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I. RESUMEN. 
 

Una guía Farmacoterapéutica es un documento que contiene una relación 

limitada de medicamentos recomendados para la prescripción en un ámbito 

determinado, que sirve para facilitar al médico la elección crítica de los mismos, 

intentando mejorar la calidad de la prescripción farmacológica mediante una selección 

razonada atendiendo a las características particulares de cada hospital. 

El objetivo del presente trabajo fue elaborar una guía Farmacoterapéutica (GFT) 

que sirva como apoyo a los profesionales de la salud con información más relevante 

sobre los analgésicos antinflamatorios no esteroideos (AINEs) dentro de los hospitales. 

El estudio se realizó en dos etapas: 

En la primera etapa se realizó un estudio de uso de AINEs en pacientes en un 

hospital de tercer nivel, donde se identificó 16 AINEs diferentes utilizados en el hospital, 

dentro de esta etapa se realizó una encuesta anónima a médicos prescriptores sobre la 

tendencia analgésica por parte del personal de la salud. Identificando y analizando la 

información obtenida; la segunda fase consistió en la elaboración de la GFT específica, 

con la información básica útil para el profesional de la salud la cual se encuentra 

sustentada por su debida evidencia científica. Para que posteriormente fuera entregada 

y revisada por el Comité de Farmacia y Terapéutica (COFAT)  
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II. INTRODUCCIÓN. 
 

La atención a los problemas de la salud conlleva en numerosas ocasiones a la 

necesidad de instaurar un tratamiento farmacológico, la correcta prescripción de un 

medicamento implica un proceso laborioso de selección, que supone evaluar numerosos 

factores dependientes de las características del paciente, de la patología, incluso del 

medicamento y de otros factores independientes.  

Una herramienta útil para disminuir el uso irracional son las guía 

Farmacoterapéuticas (GFT), que son documentos que contiene una relación limitada de 

medicamentos recomendados para la prescripción en una población de pacientes 

determinada. Las guías se consideran un instrumento esencial para la respuesta 

terapéutica oportuna y eficaz del prescriptor en la labor cotidiana, sea en el ámbito 

ambulatorio y hospitalario, existen varios formatos de guías, uno de ellos son las 

específicas como por ejemplo de antibióticos; que surge para colaborar en el uso racional 

de este grupo farmacológico. 

En este mismo tenor surge la necesidad de realizar una GFT de los AINEs, dado 

que es uno de los grupos farmacológicos más prescritos con múltiples efectos adversos 

a corto y mediano plazo, por lo que es necesario tener información en cuanto respecta a 

indicaciones; dosis, efectos adversos, administración, interacciones y propiedades 

farmacológicas de una forma actualizada, basada en artículos científicos y que sea útil 

en el medio hospitalario para participar en el uso racional de los AINEs apoyando al 

profesional sanitario dentro los hospitales. 



3  
 

 
 

Por lo que el objetivo de este proyecto es la elaboración de una GFT que 

contenga la información necesaria que sirva como apoyo a los profesionales de la salud 

en ciertos aspectos relacionados con los medicamentos como en la prescripción, 

administración, almacenamiento, entre otros, esta guía se desarrolló en el ámbito de la 

atención especializada en un hospital de tercer nivel como una herramienta de trabajo. 
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III  MARCO TEÓRICO. 
 
1. Uso racional de medicamentos (URM). 
 

1.1. Generalidades. 
 

La atención a los problemas de la salud conlleva en numerosas ocasiones la 

necesidad de instaurar un tratamiento farmacológico, por lo que es necesario utilizar un 

medicamento con la indicación adecuada. Esto consiste en elegir el medicamento 

apropiado a la situación clínica del paciente lo que podría implicar un proceso laborioso 

de selección, que supone evaluar numerosos factores. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) más del 50% de los 

medicamentos se prescriben o dispensan de forma inapropiada y la mitad de los 

pacientes no los toman correctamente1. Por tanto la población tiene una considerable e 

importante exposición a medicamentos y por consiguiente se genera un problema de 

salud pública. 

Para poder entender más sobre uso racional de medicamentos es necesario 

conocer la definición; la OMS desde 1985 ha aprobado como “Los pacientes que reciben 

la medicación adecuada a sus necesidades clínicas, en las dosis correspondientes a sus 

requisitos individuales, durante un período de tiempo adecuado y al menor costo posible 

para ellos y para la comunidad”. Contrariamente un empleo erróneo de los medicamentos 

ya sea por utilizar dosis incorrectas, elección de medicamentos que no sean adecuado 

con respecto a la patología o que sean capaces de producir interacciones con otros 

medicamentos que son innecesarios, lo que podría comprometer la salud del paciente.  

El uso inadecuado y/o excesivo de medicamentos supone un desperdicio de 

recursos, que traen como consecuencia resultados negativos al paciente como la falla 
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terapéutica y la incidencia de reacciones adversas a los medicamentos, o en algún 

escenario fatídico la pérdida de confianza del paciente en el sistema sanitario. 

Entre las causas del uso irracional o inadecuado se pueden encontrar la falta de 

conocimiento, información independiente, disponibilidad sin restricciones de los 

medicamentos, el exceso de trabajo del personal de la salud, y ventas de medicamentos 

con fines de lucro. 

Para lo cual a nivel mundial se diseñaron estrategias para garantizar la 

implementación del URM como comités de regulación, guías de práctica clínicas, 

formularios terapéuticos, entre otras. 

Por otra parte, para llegar a este uso racional de medicamentos es necesario 

partir de medicamentos esenciales que son aquellos que cubren las necesidades de 

atención de salud prioritarias de la población2. Su selección se hace atendiendo a la 

prevalencia de las enfermedades y a su seguridad, eficacia y costo-eficacia 

comparativa3. Para una correcta selección de medicamentos se debe sustentar en la lista 

básica; se presenta una lista enumerando los medicamentos más eficaces, seguros y 

rentables para las condiciones prioritarias3. 

Los medicamentos esenciales deben estar disponibles en los sistemas de salud 

en todo momento, en cantidades suficientes, en formas apropiadas y con garantía de 

calidad. 

El proceso de selección de medicamentos deber ser gracias a las funciones de 

un Comité de Farmacia y Terapéutica (COFAT), el cual deciden que medicamentos 

estarán disponibles en las listas para el sistema de utilización de medicamentos, en 
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donde aplican criterios consensuados basados en la eficacia, seguridad, calidad, costo 

y rentabilidad; dicha lista debe ser actualizada de forma regular. 

 
1.2. Comité de Farmacia y Terapéutica (COFAT)  

 
Es una comisión que debe existir en todo hospital, es un órgano de 

asesoramiento, consulta, coordinación e información relacionada con los medicamentos 

en el hospital4. 

Así mismo, puede considerarse como un instrumento para fomentar un uso más 

eficaz y racional de los medicamentos5. Es un grupo multidisciplinario, integrado por 

médicos de diferentes áreas asistenciales; además deberán ser independientes y 

declarar cualquier conflicto de intereses, normalmente el presidente es un médico 

superior y el secretario es un farmacéutico; así mismo debe estar conformado por 

personal de enfermería y administrativo.  

El COFAT tiene como objetivos: 

• Elaborar y poner en práctica un sistema de formulario eficiente y costo-efectivo 

que comprenda protocolos terapéuticos normalizados y coherentes, una lista de 

formulario y un manual de formulario.  

• Asegurar que se utilizan únicamente medicamentos eficaces, seguros, con un 

costo equilibrado y de buena calidad.  

