACIN C CAPSULAS 300 MG CAJN1 6 
·-· -· 

256 FLOXSTAT TABLETAS 200 MG CAJN12 

257 '. ELEOUINE TABLETAS 500 MG CAJA/7 

258 NOROXIN TABLETAS 400 MG FRASCOi'20 

82 ' AVELOX TAB 400 MG CAJA/5 O.U. FAR . . .. ·······-···· .. ············ -·········· .. · ·- - .. •···-·· ·"· ·· ··""" "-· 

91 . MAPL~XIN (Dl(;()X l ~!')_TAB0 _25MGCi'24 

92 LANOXIN TABLETAS 0.25 MG CAJN60 . ···-· ············· ····- ··--······ ······-····· - ··" ··"·"······ ··· ···- ·· " ·"'""""'""' " ""-

93 BRAXAN T ABLETAS 200 MG CAJN20 D.U. BO . . .. -- ···-·····-···-·······-···--·····-··-··················-······-
94 CORDARONE TABLETAS 200 MG FRASC0/20 

·····-···- - ·--·· __ ,, _ 

97 NORFENON TABLETAS 150 MG CAJN20 

102 ANGIOTROFIN TABLETAS 30 MG CA.JA/30 
·- ····-·-·-····-·-··---·-·--·······-·-·-·-·- ····· 

103 i ANGIOTROFIN TABLETAS 60 MG C/30 B O.U. -·--··-··-··---·····-··----·--·---··---·· 
104 DILACORAN GRAGEAS 40 MG CAJN20 - - -- - - -·- ·---·-- ·-··-····-·•· .. -· -
105 DILACORAN TABLETAS 80 MG CAJN20 -·- --··-----·-·-·--·--·----···· 
106 INDERAUCI TABLETAS 10 MG CAJN42 

107 i lNOERAUCI TABLETAS 40 MG CAJA/30 

113 

115 

114 

118 

: DILACORAN HT A _TA§ ~ll_~ ~(; (;_~Aj1 5 D ~ FAR 

MICAROI S TABLETAS 80 MG CAJA/14 O.U.FAR 
-··- -

MI CAROI S T AB. 40 MG CAJA/28 O.U FAR - -······-· ·-·- ·····-· .,_ -
CAPOTENA TABLETAS 25 MG CAJN30 D.U 

105 1105035 

1051105098 

1051 105528 

1051110030 

105 1110038 

10511 10052 

1051110101 

1051, 10120 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

11 : :~ 
126 

-· ·····--- - --
1CAPOZIDE TABLETAS 25/12.5 MG CAJN15 O.U 

-······ .. - ""···-- -
: COZAAR GRAGE_AS _5o ... ~G_ ~AJAj 1 _5 

MINI PRES CAPSULAS 1. 0 MG CAJA/30 

REN ITEC TABLETAS 10 MG CAJN30 i 129 

1051110122 100000908 130 AEN ITEC TABLETAS 5 MG CAJA/30 

1051 11 0133 100000908 132 iSELOKEN TABLETAS 100 MG C/20 O.U . . . .. ... .. ... .. ........ ·····-

105 1110146 100000908 134 ;TENORMIN TABLETAS 100 MG CAJA/28 
-·-·····---·---·-·-

1051110147 100000908 135 ·TENORMIN TABLETAS 50 MG CAJA/28 

1051115003 100000908 138 .ATACANO TAS 8 MG CAJA/10 O.U.FAR . . .......... .... ................ ....... . 

1051115007 100000908 139 APAOVEL TAB 150 MG CAJA/14 O.U. FAR . . .............. ... ............... .... .. ...... ... . . 

1051 1 t 505 7 1 00000908 149 OIOVAN CAP 80 MG CAJA/14 O.U.FAR . . ... .. .... .. .. .. .... .......... ... ..... .. .... .. .. . -
1051 1 1 5060 1 00000908 151 COZAAA TAS 12.5 MG CAJAt21 O.U. FAR 

1 051 1 1 5082 1 00000908 152 HYTRIN TAB 2 MG CAJA/20 O.U.FAR 

105 1115106 100000908 158 NOR VAS TAB 5 MG CAJA/30 O.U. FAR 

1051 115123 100000908 163 RENITEC TAB 20 MG CAJA/30 O.U . FAR . . ...... .. ....... ....... ....... .......... . 

105 11 15150 100000908 167 TRITACE CAP 2.5 MG CAJA/16 O.U. FAR . ··-···"·····-"· ·· ··" ""'" " " ' """"""'·"" ,,_ ..................... .. . 

105 111 5172 100000908 171 ZESTAIL TABLETAS 5 MG CA.JA/28 O.U.FAR . .. ..... ··-··· ... ...... .... ... ... ..... -.......... . . 

1 05 1 1 1 5552 1 00000908 176 ATACANO TABLETAS 16 MG CAJA/20 O.U.FAR 

1 051120009 1 00000908 18 1 AOALAT CAPSULAS 10 MG 1SOBRE/3 C-24 

1051120040 100000908 183 ELANT AN TABLETAS 20 MG CAJA/20 

105 11 20058 100000908 54 IM DUR GRAGEAS 60 MG Ci'20 B D.U. 

316 

Medicamento 

des tazado 

436 

24 

74 

29 

13 

14 

42 

86 

19 

26 

108 

12 

31 

37 

29 

23 

20 

79 

17 

20 

20 

13 

COSTO 

PROMEDIO 

$158.96 

$141 .43 

5108.59 

$6.63 

$335 

$16.74 

$20. 18 

Sl 1.73 

$2697 

$4.98 

$4 .09 

S17 75 

$1 0.85 

$15.92 

$37.66 

$9.89 

$44 .67 

S0.96 

$1 .35 

$3 59 

$4 .35 

53.64 

$1.42 

S2 07 

$1 83 

$1 .93 

S0.46 

$1 .48 

$8 .04 

$15.71 

$1 0.28 

$.! .51 

SB.62 

Sl 1.18 

so 94 

55.03 

53.14 

S2 s.: 

$.! .69 

S2 89 

59 13 

S11 .:5 

$11 .36 

$.! 68 

sa. 19 

S9 19 

$1 0 .:2 

S7 67 

S2 3 1 

$6.57 

Noviembre-2002. 

SO .DO 

$161 .62 

$0.00 

$4.09 

SO.DO 

$151.90 

SO.DO 

S1BB.30 

SO.DO 

S134 .01 

SB.64 

$56 .70 

so.oo 

S374.10 

$69.16 

$36.92 

S2.07 

SO.DO 

so.oo 

$49.68 

517.76 

SO.DO 

SO.DO 

SO.DO 

$139.81 

$0 .00 

SO.DO 

534.78 

S147.32 

SO.DO 

565 .32 

534.23 

557.80 

59 .13 

580 .15 

$68 .16 

SO.DO 

540.95 

5726.0 1 

$20.84 

5130.39 

54.98 

5240.20 

SJ0.80 

530.03 

$45 .99 



INFORMACION DE MEDICAMENTOS DESPLAZADOS EN NOVIEMBRE 

105 11 2007 1 1- 100000906 

105 11 20072 100000906 

10511 20 102 100000906 

105 1 120 150 1 00000906 
-·····-·············-········ .. ····· 

_ 1_()5_1_~~~¡, _j 100000906 

Oescri cior. 

¡ __ . 
181 I ~ ~Q!:l_~~C?._'..A~~~~s 10 MG CAJN40 

166 ' 1SOABID TABLETAS 5 MG Sil CJA/40 SOBAE-1 
. ·-···-··· ··--· ··-··-·~··-···-- -···· ·-····---- -· ------- ·--· -

191 ¡ ~ l~O!OP TABLETA S.. ~O MG CAJA/30. 

194 

207 

DIL TABLETAS 5 MG CAJA/10 _ ............ ·- ····· -····· . ··-

1051130050 100000908 208 U PITOR TABLETAS 20 MG CAJN10 - -----.------· -- --- -----

f ~~A~~~oz·~-;BLETAS 10- MG CAJN 15 O.U. FAR 

izocoA TABLETAS 20 MG CAJA/14 O.U.FAR 

105 11 35350 100000906 2 15 

105113555 1 

1051 14004 1 

1051140045 

1051140054 

100000906 

100000906 

100000906 

100000906 

105 1140126 100000906 

1051 140 131 100000908 
- ··---·-·-----·-----··· 

1051140134 100000908 

2 16 

220 

22 1 

223 

¡ ~~e·~ ·;;·~;-~-.. ~¿ TA8L8As 325 MG CAJA/50 
·-·! """""_ ..... _ .. ____ ______ .. , .... ··-·-

. A_SP~~!~~ -J_NFANTIL 100 ~-~ CAJN60 O.U. 

!ASPIRINA PAOTEC 100 MG TAB. CAJN30 

23 1 !OOLAC TABLETAS 10 MG CAJN10 

232 ¡pOR I X.! _/"1~ ___ !ABLET AS. 125 ___ ~~ CAJA/1 O 

234 . DOf:' I Xl~_A_F_c:lf'lTE TABLETA_~ 25_0 MG CAJ_A/10 

105114029~---1~~ 243 ; TE~PA~!~_f?Lf:!AS 500 ~G CAJA(20 _ 

__ 1_~~-1 ~0_'3~ ~ _1__00000_?~6- 245 ' TYL_!' N ()~ CAPL!'}S_ 500 MG F-20 (DU) 

1051 1403 11 100000906 

105 11 40322 100000908 

10511 50 105 100000909 

1051150140 

105 11 50 14 1 

10511 50 143 

100000909 

100000909 

100000909 

105 11 80056 : ... -~_g9qpq_~~-~ 

105 11 60 160 100000909 

: ~:: :::~: -1 : :~~~:~: 
105127507 1 100000909 -- -- -·-·--- ... _ 

- 1051 29~]6 1 ~ 100000909 

__ :9_5~-~~9..9~q ___ ¡ 100000909 

246 •TYLEX TABLETAS 750 MG CAJA/20 

247 WINASOAB TABLETAS 500 MG CAJA/24 - -· -
35 ¡ INDOC~_CAPSU~S 3_5_MG CAJA/_60 

40 

41 

42 

. MOTAIN GRAGEAS 400 MG FRASC0/45 

( MO!~~~- <;if_=l_~GEAS 60q_MG FRA_SC0/45 

j MQ.TR1 .~ .. ~.R~~-~-~S 800_ ~G FRAS~0/45 

87 J ~~!.'M~~-~J\.F'.~~~S _!.00 MG CAJN50 

66 i TRILEPT AL TABLETAS 300 MG CAJA/20 . 1 ··· ····-· .. ···-··-----· ------.. ·-· --.. -·- ··-· ... _ -
69 !TAILEPTAL TABLETAS 600 MG CAJA/20 - ·--¡ ·--- ........... -----------·-----

109 l!:~-~~~--!~_l?LET AS 20 MG CAJA/10 

131 !NOAFLEX PLUS TAB FC0/50 O.U. FAR 

141 -~·-·· T~~~-~ ... !!'BLE! AS 1 q MG CAJA/1 o o u 
190 _ ¡ 1~g_q_1_y_~ .. _GR_A~_EAS 2 MG CAJA/1 2 

_ 1051_3_'30 163_; 100000909 20 1 --~-~-N_()K~! F TABLETAS CAJA/30 

1_05_1_3~0~1 ' _ 1 ()00()0¡)~_ - - 209 

_! o~~-~-~~9-....... 1 00000909 211 

j ~Q.!~!:!~~ !_ABL~AS 10 MG CAJA/30 

! l!. .~ I YA, _~ __ T_,l!.E3 __ Lf::!~~ 1 G CAJA.140 

1g~ _1 ~6-0.93¡) j 1 00000909 219 ! A0._~TA:.~ . ..!.~.~-LETAS 150 MG C/100 B O.U . 

__ 1()5_1_:J6-Cl_1_4?_i 100000909 227 : oG~STRO CAPSUU:S 30 MG FAASC0/7 

_ 1_~1 360202_ ~ 100000909 233 _ PAEPULS~C? TABLETAS 10 MG CAJA/30 

1051360202 1 00000909 -·-- ----·---·-; 
105 1 360206 1 00000909 

1 05 , 36022 1 1 00000909 

1 05 1360309 100000909 

1051370180 100000916 

1051 370 181 1000009 16 

105 1370 182 100000916 

105 1365095 100000916 

1051420020 1000009 16 

105 1420060 1000009 16 

105 14250 14 100000916 

1051 42502 1 100000916 

1051425058 1000009 16 

1051430050 1000009 16 

105 1430060 100000916 

10514 3500 1 1000009 16 

234 PREPULSID TABLETAS 5 MG CAJA/30 

235 _CAANOTPAIM TABLETAS 10 MG CAJA/20 

236 AAN ISEN TABLETAS 150 MG CAJA/20 

240 ZELMAC TAB 6 MG CAJA/10 O.U FAR 

METICOATEN T ABLE1 AS 5 MG CAJ A/30 

METICOATEN TABLETAS 50 MG CAJA/20 

METICOATEN TABLETAS 20 MG CAJN30 

16 PAOSCAR GRAGEAS 5 MG CAJA.130 O.U. FAR - -- ~· - . -
26 Bl-EUGLUCON M T AB 2.51500 MG. CAJA/60 

30 EUGLUCON TABLETA 5 MG.CAJA/50 

38 AVANOIA GRAGEAS .: MG CAJAf? O.U. FAR 

39 :st-EUGLl}_CON M-5_ TAB CAJA.160 O.U. FAR 

41 "GLUCOPHAGE TAB 500 MG CAJA/60 O.U. FAR 

52 EUTIAOX TABLETAS 100 MCG CAJA.ISO 

53 . :_N_OVOTlflAL TABLETAS CAJA/50 

54 iEUT1ROX TAB 25 MCG CAJA/SO O.U. BOFAR 

416 

Medicamento 
des lazado 

17 

62 

10 

20 

56 

11 

11 

102 

23 

55 

38 

87 

24 

16 

66 

47 

10 

23 

52 

o _ 
32 

38 

16 

55 

COSTO 
PROMEDIO 

Noviembre-2002. 

