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RESUMEN 

E1 presente trabajo es un estudio retrospectivo, reali­

zado en el Hospital General Regional de Zona No. 25 del Insti­

tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS) . 

Se llevó a cabo el estudio del uso de 10 antibióticos que 
son: Penicilina, Dicloxacilina, Ampicilina, Cefotaxima, Genta­

micina, Amikacina, Eritromicina, Clindamicina, Tetraciclina, 

Cloramfenicol y Trimetoprima con Sulfametoxazol que con sus 

diferentes presentaciones dan un total de 25 claves del cuadro 

Básico (Anexo IV). Dispensados en la Consulta Externa de un 

Hospital de Segundo Nivel. [1) 

En el estudio realizado se les dispensaron antibióticos a 
un total de 5100 pacientes de los cuales 2408 fueron del sexo 

femenino y 2140 del sexo masculino. 

En relación con el grupo etáreo se les dispensó más. anti­

bióticos a los pacientes de sexo femenino con una edad de 51-
55 años con los resultados de 259 mujeres y 221 hombres de la 

edad ya mencionada. 

En la frecuencia del uso de antibióticos, el que más se 

dispensó fué la Trimetoprima con Sulfametoxazol, tabletas, te­

niendo como total a 767 pacientes de estos 397 corresponden al 

sexo femenino (9.34 por ciento) y 370 del sexo masculino (8.70 

por ciento), abarcando ambos sexos el 18.04 por ciento del 
consumo total. 

El servicio clínico que utilizó con mayor frecuencia an­
tibióticos fué el de otorrinolaringología que dispensó anti­

bióticos a 964 pacientes (21.19 por ciento). 
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La dispensación de dos antibióticos más frecuente fué Di­
cloxacilina (cápsulas)-Amikacina (solución inyectable), con un 

total de 30 pacientes, 16 del sexo femenino y 14 del sexo mas­

culino en una población de 298 pacientes. 

La Penicilina G Procaínica, fué el antibiótico que más se 

dispensó, con un total de 4905 unidades y un costo de 
$4,252,635.00. 

La Cefotaxima, fué el antibiótico del cual se dispensaron 

345 unidades con un costo total de $12 1 846,765.00. 

Las erogaciones inecesarias por no tener un sistema de 

dosis unitaria, durante los 103 dias que se llevó acabo el es­

tudio fué de $763,760.00. 

Por lo anterior consideramos que el Químico Farmacéutico 

Biólogo debe ser integrado al equipo de salud para desarrollar 

y/u optimizar lo referente a la administración de la farmacia 
del hospital. 
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INTRODUCCION 

El farmacéutico y su función han sufrido en el último 

cuarto de siglo profundos cambios en su actividad profesional. 

Ya no es un preparador de fórmulas magistrales sino que reali­

za funciones especificas en la Industria Químico Farmacéutica, 
en el área de Producción, Desarrollo, Control de Calidad y Ad­

ministración. Hoy es un profesional que debería ser integrado 

al equipo de salud. 

El farmacéutico es el profesional que se encarga de la 

administración, adquisición y distribución de los recursos de 

la Farmacia Hospitalaria y que se encuentra integrado al equi­
po de salud en donde establece una serie de servicios 

dirigidos al paciente en lo relacionado a la dispensación y 

uso de medicamentos, con la finalidad de establecer una 
terapéutica racional. 

Actualmente en México no existe un profesional capaz de 
cumplir con las funciones requeridas para la Farmacia 

Hospitalaria, sin embargo, el Químico Farmacéutico Biólogo 

cuenta con la formación básica para su posterior capacitación 

y desarrollo de habilidades, adquisición de conocimientos y 

cambios de actitudes que le permitan ejercer integramente las 

funciones del farmacéutico de hospital en la vida diaria y la 

creación de grupos de investigación que retroalimenten dichas 

funciones. 
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I. ANTECEDENTES 

Es necesario aclarar que el perfil del Farmacéutico de 

Hospital y de la Farmacia Hospitalaria que aqui se menciona es 
en otros paises como España y Estados Unidos de Norteamérica. 

A. Farmacéutico de Hospital 

1. DEFINICION 

"El farmacéutico de hospital es el profesional que se en­

carga de la administración, adquisición y distribución de los 
recursos de la farmacia hospitalaria y que se encuentra inte­

grado al equipo de salud en donde establece una serie de ser­
vicios dirigidos al paciente en lo relacionado a la dis­

pensación y uso de los medicamentos, con la finalidad de esta­

blecer una terapéutica racional". [2] 

2. RESPONSABILIDADES 

1) Asegurar el cumplimiento de las políticas y proce­

dimientos establecidos en el área de trabajo. 

2) Verificar la exactitud de las dosis preparadas en: 

a) Mezclas intravenosas 

b) Dosis unitarias 
3) Mejorar el debido control de los medicamentos al: 

a) Verificar que los medicamentos se almacenen y se 
entreguen correctamente. 

b) Verificar el cumplimiento de todas las leyes 

estatales y federales que conciernen al área de 

medicamentos. 

4) Asegurar que se trabaje con buenas técnicas para 

preparar las mezclas intravenosas y los preparados 
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extemporáneos. 

5) Proveer un buen registro de datos y recetas: 

a) Registros de medicaciones de los pacientes 
b) Registros de mezclas intravenosas y su prescrip­

ción 

c) Recetas de pacientes externos 
d) Informes (por ejemplo, el informe sobre el tra­

bajo del mes) 
6) Mantener su competencia profesional, en particular 

en el conocimiento de la estabilidad e incom­

patibilidades de los medicamentos. 

7) Asegurar la debida capacitación del personal nuevo 

en las políticas y procedimientos del área de tra­
bajo. 

8) Coordinar las actividades del área con el personal 

disponible para usar en la mejor medida posible el 
personal y los recursos. 

9) Mantener prolija y ordenada el área de expendio de 

medicamentos 

10) Comunicarse con el personal de la farmacia acerca 

de los nuevos acontecimientos en el área y 

colaborar en las evaluaciones del personal. 

11) Proveer información sobre mecicamentos al personal 

de la farmacia, médicos y enfermeras. 

12) Coordinar las necesidades farmacéuticas globales de 

las áreas asistenciales de los pacientes con el 

área expedidora central de medicamentos por ejemplo 

lo que a horarios de entrega se refiere. 

13) Supervisar a los técnicos que administran los medi­

camentos al: 
a) Revisar e interpretar cada dosis unitaria y mez­

cla intra venosa (IV) para asegurar que se in­
troduce debidamente en la dosis unitaria o 

sistema de mezcla IV. 
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b) Revisar periódicamente el formulario de adminis­

tración de medicamentos de cada paciente para 

cerciorarse de que se están administrando y ano­

tando correctamente todas las dosis. 

c) Confirmar periódicamente que las dosis adminis­
tradas estén anotadas correctamente en el ex­

pediente del paciente. 
d) Instruir y ayudar al técnico según sea necesario 

para trabajar con pacientes difíciles. 

e) Ayudar al técnico según sea necesario para rea­
lizar procedimientos nuevos. 

f) Asegurar que el técnico emplee técnicas cor­

rectas para la administración de los medicamen­
tos 

g) Verificar que el técnico se comunica con la en­

fermera para llevar a cabo la correcta adminis­
tración de medicamentos 

h) Actuar corno agente de enlace entre el técnico y 

el personal de enfermería y médico. 

i) Comunicarse con las enfermeras y médicos sobre 
problemas de administración de medicamentos. 

j) Inspeccionar periódicamente las áreas de 

medicación en las unidades de enfermería para 

asegurar que se mantengan cantidades adecuadas 

de medicamentos y abastecimiento en los pisos. 

k) Asegurar que se obtengan medicamentos y 

abastecimientos del área expedidora central de 

acuerdo con las necesidades del hospital 

1) Asegurar que otros servicios de apoyo que presta 
el departamento de farmacia se cumplan correcta­

mente. 

m) Coordinar todos los servicios de farmacia a 

nivel de la unidad de enfermería. 

n) Verificar que el técnico mantenga prolija y or-
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denada el área de medicación. 
o) Asegurar que se mantenga la seguridad adecuada 

en el área de medicaciones para evitar hurtos. 

p) Verificar que los técnicos entiendan y cumplan 

las políticas y reglamentos para el personal. 
q) Asegurar que haya una cobertura adecuada de téc­

nicos en el área de asistencia de los pacientes 

por ejemplo cobertura para llamadas de urgencia. 
r) Colaborar en la capacitación de técnicos nuevos. 

14) Obtener los antecedentes de medicaciones de los 

pacientes y comunicar toda la información pertinen­

te al médico. 
15) Colaborar en la selección de productos y entidades 

medicamentosas. 

16) Ayudar al médico a seleccionar regímenes y planes 

posológicos y después asignar los horarios de admi­
nistración de medicamentos de acuerdo con estos 

planes. 

17) Vigilar la farmacoterápia total del paciente en 
cuanto a: 

a) Eficacia o ineficacia y 

b) Reacciones Adversas de los medicamentos 

18) Aconsejar a los pacientes sobre: 

a) Indicaciones para la correcta medicación cuando 
se le dé de alta. 

19) Participar en emergencias cardiopulmonares: 

a) Consiguiendo y preparando los medicamentos nece­

sarios. 

b) Realizando diagramas para todos los medicamentos 
administrados. 

c) Realizando reanimación cardiopulmonar, en caso 

necesario. 
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20) Proveer educación en servicio a: 
a) Farmacéuticos, internos, residentes y estu­

diantes de farmacia. 

b) Enfermeras y estudiantes de enfermería 

21) Coordina las necesidades farmacéuticas globales del 

área del servicio ambulatorio. [3,4,5] 

B. Farmacia Hospitalaria 

1. DEFINICION 

"Especialización de la farmacia en la cual, 

tradicionalmente, se ha educado al farmacéutico en la distri­
bución y despacho de medicamentos a pacientes hospitalizados y 

en la preparación de determinados productos a escala piloto o 

semiindustrial. Otras actividades de origen más reciente in­
cluyen la participación del farmacéutico en el comité de 

terapéutica del hospital, en centros de información, en la 

preparación de radiofármacos, etc. El grado de desarrollo de 

actividades de farmacia clínica como parte de los servicios de 

farmacia de hospital, depende de la orientación de dichos pro­

gramas. En consecuencia, el desarrollo de actividades de far­

macia de hospital no implica necesariamente el desarrollo de 

actividades de farmacia clínica y ambos términos no deben 

usarse como sinónimos". [2] 

La Farmacia Hopitalaria puede actuar como uno de los 

principales instrumentos para contribuir al establecimiento de 

selección, abastecimiento, garantía de calidad y distribución 

de medicamentos y para impulsar las investigaciones y desarro­
llo tanto del sector farmacéutico como el sector clínico en el 

campo del uso y evaluación de los medicamentos. [7] 
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2. ORIGEN 

Cabe mencionar que como en México no se ha implementado 
formalmente la farmacia hospitalaria, el origen que aqui men­

cionaremos es el de E.E.U.U. 

La separación de la farmacia respecto de la medicina tuvo 

lugar en instituciones de caridad que funcionaban bajo la 
autoridad gubernamental o eclesiástica. El hecho de que no in­

tervenían intereses comerciales en la prestación asistencial a 

los pacientes de estas instituciones, condujo a la eventual 

división del trabajo para mejorar la calidad de la asistencia. 

Esta división del trabajo en la función médico-boticario con­

dujo al reconocimiento de la farmacia como una disciplina 

aparte de la medicina. Como esta división se produjo en los 

hospitales, el farmacéutico hospitalario fué el primer prac­

ticante reconocido en la profesión de farmacia. 

El advenimiento de la Farmacia Hospitalaria en distintos 

países fué influido escencialmente por las normas educativas y 

por el calibre de quienes ejercían. Así, la Farmacia 

Hospitalaria como importante especialidad profesional practi­
camente pasó ignorada en Estados Unidos durante casi 168 años 

desde la época en que Jonathan Roberts se convirtiera en el 

primer Farmacéutico Hospitalario en el Hospital Pensylvania de 

Filadelfia en el año 1752. 

Los años críticos de la farmacia hospitalaria fueron las 

dos décadas comprendidas entre 1920 y 1940. El "despertar de 
los veinte" sobrevino porque los farmacéuticos hospitalarios 

reconocieron mejor los problemas, potencialidades e importan­

cia de su especialidad. Los "adelantos de los treintas" fueron 

el fruto de su determinación organizarse, obtener reconoci-
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miento y establecer normas superiores en el ejercicio de su 
profesión. 

Las actividades de los farmacéuticos hospitalarios en 

estas dos décadas críticas condujeron a la formación de la 

American Society of Hospital Pharmacists (Sociedad 
Norteamericana de Farmacéuticos de Hospital) en 1942. El ad­

venimiento de la sociedad dentro de la esfera de la farmacia 

norteamericana obedeció en gran parte a la adopción de una 
filosofía de servicio por los farmacéuticos de la farmacia. El 

vinculo de unión que une a los Farmacéuticos Hospitalarios por 

medio de su sociedad profesional nacional, surge de un grupo 
orientado hacia un objetivo. El nexo común entre ellos es el 

desarrollo de normas más altas de práctica y servicio 

profesional "porque el paciente los necesita 11
• [ 3] 

3. DESCRIPCION DE LA ESTRUCTURA, ORGANIZACION Y FUN­

CIONAMIENTO 

a. Estructura 

1) Estructura Humana 

Un servicio de Farmacia Hospitalaria debe estar bajo la 

responsabilidad de un Farmacéutico legalmente autorizado y es­

pecialmente preparado en Farmacia Hospitalaria, que dependerá 
de la dirección médica del hospital. El servicio deberá estar 

dotado de personal farmacéutico, técnico y auxiliar, en número 

suficiente para cubrir las funciones que se quieran desarro­

llar de acuerdo con el plan de prioriuau~s asistenciales del 

hospital. En algunos países se considera que el número de far­

macéuticos necesarios es de uno por cada 100 camas censables. 

sin embargo, este número es discutible ya que depende, como se 
ha mencionado, del plan de asistencia del centro de farmacia 
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hospitalaria y también, por supuesto del tipo de hospital de 

que se trate. 

