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RESUMEN 

La Guía Farmacoterapéutica es un documento en el cual se tiene un listado de 

medicamentos limitado a un entorno sanitario especifico y que a manera de 

recomendación, ofrece a los médicos la facilidad de la toma de decisión en la 

prescripción durante su práctica clinica diaria en el medio en que desempeñan su 

labor. Los medicamentos que integrarán la Guía deben ser seleccionados a través 

de un proceso sistemático para reducir criterios subjetivos. En el presente trabajo 

se compararon dos modelos de selección de medicamentos, el trad icional y el 

Sistema de Análisis por Juicio Objetivo (System Objectified Judgement Analysis, 

SOJA). Una vez identificado el entorno sanitario al que se destinaría el trabajo, se 

realizó un estudio observaciónal, restrospectivo. trasversal y descriptivo, con una 

selección de muestra aleatoria estratificada de las recetas elaboradas en las áreas 

de medicina general, interna y pediatria, del Departamento de Salud de la 

Universidad Autónoma de Yucatán (UADY), durante el periodo del 1 de enero al 

31 de diciembre de 2004. Se identificaron 666 moléculas diferentes, que se 

clasificaron según su actividad terapéutica con base a la tipificación establecida 

por el Cuadro Básico de Medicamentos establecido a nivel nacíonal. Al aplicar los 

criterios de selección determinados por el modelo SOJA, se logró reducir el 

número de principios activos a 195; esto marca una diferencia en número con 

respecto al modelo trad icional. Derivado del análisis realizado, se propone la 

integración de un Comité de Farmacia y Terapéutica para integrar al profesional 

de las Ciencias Farmacéuticas y a los diferentes profesionales de la salud, del 

Departamento de Salud de la UADY, con lo cual se establecerla un mayor 

intercambio de información que habrá de permitir con base en una metodología 

científica, una mejor toma de decisión con relación a la exclusión o inclusión de 

medicamentos no s610 en para integrar la Guía, sino para el ejercicio de la 

terapéutica general de dicho Departamento. La aportación directa de este trabajo 

ha sido la edición y publicación de la Guía Farmacoterapéutica que se distribuye a 

partir de octubre de 2006 a cada prescriptor del Departamento, para que disponga 



de una fuente de información de consulta inmediata, asi como la implementación 

de la metodología SOJA como un sistema útil para la identificación de las 

necesidades de medicamentos específicas de dicho Departamento y la haber 

logrado el reconocimiento de la importancia de la integración del Químico 

Farmacéutico Biólogo al equipo de salud, que es capaz de aportar sus 

conocimientos en el beneficio integro de los servicios del Departamento de Salud 

de la Universidad Autónoma de Yucatán. 
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INTRODUCCiÓN 

Adoptar estrategias para la selección metodológica de medicamentos y la creación 

de Gulas Farmacoterapéuticas (GF), permite optimizar los recursos y mejorar la 

calidad en la atención sanitaria. Entre las metodolog ias están la tradicional y la 

SOJA (System of Objectified Judgement Analysis). La GF brinda al prescriptor y a 

otros miembros del equipo de salud, información objetiva y concreta sobre los 

medicamentos a utilizar. En México, a excepción del Cuadro y Catálogo Básico de 

Medicamentos, son contadas las instituciones de salud que utilizan una 

metodologia de selección de medicamentos basada en criterios objetivos y 

cuantificables, adaptada a las necesidades del propio centro. Fue asl que después 

del análisis situacional del centro de Atención Primaria del Departamento de Salud 

(DS) de la Universidad Autónoma de Yucatán (UADY), se desarrolló un proyecto 

entre el Centro de Información de Medicamentos de la Facultad de Quimica de la 

UADY y la Maestria en Ciencias Farmacéuticas de la Universidad Autónoma 

Metropolitana-Xochimilco (UAM-X), para dotar al DS de una metodologia para la 

selección de sus medicamentos y la elaboración de una gula farmacoterapéutica . 

El objetivo del presente trabajo fue elaborar una gula farmacoterapéutica para el 

DS de la UADY, a través de dos métodos de selección de medicamentos. 



ANTECEDENTES 

SITUACiÓN DEL MEDICAMENTO 

Medicamentos esenciales 

Los medicamentos deben ser considerados como la alternativa 

ideal para mejorar considerablemente la salud pública. Son 

parte integral de la mayoría de las terapias y, con los "nuevos 

medicamentos" los efectos terapéuticos han demostrado ser 

más efectivos y potentes con respecto a los del pasado. 

Actualmente, la salud, puede ser "recuperada con mayor éxito", 

o bien, se puede establecer una mejor calidad de vida para el 

paciente. Pero, por otra parte, para la industria farmacéutica los 

medicamentos representan, principalmente, un beneficio 

económico. Aun con las ventajas que pueden ofrecer los 

medicamentos para la salud pública y la industria farmacéutica, 

los medicamentos conllevan riesgos y es de ahí que surge la 

necesidad de tener un cuidado especial al utilizarlos. 

Desde 1941 aparentemente el combate de las enfermedades, principalmente las 

infecciosas, y el control de algunos problemas de salud traen aciertos altamente 

motivantes para seguir invirtiendo en está nueva oportunidad de conservación de 

la salud en el ser humano. Sin embargo, es hasta 1961, con la tragedia de la 

talidomida se establecen los reglamentos y pautas para corroborar la seguridad de 

los medicamentos. 

En un mundo (1970) donde los problemas de salud están en constante 

crecimiento, los cuales son más complejos y los presupuestos son cada vez más 

limitados para este sector, surge la necesidad de definir y establecer 

procedimientos sistemáticos de evaluación y selección de medicamentos para su 

uso racional. 
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La información sobre los medicamentos es limitada, las listas de precios son poco 

accesibles, la prescripción de los medicamentos "nuevos" carece de 

sistematización y, en los paises en desarrollo el gasto farmacéutico involucra el40 

por ciento del presupuesto sanitario. Con esto la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) desarrolla el concepto de medicamentos esenciales (1975). El doctor 

Halfdan Mahler, director general de la OMS, los define como; "aquellos 

medicamentos que se consideran de suma importancia y, por tanto, son básicos, 

indispensables y necesarios para atender las necesidades de la población ~ 

Posteriormente se acuñó el siguiente concepto: "aquellos que satisfacen las 

necesidades prioritarias de salud de la población, por lo tanto, para realizar la 

selección de los medicamentos esenciales es de importancia vital considerar la 

necesidad real para la salud pública, conocer y considerar su eficacia y seguridad, 

y a su vez la eficacia comparativa en relación con el costo, y con esto los 

medicamentos esenciales deben estar disponibles en todo momento en los 

servicio de salud, en las cantidades suficientes, en la forma farmacéutica 

apropiada, con la garantla de la calidad e información adecuada ya un precio que 

los pacientes y la comunidad puedan pagar". 

Desde que se estableció en 1977 el primer listado de medicamentos esenciales 

por la Organización Mundial de la Salud (OMS) (tabla 1), cada dos años se realiza 

la actualización del mismo, siendo su última revisión en 1999, en la cual se 

mencionan 306 principios activos '. 

Para el 2002, 156 paises, miembros de la OMS, contaban con un listado oficial y 

127 de ellos habian realizado una actualización en los 5 años anteriores'. 
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Tabla 1. Breve historia de los formularios terapéuticos y de las listas 
esenciales de medlcamentosl

. 

1970-1975 Desarrollo y evaluación de formularios terapéuticos en 
Italia y los Estados Unidos. 
Sistematización de textos comentados de las listas 
nacionales de medicamentos en los estados de 
Escandinava. 
Primera lista de medicamentos esenciales en los paises 
en desarrollo (ejemplo; Mozambique y Perú). 

1977 Publicación de la serie de Reportes Técnicos de la OMS 
No 615 (The seieclion of essential drugs: report on a 
WHO Expert Comité). 
Primer Cuadro Básico de Medicamentos de México. 

1978 Declaración de la OMS de Alma-Ata en Primary Health 
Care Publicalion 

1980 Creación del Programa d Acción de Medicamentos 
Esenciales de la OMS 

1981 Creación del formulario British Nacional 

1985 Después de un extendido debate, se aprueba la lista de 
medicamentos para el Reino Unido 

1988 Quinta edición del listado de medicamentos esenciales. 

2005 Decimoquinta lisIa de medicamentos esenciales OMS. 

La selección de medicamentos en cada pals debe responder a las necesidades de 

las pollticas farmacéuticas del mismo, siendo asi, un principio fundamental para 

establecer las prioridades en todos los aspectos del sistema farmacéutico. Este 

hecho (selección de medicamentos), aplica en cualquier país dentro de los 

sectores privados y públicos y en los diferentes niveles de la atención sanitaria. 

La selección cuidadosa y metodológica permite mejorar la calidad de atención, la 

gestión de medicamentos (incluida la calidad de prescripción y no menos la 

dispensación), y el aprovechamiento costo-eficaz de los recursos sanitarios, 

además, al adoptar estas medidas se asegura un suministro regular de los 
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medicamentos esenciales que dará lugar a un beneficio sanitario real y a una 

mayor confianza del público en los servicios de salud2
. 

Cuadro básico, catálogo de medicamentos y otras propuestas de listados. 

México, para dar una respuesta a la recomendación que hiciera la OMS de que 

cada pals tenga un cuadro referencial de medicamentos esenciales, en 1975 

publica en el Diario Oficial del 9 de abril el acuerdo en el cual se considera la 

necesidad de crear un Cuadro Básico de Medicamentos para maximizar el 

aprovechamiento los recursos con los que cuentan los programas de atención a la 

salud. Establecido este acuerdo, a los dos a~os se tiene el primer Cuadro 

Nacional y se publica en el Diario Oficial el2 de diciembre de 1977. En 1979 se le 

realizan las primeras modificaciones quedando plasmadas en el acuerdo del 15 de 

enero de 1979. 

El 9 de junio de 1983 en el Diario Oficial se publica el establecimiento del Cuadro 

Básico de Insumos del Sector Salud. 

En el primer semestre de 1995 al revisar el Cuadro Básico se detectan varias 

carencias correspondientes al apartado de medicamentos, en él exisUan 300 

genéricos con más de 400 claves (presentaciones) y eran cifras que 

constantemente estaban en movilidad debido a la entrada y salida de genéricos al 

cuadro, fenómeno que es natural y benéfico, sin embargo, el comité determina 

publicar el cuad ro, entendiendo que la última publicación se habla realizado en 

1989, es importante mencionar que para cuando se decide publicar el Cuadro 

Básico la OMS habla hecho ya la sugerencia de revisar los listados de 

medicamentos esenciales. 

La publicación se retrasa debido a que en las revisiones del uso de los 

medicamentos se observa que en todas las dependencias del Sector Salud se 

utilizaban un número importante de medicamentos que no estaban considerados 

dentro del Cuadro Básico, esto se debia a diferentes razones; 
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1) Que en la última década los medicamentos que formaban parte del 

cuadro no eran suficientes para el tratamiento de las diversas 

enfermedades que se tenían principalmente en el segundo y tercer 

nivel. 

2) Por la insistencia de mantener un cuadro restringido se incumplía 

la ley, evidenciándose la utilización de medicamentos que no 

estaban dentro del cuadro en la misma cantidad de los que 

estaban presentes. 

3) No era factible publicar un cuadro que no fuese respetado. 

La primera revisión concluye en noviembre de ese mismo año, recopilando 350 

genéricos, en consecuentes revisiones y para enero de 1996 se incrementan a 

696. Destacando que muchos de los medicamentos que se adquirían no sólo 

estaban fuera del Cuadro Básico sino que se adquirían a precio público unitario. 

La publicación final hecha en 1996 se integró con 500 genéricos y 726 claves 

divididas en 23 grupos farmacológicos (tabla 2)'. 

En el año 2004, con las modificaciones realizadas a la organización estructural del 

Sector Salud, la comisión Interinstitucional del Cuadro Básico de Insumas del 

Sector Salud publica el libro: Cuadro Básico y Catálogo de Medicamentos que 

contiene 1176 clave y 736 genéricos, sustituyendo así al Cuadro Básico de 

Medicamentos e integra la segunda edición impresa en 1999 y las actualizaciones 

a partir de la sexta hasta la decimonovena'. 
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Tabla 2. Clasificac ión de los medicamentos por grupo 
farmacológico en el Cuadro y Catálogo de Medicamentos 
Nacional. 

1 Analgesia 
2 Anestesia 

3 Cardiología 
4 Dermatología 
5 Endocrinología 

6 Enfermedades inrecciosas y parasitarias 

7 Enfermedades inmunoalérgicas 
8 Gasttoenterología 

9 Gineco-obsletricia 
10 Hematología 

t t Intoxicac iones 
12 Nefrología y urología 
13 Neumología 

14 Neurología 
15 Nutriología 

16 Oftalmología 

17 Oncología 
18 Otorrinolaringología 

19 Planificación familiar 
20 Psiquiatría 
21 Reumatologia 
22 Soluciones electrolíticas y substitutos del plasma 
23 Vacunas, loxoides, inmunoglobulinas. antitoxinas 

Después de los sucesos observados y de la violación a la legislación por los 

factores antes mencionados. la selección; inclusión y exclusión de los 

medicamentos, se establece bajo los siguientes criterios4
: 

1) Por la frecuencia de su empleo en diferentes especial idades. 

2) Por su acción especifica. independ ientemente de la especialidad en que 

se uti lizan. tal es el caso de los antialérgicos. antiinfecciosos y 

antiparasitarios. 

3) Por su efecto eminentemente antisintomático como sucede con los 

analgésicos. 

4) En función de su composición fisicoquimica (soluciones coloides. 

electrolíticas. sangre y sus derivados). 

5) Por sus acciones preventivas de protección especifica (vacunas. 

toxoides. etc.). 
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6) Como elementos importantes en los programas de Planificación Familiar 

(reguladores de la fertilidad). 

Los med icamentos están desglosados principalmente en; nombre genérico, 

presentación(es) farmacéutica(s), indicaciones, vlas de administración, dosis, 

riesgo de empleo en mujeres embarazadas, efectos adverso e interacciones. 