IMPORTE 

$1.43 

$0.71 

$5.39 

$6.96 

-+ ___ g:_~i_··--··-
···· -' ___ S'.'_41~9_11 __ 

$ 15.53 

$26.39 

S14.43 

$26.75 

S0.65 

S0.17 

S0.65 

$8.59 

$3.31 

$6.11 

$ 1.20 

$1 . 10 

$2.65 

S0.79 

S0.69 

$1.72 

Sl .73 

$2.94 

$19.69 

$15.21 

$1 .19 

S0.00 

$155.30 --... ---------·-·-
. $567.80 -- ,----·------····-
• -- -~3~_6_ -

_ S_1,~)0c~o 

$7.15 

. ___ _$1c~7-

S86.70 
- ------·--·--

$197.57 

$182.05 

$36.66 

$45.60 

$6.80 
---~------

$247.95 

St8.96 

$12.42 

$5_16 

S0.00 -·-------------
S0.00 - ---------.. -·-··-·--

S0.00 

S55.93 

S6.20 S0.00 

S 10.28 S0.00 

S16.26 S0.00 

S0.63 

$11 .20 

S2.26 

- ---------------------

$ 1.48 $1-48 

S2.12 

$1 .77 

$2.57 

$19.30 

SS 41 

$2.73 

$1.19 

S2.02 

S10 00 

$2.80 

$1 6.10 

S3 69 

$1 3.90 

Sl .96 

so 97 

520.76 

$2.08 

$1 .20 

S1 .05 

$1.03 

S0.26 

$48.76 -- ----·-·---·-
S92.04 

s5_14 

S0.00 

$173.12 

S0.00 

$45.22 

S0.00 

S0.00 

S0.00 

S0.00 

so.oo 
S69.50 

$7.84 

$1 5.52 

$0.00 

$14.56 

$3.60 

S57.75 

S0.00 

S2.0B 



INFORMACION DE MEDICAMENTOS DESPLAZADOS EN NOVIEMBRE 

Documento , Num. 

Codi o 

105 1460010 

105 14600 11 

105 1460046 1000009 16 

1051460093 100000916 

105 1460095 1000009 16 

105 146010 1 100000916 

105 1470030 1000009 16 

1051470040 1000009 16 

105 1470060 1000009 16 

1051470066 100000916 

1051490 130 1000009 16 

1 05 1 500090 1 000009 16 

1051610197 100000916 

1 0516102~2 _¡._ ~-000009 1 6 

- 1 Q~1 ~_7_Q~~~--J __ 1 00~916 

1051670192 1000009 16 

1051680045 100000916 

1051685048 1000009 16 

10517 10220 1000009 16 

105171025 1 1000009 16 

105 1710293 100000916 

105 17103 17 100000916 

105 171049 1 1000009 16 

1051715065 1000009 16 

105 1715120 100000916 

105 171 5254 1000009 16 

105 1715349 1000009 16 

105 171 5550 1000009 16 

1051745 105 1000009 16 

1052250086 100000932 

10522501 14 100000932 

10523 10091 100000932 

10523300 15 100000932 

1052330105 100000932 

1052330125 100000932 

1052330150 , 00000932 

1052670030 100000932 

1052680123 1 00000932 

1052700167 100000932 

1052700370 100000932 

1 052720066 1 00000932 

1052720 114 100000932 

1054580065 100000934 

105458023 1 100000934 

1054680030 100000934 

1054700 161 100000934 

1055700420 100000935 

1 05633002 1 1 00000936 

1 0~6710020 100000936 

1056720005 100000936 

1056720060 100000936 

1057 120 110 100000943 

1057 120 11 1 100000943 

Marbete Descri cion 

60 . ALDAC.T<:)NE T A~~~AS -~ 00 M~~.J\/30 

61 • ALDACTONE TABLETAS 25 MG CAJN30 - ·- - -

64 ·ovAZlDE TABLETAS 50125 MG.FRASC0/50 

67 LASIX TABLETAS 40 MG CAJN24 

68 LASlX TABLETAS 20 MG CAJA/36 

69 •Ml CC IL TABLETAS 1 MG CAJN20 

75 CAL TRATE TAB 600 MG FC0/60 O.U.FAR BO 

76 . CORPO!_ASIN TABLETAS EFERVECENTES CAJN50 

77 

76 

K·OUR TABLETAS 1500 MG.CAJA/30 

KAUOUTE GRAGEAS 500 MG.FRASC0/50 

91 . SINTR_O~ f.!'BLETAS ~ MG.~~~_!l-

94 ZYLOPRIM TABLETAS 300 MG.CAJA/30 
-·----- -- -

107 ACIOO FOU CO TABLETAS 5 MG FRASC0/20 

111 LEUCOVOAIN TABLETAS 15 MG FRASC0/ 12 

142 TEOLONG CAPSULAS 100 MG CAJA/20 
·-·· -· ·--·-· -····· 

144 TEOLONG CAPSULAS 300 MG CAJN20 

145 _DI FLUCAN CAP~ULJ'.'_!?: 1 ~.2 ... ~'ª CAJA/10 

150 OIFLUCAN CAPSULAS 50 MG CAJA/10 O.U.FAR -·-- ·-·-·· .. -- .. ····-· . --·-·· 

176 LOSEC CAP 40 MG FC0/7 
-·· ··-·-

181 _LOSEC CAPS'-:!~~-2_2 t.:1 ~_E~O__t_:o 

184 PANTOZOL GRAGEAS 40 MG CAJAJ 14 

166 PLAVIX GRAGEAS 75 MG CAJN 14 O.U. - - - ------ -----------
195 TAENT AL GRAGEAS 400 MG CAJN30 - - - ----·- ----~----~-----

200 CAROURA TAS 2 MG CAJAf20 O.U. FAR 
--·· - ---- - --------

207 _ISCOVEA T_'.'~75 MG CAJN1-:__DJJ!~f2__ 

222 01NHIBITA0N CAP 20 M(3 FC0/15 O.U. FAR 

227 SALOFALK TABLETAS 500 MG CAJN40 O.U.FAR --·-- --- -- - ~ - -
24 1 ZOCOR TAB 10 MG CAJA/ 14 O.U. FAR 

·-·-- ·~---·---·-·-··-· ·- - -
247 ZOVIRAX TAB DI SP 200 MG CAJ/25 O.U.FAR 

-· - -
36 RACEPINEPHRINE 5·2 SOLUCION 2.25% 15 ML 

39 • VENTOLIN SOLUCION 5 MGIML FRASC0/1 O ML 

58 ;MELOX. ~LUS St,!SP.MENTA FC01360ML (DU30ML) _ 

64 AGAROL EMULSION FRASC0/320 ML 

68 ' LECHE DE MAGNESIA NORMEX FC0/30 ML B O.U 

70 . MILPAR SUSPENSION FRASCO 360 ML 

71 REGULACT JARABE FRASCO 120 ML 

126 . ATAOVENT SOLUCION 250 MCG FRASCO 20_f.<L 

133 . MICOSTATIN SUSP AD 100000 Ul __ FRASC0/30 D 

136 _FLOR DE NARANJA COL. CH 115ML 

139 U STERINE SOL FCO 250 ML NORMAL 

150 . GLUCERNA uoum NUTRITION BOTE 236 ML 

152 NEPRO UOUIO NUTAITION BOTE 236 ML 

29 CAPENT POMADA TUB0/45 G. 

38 . NEOSPORIN UNGUENTO DERMICO 40 G 

54 CANESTEN CREMA 1 % TUB0/30 G 

60 COLGATE MFP 50 ML CREMA DENTAL 

19 . CEPILLO DENTAL ORAL·B 40 A~~LTO 

_ AGIOLA X GRANULADO SOBRE 5 G CAJN20 (DU) 

1.i . AMO SAN POLVO MENTA CAJ1:f2-0 

16 _AUTRAO SOBRES VAINILLA CAJAJ6 

21 H" r.tUNEX PLUS POLVO SOBRE 123G 

. NITRAOISC OISPOSITlVO 10 MG CAJN7 

NITRADISC 01SPOSITIVO 5 MG CAJAf7 

516 

Medicamento 

des lazado 

16 

31 

10 

27 

51 

11 

15 

158 

65 

47 

26 

16 

19 

33 

95 

84 

72 

14 

13 

12 

16 

13 

5_ 

29 

66 

10 

20 

17 

17 

11 2 

$2.37 

$3.46 

S0.57 

52 00 

$4.27 

S0.22 

$ 19.58 

$1 .45 

S2.04 

$71.29 

$40.26 

$32.4 1 

$15.84 

520.77 

S22.64 

SS.44 

S9.36 

$23.49 

$9.48 

5337.34 

52.26 

S69.21 

$69-48 

$75.20 

$17.14 

S267 

$25.32 

S26.50 

S2960 

$66.11 

S27 .0 1 

55.62 

$10.65 

S3.5 1 

Sl .55 

$63.42 

$156.83 

$24.27 

$17.56 

Noviembre-2002. 

SJ74.46 

5224.90 

S2.28 

$94 .00 

$38.43 

S6.16 

S352.44 

$27.55 

S16.32 

$2,352.57 

$201.30 

S3.076.95 

--~~~3_!1.56 

$20.77 

__ S!_~-~~4 . 4 8 

$32.64 

$131.32 

$70.47 

so.oc 

so.oc 

$36.48 

5622.89 

$1 ,163.24 

$376.00 

$1 37.12 

$77.43 

SO.DO 

$1 ,749.00 

$298.00 

$344.44 

$162 .06 

SI 12.40 

$181.05 

$3.51 

$26.35 

$190.26 

$1 7.564.96 

SO.DO 

$52.68 



INFORMACION DE MEDICAMENTOS DESPLAZADOS EN NOVIEMBRE 

Codi <:i 

1057590133 100000943 16 , ~.X.~Q~~~N~. S~~~ 10º/~~9111 5__.!-"'L 

!CANESTEN SPRAY TUB0/30 ML 
-·-·---·- -·-·-----·-··--·----·--··-··-

105 7680042 100000943 23 ---·- -- --·--··-···----·--- -

1058 140297 100000934 29 ¡ ~;;.;;c:;~ ¿-;~~~~S 50 MG C~~;O 
- ··-· -·-·-··-······-··--···· ·~ · -·· · -
10581~0.298 .; 100000932 31 )TRADOL (;SJTP,S FRA~CO 10 __ ML 

1058 140299 ! 100000942 

1058160055 100000944 

108 _l!~.~-~Q!:-__ ~MPOLU~}._AS_ 1 ~_q_ ~~ ML~~JA/ 
9 1GAATEN AMPOLLETAS 10 MG/10 ML CAJAJ5 - - ··--,-------·-· ··--·----·-- ·- ·--- -------·-------··-· - ··- ------·-- - -

15 ! f.~f<TANE_ST_AM_P 05M(;l_'.Q~':_C~N6 1058 160065 100000944 -· -- ----- -·--
1058 170060 100000944 20 !OOAMI CU M AMPOLLETAS 15 MG CAJA/5 

1058 170064 100000944 22 OORMICU M TABLETAS 7.5 MG CAJA/30 O.U 
- ·---·-----·--------·····--··-··-- ··-

1 ~6 17D0_~- __ 100000944 23 '. 0'2_~~-~~U~ AMPOL~E°!-~-~_(? __ ~G/ 1 0 M_~CA:}_AJ5 

1056170070 100000944 24 --··----.,.-·--- -
1056 170065 100000944 26 - -·- -· ··-···-------------·- ·- - ··-
1058 170090 100000944 27 

1056 170096 100000944 29 

1058 170 12 1 100000944 30 ---- ··----.,----·-- -
1058 170 152 100000944 33 -·-··--------
10581 70 153 100000944 34 

1058 160143 1000009 16 260 

1056200020 100000944 49 

1058200060 100000944 51 

1058200062 100000944 52 

10582 1007 1 100000944 57 

10582 10090 100000944 64 

'. H_~L~~-~--~ A_~~ET AS O.~?. ~_9 _F':iA_§~Q~J_O 

LANEXAT AMPOLLETA 0.5 MG CAJN1 . ·--····-···-····· ··-· ······ ·····-···········- .. ··-······· ..... 

¡ LEXOI!'.t:J .. TABLETAS 3 M_(;F~A:SC0/ 1 00 
1 PAECEDEX FCO AMP 200 MCG/2 ML CAJA/5 

> ROHYPNOL TABLETAS 1 MG FRASC0/30 . ---------- . ·---·------------ ---·----
VALIUM TABLETAS 10 MG FRASC0/90 --·-·---- ··- -·- --····------·--·-····-·····--·--
VAUUM AMPOLLETA 10 MG/2 ML CAJA/5 . ---····· ·------·-- ....... ----· ·----··----- ··· --· ···---···-.. ········"-
TEGRETOL TABLETAS 200 MG CAJN20 . ·----·- -· ............ . 

ATIVAN TABLETAS 1 MG CAJN40 --- - - - ---------------
T AFIL TABLETAS 0.25 MG CAJN30 --- ·-- --·- --·-------·------··------

·TAFIL TABLETAS 0.50 MG CAJN30 
- ---- ·-· ·--·-•• •-•-•••••••n•••-

;HALDOL AMPOLLETA 5 MG CAJN6 
l -·------ .. -· 

• M5_1,.l5_~~-(;~AGEA_:¡ _1q _M(;_<:_!'{N_5Q 

1E~ll_210 1 3!J_ - 100000944 66 ___ Rl~.E'RDAL T!'.~TP._S_~ MG C_!':JN20 

1058220090 ! 100000944 

1056?.7~.~?..~ ... ' , 00000944 

73 iRtTALIN TABLETAS 10 MG CAJN30 
·--·-·---- -· --·--------·- ··--··------------

1058320 11 5 

1059030080 

1059 120 105 

105950002 1 

100000909 914 !LOMOTIL TABLETAS CAJN24 (BAJA) 

100000942 --·---~~---!~~~jy-~-~~~-~g-~-~i~_=2 .~.C~JAJ1 
100000942 95 Í f!l.~_':i_~§_QP._10 A_~_9L~ETA 50MG/2Ml (NITA 

100000945 23 • ALBUTEIN 25 % FRASCO 50 ML 

TOTAL 

616 

Medicamento 
des lazado 

36 

90 

66 

137 

30 

19 

31 

10 

11 8 

11 

47 

33 

28 

14 .653 

COSTO 
PROMEDIO 

i 
l 
j 
1 

r 
1 
i 
l 

1 
i 

1 
1 
1 
1 
1 

1 

! 