• Garantizar la mayor seguridad posible de los medicamentos, por medio de la 

vigilancia y evaluación, y por consiguiente, en la medida de lo posible la 

prevención de las reacciones adversas a los medicamentos (RAM) y los errores 

de medicación.  
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• Elaborar y ejecutar medidas destinadas a mejorar el uso de los medicamentos por 

los prescriptores, los dispensadores y los enfermos; para ello deberá investigarse 

y vigilarse el uso de medicamentos5.  

 

Por lo tanto las responsabilidades de un COFAT comprenden: 

• Desarrollar, adaptar o adoptar directrices clínicas y terapéuticas para la institución. 

• Seleccionar medicamentos seguros, eficaces y rentables (formulario de 

medicamentos del hospital).  

• Así mismo debe constituir como un órgano de asesoría que, tanto de forma pasiva 

(respuesta a solicitudes de inclusión/exclusión de medicamentos del formulario de 

medicamentos), como de forma activa (criterios explícitos de utilización de 

medicamentos como boletines). 

• Aplicar y evaluar estrategias para mejorar el uso de medicamentos (evaluación 

del uso de medicamentos y enlace con los comités para antibióticos y control de 

infecciones). 

• Proporcionar una educación continua del personal (cursos de formación y material 

impreso). 

• Controlar el acceso al personal sanitario de representantes promocionales de la 

industria farmacéutica. 

• Supervisar y actuar para prevenir las reacciones adversas a medicamentos y 

errores de medicación. 

• Asesorar sobre otras cuestiones de la gestión de medicamentos tales como la 

calidad y el gasto2. 
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El COFAT participa de una manera directa e indirecta en toda la gestión y 

sistemas de la medicación dentro de los diferentes niveles de atención en salud a partir 

de la selección de medicamentos.  

Es evidente que el médico prescriptor se enfrenta a un conflicto a la hora de 

decidir que fármaco emplear en un paciente en concreto. Este conflicto está provisto por 

el elevado número de fármacos disponible en la actualidad, información promovida por 

los fabricantes o simplemente que para el médico prescriptor es difícil estar al día en 

farmacoterapia debido al poco tiempo que dispone habitualmente para su autoformación.  

Por esta situación se han desarrollado en el ámbito de atención especializada 

unas herramientas llamadas Guías Farmacoterapéuticas o también conocidas como 

formularios de medicamentos. 

 
1.3. Selección de medicamentos basados en guías. 

  
La selección de medicamentos se puede utilizar desde dos vertientes; para 

integrar un medicamento a la lista esencial o formulario de un medicamento, o la 

selección para la prescripción en un paciente específico.  

En ambas situaciones se debe tener en cuenta consideraciones básicas y 

demostradas en humanos tales como: 

• Eficacia terapéutica: La eficacia terapéutica debe ser respaldada por evidencia 

científica. 

• Seguridad: Esta ponderación puede obtenerse por medio de la evidencia científica 

o por datos expedidos por farmacovigilancia, se indicarán las precauciones para 

cierto tipo de población y en cuales esta contraindicadas; se considerarán 

aspectos como efectos adversos (gravedad, frecuencia, probabilidad). 
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• Relación favorable coste/eficacia: Tomando en cuenta  la relación costo-eficacia 

comparado con otras alternativas.  

• Monofármaco/asociaciones: Como primera elección de incluirán monofármacos, 

salvo que la asociación o combinación presenten ventajas demostradas sobre 

cada uno de los fármacos por separado en términos de eficacia terapéutica, 

seguridad, cumplimiento y costo. 

 
La selección de medicamentos es una labor confusa (realizada por el COFAT), 

ya que puede resultar difícil el percibir si una alternativa es superior a otra, debido a la 

excesiva y compleja información que hay que procesar, aquí no solo se debe tomar en 

cuenta la evidencia científica si no también la experiencia clínica. Sin embargo existen 

metodologías para la selección de medicamentos proporcionando de manera lógica la 

toma de decisiones en condiciones de incertidumbre. 

Los diferentes métodos se enlistas a continuación4, 6: 
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Cuadro1. Métodos para la selección de medicamentos. 
 
Método Características Ventajas/Desventajas 
Modelo tradicional Adolece de una metodología 

científicamente contrastada y 

documentada, así como que 

basa sus decisiones de 

selección y adquisición de los 

medicamentos  en datos de 

consumo o utilización. 

-Ventajas: Método de fácil 

aplicación. 

-Desventajas: Puede ser 

fácilmente influenciable por 

juicios personales, así como 

presiones de la industria 

farmacéutica, asociaciones o 

medios de comunicación.  

No hay validación del proceso 

antes de su puesta en práctica. 

Método SOJA (System 
of Objectified 

Judgment Analysis) 

Aquí se distribuye 1000 

puntos entre nueve criterios 

genéricos para evaluar un 

fármaco o grupo particular de 

fármacos. Cada evaluador 

(no menos de 10) califica 

cada uno de los criterios. El 

fármaco con mayor 

puntuación es seleccionado 

para formar parte de la GFT. 

-Ventajas: Permite la selección 

de medicamentos basándose 

en criterios objetivos y 

cuantificables. 

-Desventajas: Es aconsejable 

realizar un análisis de 

sensibilidad. 

A medida que se actualiza la 

información  sobre los 

fármacos, obliga a realizar 

evaluaciones continuas. 
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Utilidad Multiatributo 
(MAUT) 

Método de análisis 

sistemático y cuantitativo que 

se desarrolla en diez fases, 

algunas de las cuales 

presentan un carácter 

notablemente subjetivo. 

-Ventajas: Permite analizar al 

mismo tiempo distintos factores 

y proporciona una base común 

para medir y comparar las 

distintas variables. 

Es un método riguroso y flexible 

a la vez, resultando útil para la 

toma de decisiones referentes a 

la selección de medicamentos 

-Desventaja: Requiere alcanzar 

previamente un consenso entre 

distintos evaluadores. 

Método gráfico Es un gráfico bidimensional 

en donde representa el eje 

de abscisas con la 

efectividad y el eje de las 

ordenadas el costo. Así el 

plano queda dividido en 

cuatro cuadrantes. 

-Ventajas: Intenta clarificar su 

significado y demostrar su 

aplicación en la selección de 

alternativa óptima. 

-Desventajas: Solo evalúa dos 

factores de un medicamento 

para la selección de 

medicamentos. 

Concurso  de 

medicamentos.  

El objetivo de este método es 

equilibrar los predominantes 

criterios económicos con los 

técnicos y científicos. Los 

-Ventajas: Posibilidad de reducir 

los precios de adquisición, al 

negociar la compra de 

medicamentos a gran escala 
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medicamentos que se 

pueden someter a concurso 

son aquellos que tienen 

elevado consumo, fácil 

valoración y escaso número 

de presentaciones. 

para cubrir la necesidad de 

varios hospitales. 

Valora también características 

del laboratorio licitador  

-Desventajas: Validez limitada 

en el tiempo de la selección del 

medicamento. 

Predominio de criterios técnicos 

frente a los terapéuticos. 

 

Sistema de Guía 

Farmacoterapéutica 

Este se define como el 

procedimiento mediante el 

cual los profesionales de una 

institución evalúan y 

seleccionan a los 

medicamentos a utilizar, con 

el objetivo de garantizar su 

utilización racional. 

La evaluación y selección de 

los medicamentos exige una 

profunda y critica revisión de 

la literatura médica y 

farmacéutica. 

-Ventajas: Representa un paso 

hacia la provisión 

individualizada de la 

farmacoterapia del paciente. 

Reúne aportaciones de todos 

los profesionales implicados en 

el cuidado del paciente. 