Cabe destacar que este Cuadro Básico Responde a las recomendaciones que la 

OMS hace sobre generar y mantener actualizado un listado de medicamentos 

esenciales en cada pals por la importancia que tiene en Uso Racional de los 

Medicamentos y sobre todo para que la mayoria de la población tenga acceso a 

ellos de manera segura y eficaz. 

Si bien este Cuadro Básico es de referencia obligatoria para el Sector Salud, las 

instituciones privadas no están obligadas a conducirse por él, seria recomendable 

que lo hicieran con el objeto de mantener las necesidades prioritarias de salud a 

través de medicamentos seguros y accesibles a la población que atienden, sin 

embargo la prestación de salud privada se rige por la oferta de medicamentos en 

el pais o incluso la mundial. Esto conlleva a que un gran número de la población, 

potencialmente tratada farmacológicamente, se vea afectada en el acceso a este 

tipo de terapia por los altos costos que esto representa. 

El Comité Terapéutico y Farmacológico de México, en 1999, propone a la práctica 

médica privada un formulario abierto para que le permita, dentro del espectro 

terapéutico tan amplio, seleccionar la mejor alternativa referente a tratamiento 

farmacológico para su paciente. Se incluye el concepto de atención médica 

dirigida (AMD) (managed carel, que se define como un sistema organizado de . 

atención médica estructurado para obtener la mayor calidad y eficiencia en el 

servicio de salud, logrando esto a través de los conceptos de economia de la 

salud , farmacoeconomía, y no debe olvidarse la optimización de los recursos. Con 

este enfoque se puede abordar el concepto de administración de beneficios 

farmacéuticos (ABF) (pharmacy benefit management), el empleo de 
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medicamentos, como recurso para la salud, es posible con el manejo de 

formularios, la verificación de elegibilidad con criterios de admisión y surtido 

predefinidos, el manejo específico de casos y la aplicación de programas cllnicos 

especiales. 

La AMD Y la ABF penmiten definir y modificar hábitos prescriptivos, el médico al 

mantenerse en contacto directo con la farmacia mantendrá una retroalimentación 

efectiva del historial farmacológico del paciente en particular, así mismo tendrá a 

su alcance; reglas de uso de medicamentos, formularios establecidos y gulas de 

tratamiento. De los beneficios indiscutibles se puede agregar los económicos que 

resultan de evitar una sobreutilización, del abuso o el uso inapropiado de los 

medicamentos. El eje de este programa es una lista de medicamentos que estarán 

disponibles para los pacientes, siendo esto una ventana para asegurar el acceso a 

ellos. 

Los formularios, para este tipo de programas, pueden ser abiertos; considerando 

el total de medicamentos disponibles en el mercado, y cerrados; que implica 

establecer restricciones para formar parte de ese fonmulario, ejemplo de este 

último es el Cuadro y Catálogo Básico de Medica mentos, siendo útil para el 

objetivo que buscas. 

Dentro de los resultados obtenidos por el Comité Terapéutico y Farmacológico de 

México, se destaca que, en la medicación del paciente, 1 de cada 10 son un 

riesgo potencial para él. Asi mismo, se observó que cerca del 56 por ciento de los 

medicamentos comercializados en México son considerados "como uno más" (del 

ingles mee-too) lo que representa que estas presentaciones no tengan valor 

agregado para considerarlos indispensables. 

Considerando, siempre la importancia de que el paciente reciba una medicación 

segura y de calidad , ya sea en el sector privado o público, se han establecido 

estrategias para la selección de medicamentos y la creación de listados o 

9 



formularios, que beneficien, de manera expedita al paciente permitiendo que la 

accesibilidad al medicamento sea de manera inmediata y a un bajo costo, 

retomando de esta manera el concepto de medicamentos esenciales establecido 

por la OMS. Sin embargo, las estrategias seguidas, hasta ahora, en México, son 

eficientes cuando se habla de la población en general, pero particularizando el 

problema a los centros asistenciales los resultados no son tan claros, ya que cada 

centro tiene un entorno sanitario concreto. 

GUiAS FARMACOTERAPÉUTICAS 

El médico para la prevención, el diagnóstico o el tratamiento de una enfermedad, 

requiere de conocimientos y habilidades técnicas para el desarrollo de su 

actividad. En el diagnostico de la enfermedad el médico se basa en los slntomas 

que presenta el paciente, en análisis de laboratorio y I en otras observaciones 

clínicas realizadas por otros expertos sanitarios7
-
10

. Con la suma de estas 

habilidades el médico reflexiona sobre los posibles tratamientos farmacológicos 

existentes y toma en cuenta las caracterlsticas especificas del paciente (edad, 

sexo, peso, raza, etc.), así como el estado fisiopatol6gico del mismo, además el 

facultativo, para establecer dichos tratamientos, puede apoyarse de medios 

auxiliares (Guía Farmacoterapéutica)'·9 

LA PRESCRIPCiÓN 

En un sentido muy general, la prescripción que realiza el médico es el reflejo de su 

actitud y expectativa con respecto al curso de una enfermedad y de la importancia 

que tienen los fármacos en un tratamiento. La prescripción es el refleja de los 

fármacos disponibles en el mercado y de la información que ellos traen, y esta 

última en México, principalmente, es proporcionada por la empresa farmacéutica 

productora del medicamento a través del representante o visitador médico y, que a 

menudo el mismo médico interpreta. 
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La prescripción mantiene en estrecha relación al médico con el paciente (figura 1)' 

siendo así un eslabón más de la "cadena del medicamento". 

La prescripción es un acto humano, por lo tanto es susceptible a presentarse 

errores. Reason" describe un modelo de errores accidentales (figura 1) en el cual 

se mencionan las fallas que los humanos tienen en la memoria y por razones 

obvias debe recurrir a documentos y si trasladamos está naturaleza humana a una 

de las profesiones en donde la información se genera en cantidades 

¡ncuantificables día con día observamos que es indiscutible que existan errores. Al 

reconocer los errores cometidos podemos entonces reducir la frecuencia de los 

mismos. Bryony Dean y col." al realizar un estudio en el Reino Unido se detectó 

que existe cerca de 88 potenciales errores serios de accidentes en el ámbito 

hospitalario y de esos el 57% corresponden a la prescripción, algunos de los 

factores descritos que conllevan a estos errores fueron la falta de comunicación 

entre el equipo de trabajo, la irresponsabilidad, el ambiente de trabajo inadecuado, 

falta de protocolos, la comunicación con el paciente es compleja y deficiente, un 

ambiente de salud mental bajo, cansancio, entre otras razones. Es importante por 

esto instalar programas en los cuales se mantenga un flujo de información 

adecuado con comunicación oportuna y retroalimentación pronta para que los 

errores disminuyan. Al tener siempre una fuente de información de consulta 

inmediata con los dalos especificas para el personal sanitario que se desenvuelve 

en el entorno sanitario favorecerá, en parte, al desarrolló de una practica clínica 

con la identificación y corrección oportuna de los errores humanos inherentes. 

11 



Condiciooes l at~ nt es 

Proceso organizacional 
y manejo d ~ 
decisiones. 

Condiciones qu~ 
prod u c~n ~ rr o r t$ 

F211as 

Error- fa llas de 

.v"'""'''" para la 
secuenciación de 
acciones. Falta de 
atención, memoria. 
Objelivos 
incorrectamente 
escogidos. 

Accidente 

Violación- las reglas 
son ignoradas. 

DdenS2S 

Estrategias para mitigar 
las consecuencias de las 
fallas. Defensas 
inadecuadas como 
resultado de las 
condiciones latentes. 

Figura 1. Modelo de Reason's de causas de accidentes (errores)1'. 

El médico en la prescripción reflejará, en sentido muy general, el papel que juegan 

los fármacos en su tratamiento. La prescripción es tan sólo un eslabón de la 

·cadena del medicamento" (figura 2) y en el proceso iterativo de su prescripción 

(figura 3) debe decidir qué fármaco utilizará en el tratamiento y es cuando se 

cuestiona; ¿Qué Cantidad, Calidad, Accesibilidad y Costo? Es decir, para tener 

una prescripción adecuada se incluye, entre otros aspectos, la elección de 

determinado medicamento en dosis y tiempo requeridos. considerando su eficacia 

y conveniencia 12. Preguntas que son respondidas a menudo por la información 

comercial que recibió el médico antes de la prescripción. Bajo este contexto es 

importante definir tres conceptos que a menudo se confunden: eficacia, efectividad 

y eficiencia. 
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Figura 1. Se le conoce cadena del medicamento a los conjuntos sucesivos del 
registro hasta su empleo por el usuario, cada uno de estos sucesos o 
eslabones son determinantes variables sobre el efecto final del fármaco sobre 
la salud del paciente y la comunidad en general7, 

La eficacia es definida como el grado en el que una determinada intervención, 

procedimiento, régimen o servicio originan un resultado beneficioso en 

condiciones ideales. De manera ideal, la determinación (y la medida) de la eficacia 

se basa en resultados de un ensayo controlado con distribución aleatoria". 

Mientras tanto la efectividad se entenderá como el grado en el que una 

determinada intervención, procedimiento, régimen o servicio puestos en práctica 

logran lo que se pretende conseguir para una población determinada. Es decir, la 

eficacia se determina a través de los estudios preclinicos realizados a la molécula 

en los cuales se obtiene el beneficio en cond iciones ideales, pero cuando 

interviene el prescriptor, el paciente, el distribuidor y otros factores la efectividad 

será determinada por cada factor que intervenga. Pero ambas no nos darán la 

idea del esfuerzo humano, malerial y económico que es necesario para obtener el 

Objetivo terapéutico con la intervención de cada factor. Por eso entra el siguiente 

concepto, la eficiencia y se define como los efectos o resultados fina les 

alcanzados en relación con el esfuerzo empleado, en términos monetarios, de 
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recursos y tiempo. Es decir los costos, ya sea directo o indirecto, que son 

necesarios para que se lleve a cabo la eficacia y la efectividad del medicamento' . 

Un ejemplo muy palpable es el consumo tan alto de antibióticos, en los cuales se 

han realizado estudios en los que se detectan errores importantes en la indicación 

y posologia 13 lo que lleva a establecer estrategias para establecer un uso racional 

y de introducir medidas administrativas y educativas que permitan modificar y 

mejorar los patrones de prescripción 13, 14 . 

Se ha mencionado que la información que el médico recibe principalmente de la 

Industria Farmacéutica, con la cual se familiariza y repercute en su modo de 

prescribir, con la "educación" médica continua por parte de los visitadores, el 

patrocinio de simposios, mesas redondas y otra clase de actividades auspiciadas 

por ellos 15. es como se integra un patrón tendencioso para seleccionar 

medicamentos en terapias que a menudo repercuten en la economía del centro 

asistencial como en la del mismo paciente y la relación costo-beneficio tiende más 

a un costo elevado que a un beneficio real. "El médico, sin quererlo, se convierle 

también en un promotor de las compañías farmacéuticas, al usar en su oficina 

propaganda impresa o en su automóvil, en llaveros o pantallas para protección 

501a("1 5, 
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Figura 3. Proceso iterativo de la prescripción7
, 

Si bien la Industria es necesaria para los procesos de investigación y educación 

médica, se deben establecer normas que permitan seguir teniendo un trato directo 

con ella, pero, siempre observando que el fin principal tanto de la Industria como la 

de los profesionales de la salud sea el cuidado de el paciente . 
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Informar y educar es un proceso complejo y largo, en muchas ocasiones es una 

razón para desistir de esto, ya que, para los politicos y los gestores sanitarios 

buscan tener resultados inmediatos, sin embargo, la divulgación de información 

escrita y oral influye en los hábitos de prescripción 16.". 

En la información escrita existen los boletines, tripticos y gulas 

farmacoterapéuticas, estas últimas han demostrado ser una alternativa viable para 

mejorar la prescripción y reducir el gasto en medicamentos, tanto para un hospital 

como para un centro de Atención Primaria 12,16 y se adecua perfectamente a las 

necesidades del centro sanitario l., lo cual ha sido mejor aceptado cuando las 

guias son de uso restringido para personal del hospital o los médicos tratantes. 

INFORMACiÓN DE MEDICAMENTOS 

El informar quizás sea una de las actividades más dificil es del ser humano, ya que 

dependerá de cuestiones sociales, culturales, políticas y económicas para 

transmitir datos, documentos o hechos de una persona a otra, esto dependerá del 

fin que se busca. Es asi, que informar, dentro de un marco ético, en el que debe 

estar empapado el profesional, debe ser siempre juicioso y argumentado y para 

nuestro fin , la salud, es la búsqueda de una mejor calidad de vida para el paciente 

en el uso racional de los medicamentos. 

Dentro del contexto de la prescripción se explicó la influencia que tiene la industria 

farmacéutica sobre los hábitos de prescripción de los médicos. El gasto estimado 

en publicidad es del 15 al 25 por ciento de su presupuesto total, y de este 

porcentaje se destina el 60 por ciento a la visila médica y en los países en 

desarrollo el gasto es tal grado ya que no hay gasto en investigación y producción 

(en algunos casos). Sin embargo, lejos de tener un valor educativo, la mayor parte 

de estos materiales "informativos" tienden a exagerar los beneficios (si los hay) y 

minimizar los riesgos de su uso7
. 
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Para ejemplificar el problema de la mala calidad de la información y lo tendenciosa 

de esta información, en Gran Bretaña la administración pública gasta una libra 

esterlina en información independiente sobre medicamentos por cada sesenta 

libras invertidas por la industria y en España es una peseta por cada trescientas o 

trescientas cincuenta pesetas7
. 

Para contrarrestar esta situación se han diseñado varias estrategias informativas 

para mejorar la calidad del uso de los medicamentos: 

1) formularios de medicamentos o guias farmacológicas 

2) boletines u otras publicaciones periódicas 

3) asesoramientos proporcionados por los centros de información ' 

Los centros de información de medicamentos surgieron con la necesidad de 

reducir la circulación de esa mala información; por insuficiencia y operación 

inadecuada de fuentes independientes de información, los altos costos de 

atención relacionados con el uso inadecuado, la necesidad de modificar los 

patrones de prescripción y la necesidad de elevar la calidad y accesibilidad de 

información de medicamentos 19. 