1 -

$136.60 

$42.69 

$7.63 

$103.61 

$18.95 

$109.01 

$39.32 

$59.97 

$4.74 

$156.20 

$4 .30 

$192.18 

$2.28 

$315.00 

$3.55 

$2.80 

$7.77 

$4 00 

$2.03 

$2.28 

$3.09 

$37.14 

S0.74 

SB.23 

$3.31 

Sl .94 

$1.60 

$178.05 

l $65.10 

1 $3 15.00 

i 

Noviembre-2002. 

IMPORTE 

S409.80 
- ---- .. -···-----··-· .. --

SO .O-O 

SO.DO 

SO.DO 

$662.20 

SB72.08 -·--·------
- - ~3·~.3.11_:_~0 

s_~.956 :_02 

$28.44 

$2 1_ :399. 4~ 

SO.DO 

$5,765.40 

$11 .40 

S5:985.oo_ 

$24.85 

S14.00 

S240.87 

$40.00 

$16.24 

$269.04 

S33.99 

$1 ,745.58 

SO.DO 

SO.DO 

$109.23 

so,oo. . 
SO.DO 

$712.20 

$565.90 

se,e~-~·~-º"-

$1 .003,439.89 



INFORMACION DE MEDICAMENTOS DESPLAZADOS EN DICIEMBRE. 

Codigo 

Documento 

inventario 

1050010012 100000942 

1050010020 100000942 

1050010024 

1050010025 

1050010033 

10500 10070 

1050010071 

1050020043 

1050020114 

1050020 11 6 

1050020205 

1050020210 

1050020215 

1050020220 

1050020225 

1050030042 

1050030061 

1050030096 

1050030099 

1050030110 

1050030111 

1050030128 

1050050080 

1050070018 

1050070019 

1050070024 

1050070041 

1050070049 

1050070060 

1050070170 

1050079755 

1050080040 

1050080051 

1050090030 

1050100035 

1050100049 

10501 10022 

10501 10025 

1050120100 

1050120130 

1050140085 

1050140086 

1050140130 

1050140135 

1050140151 

1050140221 

1050140280 

10501 50052 

1050150097 

1050150150 

1050 150170 

1050 150230 

1050180080 

1050230090 

1050240025 

1050250010 

1050250030 

1050250055 

105025007 1 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000916 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

Num. 

Marbete 

14 

15 

21 

25 

26 

38 

39 

42 

43 

44 

46 

49 

51 

272 

53 

54 

58 

62 

264 

265 

266 

65 

267 

68 

75 

77 

78 

79 

82 

83 

84 

85 

86 

90 

91 

97 

98 

99 

100 

102 

104 

106 

107 

110 

11 2 

113 

116 

120 

122 

123 

124 

125 

126 

128 

Descripcion 

AM IKIN FRASCO AMPULA 500 MG/2 ML CA 

BICLIN FRASCO AMPULA 100 MG CAJN2 

BIC LIN FRASCO·AMPULA 500 MG/2 ML CA 

BICLIN FRASCO AMPULA 250 MG CAJN2 

GARAMICINA AMPOLLETAS 80 MG/2 ML CA 

TOBRA AMPOLLETA 80 MG/2 ML CAJN1 

TOBRA FRASCO AMPULA 20 MG CAJN1 

AUGMENTIN FRASCO AMPULA 1 G CAJN5 

MERREM FRASCO AMPULA 500 MG C/1 

MER REM FRASCO AMPULA 1 G CAJN1 O.U 

TAZOCIN FRASCO AMPULA 4 5 G 

TIENAM FRASCO AMPULA 500 MG CAJN1 

TI MENTIN FRASCO AMPULA 3 G CAJN10 

UNASYNA FRASCO AMPULA 50011000 MG C 

UNASYNA FRASCO AMPULA 250/500 MG CI 

CEFROM FRASCO AMPULA 2 G CAJN1 

CLAFORAN 1 G 1. V FRASCO AMPULA CAJA 

MAXIPIME FRASCO AMPULA 1 G CAJN1 

FALOT FCO. AMPULA 1 G IV (CEFALOTINA} 

ROCEPHIN 1.0 G l.M FRASCO AMPULA CA 

ROCEPHIN 1.0 G 1.V FRASCO AMPULA CA 

ZINNAT FRASCO AMPULA 750 MG CAJN1 

TRIMEXAZOL AMP 160/800 MG 3 ML C/6 

CIPROXINA FRASCO AMP 400 MG/200 ML 

CIPROXINA FRASCO AMPULA 200 MG/100M 

ELEOUINE 1.V.MINBAG 500 MG/100 ML 

DALACIN C AMPOLLETA 600 MG/4 ML CAJ 

FLOXSTAT FRASCO AMPULA 400 MG C/1 

KLARICID FRASCO AMPULA 500 MG IV CA 

VANCOCIN FRASCO AMPULA 500 MG CAJN 

TEOUIN FRASCO AMPULA 400MG CAJN1 

LANOXIN AMPOLLETAS 0.5 MG/2 ML CAJA 

PRIMACOR FCO·AMP 1MG/1ML FC0 /10 ML 

CORDARONE AMPOLLETAS 150 MG/3 ML CA 

VERAPAMILO 2.5MG/ML FCO.AMP 4 ML 

INDERAL AMPOLLETAS 1 MG/1 ML CAJN1 

APRESOLIN E AMPOLLETAS 20 MG/ 1 ML CA 

BREVIBLOC FRASCO AMPULA 100 MG CAJA 

NIMOTOP FRASCO AMPULA 10 MG/50 ML C 

NITROGLICERINA AMPOLLETAS 50 MG CAJ 

BUSCAPINA AMPOLLETAS 1 ML CAJN3 
BUSCAPINA COMPOSITUM AMP 5ML CAJN3 

FIRAC AMP· 100 MG/2 ML(DOR IXINA} CAJ 

FINDOL AMPOLLETAS 30 MG 

FIRAC PLUS AMPOLLETAS 100/7 5 MG CA 

NEOMELUBRINA AMP 2 5 G/5 ML CAJN5 

TEMPRA FRASCO AMPULA 500 MG C/1 

DOLAC AMPOLLETA 30 MG CAJN3 

DYNASTAT FRASCO AMP 40 MG C/2 O.U 

ORUDIS FRASCO AMPULA 100 MG O.U 

PROFE NI D AMPOLLETAS 100 MG/2 ML 1.M 

VOLT AREN AMPOLLETAS 75 MG CAJN4 

HIDANTOINA FRASCO AMPULA 250 MG/5 M 

PROSTIGMINE AMPOLLETAS 0.5 MG/1 ML 

ATROPINA AMPOLLETAS 1 MG/ 1 ML CAJN 

ADRENALINA AMPOLLETAS 1 MG/ 1 ML CAJ 

DOBUTREX FRASCO AMPULA 250 MG/10 ML 

GRICOR AMPOLLETA 200 MG/5 ML CAJN5 

PRIOAM AMPOLLETA 4 MG/4 ML CAJN10 

Diciembre·2002. 

Medicamento 1 COSTO 1 

desplazado 1 PROMEDIO IMPORTE 

142 

26 

57 

29 

13 

26 

81 

404 

134 

o 
69 

o 

16 

63 

6 
83 

1 

182 

50 

52 
44 

67 

151 

o 
56 

346 

9 
144 

23 

18 

3 

14 

1 

o 
18 

26 

13 

18 

320 

o 
11 

100 

256 

178 

42 

39 

265 

o 
14 

38 

50 

294 

401 

$111 .12 

$36.29 

$113.69 

$66 .49 

$29.97 

$131.85 

$61.49 

$129.09 

$357.64 

$682. 10 

$359.81 

$280.01 

$188.36 

$141 .16 

$5663 

$414 .89 

$178.47 

$182. 49 

$35 .31 

$244 .85 

$239.69 

$142.98 

$9 07 

$289.02 

$147.20 

$207 .75 

$69.55 

$1 15.00 

$201.90 

$181.42 

$206.10 

$2757 

$529 99 

$33.64 

S.9 64 
$77.08 

$184 .21 

$110.23 

$251.-97 

$23.87 

$11.62 

$23.73 

$4 .77 

$29.20 

$21.22 

$5.71 

$27.47 

$39.92 

$77.20 

$330 1 

$17 .19 

$30.53 

$25.79 

$6.40 

$2.77 

$3. 12 

$144 .18 

$10.40 

$60 .00 

$15,779.04 

$943.54 

$6,480.33 

$1 ,928.21 

$389.61 

$3,428.10 

$0.00 
$258.18 

$28,968.84 

$275,568.40 

$48,214.54 

$0.00 

$12,996.84 

$0.00 

$0.00 

$6,638.24 

$11 ,243.61 

$1 ,094.94 

$2,930.73 

$244.85 

$43,623.58 

$7,149.00 

$471.64 

$12,716.88 

$0.00 

$13,919.25 

$10,502.05 

SO.DO 

$11,306.40 

$62,771.32 

$1,854.90 

$3,970.08 

$12,189.77 

$605.52 

$28.92 

$1,079.12 

$184.21 

$0.00 
. $4,535.46 

$620.62 

$151.06 
$427.14 

$1 ,526.40 

$0.00 

$233. 42 

$571.00 

$7,032.32 

$7,105.76 

$3,242.40 

$1.287.39 

SO.DO 

S0.00 

$6.834.35 

$0.00 

$36.76 

$11 6.56 

$7,209.00 

$3.057.60 

$24,060.00 



1050290030 

1050290060 

1050300150 

1050300165 

1050300170 

1050340301 

1050340304 

1050360030 

1050360200 

1050360220 

1050370062 

1050370130 

1050370131 

1050370225 

1050460090 

1050460102 

1050470011 

1050470025 

1050470030 

1050470038 

1050470050 

1050470115 

1050490020 

1050490021 

1050490022 

1050490050 

1050490061 

1050490080 

1050500200 

1050510024 

1050510030 

1050590085 

1050590121 

105060002 1 

1050600022 

1050600065 

1050610041 

1050610248 

1050610261 

1050610275 

1050620050 

1050660080 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000944 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

1050670 100 100000942 

1050680044 

1050690074 

1050690090 

1050710015 

1050710222 

1050710292 

1050719355 

1051000040 

1051010050 

1051020044 

1051030093 

1051030094 

1051 030132 

1051060040 

1051060060 

105107002 1 

1051070046 

1051070048 

1051070058 

1051070090 

1051075004 

1051 080020 

1051080042 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

130 

131 

134 

135 

136 

144 

145 

146 

148 

149 

155 

161 

162 

164 

174 

175 

177 

178 

179 

180 
181 

182 

186 

187 

188 

190 

191 

194 

198 

200 

201 

210 

212 

213 
214 

82 

220 

226 

228 

229 

234 

238 
240 

241 

243 

244 

249 

256 

258 

261 

3 
7 

10 

35 

36 

39 

63 

65 

254 

69 

256 

257 

258 

82 

91 

92 

AV APENA AMPOLLETAS 20 MGl2ML CAJNS 

CLOROTRIMETON AMPOLLETA 10 MGl lML C 

COMBIVENT UDVS AMPOLLETA 2.5 ML CAJ 

MUCOMYST AMPOLLETAS CAJN5 

MUCOSOLVAN AMPOLLETAS 15 MG CAJN10 

ZOFRAN AMPOLLETA 8 MG 14 ML C/3 

ZOFRAN AMPOLLETA 4 MG CAJNl 

AZANTAC AMPOLLETAS 50 MG/2 ML CAJN 

CAR NOTPRIM AMP- 10 MG C/6 D.U.(PRIMP 

RANISEN AMPOLLETA 50 MG/2ML CAJNS 

DECOREX AMP. 8 MG/2 ML CAJNl 

FLEBOCORTID AMPOLLETAS 100 MG/2 ML 

FLEBOCORTID FCO AMP 500 MG I 2 ML C/2 

SOLUMEDROL FCO AMP 500 MG/8 ML CAJA 

LASIX AMPOLLETAS 20 MG/2 ML CAJNS 

MICCIL AMPOLLETA 0.5 MG/2 ML CAJNS 

BICARNAT FCO AMPULA 7.5% 50 ML 44 .5 

CALCIUM GLUCONATO 10% 1 G/10 ML C/1 

CLORURO POTASIO AMP 20 MEOIS ML C/ 1 

CLORURO SODIO AMP 17.7% 10 ML C/ 100 

FOSFATO POTASIO AMP 20 ME0/ 10 ML C/ 

SULFATO DE MAGNESIO AMP 10 % 10 ML 

CLEXANE JERINGA 20 MG CAJN2 

CLEXANE 40 MG JERINGAS CAJN2 

CLEXANE JERINGA 60 MG CAJN2 

HEPARINA FRASCO AMPULA 1000 U.l/ML 

HEPARINA FRASCO AMPULA 5000 1 ML 10 

FRAXIPARINE 0.3 ML JERINGA CAJN2 

HAES STERIL 6% FRASCO 500 ML 

AGRASTAT SOL.INY.12.5MG/250ML BOU2 

AMIGAR FRASCO AMPULA 250 MGIML FCOI 

PISACAINA 2% AMPOLLETAS 2 ML CAJN1 

XYLOCAINA SIMPLE 2% FCO AMP 50 ML C 

DIPRIVAN AMPOLLETAS 200 MG/20 ML CA 

DIPRIVAN VIAL 100 ML 1 % FRASCO 

HYPNOMIDATE AMPOLLETAS 20 MG/10 ML C/5 

AXOFOR FRASCO AMPULA 10 MG CAJNS 

KONAKION AMPOLLETA 10 MG CAJNS O.U 

LEUCOVORIN FRASCO AMPULA 50 MG CAJA 

MVI 12 ADULTO FRASCO AMPULA CAJN1 

DEXTROSA FRASCO AMPULA 50 % 50 ML 

PITRESSIN 20 Ul/ML FCO. AMP. CAJ/25 

AMINOFILINA AMPOLLETAS 250MG/10 ML 

DIFLUCAN FRASCO AMPULA 100 MGI 50 M 

FLAGYL VIAFLEX l.V 500 MG/ 100 ML C 

OTAOZOL 500 MG FRASCO 100 ML 

AGUA AMP 10 ML INYECTABLE C/100 

LOSEC INFUSION PREPAR PARENT 40 MG 

PANTOZOL FRASCO AMPULA 40 MG 

INHIBITRON AMPOLLETA 40 MG CAJNl 

RIFADIN CAPSULA 300 MG CAJN16 

NEOMICINA CAPSULAS 250 MG CAJN10 

AUGMENTIN 12 H TAB 8751125 MG FC0/ 10 

KEFLEX TABLETAS 10 G CAJN12 

KEFLEX TABLETAS 500 MG CAJN12 

ZINNAT TABLETAS 500 MG CAJN10 

MACRODANTINA CAPSULAS 100 MG CAJN40 

PIRIFUR TABLETAS 500150 MG CAJN24 

CIPROXINA TABLETAS 500 MG CAJN8 

DALACIN C CAPSULAS 300 MG CAJNl 6 

FLOXSTAT TABLETAS 200 MG CAJNl 2 

ELEOUINE TABLETAS 500 MG CAJN7 

NOROXIN TABLETAS 400 MG FRASC0/20 

AVELOX TAS 400 MG CAJNS O.U. FAR 

MAPLUXIN (DIGOXINA) TAB. 0.25 MG C/24 

LANOXIN TABLETAS 0.25 MG CAJN60 

13 

11 

1456 

22 
108 

9 

30 
34 

237 

85 

145 

4 

19 

828 

411 

107 

91 

1072 

11 

22 

854 

79 

272 

23 

58 

38 

o 
16 

o 

11 9 

41 

16 

109 

159 

79 

65 

32 

82 

44 2 

53 
48 

914 

51-l 

49 

21 

30 

12 
¡ ..; 