Control de los costos a través de 

la aplicación de políticas 

restrictivas 

-Desventajas: Requiere 

considerable tiempo invertido. 
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Dentro del sistema de guía farmacoterapéutica la selección de medicamentos se 

convierte en una decisión formal conjunta, realizada por el COFAT en donde deben 

definir criterios objetivos para la inclusión/exclusión de medicamentos. A modo de 

ejemplo en el cuadro 2 se muestra criterios para la inclusión/exclusión de medicamentos.  

 

Cuadro2.  Criterios de inclusión/exclusión de selección de medicamentos basado en 
GFT 
Criterios de inclusión        Criterios de exclusión 

-Indicaciones no cubiertas con los 

medicamentos de GFT vigente. 

-Mejorar el perfil de seguridad. 

-Mejorar a relación costo-beneficio. 

-Simplificar la individualización 

posológica. 

-Facilitar la dispensación 

individualizada de medicamentos. 

 

-Bajo consumo durante el período anual 

anterior. 

-Retiro del mercado farmacéutico. 

-Evitar duplicidades. 

-Disponibilidad de alternativas de mayor 

seguridad. 

-Disponibilidad de alternativas más 

eficaces y/o de menor relación costo-

beneficio. 

-Medicamento predominante de uso 

extra hospitalario. 

 

La evaluación y selección de los medicamentos exige una profunda y critica revisión de 

la literatura médica y farmacéutica4, 6. 
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2. Guía Farmacoterapéutica (GFT). 
 

2.1. Definición. 
 

Una guía Farmacoterapéutica o formulario de medicamentos es un documento 

que contiene una relación limitada de medicamentos recomendados para la prescripción 

en un ámbito determinado. 

La guía establece las bases teóricas para orientar a los médicos en la elección 

del medicamento más seguro, efectivo y eficiente para el tratamiento de un problema 

particular en un paciente determinado. Por este motivo, el listado de medicamentos se 

acompaña de otra información considerada de interés (indicaciones, efectos adversos, 

presentaciones comerciales, etc.)7. 

 

2.2. Tipos de GFT 
 
Podemos encontrar diferentes tipos de guías: 

• Generales: Recogen la selección de medicamentos recomendados para cubrir al 

menos el 80- 90% de la patologías que se presentan en la consulta del médico, 

proporcionando pautas de tratamiento adecuadas para los pacientes que 

requieren tratamiento farmacológico.  

• Específicas: Recogen la farmacoterapia dirigida a determinados grupos de 

población, de medicamentos, patologías o situaciones clínicas concretas. Algunos 

ejemplos más relevantes son: 

o Guías Farmacoterapéuticas Geriátricas: selección de medicamentos 

recomendados para personas con edad de 65 años en adelante.  
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o Guías Farmacoterapéuticas Pediátricas: selección de medicamentos 

recomendados para el tratamiento de la población con edad de 0 a 14 años.  

o Guías de Medicamentos Antiinfecciosos: selección de medicamentos 

recomendados para el tratamiento etiológico de las enfermedades 

infecciosas más frecuentes. 

o Guías Farmacoterapéuticas de Urgencias: selección de medicamentos 

para el tratamiento de las situaciones críticas5. 

 

La forma en la que se estructura la GFT depende de las personas que elaboren 

la guía; una propuesta es por grupos/subgrupos terapéuticos o por patologías5, las 

cuales muestran ciertas ventajas y desventajas. (Ver cuadro 3). 

 

Cuadro 3. Ventajas e inconvenientes de la estructura de una guía. 
Guía estructurada por grupos/ subgrupos 
terapéuticos. 

Guía estructurada por 
patologías. 

 
Ventajas: 
Elaboración más sencilla. 
Función docente adicional al familiarizar al 
médico con los sistemas de codificación de 
medicamentos y la terminología utilizada en los 
estudios de utilización de medicamentos. 

 
Ventajas: 
Mejor aceptada por el médico, ya 
que la manera de distribuir la 
información es más cercana a la 
práctica clínica. 

 
Inconvenientes: 
Falta de precisión a la hora de describir 
acciones terapéuticas. 
Peor aceptada por el médico, al resultar más 
complicada la búsqueda del fármaco para una 
patología concreta. 

 
Inconvenientes: 
Elaboración más complicada. 

Fuente: 1. Ventaja y desventajas de la estructuración de una guía. Tomada del Instituto Nacional de 
la Salud. http://www.ingesa.msssi.gob.es/estadEstudios/documPublica/pdf/guias_farmaco_ap.pdf 
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2.3. Contenido de la guía Farmacoterapéutica. 
 

• Relación de autores: Deberá ser ordenada por orden alfabético, debe incluir a los 

autores, colaboradores, consultores, revisores, agradecimientos etc. Es 

recomendable indicar para cada autor su nombre, apellidos, profesión y lugar de 

trabajo. 

• Índice general: Es necesario paginar el índice, para facilitar la localización del 

contenido. 

• Introducción: Incluye los antecedentes, justificación, objetivos y los profesionales 

a los que va dirigida, se puede escribir brevemente el contenido de la misma así 

como políticas y método de trabajo, opcionalmente se puede agregar una 

presentación oficial y conviene situarla antes del índice general.  

• -Manejo de la guía: En este apartado se incluye aspectos generales sobre la guía 

como relación de abreviaturas, siglas, símbolos y unidades de medida utilizados. 

• Metodología de trabajo: En este apartado se desarrollan aspectos como proceso 

de elaboración (donde se detalla de forma cronológica las fases de elaboración 

de la guía como fecha de inicio, distribución del trabajo, presentación de 

borradores, revisiones, etc.), criterios de selección de medicamentos. 

• Relación de medicamentos seleccionados: Aquí se encuentra la información 

básica sobre cada medicamento, es el cuerpo principal de la guía, puede 

ordenarse por grupo/subgrupos o por patologías.  

o Cuando se estructura por grupos/subgrupos: Se incluirá aspectos 

generales del grupo/subgrupo en forma de texto, tabla o algoritmo y la 

información relativa de cada principio activo incluirá información como 



17  
 

 
 

nombre genérico, datos farmacocinéticos, contraindicaciones, 

precauciones, efectos adversos, interacciones, posología, datos costo-

efectividad. 

o Cuando se estructura por patologías: Esta orientada al manejo de 

problemas clínicos deberá tener en cuenta las características del área de 

la salud y patologías más frecuentes, es aconsejable ordenarla por 

aparatos o sistemas del organismo, divididos a su vez en capítulos de 

acuerdo a las distintas situaciones clínicas; se incluirá la relación de 

medicamentos seleccionados con su información más relevante, los datos 

a especificar para cada principio activo son los mismos que las guías 

estructuradas por grupos/subgrupos. 

• Anexos: Constituyen una parte complementaria de la GFT, este apartado es de 

gran utilidad para los prescriptores, por lo tanto, tiene mucho interés que este bien 

seleccionado y su presentación sea lo más esquemática posible, los anexos se 

sitúan al final el documento.  

• Referencias bibliográficas: La apropiada selección y presentación de las fuentes 

bibliográficas proporcionará prestigio al documento, Las referencias bibliográficas 

pueden quedar plasmadas al final de cada capítulo o al final de la guía, se tiene 

que tener en cuenta que la referencia bibliográfica debe ser relevante y 

actualizada.  

La elaboración de una GFT también debe incluir recopilación de normas, 

procedimientos y recomendaciones institucionales al uso de medicamentos8. Por lo 

tanto, como aconseja la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria en sus 
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recomendaciones al respecto, la GFT deber ser fácil de usar y su contenido debe ser 

completo, actualizado, riguroso y conciso.  

 

2.4. Elaboración de la Guía Farmacoterapéutica.  
 

Para la elaboración de un GFT, antes que nada, se debe tener presente que tipo 

de patologías (por ejemplo cuales son las más recurrentes), así como a qué tipo de 

población va dirigida. 