La necesidad de información de medicamentos dependerá del interés particular 

del paciente, prescriptor, dispensador, o de los grupos comunitarios, con énfasis 

en los profesionales de la medicina, de la farmacia, pacientes en general y grupos 

de alto riesgo" . 

Es así que elaborar información con los objetivos educacionales específicos 

involucra establecer criterios especificos y construirlos en base a fuentes 

objetivas, actualizadas y cientlficamente confiables. 
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La información elaborada dentro del centro de información puede ser de dos 

maneras; activa y pasiva, en la primera, es la que se distribuye a través de 

boletines, folletos, guías farmacoterapéuticas, es por eso nuestro interés en este 

tipo de fuente y generación de información. Es así, contar con estos centros para 

la evaluación de la información referente a medicamentos nos facilitar el proceso 

de selección de medicamentos para resolver los problemas de salud y uso de 

medicamentos en los centros asistenciales de salud . 

MODELOS PARA LA SELECCiÓN DE MEDICAMENTOS 

Los modelos para gestionar la selección de medicamentos deben apoyarse en 

metodologías que puedan ser aplicables sin sesgos, es decir, los criterios deben 

ser elaborados por expertos para asegurar una evaluación más dirigida con 

respecto a la problemática en la que está envuelto el centro asistencial. Los 

modelos tienen la finalidad de evidenciar las ventajas y desventajas de los 

medicamentos y sirvan de orientadores para aplicar uno u otro modelo según la 

problemática antes mencionada. 

Existen diferentes modelos de selección de medicamentos, en este trabajo 

mencionaremos los más comunes; el modelo tradicional, el estructurado mediante 

un sistema de guias farmacoterapéuticas (GFT), el basado en concursos públicos 

y el SOJA (System of Objectified Judgement Analysisj'°·21.22. 

El modelo tradicional" 

Es un modelo que carece de una metodología objetiva, científicamente 

contrastada y documentada, y las decisiones son fundamentadas con respecto a 

los datos de consumo O estud ios cuantitativos que determinan la utilización de los 

medicamentos. Es fácilmente influenciar los criterios de selección, se pueden 

involucrar intereses personales (emocionales), o bien, estar expuestos a 
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decisiones individuales de los facultativos, servicios clínicos, industria 

farmacéutica, asociaciones de enfermos o medios de comunicación. 

Sistema de guia farmacoterapéutica20
,21 

Los profesionales de la instancia de la organización sanitaria evalúan y 

seleccionan los medicamentos a utilizar según su área de influencia, este sistema 

tiene como objetivo garantizar el uso racional de los medicamentos son 

ampliamente utilizados en los Estados Unidos y Espana, Buscan ser un paso para 

proveer al paciente de manera individual su medicación, El farmacéutico en este 

sistema nota que sus funciones básicas de administración en la selección y 

revisión, objetiva de los medicamentos, se transforme en desarrollar directrices 

que siente bases para la utilización argumentada y juiciosa de los medicamentos, 

El sistema funciona con la integración de los demás profesionales de la salud, la 

decisión tradicional del médico, el farmacéutico o el administrador es ahora 

complementada en discusión con los demás miembros del equipo de salud, es 

una decisión conjunta, que debe ser definida por criterios objetivos para 

incluir/excluir los medicamentos del centro, 

Se distingue del modelo tradicional en que éste tiene un objetivo terapéutico que 

se enfrenta a las decisiones que son netamente de costos, los profesionales 

conjuntan esfuerzos para buscar el cuidado del paciente y de mantener de manera 

pennanente y actualizada la terapia farmacológica del centro (tabla 3), 
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Tabla 3. Criterios de exclusl6nllnclusi6n de medicamentos según el modelo 

de sistemas de guia farmacoterapéutica20
• 

Criterios de inclusión 

• Indicaciones cubiertas con los medicamentos de la GFT existentes. 

• Mejorar el perfil de seguridad. 

• Mejorar la relación costo/beneficio. 

• Facilitar la individualización posológica. 

• Facilitar la dispensación individualizada de medicamentos. 

Criterios de exclusión 

• Bajo consumo durante el periodo anual anterior. 

• Baja en el mercado. 

• Soslayar duplicidades de bioequivalentes terapéuticos. 

• Disponibilidad de alternativas de mayor seguridad. 

• Disponibilidad de alternativas más eficaces y/o de mejor relación 

beneficio/costo. 

Otra ventaja de las GFT es que son documentos dinámicos con información 

puntual y estas caracteristicas relacionan la eficacia y eficiencia de los 

medicamentos. 

Seleccionar medicamentos debe dirigirse a través de una revisión profunda y 

critica de la literatura médica y farmacéutica. 

Concurso de medicamentos20·21 

El objetivo de los concursos públicos se basa principalmente en criterios 

econométricos, es decir, buscan reducir gastos negociando el precio de aquellos 

medicamentos que son de alto consumo o que su valoración es senci lla. Se valora 

en este tipo de selección los tiempos de entrega, aspectos que pueden influenciar 

en la accesibilidad del paciente a su medicación. Dentro de los inconvenientes se 

destaca que después de adquirir una marca, en las siguientes licitaciones se 

puede cambiar de marca obligando a estar informando continuamente de los 
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cambios realizados, todo para evitar problemas en la identificación del 

medicamento al momento de realizar la prescripción. Otros inconvenientes que se 

pueden presentar es darle más valor a los aspectos técnicos que a los 

terapéuticos lo que puede repercutir en la intercambiabilidad entre formulaciones. 

Metodología SOJA 20.21 .23 

Este tipo de modelo se basa exclusivamente en criterios objetivos y cuantificables. 

muy adecuado para los sistemas de salud actuales, ya que, se busca guardar un 

equilibrio en la calidad de la lamnacoterapia y sus costos. 

Es una selección de medicamentos basada en la evidencia. Se distribuyen 1000 

puntos en nueve criterios genéricos (tabla 4) posteriormente el criterio 9 descrito 

en la tabla 4 es adaptable a cada grupo de medicamentos o fármaco en 

específico, es así, que los pesos dados a cada criterio son diferentes para los 

distintos grupos farmacológicos. 

El procedimiento de evaluación se inicia con la información elaborada desde el 

Centro de Información de Medicamentos. Para cada criterio se establece un 

puntaje, y dependerá de la individualización para cada fármaco, evitando de esta 

manera sesgos por parte del evaluador. Es recomendable que en caso necesario 

se desagrupen algunos de los criterios ya que pueden expresar información muy 

distinta para cada fármaco. 
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Tabla 4. Criterios para la selección de medicamentos basados en el método SOJA20,n 

I 
Criterios generales Puntuación media 

(desviación estándar) 

I Eficacia/efectividad clínica I 250 (23) 

I Documentación I 100 (3) 

¡ Incidencia de efectos adversos I 140(21) 

[ Frecuencia de dosificación I 75 (23) 

I Interacciones farmacológicas I 80 (16) 

! Costo I 100 (21) 

I Farmacocinética I 70 (17) 

I Aspectos farmacéuticos I 65 (12) 

Criterios especlficos de grupo 

I 
120 (20) 

farmacológico 

! Total I 1.000 

Nota. estos cntenos es un ejemplo, esto dependerá de cada centro aslstenc1al. 

La validez del modelo no es siempre aceptable. debido a que la actualización de la 

información sobre los medicamentos puede alterar el peso en los puntos de cada 

criterio considerado para la selección del medicamento. por eso es recomendable 

realizar actualizaciones. El proceso llevado acabo en un centro no es aplicable a 

otro centro debido a que las necesidades de cada son distintas y en todo momento 

dependerán de las características del centro. 

La selección de medicamentos a través de este método es para incluirlos o 

excluirlos de la gula farmacoterapéutica. no es para decidir la terapia 

individualizada en cada paciente, puesto que la valoración se realiza considerando 

los aspectos del fármaco y no del paciente. 
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Otros modelos de selección20 

Se ha propuesto que la selección de los medicamentos parta de representaciones 

gráficas en las cuales se relacione el costo-efectividad. El plano es dividido en 

cuatro cuadrantes donde se describe en que punto cae el fármaco para ser 

considerado por su mayor eficacia y menor costo, sin embargo, aún no hay 

experiencia concluyente para asegurar su efectividad del modelo. 

INFORMACiÓN EN LA GUiA FARMACOTERAP~UTICA 

El concepto de la guia farmacoterapéutica ha pasado de ser una visión estática y 

economicista a una concepción dinámica y cooperativa. Este sistema es un paso 

para la prestación de servicios al paciente con respecto a su medicación, la labor 

del farmacéutico se extiende de la función básica de selección y revisión objetiva 

hacia el desarrollo de directrices que sienten las bases del uso racional de los 

medicamentos8
; entendiendo esto como -que el paciente reciba el fármaco 

adecuado a su situación clínica particular, a la dosis que satisfaga sus 

necesidades individuales, durante el periodo de tiempo necesario y con el menor 

costo posible tanto para el paciente como para la comunidad'"' 

La información que debe contener la GFT debe ser considera por el fin que se 

busca con la misma, la extensión y el formato. Es importante definir la GFT; es 

aquel documento que contiene una relación limitada de medicamentos 

recomendados para la prescripción en un ámbito determinado, el proceso de 

selección fue realizado dentro del conjunto de una oferla disponible" ·25. La OMS 

hizo una propuesta de los posibles contenidos mlnimos para la elaboración de una 

gula (tabla 5). 

Establecidos los contenidos de la GFT de acuerdo a los interese del centro 

asistencial, se procede a un esbozo de la gula para ser sometida a revisiones 
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sobre su contenido y rapidez de consulta. El formato y la presentación de la misma 

deben facilitar la consulta, de un tamaño cómodo para poder llevarla consigo. 

Es importante considerar que una vez que se establezca la GFT, es organizar un 

grupo de trabajo conocido como Comité de Farmacia y Terapéutica; que estará 

encargado de la revisión de la guia y de los procedimientos de actualización, como 

de la valoración del funcionamiento de la misma para detectar sus fallas en 

estructura e información. 

Los destinatarios finales son los profesionales implicados en la prescripción y 

seguimiento del tratamiento farmacológico del paciente. es importante también 

considerar el tipo de gula del que se trata de distribuir (ver tipos de gula 

farmacoterapéutica). 

Además de enviar un ejemplar de la guia a cada uno de los profesionales, se de 

acompañar con una carta introductoria y realizar una presentación de oficial. En 

estudios realizados se ha comprobado que si sólo se difunde la información, en 

este caso las guías. sin un programa educativo o campaña y sin establecer un 

seguimiento intensivo, no se involucrarán los profesionales 16,24 y por muy efectiva 

que resulten ser estas guias sólo quedará un material de información guardado en 

un cajón, si tiene suerte. 
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Tabla 5. Contenido mfnimo de la gufa o formulario terapéutlco2l
. 

~ Titulo, nombre del centro, año de emisión y la comisión y/o servicio responsable de la 

edición 

~ índice de contenido 

~ Información sobre normas y procedimientos del hospital 

};o Normas de prescripción 

};o Normas de funcionamiento del Comité de Farrnncia y Terapéutica 

~ Normas para la utilización de la guía fannacoterapéutica 

~ Normas de uso de medicamentos en investigación 

» Descripción de cada especialidad por grupo farmacológico con la codificación naciona l 

~ Información monográ fica del producto que incluye 

» Grupo farmacológico al cual pertenece el principio activo 

¡;. Nombre genérico 

» Forma farmacéutica 

¡;. Yia de administrnción 

)o- Dosis usualcs (máxima y pediatrica) 

)o- Indicaciones 

» Duración del tratamiento 

» Contraindicac iones 

» Precauciones 

» Efectos adversos 

» Información al pacicnte (opcional) 

» Bibliografia Ulilizada 

~ Procedimiento de actualización del formulario 

» índice de nombres comerciales (opcional) 

TIPOS DE GUiAS FARMACOTERAPt:UTICAS 

• 

Considerando que cada centro sanitario tiene su problemática de salud muy 

especifica y que su estructura orgánica de atención especializada o general 

depende de eso, las gulas son instrumentos que deben adecuarse para ofrecer las 

ventajas implícitas que llevan consigo, por esto. en el proceso de selección del 

medicamento nunca se debe olvidar para quién va dirigida. 
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Existen varios tipos de gula por las razones antes dichas, veamos algunas: 

Generales 

Dentro de la selección de medicamentos se busca cubrir al menos del 80 al 90 por 

ciento de las patologías que se presentan en el centro asistencial, suelen disponer 

de anexos en los que se abordan situaciones especiales; embarazo, lactancia . 

pediatria, geriatría, etc. 

Específicas 

Son las que dirigen sus objetivos a la farmacoterapia dirigida ya sea a grupos de 

población , patologlas o situaciones e1lnicas concretas. 

Guías farmacoterapéuticas Geriátricas 

Guias farmacoterapéuticas Pediátricas 

Guias farmacoterapéuticas de Antiinfecciosos 

Guías farmacoterapéuticas de Urgencias 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las especialidades de medicina general, interna y pediatrla del Departamento de 

Salud de la Universidad Autónoma de Yucatán en la actualidad adquieren los 

medicamentos a través de licitaciones públicas, lo cual dirige la mayor atención a 

crilerios econométricos del medicamento. Por tal razón, el propósito de esta 

investigación es saber si el modelo SOJA para la selección de medicamentos 

apoyará en la elaboración de una Gu ia Farmacoterapéutica que responda a las 

necesidades de adquisición de medicamentos y de atención de salud de este 

centro de Atención Primaria. 
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HIPÓTESIS 

El modelo SOJA es el más adecuado para la selección de medicamentos e 

integración de una Guia Farmacoterapéutica para el centro de Atención Primaria 

del Departamento de Salud de la Universidad Autónoma de Yucatán. 
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OBJETIVOS 

GENERAL 

Comparar dos metodologlas para la elaboración de una Gula 

Farmacoterapéutica para determinar la que mejor responda a las necesidades 

de prescripción del centro de Atención Primaria del Departamento de Salud de la 

Universidad Autónoma de Yucatán. 