29 

11 

21 

o 

36 

$8.56 

$9.46 

$10.63 

$5.98 

$7.35 

$252 .17 

$233 93 

$11 11 

$4 .77 

SS.DO 

$16.56 

$34 81 

$69.39 

s 124 99 

$8.87 

SS.23 

$55.35 

$9.84 

$9.60 

$2 88 

55.67 

55 84 

593.19 

5172.01 

$277 54 

516.80 

54975 

589 38 

5210 00 
52.971 57 

534.44 

57 .67 

$53.40 

5113 .72 

5462 55 

546 .97 

514.81 

518 04 

5204 .63 

$22 30 

515 05 

$125.98 

55 33 

5355 76 

552.95 

550.25 

54 31 

515896 
5141 43 

5108.59 

5663 

53.35 

516 74 

520 18 

511 73 

526 97 

54 .98 

54 09 

517.75 

510.85 

515 92 

537.86 

59 89 
544 67 

so 96 

51 35 

$111.28 

$104.06 

S\5,477.28 

$131 .56 

$793.80 

S2,269.53 

S7,017.90 

S377.74 

S1 ,130.49 

S35.00 

S1 ,407.60 

S5,047.45 

S277.56 

S2,374.81 

SS,570.36 

S2,149.53 

SS.922.45 

S895.44 

S10,291 .20 

S31.68 

S124.74 

S4,987.36 

S7,362.01 

S46,786.72 

S6,383.42 

S974.40 

S1 ,890.50 

SO.DO 

S3,360.00 

SO.DO 

S103.32 

S912.73 

S2, 189.40 

S1 ,819.52 

SS0,417.95 

S328.79 

SO.DO 

S2,868.36 

S16, 165.77 

S1 ,449.50 

S481 .60 

Sl 0.330.36 

S21 .32 

S157,245.92 

S2,806.35 

S2,412.00 

S3.939.34 

S81 ,705.44 

$6,930.07 

S2,280.39 

$198.90 

S0.00 

SO.DO 
$242.16 

S164 .22 

S782. 13 

S24.90 

S4.09 

S195.25 

S0.00 

S15.92 

S790.86 

S0.00 

$44.67 

S2.88 

$48.60 



1051090010 

1051090031 

1051090070 

1051100011 

105 11 00012 

105 110003 1 

105 11 00034 

1051100050 

105 11 0005 1 

105 11 05035 

105 11 05098 

1051 105528 

10511 10030 

1051110038 

1051110052 

1051110101 

1051110 120 

10511 10 122 

1051110133 

1051110 146 

10511 10147 

105 111 5003 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

105111 5007 100000908 

105111 5057 100000908 

105111 5060 

105 111 5082 

105111 5106 

105111 5123 

1051115150 

1051115 172 

105111 5552 

10511 20009 

1051 120040 

1051 120058 

1051 120071 

1051 120072 

10511 20102 

1051 120 150 

1051 130049 

105 11 30050 

105 11 35350 

1051135551 

1051140041 

1051 14004 5 

1051140054 

10511401 28 

105114013 1 

1051140134 

1051140294 

1051140300 

1051140311 

1051140322 

10511 50 105 

1051150140 

1051150141 

1051150143 

10511 50231 

10511 55049 

1051180056 

105 1180160 

1051180161 

1051190075 

1051275071 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000909 

100000909 

100000909 

100000909 

100000909 

100000909 

100000909 

100000909 

100000909 

100000909 

100000909 

1051290 161 100000909 

1051 320090 1 00000909 

10513301 63 100000909 

93 

94 

97 

102 

103 

104 

105 

106 

107 

11 3 

115 

114 

11 8 

120 

122 

126 

129 

130 

132 

134 

135 

138 

139 

149 

151 

152 

158 

163 

167 

171 

176 

181 

183 

54 

187 

188 

191 

194 

207 

208 

215 

216 

220 

221 

223 

231 

232 

234 

243 
245 

246 

247 

35 
40 

41 

42 

50 

63 

87 

88 

89 
109 

131 

141 

190 

201 

BRAXAN TABLETAS 200 MG CAJN20 O.U . BO 

COROARONE TABLETAS 200 MG FRASC0/20 

NORFENON TABLETAS 150 MG CAJN20 

ANGIOTROFIN TABLETAS 30 MG CAJN30 

ANGIOTROFIN TABLETAS 60 MG C/30 B O.U. 

OILACORAN GRAGEAS 40 MG CAJN20 

OILACORAN TABLETAS 80 MG CAJN20 

INOERALICI TABLETAS 1 O MG CAJN42 

INOERALICI TABLETAS 40 MG CAJN30 

OILACORAN HTA TAB 180 MG CAJN15 O.U.FAR 

MICAROIS TABLETAS 80 MG CAJN14 O.U.FAR 

MICAROIS TAB. 40 MG CAJN28 O.U FAR 

CAPOTENA TABLETAS 25 MG CAJN30 O.U 

CAPOZIOE TABLETAS 25/12.5 MG CAJN15 O U 

COZAAR GRAGEAS 50 MG CAJNl 5 

MINI PRES CAPSULAS 1.0 MG CAJN30 

RENITEC TABLETAS 1 O MG CAJN30 

RENITEC TABLETAS 5 MG CAJN30 

SELOKEN TABLETAS 100 MG C/20 O U 

TENORMIN TABLETAS 100 MG CAJN28 

TENORMIN TABLETAS 50 MG CAJN28 

ATACANO TAB 8 MG CAJN10 O.U.FAR 

APROVEL TAB 150 MG CAJN14 O.U. FAR 

OIOVAN CAP 80 MG CAJN14 O.U.FAR 

COZAAR TAB 12.5 MG CAJN21 O.U. FAR 

HYTR IN TAB 2 MG CAJN20 O.U.FAR 

NORVAS TAB 5 MG CAJN30 O.U. FAR 

RENITEC TAB 20 MG CAJN30 O.U. FAR 

TRITACE CAP 2.5 MG CAJN16 O.U.FAR 

ZESTRIL TABLETAS 5 MG CAJN28 O.U.FAR 

ATACANO TABLETAS 16 MG CAJN20 O.U FAR 

AOALA T CAPSULAS 1 O MG 1 SOBREl3 C-24 

ELANTAN TABLETAS 20 MG CAJN20 

IMOUR GRAGEAS 60 MG C/20 B O U. 

ISORBIO TABLETAS 1 O MG CAJN40 

ISORBIO TABLETAS 5 MG Sil CJN40 SOBRE-1 

NIMOTOP TABLETAS 30 MG CAJN30 

PLENOIL TABLETAS 5 MG CAJN10 

LIPITOR TABLETAS 1 O MG CAJN20 

LIPITOR TABLETAS 20 MG CAJN10 

PRAVACOL TABLETAS 10 MG CAJN15 O U FAR 

ZOCOR TABLETAS 20 MG CAJN14 O.U FAR 

ASCR IPTIN NO TABLETAS 325 MG CAJN50 

ASPIRINA INFANTIL 100 MG CAJN60 O U. 

ASPIR INA PROTEC 100 MG TAB CAJN30 

OOLAC TABLETAS 1 O MG CAJN1 O 
OORIXINA TABLETAS 125 MG CAJN 1 O 
OORIXINA FORTE TABLETAS 250 MG CAJN10 

TEMPRA TABLETAS 500 MG CAJN20 
TYLENOL CAPLETS 500 MG F -20 (OU) 

TYLEX TABLETAS 750 MG CAJN20 

WINASORB TABLETAS 500 MG CAJN24 

INOOCIO CAPSULAS 25 MG CAJN60 

MOTRIN GRAGEAS 400 MG FRASC0/45 

MOTRIN GRAG EAS 600 MG FRASC0/45 

MOTRIN GRAGEAS 800 MG FRASC0/45 

VIOX X TABLETAS 25 MG CAJN14 O.U. 

SECOTEX CAP CAJN20 O.U FAR 

EPAMIN CAPSULAS 100 MG CAJN50 

TRILEPTAL TABLETAS 300 MG CAJN20 

TRILEPTAL TABLETAS 600 MG CAJN20 

PAXIL TABLETAS 20 MG CAJN10 

NORFLEX PLUS TAB FC0/50 O U FAR 

VIRUX TABLETAS 10 MG CAJN10 O.U. 

IMOOIUM GRAGEAS 2 MG CAJN12 

SENOKOT F TABLETAS CAJA 30 

1 

58 

o 
16 

23 

o 

75 

13 

o 
o 
1 

77 

2 

42 

9 

9 
14 

44 

1 

20 

94 

1 

10 

o 

24 

5 
1 1 

2 
53 

5 

28 

26 

9 

22 

139 

20 

34 

18 

12 

26 
46 

27 

8 

o 

15 
14 

1·13 

o 
o 

$3.59 

$4 .35 

$3.64 

$1.42 

$2.07 

$1.83 

$1.93 

$0.46 

$1.48 

$8.04 

$15.7 1 

$10.28 

$4 .51 

$8.62 

$11.18 

so 94 
$5.08 

$3.14 

$2.84 

$4 89 

$2.89 

$9.13 

Sl 1.45 

$11.36 

$4 .88 

$8 19 

$9 19 

$10.42 

$7.67 

$2.49 

$12.01 

Sl.54 

$2.31 

$6.57 

$1.43 

$0.71 

$5.39 

$8.96 

$15.53 

$28.39 

$14.43 

$28 .75 

S0.65 

S0.17 

S0.85 

$8 59 

$3.31 

$6.11 

$1.20 

Sl.10 

$2.85 

S0.79 

S0.69 

$1.72 

Sl.73 

S2 94 

$1 9.69 

$1 5 2 1 

Sl 19 

$6.20 

$1 0.28 

$18.28 

$063 

$11 20 

$2 26 

$1-<18 

$3.59 

$252.30 

$0.00 

$22.72 

$47.61 

$0.00 

$0.00 

$34.50 

$19.24 

$0.00 

$0.00 

$10.28 

$347.27 

$17.24 

$100.62 

$1.88 

$213.36 

$28.26 

$25.56 

$68.46 

$127. 16 

$18.26 

$68.70 

$0.00 

$4.88 

$163.80 

$863.86 

$10.42 

$76.70 

$0.00 

S0.00 

$3.08 

$55.44 

$32.85 

S15.73 

$1.42 

$285.67 

$44.80 

so.oo 
$794.92 

$14.43 

$747.50 

$5.85 

S3.74 

S118.15 

$171.80 

S112.54 

S109.98 

S1 4.40 

S28.60 

S131.10 

S21 .33 

$5.52 

$0.00 

SO.DO 

$0.00 

S295.35 

S212.94 

S170.17 

SO.DO 

SO.DO 
S54.84 

S0.00 

S0.00 

S2.26 

S0.00 



10S1340061 
1051360020 

1051360039 

1051360147 

1051360201 

1051360202 

1051360206 

1051360221 

1051360309 
1051370180 

1051370181 

1051370182 

100000909 
100000909 

100000909 

100000909 

100000909 
100000909 

100000909 

100000909 

100000909 
100000916 

100000916 

100000916 

1 051 385095 1 00000916 
1051420020 

1051420060 

1051425014 

1051425021 
10514250S8 

1051430050 

10S1430060 

1051435001 
1051460010 

10S1460011 

100000916 

100000916 

100000916 

100000916 
100000916 

100000916 

100000916 

100000916 

100000916 

100000916 

1051460046 10000091 6 
1051460093 10000091 6 

1051460095 10000091 6 

1051460101 100000916 

1051470030 100000916 

1051470040 

10S1470060 

1051470066 

1051490130 

10S1500090 

10S1610197 

1051610262 
1051670190 

1051670192 

1051680045 

100000916 

100000916 

100000916 

100000916 

100000916 

100000916 

100000916 

100000916 

100000916 

100000916 

1051685048 1 00000916 

1051710220 

1051710251 

1051710293 

10517103 17 

10S 1710491 

105 1715065 

100000916 

100000916 

100000916 

100000916 
100000916 

100000916 

1051715 120 100000916 

10S 1715254 

10S 1715349 

1051 715S50 

105 17451 0S 

10S2250088 

1052250 114 

1052310091 

10523300 15 

105233010S 

10S2330 125 

1052330 150 

1052670030 

10S2680 123 

10S2700 187 

1052700370 

1052720068 

1052720114 

10S4580065 

105458023 1 

1054680030 

10000091 6 

10000091 6 

100000916 

1000009 16 

100000932 

100000932 

100000932 

100000932 

100000932 

100000932 

100000932 

100000932 

100000932 

100000932 

100000932 

100000932 

100000932 

100000934 

100000934 

100000934 

209 
217 

219 

227 

233 
234 

235 

236 

240 

16 

26 

30 

38 

39 
41 

S2 

S3 
S4 

60 

61 

64 
67 

68 

69 

7S 
76 

77 

78 

91 

94 

107 

111 

142 
144 

14S 

1SO 

178 

181 

184 

188 

19S 

200 

207 

222 

227 

241 

247 

38 

39 

S8 

64 

68 

70 

71 

128 

133 

136 

139 

150 

152 

29 

38 

54 

MOTILIUM TABLETAS 10 MG CAJN30 

UNIVAL TABLETAS 1 G CAJN40 
AZANTAC TABLETAS 150 MG C/100 B D.U. 