• Eficacia: La cual debe ser sustentada y/o demostrada por medio de ensayos 

clínicos. 

• Seguridad: De la misma manera debe ser sustentada con evidencia científica, 

en ensayos clínicos en humanos. 

• Costo: Aquí debe valorarse como tal el costo del medicamento, el costo por 

tratamiento, así como comparaciones con distintas alternativas. 

 

Se debe detallar de forma cronológica las fases de elaboración: Fecha de inicio, 

distribución de trabajo, presentación de borrador o borradores, discusión de estos, 

revisiones, pilotaje6. Es importante establecer la periodicidad de las revisiones. 

 

2.5. Importancia de una GFT.  
 

Habiendo determinado que es una Guía Farmacoterapéutica y quien es la entidad 

que coordina su elaboración, se debe establecer el por qué una GFT es tan importante.  

El disponer de una herramienta que apoye a la prescripción, en donde le facilite 

al médico prescriptor a la elección de los medicamentos con información objetiva y de 
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fácil consulta; y en consecuencia mejorar la calidad de la prescripción farmacológica, así 

como en la asistencia de problemas más comunes en la práctica clínica tales como los 

errores de medicación. El National Coordinating Council for Medication Error and 

Prevention (NCCMERP) define al error de medicación como cualquier evento prevenible 

que puede causar o conducir al uso inapropiado de medicamentos o producir daño al 

paciente mientras los medicamentos están bajo control del personal de la salud, paciente 

o consumidor. 

Dichos eventos pueden estar relacionados con la práctica profesional y/o con los 

procedimientos de la cadena terapéutica del medicamento, que incluyen la prescripción, 

comunicación de ordenes médicas, sistema de distribución de medicamento y su 

dispensación, administración, información del medicamento al paciente y monitoreo del 

uso de medicamentos9. Por lo tanto, un error de medicación incluye una prescripción 

inadecuada en donde se ha demostrado que la posibilidad de que la prescripción sea 

inadecuada es cinco veces mayor en los AINEs10. 

Los errores de medicación también pueden desencadenar la aparición de 

reacciones adversas (RAM). 

Así mismo se estimula la mejora continua, al establecer un mecanismo de 

evaluación de la oferta de medicamentos, analizando la posibilidad de incorporar nuevo 

medicamentos necesarios a la GFT mediante la relación costo-efectividad.  

Por lo tanto, la importancia de elaborar una GFT radica en promover el uso 

racional de medicamentos, es decir, que los pacientes reciben una medicación adecuada 

y segura tal como lo solicita el Sistema Nacional de Certificación de Establecimientos de 

Atención Medica (SiNaCEAM). 
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Es necesario identificar la necesidad de elaborar una GFT específica de aquellos 

medicamentos de mayor uso o de los que se tienen antecedentes de un uso irracional, 

de manera que permitan la mejora de los medicamentos. Uno de estos grupos son los 

AINEs por su frecuente consumo, algunos de ellos por su alto costo, así como sus 

reacciones adversas a corto y largo plazo. 

 

3. Analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). 
 

3.1. Generalidades. 
 

Los AINEs constituyen un grupo heterogéneo de fármacos ampliamente utilizado 

y con diversos grados de actividad analgésica, antipirética y antiinflamatoria11, así como 

por su variedad de formas farmacéuticas que facilitan su adherencia terapéutica en el 

paciente adulto, figuran como el primer escalón analgésico en las recomendaciones de 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) 12,13.  

Los fármacos AINEs deben utilizarse con precaución ya que se sabe que están 

asociados con eventos adversos graves, especialmente en pacientes de edad avanzada 

y en aquellos con comorbilidad o comedicación relevante. Los hallazgos sugieren que el 

público en general no es suficientemente consciente de los riesgos del uso de AINEs y 

por lo tanto esto tiene implicaciones tanto para los profesionales de la salud como para 

las autoridades sanitarias11.  

Los AINEs pueden producir afectaciones de la función renal y de otros órganos 

y sistemas como gastrointestinal, hematológico y cardiovascular. Por ello estos fármacos 

deben prescribirse con cautela y más cuando se habla de pacientes con riesgo como 

pueden ser ancianos y embarazadas, por citar algunos ejemplos14. 
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En nuestro país, los AINEs son de libre acceso o sin receta (OTC), es por ello 

que se llega a pensar que los médicos familiares, también pueden desempeñar un papel 

trascendental al alentar un uso más seguro de los AINEs de venta libre, informando a los 

pacientes de los riesgos de estos fármacos, por ejemplo, cuando se hace un nuevo 

diagnóstico o se prescribe medicamentos que alteran el perfil de riesgo del paciente. 

 

3.2. Historia sobre los AINEs. 
 

Los antiinflamatorios no esteroides (AINEs) tienen su origen en los extractos de 

planta; en particular los extractos de sauce15, cuando Hipócrates prescribía el extracto y 

las hojas de corteza de sauce para tratar la fiebre e inflamación. Para el año 1961 el 

profesor inglés Stewart Adams descubrió las propiedades antiinflamatorias del 

ibuprofeno. Ya para 1971 el científico británico John Vane, demostró que mediante el 

bloqueo de ciertas enzimas había inhibición de las prostaglandinas16. El éxito del ácido 

acetilsalicílico tuvo como consecuencias directas sobre el desarrollo de los AINEs, la 

aparición de nuevas moléculas y el reconocimiento de la enzima ciclooxigenasa (COX) 

como blanco terapéutico. 

Son una clase de compuestos con propiedades analgésica; antiinflamatorias y 

antipiréticas, constituye uno de los grupos farmacológicos más prescritos en la práctica 

médica diaria para múltiples indicaciones.  
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3.3. Clasificación de los AINEs. 
 

Los AINEs constituyen un grupo de fármacos con diferentes estructuras 

químicas que comparten un mecanismo de acción similar y efectos colaterales 

semejantes y se pueden clasificar en:  

 

• Salicilatos: Ácido acetilsalicílico, difunisal. 

• Pirazolonas: Metamizol (dipirona), fenilbutazona. 

• Índoles: Indometacina, sulindaco, acemetacina. 

• Derivados del ácido acético:  

- Arilacéticos o fenilacéticos: Diclofenaco. 

- Pirrolacético: Ketorolaco, tolmetina. 

- Piranoacético: Etodolaco. 

• Oxicam: Piroxicam, meloxicam.  

• Fenamatos o arilantrancílicos: Ácido mefenámico, flufenámico, meclofenamato.  

• Derivados del ácido propiónico: Ibuprofeno, ketoprofeno, naproxeno, 

dexketoprofeno, suprofeno, indoprofeno, fenoprofeno. 

• Derivados del ácido nicotínico: Clonixinato de lisina. 

• Derivados de la naftilalcanona: Nabumetona. 

• Derivados de la sulfonanilida: Nimesulida17. 

• Inhibidor de la COX-2: Celecoxib, Parecoxib. 
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3.4. Mecanismo de acción. 
 

Los AINEs ejercen sus efectos por medio de la inhibición de la ciclooxigenasa 

(COX). Las enzimas COX catalizan la conversión del ácido araquidónico en 

prostaglandinas (PG), un intermedio inestable que se convierte rápidamente en PGH2. 

Posteriormente PGH2 se metaboliza en diferentes PG estructuralmente relacionadas, 

incluyendo PGE2, PGD2, PGF2, PGI2 y tromboxanos (TX) 18.  