En el hospital pequeño en el que existe un sólo farmacéu­

tico es difícil que todas las responsabilidades que tiene este 

dentro del hospital las desarrolle plenamente, pero en el 
hospital grande que tiene varios farmacéuticos especializados 

en determinados aspectos de trabajo, cada uno puede tornarse 
experto en uno o más aspectos. El tipo de personal que hay en 

la farmacia hospitalaria depende de los alcances y de la cali­
dad del servicio de farmacia que se ofrece. Algunos hospitales 

con menos de 100 camas tienen un farmacéutico plenario, pero a 
medida que el tamaño del hospital aumenta, lo mismo sucede con 

el personal de farmacia. Por ejemplo, en un progresista hospi­

tal de 300 camas la farmacia puede tener un farmacéutico jefe, 

un subjefe y de cinco a diez farmacéuticos más, cuatro a ocho 

no farmacéuticos y una secretaria de departamento. En los 
hospitales muy grandes que tienen varios centenares de camas 

la farmacia hospitalaria puede consistir en un director de 

farmacia, un subdirector, dos o más farmacéuticos supervisores 

y hasta 40, 50 o más farmacéuticos, 10 a 16 residentes de far­

macia y otros tantos ayudantes no farmacéuticos, técnicos y 

personal secretaria! como personal profesional. Así pues, 

retomando la razón de un farmacéutico/cien camas puede resul­

tar insuficientes en muchos casos y excesiva en otros. Lo 

cierto es que, cualquiera que sea el tamaño del hospital, en 
principio debe haber como mínimo dos farmacéuticos a fin de 

que siempre se encuentre al menos uno de ellos en servicio. 

En cualquier caso es necesario que los farmacéuticos del 

hospital hayan recibido previamente una formación 

especializada adecuada y suficiente. En algunos países existe 

el título de especialista en Farmacia Hospitalaria, que se ad­

quiere a través de programas de residencia o prácticas en los 
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propios hospitales o mediante cursos de especialización 
postuniversitarios. Aunque ambos sistemas pueden ser eficaces, 

nunca debe olvidarse que para la formación del especialista es 

indispensable la experiencia práctica en el hospital. 

Los técnicos en farmacia o auxiliares de farmacia son 

trabajadores de la salud que han recibido una formación básica 
y práctica para desarrollar una serie de funciones necesarias 

en un servicio de farmacia hospitalaria y que constituyan un 

alto porcentaje del trabajo asistencial, pero pueden ser 

sistematizados y programados en protocolos de funcionamiento 

del servicio. Es decir, los técnicos en farmacia realizan 
labores de rutina asistencial, bajo la supervición de los far­

macéuticos, lo cual permite que estos puedan dedicar mayor 
tiempo a funciones que requieren un mayor grado de formación y 

especialización. 

Los técnicos de farmacia son de mucha importancia para la 

farmacia de hospital y esta importancia crece en razón directa 

al grado y nivel de formación del técnico. Por ello, es impor­

tante que los técnicos de farmacia reciban una preparación 
apropiada no sólo antes de asumir sus funciones en la farmacia 

hospitalaria, sino también durante el tiempo de permanencia en 

el puesto de trabajo. 

La cantidad necesaria de personal técnico es también pro­

porcional a las funciones a desarrollar, al tamaño del hospi­
tal y al número de farmacéuticos suele ser adecuada. [3,8) 

2. Estructura Física. 

La Farmacia Hospitalaria debe disponer de un espacio su­

ficiente en el hospital para desarrollar sus funciones. De­
berá, por tanto, contar con una superficie que permita dis-

12 



tribuir adecuadamente las zonas de trabajo que, como mínimo, y 

para cubrir las necesidades que se han descrito como priorita­
rias, serán: 

a) Almacenes que deben poseer las condiciones 
necesarias para asegurar la conservación de los 
medicamentos; por lo tanto, cuando sea posible, 

en los países más cálidos, deberán disponer de 

aire acondicionado y en cualquier caso deberá 

existir refrigerador de capacidad adecuada sufi­
ciente para guardar los medicamentos 

termosensibles. También deberá haber una zona de 

seguridad para los psicotrópicos y otros medica­
mentos especiales. Es también conveniente que 

exista un almacén acondicionado para guardar los 

productos inflamables con la seguridad 

necesaria. 

b) Una zona de dispensación que permita preparar 

con holgura suficiente, la medicación necesaria 
para cada paciente sin que se produzcan errores. 

La zona de dispensación deberá ser de fácil ac­

ceso. 

c) Una zona de elaboración de medicamentos que de­

berá disponer de un área específica y convenien­

temente dotada, y que dependerá del grado de de­

sarrollo que convenga dar a dicha elaboración 

médica. 

d) Un centro de información sobre medicamentos que 

puede, o no, estar ubicado en la propia oficina 
del farmacéutico jefe del servicio, y a la que 

debe tener fácil acceso Gl personal de salud del 

hospital, ya que difundir información objetiva 

es tan importante como el distribuir correcta­

mente los propios medicamentos. 
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Las áreas del servicio de Farmacia Hospitalaria pueden 

extenderse en consonancia con las funciones que en él se 

desarrollen. 

Evidentemente, en cada zona deberá existir la utilidad 

necesaria para el desarrollo de cada función. 

Existen grandes variaciones en el espacio de piso dedi­

cado a la farmacia en hospitales del mismo tamaño y tipo. 
Estas variaciones gravitan directamente sobre los alcances del 

servicio que se puede desarrollar en la farmacia. Una guía 

útil para planificar instalaciones para la farmacia 
hospitalaria es la preparada merce a los esfuerzos 

cooperativos del Servicio de Salud Pública y de la Sociedad 

Norteamericana de Farmacéuticos Hospitalarios. 

En el hospital más pequeño donde sólo hay un farmacéutico 

suele ser suficiente una sola dependencia para la farmacia, 
donde se combinan el expendio, elaboración, administración y 

todos los otros rasgos de un servicio tarmacéutico completo. 

Un hospital de 200 camas y más ofrecen la oportunidad de 

departamentalizar las actividades de la farmacia. Tiene que 

haber un área aparte de servicios para pacientes internados y 

ambientes separados para expedición de dosis unitarias, ser­

vicio para pacientes externos, una oficina para el farmacéuti­

co jefe, una dependencia para composición, una dependencia o 

área para una computadora departamental, un área aparte para 
servicios de información sobre medicamentos y espacio para las 

diversas unidades de enfermería para dosis unitarias, adminis­

tración de medicamentos y servicios de Farmacia Clínica. 

A medida que el tamaño del hospital pasa a 500, 1000 o 

más camas también aumentarán los requisitos de espacio del 
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servicio farmacéutico. [8) 

b. Organización 

Dentro de la estructura organizativa del hospital, el 

director de farmacia, como jefe de departamento, informa ante 
el administrador del hospital sobre el funcionamiento y manejo 

correcto de la farmacia. El director de farmacia formula y 

pone en práctica medidas administrativas y profesionales 

departamentales en la farmacia, sujeto a la aprobación del ad­

ministrador. Las medidas profesionales y clínicas relacionadas 
con la práctica en la farmacia hospitalaria que guardan rela­

ción directa con el cuerpo médico, se formulan y desarrollan 

por medio de la comisión de farmacia y terapéutica y están su­

jetas a la aprobación adminstrativas. 

En la figura l. se ilustra el organigrama de la farmacia 

hospitalaria. En esta figura se intenta ilustrar que la coor­

dinación e integración de todos los elementos técnicos de tra­

bajo deben integrarse en un servicio farmacéutico total. Por 

ejemplo, en el servicio de la farmacia clínica existen elemen­

tos técnicos y profesionales, pero también hay componentes 

clínicos y servicios profesionales, técnicos y de apoyo. Del 
mismo modo, estas proyecciones son educativas, técnicas y 

clínicas de la investigación y los componentes de apoyo y de 
un servicio de farmacia. En consecuencia, la estructura 

organizativa de la moderna Farmacia Hospitalaria debe co~­
templarse en términos de los elementos globales que comprenden 

sus servicios y no desde el punto de vista clínico versus 

operacional. Este enfoque filosófico de los aspectos 

organizativos y operativos de la Farmacia Hospitalaria es fun­

damental para utilizar con eficacia todas las ciencias farma­

céuticas que son la base de la profesión de farmacia. 
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Al examinar con detenimiento este organigrama vemos las 

múltiples ramificaciones de la practica de la farmacia en el 

hospital moderno de hoy. [3,4,8,9] 
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C. Funcionamiento de la Farmacia Hospitalaria. 

El servicio de Farmacia Hospitalaria, que debe estar 
dirigido por un farmacéutico, se considera un servicio central 

del hospital, semejante al de los servicios de laboratorio, 

radiodiagnóstico, etcetera y dependiente de la dirección médi­
ca del hospital. Esto facilita el contacto y la relación con 

los demás servicios médicos y quirúrgicos y, por tanto, una 
mayor participación del servicio de farmacia en los equipos 

asistenciales. 

Un servicio de Farmacia Hospitalaria moderno sustenta su 
labor en cuatro soportes fundamentales, que son: 

a) La selección de medicamentos necesarios para el hospi­

tal, realizada por la "Comisión de Farmacia y 

Terapéutica", en la cual el servicio de farmacia 
desempeña un papel activo y asume, generalmente, la 

función de secretaria de dicha comisión. 
b) La adquisición, conservación y control de los medica­

mentos seleccionados, cuidando que siempre se disponga 

de la existencia necesaria y evitando el almace­

namiento de cantidades excesivas que no sólo resul­

taría antieconómico sino que, en muchos casos, iría en 
perjuicio de la disponibilidad de medicamentos en 

otros lugares del país. En casos en que convenga, el 

servicio de farmacia puede y debe elaborar medicamen­

tos en diferentes formas farmacéuticas, bien sea por 

razones de disponibilidad, o bien por razones de 

economía. 

c) El establecimiento de un sistema racional de distribu­
ción de medicamentos que asegure que el medicamento 

prescrito llegue al paciente al que va destinado, en 
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la dosis correcta y en el momento indicado, y que 
proporcione un método que permita conocer en todo mo­

mento las pautas de tratamiento de cada paciente 
hospitalizado. 

d) La implantación de un sistema de información sobre me­

dicamentos que proporcione datos objetivos, tanto al 
personal de salud a fin de optimizar la prescripción y 

administración de los medicamentos, como a la propia 

población asistida en el hospital, y de forma espe­

cial, en el momento en que los pacientes abandonen el 
centro a fin de que sigan el tratamiento en el medio 

ambulatorio lo más adecuadamente posible. 

Estos cuatro soportes constituyen las funciones que po­

driamos clasificar como prioritarias en un servicio de Farma­
cia Hospitalaria, ya que cualquier otra actividad deberá 

sustentarse en una o varias de estas funciones. Seria ilógico, 

por ejemplo, pretender desarrollar programas para vigilar ni­
vel es plasmáticos de medicamentos en los pacientes 

hospitalizados, si no se ha establecido previamente un sistema 

de distribución de medicamentos en el hospital, que garantice 

'!lle los pacientes reciben los medicamentoR prescritos y en las 

dosis adecuadas. 

Entre otras actividades de las que se encarga el Farma­

céutico de Hospital son: 

a) Los estudios de utilización de medicamentos para 

conocer las posibles desviaciones. 

b) La participación en el diseño de protocolos de 
diagnóstico y tratamiento. 

c) El desarrollo de programas de farmacocinética 
clinica. 

d) La participación en programas de garantía de cali­

dad del hospital respecto al uso de medicamentos. 
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e) La participación en programas de farmacovigilancia. 

Además, la experiencia ha demostrado la utilidad del ser­
vicio de farmacia en otros programas que no están tan directa­

mente relacionados con los medicamentos, pero que son esencia­

les para la aistencia sanitaria y para la salud de la pobla­

ción. Esto es por ejemplo, los programas relacionados con la 
nutrición, principalmente con la nutrición artificial, tanto 

parenteral como entera!, en los cuales los servicios de Farma­

cia Hospitalaria han desempeñado y desempeñan en muchos cen­

tros un papel impulsor y coordinador. También es importate el 
p~pel de la Farmacia Hospitalaria en lac dietas generales del 

hospital, en las dietas especiales para ciertas patologias y 

en la nutrición maternoinfantil. 

Evidentemente la intensidad con que pueden desarrollarse 

cada una de estas funciones o programas deberá estar en rela­

ción con las prioridades de asistencia del hospital, las 

cuales a su vez dependen de las necesidades de salud exis­

tentes en el área. obviamente según el número y grado de desa­

rrollo de las funciones del servicio de farmacia, deberá 

proveerse del personal suficiente y de utilidad necesaria. 
[8,10) 

1) FUnciones Básicas 

a) Seleccion de Medicamentos. 

La selección de medicamentos es un proceso continuo, mul­
tidisciplinario y participativo que pretende asegurar el 

acceso a los fármacos más necesarios en un determinado nivel 

del sistema sanitario teniendo en cuenta la eficacia, seguri­

dad, calidad y costo, e impulsar el uso racional de los mis­

mos. Este proceso debe corresponder a una estratégia de salud 
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global. 