OGASTRO CAPSULAS 30 MG FRASC017 

PREPULSID TABLETAS 10 MG CAJN30 

PREPULSID TABLETAS 5 MG CAJN30 

CARNOTPRIM TABLETAS 1 O MG CAJN20 

RANISEN TABLETAS 150 MG CAJN20 

ZELMAC TAB 6 MG CAJN10 D.U.FAR 
METICORTEN TABLETAS 5 MG CAJN30 

METICORTEN TABLETAS SO MG CAJN20 

METICORTEN TABLETAS 20 MG CAJN30 

PROSCAR GRAGEAS 5 MG CAJN30 D.U. FAR 

Bl-EUGLUCON M TAB 2.5/500 MG. CAJN60 

EUGLUCON TABLETA 5 MG.CAJN50 

AVANDIA GRAGEAS 4 MG CAJN7 D.U. FAR 

Bl -EUGLUCON M-5 TAB CAJN60 D.U. FAR 
GLUCOPHAGE TAS 500 MG CAJN60 D.U. FAR 

EUTIROX TABLETAS 100 MCG CAJN50 

NOVOTIRAL TABLETAS CAJNSO 
EUTIROX TAS 25 MCG CAJN50 D.U. BQ FAR 

ALDACTONE TABLETAS 100 MG.CAJN30 

ALDACTONE TABLETAS 25 MG CAJN30 

DYAZIDE TABLETAS S0/2S MG.FRASC0/50 

LASIX TABLETAS 40 MG CAJN24 
LASIX TABLETAS 20 MG CAJN36 

MICCIL TABLETAS 1 MG CAJN20 

CAL TRATE TAB 600 MG FC0/60 D.U.FAR BO 
CORPOTASIN TABLETAS EFERVECENTES CAJN50 

K-DUR TABLETAS 1SOO MG.CAJN30 

KALIOLITE GRAGEAS 500 MG.FRASC0/50 

SINTROM TABLETAS 4 MG.CAJN20 
ZYLOPRIM TABLETAS 300 MG.CAJN30 

ACIDO FOLICO TABLETAS S MG FRASC0/20 

LEUCOVORIN TABLETAS 15 MG FRASC0/12 

TEOLONG CAPSULAS 100 MG CAJN20 

TEOLONG CAPSULAS 300 MG CAJN20 

DIFLUCAN CAPSULAS 100 MG CAJN10 

DIFLUCAN CAPSULAS SO MG CAJN10 D. U.FAR 

LOSEC CAP 40 MG FC017 

LOSEC CAPSULAS 20 MG FC0/ 10 

PANTOZOL GRAGEAS 40 MG CAJN14 

PLAVIX GRAGEAS 75 MG CAJN14 D.U. 

TR ENTAL GRAGEAS 400 MG CAJN30 

CARDURA TAB 2 MG CAJN20 D.U. FAR 

ISCOVER TAB 75 MG CAJN14 D.U.FAR 

INHIBITRON CAP 20 MG FC0/15 D.U. FAR 

SALOFALK TABLETAS SOO MG CAJN40 D.U.FAR 

ZOCOR TAB 10 MG CAJN14 D.U. FAR 
ZOVIRAX TAB DISP 200 MG CAJ/2S D.U.FAR 

RACEPIN EPHRINE S-2 SOLUCION 2.25% 1S ML 

VENTOLIN SOLUCION S MG/ML FRASC0/ 10 ML 

MELOX PLUS SUSP.MENTA FC0/360ML (DU30ML) 

AGAROL EMULSION FRASC0/320 ML 

LECHE DE MAGNESIA NORMEX FC0/30 ML B D.U 

MILPAR SUSPE NSION FRASCO 360 ML 

REG ULACT JARABE FRASCO 120 ML 

A TROVENT SOLUCION 2SO MCG FRASCO 20 ML 

MICOSTATIN SUSP AD 100000 UI FRASC0/30 D 

FLOR DE NARANJA COL. CH 115 ML 

LISTERINE SOL FCO 250 ML NORMAL 

GLUCERNA LIOUID NUTRITION BOTE 236 ML 

NE PRO LIOUID NUTRITION BOTE 236 ML 

CAPENT POMADA TUB0/4S G. 

NEOSPOR IN UNGUENTO DERMICO 40 G 

CANESTEN CREMA 1 % TUB0/30 G 

67 

110 

3 

o 
63 
4 

31 

2 

o 

12 

5 

2 

o 
40 

o 

2 

33 

23 

26 

267 

127 

4 

2S 

S3 

18 

13 

8 

31 

72 

102 

11 

6S 
13 

s 

o 

12 

13 

9 

s 
27 

9 
11 

S4 

94 

S8 

10 

6 

$2.12 

$1 .77 

S2 .S7 

$19.30 

$S.41 

$2.73 

$1.19 

$2.02 

$10.00 
$2.80 

$16.10 

$3.69 

$13.90 
$1.96 

so 97 

$20.76 

$2.08 
$1.20 

$1.0S 

$1.03 

$0.26 
$6. 12 

$2.70 

S0.68 
$1.64 
$0.8S 

$1 .33 

$1.09 

$2.37 

$3.46 

$0.S7 

$200 
$4 .27 

S0.22 

$19.S8 
$1 .45 

$2 .04 

$71.29 

$40.26 

$32.41 

$1S.84 

$20.77 

$22.84 

SS.44 

$9 38 

$23.49 

$9.48 

SS.4S 

$1 7.74 

$1 3.09 

$337 34 

$79.2S 

S2.6S 

$2 33 

$1 .42 

$2 28 

$69.21 

$89.48 

$75.20 

$1 7 . 14 

$2 67 

$25.32 

$26.SO 

$29.80 

$86.11 

$27 .01 

$142.04 

$194.70 
$7.71 

$0.00 

$340.83 

$10.92 
$36.89 

$4.04 

$0.00 
$25.20 

$32.20 

$11.07 

$97.30 
$23.52 

$4.85 

S41.52 

$6.24 

$0.00 
$42.00 

SO.DO 
$0.26 

$12.24 

S89.10 

S0.00 
$37.72 

S22.10 

S9.31 

S0.00 
S632.79 

S439.42 

S2.28 

S50.00 
$4.27 

S11.66 

S352.44 

$18.85 
S16.32 

S2,209.99 

S201.30 

$2,333.52 

$1,615.68 

$228.47 

S1,484.60 

$70.72 

$46.90 

$70.47 

$47.40 

$0.00 

$106.44 

SO.DO 

SO.DO 

S554.75 

S15.90 

$27.96 

$18.46 

$20.52 

$346.05 

$2,415.96 

$676.80 

$188.54 

$144.18 

$2,380.08 

$1,537.00 

$298.00 

$516.66 

$81.03 



1054700161 100000934 60 COLGATE MFP 50 ML CREMA DENTAL 21 $5.62 $118.02 

105570042o 100000935 19 CEPILLO DENTAL ORAL·B 40 ADULTO 22 510.65 $234.30 

1056330021 100000936 3 AGIOLAX GRANULADO SOBRE 5 G CAJA/20 (DU) 7 53.5 1 $24.57 

10567 10020 100000936 14 AMOSAN POLVO MENTA CAJA/20 33 51 .55 $51.15 

1056720005 100000936 16 ALITRAO SOBRES VAINILLA CAJA/6 563.42 $0.00 

1056720080 100000936 21 INMUNEX PLUS POLVO SOBRE 123G 143 5156.83 $22,426.69 

105712011 0 100000943 4 NITRADISC DISPOSITIVO 1 O MG CAJA/7 3 524.27 $72.81 

1057120111 100000943 5 NITRADISC DISPOSITIVO 5 MG CAJA/7 12 517.56 $210.72 

1057590 133 100000943 18 XYLOCAINA SPRAY 10% FC0/ 115 ML 5136.60 $273.20 

1057680042 100000943 23 CANESTEN SPRAY TUB0/30 ML 542.69 $85.38 

1058 140297 100000934 29 TRADOL CAPSULAS 50 MG CAJA/10 57 .63 $68.67 

1058 140298 100000932 31 TRADOL GOTAS FRASCO 1 O ML 5103.61 $207.22 

1058140299 100000942 108 TRADOL AMPOLLETAS 100 MG/2 ML CAJA/ 124 518.95 $2,349.80 

1058160055 100000944 9 GRATEN AMPOLLETAS 10 MG/ 10 ML CAJA/5 21 5109.01 $2,289.21 

1058 160065 100000944 15 FENTANEST AMP 0.5 MG/10 ML CAJA/6 119 539 .32 $4 ,679.08 

1058170060 100000944 20 OORMICUM AMPOLLETAS 15 MG CAJA/5 90 559 .97 $5,397.30 

1058170064 100000944 22 DORMICUM TABLETAS 7.5 MG CAJA/30 O.U 32 54 .74 $151 .68 

1058170068 100000944 23 DORMICUM AMPOLLETA 50 MG/ 10 ML CAJA/5 125 5156.20 $19,525.00 

1058 170070 100000944 24 HALCION TABLETAS 0.25 MG FRASC0/30 o 54 30 S0.00 

1058170085 100000944 26 LANEXAT AMPOLLETA 0.5 MG CAJA/1 74 5192. 18 $14,221.32 

1058170090 100000944 27 LEXOTAN TABLETAS 3 MG FRASC0/100 25 52.28 $57.00 

1058170096 100000944 29 PRECEOEX FCO AMP 200 MCG/2 ML CAJA/5 16 5315.00 $5,040.00 

1058170121 100000944 30 ROHYPNOL TABLETAS 1 MG FRASC0/30 53.55 $14.20 

1058 170152 100000944 33 VALIUM TABLETAS 10 MG FRASC0/90 1 52.80 $2.80 

1058170153 100000944 34 VALIUM AMPOLLETA 1 O MG/2 ML CAJA/5 36 57 .77 $279.72 

1058180143 100000916 260 TEGRETOL TABLETAS 200 MG CAJA/20 54 .00 $16.00 

1058200020 100000944 49 ATIVAN TABLETAS 1 MG CAJA/40 15 52.03 $30.45 

1058200080 100000944 51 TAFIL TABLETAS 0.25 MG CAJA/30 61 52.28 $139.08 

1058200082 100000944 52 TAFI L TABLETAS 0.50 MG CAJA/30 3 53.09 $9.27 

1058210071 100000944 57 HALDOL AMPOLLETA 5 MG CAJA/6 39 537 14 $1 ,448.46 

1058210090 100000944 64 MELLERIL GRAGEAS 1 O MG CAJA/SO 50.74 S0.00 
1058210130 100000944 66 RI SPE RDAL TABLETAS 1 MG CAJA/20 58 23 $32.92 
1058220090 100000944 73 RITALIN TABLETAS 10 MG CAJA/30 53.31 $23.17 
1058270055 100000944 78 MIOLASTAN TABLETAS 25 MG CAJA/20 51.94 $11 .64 
1058320115 100000909 9 14 LOMOTIL TABLETAS CAJA/24 (BAJA) 51 .60 S0.00 
1059030080 100000942 59 FORTUM FRASCO AMPULA 1.0 G CAJA/1 12 5178.05 $2, 136.60 
1059120 105 100000942 95 NIPRUSODIO AMPOLLETA 50MG/2ML (NITR 9 565.10 $585.90 
1059500021 100000945 23 ALBUTEIN 25 % FRASCO 50 ML. 28 5315.00 S8,820.00 

TOTAL 17,125 51,265,112.06 

Se desplazaron 17 . 125 piezas de 24 7 medicamentos d1lerentes. cuyo monto asciende a 

s 1,265, 112.06 



INFORMACION OE LOS MEDICAMENTOS DESPLAZADOS EN EL MES DE ENERO. 

Codigo 

1050010012 

1050010020 

1050010024 

1050010025 

1050010033 

1050010070 

1050010071 

1050020043 

1050020114 

10500201 16 

1050020205 

10500202 10 

1050020215 

1050020220 

1050020225 

1050030042 

1050030061 

1050030096 

1050030099 

1050030110 

1050030111 

1050030128 

1050050080 

10500700 18 

1050070019 

1050070024 

1050070041 

1050070049 

1050070060 

1050070170 

1050079755 

1050080040 

1050080051 

1050090030 

1050100035 

1050100049 

1050110022 

1050 110025 

1050120100 

1050120 130 

10501 40085 

1050140086 

10501 40 130 

10501 40 135 

1050 140 151 

1050 140221 

1050140280 

1050150052 

1050150097 

1050150 150 

10501501 70 

10501 50230 

10501 80080 

1050230090 

1050240025 

10502500 10 

1050250030 

1050250055 

105025007 1 

Documento 

inventario 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000916 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 
100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

Num. 