La vía de los leucotrienos (LT) es un fuerte mediador de la inflamación. Aquí se 

involucra la conversión del ácido araquidónico en ácido 5-hidroperoxieicosatetranoide  

(5-HPETE), posteriormente es catalizado en LTA4 y este a su vez puede resultar en LTB4, 

LTC4 que a su vez puede convertirse en LTD4 y posteriormente LTE4; se ha postulado 

que la participación de estos contribuye al efecto no deseado de los AINEs, es decir, el 

desvió de la vía araquidónica después de la inhibición de la COX provoca mayor 

formación de leucotrienos, que también son mediadores de la inflamación . Entre ellos 

LTB4 está involucrado en procesos inflamatorios que causan los neutrófilos, monocitos 

y eosinófilos y la liberación de enzimas lisososómicas, por ejemplo, se ha encontrado 

que en pacientes con artritis reumatoide los LTB4 se encuentran en niveles altos. Los 

leucotrienos también están relacionados con la vasoconstricción de la mucosa gástrica, 

además de que tienen una acción espasmógenica potente, especialmente en los 

músculos lisos y vasculatura de las vías respiratorias que se libera durante ataques 

asmáticos, reacciones de hipersensibilidad y artritis reumatoide19, 20.  

Se identifican tres isoenzimas COX, denominadas COX-1, COX-2 y aunque 

menos conocida COX-3. Son estructuralmente distintas, muestran una homología del 

60%; la diferencia radica en sus sitios de unión al sustrato, que es más pequeño en COX-
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1 que en COX-2; mientras que COX-3 es una proteínas de 613 aminoácidos y comparte 

todas las características catalíticas y estructurales de COX-1 y COX-2. El sitio activo de 

la COX se encuentra en un túnel hidrófilo estrecho compuesto de un sitio interno activo 

y protegido por un área externa que se compone de tres hélices; los AINEs se adhieren 

a estas hélices externas y evitan temporalmente que el ácido araquidónico llegue al sitio 

activo y desencadene la producción de PG. 

 La COX-1 es constitutiva y cataliza la producción de PG involucradas en la 

protección de la mucosa GI y otras actividades fisiológicas como agregación plaquetaria, 

neurotransmisión, en los riñones desempeñan un papel clave en la regulación del flujo 

sanguíneo y mejorando la perfusión; también se encuentra en células fetales y 

amnióticas, epitelio uterino en las primeras etapas del embarazo. Mientras que la COX-

2 es responsable de la producción de PG que median la inflamación, dolor y fiebre; es 

una enzima constitutiva en el sistema nervioso central (SNC), riñones, folículos ováricos, 

testículos, útero y próstata donde regula funciones fisiológicas importantes21. La 

expresión de COX-3 es particularmente marcada en el plexo hipotalámico, pituitario y 

coroideo, sitios que son objetivos de acción antipirética; puede tener un papel en los 

períodos de remisión de enfermedades inflamatorias crónicas22. 
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Figura 1. Proceso de conversión del ácido araquidónico.  
COX-1(ciclooxigenasa-1), COX-2(ciclooxigenasa-2), PGG2(prostaglandina G2), 
PGH2(prostaglandina H2), PGI2(prostaglandina I2), PGE2(prostaglandina E2), 
PGF2(prostaglandina F2), PGD2(prostaglandina D2), TXA2(Tromboxano A2), 5-
HPETE(ácido 5-hidroperoxieicosatetranoide), LTA4(leucotrieno A4), LTB4(leucotrieno B4), 
LTC4(leucotrieno C4), LTD4( leucotrieno D4), LTE4(leucotrieno E4). 
 
 

3.5. Uso de los AINEs. 
 

La eficacia de los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) está bien demostrada 

con una potencia analgésica pronunciada y con efectos adversos evitables comparado 

con otros agentes. En una situación de dolor agudo y/o postoperatorio, los AINEs son 

ampliamente utilizados, principalmente para tratar el dolor de leve a moderado. Existen 

numerosos autores que sugieren que los AINEs deben utilizarse como primera elección 

en el tratamiento del dolor y agregar opioides solo si el dolor no se puede controlar 
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apropiadamente; además que se debe puntuar que efectos adversos como lo son la 

depresión respiratoria, sedación y efectos cognitivos pueden evitarse o minimizarse, lo 

que para un paciente puede significar menos estancia hospitalaria y un alivio temprano 

para el dolor. 

El dolor derivado de la destrucción articular sigue siendo una de las principales 

causas de discapacidad y pérdida de función en todo el mundo. Por lo tanto, en este 

contexto los AINEs alivian el dolor y reducen la inflamación y rigidez, como resultado los 

pacientes tienen una mejor movilidad con mayor función articular, así como fuerza de 

presión, por lo tanto los AINEs resultan una forma efectiva y segura de aliviar el dolor y 

son una alternativa atractiva. 

Aunque los AINEs selectivos de la COX-2 se han dirigido al tratamiento del dolor 

crónico se ha hecho evidente que estos medicamentos tienen el mismo alivio sintomático 

que los AINEs no selectivos, pero los COX-2 proporcionan mejor tolerabilidad 

gastrointestinal23. 

Los AINEs cuentan con funciones no relacionadas con la analgesia o 

inflamación. En las últimas décadas las observaciones proyectaron que la aspirina a 

diferencia de otros AINEs induce una inhibición covalente e irreversible de la enzima 

COX, inhibe la síntesis de TXA2 que es el factor de agregación plaquetaria, por lo tanto 

el efecto de la aspirina se ha explorado en la prevención de enfermedades 

tromboembolicas y vasculares24, además de las ya conocidas como lo son antipiréticas, 

antiagregantes y antiinflamatorias. Otros usos de los AINEs sugieren o incluyen la 

prevención de enfermedad de Alzheimer, hallazgos que esta más basado en estudios 

epidemiológicos que en ensayos clínicos.  
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Dentro del hospital, el uso de AINEs lo posiciona como el segundo medicamento 

más utilizado, encontrándose más comúnmente utilizado en las especialidades de 

analgesia, ortopedia y reumatología, siendo algunos de los más solicitados ketorolaco, 

diclofenaco y meloxicam.  
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 

Una medida para colaborar a la adecuada selección de medicamentos es 

generar formularios de medicamentos o Guías Farmacoterapéuticas (GFT), que incluya 

información que de soporte al manejo racional de los medicamentos dentro de los 

hospitales. 

Cerca del 70% de los medicamentos que hay en el mercado mundial no son 

esenciales o incluso duplicados terapéuticamente, así como presentan pequeñas 

diferencias, sin mayores ventajas entre los ya existentes; por otra parte, existe un gran 

cúmulo de información de éstos que dificulta la toma de decisiones al momento de la 

prescripción, esto cobra mayor relevancia en un nosocomio en donde la selección y uso 

de los medicamentos de forma oportuna, depende la salud inmediata del paciente, 

además de generar mayores costos para el hospital. 

Actualmente pocos hospitales cuentan con GFT específicas las cuales son útiles 

para apoyar las pautas prescriptivas y disminuir la incidencia de errores de medicación 

en grupos farmacológicos específicos, un ejemplo de ellos son los AINEs que son el 

segundo grupo farmacológico más prescrito y que requiere profunda vigilancia ya que su 

uso inadecuado está asociado con la aparición de eventos adversos graves a corto, 

mediano y largo plazo. 

Ante este escenario el desarrollo de una GFT específica de AINEs será de 

utilidad en la mejora de la prescripción de éstos, así como favorecer a su uso adecuado 

durante la administración y monitoreo. Frente a lo anterior se plantea la siguiente 

pregunta. ¿Dentro de un hospital es apremiante la creación de una GFT específica de 

AINEs? 
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V. OBJETIVOS. 
 
General. 
 