De hecho siempre ha existido selección de medicamentos a 

un nivel u otro. El médico, en el ejercicio de su función de 

prescriptor selecciona el medicamento que, según su criterio, 

necesita el paciente; el estado, al regular el registro de me­
dicamentos, establece unos criterios de selección que son di­

ferentes en cada país. La forma de reembolso o financiación de 

los medicamentos es otra forma de selección de medicamentos, 
ya que en muchos paises hay disposiciones en virtud de las 

cuales algunos medicamentos son financiados con fondos públi­

cos y otros no. Las condiciones impuestas para la dispensación 

son también formas de selección desde el momento en que para 

dispensar ciertos medicamentos se imponen requisitos 

burocráticos o de control específicos, etc. 

La selección de medicamentos con los actuales criterios 

nació como una actividad multidisciplinaria en hospitales de 

diversos paises durante los años 60 y 70s, generalmente desa­
rrollada en el marco de los comités de Farmacia y Terapéutica 
e impulsada, casi siempre, por servicios de Farmacia de Hospi­

tal. 

Estas experiencias y las que tuvieron lugar en algunos 

paises, tanto del mundo industrializado como en vías de desa­

rrollo, y en que comprendieron un marco de actuación mayor que 

el de un hospital, fueron argumentos adicionales para la ela­
boración de la lista modelo de la Organización Mundial de la 

Salud de medicamentos esenciales. 

Actualmente la selección de medicamentos es una de las 

actividades reconocidas como básicas en los hospitales, así 

como en otros niveles de atención sanitaria, su impulso y de­

sarrollo forma parte de una de las funciones prioritarias de 
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los servicios de farmacia de hospital, a partir de la cual se 

deben constituir sistemas racionales de información y distri­
bución de medicamentos. 

Sin embargo, aunque la selección de medicamentos es una 
práctica habitual en un gran número de hospitales con ser­

vicios de farmacia modernos, en muchos casos se han reducido a 

la elaboración de listas restringidas de fármacos para su uso 
en el centro. Por ello, debería contemplarse que en estos 

hospitales así como en aquellos en que se inicie la selección 

de medicamentos, dicha lista se complete y consolide mediante 

el establecimiento de los criterios aportados por el programa 
de acción de la OMS, en el cual se considera la selección de 

medicamentos y de su uso, y no corno una actividad puntual y 

concretada en una lista restringida. 

Es importante señalar que la selección de medicamentos: 

a) Facilita la elección critica de fármacos en un ámbito 

determinado, e impulsa, entre los profesionales de sa­

lud, la adopción de los mismos criterios científicos 

rigurosos en los que se ha basado la propia selección. 

b) Favorece un uso más racional de los medicamentos tanto 

por parte de los profesionales de salud corno por los 
usuarios. 

Este proceso no se entiende como una serie de medidas 

simplemente administrativas y de carácter coercitivo, sino que 

será tanto más eficaz cuanto más sea asumido por el personal 

de salud. Por ello, el cumplimiento de los objetivos definidos 

anteriormente debe basarse en un modelo parcipativo, en el que 

serán instrumentos imprescindibles la colaboración entre los 

diferentes profesionales de la salud, el establecimiento de 

sistemas de información objetiva e independiente sobre medica­

mentos a profesionales y usuarios, y la participación activa 
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de los profesionales de la salud en la recopilación de infor­
mación sobre medicamentos. [11) 

b) Adquisición de Medicamentos 

La adquisición de medicamentos previamenete seleccionados 

para su utilización en el hospital, es una actividad importan­
te de gestión en la Farmacia Hospitalaria, puesto que no sólo 

hay que decidir sobre la calidad y costos, sino que, con fre­

cuencia, puede ser necesario decidir la adquisición de las ma­

terias primas necesarias para la preparación en la farmacia 

e~l hospital de un determinado medicamento o, por el contra­
rio, la adquisición de una especialidad farmacéutica regis­

trada. 

En los países industrializados, en general se adquieren 
los medicamentos de la industria farmacéutica, pero en países 

en vías de desarrollo, con frecuencia hay problemas graves no 

sólo por limitaciones presupuestarias, sino también por difi­

cultades de suministro y de distribución dentro del país. Por 

ello, en muchas ocasiones puede ser necesario o aconsejable la 

preparación médica en el propio servicio de farmacia, para 

autoabastecer al hospital de determinados medicamentos, e in­

cluso, si es necesario, servir de fuente de provisionamiento 

para centros de atención primaria del área. 

La adquisición debe ir acompafidua de un sistema que 

garantice la calidad, especialmente en los países dependientes 

de la importación en materia de medicamentos. El informe téc­

nico de la Organización Mundial de la Salud propone unos re­

quisitos para garantizar la calidad en el comercio internacio­

nal de medicamentos, que deben ser exigidos siempre que sea 
posible. Sin embargo, es conveniente que los países importa­

dores adopten sus propias normas para la importación de medí-
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camentos y puedan disponer de una estructura que permita veri­

ri~ar la calidad de los mismos. En este ~entido, los servicios 
de farmacia de los hospitales pueden contribuir al control de 

calidad de los medicamentos que adquieren, apoyando de esta 
forma la política de adquisición del país. 

Los volúmenes de las adquisiciones deben adecuarse a di­
versas circunstancias, a saber: 

- Los niveles de consumo que se han tenido en periódos 

anteriores; 

La morbilidad estacional; 
El tiempo que puedan tardar en recibirse los medica­

mentos solicitados; 
La necesidad de mantener niveles de existencias 

óptimas, que eviten las carencias de medicamentos y 

no incrementen innecesariamente el capital retenido; 

y 

Las limitaciones de espacio que pueda tener el ser­

vicio de farmacia. 
En cualquier caso, es necesario evitar la falta de medi­

camentos por medio de un sistema de control de existencia 

{Anexo I) basado en un máximo y un mínimo de reservas en el 

almacén, teniendo en cuenta los cinco puntos señalados ante­

riormente para cada medicamento seleccionado. [12] 

e) Almacenamiento y Conservación de Medicamentos 

En el almacenamiento y conservación de los productos far­

macéuticos deben distinguirse varios apartados: 
i) Especialidades farmacéuticas de gran volumen. 

Estas especialidades deberán tener un espacio 

propio que permita una fácil recepción, almace­

naje y expedición. 

ii) Especialidades farmacéuticas de pequeño volumen. 
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Estas deberán ser almacenadas en un espacio se­
parado de las anteriores. Es recomendable que se 

clasifiquen por nombres genéricos teniendo en 

cuenta el INN (International Nonpropietary 

Names). 

iii) Especialidades que necesitan estar en refrigera­

ción. Será necesario la existencia de 
refrigeradores para la conservación de estas es­
pecialidades termosensibles así corno de ciertas 

preparaciones que se realicen en el servicio de 

farmacia corno puede ser la nutrición parenteral. 

Deberá tenerse presente que en los paises de 

climas cálidos es aconsejable disponer de aire 

acondicionado para los medicamentos en general. 
Puede ser necesario el almacenamiento de los su­

positorios en el refrigerador. 

iv) Deberá de disponerse de un anaquel de seguridad 
para el almacenamiento de fármacos psicotrópicos 

u otros especiales que precisen especial con­

trol. 

v) Deberá establecerse un sistema racional de de­

tección de caducidades para todas las especiali­

dades farmacéuticas almacenadas en el servicio 

de farmacia. 
vi) Los productos inflamables (alcohol, éter, etc.) 

deberán almacenarse, de ser posible, en un 

espacio destinado a este fin y que idealmente 

debería reunir estas condiciones: paredes y 

puertas resistentes, techo voladizo, ilumina­

ción contra incendios, equipamiento extintor y 

suelo con desagüe. 

vii) Deberá tenerse en cuenta la disponibilidad de un 
espacio para material para curación y/o 

quirúrgico. 
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viii) Las materias primas deberán disponer de un lugar 

propio de almacenamiento. Se tendrá en cuenta 

también la existencia de grandes y pequeños vo­

lúmenes. (3,8,13] 

4. ACTIVIDADES DE SERVICIO 

a. Investigación 

En la Farmacia Hopitalaria pueden desarrollarse diversos 
programas de investigación de interés sanitario, dependiendo, 

por supuesto, de los medios de que se disponga en el servicio 

y del nivel y funciones del hospital. Sin embargo, y aún en 

países y hospitales con niveles presupuestarios bajos, existen 

campos en que el servicio de farmacia del hospital puede in­
vestigar con sólo disponer de la iniciativa e inquietud 
necesarias para ello. 

Muchas investigaciones, por ejemplo, para comparar trata­

mientos alternativos buscando la mejor relación entre riesgo y 

beneficio o entre efectividad y costo, pueden realizarse sin 

una dotación económica especial y en cambio pueden ser de una 

utilidad práctica asistencial importante. Lo mismo se puede 

decir de la investigación respecto al grado de observancia de 

un tratamiento determinado y su repercusión en la asistencia 

médica de la investigación sobre niveles de consumo de medica­

mentos en el hospital; de los estudios de utilización de medi­

camentos y de la investigación en el campo de la dietética y 

su repercución sobre la salud de la población. 

Los servicios de farmacia de los hospitales deben tener, 

como uno de sus objetivos, la investigación aplicada a sus 

funciones. Esta inquietud investigadora ha permitido el actual 

désarrollo de la Farmacia Hospitalaria y en el futuro, para 
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mejorar las técnicas y actividades de la Farmacia Hospitalaria 

haciendo que se adapte cada vez mejor a las necesidades de la 

población a la que asiste, dentro de los objetivos generales 
del hospital en que esté ubicada. 

Dependiendo, como se ha dicho antes, de las posibilidades 
y dotación, en la farmacia hospitalaria pueden desarrollarse 

otras investigaciones más complejas en los campos de la tec­

nología galénica, de la analítica de medicamentos, estudios 

sobre estabilidad, nutrición artificial, farmacocinética 

clínica, ensayos clínicos de medicamentos y otros. [14, 15, 

16] 

b. Actividades Docentes 

La farmacia de hospital debe también realizar funciones 

aocentes orientadas tanto a la formación continua de los tra­

bajadores de la salud en el campo del empleo racional de los 

medicamentos, como a la preparación de nuevos especialistas en 

Farmacia Hospitalaria. Especial atención merecen los programas 

de formación tanto para las diferentes especialidades de medi­

cina como de enfermería. Asimismo, en los hospitales en que 

hay escuela de enfermería, existe una experiencia positiva de 
la colaboración que el personal facultativo del servicio de 

farmacia del hospital puede aportar a la formación 

farmacológica de los graduados. 

Por lo tanto, la actividad docente debe siempre tenerse 

en cuenta en un servicio de farmacia. La dedicación a la 

docencia dependerá del tipo de hospital y de la dotación, de­
sarrollo y capacidad docente del propio servicio de Farmacia 

Hospitalaria. 

La Farmacia Hospitalaria resulta un lugar idóneo par la 
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formación de los estudiantes durante un periodo universitario 

debido a que aplica en la práctica el conocimiento teórico­

cientifico y a que tiene la capacidad de adaptarse a las dife­
rentes circunstancias de la planificación asistencial. Por 

ésta razón, es altamente recomendable la integración entre la 

universidad, sus escuelas de farmacia y las farmacias 
hospitalarias que estén capacitadas para participar en la 

docencia en programas docentes para pregraduados. [2,3,4] 

c. Relación con Servicios Afines 

El servicio de Farmacia Hospitalaria debe mantener una 
estrecha relación y cooperación con todos los servicios del 

hospital y especialmente con aquellos cuyas funciones pueden 

suponer una potenciación de las propias actividades y acciones 

del servicio. Deben coordinarse principalmente las funciones 
de servicios tales como laboratorios de análisis, farmacología 

clínica y dietética con la Farmacia Hospitalaria, ya que así 

se evita la duplicación de esfuerzos, y se logra una mayor 

eficacia asistencial. 

La relación entre los servicios clinicos y quirúrgicos 

del hospital y la farmacia hospitalaria suele producirse de 

forma continua y diaria, pues el propio sistema de distribu­
ción y de información de medicamentos hace que esta relación 

se produzca de forma natural. Además de esta relación diaria, 

la Farmacia Hospitalaria desarrolla una serie de actividades, 
y se hace necesaria la cooperación permanente con otros ser­

vicios clínicos del hospital. De hecho, la selección de medi­

camentos, los estudios de utilización, la farmacovigilancia, 

la farmacocinética clínica son actividades de carácter multi­

disciplinario, aunque muchas de ellas sean promovidas o coor­

dinadas por iniciativa del servicio de farmacia o de otro ser­

vicio. 
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Un aspecto al que la Farmacia Hospitalaria deberá prestar 
especial atención es a su relación con el personal de en­

fermería, dicho personal no solamente es el responsable de la 

administración de los medicamentos a los pacientes del hospi­

tal, sino que además, está en permanente contacto con dichos 
pacientes y, por lo tanto, juega un papel fundamental en rela­

ción con el empleo de los medicamentos. El personal de la far­
macia, por lo tanto, deberá disefiar sus sistemas de trabajo 

pensando que es importante el facilitar la función del perso­
nal de enfermería a fin de evitar posibles errores de 

medicación y asegurar la correcta administración al paciente. 

Asimismo, cualquier programa de educación sanitaria e informa­

ción sobre medicamentos dirigida al paciente del hospital, 
está condenado al fracaso, si no cuenta con la indispensable 
participación del personal de enfermería. También los progra­

mas de farmacovigilancia han de incluir al equipo de en­

fermería, ya que las enfermeras son parte de los profesionales 

<'I"' salud que pueden colaborar más directamente en la detección 

de una reacción adversa. 

Finalmente, la Farmacia Hospitalaria debe también mante­

ner una estrecha relación con las estructuras administrativas 

del hospital, pues es un servicio que controla una parte sus­

tancial del presupuesto del centro y, por otra parte, y en los 

países con menos recursos, el suministro y disponibilidad de 

los medicamentos presenta con frecuencia graves dificultades. 