ESPECíFICOS 

1. Identificar y clasificar los medicamentos prescritos del centro de Atención 

Primaria del Departamento de Salud de la Universidad Autónoma de 

Yucatán por grupo farmacológico según el Cuadro Básico de Medicamentos 

Nacional. 

2. Cuantificar el volumen y costo de los medicamentos prescritos por grupo 

farmacológico. 

3. Desarrollar métodos de valoración y contrastación de los dos modelos para 

la selección de medicamentos y establecer una propuesta para la 

elaboración de la Guia Farmacoterapéutica para este centro sanitario. 
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METODOLOGíA 

Las recetas son un documento de información muy importante, 

ya que en ellas se resalta al(los) fármaco(s) seleccionado(s) y 

las caracterlsticas posológicas en el tratamiento que el médico 

establece para lograr su objetivo terapéutico. Es aSI, que a 

través de este documento se puede realizar un búsqueda de 

información que permita establecer una gula preeliminar de 

medicamentos y a su vez poder concluir con un guia formal en 

donde se resalten los aspectos farmacológicos, 

farmacotécnicos y entre otros, de los medicamentos usados en 

el centro sanitario. 

En el presente estudio, para elaborar una Guia Farmacoterapéutica, se recu rre a 

las recetas elaboradas durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de 

2004 del Departamento de Salud (DS) de la Universidad Autónoma de Yucatán 

(UADY), siendo este un estudio retrospectivo y, el proceso metodológico que se 

siguió fue el siguiente. 

El DS de la UADY depende de la Dirección General de Finanzas de la misma 

universidad. Este servicio se ofrece a todos los que laboran en la institución y a los 

jubilados de la misma, también el servicio es prestado, con ciertas reservas, a los 

familiares de los empleados. Aproximadamente son 13,000 derechohabientes. En 

el ano 2004 se elaboraron cerca de 33,000 recetas en las áreas atención de 

medicina general, interna y pediatria. Se excluye el área de urgencias, ya que por 

sus características, sus necesidades son muy diferentes a las cubiertas por las 

guias farmacoterapéuticas. 
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CÁLCULO DE TAMAÑO DE MUESTRA 

Al no contar con datos previos del uso y selección de medicamentos del centro 

asistencial, DS, se decidió realizar un estudio piloto con 500 recetas de manera 

aleatoria distribuidas en los doce meses del año 2004. 

Se estimó la población de principios activos por especialidad y se clasificaron 

según el cuadro básico de medicamentos (CBM) y de acuerdo a la frecuencia de 

los medicamentos prescritos se determinó cuales eran los 12 principales grupos 

farmacológicos. a su vez se consideró establecer cuales eran los tres principales 

patologlas en cada grupo farmacológico, una vez realizados los estratos se 

prosiguió a la determinación de la muestra. Ya obtenida la muestra y al contar con 

la base de datos para la captura de los mismos se empieza a realizar. Pero, al 

analizar los expedientes clínicos no se obtuvieron datos completos sobre los 

diagnósticos siendo esto contraproducente para nuestro estudio ya que 

incrementaría la muestra sin la certeza de obtener datos válidos, lo cual llevó a 

replantearse el tamaño de la muestra. 

Con este antecedente, se considera estratificar la prescripción de medicamentos 

por estaciones. Las estaciones fueron construidas de la siguiente manera, invierno 

(enero y febrero), primavera (marzo, abril y mayo), verano Uunio, julio y agosto), 

otoño (septiembre, octubre y noviembre), invierno (diciembre) (Tabla 6). Esta 

última estación se excluye del cálculo de la muestra porque prácticamente el 

número de recetas es muy bajo. Las consideraciones de los estratos están 

basadas en el número de recetas que se representan por mes y por las 

consideraciones de recetas. 
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Tabla 6. Número de recetas según especialidad y periodo estacional. 

NÚMERO DE RECETAS 

ESPECIALIDAD 

PERIODO ESTACIONAL GENERAL INTERNA PEDIATRIA 

Invierno (1) 15 16 19 

Primavera (P) 21 25 23 

Verano (V) 21 26 18 , 

Otono (O) 23 24 18 

Realizada la nueva estratificación se calculó el tamaño de muestra considerando 

la siguiente fórmula, la cual está basada en la distribución hipergeométrica para 

estratificación poblacional. 

N= Población total 

N,= Población de cada estrato 

, 
" ~ 2/ L, N; a, W, 

fl = -" " . ' '-~ --­
L 

N'D+ L 
;_ 1 

W,= Es la fracción para realizar el mismo número de observaciones por estrato 

D= Error de estimación 

n= Tamai'lo de muestra 

<Ji= Varianza de cada estrato 

Con un límite de error de estimación de 80 recetas totales, 26 por estrato, lo cual 

previene la aparición de recetas por mes. Se tiene entonces un total de 4826 

recetas y se capturan un excedente de recetas, sumando 5632 , considerando que 

en el momento de procesar los datos existieran posibles variables confusas que 

dieran pautas a excluir datos por lo que se decide capturar aproximadamente un 

17% de exceso de recetas. 
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Para la selección aleatoria de las recetas se toma en cuenta la fecha de 

facturación, debido a que el área de contabilidad del DS agrupa las recetas con la 

factura correspondiente. Con ayuda de Excel 2003 se realizó la aleatorización. 

CAPTURA DE VARIABLES 

La base de datos se construyó en Excel 2003 la cual se describe en el anexo 1. 

Las variables de interés son de la receta y de la factura . 

Una vez terminada la captura se realizó una "limpieza" de la base con el fin de 

detectar errores y asf realizar las correcciones necesarias. 

ANÁLISIS DE DATOS 

El análisis estadistico es descriptivo y analltico, en el primero se realizan pruebas 

cualitativas y cuantitativas. En el segundo pruebas comparativas y de asociación. 

Los cálculos se realizaron en el programa SPSS v.12.0. 

MODELOS DE SELECCiÓN DE MEDICAMENTOS 

El modelo de selección de medicamentos que se utiliza en el Departamento de 

salud es a través de licitaciones o concursos públicos, es aquí donde se proponen 

los siguientes modelos de selección para su comparación posterior entre ellos. 

Modelo tradicional para la selección de medicamentos 

Para la selección de medicamentos con este modelo s610 se recurre a identificar y 

cuantificar los medica mentos más prescritos en el centro asistencial y se describe 

cada uno de ellos en la GFT. 
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Modelo SOJA (The system of objectified judgement analysis) 

Con la idenlificación y cuanlificación de los medicamenlos descritos en la gula del 

modelo tradicional, se establecen los criterios (tabla 7) con los cuales se evaluaran 

los medicamentos para su posterior selección según los puntos asignados a cada 

criterio. Es importante aclarar que los criterios se establecieron tomando en cuenta 

que se parte de una guia tradicional y universal, es decir, tenemos diferentes tipos 

de medicamentos de diferentes grupos farmacológicos, según la clasificación del 

Cuadro Básico de Medicamentos. Asi el método SOJA puede ser tan especifico, 

en sus criterios, como se particularice en el tipo de medicamento23
. 

En cada criterio se establecieron rangos para clasificar y asignar la puntuación de 

cada medicamento. Posteriormente se siguió la metodología propuesta por NV . 

Jiménez Torres y col. 2O en las que se realizan comparaciones estadisticas y 

ponderaciones de las puntuaciones obtenidas siendo esto una alternativa para 

reducir los sesgos en la selección de los medicamentos. 

Cada criterio y la puntuación de los mismos son establecidos según la experiencia 

en otros centros sanitarios6.18.20.21,23.28.29,JO,31 
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Tabla 7. Criterios SOJA para la selección de medicamentos del 

Departamento de Salud de la UADY. 

Criterio 

Frecuencia 

Duración 

Fallo renal en nh"los 

Fallo renal en adultos 

Fallo renal en geriatras 

Fallo hepático nil"los 

Fallo hepético adultos 

Uso en lactancia 

Reacciones adversas 

Teratogenicidad 

Número de interacciones fármaco-férmaco 

Número de interacciones fármaco-alimentos 

Número de interacciones fármaco-anélisis clinicos 

Usos autorizados en ninos según FOA 

Usos autorizados en adultos según FDA 

Costos 

CBM/CGI 

Número de comparaciones realizadas 

ESTRUCTURA DE LA GUíA FARMACOTERAPÉUTICA 

Puntos 

30 

30 

5 

5 

5 

5 

20 

250 

50 

72 

25 

25 

50 

50 

100 

30 

218 

Para ambas guias, derivada del modelo tradicional y/o SOJA, la estructura es la 

misma (tabla 8) s610 varia la cantidad de medicamentos. 
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Tabla 8. Contenido de la Guia Farmacoterapéutica. 

Nombre Descripción 

Grupos farmacológicos Los medicamentos se clasifican según el grupo 

farmacológico de acuerdo al CBM y se hace una 

breve descripción de los mismos; nombre 

genérico, presentación, vfa de adminislración y 

dosis en nii"los y adultos .. 

Férmacos en el embarazo· Se describen aquellos medicamentos que estén 

clasificados segun la categorfa de la FOA para 

uso de medicamentos en el embarazo. 

Férmacos en la lactancia· Se describen aquellos medicamentos en los 

cuales hay que tener cuidados cHnicos por ser 

susceptibles • ser excretados en l. leche 

materna. 

Interacciones Se describe que medicamentos tienen 

medicamentosas· interacciones con los encontrados en el estudio. 

Se excluyen aquellos que no estén el estudio 

debido a que no son utilizados en el enlorno 

sanitario analizado. 

Interacciones férmaco- Descripción de los medicamentos que 

pruebas de laboratorio interactúan con algunas pruebas de laboratorio. 

cllnico· 

Férmacos en insuficiencia Se describen los medicamentos que en su 

hepética· proceso farmacocinética puedan sufrir alguna 

alteración por el dai"lo hepético existente en el 

paciente. 

Férmacos en insuficiencia Se describen los medicamentos que en su 

renal" proceso farmacocinélica puedan sufrir alguna 

alteración por el dai"lo renal existente en el 

paciente. 

·Estos datos son obtenidos en la base de dalos Micromedex-
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RESULTADOS Y DISCUSiÓN 

De la población de la muestra de recetas (5632) del periodo 

1 de enero al 31 de diciembre de 2004 del Departamento de 

Salud en las tres especialidades (general, interna, pediatría) 

se observó que los médicos llegan a prescribir por receta 

hasta nueve marcas diferentes, también se determinó que 

son hasta 18 principios activos prescritos por receta . Los 

principios activos fueron obtenidos de la fórmula que el 

fabricante establece en la Información Para Prescribir (IPP) 

en el Diccionario de Especialidades, PLM34
. Los multi­

vitamínicos y minerales se consideraron como un solo 

principio activo. También se observó que se prescriben con 

mayor frecuencia dos marcas en el total de las tres áreas 

(Tabla 9). 

De acuerdo a los resultados obtenidos es evidente que existe una polifarmacia, 

aunque se observó que hay hasta 18 principios activos. En la receta, el consumo 

principal es entre 2 y 6 principios, quizás esto se deba a que en el mercado varios 

de estos medicamentos se encuentran mezclados, existe casi como regla general 

que es ¡napropiada la múltiple medicación en un solo paciente, si bien es cierto 

esto, también es cierlo que en muchas ocasiones es necesaria para tratar diversas 

patologías del paciente. Se sabe que se corre con el riesgo de incrementar las 

reacciones adversas y el mismo costo de los tratamientos, la importancia de este 

concepto radica en entender la farmacología de cada fármaco y la patología de 

cada paciente así como la de dar un seguimiento farmacéutico del paciente en su 

medicación35
, por lo tanto. debe tenerse en cuenta para la selección de 

medicamentos los efectos adversos de los mismos y de las posibles interacciones 

entre ellos para que después de la prescripción se realice un seguimiento 

farmacoterapéutico y determinar a lo largo de su uso nuevos criterios o 

modificaciones en la metodología para futuras revisiones de los medicamentos en 
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la gula farmacoterapéutica. Se destaca que en el área de medicina general es 

donde se realizó el mayor número de prescripciones por marca y de politerapia , 

posiblemente esto se deba por tener un abanico más amplio de patologias y/o de 

pacientes con un mayor rango de edad, estos datos no fue posible extraerlos del 

expediente clinico, ya que en la mayorla de ellos no se determinaba con exactitud 

la edad y/o el diagnóstico. 

La distribución de recetas por especialidad corresponde en mayor número a 

medicina general (MG) con 2500 seguida de pediatria (P) y por último interna (MI), 

1571 Y 1505 respectivamente (Tabla 9). De las recetas elaboradas y distribuidas 

según el género, el femenino con 3338 es la de mayor frecuencia encontrando que 

en medicina general se distribuye el mayor número de ellas. También se observa 

que del total de recetas durante la primavera se distribuye el mayor número de 

recetas, 673 para masculino y 1120 para femenino (Tabla 10 y Figura 4). 

3000 • 

2000 • 
~ 

~ "" . 
~ 

~ ' 000 · ., 
z 

• MASCULINO • FEMENINO 

o ~-_ 

P1JrioOo Invierno 0I0/'Io P1imavenI Verano E, pecialir:l8d General Inlema Pedialrla 

PeriOdO estacional y Especialidad 

Figura 4. Distribución de recetas prescritas por género según periodo estacional 
y especialidad. 
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Tabla 9. Número de recetas extendidas por especialidad, en función de l número de 

medicamentos prescritos e identificados por marca y por principio activo. 

MEDICAMENTOS NÚMERO DE RECETAS 

PRESCRITOS 

ESPECIALIDAD 

MARCAS General Interna Pedlatrfa Total 

(V.) (%) (e¡,) ('1.) 