Elaborar una Guía Farmacoterapéutica de AINEs para un Hospital público de tercer nivel. 

Específicos. 
 

• Determinar la incidencia y el uso de los AINEs dentro del hospital de tercer nivel 

en los servicios de Cirugía, Ortopedia, Medicina interna y Oncología Quirúrgica. 

• Efectuar un estudio cualitativo que reconozca la elección de AINEs más 

empleados por el personal de la salud.  

• Identificar los AINEs aprobados por el COFAT y existentes en cuadro básico del 

hospital y en la farmacia. 

• Realizar una revisión de la información necesaria para la elaboración de una GFT. 

• Elaborar la estructura de una GFT. 

 

VI. METODOLOGÍA 
 

Se elaboró una GFT específica de AINEs, en dos etapas: 

Etapa I. Identificación de la importancia de la GFT específica de AINEs. 
 
Fase 1. Estudio de incidencia y uso de AINEs en el hospital. 
 
 

• Diseño de estudio para el uso de AINEs: Descriptivo, transversal, retrospectivo 

y observacional.  

• Población de estudio: Muestra de expedientes de pacientes adultos que fueron 

hospitalizados en los servicios de Cirugía general, Ortopedia y Oncología 
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quirúrgica evaluados por clínica del dolor, así como pacientes hospitalizados en 

Medicina Interna, durante agosto a Octubre del 2017. 

 

• Criterio de inclusión: 

• Expedientes con al menos un AINEs en la prescripción. 

• Solo servicio de ortopedia, cirugía general y Oncología quirúrgica evaluados por 

clínica del dolor y Medicina Interna. 

• Criterios de exclusión: 

- Aquellos pacientes que no tuvieran prescritos al menos un AINEs. 

- Pacientes que no sean manejados por clínica del dolor a excepción de 

medicina interna. 

 
Método de estudio de uso de AINEs: 
 

- Seleccionar la población de estudio. 

- Revisión de expedientes durante un periodo de tres meses. 

- Obtención de datos del paciente (iniciales de nombre y apellidos, edad, sexo 

número de expediente, servicio días de hospitalización), diagnóstico, tratamiento 

farmacológico actual y días de administración de medicamentos para el dolor. 

escala de evaluación del dolor, conciliación al ingreso y a la alta.  

- Elaboración de base de datos en programa estadístico SPSS Vs 24. 

- Realizar el análisis descriptivo de los datos de las variables de estudio. 

Fase 2. Estudio cualitativo de elección de AINEs por el personal de la salud. 
 

- Identificar los AINEs más prescritos en México. 

- Determinar el empleo de los analgésicos (dolor, inflamación y/o control de fiebre). 
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- Elaborar una encuesta para identificar la preferencia prescriptiva (ver Anexo 1). 

- Aprobación de la propuesta de encuesta por parte del COFAT y/o donde se aplicó 

la encuesta. 

- Aplicación de la encuesta. 

- Captura de los resultados en una base datos en el programa estadístico SPSS  

Vs 24. 

Se elaboró un reporte con el análisis y conclusiones de ambos estudios para la 

importancia de la creación de la GFT, el cual fue entregado al COFAT. 

 
Etapa II. Elaboración de la guía farmacoterapéutica. 
 

- Analizar en el COFAT los resultados del estudio de la importancia de una GFT. 

- Identificar en el estudio exploratorio los AINEs utilizados y compararlos con la lista 

de medicamentos del hospital y las existencias de éstos en el almacén y farmacia. 

- Definir la lista de los AINEs a incluir en la guía. 

- Diseñar el formato que contendra la información de cada medicamento. 

- Generar un borrador de la estructura del contenido de la guía de acuerdo con la 

literatura para que sea evaluado y aprobado por el COFAT. 

- Elaboración de políticas y directrices acerca de su aplicación y actualización las 

cuales deben ser aprobadas y/o modificadas por el COFAT. 

- Elaboración de guía y presentación ante el COFAT. 
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Diagrama de Flujo 
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VII. RESULTADOS. 
 
Etapa I. Identificación de la importancia de la GFT específica de AINEs. 
 
 
Fase 1: Estudio de uso de AINE en el hospital. 
 
 
Se analizaron 60 expedientes de pacientes hospitalizados de los servicios de ortopedia, 

cirugía general, oncología quirúrgica y medicina interna evaluados por clínica del dolor 

durante un periodo de tres meses, los cuales se describen en el cuadro 4. 

 

Cuadro 4. Descripción de la población manejada con AINEs.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se identificaron 11 diferentes AINEs prescritos y administrados, predominando 

ketorolaco con una incidencia de 46%, seguida por metamizol 22% ambos por vía 

intravenosa ver Fig. 2. Los AINEs fueron prescritos para manejo del dolor principalmente 

en tumores y dolor postoperatorio (cuadro 5).  

 

Edad (años) Sexo 

Femenino 
n (%) 

Masculino 
n (%) 

21-30 0 2(3) 

31-40 1(2) 1(2) 

41-50 1(2) 3(5) 

51-60 4(7) 2(3) 

61-70 14(23) 13(21) 
71-80 7(12) 6(10) 

81-90 4(7) 2(3) 

Total 31 29 
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Fig. 2. Tipos de AINEs prescritos. 
 

Cuadro 5. Diagnóstico de la población con AINEs. 
Diagnóstico Frecuencia 

Tumor maligno. 7 

Dolor abdominal. 5 

Tumor de comportamiento incierto. 3 

Colelitiasis. 2 

ERC. 2 

Fiebre recurrente. 2 

Fractura lumbar. 2 

Traumatismo de encéfalo. 2 

IR crónica. 2 

IVU. 2 

Otros. 31 

 

Celecoxib
3% C. Lisna

5%

Ketorolaco
46%Metamizol

22%

Parecoxib
8%

Sulindaco
1% Diclofenaco

8%

Ibuprofeno
3%

Meloxicam
1% Indometacina

3%

Tipos de AINEs prescritos
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Se identificó la combinación de AINEs en 11 pacientes (18%) administrados de 

manera simultanea, en donde al menos a tres de ellos se les prescribieron tres de estos 

medicamentos al mismo tiempo (ver cuadro 6). 

Cuadro 6. Combinación de AINEs por paciente. 
Combinación de AINE Frecuencia 

n (%) 
ASA-Ketorolaco 2(18) 

Clonixinato de lisina-Ketorolaco 1(9) 

Diclofenaco- Indometacina 1(9) 

Ketorolaco- Metamizol 3(27) 

Diclofenaco- Metamizol 1(9) 

Ketorolaco-Metamizol-Parecoxib 1(9) 

Diclofenaco-Ketorolaco-Metamizol 1(9) 

Diclofenaco-Metamizol-Parecoxib 1(9) 

Total 11(100) 

 
 
 
 
Fase 2: Estudio cualitativo de elección de AINEs por el personal de la salud. 
 
 
Se aplicaron 51 encuestas anónimas respondidas por médicos prescriptores, estos se 

describen en el cuadro 7; teniendo una edad promedio de 44 años. Un 67% mencionó 

que utiliza en su práctica medica habitual como se visualiza en la Fig.3. 
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Cuadro 7. Descripción de los médicos encuestados. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
Fig.3 Frecuencia de la utilización de AINEs. 

 

 
Edad (años) 

Sexo 

Fem 
n (%) 

Masc 
n(%) 

Sin datos 1(2) 0(0) 

31-40 3(6) 14(27) 

41-50 8(16) 12(23) 
51-60 2(4) 10(20) 

61-70 0(0) 1(2) 

Total 51(100) 
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Durante la encuesta se logró identificar 14 diferentes AINEs (Fig.4) preferentes 

por el personal médico. 