La coordinación con la administración es, pues, indispensable, 

tanto para racionalizar al máximo los recursos 
presupuestarios, como para garantizar, en la medida de lo po­

sible, la existencia de los medicamentos más esenciales. 
[3,4,17] 
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d. Información Sobre Medicamentos 

Para aplicar una terapéutica racional es indispensable 
disponer de la información adecuada que permita prescribir y 

utilizar adecuadamente los fármacos. Afortunadamente, hoy se 
dispone de abundante información sobre la mayoría de medica­

mentos y existen gran número de publicaciones científicas de 
prestigio que recogen esta información. sin embargo, el pro­

blama se plantea en el acceso y la evaluación de esa informa­

ción, dada la creciente especialización de todas las 

profesiones de salud y el constante desarrollo de nuevos fár­

macos y la abundancia de información. 

Es indispensable que se desarrollen sistemas eficientes 

de comunicación para la información objetiva sobre medicamen­
tos, ya que ello repercutirá directamente en un mejor cuidado 

del paciente. El servicio de Farmacia del Hospital tiene como 

una de sus funciones básicas el desarrollar estos sistemas, 

dirigidos, en principio, al entorno hospitalario en el que se 

halla ubicado y que tendrán como fin primordial el de promover 

la utilización racional de los medicamentos. 

Actividades intrínsecas ue la información de medicamentos 
son la selección y control de las fuentes de información, su 

evaluación y su almacenamiento (que permite disponer al ser­
vicio de farmacia de su propio bancos de datos) y/o la poste­

rior distribución de la información elaborada a otros 
profesionales de la salud, a los propios pacientes, o a la ad­
ministración. 

Según el grado de desarrollo de cada servicio de farma­
cia, la labor de información podrá ser más o menos extensa. En 

algunos casos se podrá disponer de un centro de información de 

medicamentos dirigido por un farmacéutico del mismo servicio y 
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en otros casos no se podrá realizar una selección y evaluación 

de la información tan directas. En estos casos deberá recur­
rirse a centros regionales o estatales de mayor envergadura y 

el Farmacéutico de Hospital canalizará esta información. 

Existen dos situaciones complementarias dentro de la ac­

tividad informadora del Farmacéutico de Hospital: 

i) Información Activa. Esta es un tanto o más importante 

que la anterior. Aquí es el farmacéutico quien analiza 
el tipo de información que pueden requerir sus 

usuarios y crea una vía de comunicación, que es reco­
mendable que se establezca de manera periódica. 

ii) Consulta Relacionada con la Terapéutica. El farmacéu­

tico atiende consultas sobre temas terapéuticos que se 

le formulan. En este caso, el que inicia la comunica­

ción es el consultante, y el farmacéutico no inter­

viene hasta el momento. 

Por otra parte las actividades propias del servicio de 

farmacia nacen precisamente en la información. Un ejemplo de 

esto es la participación en la comisión de farmacia y 
terapéutica y en la elaboración de protocolos de tratamientos, 

en el diseño de programas de educación para la salud y las 

propias sesiones bibliográficas farmacoterapéuticas internas o 

dirigidas a otros servicios del hospital. 

La dotación del servicio de farmacia en cuanto a fuentes 
de información debe referirse de nuevo al grado de desarrollo 

de cada servicio. En algunos casos podrá disponerse tanto de 

fuentes primarias (revistas), corno de secundarias (referen­
cias, resumenes) y terciarias (libros), pero en otros, tan 

sólo de alguna de ellas y deberá recurrirse a centros de mayor 

envergadura en los casos en que las fuentes disponibles 
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resulten insuficientes. (18, 19, 20] 

C. Distribución de Medicamentos y Control de Consumo 

l. REQUISITOS DE UN SISTEMA DE DISTRIBUCION CORRECTA DE ME­

DICAMENTOS. 

a. seguridad 

La dispensación y distribución de medicamentos deben ser 

seguras, o sea, deben garantizar que el medicamento prescrito 

llegue al paciente al que va destinado, en las dosis, via y 

pautas correctas, por lo que estarán organizadas de forma tal 

que puedan reducirse al máximo los posibles errores. 

b. Rapidez 

Todo proceso que comienza con la prescripción, continúa 
con la distribución y finaliza con la administración de los 

medicamentos, se debe llevar a cabo con la rapidez necesaria 

en beneficio del paciente. Por ello, se asegurarán unos 

sistemas de comunicación rápidos que impidan retrasos innec­

sarios en la administración de medicamentos al enfermo. 

c. Control 

La distribución.de medicamentos deberá ser establecida de 

forma tal que en todo momento pueda ser controlada por todo el 

personal implicado. En lo que respecta al servicio de farma­

cia, esto se consigue gracias al perfil o ficha 
farmacoterapéutica que de cada paciente es llevada por parte 

del farmacéutico. en dicho perfil o ficha, además de los datos 

personales, edad, peso, diagnóstico se recoge toda la 
medicación prescrita, pudiéndose controlar de esta forma los 
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posibles errores que en la prescripción o administración se 

puede puedan producir, asi como advertir al médico responsable 
de posibles interacciones, duraciones excesivas de ciertos 

tratamientos. [B,9] 

2. OBJETIVOS DE UN SISTEMA RACIONAL DE DISTRIBUCION Y 

USO DE MEDICAMENTOS 

a. Disminuir los Errores de Madicación. 

Los estudios realizados en este sentido han demostrado 

cifras que alcanzan hasta un 30 por ciento de errores, que van 

desde transcripciones incorrectas del medicamento desde la or­

den médica a la nota de enfermeria hasta errores de dosis, de 
vía, de pautas de administración incorrectas, etc. La distri­

bución en dosis unitarias reduce significativamente estos 
errores, ya que la transcripción de enfermería no es 

necesaria, y la interpretación directa de la orden médica se 
realiza por parte del farmacéutico que recibe una copia de di­

cha orden médica. 

b. Racionalizar la Distribución y Administración de 

Medicamentos 

Facilitando al personal de enfermería la dispensación de 

los medicamentos, ordenados y dispuestos para cada paciente, y 

a punto de ser administrados. 

c. Aumentar el Control sobre los Medicamentos 

El hecho de que el farmacéutico posea información sobre 

el paciente (edad, peso, diagnóstico y medicamentos pres­

critos) permite evaluar si las dosis prescritas son correctas, 

si existen posibles interacciones, si la duración del trata-
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miento es la correcta, o informar sobre el riesgo de reaccio­

nes adversas, forma idónea de administrar los medicamentos, 

incumplimiento de la pauta prescrita etc. 

Los datos que se poseen gracias al sistema de distribu­
ción permiten elaborar estudios de utilización y consumo de 

fármacos y tratar de corregir malos hábitos de prescripción. 

d. Disminuir los Costos de Medicación 

Es indudable que si sólo se dispensan las dosis 

necesarias para los tratamientos medicamentosos, se están dis­

minuyendo los costos de la medicación, evitando el despilfarro 
innecesario de las dosis sobrantes. 

e. Aumentar la Seguridad del Paciente 

Este objetivo es consecuencia de los anteriores, ya que 
si se racionaliza la terapéutica, se reducen los errores, se 

racionaliza la distribución y se aumenta el control de los me­

dicamentos, indudablemente se esta aumentando la seguridad del 

paciente. La experiencia práctica acumulada hace altamente re­
comendable que en los servicios de farmacia de los hospitales, 

se tienda al establecimiento de un sistema que garantice la 

seguridad, rapidez y control de los medicamentos prescritos y 

demuestra que los sistemas conocidos hasta hoy, el que ha de­

mostrado cumplir mejor los requisitos y objetivos señalados es 

el "sistema de distribución de medicamentos por dosis 

unitarias". (21,22] 

D. Uso de Antibióticos 

El uso de los agentes como los antibióticos es alarmante. 

En E.E.U.U. la producción de antibióticos y su empleo por los 
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médicos ha aumentado continuamente durante la última decada, o 

sea un 60 por ciento de aumento en el empleo de este medica­
mento en este periódo de tiempo. Los antibióticos suelen pres­

cribirse en la práctica de consultorio (aproximadamente 15 por 
ciento de todos los medicamentos), y corno la tercera parte de 

los pacientes hospitalizados reciben estos medicamentos. [23) 

Los antibióticos son el grupo de medicamentos más utili­

zados en el medio hospitalario, por lo que es indudable la im­
portancia que tienen los antibióticos en la terapéutica moder­

na, sobre todo en paises corno el nuestro, donde las en­

fermedades infecciosas registran una elevada incidencia. 

[24,25,26) 

Desde la aparición de los antibióticos ha existido el 

problema de su uso inapropiado, que actualmente es más com­
plejo por el gran número de ellos que existe en el mercado. 

Los médicos tienen una gran tendencia a utilizarlos, tendencia 

que alguna vez se ha llamado "síndrome de prescripción compul­

siva de antibióticos". [26,27) 

Desde el punto de vista administrativo esta situación se 

refleja, ya sea que se prolonguen los dias de estancia 
hospitalaria de los pacientes a causa de una superinfección o 

bien por una resistencia antirnicrobiana por una inadecuada 

prescripción trayendo corno consecuencia que se elevan en forma 
considerable los costos, o bien, que se den excedentes que 

causan también una erogación al hospital, cosa que se contro­

laría con un sistema racional de distribución de medicamentos 

que se logra con el sistema de dosis unitarias, lo que sig­
~ifica que al paciente se le debe dar la cantidad exacta y 

adecuada para el tratamiento prescrito. [28) 

En estudios realizados en diferentes hospitales se ha 
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comunicado que entre el 25 y 38 por ciento de pacientes ad­

mitidos reciben antibióticos y que estos representan entre el 
20 y 41 por ciento del gasto total de la farmacia del hospi­

tal. [29,30,31,32) 

El consumo de estos fármacos es cada día mayor, en espe­

cial el de las cefalosporinas y aminoglucósidos que represen­
tan 66 por ciento del gasto total en el medio hospitalario. 

[33) 

Debido a esta situación, se ha realizado una serie de in­
vestigaciones para determinar el uso de antibióticos y la de 

poder definir un sistema de una distribución con la finalidad 
de racionalizar la utilización de este grupo de medicamentos. 

[ 30] 

Entre estas investigaciones sobresale la de Abramowitz et 

al. [34] sobre los costos y el ahorro obtenido mediante la im­

plantación del servicio de Farmacia Hospitalaria. Con esto no 

solo se mejora el uso de antibióticos y el hospital ahorra en 

medicamentos, sino que también se aumenta la seguridad del 
paciente y se evita la automcdicación debida a que en el hogar 
C.¿,l paciente está el excedente del medi.:.!ét111ento al concluir el 

tratamiento. [35) 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Revisando la bibliografia es evidente la falta de estu­

dios que existen en México sobre el uso de medicamentos, por 

lo que hasta la fecha nos apoyamos en estudios realizados en 
paises como España y E.E.U.U. entre otros. 

Los estudios sobre el uso de medicamentos son necesarios 
para conseguir que los medicamentos disponibles garanticen la 

dispensación en un hospital, y sean los adecuados a las nece­

sidades asistenciales del mismo, objetivo que se cumple a tra­

vés de la selección de medicamentos siendo lo anterior una 

responsabilidad del farmacéutico que en México aún no existe 
todavía. Puesto que el cuadro Básico de Medicamentos del Sec­

tor Salud esta diseñado por médicos y no por farmacéuticos. 

La importancia que se tiene al realizar estos estudios es 

para que resulte efectivo el sistema de distribución correcta 

de medicamentos al cual debe someterse un hospital para 

garantizar la seguridad, rapidez y control de estos, evitando 

un gasto innecesario y no incurrir en erogaciones que repercu­

ten en la economia del hospital. Para lo cual el farmacéutico 

tiene la responsabilidad de llevarlo a cabo. 

Se eligieron para el estudio del uso de medicamentos al 

grupo de los antibióticos, por ser sin duda uno de los más 
utilizados y al mismo tiempo de mayor trascendencia 

hospitalaria. Tomando en cuenta el cuadro Básico de Medicamen­

tos del Sector Salud. 

1 .. 

37 



III. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL. 

Realizar un estudio acerca del uso de antibióticos dis­

pensados en la consulta externa de un hospital de segundo 

nivel. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

l. Detectar a través de la historia clínica a que grupo 

etáreo se le prescribe con mayor frecuencia antibióticos. 

2. Determinar por medio del expediente clínico la distri­
bución de la población a la cual se le prescribe antibiótico 

de a cuerdo a los servicios clínicos de la consulta externa. 

3. Obtener en base a la receta médica que forma farmacéu­
tica es empleada con mayor frecuencia en la dispensación de 

antibióticos. 
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IV. HIPOTESIS 

Los antibióticos son el grupo de medicamentos más utili­

zados en un Hospital de Segundo Nivel, y se considera que 
existen diferencias en el sexo y la edad de los pacientes que 

los consumen. 
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DISEÑO EXPERIMENTAL 

REVISION DE IA RECETA MEDICA 

" 
SELECCION DE IA POBIACION 

SERVICIO DE IA CONSULTA EXTERNA 
NOMBRE DEL PACIENTE 
NUMERO DE AFILIACION 

1 

" 

., 

ANALISIS DEL EXPEDIENTE CLINICO 
ANALISIS DEL INSTRUMENTO 40-30-6 

" 
INFORMACION OBTENIDA 

SEXO DEL PACIENTE 
EDAD DEL PACIENTE 
SERVICIO CLINICO QUE DISPENSO 

ANTII3IOTICO (S) 

*CATALOGO DE PRECIOS DE 
MEDICAMENTOS Y ARTICULOS 
DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL 
DE ZONA No. 25. 