Marbete 

14 

15 

21 

25 

26 

38 

39 
42 

43 

44 

46 

49 

51 

272 

53 

54 

58 

62 

264 

265 

266 

65 

267 

68 

75 

77 

78 

79 

82 

83 

84 

85 

86 

90 

91 

97 

98 

99 
100 

102 

104 

106 

107 

110 

11 2 

11 3 

11 6 

120 

122 

123 

124 

125 

126 

128 

Descriocion 

AMIKIN FRASCO AMPULA 500 MG/2 ML CA 

BICLIN FRASCO AMPULA 100 MG CAJN2 

BICLIN FRASCO·AMPULA 500 MG/2 ML CA 

BICLIN FRASCO AMPULA 250 MG CAJN2 

GARAMICINA AMPOLLETAS 80 MG/2 ML CA 

TOBRA AMPOLLETA 80 MG/2 ML CAJNl 

TOBRA FRASCO AMPULA 20 MG CAJNl 

AUGMENTIN FRASCO AMPULA 1 G CAJN5 

MERREM FRASCO AMPULA 500 MG C/1 

MERREM FRASCO AMPULA 1 G CAJN1 O.U 

TAZOCIN FRASCO AMPULA 4.5 G 

TIENAM FRASCO AMPULA 500 MG CAJN1 

TIMENTIN FRASCO AMPULA 3 G CAJN10 

UNASYNA FRASCO AMPULA 50011000 MG C 

UNASYNA FRASCO AMPULA 250/500 MG C/ 

CEFROM FRASCO AMPULA 2 G CAJN1 

CLAFORAN 1 G l.V FRASCO AMPULA CAJA 

MAXIPIME FRASCO AMPULA 1 G CAJNl 

FALOT FCO. AMPULA 1 G IV (CEFALOTINA) 

ROCEPHIN 1.0 G l.M FRASCO AMPULA CA 

ROCEPHIN 1.0 G l.V FRASCO AMPULA CA 

ZINNAT FRASCO AMPULA 750 MG CAJN1 

TRIMEXAZOL AMP 160/800 MG 3 ML C/6 

CIPROXINA FRASCO AMP 400 MG/200 ML 

CIPROXINA FRASCO AMPULA 200 MG/ 1 OOM 

ELEQUINE 1.V.MINBAG 500 MG/100 ML 

DALACIN C AMPOLLETA 600 MG/4 ML CAJ 

FLOXSTAT FRASCO AMPULA 400 MG C/ 1 

KLARICID FRASCO AMPULA 500 MG IV CA 

VANCOCIN FRASCO AMPULA 500 MG CAJN 

TEQUIN FRASCO AMPULA 400MG CAJNl 

LANOX IN AMPOLLETAS 0.5 MG/2 ML CAJA 

PRIMACOR FCO·AMP 1 MG/1 ML FC0/ 10 ML 

CORDARONE AMPOLLETAS 150 MG/3 ML CA 

VERAPAMILO 2.5MG/ML FCO.AMP 4 ML 

INDERAL AMPOLLETAS 1 MG/ 1 ML CAJNl 

APRESOLINE AMPOLLETAS 20 MG/ 1 ML CA 

BREVIBLOC FRASCO AMPULA 100 MG CAJA 

NIMOTOP FRASCO AMPULA 10 MG/50 ML C 

NITROGLICERINA AMPOLLETAS 50 MG CAJ 

BUSCAPINA AMPOLLETAS 1 ML CAJN3 
BUSCAPINA COMPOSITUM AMP 5ML CAJN3 

FIRAC AMP-100 MG/2 ML(DORIXINA) CAJ 

FINDOL AMPOLLETAS 30 MG 

FIRAC PLUS AMPOLLETAS 100/7.5 MG CA 

NEOMELUBRINA AMP 2.5 G/5 ML CAJN5 

TEMPRA FRASCO AMPULA 500 MG C/1 

DOLAC AMPOLLETA 30 MG CAJN3 

OYNASTAT FRASCO AMP 40 MG C/2 O.U. 

ORUDIS FRASCO AMPULA 100 MG O.U 

PROFENIO AMPOLLETAS 100 MG/2 ML 1.M 

VOL TAR EN AMPOLLETAS 75 MG CAJN4 

HIOANTOINA FRASCO AMPULA 250 MG/5 M 

PROSTIGMINE AMPOLLETAS 0.5 MG/1 ML 

ATROPINA AMPOLLETAS 1 MG/ 1 ML CAJN 

ADRENALINA AMPOLLETAS 1 MG/ 1 ML CAJ 

DOBUTR EX FRASCO AMPULA 250 MG/ 10 ML 

GRICOR AMPOLLETA 200 MG/5 ML CAJN5 

PRIOAM AMPOLLETA 4 MG/4 ML CAJN 10 

Enero-2003 

Medicamento 1 COSTO 1 

desplazado i PROMEDIO IMPORTE 

68 

9 
24 

4 

29 

20 

78 

392 

119 

147 

68 

33 

44 

1 

74 

5 
207 

107 

24 

68 

1 

66 

80 

o 
28 

o 
o 
84 

23 
47 

4 

19 

25 

69 
46 

2 

435 

4 

40 

283 

286 

77 

30 

15 

223 

o 
20 

46 

93 

250 

328 

$111 .12 

$36.29 

$113 .69 

$66.49 

$29.97 

$131 .85 

$61.49 

$129.09 

$357.64 

$682.10 

$35981 

$280.01 

$188.36 

$141 .16 

$56.63 

$414 .89 

$178.47 

$182 .49 

$35.31 

$244.85 

$239.69 

$142.98 

$9 .07 

$289.02 

$147.20 

$207.75 

$69.55 

Sl 15.00 

S201.90 

$181.42 

$206.10 

$27.57 

$529.99 

$33.64 

S9.64 

$77.08 

$184.21 

Sl 10.23 

$251 .97 

$23.87 

$11 .62 
$23.73 

$4 .77 

$29.20 

$21 .22 

S5.71 

$27.4 7 

S39.92 

$77.20 

$33.0 1 

$17.19 

$30.53 

$25.79 

$6.40 

S2.77 

$3.12 

$ 144 .18 

$1 0 .40 

$60.00 

S7,556.16 

S326.61 

$2,728.56 

$265.96 

$869.13 

SO.DO 

so.oo 
$2,581.80 

S27,895.92 

$267,383.20 

$42,817.39 

$41,161.47 

$12,808.48 

$282.32 

S0.00 

$13,691.37 

$7,852.68 

$182.49 

$2,612.94 

Sl ,224.25 

$49,615.83 

$15,298.86 

$217.68 

$19,653.36 

S147.20 

$13,711 .50 

$5.564.00 

S0.00 

$5,653.20 

S0.00 

SO.DO 

$2,315.88 

$12,189.77 

S1 ,581.08 

$38.56 

S1 ,464.52 

$4,605.25 

S0.00 

$17,385.93 

Sl ,098.02 

$23.24 
$213.57 

$2,074 .95 

$29.20 

$84.88 

$228.40 

$7,774.01 

$11,417.12 

S5,944.40 

$990.30 

S0.00 

$457.95 

$5,751 .17 

S0.00 

S55.40 

$143.52 

$13,408.74 

S2,600.00 

$19,680.00 



1050290039 100000942 
1050290060 100000942 

1050300150 

1050300165 

1050300170 

1050340301 

1050340304 

1050360030 

1050360200 

1050360220 

1050370062 

1050370130 

1050370131 

1050370225 

1050460090 

1050460102 

1050470011 

1050470025 

1050470030 

1050470038 

1050470050 

10504701 15 

1050490020 

1050490021 

1050490022 

1050490050 

1050490061 

1050490080 

1050500200 

1050510024 

1050510030 

1050590085 

1050590 12 1 

105060002 1 

1050600022 

1050600065 

10506 1004 1 

10506 10248 

10506 10261 

10506 10275 

1050620050 

1050660080 

1050670 100 

1050680044 

1050690074 

1050690090 

10507 1001 5 

10507 10222 

10507 10292 

10507 19355 

105 1000040 

1051010050 

105 1020044 

105 1030093 

105 1030094 

105 10301 32 

1051060040 

105 1060060 

105 107002 1 

105 1070046 

105 1070048 

105 1070058 

105 1070090 

105 1075004 

1051080020 

1051080042 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 
100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

10000094 2 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

10000094 2 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000944 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 