 
 
 

 
Fig.4 Preferencia prescriptiva de AINEs por el personal médico. 
 
 

Así mismo el personal médico prescribe y/o considera que para manejo del dolor 

la mejor opción es ketorolaco y paracetamol (Fig. 5); para manejo de la inflamación 

celecoxib y diclofenaco (FIg.6) y para control de fiebre paracetamol seguido de  

metamizol (Fig.7). Sin embargo, también se consideró la posibilidad que los opioides son 

buena opción para controlar la fiebre y manejo de la inflamación. 

 

 

Celecoxib, 26

C.lisina, 16

Diclofenaco, 11

Etoricoxib, 8Ibuprofeno, 18
Indometacina, 2

Ketorolaco, 24

Ketoprofeno, 2

Metamizol, 14

Meloxicam, 3

Naproxeno, 10 Piroxicam, 1
Parecoxib, 2 Sulindaco, 3
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Fig.5 Preferencia de AINEs por el personal médico para manejo del dolor. 
 
 
 
 
 

 
Fig. 6 Preferencia de AINEs por el personal médico para control de la inflamación. 
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Fig.7 Preferencia de AINEs por el personal médico como antipiréticos. 
 

Dentro de la sección de combinaciones más empleadas por el personal de la 

salud se exponen en el cuadro 8, en donde la mayoría no utiliza algún tipo de 

combinación en la analgesia o algunos otros utilizan tramadol-paracetamol 

mayoritariamente. 

Cuadro 8. Combinación de analgésicos en la práctica habitual. 
Combinación de AINEs n (%) 

Ninguna 21(46) 

Tramadol-Paracetamol 15(29) 

Naproxeno- Paracetamol 5(10) 

Lisina- Celecoxib 1(2) 

C. lisina- Paracetamol 1(2) 

Ketorolaco-Tramadol 1(2) 

Ketorolaco-Paracetamol 1(2) 

Diclofenaco-Pregabalina 1(2) 

Diclofenaco- Paracetamol 1(2) 

Meloxicam- Metocarbamol 

Total 

1(2) 

51(100) 
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En cuanto al cuestionamiento sobre si el personal médico se encontraban 

consciente de los posibles efectos adversos de los AINEs en su totalidad se aseveró que, 

si se encontraba consciente, sin embargo, al profundizar sobre los efectos adversos los 

resultados nos manifiestan lo siguiente:  

 

Cuadro 9. Consideración de los efectos adversos. 
Efecto 

adverso 
Nada 
n (%) 

Poco 
n (%) 

Medianamente n 
(%) 

Mucho 
n (%) 

Total 

Cardíaco 13(26) 4(8) 9(18) 25(49) 51(100) 

GI 8(16) 1(2) 6(12) 36(61) 51(100) 

Renales 5(10) 1(2) 1(2) 44(86) 51(100) 

Hepático 6(12) 2(4) 8(16) 35(69) 51100) 

GI: Gastrointestinal. 

 

Etapa II. Elaboración de la Guía Farmacoterapéutica (GFT). 
 

Se determinó integrar en la GFT 16 AINEs como se muestra en la siguiente lista: 

1. Ácido acetil Salicílico 
2. Celecoxib 
3. Clonixinato de lisina 
4. Diclofenaco 
5. Dexketoprofeno 
6. Etofenamato 
7. Ibuprofeno 
8. Indometacina 
9. Ketorolaco 
10. Ketoprofeno 
11. Meloxicam 
12. Metamizol 
13. Naproxeno 
14. Parecoxib 
15. Piroxicam 
16. Sulindaco 
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Se estableció que la GFT fuera organizada de la siguiente manera, la cual 

previamente fue aprobada por el COFAT: 

 
Fig.8 Contenido de la GFT 
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Políticas y directrices para la aplicación y actualización de la GFT de AINEs. 
 
 

 
Fig. 9 Políticas y directrices en la aplicación y actualización de la GFT. 
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Se elaborarón 16 monografías de AINEs (ver ejemplo en anexo 3), a 

continuación, se muestra el formato o plantilla que se utilizó en cada una de las 
monografías. 
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VIII. DISCUSIÓN. 
 

En la elaboración de guías farmacoterapéuticas (GFT) se requiere la justificación 

de la necesidad y utilidad de estas dentro de los hospitales. Si bien es una función que 

el Comité de Farmacia y Terapéutica (COFAT) debe realizar, no siempre se lleva a cabo 

ya que se subsana con información particular de cada uno de los medicamentos 

disponible en la literatura en general. Sin embargo, la particularidad de las GFT, es que 

debiera ser información disponible y actualizada en el hospital, siguiendo las políticas de 

uso definidas por el COFAT según Ordovas4 y Holloway5. 

Retomando lo antes referido en este proyecto en la etapa 1 se hizo un estudio 

exploratorio sobre el uso de AINEs en el hospital, en donde no se sobrepasó dosis 

máximas en ninguno de los casos, la cual fue revalidada por la literatura (Wells. B et 

al89). Se identifico a ketorolaco y metamizol como los más frecuentes; siendo resultados 

distintos a los obtenidos por Doubova et al25, en población mexicana en donde se analizó 

la información de 629 pacientes mayores de 50 años que acudieron por síndrome 

doloroso de origen no oncológico; en donde un 8.1% recibió una prescripción con dos 

AINEs; con mayor frecuencia diclofenaco y naproxeno. Así como por Narváez26 donde 

menciona que generalmente, los más utilizados son diclofenaco e ibuprofeno para dolor 

de leve a moderado. Teniendo en cuenta la diferencia que esxiste entre los estudios 

mencionados y lo obtenido como los son, tipo de hospitales, tipo de población y servicios 

utilizados. Es importante la creación de GFT para cada hospital. 

En la encuesta realizada a médicos para identificar las preferencias prescriptivas 

del uso de los AINEs, se identificó que existe un desconocimiento como se muestra en 

las figuras 5,6 y 7 debido a que confunden cual es la mejor opción para el manejo del 
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dolor, inflamación y control de fiebre; de igual manera con la selección de opioide, donde 

un porcentaje manifesto ser buena opción en cuanto el control de la inflamación o 

inclusive como intervención antipirética. Por lo tanto, aún hay desconocimiento lo que 

podría conducirnos a una prescripción inadecuada, donde también hay prueba de ello; 

estudios sobre la prescripción inadecuada de los AINEs han revelado que entre un 13-

44% de los médicos toma una decisión incorrecta al prescribirlos (Vladislavovna et al 27) 

debido a un uso indiscriminado o falta de información. 

En relación con la seguridad se observó que el profesional de la salud de alguna 

manera tiene noción que los AINEs producen efectos adversos, este no está totalmente 

consciente de cuáles y de las consecuencias que pueden conducir al paciente; ya sea 

por prescripción erronea de los AINEs. Así mismo se ha demostrado un 15.4% de los 

efectos adversos son prevenibles según Gurwitz et al28. El usar una GFT podrá ayudar 

a disminuir efectos adversos, interacciones, entre otras cosas. 

De acuerdo con los resultados en la etapa 1 y 2 se concluyó que se requería una 

GFT como una herramienta fundamental para los profesionales al facilitarles información 

básica acerca de AINEs disponibles dentro del hospital, los cuales fueron 16 

medicamentos de aproximadamente 30 que se encuentran en el mercado nacional.  