" 
SELECCION DEL ANTIBIOTICO 

NOMBRE GENERICO 
CIAVE DEL CUADRO BASICO 

FORMJI. FARMACEUTICA 
CANTIDAD DISPENSADA 

1 

" 
'TOTAL DE UNIDADES DISPENSADAS' 

" 
NUMERO APROXIMADO DE UNIDADES 
EXCEDENTES DISPENSADAS 

" 
REVISION DEL CATALOGO DE 
ARTICULOS DE IA FARMACIA * 

" 
CALCULO DEL COSTO DE UNIDADES 

DISPENSADAS 

" 
CALCULO APROXIMADO DEL COSTO DE 

LAS EROGACIONES INNECESARIAS 



V. MATERIAL Y METODOLOGIA 

Se realizó un estudio de tipo retrospectivo. Se efectuó 

durante el periódo del 16 de julio al 26 de octubre de 1990 en 

el Hospital General Regional de Zona No. 25 del Instituto Me­

xicano del Seguro Social (IMSS) • 

Teniendo como universo de trabajo a pacientes 

derechohabientes adscritos a dicho hospital, que acudieron al 

servicio de la Consulta Externa. 
La población estudiada fué de 5100 pacientes a los que se 

les prescribieron antibióticos. 

Los pacientes que se consideraron para el estudio fueron 

captados desde la farmacia, a partir de la receta médica, se­

leccionando a aquellos que cubrieron los criterios de selec­
ción propuestos los cuales son: 

A. CRITERIOS DE INCLUSION 

1. Pacientes derechohabientes del IMSS 
2. Pacientes que acudieron a la Consulta Externa 

3. Pacientes que se les prescribieron antibiótico (s) 

seleccionado (s) 

4. Pacientes con expediente y/o registrados en la for­

ma 40-30-6 

5. Pacientes que su receta médica fuera legible en 

clave del cuadro básico asignada a algún (os) anti­

bióticos. Y cantidad dispensada 

6. Pacientes que estuviera su nombre legible y número 

de afiliación. 

B. CRITERIOS DE EXCLUSION 
1. Pacientes que su receta médica fuera ilegible en 

nombre y/o número de afiliación. 

2. Pacientes que acudieron al servicio de urgencias 

médicas. 
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3. pacientes sin expediente o sin registro en forma 
40-30-6. 

Los antibióticos que se tomaron para el estudio son 10 

que con sus diferentes presentaciones dan un total de 25 cla­
ves del cuadro Básico. 

C. CRITERIOS DE INCLUSION PARA LA SELECCION DE 

ANTIBIOTICOS 

1. Antibióticos que más demanda tuvieran en el Hospi­

tal (dato proporcionado por la farmacia). 
D. Los antibióticos seleccionados corresponden a las cla-

ves siguientes: 

1903, 1904, 1921, 1923, 1924, 1925, 1926, 1927, 1928, 

1929, 1930, 1931, 1935, 1954, 1955, 1956, 1957, 1971, 

1972, 1973, 1981, 1991, 1992, 2821, 2822. (ANEXO IV). 

El método de estudio se dividió como sigue: 

Lo siguiente fué desde la farmacia a partir de la receta 

médica capturada en la farmacia del hospital durante los meses 
citados. 

1. Con base en diferentes fuentes de información se 

elaboró un instrumento (ANEXO II) estándar que incluyó: 

a) Clave del cuadro Básico asignada a 10 nombres gené­

ricos de antibióticos, que con sus diversas 

presentaciones dan un total de 25 claves del cuadro 

Básico. 

b) Descripción del medicamento. 

i. Nombre genérico. 

ii. Forma farmacéutica. 

iii. Dosificación. 
c) Número de unidades de medicamentos que el paciente 

recibió por la farmacia. 

d) Número de afiliación del paciente. 

42 



e) Nombre del paciente. 

2. La muestra de estudio obtenida durante los 4 meses 

fué de 5100 pacientes atendidos en la consulta ex­

terna del hospital constituida por: 

SERVICIO 

Medicina Interna 

Cirugía General 

Pediatría 

otros 

SUBESPECIALIDAD 

Medicina Interna 

Cardiología 

Dermai:ología 

Endocrinología 

Gastroenterologia 

Nefrología 

Neumología 

Neurología 

Reumatología 

Angiología 

Cirugía General 

Ginecología 

Oftalmología 

Otorrinolaringología 

Traumatología 

Urología 

Pediatría 

Cirugía Pediátrica 

Clinica del Sida 

Fomento a la Salud 

Maxilo Facial 

Alergologia 
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3. Se elaboró un instrumento estandar (ANEXO III) para 

la recopilación de datos a partir de la historia 

clínica y/o el instrumento 40-30-6, el cual in­

cluyó: 

a) Fecha 
b) Servicio clínico 

c) Sexo 
d) Nombre del paciente 

e) Número de afiliación del paciente 

f) Edad 

g) Diagnóstico y 

h) Tratamiento 

Los resultados se expresan en tablas de contención y 

gráficas. 

44 



VI RESULTADOS 

Se efectuó una revisión del uso de antibióticos dis­
pensados en un Hospital de Segundo Nivel. 

Durante el periódo estudiado se captaron un total de 5100 

pacientes que asistieron a la Consulta Externa del hospital a 

los cuales se les prescribieron antibiótico (s). 

Para el análisis de la información obtenida se empleó la 
siguiente clasificación: 

El total de pacientes captados desde la farmacia a partir 
de la receta médica fué de 5100. 

El número de pacientes que cumplieron con los criterios 

de inclusión y se contemplaron para el análisis de distribu­

ción por sexo, grupo etáreo y distribución de la población de 
acuerdo al servicio clínico fué de 4548. 

El total de pacientes que se incluyeron en el estudio y 

se consideraron para analizar la frecuencia del uso de anti­
bióticos de acuerdo al sexo fué de 4250. 

A los pacientes en cuya receta se indicaba la adminis­

tración de más de 1 antibiótico se les analizó por separado 
teniendo un total de 298 pacientes. Este grupo de pacientes se 

consideraron en forma independiente para analizar la frecuen­
cia del uso de antibióticos de acuerdo al acxo. 

El número de pacientes que se consideraron para la dis­

tribución de unidades dispensadas, costos y vía de adminis­

tración más empleada fué de 5100. 

Los resultados obtenidos se representan en las siguientes 

tablas y gráficas. 
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TABLA 1. COMPOSICION DE LA POBLACION DE ACUERDO AL SEXO 

SEXO N• DE PACIENTES PORCENTAJE 

FEMENINO 2408 52.94 

MASCULINO 2140 47.05 

TOTAL 4548 99.99 
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TABLA 2. COMPOSICION DE LA POBLACION DE ACUERDO AL GRUPO 
ETAREO. 

EDAD SEXO TOTAL PORCENTAJE 
F M 

o - 5 184 159 343 7.54 

6 - 10 84 168 252 5.54 

11 - 15 113 98 211 4.63 

16 - 20 153 131 284 6.24 

21 - 25 239 207 446 9.80 

26 - 30 247 215 462 10.15 

31 - 35 199 173 372 8.17 

36 - 40 179 151 330 7.25 

41 - 45 162 143 305 6.70 

46 - 50 143 118 261 5.73 

51 - 55 259 221 480 10.55 

56 - 60 129 107 236 5.18 

61 - 65 122 105 227 4.99 

66 - 70 64 54 118 2.59 

71 - 75 46 33 79 l. 73 

76 - 80 49 40 89 l. 95 

81 - 85 27 16 43 0.94 

86 - 90 9 1 10 0.21 

TOTAL 2408 2140 4548 99.89 
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TABLA 3. FRECUENCIA DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE ACUERDO AL SEXO. 

CLAVE DE SEXO Y N1 DE POR CIENTO TOTAL 
CUADRO PACIENTES DE 
BASICO DESCRIPCION TOTAL POR CIENTO 

F H F H 

1903 TRIMETOPRIMA CON SULFAMETOXAZOL, TABLETAS 397 370 767 9.34 8.70 18.04 

1930 AMPICILINA, POLVO PARA SUSPENSION ORAL 352 273 625 8.28 6.42 14.70 

1926 DICLOXACILINA, CAPSULAS O COMPRIMIDOS 306 317 ó23 7.20 7.45 14.65 

1929 AHPJCILINA, CAPSULAS O TABLETAS 341 264 605 8.02 6.21 14.23 

2821 CLORAHFENICOL, SOLUCION OFTALMICA 165 154 319 3.88 3.62 7.50 

1924 PENICILINA G. PROCAINA CON PENICILINA 
CRISTALINA, POLVO PARA SUSPENSION INYECTABLE 180 135 315 4.23 3.17 7.41 

1971 ERJTROHICINA, CAPSULAS O TABLETAS 126 65 191 2.96 1.52 4.49 

1954 GENTAMICINA, SOLUCION INYECTABLE 67 77 144 1.57 1.81 3.38 

1923 PENICILINA G. PROCAINA CON PENICILINA 
CRISTALINA, POLVO SOLUCION INYECTABLE 60 66 126 1.41 1.55 2.96 

2822 CLORAMFENICOL, UNGUENTO OFTALMICO 34 69 103 o.so 1.62 2.42 

1904 TRIMETOPRIMA CON SULFAHETOXAZOL, SUSPENSION ORAL 29 52 81 0.68 1.22 1.90 

1991 CLORAMFENICOL, CAPSULAS 45 18 63 1.05 0.42 1.48 

1972 ERITROMICINA, POLVO PARA SUSPENSION ORAL 28 33 61 0.65 0.77 1.43 

1981 TETRACICLINA, TABLETAS 30 22 52 o. 70 0.51 1.22 

1927 DlCLOXACILINA, JARABE 21 20 41 0.49 0.47 0.96 

1925 PENICILINA G BEN2ATINICA, POLVO PARA SUSP. INY. 22 16 38 0.51 0.37 0.81 

1956 AHIKACINA, SOLUCION INYECTABLE 14 20 34 0.32 0.47 0.80 

1957 AMIKACINA, SOLUCION INYECTABLE 9 12 21 0.21 0.28 0.49 

1931 :6.MPICILIM~ .• POLVO PARA SOLUCION INYECTABLE 6 3 9 0.14 0.07 0.21 

1955 GENTAMICINA, SOLUCION INYECTABLE 4 4 8 0.09 0.09 0.18 

1935 CEFOTOXIMA, POLVO PARA SOLUCION INYECTABLE 2 5 7 0.04 0.11 0.16 

1921 PENICILINA G SOOICA CRISTALINA, POLVO PARA 
SOLUCION INYECTABLE 4 3 7 0.09 0.07 0.16 

1973 CLINOAMICINA, SOLUCION INYECTABLE 4 3 7 0.09 0.07 0.16 

1928 OICLOXACILINA, POLVO PARA SOLUCION INYECTABLE o 2 2 O.DO 0.04 0.04 

1992 CLORAMFENJCOL, POLVO PARA SOLUCION INYECTABLE 1 o 1 0.02 O.DO 0.02 

TOTAL 2247 2009 4250 52.77 47.03 99.80 



FRECUENCIA DEL USO ·DE ANTIBIOTICbS 
DE ACUERDO AL SEXO 

Clave 
1903 
1930 
1926 
1929 
2821 
1924 
1971 
1954 
1923 
2822 
1904 
1991 
1972 
1981 
1927 
1925 
1956 
1957 
1931 
1955 
1935 
1921 
1973 
1928 
1992 

500 400 300 200 100 
GRAFICA 3 

- FEMENINO 

~ MASCULINO 

o· 100 200 aoo 400 500 
No. TOTAL DE PACIENTES: 4250 



TABLA 4. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ACUERDO AL USO DE MAS DE UN ANTIBIOTICO 

CLAVE DEL 2822 2821 
CUADRO 
BASICO 

F H F 

2822 

2821 12 7 

1926 11 11 

1954 

1924 

1929 

1903 9 10 

1956 

1935 

1925 

1981 10 

TOTAL 32 28 10 

NOTA: F = SEXO FEMENINO 
H = SEXO HASCUL 1 NO 

H 

9 

9 

1926 1954 1924 

F H F H F H 

5 8 

10 7 

9 6 

10 9 

16 14 

13 8 

41 38 12 8 9 6 

1929 1956 1923 1925 1904 1957 1971 1991 

F H F H F H F H F H F H F H F H 

6 2 

4 2 1 5 

3 6 

9 8 4 4 

7 5 o 
14 5 8 11 

23 13 7 5 8 11 4 2 6 2 1 5 3 6 4 4 

TOTAL 

F H 

18 9 

11 11 

5 8 

15 14 

12 12 

32 31 

16 14 

20 13 

22 16 

10 9 

298 
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FRECUENCIA DEL USO DE MAS DE UN 
ANTIBIOTICO DE ACUERDO AL SEXO 

CLAVES 

1926-1956 
2822-1926 
1954-1635 
2822-2821 
2822-1903 
2821-1981 
1926-1903 
1925-1929 
1923-1925 
1926-1924 
1929-1903 
1924-1929 
1926-1954 
1956-1935 
1971-1929 
1904-2821 i FEM~NINO 
1991-1903 
1925-1924 
1957-1924 

20 15 10 
GRAFICA 4 

~ASOULl~Q 

; ! 
5 o 5 10 15 20 

No. TOTAL DE PACIENTES:298 



TABLA 6. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ACUERDO A LOS SERVICIOS 
CLINICOS. 

SERVICIO CLINICO NUMERO DE PORCENTAJE 
PACIENTES 

OTORRINOLARINGOLOGIA 964 21.1.9 

OFTALMOLOGIA 630 1.3.85 

DERMATOLOGIA 383 8.42 

CLINICA DEL SIDA 274 6.02 

MAXILOFACIAL 257 5.65 

NEUMOLOGIA 241. 5.29 

FOMENTO A LA SALUD 236 5.1.8 

ANGIOLOGIA 227 4.99 

URO LOGIA 21.1. 4.63 

CIRUGIA GENERAL 1.76 3.86 

TRAUMATOLOGIA 1.59 3.49 

MEDICINA INTERNA 1.40 3.07 

NEFROLOGIA 1.23 2.70 

PEDIATRIA 1.1.9 2.61. 