541 (21.64) 235 (15.61) 471 (29.98) 1247 (22.36) 

2 895 (35.80) 278 (18.47) 672 (42.78) 1845 (33 .09) 

3 630 (25.20) 281 (1 8.67) 358 (22.79) 1269 (22.76) 

4 222 (8.88) 222 (14.75) 60 (3.82) 504 (9.04) 

5 113 (4 .52) 174 (11 .56) 8 (0.51) 295 (5.29) 

6 63 (2.52) 129 (8.57) 1 (0.06) 193 (3.46) 

7 13 (0.52) 91 (6.05) 1 (0.06) 105 (1.88) 

8 11 (0.44) 59 (3.92) 0(0.00) 70 (1.26) 

9 12 (0.48) 36 (2.39) 0(0.00) 48 (0.86) 

PRINCIPIOS ACTIVOS 

405 (16.20) 188 (12.49) 348 (22.15) 941 (16.88) 

2 528 (21 .20) 204 (13.55) 421 (26.80) 11 53 (20.68) 

3 511 (20.44) 207 (13.75) 34 1 (21 .71) 1059 (18 .99) 

4 385 (15.40) 180 (11.96) 248 (15.79) 813 (14.58) 

5 266 (10.64) 161 (10.70) 11 9 (7.57) 546 (9.79) 

6 156 (6 .24) 141 (9.37) 62 (3.95) 359 (6.44) 

7 104 (4 .16) 121 (8.04) 24 (1.53) 249 (4.47) 

8 54 (2.16) 85 (5.65) 7 (0.45) 146 (2.62) 

9 33 (1.32) 71 (4 .72) 1 (0.06) 105 (1.88) 

10 28 (1 .12) 59 (3 .92) 0(0.00) 87 (1.56) 

11 12 (0.48) 38 (2.52) 0(0.00) 50 (0.90) 

12 6 (0.24) 19(1.26) 0(0.00) 25 (0.45) 

13 3 (0 .12) 19 (1.26) 0(0.00) 22 (0.39) 

14 3 (0.12) 5 (0.33) 0(0.00) 8 (0.14) 

15 5 (0.20) 3 (0.20) 0(0.00) 8 (0.14) 

16 0(0.00) 1 (0.07) 0(0.00) 1 (0.02) 

17 1 (0.07) 2(0.13) 0(0.00) 3 (0.05) 

18 0(0.00) 1 (0.07) 0(0.00) 1 (0.02) 

TOTAL 2500 1505 1571 5576 

Nola: Del lolal de recelas, 56 dalos no se pudieron clasificar por falla de información sobre el medicamenlo. 
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Tabla 10. Número de recetas extendidas por especialidad, en función del género del 

paciente y por periodo estacional. 

ESPECIAUDAD 

PERIODO 
GéNERO ESTACIONAL GENERAL INTERNA PEOIATRfA NI" TOTAL 

(%1 (%1 l"l·) (%1 
O 

INV"* 6 (0.69) 5 (0.93) 4 (0.50) (0.00) 15 (0.67) 
O 494 

INVIERNO 128 (14 .68) 152 (28.20) 214 (26.62) (0.00) (22.07) 

MASCULINO 1 426 
OTOÑO 164 (18.81) 120 (22.26) 141 (17.54) (4.35) (19.03) 

14 673 
PRIMAVERA 321 (36.81) 136 (25.23) 202 (25.12) (60.87) (30.07) 

8 630 
VERANO 253 (29.01 ) 126 (23.38) 243 (30.22) (34.78) (28.15) 

Total 872 539 804 23 2238 
O 

INV- 4 (0.25) 6 (0.62) 3 (0.39) (0.00) 13 (0.36) 
1 539 

INVIERNO 220 (13.54) 177 (18.38) 141 (1 8.38) (3.03) (15.91) 

FEMENINO O 665 
OTOÑO 268 (16.49) 234 (24.30) 163 (21.25) (0.00) (19.63) 

11 1120 
PRIMAVERA 641 (39.45) 252 (26.17) 216 (28.16) (33.33) (33.06) 

21 1051 
VERANO 492 (30.28) 294 (30.53) 244 (31 .81) (63.34) (31.02) 

Total 1625 963 767 33 3388 
INVIERNO 0(0.00) 1 (33.33) 1 (16.67) 

NI" OTONO 1 (33 .33) 1 (33.33) 2 (33.33) 
PRIMAVERA 1 (33.33) 1 (33.33) 2 (33.33) 
VERANO 1 (33.33) O 1 (16.67) 

Total 3 3 6 

TOTAL 2500 1505 1571 56 5626 
'Oalos que no se pudieron clasificar . •• Corresponde al mes de diciembre. 

Con los resultados observados se infiere que la pOblación femenina es la que más 

acude a los servicios de salud de este centro de salud universitario. Lo cual puede 

deberse por a distintos factores, entre ellos, el tipo de patologías que se presentan 

en este género, o bien, por tener un mayor cultura de prevención de su salud que 

la población masculina . También es importante destacar que para este proyecto 

habrla sido útil disponer de la información de la distribución por género del total de 

los derecho habientes adscritos a este servicio con el fin de determinar con mayor 

exactitud esta tendencia de consulta y, así como, poder realiza r otras inferencias 

epidemiológicas. 
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En cuanto al análisis del gasto farmacéutico definido para este caso como la 

cantidad de dinero pagada por la universidad por presentación farmacéutica, se 

clasificó por rangos de costos en pesos quedando como sigue: 100, >100 a 150, 

>150 a <200, 200 a 300 Y >300 . 

• >300 ~ 200a 300 .> 15Oa<2OO . >100a ISO • 100 

Figura 5. Distribución porcentual del gasto farmacéutico según el rango 
de su costo. 

En la tabla 11 y figura 5 se observó el gasto farmacéutico. En el periodo de verano 

se identificó que 775 veces se prescribieron medicamentos con un costo superior 

a los 300 pesos y en primavera 1337 veces con un costo menor a 100 pesos. En 

MG se prescribieron más medicamentos con un costo menor a los 100 pesos, 

1790 veces, sin embargo, pediatrla lo realizó 1773 veces, con referencia al gasto 

en medicamentos con un costo superior a los 300 pesos medicina interna lo 

realizó en la mayoria de las veces con 1292. El gasto farmacéutico es homogéneo 

en cada una de las áreas, a pesar de que se tiene una variabilidad en los costos 

de los medicamentos por la variedad de marcas disponibles en el mercado, dentro 

de los medicamentos prescritos se observó que varios de ellos existen en el 

catálogo de genéricos intercambiables (figura 6), sin embargo, no hay, 

prácticamente. prescripciones en donde se recomienden éste tipo de 

medicamentos. Los genéricos intercambiables ofrecen un beneficio indudable al 

centro de salud. La accesibilidad a medicamentos genéricos intercambiables aún 

en México está limitado por diversos factores, entre ellos es la falta de confianza 

hacia ellos por parte del prescriptor y del paciente, o bien, un limitado número de 

medicamentos en el catálogo de genéricos intercambiables establecido por la 
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Secretaria de Salud, entre los motivos esta el complejo sistema de liberación de 

patentes, ya que se llegan a proteger moléculas por más tiempo de lo previsto y 

muchas de ellas son de altos costos. 

Tabla 11 . Distribución del gasto farmacéutico por especialidad por periodo estacional. 

ESPECIALIDAD 

PERIODO 
ESTACIONAL GASTO (PESOS) GENERAL INTERNA PEOIATRfA N'· TOTAL 

{"l.} le!.} ("l.} 
INV'" >300 4 (16.00) 13 (40.63) 0(0.00) 17 

200 • 300 4 (16 .00) 10 (31.25) 0(0.00) 14 
>150 a <200 2 (8 .00) 5 (15.63) 1(7.14) 8 
> 100 a 150 6 (24 .00) 2 (6.25) 4 (28.57) 12 

100 9 (36.00) 2 (6 .25) 9 (64.29) 20 
Total 25 32 

" 
71 

INVIERNO >300 132 (20.09) 225 (32 .23) 41 (6.27) O 398 
200. 300 89 (13.35) 153 (21 .92) 56 (8.56) 3 301 

>150 a <200 94 (14.31) 83 (11 .89) 57 (8.72) O 234 
>100a 150 129 (19.63) 115 (1 8 .48) 105 (16.06) O 349 

100 213 (321.42) 122 (17.48) 395 (60.40) O 730 
Total 657 698 654 3 2012 
OTOÑO >300 138 (13.88) 324 (36.57) 43 (7.06) O 505 

200 a 300 152 (15.29) 172 (19.41) 65 (10.67) O 389 
>150 a <200 113 (11 .37) 116 (13.09) 65 (10.67) O 294 
>1ooa 150 229 (23.40) 146 (16.48) 111 (18.23) 1 487 

100 362 (36.42) 128 (14.45) 325 (53.37) 1 816 
Total 99. 886 60. 2 2491 

PRIMAVERA >300 372 (17.61) 329 (33.71) 51 (6.23) 16 768 
200 a 300 307 (14 .53) 179 (18.34) 47 (5.75) 8 541 

>150 a <200 303 (14.34) 118 (12.09) 75 (9.17) 11 507 
>100 a 150 458 (21 .68) 201 (20.59) 147 (17.97) 10 816 

100 673 (31.65) 149 (15.27) 498 (60.88) 17 1337 

Total 2113 .76 818 62 3.69 
VERANO >300 305 (18.36) 401 (37.72) 56 (5.87) 13 775 

200 a 300 234 (14.09) 165 (15.52) 63 (6.60) 7 469 
>150 a <200 233 (14.03) 138 (12.98) 101 (10.59) 8 480 
>100 a 150 356 (21 .43) 179 (16.84) 188 (19.71) 15 738 

100 533 (32.09) 180 (16.93) 546 (57.23) 25 1284 
Total 1661 1063 954 68 3746 

TOTAL 545. 3655 3049 135 12289 

'Dalos Que no se pudieron clasificar . •• Corresponde al mes de diciembre. 

En la relación del género-especialidad-gasto farmacéutico el mayor número de 

veces que se prescriben medicamentos con un costo superior a los 300 pesos es 

para el femenino en el área de MI y para este mismo género en MG se realizó 
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11 39 veces costo menor a 100 pesos (Tabla 12). También es importante tomar en 

cuenta que el mayor consumo de medicamentos lo realizó el género femenino lo 

que debe tomarse en cuenta para cuando se realice el proceso de selección de 

medicamentos no se presenten problemas de teratogenicidad o en la lactancia . 

Tabla 12. Distribución del gasto farmacéutico por especialidad por género. 

ESPECIALIDAD 

GÉNERO PESOS GENERAL INTERNA PEDIATR(A NI' TOTAL 
1%) I~·) 1%) 

MASCULINO >300 316 (1 6.64) 473 (36.90) 87 (5.66) 8 884 

200 a 300 264 (14.07) 257 (20.05) 118 (7.68) 5 644 
>150 a <200 249 (1 3.27) 134 (10.45) 162 (10.55) 5 550 
>100 a 150 397 (21 .16) 201 (15.68) 276 (17.97) 11 885 

100 650 (34.65) 217 (16.93) 893 (58.14) 25 1765 

Total 1876 1282 1536 54 4748 

FEMENINO >300 633 (17.75) 816 (35.40) 104 (6.87) 21 1574 

200 a 300 519 (14.55) 421 (17.80) 113 (7.47) 13 1066 

>150 a <200 495 (13.88) 325 (13.74) 137 (9.05) 14 971 
>100 a 150 780 (21.87) 440 (18.60) 279 (1 8.44 ) 15 1514 

100 11 39 (31 .94) 363 (15.35) 880 (58.16) 18 2400 
Total 3566 2365 15 13 81 7525 

NI >300 2 (25.00) 3 (37.50) 5 
200 a 300 3 (37.50) 1 (12.50) 4 

>150 a <200 1 (1 2.50) 1 (12.50) 2 
>100 a 150 1 (12.50) 2 (25.00) 3 

100 1 (12.50) 1 (12.50) 2 
Total 8 8 16 
TOTAL 5450 3855 3049 135 12289 

·Datos que no se pudieron clasificar. 

• 
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Tabla 13. Frecuencia de prescripción de los medicamentos con un 

costo superior a los 300 pesos en las tres diferentes 

especialidades dependiendo de la estación en la que más se 

prescribieron. 

PRIMAVERA 
MEDICINA GENERAL 

LORATAOINA 2. 
ROFECOXIB 17 
MELOXICAM 15 
ATORVASTATINA 11 
OMEPRAZOL 11 
SERTRALlNA 11 
TELMISART AN 11 
AMLOOIPINO 10 
PINAVERIO 10 
CLARITROMICINA 9 

VERANO 
MEDICINA INTERNA 

ROFECOXIB 16 
LOSARTAN ,. 
VALSARTAN ,. 
ATORVASTAT1NA 13 
CIPROF1BRATO 13 
IRBESARTAN 13 
TELMISART AN 13 
AMLODIPINO 11 
ALPRAZOLAM 9 
GABAPENTINA 9 

VERANO 
PEDIATRIA 

MONTELUKAST 9 
CEFTIBUTEN 7 
MOMETASONA 6 
DESLORATADINA 5 
ALPRAZOLAM 3 
AMOXICILlNA 3 
CLARITROMICI NA 2 
DICLOFENACO 2 
LORATAOINA 2 
PIMECROLlMUS 2 
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Tabla 14. Frecuencia de prescripción de los medicamentos más con un costo mayor a los 

300 pesos en relación a un precio más econ6mico. 

>300 200 a 300 >150 a <200 >100 a 150 100 
TELMISARTÁN 0 ,1 

101 7 
IRBESARTAN G,I 76 46 
ROFECOXIB O) 72 1 
MONTElUKAST O,l,P 70 2 
CIPROFIBRATO 0 ,1 66 
lOSARTAN 0 ,1 60 9 1 
ATORVASTATINA 0 .1 57 1 
CLARITROMICINA · 
G,I,P 52 7 
MElOXICAM G,lP 51 30 22 10 1 
AMlOOIPINO G,I 49 2 
OESlORATADINA G,I,P 45 44 
lORATADINA G,I,P 43 94 105 79 134 

G= general, 1= inlema, P'" pedialria. ' segunda selección 

En la tabla 13 y 14 se observó que de los medicamentos que más se prescriben, 

tienen otras presentaciones con menor costo, sin embargo, existen otras 

moléculas que a pesar de que no se prescriben con tanta frecuencia al hacerlo su 

costo si es superior a los 300 pesos, por ejemplo, amlodipino, atorvastatina, 

ciprofibrato, sertralina, telmisartán, etcétera. 
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Figura 6. Número de principios activos primarios que están dentro del 
catálogo de genéricos Intercambiables y el cuadro básico de medicamentos. 