Debido a que la selección de medicamentos es el paso previo a la entrada de un 

medicamento en el hospital, por lo que una adecuada selección de medicamentos es 

basada en evidencia científica debe considerarse se suma importancia (Ordovás4). De 

acuerdo con el método tradicional, con criterios generales de costo, incidencia de efectos 

adversos y documentación; con una sección descriptiva de medicamentos aprobados 

por el Comité de Farmacia y Terapéutica (COFAT) más lo obtenido en los estudios de 
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uso preferencias de AINEs, se definió la lista; obteniéndose una definitiva de 16 AINES 

incluidos en la GFT. El formato que se eligió para describir la monografía de cada 

medicamento, indica la información básica y necesaria como indicaciones terapéuticas 

aprobadas por la FDA. 

Noguera29  indica que los errores de prescripción son más comunes debido a 

omisiones o selección incorrecta ya sea por medicamento no adecuado o selección 

incorrecta de la dosis, vía o frecuencia de administración, por tal motivo es que el 

contenido de la guía se eligió tratando de cubrir esas y más particularidades. 

Esta GFT en comparación con otras, difiere en primera instancia en la estructura 

y organización de la información (GFT sociosanitaria31) en donde se les resulta de mayor 

facilidad una sección descriptiva por sistemas y/o aparatos, contrapunteada a la 

propuesta que solo está enfocada a un grupo terapéutico en específico con un listado de 

medicamentos relativamente pequeño. La guía se encuentra dirigida a profesionales 

sanitarios, siendo usuarios de esta guía; médicos, enfermeras y farmacéuticos. Lo cual 

comparada con otras guías (GFT para pacientes geriátricos32) en donde la información 

puede ser asimilada por el mismo paciente y/o sus familiares.  

La guía inicialmente muestra las presentaciones adaptables para el hospital, 

para un mejor manejo del profesional de la salud, también con información general de 

cada medicamento, recomendaciones de dosificación terapéutica exclusiva para cada 

indicación y debido a que existen pacientes con ciertas condiciones especiales, con el 

fin de asistir de la mejor manera al médico prescriptor se acordó el colocar dosis 

recomendada para pacientes como insuficiencia renal, hepática y de ser posible en 

pacientes geriátricos; del mismo modo la sección de propiedades farmacologicas le 
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auxiliaran al médico para lcanzar una eficacia terapeutica óptima pues aquí podrá 

consultar datos de importancia en cada uno de los procesos cosntituyentes de 

Liberación, Absorción, Distribución, Metabolismo y Excresión (LADME). De manera que 

esta guía puede ser consultada por cualquier profesional de la salud; encontrando 

apartados de administración y estabilidad del medicamento, el cual es de utilidad al 

personal de enfermeria y aunque existen guías especificas de administración (Guía para 

la administración segura de medicamentos parenterales30), aquí podrá consultar por 

ejemplo el tiempo de infusión del AINEs ,si es que la presentación lo permite así como 

por cuanto tiempo y a que condiciones es estable el medicamento además de 

información complementaria. 

Dentro de la guía se conjunta apartados para la seguridad del paciente, ya que 

a pesar de hablar de un mismo grupo terapéutico cada medicamento cuenta con 

condiciones especiales, como lo son contraindicaciones que al ser una situación 

específica en la cual no se debe utilizar el fármaco por que puede ser dañino para el 

paciente es bueno que el médico prescriptor lo tenga presente; por otro lado tenemos la 

parte de advertencias y precauciones sobre cuidados que se deben tomar para evitar 

consecuencias indeseables que podrían resultar de su uso bajo ciertas situaciones 

especiales. 

Del mismo modo para  evitar llegar a un error de medicación la guía cuenta con 

cuadros de interacciones medicamentosas y alimento (si se encontraba evidencia 

científica); donde se describe el tipo de interacciones y descripción de esta y de ser el 

caso que el médico no tenga opción, se decidió agregar recomendaciones 

farmacéuticas. 
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También se indican las diferentes manifestaciones no deseadas que pueden 

ocurrir en el consumo de AINEs, es decir, reacciones adversas que, aunque algunas no 

puedan evitarse el médico pueda tenerlas en consideración durante la terapia.  

La guía maneja las manifestaciones clínicas más comunes de cada AINEs en 

específico en caso de una sobredosificación, así como las medidas y procedimiento a 

seguir para una mejora del paciente.  

Adicionalmente cada monografía cuenta con información concisa en la que se 

pretende profundizar en términos de costo-efectividad, comparación con otros AINEs, 

mejor manejo bajo ciertas circunstancias, es decir, en puntos críticos. Destacando que 

la indagación es basada en evidencia científica; con lo que da un complemento de suma 

importancia a la guía, y el reflejo de ello se encuentra plasmado en las referencias 

bibliográficas. 

Se elaboró una GFT rápida con apoyo de la unidad de farmacovigilancia que 

servirá como apoyo en la mejora de la seguridad del paciente en cuanto respecta al 

manejo del dolor con AINEs, teniendo a la mano la información más relevante sobre cada 

fármaco perteneciente a este grupo farmacológico. 
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IX. CONCLUSIONES. 
 

Se elaboró una GFT específica de AINEs en un hospital de tercer nivel para  lo 

cual mediante un estudio se logró identificar el uso de los AINEs dentro del nosocomio, 

así como los medicamentos admitidos por el COFAT comparados con el cuadro básico 

del hospital y de la farmacia.  

Se elaboró un reporte con el análisis y conclusiones de ambos estudios para la 

importancia de la creación de la GFT, el cual fue entregado al COFAT, permitiendo así 

elaborar la estructura de la guía. 

La definición de las directrices para la aplicación de una GFT, sientan las bases 

para el desarrollo del proyecto. 

Con esta guía se intenta establecer un apoyo para todos aquellas instituciones 

que decidan tener un documento base en la prescripción, así como incorporar en el 

servicio de Farmacia Hospitalaria como alguna forma un control de los medicamentos 

existentes en el hospital, siendo de gran importancia la colaboración continua del 

farmacéutico como una figura estratégica; además que será un punto a favor como un 

estándar de calidad en el manejo y sus de medicamentos que es reconocido por el 

Consejo  de Salubridad General. 
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X. PERSPECTIVAS 
 

• Evaluación del apego de la GFT dentro del hospital por el profesional de la 

salud. 

• Continuidad del proyecto para que posteriormente pueda adecuarse un guía 

general. 

• Elaboración de un indicador de mejora de la calidad en el manejo del dolor. 
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XIII. LISTA DE ABREVIATURAS. 
 

AINEs 
Cmax 
COFAT 

Analgésicos antinflamatorios no esteroideos 
Concentración máxima 
Comité de Farmacia y Terapéutica 

COX 
ERC 

Ciclooxigenasa 
Enfermedad Renal Crónica 

FDA Food and Drug Administration 
GFT Guía Farmacoterapéutica 
g Gramos 
GI Gastrointestinales 
IBP Inhibidor de la Bomba de Protones. 
IM Intramuscular 
IV 
IVU 
IR 
LADME 
 
LT 

Intravenosa 
Infección en Vías Urinarias  
Insuficiencia Renal 
Liberación, Absorción, Distribución, Metabolismo y 
excresión. 
Leucotrienos 

mL Mililitros 
mg Miligramos 
Vd Volumen de distribución 
VO 
OMS 
RAM 

Vía Oral 
Organización Mundial de la Salud 
Reacciones Adversas a los Medicamentos 

PG Prostaglandinas 
SNC 
TX 

Sistema Nervioso Central 
Tromboxano 

SPSS Statistical Package for the Social Sciences 
T1/2 
URM 
5-HPETE 

Tiempo de vida media 
Uso Racional de Medicamentos 
5-Hidroperoxieicosatetranoide 
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XIV. ANEXOS  
Anexo 1. Formato de encuesta. 
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Anexo 2. Portada de la Guía Farmacoterapéutica. 
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Anexo 3.Ejemplo de una monografía de la GFT de AINEs.  
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