REUMATOLOGIA 94 2.06 

CIRUGIA PEDIATRICA 74 1.G2 

ALERGOLOGIA 67 1.47 

GINECOLOGIA 66 1.45 

ENDOCRINO LOGIA 34 0.74 

GASTROENTEROLOGIA 34 0.74 

NEUROLOGIA 22 0.48 

CARDIOLOGIA 1.7 0.37 

TOTAL 4548 99.88 
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ACUERDO 
A LOS SERVICIOS CLINICOS 

SERVICIO CLINICO 

OTORRINOLARING8L8GIA 
OFTALM L G A 
DERMATOLOGIA 

CLINICA DEL SIDA 
MAXILOFACIAL 
NEUMOLOGIA 

FOMENTO ti ~A S~LUD 
'tj~8tcs~I~ 

CIRUGIA GENERAL 
TRAUMATOLOGIA 

MEDICINA INTERílA 
NEFROLOG A · 

PEDIATRA 
REUMATOLOGIA 

CIRUGIA PED~JRICA 
ALERG L~¡1A INEC L A 

EN 8cRIN L A GASTR~ENTER L IA 
NEUR L A 
CARDI L A 

/ 

: : : : 

No. TOTAL ÓE PACIENTES: :4548 

- o - 200 400 600 800 1000 1200 

- NUMERO DE PACIENTES 

GRAFICA 5 



TABLA 7. DISTRIBUCION DE LAS UNIDADES DISPENSADAS DE ACUERDO A 
LA FORMA FARMACEUTICA Y VIA DE ADMINISTRACION. 

CLAVE CAHTIDAD CONTENIDA UNIDADES FORMA VIA DE PORCENTAJE 
DEL CUADRO EN CADA ENVASE D 1 SPENSADAS FARllACEUTICA ADHINISTRACl<lN 

BASICO 

1924 1 FRASCO AHPULA 4905 POLVO PARA SUSP. 1 NTRAHUSCULAR 22.24 
INYECTABLE 

1926 20 CAPS. O COHPRIH. 2598 CAPSULAS ORAL 11.78 

1903 20 TABLETAS 2361 TABLETAS ORAL 10.70 

1929 20 CAPSULAS 2193 CAPSULAS ORAL 9.94 

1954 1 FRASCO AHPULA 2191 SOLUCION INTRAM. E INTRAV. 9.93 
INYECTABLE 

1930 1 FRASCO CON 60 ml. 1489 SUSPENSION ORAL 6.75 

1923 1 FRASCO AHPUl.A 915 POLVO PARA SUSP. 1 NTRAHUSCULAR 4.14 
INYECTABLE 

1956 1 FRASCO AMPULA 714 SOLUCION INTRAH. E INTRAV. 3.23 
INYECTABLE 

1971 20 CAPSULAS 708 CAPSULAS ORAL 3.21 

1927 1 FRASCO CON 60 ml. 694 JARABE ORAL 3.14 

2821 1 FRASCO GOTERO 659 SOL. OFTALHICA OCULAR 2.98 

1981 10 TABLETAS 397 TABLETAS ORAL 1.80 

2822 1 TUBO 375 UNGÜENTO OCULAR 1.70 

1935 1 FRASCO AHPULA 345 POLVO PARA SOLN. INTRAVENOSA 1.56 
INYECTABLE 

1925 1 FRASCO AHPULA 240 POLVO PARA SUSP. 1 NTRAHUSCULAR 1.08 
INYECTABLE 

1991 20 CAPSULAS 235 CAPSULAS ORAL 1.06 

1904 1 FRASCO CON 20 mi. 233 SUSPENSION ORAL 1.05 

1972 1 FRASCO CON 60 ml. 198 SUSPENSION ORAL 0.89 

1957 1 FRASCO AHPULA 178 SOLUCION INTRAH. E INTRAV. 0.80 
INYECTABLE 

1973 1 AMPOLLETA 99 SOLUCION INTRAH. E INTRAV. 0.44 
INYECTABLE 

1955 1 FRASCO AHPULA 99 SOLUCION INTRAH. E INTRAV. 0.44 
INYECTABLE 

1921 1 FRASCO AHPULA 91 POLVO PARA SOLN. 1 NTRAMUSCULAR 0.41 
INYECTABLE 

1931 1 FRASCO AHPULA 75 POLVO PARA SOLN. INTRAH. E INTRAV. 0.34 
INYECTABLE 

1928 1 FRASCO AHPULA 32 POLVO PARA SOLN. INTRAH. E INTRAV. 0.14 
INYECTABLE 

1992 1 FRASCO AHPULA 28 POLVO PARA SOLN. INTRAVENOSA 0.12 
INYECTABLE 

TOTAL 22052 99.87 
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DISTRIBUCION DE LAS UNIDADES DISPENSADAS 

CLAVE 

1924 
1926 
1903 
1929 
1954 
1930 
1923 
1956 
1971 
1927 
2821 
1981 
~822 
1935 
1925 
1991 
1904 
1972 
1957 
1973 
1955 
1921 
1931 
1928 
1992 

o 

GRAFICA 6 

1 

// 

No. TOTAL DE PACIENTES: 5100 

1 1 .. 

2-- 3 4 5 6 
MILES DE UNIDADES 
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TABLA 8. UNIDADES DISPENSADAS Y COSTOS 

CLAVE CANTIDAD CONTENIDA UNIDADES COSTOS 
DEL CUADRO EN CADA ENVASE O 1 SPENSAOAS ($) 
BASICO 

1924 1 FRASCO AMPULA 4905 4252635.00 

1926 20 CAPS. O COMPRIM. 2598 7944684.00 

1903 20 TABLETAS 2361 3961758.00 

1929 20 CAPSULAS 2193 5929872.00 

1954 1 FRASCO AMPULA 2191 1463588.00 

1930 1 FRASCO CON 60 ml. 1489 1892519.00 

1923 1 FRASCO AMPULA 915 707295 ·ºº 
1956 1 FRASCO AMPULA 714 5623464.00 

1971 20 CAPSULAS 708 204712.00 

1927 1 FRASCO CON 60 ml. 694 1260998.00 

2821 1 FRASCO GOTERO 659 499522.00 

1981 10 TABLETAS 397 260035 ·ºº 
2822 1 TUBO 37• 241500.00 

1935 1 FRASCO AMPULA 345 12846765 ·ºº 
1925 1 FRASCO AMPULA 240 239520.00 

1991 20 CAPSULAS 235 362605.00 

1904 1 FRASCO CON 20 mi. 233 427322.000 

1972 1 FRASCO CON 60 ml. 198 291852.00 

1957 1 FRASCO AMPULA 178 317018.00 

1973 1 AMPOLLETA 99 648747.00 

1955 1 FRASCO AMPULA 99 49995.00 

1921 1 FRASCO AMPULA 91 82810.00 

1931 1 FRASCO AMPULA 75 74325.00 

1928 1 FRASCO AMPULA 32 23680.00 

1992 1 FRASCO AMPULA 28 56360.000 
INYECTABLE 

TOTAL 22052 45206380.00 



UNIDADES DISPENSADAS Y COSTOS 
• CLAVE 

1924 
1926 
1903 
1929 
1954 
1930 
1923 
1956 
1971 
1927 
2821 
1981 

2822 
1~35 
1925 
1991 
1904 
1972 
1957 
1973 
1955 
1921 
1931 
1928 
1992 

UNIDADES DISPENSADAS¡ • COSTOS 
• (Ml¡LES¡ DE :PESOS M.f\I.) 

_ ... _!. -· 

6 s 4 a 2 1 o· 2 4 6 a 10 12 14 16 
GRAFICA 7 No. TOTAL DE PACIENTES: 5100 



TABLA 9. DISTRIBUCION DE LAS UNIDADES EXCEDENTES DISPENSADAS. 

CLAVE DEL CAPSULAS O # DE UNIDADES *COSTOS DE 
CUADRO TABLETAS APROXIMADAMENTE 103 DIAS 
BASICO EXCEDENTES 

1903 660 33 55374.00 

1929 4361 218 589472.00 

1926 435 22 67276.00 

1971 228 14 43596.00 

1991 100 5 7714.00 

1981 6 0.5 327.50 

TOTAL 5790 292.5 763760.50 

* Los precios fueron obtenidos del catálogo de artículos de la 
farmacia del hospital. (Anexo VI) 
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VII ANALISIS DE RESULTADOS 

De un total de 5100 pacientes captados, 552 tuvieron la 
receta ilegible en lo que respecta al nombre y/o número de 

afiliación, o bien no se encontraron registrados en el ex­

pediente clínico o en la forma estadística 40-30-6. 

De la composición de la población de acuerdo al sexo se 

observa que al que más se le administró antibióticos fué al 

femenino con un total de 2408 pacientes equivalente 52.94 por 
ciento de la población. (Tabla 1). 

En la distribución del consumo de antibióticos por grupo 

etáreo (Tabla 2.) se observa que el mayor porcentaje (10.55por 
ciento) se localiza en el quinquenio comprendido entre 51-55 

años de edad con un total de 480 pacientes. El sexo femenino 

con 259 y el sexo masculino con 221 pacientes. 

La frecuencia del uso de antibióticos se observa (Tabla 

3) que la Trimetoprima con Sulfametoxazol es el fármaco que se 

usó con mayor frecuencia, con un total de 767 pacientes consu­

midores y un porcentaje de 18.04 por ciento. 

En las tablas 4 y 5 se puede apreciar la frecuencia con 
que se dispensó 2 antibióticos en una misma receta médica, los 

más comunes, Dicloxacilina (clave del cuadro básico 1926) y 

Amikacina, (clave del cuadro básico 1956) con un total de 30 
pacientes, 16 del sexo femenino y 14 del sexo masculino en una 

población de 298 pacientes. 

La frecuencia del uso de antibióticos por los diferentes 

servicios clínicos del hospital se muestra en la Tabla 6, 
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siendo el servicio de Otorrinolaringología el que utilizó en 

mayor frecuencia este grupo de medicamentos con un total de 

964 pacientes representando el 21.19 por ciento del consumo 

total de los diferentes servicios clínicos. 

El total de unidades dispensadas durante el estudio fué 

ce 22052. Entendiéndose por unidades a envases secundarios: 
cajas con tabletas o cápsulas, frascos para jarabe o suspen­

sión, frascos goteros, tubos colapsibles y frascos ámpula. 

El antibiótico que se dispensó con mayor frecuencia fué 

la Penicilina G procaínica con Penicilina cristalina con un 
total de 4905 unidades y un porcentaje de 22.24 por ciento 
(Tabla 7). 

La vía de administración oral fué la más utilizada, y las 
tabletas fueron la forma farmacéutica más empleada. 

En lo que respecta a unidades dispensadas y costos 
tenemos que la Penicilina G procaínica con Penicilina crista-

1 ina de 800 000 UI fué el antibiótico que más se prescribió 

(4905 unidades) con un costo de $ 4,252,635.00 y donde la 

~Logación más importante estuvo repre~entada por la dis­

pensación de 345 unidades de Cefotaxima con un costo total de 

$ 12,846,765.00. (tabla 8) 

Si observamos la tabla 9 es posible percatarse de la dis­

pensación de un excedente de 292 unidades aproximadamente (ba­

sada en la prescripción de la receta) costo de $763,760.50, lo 
que a simple vista parece no ser un valor bastante importante 

pero hay que tener en cuenta que solamente se pudieron contro­

lar 6 claves del 25 del Cuadro Básico, y que estas 6 claves 

representan el 1.25 por ciento con respecto a 478 claves que 

abarca el Cuadro Básico lo que sugiere la necesidad de im­

plementar un sistema de dosis unitaria cuya repercución será 
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la de disminuir las erogaciones por este concepto. 

Para poder establecer un Sistema de dosis Unitarias es 
necesario contar con la colaooración del médico en el sentido 

de incluir en la receta y en el expediente clínico, en forma 
clara, la duración del tratamiento ya que de lo contrario el 
personal de la farmacia no puede dispensar las unidades 

necesarias del medicamento prescrito. Lo que constituyó una de 

las limitaciones para desarrollar en forma más precisa este 
estudio. 
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CONCLUSIONES 

Con base a los resultados obtenidos y de acuerdo al plan 
de trabajo propuesto, se concluye lo siguiente: 

1. El sexo femenino es el que más recibe antibiótico en 

el hospital de segundo nivel con un porcentaje del 
52.94 por ciento. 

2. A los pacientes del sexo femenino y cuya edad fluctúa 

entre los 51-55 años recibieron alguno de los antibió­

ticos objeto de ete estudio. (con un porcentaje del 

10.55 por ciento). 

3. La Trimetoprirna con Sulfametoxazol, tabletas es el me­
dicamento más prescrito a 767 pacientes (18.04 por 

ciento). 

4. Los dos antibióticos que se dispensaron más frecuen­

temente fué Dicloxacilina y Amikacina prescritos a 30 

pacientes. 

5. Otorrinolaringología es el servicio clínico que utili­

zó con mayor frecuencia antibióticos. 

6. Se dispensaron durante el estudio un total de 22052 

unidades de antibiótico, siendo la penicilina G 

procaínica con penicilina cristalina (1924) la más 

dispensada (con un porcentaje de 22.24 por ciento) 

4905 unidades, con un costo de $4252635.00. 

7. La erogación más importante estvó representada por 345 
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unidades de 345 unidades Cefotaxima (1935) con un co­
sto de $12846765.00. 