100000942 
100000942 

100000942 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

130 

131 

134 

135 

136 

144 

145 

146 

148 

149 

155 

16 1 

162 

164 

174 

175 

177 

178 

179 

180 

181 

182 

186 

187 

188 

190 

191 

194 

198 

200 

20 1 

210 

21 2 

213 

214 

82 

220 

226 

228 

229 

234 

238 

240 

241 

243 

244 

249 

256 
258 

261 

3 

10 

35 

36 

39 

63 

65 

254 

69 

256 

257 

258 

82 

91 

92 

AV APENA AMPOLLETAS 20 MG/2ML CAJN5 

CLOROTR IMETON AMPOLLETA 10 MG/ lML C 

COMBIVENT UDVS AMPOLLETA 2.5 ML CAJ 

MUCOMYST AMPOLLETAS CAJN5 

MUCOSOLVAN AMPOLLETAS 15 MG CAJ/>Jl O 

ZOFRAN AMPOLLETA 8 MG / 4 ML C/3 
ZOFRAN AMPOLLETA 4 MG CAJ/>Jl 

AZANTAC AMPOLLETAS 50 MG/2 ML CAJN 

CARNOTPR IM AMP-10 MG C/6 D.U.(PRIMP 

RANISEN AMPOLLETA 50 MG/2ML CAJN5 

DECOREX AMP. 8 MG/2 ML CAJ/>Jl 

FLEBOCORTID AMPOLLETAS 100 MG/2 ML 

FLEBOCORTID FCO AMP 500 MG 12 ML C/2 

SOLUMEDROL FCO AMP 500 MG/8 ML CAJA 

LASIX AMPOLLETAS 20 MG/2 ML CAJN5 

MICCIL AMPOLLETA 0 .5 MG/2 ML CAJN5 

BICARNAT FCO AMPULA 7.5% 50 ML 44 .5 

CALC IUM GLUCONATO 10% 1 G/10 ML C/1 

CLORURO POTASIO AMP 20 MEQ/5 ML C/ 1 

CLORURO SODIO AMP 17.7% 10 ML C/ 100 

FOSFATO POTASIO AMP 20 ME0/ 10 ML C/ 

SULFATO DE MAG NESIO AMP 10 % 10 ML 

CLEXANE JERINGA 20 MG CAJN2 

CLEXANE 40 MG JERINGAS CAJN2 

CLEXANE JERINGA 60 MG CAJN2 

HEPARINA FRASCO AMPULA 1000 U.l/ML 

HEPARINA FRASCO AMPULA 5000 1 ML 10 

FRAXIPARINE 0.3 ML JERINGA CAJN2 
HAES STERIL 6% FRASCO 500 ML 

AGRASTAT SOL.INY.12.5MG/250ML BOU2 

AMIGAR FRASCO AMPULA 250 MG/ML FCO/ 

PISACAINA 2% AMPOLLETAS 2 ML CAJ/>Jl 

XYLOCAINA SIMPLE 2% FCO AMP 50 ML C 

DIPRIVAN AMPOLLETAS 200 MG/20 ML CA 

DIPRIVAN VIAL 100 ML 1 % FRASCO 

HYPNOMIDATE AMPOLLETAS 20 MG/ 1 O ML C/5 

AXOFOR FRASCO AMPULA 1 O MG CAJN5 

KONAKION AMPOLLETA 10 MG CAJN5 D.U 

LEUCOVORIN FRASCO AMPULA 50 MG CAJA 

MVI 12 ADULTO FRASCO AMPULA CAJ/>Jl 

DEXTROSA FRASCO AMPULA 50 % 50 ML 

PITRESSIN 20 Ul/ML FCO. AMP. CAJ/25 

AMINOFILINA AMPOLLETAS 250MG/10 ML 

DIFLUCAN FRASCO AMPULA 100 MG/ 50 M 

FLAGYL VIAFLEX l.V 500 MG/100 ML C 

OTROZOL 500 MG FRASCO 100 ML 

AGUA AMP 10 ML INYECTABLE C/ 100 

LOSEC INFUSION PREPAR PARENT 40 MG 
PANTOZOL FRASCO AMPULA 40 MG 

INHIBITRON AMPOLLETA 40 MG CAJ/>Jl 

RIFADIN CAPSULA 300 MG CAJN16 

NEOMICINA CAPSULAS 250 MG CAJN 10 

AUGM ENTIN 12 H TAB 875/125 MG FC0/10 

KEFLEX TABLETAS 1.0 G CAJA/12 

KEFLEX TABLETAS 500 MG CAJA/12 

ZI NNAT TABLETAS 500 MG CAJA/10 

MACRODANTI NA CAPSULAS 100 MG CAJA/40 

PIRIFUR TABLETAS 500/50 MG CAJA/24 

CIPROXI NA TABLETAS 500 MG CAJA/8 

DALACIN C CAPSULAS 300 MG CAJA/16 

FLOXSTAT TABLETAS 200 MG CAJA/12 

ELEOUINE TABLETAS 500 MG CAJA/7 

NOROXIN TABLETAS 400 MG FRASC0 /20 

AVELOX TAB 400 MG CAJA/5 D.U. FAR 

MAPLUXIN (DIGOXINA) TAB. 0 .25 MG C/24 

LANOXIN TABLETAS 0.25 MG CAJA/60 

25 

1675 

16 

95 
27 

16 

40 

139 

58 
152 

185 

2 

36 

820 
541 

96 

84 

1351 
22 

22 
799 

90 

186 

35 
44 

28 

23 

29 

89 
14 

19 

95 

11 

11 6 

79 

40 

10 

70 

11 

329 

90 
126 

1151 

5-1 1 

66 

1 

32 
14 

13 

18 

12 

o 
3 

12 

o 
18 

o 

32 

$8.56 

$9.46 

$10.63 

SS.98 

S7.35 

S252. 17 

S233.93 

Sl 1.11 

S4 .77 

SS.DO 

S16.56 

S34.8 1 

S69.39 

s 124.99 

S8.87 

SS.23 

S55.35 

$9.84 

$9 .60 

S2 88 

SS.67 

$5.84 

S93.19 

S172 .0 1 

$277.54 

$1 6.80 

$49.75 

S89.38 

S2 10.00 

S2.97 1.57 
$34.44 

$7.67 

S53.40 
$1 13.72 

$462.55 

$46.97 

$14 .8 1 

$18.04 

$204 .63 

$22.30 

$1 5.05 

$125. 98 

SS.33 

S355.76 

552.95 

$50.25 

$4.3 1 

s 158.96 
$ 141.43 

$108.59 

$6.63 

$3.35 

$16.74 

S20.18 

$11 .73 

$26.97 

$4 .98 

$4.09 

SI 7 75 

$1 0 85 
$15.92 

$37.66 

$9.89 
$44 67 

S0 .9G 

$1 35 

$214.00 

$47.30 

$17,805.25 

$95.68 

$698.25 

$6,808.59 
$3,742.88 

$444.40 

$663.03 

$290.00 

$2,517.12 

$6,439.85 

$138.78 

$4,499.64 

$7,273.40 

$2.829.43 

$5,313.60 

$826.56 

$1 2,969.60 

$63.36 

$124.74 

$4 ,666.16 

$8,387.10 

$31,993.86 

$9,713.90 

$739.20 

$1,393.00 

$2,055.74 

$6,090.00 

S0.00 

$137.76 

$682.63 

$747.60 

$2, 160.68 

$43,942.25 

$516.67 

$0.00 

$2,092.64 

$1 6,165.77 

$892.00 

Sl 50.50 

$8,818.60 

$58.63 

$117,045.04 

$4,765.50 

$6,331.50 

$4,960.81 

$85,997.36 

$9,334.38 
$217.18 

$6.63 

$107.20 

$234.36 

$262.34 

$2 11 .14 

$323 .64 

SO.DO 

$12.27 

$53.25 

$130.20 

SO.DO 

$677.88 

S0.00 

$89.34 

$2.88 

$43.20 



105 1090010 100000908 

1 051090031 1 00000908 

1051090070 100000908 

105 11 000 11 100000908 

1051100012 100000908 

105 1100031 100000908 

1051100034 100000908 

1051100050 100000908 

1 0511 00051 1 00000908 

1051105035 100000908 

1 0511 05098 1 00000908 

1 0511 05528 100000908 

1051110030 100000908 

10511 10038 100000908 

1051110052 100000908 

1051110101 100000908 

1051110120 100000908 

1051110122 100000908 

1051110133 100000908 

10511 10146 100000908 

1051110147 100000908 

1 05 11 1 5003 1 00000908 

10511 15007 100000908 

1051115057 100000908 

105111 5060 100000908 

1051115082 1 00000908 

10511 15106 100000908 

105111 5123 1 00000908 

10511 1 5150 1 00000908 

1051 1 1 5172 1 00000908 

1051115552 1 00000908 

1051120009 100000908 

1 05 11 20040 100000908 

1051120058 1 00000908 

105 11 20071 100000908 

1051120072 100000908 

1051120102 1 00000908 

10511201 50 100000908 

1051130049 

1051130050 

1051135350 

105113555 1 

1051140041 

1051140045 

1051140054 

1051140128 

1051140131 
1051140134 

1051140294 

1051140300 

10511403 11 

1051140322 

1051150105 

1051150140 

1051150141 

1051150143 

105115023 1 

1051155049 

1051180056 

105 1180160 

1051180161 

1051190075 

1051275071 

105 1290 161 

1051320090 

1051330163 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000908 

100000909 

100000909 

100000909 

100000909 

100000909 

100000909 

100000909 

100000909 

100000909 

100000909 

100000909 

100000909 

100000909 

100000909 

93 

94 

97 

102 

103 

104 

105 

106 

107 

113 

115 

114 

118 

120 

122 

126 

129 

130 

132 

134 

135 

138 

139 

149 

151 

152 

158 

163 

167 

171 

176 

181 

183 

54 

187 

188 

191 

194 

207 

208 
215 

216 

220 

221 

223 

231 

232 
234 

243 

245 

246 

247 

35 
40 

4 1 

42 

50 

63 

87 

88 
89 

109 

131 

141 

190 

201 

BRAXAN TABLETAS 200 MG CAJA/20 D.U. BO 

CORDARONE TABLETAS 200 MG FRASC0/20 

NORFENON TABLETAS 150 MG CAJIV20 

ANGIOTROFIN TABLETAS 30 MG CAJIV30 

ANGIOTROFIN TABLETAS 60 MG C/30 B D.U. 

DILACORAN GRAGEAS 40 MG CAJA/20 

DILACORAN TABLETAS 80 MG CAJIV20 

INDERALICI TABLETAS 1 O MG CAJIV42 

INDERALICI TABLETAS 40 MG CAJIV30 

DILACORAN HTA TAB 180 MG CAJA/15 O.U.FAR 

MICARDIS TABLETAS 80 MG CAJIV14 O.U.FAR 

MICARDIS TAB. 40 MG CAJIV28 D.U FAR 

CAPOTENA TABLETAS 25 MG CAJIV30 D.U 

CAPOZIDE TABLETAS 25112.5 MG CAJIV15 D.U 

COZAAR GRAGEAS 50 MG CAJIV15 

MINIPRES CAPSULAS 1.0 MG CAJIV30 

RENITEC TABLETAS 10 MG CAJIV30 

RENITEC TABLETAS 5 MG CAJIV30 

SELOKEN TABLETAS 100 MG C/20 D.U 

TENORMIN TABLETAS 100 MG CAJIV28 

TENORMIN TABLETAS 50 MG CAJIV28 

ATACAND TAB 8 MG CAJIV10 O.U.FAR 

APROVEL TAB 150 MG CAJIV1 4 D.U. FAR 

DIOVAN CAP 80 MG CAJIV14 O.U .FAR 

COZAAR TAB 12.5 MG CAJIV21 D.U. FAR 

HYTRIN TAB 2 MG CAJIV20 O.U.FAR 

NORVAS TAB 5 MG CAJIV30 D.U. FAR 

RENITEC TAB 20 MG CAJIV30 D.U. FAR 

TRITACE CAP 2.5 MG CAJIV16 O.U.FAR 

ZESTRIL TABLETAS 5 MG CAJIV28 O.U.FAR 

ATACAND TABLETAS 16 MG CAJIV20 O.U.FAR 

ADA LA T CAPSULAS 10 MG 1 SOBRE/3 C-24 

ELANTAN TABLETAS 20 MG CAJIV20 

IMDUR GRAGEAS 60 MG C/20 B D.U. 

ISORBID TABLETAS 10 MG CAJIV40 

ISORBID TABLETAS 5 MG Sil CJIV40 SOBRE -1 

NIMOTOP TABLETAS 30 MG CAJIV30 

PLENDIL TABLETAS 5 MG CAJIV10 

LIPITOR TABLETAS 10 MG CAJIV20 

LIPITOR TABLETAS 20 MG CAJIV10 

PRAVACOL TABLETAS 10 MG CAJIV15 D.U FAR 

ZOCOR TABLETAS 20 MG CAJIV14 O.U.FAR 

ASCRIPTIN /VD TABLETAS 325 MG CAJIV50 

ASPIRINA INFANTIL 100 MG CAJIV60 D.U . 

ASPIRINA PROTEC 100 MG TAB. CAJIV30 

DOLAC TABLETAS 10 MG CAJIV10 

DORIXINA TABLETAS 125 MG CAJIV10 

DORIXINA FORTE TABLETAS 250 MG CAJIV10 

TEMPRA TABLETAS 500 MG CAJIV20 

TYLENOL CAPLETS 500 MG F-20 (DU) 

TYLEX TABLETAS 750 MG CAJIV20 

WINASORB TABLETAS 500 MG CAJIV24 

INDOCID CAPSULAS 25 MG CAJIV60 
MOTA IN GRAGEAS 400 MG FRASC0/45 

MOTRIN GRAGEAS 600 MG FRASC0/45 

MOTRIN GRAGEAS 800 MG FRASC0/45 

VIOXX TABLETAS 25 MG CAJIV14 D.U 

SECOTEX CAP CAJIV20 O.U.FAR 

EPAMIN CAPSULAS 100 MG CAJIV50 

TRILEPTAL TABLETAS 300 MG CAJIV20 

TRILEPTAL TABLETAS 600 MG CAJA/20 

PAXIL TABLETAS 20 MG CAJIV10 

NORFLEX PLUS TAB FC0/50 D.U. FAR 

VIRLIX TABLETAS 10 MG CAJA/10 D.U. 

IMODIUM GRAGEAS 2 MG CAJIV12 

SENOKOT F TABLETAS CAJIV30 

10 

32 

19 

1 

25 

o 

88 

3 
25 

37 

8 
69 

14 

55 

o 
o 
o 
73 

o 

10 

30 

21 

30 

26 

27 

13 

29 

125 

31 

26 

25 

13 

40 

38 

o 

21 

14 

41 

o 
o 

o 
8 
12 

3 

$3.59 

$4.35 

$3.64 

$1.42 

$207 

$1.83 

$1.93 

$0.46 

$1.48 

$8.04 

$15.71 

$10.28 

$4.51 

$8.62 

$1118 

$0.94 

$5.08 

$3 14 

$2.84 

$4 .89 

$2.89 

$9.13 

$11.45 

$11 .36 

$4 .88 

$8.19 

$9.19 

$1042 

$7.67 

$2.49 

$12.01 

St.54 

$2 .3 1 

$6.57 

$1.43 

S0.71 

$539 

$8.96 

$15.53 

$28.39 

$14.43 

$28.75 

S0.65 

S0.17 

S0.85 

$8.59 

$3.31 

$6.11 
$1.20 

$1 .10 

$2 .85 

S0.79 

$069 

$1.72 

$1.73 

$2.94 

$19 .69 

$15.2 1 

$119 

$6.20 

$10.28 

$18.28 

S0.63 

$11 .20 

$2 .26 

$1.48 

$35.90 

$139.20 

$25-48 

$26.98 

$2.07 

$45.75 

S0.00 

S0.92 
$0.00 

$16.08 

$0.00 

$0.00 

$396.88 

$25.86 

$279.50 

$0.00 

$187.96 

$25.1 2 

$195.96 

$68.46 

$158.95 

$18.26 

$11 .45 

$0.00 

$0.00 

$0.00 

$670.87 

S0.00 

$30.68 

so.oo 
S0.00 

$15.40 

$69.30 

$45.99 

$30.03 

$1.42 

$26.95 

$44.80 

$465.90 

$738.14 

so.oo 
$776.25 

S8.45 

$4.93 

$106.25 

$266.29 

$86.06 

$36.66 

$30.00 

$14.30 

$114.00 

S30.02 

S0.00 

S0.00 

so.oo 
S0.00 

$413.49 

$212.94 

$48-79 

S0.00 
$0.00 

$127.96 

S0.00 

$89.60 

$27.12 

$4.44 



105 134006) 

1051360020 

105 1360039 

1051360147 

1051360201 
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1051360206 
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78 
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39 
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133 
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54 

MOTIU UM TABLETAS 10 MG CAJAl30 

UNIVAL TABLETAS 1 G CAJAl40 

AZANTAC TABLETAS 150 MG C/100 B D.U. 

OGASTRO CAPSULAS 30 MG FRASCOn 

PREPULSID TABLETAS 1 O MG CAJAl30 

PREPULSID TABLETAS 5 MG CAJA130 

CARNOTPRIM TABLETAS 1 O MG CAJA120 

RANISEN TABLETAS 150 MG CAJA120 

ZELMAC TAB 6 MG CAJAl10 O.U.FAR 

METICORTE N TABLETAS 5 MG CAJAl30 

METICORTE N TABLETAS 50 MG CAJAl20 

METICORTEN TABLETAS 20 MG CAJAl30 

PROSCAR GRAGEAS 5 MG CAJA130 D.U. FAR 

Bl ·EUGLUCON M TAB 2.51500 MG. CAJA160 

EUGLUCON TABLETA 5 MG.CAJAl50 

AVANDIA GRAGEAS 4 MG CAJAl7 D.U. FAR 

Bl·EUGLUCON M·5 TAB CAJAl60 D.U. FAR 

GLUCOPHAGE TAB 500 MG CAJAl60 D.U FAR 

EUTIROX TABLETAS 100 MCG CAJIV50 

NOVOTIRAL TABLETAS CAJAl50 

EUTIROX TAB 25 MCG CAJA150 D.U. BOFAR 

ALDACTONE TABLETAS 100 MG.CAJAl30 

ALDACTONE TABLETAS 25 MG CAJAl30 

DYAZIDE TABLETAS 50/25 MG.FRASC0/50 

LASIX TABLETAS 40 MG CAJAl24 

LASlX TABLETAS 20 MG CAJAl36 

MICClL TABLETAS 1 MG CAJAl20 

CAL TRATE TAB 600 MG FC0/60 O.U.FAR BO 

CORPOTASIN TABLETAS EFERVECENTES CAJAl50 

K·DUR TABLETAS 1500 MG.CAJA130 

KAUOUTE GRAGEAS 500 MG.FRASC0/50 

SINTROM TABLETAS 4 MG.CAJAl20 

ZYLOPRIM TABLETAS 300 MG.CAJAl30 

AClDO FOUCO TABLETAS 5 MG FRASC0/20 

LEUCOVORI N TABLETAS 15 MG FRASC0/12 

TEOLONG CAPSULAS 100 MG CAJA120 

TEOLONG CAPSULAS 300 MG CAJAl20 

DIFLUCAN CAPSULAS 100 MG CAJA110 

DIFLUCAN CAPSULAS 50 MG CAJA11 O O.U.FAR 

LOSEC CAP 40 MG FCOn 

LOSEC CAPSULAS 20 MG FC0/10 

PANTOZOL GRAGEAS 40 MG CAJAl14 

PLAVIX GRAGEAS 75 MG CAJAl14 D.U 

TRENTAL GRAGEAS 400 MG CAJAl30 

CARDURA TAB 2 MG CAJAl20 D.U. FAR 

lSCOVER TAB 75 MG CAJAl14 O.U.FAR 

lNHIBITRON CAP 20 MG FC0/15 D.U. FAR 

SALOFALK TABLETAS 500 MG CAJAl40 O.U.FAR 

ZOCOR TAB 10 MG CAJAl14 D.U. FAR 

ZOVIRAX TAB DISP 200 MG CAJ/25 D.U FAR 

RACEPINEPHR INE S-2 SOLUCION 2.25% 15 ML 

VENTOUN SOLUCION 5 MG/ML FRASC0/ 10 ML 

MELOX PLUS SUSP.MENTA FC0/360ML (DU30ML) 

AGAROL EMULSION FRASC0/320 ML 

LECHE DE MAGNESIA NORMEX FC0/30 ML B D.U 

MIL PAR SUSPENSION FRASCO 360 ML 

REGULACT JARABE FRASCO 120 ML 

A TROVENT SOLUC ION 250 MCG FRASCO 20 ML 

MICOSTATIN SUSP AD 100000 UI FRASC0/30 D 

FLOR DE NARANJA COL. CH 115 ML 

USTERINE SOL FCO 250 ML NORMAL 

GLUCERNA UOUID NUTRITION BOTE 236 ML 

NEPRO UOUID NUTRITION BOTE 236 ML 

CAPENT POMADA TUB0/45 G. 