Se identificaron 666 principios activos diferentes, para fines del estudio se 
consideró sólo trabajar con el principio activo que está primero en la fórmula dada 
por el fabricante en el IPP del PLM, lo que lleva a un total de 585 diferentes 
principios activos, a estos se les nombró principios activos primarios (PAP) (Anexo 
3). 

Los principios activos se clasificaron según el cuadro básico de medica mentos y 
de las 12289 veces que se prescribieron se observó que los de mayor frecuencia 
son los analgésicos (15.87%) (Tabla 15). 

La tabla 16 muestra la frecuencia de prescripción de los diez principales PAP 
destacando a nimesulide con 557 veces. Si de la tabla 16 se le suman los PAP 
relacionados de analgesia de la tabla 15 el 49.87% corresponden a este gnupo. Es 
un indicativo fuerte que en el DS la prescripción comienza por un analgésico. La 
distribución por área de los diez principales PAP se observa en la tabla 17, 
nimesulide es el de mayor prescripción tanto en MG y P, mientras tanto en MI es 
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diclofenaco. En la misma tabla se describe que los grupos de analgesia (994), 

cardiologia (714) y neumologla (609) son los que más se prescriben en MG, MI Y 

P respectivamente. 

Tabla 15. Distribución del número de veces de medicamentos 
prescritos según el grupo farmacológico. 

GRUPO FARMACOLÓGICO 

Analgesia 

Enfermedades infecciosas y parasitarias 

Neumologla 

Gastroenterologla 

Cardiologra 

Enfermedades inmunoalérgicas 

Dermatología 

Endocrinología 

Olorrinolaringologla 

Psiquiatría 

Nutriologia 

Reumatologla 

Neurología 

Oftalmologia 

Ginecobstetricia 

Hematología 

Anestesia 

Nefrologia y urologra 

Intoxicaciones 

Planificación familiar 

Vacunas y loxoides 

Suplemento alimenticio 

Oncologla 

Soluciones electrolllicas y sustitutos del plasma 

Total 

47 

FRECUENCIA 

W·) 

1950 (15 .87) 

1684 (13.71) 

1238 (10.08) 

1227 (9.99) 

1072 (8 .73) 

747 (6 .08) 

657 (5.35) 

653 (5.31) 

500 (4.07) 

450 (3.66) 

446 (3.63) 

443 (3.61) 

310 (2 .52) 

252 (2 .05) 

224 (1 .82) 

152(1.24) 

109 (0 .89) 

74 (0.60) 

31 (0.25) 

27 (0.22) 

18 (0.15) 

13 (0.11) 

8 (0.07) 

1 (0.01) 
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Los medicamentos de mayor consumo son los de analgesia y antiinfecciosos, esto 

nos de una idea vaga del tipo de patologias que se atienden el centro sanitario, 

pero esto sólo es posible determinarlo en los expedientes cllnicos. Dentro del total 

de molécu las que se utilizaron se encontró que existe una gran diversidad de 

ellas, a pesar de que muchas de ellas tienen mecanismos de acción semejantes 

pero que conllevan diferentes tipos de reacciones adversas. Otra obselVación es 

que varios de los medicamentos se utilizan en las tres especialidades. 

Es de llamar la atención que dentro de los grupos en los que se prescribe un 

mayor número de medicamentos son los que tienen un mayor número de 

moléculas diferentes pero con mecanismos de acción semejantes, esto nos 

demuestra que al realizar una selección de medicamentos no debe involucrar 

solamente el costo, es importante obselVar sus caracterlsticas farmacocinéticas, 

fanmacodinámicas, farmacotécnicas y farmacoeconómicas (costo-beneficio). 

Tabla 16. Distribución de los diez principales principios 
activos primarios según el número de veces prescritos. 

FRECUENCIA 

PRINCIPIO ACTIVO DE PRESCRIPCiÓN ('lo) 

NIMESULlDE 557 (18.92) 

LORATADINA 455 (15.46) 

NAPROXENO 406 (13.79) 

AMOXICILlNA 343 (11 .65) 

DICLOFENACO 269 (9.14) 

PARACETAMOL 236 (8.02) 

AMBROXOL 223 (7.57) 

ALPRAZOLAM 170 (5.77) 

TRIMETOPRIM-

SULFAMETOXAZOL 146 (4 .96) 

MULTIVITAMINAS 139 (4.72) 

TOTAL 2944 
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Tabla 17. Distribución de los diez principales principios activos primarios y grupos farmacológicos según el CBM prescritos por especia lidad. 

Principios activos General Interna Pedlatrfa 
N= 1388 N=651 N=1285 

223 92 287 NIMESUlIDE (16.07) DIClOFENACO (14 .13) NIMESUlIDE (22.23) 
206 91 234 NAPRQXENQ (14.84) IRBESARTAN (13.98) LORATADINA (18.21) 
192 82 164 LORATADINA (13.83) ALPRAZOLAM (12.60) AMOXICllINA (12 .76) 
162 72 149 AMOXICllINA (11.67) TELMISARTAN (11 .06) NAPROXENO (11.60) 
14B 

DICLOFENACO (10.66) LOSARTAN 58 (B.91) AMBROXOL 115 (8 .95) 
11 9 CALCIO 

PARACETAMOl (B.57) CARBONATO 58 (8 .60) PARACETAMOL 77 (5.99) 
BRQMHEXINA 97 (6.99) GlIMEPIRIDA 55 (B.45) OXELADINA 70 (5.45) 
KETOROLACO B6 (6 .20) METFORMINA 64 (B .29) GUAIFENESINA 68 (5.29) 

TRIMETOPRIM· ALPRAZOLAM BO (5.76) CIPROFIBRATO 47 (7 .22) SUlFAMETOXAZOL 65 (5.06) 
PARGEVERiNA 751'.40) AMBROXOL 4416.76) NIFUROXAZIDA 56 14.36) 

Grupos N=4511 N=3061 N=2951 
farmacológicos (%) (%) (%) 

994 714 609 Analgesia (22.04) Cardiologla (23.33) Neumología (20.61) Enfennedades Enfermedades 
infecciosas y B39 462 infecciosas y 587 parasitarias (18.60) Endocrinología (15.09) parasitarias (19 .86) 

586 383 555 Gastroenterologla (12.55) Analgesia (12.51) Analgesia (18.78) 
485 Gastroenterolog 373 Enfermedades 355 Neumologla (10.75) la (12.19) inmunoalérgicas (12.01) 

Enfermedades 
338 infecciosas y 237 

Dermatologla (7.49) parasitarias (7 .74) Gastroenterología 276 (9.34) 
319 225 

Cardiología (7.07) Psiquiatria (7.35) Otorrinolaringolog fa 216 (7.31) Enfermedades 302 181 
inmunoalérgicas (6.69) Neurologla (5.91) Dermatologfa 183 (6.19) 

236 179 
Reumatologla (5.23) Reumalología (5.85) Oftalmología 76 (2.57) 

232 175 
Otorrinolaringotogla (5.14) Nulriologla (5.72) Nulriologla 72 (2.44) 

200 132 
Psiguialrla (4.43) Dermatología 14.31 ) Cardiología 26 (0 .88 ~ 
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Tabla 18. Distribución de los PAP más prescritos por especialidad por grupo farmacológico según cuadro básico de medicamentos. 

GRUPO 
FARMACOlÓGICO 

PAP MG MI P 
Analgesia N=861 N=318 N=531 N=31 ('1.) n=30 (';.) n=18 (-¡,) 

223 92 287 NIMESULlDE (25.90) DIClOFENACO (26.93) NIMESUlIDE (54 .05) 
193 44 77 NAPROXENO (22.42) NAPROXENO (13.84) NAROXENO (14.50) 
146 44 56 DICLOFENACO (17.19) NIMESUlIDE (13.64) PARACETAMOl (10.92) 
86 37 43 KETOROLACO (9.99) KETOROLACO (11.64) METAMIZOl (6.10) 
66 35 27 PARACETAMOL (9.99) PARACETAMOL (11.01) DICLOFENACO (5.08) 
52 23 20 IBUPROFENO (6.04) IBUPROFENO (7 .23) IBUPROFENO (3.77) 
34 16 6 lISINA (3.95) VALDECOXIB (5.66) lIDOCAINA (1 .51) 
21 14 7 METAMIZOL (2.44) KETOPROFENO (4.40) BENCIDAMINA (1 .32) 
16 11 ACIDO 4 KETOPROFENO j2 .09} DEXKETOPROFENO (3.46) MEFENÁMICO {O.75} Enfermedades Infecciosas 

y parasitarias N=464 N=116 N=406 N=65 ("lo) n=45 (%) n=46 (%) 
162 36 184 AMOXICllINA (34 .9 1) CIPROFLOXACINO (32 .76) AMOXICllINA (40.39) 
74 18 65 TRIMETOPRIM (15.95) ERDOSTEINA (15.52) TRIMETOPRIM (16 .01) 
62 15 56 AZITROMICINA (13.36) FLUCONAZOL (12.93) N1FUROXAZ1DA (13.79) 
44 13 44 N1FUROXAZIDA (9.46) OFLOXACINA (11 .21) MEBENDAZOL (10.64) 
41 11 30 CEFALEXINA (8.84) MEBENDAZOL (9.46) AZ1TROMICINA (7.39) 
41 11 25 CIPROFLOXACINO (8.64) NITAZOXAN1DA (9.48) NITAZOXANIDA (6.16) 
40 10 22 FLUCONAZOL (6.62) AMOXICllINA (8.62) METRONIDAZOL (S.42) Gastroenterologfa N=255 N-120 N=127 N=45 (%) n=38 (%) n=38 (%) 
73 26 37 PARGEVERINA (26.63) PANTOPRAZOL (23 .33) DIMENHIDRINATO (29 .13) 
61 25 28 METOCLOPRAMIDA (23.92) METOClOPRAMIDA (20.83) TRIMEBUTINA (22.05) 
54 25 26 RANIT10lNA (21 .16) OMEPRAZOl (20.83) CAOllN (20.47) 
34 22 19 MAGAlDRATO (13.33) ESOMEPRAZOL (18.33) PARGEVERINA (14 .96) PINAVERIO 33 LANSOPRAZOl 20 NEOMICINA 17 (12.94) (16.67) (13 .39) 
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Continuación tabla 18 
Neumologla N=324 N 340 

N=23 ( ~, ) n=28 (-¡.) 

97 115 
BROMHEXINA (29.94) AMBROXOL (33 .82) 

63 70 
OXELADINA (19.44) OXELADINA (20.59) 

59 68 
AMBROXOL (18.21) GUAIFENESINA (20.00) 

58 44 
AMANTAD1NA (17.90) MONTELUKAST (12.94) 

47 43 
DEXTROMETORFANO {1 4.51} AMANTADINA {12.65} 

Dermatología N 124 N 68 
N=59 (%) n=43 (%) 

35 17 
MOMETASONA (28.23) MOMETASONA (25.00) 

32 15 
GENTAMICINA (25.81) MUPIROCINA (22.06) 

29 14 
BETAMETASONA (23.39) PIMECROLlMUS (20.59) 

14 11 
DIFLUCORTOLONA (11 .29) GENT AMICINA (16.18) 

14 11 
ISOCONAZOL (11 .29) POLlMIXJNA B (16.18) 

N- 257 MI N 330 
(.1.) ('''' 
192 234 

LORATADINA (74 .71) LORATADINA (70.91) 
27 54 

CETIRIZINA (10.51) OESLORATAD1NA (16.36) 
23 25 

DESLORATADINA (8.95) PARAMETASONA (7.58) 
15 17 

EPINASTINA (5.84) CETIRIZINA (5.15) 
Cardiología N=124 N'"'299 

n=48 ('k) n=49 (./.) 

35 91 
TELMISARTAN (28.23) IRBESARTAN (30.43) 

29 72 
IRBESARTAN (23.39) TELMISARTAN (24.08) 

25 58 
ENALAPRI L (20.16) LOSARTAN (19.40) 

18 42 
AMLODIPINO (14 .52) VALSARTAN (14 .05) 

17 36 
METOPROLOL (D.71) ATENOLOL (12.04) 

Reumatologla N=190 N=1 49 
n- 13 (-¡.l n=13 ('''' 

57 39 
MELOXICAM (30.00) MELOXICAM (26.17) 

41 38 
INDOMETACINA (21.58) ROFECOXIB (25.50) 

34 36 
ROFECOXIB (17.89) ALOPUR1NOL (24 .16) 

32 23 
ALOPURINOL (16.84) ETORICOXIB (15.44) 

26 13 
PIROXICAM {13 .6B) CELECOXIB (8.72) 
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Continuación tabla 18 
Endocrlnologfa 

Neurologra 

Psiquiatría 

Otorrlnolarlngologfa 

Oftalmologla 

n=27 

GLlMEPIRIDA 

METFORMINA 

CIPROFIBRATO 

LEVOTIROXINA 

GLlBENCLAMIDA 

n=29 

CLONAZEPAM 

GABAPENTINA 

ZOLPIDEN 

NIMODIPINO 

n=24 

ALPRAZOLAM 

SERTRALiNA 

ESCiTALOPRAM 

BROMAZEPAM 

LORAZEPAM 

55 
(23.71) 

54 
(23 .28) 

47 
(20.26) 

41 
(17.67) 

35 
(15.09) 
N"" 87 

('1,) 

21 
(24 .14) 

20 
(22 .99) 

18 
(20 .69) 

14 
(1 6.09) 

N=166 
('1,) 

82 
(49.40) 

26 
(15.66) 

21 
(1 2.65) 

19 
(11 .45) 

18 
(10.84) 

N=166 
n=14 ('1,) 

71 
NAPROXENO (42.77) 

22 
OXIMETAZOLiNA (13.25) 

19 
PARACETAMOL (11 .45) 

16 
CLORFENAMiNA (9.64) 

N=53 
n=15 ('l. ) 

16 
HIDRQCORTISONA (30.19) 

11 
TOBRAMICINA (20.75) 

10 
PREDNISOLONA (18.87) 

9 
NEOMICINA (16.98) 

7 
CLORANFENICOL (13.21) 

n · numero de principios activos por grupo farmacológico. PAP " principio activo prirrwio 
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La distribución de los PAP más prescritos en cada uno de los gru pos 
fa rmacológicos se observa en la tabla 18, se destaca que entre los grupo de 
analgesia, enfermedades infecciosas y parasitarias y gastroenterologia entre cada 
especialidad se llegan a prescribir el mismo principio activo y, siendo asl, se 
describe en la tabla 19 la razón de momios de la prescripción de los 
medicamentos tomando como referencia a MG. Por tal motivo no se presentan 
aquellos en donde no hubo prescripción en ésta especialidad. En el caso de los 
analgésicos, nimesulide a pesar de ser el medicamento más prescrito no indica 
una diferencia tan marcada como en el caso de diclofenaco que es de tres veces 
menor la prescripción en P que en MG y para el caso de las enfermedades 
infecciosas y parasitarias se utiliza cinco veces menos la amoxicilina en MI que en 
MG. 