8. La vía de administración oral fué la más empleada. 

9. La erogación inecesaria detectada durante el estudio 

fue de $763760.50, eqivalente a 292 unidades ex­

cedentes. Pertenecientes a 6 claves del cuadro Básico 
durante 103 días y en la consulta externa del Hospital 

de Segundo Nivel. 

9. Tomando en consideración que el IJoiSS tiene equivalente 

235 Hospitales de segundo nivel y es posible asumir 

que los resultados derivados de este tipo de estudios 

y evaluando la farmacoterapéutica se podrá decir que 
existe mayor núemro de erogaciones innecesarias. 

10. Por todo lo escrito anteriormente podemos asegurar 
que se debe integrar al Químico Farmacéutico Biólogo 

en la farmacia del hospital, para que con este 

profesional se eviten las erogaciones innecesarias 

detectadas durante el estudio. 
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RECOl'lliNÜACIONES 

1. Integrar al equipo de salud al Qunímico Farmacéutico 

Biólogo 

2. Tener un control efectivo en al administración de la 

farmacia del hospital. Ya que durante el estudio rea­
lizado se apreciaron las deficiencias que tiene esta. 

entre otras podemos citar el mal manejo que se tiene 

de los medicamentos, la falta de orientación al 

paciente cuando la solicita. Encargar la adminis­

tración de la farmacia al Químico Farmacéutico Biólogo 
cuya preparación evitará las anomalias observadas. 

3. Implementar el sistema de dosis unitaria. 

4. Continuar con el estudio, analizando la farmacoterap­

éutica empleada en estos pacientes. 
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CONTROL DE EXISTENCIAS 

l. Evolución normal de las existencias 

Las existencias de cualquier producto de almacén sufren continuas 

variaciones, en función de las entradas y de los consumos que se produ­
cen. Para comprender y analizar este proceso, se representa en un 

diagrama, (Fig. 1) de forma que en abcisas se pendran los valores de 

tiempo y en ordenadas el nivel físico de las existencias. 

Para que lo anterior quede más claro se ejemplificara. 

Supongamos, que el lº de enero hay en el almacén 100 frascos de un 
determinado medicamento, y que ,.1 consumo medio de dicho medicamento 

está en frascos por semana. La evolución áe estas existencias viene 

dada por la recta AB. 

Si el nivel mínimo de las existencias (existencias mínimas) se 

fija en 10 frascos, será necesario que en la fecha en que se alcance 

este mínimo, el almacén reciba una cantidad tal que se alcance el nivel 

máximo de existencias. Las existencias almacenadas en el momento de 

cursar el pedido se llaman existencias de alerta, y el periódo desde el 

momento en que se cursa el pedido hasta que se recibe se llama tiempo 

de reposición (CD). 

Para una correcta gestión de las existencias se deben tener en 

cuenta los siguientes punto: 

a) Cálculo de las existencias mínimas. 
b) Cálculo de las existencias de alerta. 

Ambos pueden calcularse a través de fórmulas que, lógicamente, 
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habrá que adaptar a las condiciones de abastecimiento en cada caso. 

2. Cálculo de las existencias minimas 

A las existencias mínimas se les llama también existencias de se­
guridad. 

El cálculo de su valor depende de que se trate de un consumo regu­

lar a lo largo del año o de un consumo estacional. 

Si se trata de un consumo regular, a lo largo del año, las exis­

tencias mínimas serán la treintava parte del producto del consumo máxi­

mo al mes, multiplicando por el número de días del plazo de seguridad. 

Existencia mínimas consumo máx. del mes x núm. días plazo seguridad 

30 días 

Si se trata de un consumo estacional, se debe tener en cuenta la 

cantidad consumida en el mes de mayor consumo, utilizando la fórmula: 

Existencia 

mínimas 

Consumo mes mayor x Nº días plazo + 30 dias 

consumo seguridad 

Las limitaciones de espacio y la necesidad de no acrementar ex­

cesivamente el volumen del capital inmovilizado, condicionan las exis­

tencias mínimas. 

3. Cálculo de las existencias de alerta 

Las existencias de alerta >;un importantes para evitar interrup­

ciones de las mismas; consisten en un determinado nivel de existencias 
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del producto el cual indica cuantio debe ser cursado un nuevo pedido. 

Se calcula de acuerdo a la fórmula: 

Existencias=Exist. mín. + consumo min. mes x N"días obtención 

mínimas pedido 

30 días 
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ANEXO II 

!CLAVE DEL aJADRO 1 DESCRIPCIOH <1>1 UNIDADES DE HEDICAHENTDI# DE AFILIACIOH 1 NOHBRE DEL PX 1 TRATAMIENTO (4) 

1 BASICO 1 1 DISPENSADO CZl 1 (3) 1 1 

(1). LA DESCRIPCIONES LA QUE ESTA INDICADA EN EL CATALOGO DE 
ARTICULOS DE LA FARMACIA DEL HOSPITAL. 

(2). UNIDADES SE REFIERE A ENVASES SECUNDARIOS (CAJAS CON TABLETAS 
O CAPSULAS, FRASCOS PARA JARABE O SUSPENSION, FRASCOS GO­
TEROS, TUBOS COLAPSIBLES Y FRASCOS AMPULA). 

(3). EL NUMERO DE AFILIACION ESTA INTEGRADO COMO SIGUE: 
EJEMPLO: 
0153-35-0809-2F700R 
DONDE: 
01 = DELEGACION A LA CUAL PERTENCE EL TRABAJO DEL ASEGURADO 
53 = TIPO DE TRABAJO 
35 = AÑO DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO 
0809 = NUMERO PROGRESIVO QUE ASIGNA EL !.M.S.S. AL ASEGURADO 
2F SE REFIERE AL SEGUNDO BENEFICIARIO DE SEXO FEMENINO 
70 = AÑO DE NACIMIENTO DEL BENEFICIARIO 
OR = ORDINARIO 

(4). INDICACION QUE DA EL MEDICO AL PACIENTE EN LA RECETA MEDICA 

72 



ANEXO III 

SERVICIO ________ ~.SEXO F M 

j DE AFILIACION --------

RECETA SI NO EDAD. ____ _ 

DX'----------------------------------

TX'----------------------------------

FECHA·~--------~ SERVICIO ________ ~SEXO F M 

NOMBRE·-----------~ j DE AFILIACION ~-------~ 

RECETA SI NO EDAD ____ _ 

DX'----------------------------------

TX·---------------------------------

DONDE: 

DX = DIAGNOSTICO 
TX = TRATAMIENTO 
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ANEXO IV 

CLAVE DEL CUADRO BASICO ASIGNADA A LOS 10 ANTIBIOTICOS EN ES­
TUDIO. 

BETALACTAMICOS 

CLAVE NOMBRE GENER 1 CO VIA DE FORMA 
CUADRO Y PRESEllTACION ADMINISTRACION FARMACEUTICA 
BASICO 

1921 PENICILINA G SOOICA CRISTA· INTRAMUSCULAR O POLVO PARA SOLU-
LINA 1 DDD DDD POLVO PARA VENOCLISIS CION INYECTABLE 
SOLUCION INYECTABLE 

MF/MG CADA FRASCO AMPULA CONTIENE 
PENICILINA G SODICA CRISTA· 
LINA EQUIVALENTE A 1DDDDDD 
UI DE PENICILINA G 

ENVASE CON FRASCO AMPULA Y 
D 1 LUENTE DE 2 ml. 

1923 PENICILINA G PROCAINA CON 1 NTRAMUSCULAR POLVO PARA SUS· 
PENICILINA CRISTALINA PENSION INYECTA· 
400 000 POLVO PARA SUSPEN· BLE 

MF/MG SION INYECTABLE 

CADA FRASCO AMPULA CONT 1 ENE 
PENICILINA G PROCAINA EQUJ· 
VA LENTE A 300 000 UJ DE 
PENICILINA G 
PENICILINA CRISTALINA EQUI· 
VALENTE A 100 OOD UJ DE 
PENICILINA G 
ENVASE CON FRASCO AMPULA 

1924 PENICILINA G PROCAINA CON INTRAMUSCULAR POLVO PARA SUS· 
PENICILINA CRISTALINA PENSION INYECTA· 
800 000 POLVO PARA SUSPEN· BLE 

MF/MG SJON INYECTABLE 

CADA FRASCO AMPULA CONT 1 ENE 
PENICILINA G PROCAINA EQUJ· 
VALENTE A 600 000 UJ DE 
PENICILINA G 
PENICILINA CRISTALINA EQUJ· 
VALENTE A 20D OOD UJ DE 
PENICILINA G 
ENVASE CON FRASCO AMPULA 

1925 PENICILINA G BENZATINICA INTRAMUSCULAR POLVO PARA SUSPEN 
1 20D DOD POLVO PARA SUS· SJON INYECTABLE 

HF/MG PENSION INYECTABLE 
CADA FRASCO AMPULA CONTIENE 
PENICILINA G BENZATJNJCA 
EQUIVALENTE A 1 200 ODO UI 
DE PENICILINA G 
ENVASE CON FRASCO AMPULA 
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CONTINUACION 
BETALACTAMICOS 

CLAVE NOMBRE GENER 1 CO VIA DE FORMA 
CUADRO Y PRESENTACION ADMINISTRACION FARMACEUTICA 
BASICO 

1926 DICLOXACILINA CAPSULAS O ORAL CAPSULAS 
E COMPR 1M1 DOS 

CACA CAPSULA O COMPRIMIDO 
H CONTIENE DICLOXACILINA SODI 

CA EQUIVALENTE A 250 mg DE 
D 1CLOXAC1 L INA 
ENVASE CON 2D CAPSULAS 

1927 DICLOXACILINA JARABE O POL- ORAL JARABE O POLVO 
va PARA SUSPENSION PARA SUSPENSION 

MF/MG CADA 5 ml CONTIENE OICLO)(A-
CILINA SODICA EQUIVALENTE A 
125 mg DE DICLOXACILINA 
ENVASE CON 60 ml EN ENVASE 
TRANSLUCIDO PARA 60 ml CON 
CUCHARITA DOSIFICADORA DE 
5 ml ADJUNTA AL ENVASE 

1928 DICLOXACILINA POLVO PARA INTRAMUSCULAR O POLVO PARA SOLU-
SOLUCION INYECTABLE 1 NTRAVENOSA CION 1 NYECTABLE 

E CADA FRASCO AMPULA CONTIENE 
DICLOXACILINA SODICA EQUIVA 
LENTE A 250 mg DE DICLOXACI 
LINA 
ENVASE CON FRASCO AMPULA Y 
DILUYENTE DE 5 mi 

1929 AMPICILINA TABLETAS O CAPSU ORAL TABLETAS O 
LAS CADA TABLETA O CAPSULA CAPSULAS 

MF/MG CONTIENE AMPICILINA 250 mg 
ENVASE CON 20 

1930 AMPICILINA POLVO PARA SUS- ORAL POLVO PARA SUSPEN 
PENSION ORAL CADA 5 ml CON- SION ORAL 

MF/MG TIENE AMPICILINA TRIHIDRATA 
DA EQUIVALENTE A 125 mg DE 
AMPICILINA 
ENVASE TRANSLUCIDO PARA 6D 
ml Y CUCHARITA DOSIFICADORA 
DE 5 ml 

1931 AMPICILINA POLVO PARA SOLU- INTRAMUSCULAR O POLVO PARA SOLU-
CION INYECTABLE CADA FRASCO 1 NTRAVENOSA CION 1 NYECTABLE 

MF/MG AMPULA CONTIENE AMPICILINA 
SODICA EQUIVALENTE A 500 mg 
DE AMPICILINA 
ENVASE CON FRASCO AMPULA Y 
D 1 LUYENTE DE 2 ml 

1935 CEFOTAXIMA 1 POLVO PARA SO· INTRAVENOSA POLVO PARA SOLU· 
LUCION INYECTABLE CADA FRAS CION 1 NYECTABLE 

E ca AMPULA CONTIENE CEFOTAXI 
MA SODICA EQUIVALENTE A 1 g 

H DE CEFOTAXIMA 
ENVASE CON FRASCO AMPULA Y 
D 1 LUYENTE DE 4 mi 



76 

CONTINUACION 

AMINOGLUCOSIDOS 

CLAVE NOMBRE GENERICO VIA DE FORMA 
CUADRO Y PRESENTACION ADM IN I STRAC ION FARHACEUTICA 
BASICO 

1954 GENTAMICINA 8D SOLUCION IN· INTRAMUSCULAR O SOLUCION INYECTA· 
YECTABLE CACA AMPOLLETA CON INTRAVENOSA BLE 

E TIENE SULFATO DE GENTAMICI· 
NA EQUIVALENTE A 80 mg DE 

H GENTAMICINA BASE 
ENVASE CON AMPOLLETA CE 
Z mi 

1955 GENTAMICINA za SOLUCION IN- INTRAVENOSA O SOLUCION INYECTA-
YECTABLE CACA AMPOLLETA CON INTRAMUSCULAR BLE 

E TIENE SULFATO DE GENTAMICI-
NA EQUIVALENTE A za mg DE 

H GENTAMICINA BASE 
ENVASE CON AMPOLLETA DE 2 
mi (10 mg/mll 

1956 AMIKACINA 500 SOLUCION IN· INTRAMUSCULAR O SOLUCION INYECTA· 
YECTABLE CACA FRASCO AMPULA INTRAVENOSA BLE 

E O AMPOLLETA CONTIENE SULFA-
TO DE AMIKACINA EQUIVALENTE 
A 500 mg DE AMIKACINA 
ENVASE CON FRASCO AMPULA O 
AMPOLLETA DE Z ml 