NEOSPORIN UNGUENTO DERMICO 40 G 

CANESTEN CREMA 1 % TUB0/30 G 
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17 
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18 
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74 

220 

38 
14 

12 
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$2 .12 

$177 

$2.57 

$19.30 

$5.4 1 

$2.73 

$1 .19 

$2 .02 

$10.00 

S2 80 

$16. 10 

$3.69 

$ 13.90 

Sl .96 

S0.97 
$20.76 

S2 .08 
$1 .20 

Sl .05 

$1 .03 

S0.26 

S6.12 

$2.70 

S0.68 

$1.64 

S0.85 
$1.33 

$1 .09 

$2.37 

$3.46 

S0.57 

$2 .00 

$4 .27 

$0.22 

$19.58 

$1.45 

$2.04 

$7 1.29 

$40.26 

S32.4 1 

$15.84 

$20.77 

$22.84 

S5.44 

S9.38 

S23.49 

$9.48 

S5.45 
$17.74 

$13.09 

$337.34 

$79.25 

S2.65 

S2 33 

$1.42 

S2.28 

$69.21 

S89.48 

$75.20 

$1 7.14 

S2.67 

S25 32 

S26.50 

$29 80 

$86.11 

$27 .01 

$167.48 

$100.89 

$10.28 

$212.30 

$135.25 

$2.73 

$30.94 

$0.00 

$50.00 

$47.60 

$289.80 

$40.59 

$111 .20 

$35.28 

$8.73 

$20.76 

$33.28 

S0.00 

$46.20 

$0.00 

S0.00 

$79.56 

$48.60 

$0.00 

$60.68 

$1 7.00 

$3.99 

$2 .18 

$530.88 

$425.58 

$10.83 

$44.00 

$4.27 

$10.12 

$254.54 

$24 .65 

$2.04 

$1 ,568.38 

so.oo 
$1 ,263.99 

$1 ,552.32 

$207.70 

$2,306.84 

so.oo 
S0.00 

$657 .72 

S0.00 

S0.00 
$53.22 

$0.00 

$2,361 .38 

$4 75.50 

$31.80 

$69.90 

$24 .1 4 

$22.80 

$276.84 

$1 ,610.64 

$1 ,128.00 

$188.54 

$197.58 

$5,570.40 

$1 ,007.00 

$4 17.20 

Sl ,03 3.32 
$297 .11 



105470016 1 100000934 60 COLGATE MFP 50 ML CREMA DENTAL 29 $5.62 $1 62.98 

1055700420 100000935 19 CEPILLO DENTAL ORAL·B 40 ADULTO 40 $10.65 $426.00 

1056330021 100000936 AGIOLAX GRANULADO SOBRES G CAJA/20 (DU) 2 $3.Sl $7.02 

10S67 10020 100000936 14 AMOSAN POLVO MENTA CAJA/20 23 $1.SS S3S.6S 

105672000S 100000936 16 AUTRAO SOBRES VAINILLA CAJA/6 $6342 $0.00 

10S6720080 100000936 21 INMUNEX PLUS POLVO SOBRE 123G S9 $1 S6.83 $9,252.97 

10S7 120 11 0 100000943 NITAADISC DISPOSITIVO 10 MG CAJA/7 41 $24.27 S99S.07 

10S712011 1 100000943 NITAADISC DISPOSITIVO S MG CAJA/7 1 $17.S6 $17.S6 

10S7S90 133 100000943 18 XYLOCAINA SPRAY 10% FC0111S ML 4 $136.60 $S46.40 

10S7680042 100000943 23 CANESTEN SPRAY TUB0/30 ML s $42.69 $213.4S 

10S8140297 100000934 29 TAADOL CAPSULAS 50 MG CAJA/10 o $7.63 $0.00 

1058140298 100000932 31 TAADOL GOTAS FRASCO 10 ML $103.61 $207.22 

10S8140299 100000942 108 TAADOL AMPOLLETAS 1 00 MG/2 ML CAJA/ 142 S18 .9S $2,690.90 

10S81600SS 100000944 9 GRATEN AMPOLLETAS 10 MG/10 ML CAJA/5 34 $109.01 $3,706.34 

105816006S 100000944 1S FENTANEST AMP O.S MG/10 ML CAJA/6 80 $39.32 S3,14S.60 

10S8170060 100000944 20 DORMICUM AMPOLLETAS 1S MG CAJA/S 94 $59.97 SS,637.18 

10S8170064 100000944 22 DORM ICUM TABLETAS 7.5 MG CAJA/30 O.U. 36 $4 .74 $1 70.64 

10S8170068 100000944 23 DORMICUM AMPOLLETA 50 MG/ 10 ML CAJA/5 103 $156.20 $16,088.60 

1058170070 100000944 24 HALCION TABLETAS 0.2S MG FRASC0/30 23 $4.30 $98.90 

10S817008S 100000944 26 LANEXAT AMPOLLETA 0.5 MG CAJA/1 44 $192. 18 $8,4S5.92 

10S8170090 100000944 27 LEXOTAN TABLETAS 3 MG FRASC0/100 35 $2.28 $79.80 

10S8170096 100000944 29 PRECEDEX FCO AMP 200 MCG/2 ML CAJA/S ,, $31S.OO $3,465.00 

1058170121 100000944 30 ROHYPNOL TABLETAS 1 MG FRASC0/30 o $3.SS $0.00 

10S81701S2 100000944 33 VALIUM TABLETAS 10 MG FRASC0/90 o $2.80 so.oo 
10S81701S3 100000944 34 VALIUM AMPOLLETA 10 MG/2 ML CAJA/S $7.77 $31 .08 

10S8180143 100000916 260 TEGRETOL TABLETAS 200 MG CAJA/20 $4 .00 $20.00 

10S8200020 100000944 49 ATIVAN TABLETAS 1 MG CAJA/40 2 $2.03 $4.06 

10S8200080 100000944 S1 TAFIL TABLETAS 0.2S MG CAJA/30 90 52.28 $205.20 

10S8200082 100000944 S2 TAFIL TABLETAS O.SO MG CAJA/30 20 53 .09 $61.80 

10S821007 1 100000944 S7 HALDOL AMPOLLETA S MG CAJA/6 38 $37.14 $1 ,411.32 

10S8210090 100000944 64 MELLERIL GRAGEAS 10 MG CAJA/SO S0.74 $2.96 

10S8210130 100000944 66 RISPERDAL TABLETAS 1 MG CAJA/20 28 S8.23 $230.44 

10S8220090 100000944 73 RITALIN TABLETAS 10 MG CAJA/30 $3.31 $1 6.55 

10S82700SS 100000944 78 MIOLASTAN TABLETAS 2S MG CAJA/20 $1.94 S1 1.64 

10S832011 S 100000909 914 LOMOTIL TABLETAS CAJ A/24 (BAJA) 51 .60 S0.00 

10S9030080 100000942 S9 FORTUM FRASCO AMPULA 1.0 G CAJA/1 31 Sl 78.0S $5,5 19.55 

105912010S 100000942 95 NIPRUSODIO AMPOLLETA SOMG/2ML (NITA 14 S6S.10 $911.40 

10S9S00021 10000094S 23 ALBUTEIN 2S % FRASCO SO ML. 44 S31 S. OO $13,860.00 

T O TAL 17,724 $1 ,208,746.03 

Se dezplazaron 17.724 piezas de 246 medicamentos di ferentes. cuyo monto asciende a 

$ 1.208.746.03 



ANEXO IV: 

, 
RESUMEN DEL ANALISIS FINANCIERO PARA , 

LA ADQUISICION DE MEDSTATION 2000. 



APENDICE IV 

RESUMEN DEL ESTUDIO FINANCIERO PARA LA ADQUISICIÓN DE 
MEDSTATION 2000: 

'r PREMISAS: 
l. El costo del equipo es de $ 128,000.00/MN (considerando el 20% de 

descuento poí ser el primer Sistema Automatizado de Distribución de 
Medicamentos que se introduce al país). 

2. La vida útii del Sistema se estimó en 5 años, esto se debe a que a 
partir del 6to. Año de uso equipo requerirá de una mayor inversión en 
mantenimiento. Además hay que considerar que el avance tecnológico 
lo volverá obsoleto. 

3. Tras analizar el inventario contenido en MedStation y !os consumos 
mensuales de desplazamiento de medicamentos de la Ull, se determina 
que MedStation proporciona el 84.6% de los consumos mensuales en 
piezas de medicamento; lo que representa el 79.1% en valor monetario 
del total de lo que se desplaza en ia Unidad de Terapia Intensiva. 

4. Mantenimiento dei Equipo: MedStat ion requiere de mantenimiento 
mensual preventivo y/o correctivo cuyo costo es el siguiente: 

-Costo del Mantenimiento Preventivo: es del 1.5% del precio de lista del 
equipo (precio sin descuento) . 
-Costo de! Mantenimiento Correctivo : equivante a! 1 % de! precio de 
lista. 

5. Tasa dei Descuento= cetes 28 días 4.9% 

:;.... METODOLOGIA: 

Las características propias ae1 ::i1st:ema de Distribución de 1v1eaicamentos 
(Manual) en el Hospital, hace poco factible la adecuada evaluación de éste 
proyecto; debido a que no existen estadísticas de errores de facturación, 
medicación y extravío de medicamentos, no es posible comparar contra los 
beneficios que brinda MedStation. 



1 

Sin embargo, ia alternativa de evaluar el proyecto como un punto de 
venta aunado al costo de oportunidad genera un planteamiento 
razonablemente aceptable. 

, RESULTADOS DEL ANÁLISIS DE PUNTO DE VENTA: 
(PESOS MEXICANOS) 

Se tornaron los ingresos y !os costos de enero, febrero, marzo y abril del 2003 para 
proceder a la anualización de ingresos y costo de materiales administrados por Pyxis. 

UTI 
1 

Enero Febrero Marzo Abril Anual 
$344.8 Ingreso $596 .15 $252.4 $686.25 $2,802,979.57 

/ mensual de / 1 . 1 

/ medicamento / 
Ganancias 65% 70% 57% 73% 1 67% 1 

Tabla í.- Anualización de ingreso. 

Costo Piezas Porcenta·e 
Ventas anuales $56,939 197.20 100% 

Costo del $20,116 502,95 35.3% 
Medicamento 
Costo de la $2,267 228.25 4.0% 
Distribución 

Manual 
Utilidad $34,555 466.00 60.7% 

Tabla 2.- Costo del Sistema Manual. 

La tabla anterior muestra que e! Costo de Distribución Manua! es de! 4.0q'o, en tanto 
que el costo del Sistema Automatizado es del 2.5%. 

Se realizó la comparación del costos entre ei Sistema de Distribución Manual y ei 
Sistema de Distribución Automatizado aplicando el Valor Presente Neto (VPN a cada 
proceso; considerando el costo de 2 horas laborales de 2 personas del Departamento 
de Farmacia y 2 horas laborales de 2 personas del Departamento de Enfermería . 

La depreciación de MedStation 2000 fue evaluada a 5 años de vida útil ; durante ios 
cuales no se considera la inflación debido a que en los primeros años se realiza la 
depreciación más fuerte que equivale a la compra del equipo y en los años 
subsecuentes, la inversión disminuye, sin embargo hay un incremento en el costo de 
mantenimiento. 



1 

Sistema de 1 

Distribución O años J 

1 
año 1 añ

2
os J a~os 1 añ:s J a~os 1 VPN 1 

- 1 $453,445.65 1 Ctte. ¡ Ctte. ¡ Ctte. ¡ Ctte. ¡ $1,958)07.81 1 

1 344 000 33 600 Ctte. Ctte. Ctte. Ctte. 1 486 109.21 
468 198.59 

Tabla 3 . Tabla comparativa del VPN en ambos Sistemas de Distribución. 

El análisis bajo éste método indica que Pyxis genera un ahorro neto de casi medio 
millón de pesos a 5 años; el beneficio económico es mínimo; sin embrago la mejora 
del proceso es tal que si bien no genera grandes ganancias, tampoco genera 
pérdidas, por lo que la adquisición de MedStation es financieramente sustentable. 

Conclusiones del Análisis Financiero: 

1. MedStation 2000 optimiza ei proceso de abastecimiento de medicamentos en 
la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital. 

2. Proporciona el 84.6% de los consumos mensuales en piezas de 
medicamento; lo que representa el 79.1 % en valor monetario total de lo que 
se desplaza en la Unidad de Terapia Intensiva; generando una utilidad de! 
67%. 

3. La comparación del Sistema Manual de Distribución contra ei Sistema 
Automatizado refleja que MedStation genera un ahorro neto a 5 años de 
medio millón de pesos. 

4. Ai utilizar MedStation se eliminan gastos sumergidos, ya que ei personal se 
dedica a actividades que le son propias. 

5. La adquisición del equipo es financieramente sustentable, por lo que se 
recomienda la compra del Equipo Automatizado. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Objetivo General
	Capítulo I. Sistema de Dispensación por Dosis Unitaria (DDU)
	Capítulo II. Sistema de Distribución de Medicamentos en el Hospital Privado
	Capítulo III. Errores de Medicación
	Capítulo IV. Sistemas Automatizados de Distribución de Medicamentos (SADME)
	Capítulo V. Sistema MED 2000
	Capítulo VI. Metodología
	Capítulo VII. Actividades de la Fase I
	Capítulo VIII. Descripción de los Parámetros a Evaluar en la Fase II
	Capítulo IX. Resultados de la Fase II
	Capítulo X. Análisis de Resultados
	Capítulo XI. Conclusiones
	Capítulo XII. Referencias
	Anexos