Tabla 19. Razón de momios e intervalos de confianza para prescripción de medicamentos entre las diferentes especialidades tomando como referencia 
medicina general. 

Grupo farma cológico 
Interna Pediatrla 

Principio activo (le RM 951
/ .) (IC RM 9S'!.) 

Analgesia 
Naproxeno 1.85 1.49 

(1 .30-2.63) (1.12-1 .99) 
Diclofenaco 0.55 3.42 

(0.41-0 .74) (2 .23-5.22) 
Paracelamol 0.94 0.81 

(0 .62-1.42) (0 .57-1 .15) 
Ibuprofeno 0.86 1.47 

(0.52-1.43) (0 .87-2.49) 
Nimesutide 2.22 0.27 

(1 .57-3.15) (0.2 1-0.33) 
Enfermedades Infecciosas 
y parasitarias 

Azitromicina 2.28 1.47 
(1.07-4 .83) (0.94-2 .32) 

Cefalexina 1.30 1.62 
(0.62-2 .71) (0 .92-2 .85) 

Nilazoxanida 0.79 0.86 
(0.39-1.59) (0.50-1.47) 

Amoxicilina 5.42 0.62 
(2.81-10.45) (0.48-0.79) 
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Tabla 19. Continuación 

Gastroenterologla 
Trimebutina 1.02 0.51 

(0 .57-1.82) (0 .30-0.87) Neumología 
Ambroxol 0.54 

(0 .42-0 .84) Oxeladina 1.15 
(0 .80-1 .65) 

Amantadina 1.79 
(1 .18-2.70) 

Dextrometorfano 2.41 
(1.47-3.95) 

Salbutamol 0.77 
(0.45-1 .31) 

Dropropizina 0.64 
(0.38-1 .09) 

Montelukast 0.49 
(0.28-0.87) 

Dermatologla 
Mometasona 1.13 

(0.61-2.07) 
Gentamicina 1.64 

(0.80-3.33) 
Betametasona 1.81 

(0.84-3.92) 
Diflucortolona 1.04 

(0.43-2.74) 
Mupirocina 0.45 

(0.21 -0 .96) 
Hidrocortisona 0 .77 

(0 .29-2.05) 
Enfermedades 
inmunoalérgicas 

Loratadina 0.90 
(0 .65-1.24) 

Cetlrizina 1.95 
(1 .04-3.66) 

Desloratadina 0 .46 
(0.27-0.77) 

Epinastatina 6.13 
(1 .76-21.39) 

Mequitazina 1.18 
(0.16-8.40) 

Cardlologfa 
Telmisartán 0.84 

(0.56-1 .28) 
Irbesartán 0.89 

(0.57-1.40) 
Enalapril 1.60 

(0 .94-2.72) 
Amlodipino 1.23 

(0.68-2-23) 
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Tabla 19 Continuación 

Metoprolol 
Valsartan 

Reumatologla 
Meloxicam 

Indomelacina 

Rofecoxib 

Alopurinol 

Celecoxib 

Dexamelasona 

Elerocoxib 

Tiaprofénico 

Sulindaco 

1.69 
(0.89-3.2 1) 

0.73 
(0.40-1.37) 

1.14 
(0.72-1.82) 

3.97 
(1 .88-8.41 ) 

0.62 
(0.37-1.04) 

0.62 
(0.37- 1.05) 

0.87 
(0.40-1 .87) 

1.28 
(0.45-3.58) 

0.27 
(0.12-0.60) 

0.60 
(0.16-2.27) 

1.53 
(0 .28-8.42) 

En el anexo 3 se observa el listado de medicamentos tanto para la Guía 

Farmacoterapéutica tradicional como la realizada con la metodología SOJA. Se 

encontró oportuno realizar un análisis no para métrico comparativo (prueba de 

Friedman)20 entre los fármacos de cada grupo con el fin de identificar si existía una 

diferencia significativa entre los fármacos y en que criterios, s610 se observaron 

diferencias significativas en dermatología; p=0.003, enfermedades infecciosas y 

parasitarias; p=0.035 y neumología; p=0.007. 

Ya que no es frecuente encontrar fármacos que sumen los 1000 puntos se 

ponderaron las puntuaciones obtenidas en cada uno de los fármacos entre las 

puntuaciones máximas obtenidas. Así se obtienen puntuaciones entre O y 1, de 

esta manera se determinan que criterios y en que fármacos se obtuvieron las 

puntuaciones máximas. Para complementar el trabajo se ponderan los resultados 

de cada fármaco entre las puntuaciones medias de cada criterio , traduciendo las 

puntuaciones en valores por encima de la unidad para aquellos fármacos que 

superan la media de cada criterio, o bien, valores inferiores a uno para los 

fármacos que no llegan a la media de cada criterio. 
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De acuerdo a la metodologla seguida en este trabajo para realizar una selección 

del grueso de medicamentos hallados en el estudio se observó que puede ser 

limitante en ocasiones, con las ponderaciones se observaron cambios en la 

selección de medicamentos siendo así más representativa la selección, sin 

embargo, como en el caso de los medicamentos del grupo de enfermedades 

infecciosas y parasitarias al observar que existe una diferencia significativa se 

decide re evaluar, se clasificaron los medicamentos como sigue: antiacné. 

aminoglucósidos, antivirales, penici linas, cefalosporinas, macrólidos, ketólidos, 

antimicóticos, antiparasitarios, penici linas, quinolonas, sulfas, tetraciclinas y los 

utilizados en el tratamiento del tracto urinario. 

Clasificados de esta forma se realizó una vez más la prueba de Friedman la cual 

demostró que no existe diferencia significativa entre cada fármaco segun el grupo 

al que corresponden. Se ponderan como se hizo con el total de medicamentos y 

los medicamentos seleccionados se pueden observar en el anexo 3. Se puede 

comprobar que es importante tener en cuenta las características de los 

medicamentos para realizar una selección objetiva para que no se presenten 

confusiones. 

Cuando se realiza la selección de los medicamentos a través del modelo SOJA se 

obtienen 195 principios activos siendo más de la mitad de medicamentos 

excluidos del listado original. Para corroborar que el modelo puede ser muy 

específico según se desee y además de que se encontró una diferencia 

significativa entre los fármacos utilizados en el grupo de enfermedades infecciosas 

y parasitarias, de las 76 moléculas originalmente encontradas y que con el modelo 

SOJA se obtuvieron 36, al volver a replantar la clasificación entre el grupo de 

medicamentos del grupo farmacológico se redujo la lista a 20 solamente. 

La figura 7 muestra la comparación entre el modelo tradicional y el SOJA en la 

cual se visualiza la manera notoria de la disminución de moléculas a utilizar 
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corroborando de esta manera la importancia de establecer metodologías que 

optimicen la selección de medicamentos. 

Figura 7. Comparación del número de moléculas seleccionadas por el 

modelo SOJA y el modelo tradicional. 

Tabla 20. Comparación del número de interacciones totales y del gasto farmacéutico 

entre el modelo tradicional y el SOJA. 

SOJA Tradicional 

Interacciones 

Documentadas 301 6 9094 

Encontradas 111 3 3192 

Gasto Farmacéutico· 

>300 687 2463 

200 a 300 570 1714 

>150 a <200 
526 1523 

>100 a 150 . 605 2402 

100 125 41 87 

• P 0.024 (en un análisis de muestras pareadas) 

En la tabla 20 se muestra la comparación entre los dos modelos de selección de 

medicamentos tanto para las interacciones y el gasto famnacéutico en la cual se 

observa que existe una disminución en el numero de interacciones totales cuando 
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en el presente trabajo, se destaquen las característícas de los medicamentos 
teniendo así mayores beneficios clínicos y económicos, con la reducción del gasto 
farmacéutico y reduccíón en problemas derívados de la medícación. 

La mísma Guía Farmacoterapéutíca integra los medicamenlos que serán 
necesarios para atender a las necesidades de atención de salud del Departamento 
de la Salud, en Yucatán las enfermedades más frecuentes son la que se derivan 
del embarazo, parto y puerperio, los envenenamientos y enfermedades del 
sistema urinario y circulatorio, esto indica que tipo de medicamentos deben ser los 
esenciales para tratar estas patologías. Asl mismo, la Guía describe los 
medicamentos necesarios para tratar las enfermedades que causan un mayor 
número de defunciones; enfermedades endocrinas y metabólicas, las isquémicas 
del corazón, del aparato digestivo y del respiratorio dentro de las más importantes 
en el estado. 

Asl mismo es de vital importancia formar un Comité de Farmacia y Terapéutica 
para tomar las decisiones de selección, evaluación de los criterios y los puntos de 
los diferentes fármacos. Este comité es multidisciplinario, los médicos, 
farmacéuticos y enfermeras, como expertos que son en sus áreas, deben estar 
presentes en cada una de las decisiones a tomar. 

Se recomienda el establecimiento de la guia farmacoterapéutica con la promoción 
debida en la que se destaque el objetivo que se persigue, el de un uso racional de 
los medicamentos, de tal forma que se deben crear formatos en los cuales se 
solicile al Comité de Farmacia y Terapéutica la exclusión o inclusión de algún 
fármaco con la finalidad de actualizar la guía y cumplir los objetivos de la misma. 
Se propone aqul un modelo de solicitud tomado de Jiménez Torres y col.2O anexo 
4. 

Asl mismo es importante establecer un vínculo más directo entre los médicos y los 
farmacéuticos, sobretodo con el Centro de Información de Medicamentos, para 
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que el médico siempre pueda contar con la información objetiva que requiera del o 

los fármacos existentes en la gula farmacoterapéutica y de los circulantes en el 

mercado para el desarrollo de su práctica diaria . 

Es asi que los farmacéuticos al asumir sus responsabilidades profesionales y 

trabajando en conjunto con los demás profesionales de la salud se logran 

establecer estrategias para combatir los problemas sanitarios que a menudo 

acongojan tanto al paciente como a la institución de salud y asl contar con 

medicamentos esenciales, como lo propone la misma Organización Mundial de la 

Salud, en cada centro asistencial, siempre de calidad al menor costo posible. 

En el anexo 5 se puede observar la gula farmacoterapéutica integrada tanto para 

medicina general, interna y pediatrla. 
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Anexo 1 

Procedimiento para la captura de las va riables de las recetas y facturas del 
departamento de salud correspondientes al periodo 1 de enero a 31 de diciembre 
de 2004 para el análisis y la realización de las guías farmacoterapéuticas. 

DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES DE LA RECETA Y FACTURA 

Variable Tipo de Clave de Descripción Niveles 
variable variable 

1 Nominal Estac Estación del año a la que 11 - invierno/enero 
corresponde la receta según 12= inviemolfebrero 
fecha de prescripción 

21 = primavera/marzo 

22= primavera/abri l 

23= primavera/mayo 

31 = veranoljunio 

32= veranoljulio 

33= verano/agosto 

41 = oloño/septiembre 

42= otoñ%ctubre 

43= otoño/noviembre 

50= No determinada la 
estación 

2 Razón Rec Número de folio de recetas, 
máximo de cinco c ifras. 

3 Nominal Empl Nombre del empleado según 
está escrito en la receta . 

4 Nominal Poc Nombre del paciente según 
está escrito en la receta 

5 Razón Exp_ord Reordenación de los 
expedientes considerando 
las claves numéricas. 

6 Razón Exped Número de expediente, 
máximo 5 cifras, si existe 
letras colocarlas tal como 
aparecen escritas. 
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7 Razón Clav Número de la clave, máximo 
5 cifras, sr existen letras 
colocarlas tal como aparecen 
escritas . 

8 Razón Fecha Fecha de emisión de la 
receta . escribir dla-mes-ano, 
con número de dos cifras . 
Debe comprender entre 1 de 
enero de 2004 y 31 de 
diciembre de 2004. 

9 Nominal Domlc Si la dirección del 1: si 
departamento de salud está 2: no 
impreso en la receta. 

10 Nominal Telef Si el teléfono del 1: si 
departamento de salud está 2: no 
impreso en la receta. 

11 Nominal Espec I Area a la que pertenece el 1: medicina general 
médico. 2: medicina inlerna 

3: pediatrla 

12 Nominal Cod_prf Si la cédula profesional está 1: si 
en la receta . 2: no 

13 Nominal Firma Si el médico fi rmó la receta . 1: si 

2: no 
14 Nominal Mod_con sr es medicación de contro1. 1: si 

2: no 

15 Intervalo T1 Total de principios activos 
o Razón por marca prescrita. 

16 Nom inal Nofar1 Nombre del medicamento 1 
que la farmacia vendió. Tal 
como está en la factura . 

17 Nominal PA11 Nombre del principio activo 1 
de la marca 1 

18 Nominal PA12 Nombre del principio activo 2 
de la marca 1 
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19 Nominal PA13 Nombre del principio activo 3 
de la marca 1 

20 Nominal PA14 Nombre del principio activo 4 
de la marca 1 

21 Nominal PA1 5 Nombre del principio activo 5 
de la marca 1 

22 Nominal PA16 Nombre del principio activo 6 
de la marca 1 

23 Nominal CB11 Clasificación según el cuadro Ver anexo 4 
básico de medicamentos. 
Tomando s610 en cuenta el 
primer prin.cipio activo . 