1957 AHIKACINA 100 SOLUCION IN· INTRAVENOSA O SOLUCION INYECTA· 
YECTABLE CADA FRASCO AMPULA INTRAMUSCULAR BLE 

E O AMPOLLETA CONTIENE SULFA· 
TO DE AHIKACINA EQUIVALENTE 

H A 100 mg DE AMIKACINA 
ENVASE CON FRASCO AMPULA O 
AMPOLLETA DE Zml 
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CONTINUACION 

MACROLIDOS Y ANTIBIOTICOS SEME.:JANTES 

CLAVE NOMBRE GENER 1 ca VIA DE FORMA 
CUADRO Y PRESENTACION ADMINISTRACION FARMACEUTICA 
BASICO 

1971 ERITROMICINA CAPSULAS O TA· ORAL CAPSULAS O 
BLETAS CADA CAPSULA O TABLE TABLETAS 

MF/MG TA CONTIENE ESTEARATO DE 
RJTROMJCINA EQUIVALENTE A 
250 n¡g DE ERITROMJCJNA 

1972 ERITROMICINA POLVO PARA SUS ORAL POLVO PARA SUSPEN 
PENSJON ORAL CADA 5 ml CON· SJON 

MF/HG TIENE ESTEARATO OE ERITROMI 
CINA EQUIVALENTE A 125 mg 
DE ERJTROMJCINA 
ENVASE TRANSLUCIDO PARA 60 
ml Y CUCHARITA DOSIFICADORA 
DE 5 ml 

1973 CLINDAMICINA SOLUCION INYEC 1 NTRAMUSCULAR O SOLUCION INYECTA 
TABLE CADA MILILITRO CON· INTRAVENOSA BLE 

H TIENE FOSFATO DE CLINDAMICI 
NA EQUIVALENTE A 150 mg DE 
CLINDAMICINA 
ENVASE CON 1 AMPOLLETA DE 

1981 TETRACJCLINA TABLETAS ORAL TABLETAS 
CADA TABLETA CONTIENE CLOR· 

MF/MG HIDRATO DE TETRACICLINA 
250 mg 
ENVASE CON 1 O 
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CONTINUACION 

CLORAMFENICOL 

CLAVE NOMBRE GENERICO VIA DE FORMA 
CUADRO Y PRESENTACION ADMINISTRACION FARMACEUTJCA 
BASICO 

1991 CLORAMFENICOL CAPSULAS ORAL CAPSULAS 
CADA CAPSULA CONT 1 ENE CLO· 

HF/MG RANFENICOL 250 mg 
ENVASE CON 20 

1992 CLORAMFEN 1 COL POLVO PARA SO INTRAVENOSA POLVO PARA SOLU-
LUCION INYECTABLE CADA FRAS CION INYRCTABLE 

MF/MG CO AHPULA CONTIENE SUCCINA· 
TO SODICO DE CLORAMFENICOL 
EQUIVALENTE A 1 g DE CLORAN 
FENICOL LEVOGIRO 
ENVASE CON FRASCO AMrULil r 
DILUYENTE DE 5 ml 

2821 CLORAMFENICOL SOLUCION OF· OCULAR SOLUCION OFTALHICA 
TALHICA CADA ml CONTIENE 

HF/HG CLORAMFEN 1 COL LEVOG I RO 5 mg 
GOTERO INTEGRAL CON 15 ml 

2822 CLORAMFEN 1 COL UNGÜENTO OF • OCULAR UNGÜENTO 
TALMICO CADA GRAMO COI/TIENE 

HF/MG CLORAMFENICOL LEVOGIRO 5 mg 
TUBO CON 3 9 

SULFONAMIDAS Y TRIMETOPRIMA 

CLAVE NOMBRE GENER 1 ca VIA DE FORMA 
CUADRO Y PRESENTACION ADMINISTRACION FARMACEUTJ CA 
BASICO 

19D3 TRIHETOPRIMA CON SULFAMETO· ORAL TABLETAS 
XAZOL TABLETAS 

HF/HG CADA TABLETA CONTIENE TRIME 
TOPRIMA 80 mg, SULFAMETOXA· 
ZOL 400 mg 
ENVASE CON 20 

1904 TRIHETOPRIHA CON SULFAHETO· ORAL SUSPENSION ORAL 
XAZOL SUSPENSION ORAL 

HF/HG CADA 5 ml CONTIENE TRIHETO· 
PRIMA 4D mg Y SULFAMETOXA· 
ZOL 200 mg 
ENVASE CON 120 ml Y CUCHAR! 
TA DOSIFICADORA DE 5 ml 



CLAVE 
CUADRO 
BASICO 

1921 

1923 

1924 

1925 

1926 

ANEXO V 
RELACION DE PRECIOS 

NOMBRE GENERICO PRECIO 
Y PRESENTACION UNITARIO 

($) 

PENICILINA G SOOICA CRISTA· 910.00 
LINA 1 000 000 POLVO PARA 
SOLUCION INYECTABLE 

CADA FRASCO AMPULA CONTJ ENE 
PENICILINA G SODICA CRISTA-
LINA EQUIVALENTE A 1000000 
UI DE PENICILINA G 

ENVASE CON FRASCO AMPULA Y 
DILUENTE DE 2 ml. 

PENICILINA G PROCAINA CON 773.00 
PENICILINA CRISTALINA 
400 000 POLVO PARA SUSPEN· 
SION INYECTABLE 

CADA FRASCO AMPULA CONTJ ENE 
PENICILINA G PROCAINA EOUI· 
VALENTE A 300 000 UI DE 
PENICILINA G 
PENICILINA CRISTALINA EQUI • 
VALENTE A 100 000 UI DE 
PENICILINA G 
ENVASE CON FRASCO AMPULA 

PENICILINA G PROCAINA CON 867.00 
PENICILINA CRISTALINA 
800 000 POLVO PARA SUSPEN· 
SION INYECTABLE 

CADA FRASCO AMPULA CONT 1 ENE 
PENICILINA G PROCAINA EQUI-
VALENTE A 600 000 UI CE 
PENICILINA G 
PENICILINA CRISTALINA EQUJ· 
VALENTE A 200 000 UJ OE 
PENICILINA G 
ENVASE CON FRASCO AMPULA 

PENICILINA G BENZATINICA 998.00 
1 200 ººº POLVO PARA SUS-
PENSION INYECTABLE 
CADA FRASCO AMPULA CONT 1 ENE 
PENICILINA G BENZATJNICA 
EQUIVALENTE A 1 200 000 UI 
DE PENICILINA G 
ENVASE CON FRASCO AMPULA 

DICLOXACILINA CAPSULAS O 3D58.00 
COMPRIMIDOS 
CADA CAPSULA O COMPRIMIDO 
CONTIENE DICLOXACILJNA SODI 
CA EQUIVALENTE A 250 MG OE 
O 1CLOXAC1 LI NA 
ENVASE CON 20 CAPSULAS 

p'l! 
•r 

1 /Jlflf 
8/QiJ01¡1:_11. 
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CONTINUACION 

CLAVE NOMBRE GENERICO PRECIO 
CUADRO Y PRESENTACION UNITARIO 
BASICO ($) 

1927 OICLOXACILINA JARABE O POL· 1817.00 
va PARA SUSPENSION 
CADA 5 ml CONTIENE DICLOXA· 
CILINA SOOICA EQUIVALENTE A 
125 MG DE DICLOXACILINA 
ENVASE CON 6D ml EN ENVASE 
TRANSLUCIDO PARA 6D ml CON 
CUCHARITA OOSIFICADORA DE 
5 ml ADJUNTA AL ENVASE 

1928 OICLOXACILINA POLVO PARA 740.00 
SOLUCION INYECTABLE 
CADA FRASCO AMPULA CONT 1 ENE 
OICLOXACILINA SODICA EQUIVA 
LENTE A 250 MG DE DICLOXACI 
LINA 
ENVASE CON FRASCO AMPULA Y 
D 1 LUYEN TE DE 5 ml 

1929 AMPICILINA TABLETAS O CAPSU 2704.00 
LAS CHüit i Miú •• Ci"' V CAPSULA 
CONTIENE AMPICILINA 250 MG 
EflVASE CON 20 CAPSULAS 

1930, AMPICILINA POLVO PARA SUS· 1271.00 
PENSION ORAL CADA 5 ml CON· 
TIENE AMP!CILINA TRIH!DRATA 
DA EQUIVALENTE A 125 MG DE 
AMPICILINA 
ENVASE TRANSLUCIDO PARA 60 
ml Y CUCHARITA DOSIFICADORA 
DE 5 ml 

1931 AMPICILINA POLVO PARA SOLU· 991.00 
CION INYECTABLE CADA FRASCO 
AMPULA CONTIENE AMPICILINA 
SODICA EQUIVALENTE A 500 MG 
DE AMPICILINA 
ENVASE CON FRASCO AMPULA Y 
D 1 LUYENTE DE 2 ml 

1935 CEFOTAXIMA 1 POLVO PARA SO· 37237.00 
LUC!ON INYECTABLE CADA FRAS 
ca AMPULA CONTIENE CEFOTAXI 
MA SODICA EQUIVALENTE A 1 g 
DE CEFOTAXIMA 
ENVASE CON FRASCO AMPULA Y 
DILUYENTE DE 4 ml 
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CONTINUACION 

CLAVE NOMBRE GENERICO PRECIO 
CUAORO Y PRESENTACION UNITARIO 
BASICO ($) 

1954 GENTAMICINA 80 SOLUCION IN· 668.00 
YECTABLE CACA AMPOLLETA CON 
TIENE SULFATO DE GENTAMICI· 
NA EQUIVALENTE A 80 MG DE 
GENTAMICINA BASE 
ENVASE CON AMPOLLETA DE 
2 ml 

1955 GENTAMICINA 20 SOLUCION IN· 505.00 
YECTABLE CADA AMPOLLETA CON 
TIENE SULFATO DE GENTAMICI· 
NA EQUIVALENTE A 20 MG DE 
GENTAMICINA BASE 
ENVASE CON AMPOLLETA DE 2 
ml (10 MG/mll 

1956 AMIKACJNA 5DD SOLUCION IN· 7876.DO 
YECTABLE CADA FRASCO AMPULA 
O AMPOLLETA CONTIENE SULFA· 
TO DE AMIKACINA EQUIVALENTE 
A 500 MG DE AMIKACINA 
ENVASE CON FRASCO AMPULA O 
AMPOLLETA DE 2 ml 

1957 AMIKACINA 100 SOLUCION IN· 1781.00 
YECTABLE CADA FRASCO AMPULA 
O AMPOLLETA CONTIENE SULFA· 
TO DE AMIKACINA EQUIVALENTE 
A 100 MG DE AMIKACINA 
ENVASE CON FRASCO AMPULA O 
AMPOLLElA LJC ~mt 

1971 ERITROMICINA CAPSULAS O TA· 3 f•ilf.úO 
BLETAS CADA CAPSULA O TABLE 
TA CONTIENE ESTEARATO DE 
RITROMICHIA EQUIVALENTE A 
250 MG DE ERITROMICJNA 
ENVASE CON 20 CAPSULAS 

1972 ERITROMICINA POLVO PARA SUS 1474.00 
PENSION ORAL CADA 5 ml CON· 
TIENE ESTEARATO DE ER!TROM! 
CINA EQUIVALENTE A 125 MG 
DE ERITROMICINA 
ENVASE TRANSLUCIDO PARA 60 
ml Y CUCHARITA DOSIFICADORA 
DE 5 ml 

1973 CL!NOAMICINA SOLUCION INYEC 6553.00 
TABLE CADA MILI LITRO CON· 
TIENE FOSFATO DE CLINDAM!CI 
NA EQUIVALENTE A 150 MG DE 
CLINDAMICINA 
ENVASE CON 1 AMPOLLETA DE 

1981 TETRACICLINA TABLETAS 655.00 
CADA TABLETA CONTIENE CLOR· 
HIDRATO DE TETRAC!CLINA 
250 MG 
ENVASE CON 20 TABLETAS 
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CONTINUACION 

CLAVE NOMBRE GENER 1 CO PRECIO 
CUADRO Y PRESENTACION UNITARIO 
BASICO ($) 

1991 CLORAMGENICOL CAPSULAS 1543.0D 
CADA CAPSULA CONTIENE CLO· 
RANFEtJI CC!. 2~~ M:: 
ENVASE CON 20 CAPSULAS 

1992 CLORAMGEN 1 COL POLVO PARA SO 1B70.00 
LUCION INYECTABLE CAOA FRAS 
CD AMPULA CONTIENE SUCCINA· 
TO SOOICO DE CLORAMGENICOL 
EQUIVALENTE A 1 g DE CLORAN 
FENICOL LEVOGIRO 
ENVASE CON FRASCO AMPULA Y 
DILUYENTE DE 5 ml 

2821 CLORAMGENICOL SOLUCION Of· 758.00 
TALMICA CADA ml CONTIENE 
CLORAMGENICOL LEVOGIRO 5 MG 
GOTERO 1 NTEGRAL CON 15 ml 

2822 CLORAMFEN 1 COL UNGÜENTO OF • 644.00 
TALMICO CADA GRAMO CONTIENE 
CLORAMFENICOL LEVOGIRO 5 MG 
TUBO CON 3 g 

1903 TRIMETOPR IMA CON SULFAMETO· 1678.00 
XAZOL TABLETAS 
CADA TABLETA CONTIENE TRIME 
TOPRIMA 80 MG, SULFAMETOXA· 
ZOL 400 MG 
ENVASE CON 20 TABLETAS 

1904 TRIMETOPRIMA CON SULFAMETO· 1834 .DO 
XAZOL SUSPENSION ORAL 
CADA 5 ml CONTIENE TRIMETO· 
PRIMA 40 MG Y SULFAMETOXA· 
ZOL 200 MG 
ENVASE CON 1 ?O ml Y CUCHAR 1 
TA DOSIFICAOORA DE 5 ml 
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