24 Nominal fffar1 Forma farmacéutica del Ver anexo 4 
medicamento 1 que la 
farmacia vendió. 

25 Nominal Cfar1 Concentración del 
medicamento 1 que la 
farmacia vendió. 

26 Nominal Can1 Cantidad de medicamento 1 
que contiene la presentación 
farmacéutica. 

27 Nominal Prec1 Precio unitario del 
medicamento 1 que la 
farmacia vendió. 

28 Nominal CBl Se encuentra dentro del Si: 1 
cuadro básico de No: 2 
medicamentos. 

29 Nominal Gil Se encuentra dentro del Si : 1 
catálogo de medicamentos No: 2 
genéricos intercambiables. 

30 Intervalo T_PA T olal de principios activos 
o razón por receta. 
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Motivos de exclusión de la receta para la captura 

.¡' Sí la fecha no está comprendida entre I de enero de 2004 y 31 de diciembre de 
2004 . 

.¡' Que la lectura total de la receta sea incomprensible. 

Las variables incrementan según el número de marcas prescritas (Nofarl ... 9) en este caso 
fueron 9, es así que a partir de cada nueva marca prescrita .se lienen las mismas variables 
identificándose con cada marca; PAII primera marca principio activo 1, PAI2 primera 
marca principio activo 2 así hasta 6 principios activos. 
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Anexo 2 

Descripción de los niveles correspondientes a las formas farmacéuticas del medicamento 

NIVEL 
EQUIVALE 

1 Tabletas 
2 Golas óticas 
3 Crema 
4 Comprimidos 
5 Spray 
6 Gotas 
7 Cápsulas 
8 Solución 
9 Aerosol suspensión 
10 Caplets 
11 Tubo 
12 Gel 
13 Grageas 
14 Polvo 
15 Jarabe 
16 Suspensión 
17 Ampula 
18 Ampolleta 
19 Granulado 
20 Gel suspensión 
21 Solución ocular 
22 UngOento 
23 Penas 
24 l oción 
25 Pomada 
26 Disco 
27 Aerosol 
28 Tabletas sublinguales 
29 ÓVulos 
30 Gragea dispersable 
31 Colirio 
32 Supositorio 
33 Gragea liberación prolongada 
34 Sobres 
35 Microenemas 
36 l oción crema 
37 Gamitas 
38 Solución nasal 
39 Solución inyectable 
40 Gasas 
41 Enema 
42 Cartucho 
43 Champú 
44 Parche 
45 Jeringa desechable 
46 Nebulizador 
47 Discos 
48 Jalea 
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Descripción de los niveles correspondientes al Cuadro Básico de Medicamentos. 

NIVELES 
EQUIVALE 

1 Analgesia 
2 Anestesia 
3 Cardiología 
4 Dermatología 
5 Endocrinología 
6 Enfermedades infecciosas y 

parasitarias 
7 Enfermedades inmunoalérgicas 
8 Gastroenterologla 
9 Ginecobstetricia 
10 Hematología 
11 Intoxicaciones 
12 Nefrologla y urologla 
13 Neumologla 
14 Neurología 
15 Nutriologla 
16 Oftalmología 
17 Otorrinolaringología 
18 Planificación familiar 
19 Psiquiatrla 
20 Reumatología 
21 Soluciones 
22 Vacunas v toxoides 
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Anexo 3 
Listado de medicamentos clasificados según modelo tradicional y modelo 

SOJA 
ACARBOSA 
ACEBROFILINA 

ACECLOFENACO 

ACEITE DE ALMENDRAS 

ACEITE DE ARAQU1RA 
ACEITE DE HIGAOO DE 
BACALAO 

ACEITE DE MENTA 

ACEMETACINA 

ACENQCUMAROl 

ACETAZOLAMIDA 

ACeTIlCISn:INA 

ACICLOVlR' 

ÁCIDO ACETILSALICILICO 

ÁCIDO ASCÓRBICO 

ÁCIDO CLAVULONICO 

ÁCIDO FOlleo 
ÁCIDO FuslDICO 
ÁCIDO GAMMA AMINO BETA 
HIOROXIBUTlRICO 

ÁCIDO LÁcnco 
ÁCIDO MEfENÁMICO 

AClce HALID/X/Ca 

ÁCIDO SALICILICO 

ÁCIDO nAPROF~NICO 

ÁCIDO URSOOESOXIC6uco 

ADAPALENE 

AESCULUS 
ALANTOINA 

ALBfNDAZQL· 

ALCANFOR 

ALCOHOl ETILICO 

ALCOHOL POLIVINILlCO 

ALENDRONATO 
ALFACALCIDOL 

AlGINATO 

ALMAGATO 

ALOE VERA 

AlOlNA 

ALQPURINOl 

ALPRAZOlAM 

ALqUITRÁN DE HULLA 

ALQUITRAN CE JUNlpERQ 

ALQUITRÁN DE PINO 

ALUMINIO 

AMANTAD/NA 

AMBROXOL 
AAf/KACJNA 
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AMILASA 

AMILORIDA 

AMINOFENAZONA 

AMIOOARONA 

AMITRIPTILINA 

AMlODIPIHO 

AMOROLFINA 

AMOXICILlNA 

AMPICILlNA 
ANTIGENOS 
MULTIBACTERIANOS USADOS 

APROTININA 

ASPARAGINA 

ASTEMtZOL 

ATENOLOL 

ATOMOXETINA 

ATORVASTATINA 

AZATIOPRINA 

AZElASTINA 

AZITRQMICINA· 

BACILOS LÁCTICOS 

BACITRICINA 

BECLQMETASONA 

BENCIDAMINA 

BENCILPENICILlNA 

BENSERACIOA 

BENZALCQNIQ CLORURO 

BENZOCAlNA 

BENZONATATO 

BETAHISTINA 

BETAMETASONA 

BETAXOLOL 

BEZAFIBRATO 

BIFIOOBACTERIUM LONGUM 

BIFONASOL 

BILIS DE BUEY 

BIMATOPROST 

BIPERIDENQ 

BISMUTO SALICILATO 

BISOPROLQL 

BROMAZEPAM 

BROMHEXINA 

BRQMOCRIPTINA 

BUDESONIOA 

BUFEN!NA 

BUFlOMEOIl 

BUMAOtZONA CÁlCICA 

BUMETADlNA 



BUPRENORF1NA 

BUPROPION 

BUSPIRONA 

BUTIlHIOSCINA 

CABERGOllNA 

CAFEiNA 

CALCIO 

CALCIO CARBONATO 

CAlCIO DOBESILATO 

CAlCIO FOSFATO 

CALCIIONINA 

CALClTRIOL 

CANDESARTAN 

CAOllN 

CAPTOpRIL 

CARBAMAZEPINA 

CARBAZACROMQ 

CARBIDOPA 

CARBINOXAMINA 

CARBOCISTEINA 

CARBÓN ACTIyADO 

CARBOXIMETIlCELULOSA 

CARISQPROOOL 

CARUMCARVI 

CARVEDILOL 

CASSIA 

CEFACLOR 

CEFADROXILO 

CEFALEXINA' 

CEFPROZIL' 

CEFT/BUTEN 

CEFTRIAXONA 

CEFUROXIMA 

CELECOXIB 

CELULASA 

CENTELLA 

CESIO 

CETILPIRIOINIO 

CETIRIZINA 

CIANOCOBALAMINA 

CIClOPIRQXQLAMINA 

CIMICIFUGA 

CINARIZINA 

CINCOCAiNA 

CINITAPR1DA 

CIPROFIBRATO 

CIPROFLQXACINO 

CIPROHEPTADINA 

CIPROTERONA 

CISAPRIDA 

CfTAlOPRAM 
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CITRATO DE SODIO 

CLARITROMICiNA • 

CLENBUTEROl 

CLlNDAMICINA' 

CLIOQUINOL 

CLOBAZAM 

ClOBENZOREX 

CLOBETASOL 

CLOMIFENO 

CLOMIPRAMINA 

CLONAZEPAM 

CLONIDINA 

ClOPIDROGEl 

CLORANFENICOL 

ClORAZEPAIO 

ClORFENAMINA 

Cl ORFENlRAMINA 

CLORMADINONA 

CLOROPIRAMINA 

CLORPROPAMIDA 

ClORTALIDONA 

CLOTRIMAZOL 

COBAMAMIDA 

CODEINA 

CODERGOCRINA 

COlCHICINA 

COLECALCIFEROl 

COlESTIRAMINA 

COLISTIN 

CONDROITIN 

COTRIMOXAZOL 

CROMO POUNICOTINATO 

CROMOGUCATO DE SODIO 

CROSPOVIDONA 

CROTAMITON 

CUMARINA 

DANAZOL 

DEFLAZACORT 

DEH1DROCOLATO DE SODIO 

DESLORATAOINA 

DESOGESTREL 

DESONIDA 

DEXAMETASONA 

PEXBRQMfENIRAMINA 

OEXKETOPROFENO 

OEXPANTENOL 

DEXTRAN 

DEXTROMETORFANO 

OEXTROPROPOXIFENO 

OIAZEPAM 

OICLOFENACO 



DICLONINA 

DICLOXACIUNA­

DIFENHIDRAMINA 

plFENIDOL 

OIFENILPIRALlNA 

DIFLORASONA 

DIFLUCORTOLONA 

DIGOXINA 

OIHEZAXIN 

DIHIDROERGOCRISTINA 

DIHIDROERGOTAMINA 

DIISOPROPILAMONto 

DILTlAZEM 

PlMENHIORINATO 

CIMETlCONA 

OIMETOTIAZINA 

OIOSMINA 

PIPIRONA 

DISOPIRAMIDA 

DIYODOHIDROXIQu/NOLEINA 

ONORPSEUDOEFEDRINA 

DQMPERIDONA 

DONEPECILO 

OORZOLAMIOA 

OOXAZOCINA 

DOXICICLINA· 

DROPROPIZINA 

CROSPIRENONA 

OULOXETINE 

EBASTlNA 

EFEDRINA 

ELETRIPTÁN 

EMOLIENTES 

ENALAPRIL 

ENOXAPARINA 
ENTEROCOCCUS FAECIUM 
CERNELLE 68 [SF68] 

EPINASTINA 

EPLERENONA 

ERDOSTEINA 

ERGOMETRINA 

ERGOTAMINA 

ERrrROMICINA 

ESCHERICHIACOLI 

ESCITALOPRAM 

ESOMEPRAZOL 

ESPECTINOMICINA· 

ESPIRONOLACTONA 

ESTAZOLAM 
~STER POLlSULFÚRICO 
MUCOPOLlSACÁRIDO 

ESTRAQIOL 
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ESIREPTOCINASA 

ESTRIOL 

ESTROGENOS 

ETAMSILATO 

EIILEFRINA 

ETILLOFLAZEPATO 

ETINILESTRADIOL 

ETOFAMIOA 

ETOFENAMATO 

ETORICOXIB 

EZETlMIBA 

FAMOTlOINA 

FElOOIPINO 

FENAZOPIRIDINA 

FENILEFRINA 

FENILPROPANOLAMINA 

FEN1RAMINA 

FENITOINA 

FENOTEROL 

FENOVERINA 

FENPROPOREX 

FENTICONAZOL 

FEPRAOINOL 

FERROSO SULFATO 

FEXOFENAOINA 

FIBRA NATURA1.lAXANTE 

FILTRO SOLAR 

FINASTERIOA 

FITOMENAOIONA 

FLAVOXATO 

FLOROGLUCINOL 

FLUCONAZOL 

FLUNARIZINA 

FLUOCINOLONA 

FLUOXETlNA 

FLUTlCASONA 

FLUTRIMAZOL 

FLUVASTATINA 

FOMINOBENO 

FORMOTEROL 

FORMULA EXENTA OE LACTOSA 

FORMULA POLlM~RICA 

FOSFATOS 

EOSFOM¡CINA· 

FOSFORILSERINA 
FRACCIONES RIBOSOMALES y 
MEMBRANAR1AS 

FURAZOLIOONA 

FUROSEMIOA 

GABAPENTlNA 

GALANTAMINA 



GATlFLOXACINA 

GEMFISROZILO 

GENTAMICINA 

GESTODENO 

GINGKO SILOBA 

GINSENG 

GLlBENCLAMIOA 

GLICERINA 

GLICEROL 

GLlCIRRIZATO 

GLlMEPIRIOA 

GLUCOPROTEINA 

GLUCOSAMINA 

GLUTAMINA 

GRAMICIOINA 

GRfSEOFUL V/NA 

GUAlFENESINA 

GUAA 

HA!..CINONIDQ 

HALOPERIOOL 

HEDERA HELlX 

HEMICELUlASA 

HESPIRIDINA 

HEXETIDINA 

HIALURONATO DE SODIO 

HIORQCLOROTIAZIDA 

HIDROCORTISONA 
HIDROGENMALEATO DE 
LISURIDA 

HIDRQQUINONA 

HIDROSMINA 

HIDROTALCITA 

HIQROX/CLQROQUINA 

HIDROXICOBALAMINA 

HIDRÓXIDO DE ALUMINIO 

HIDROXIPROGESTERONA 

HIDROXIPROPILMETILCELULOSA 

HIDROXlQUINOLEINA 

HIOROXIZINA 

HIERRO 

HIERRO AMINOQUELADO 

HIERRO POL1MAL TOSADO 

HtLANO GF 2 

Hl0ZCINA 

HUMECTANTE 

HYPERICUM PERFORATUM 

IBUPROEENO 

IMIPRAMINA 

IMIQUIMOD 

INDQBUFENO 

INOQMETACINA 
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, 
I DE ACCtON 

INTERMEDIA 

INSULINA GlARGINA 

INSULINA LlSPRO 

fODOPOV/DONA 

IPRATROPIO 

IRBESARTAN 

ISOCONAZOL 

ISOPROPAMIDA 

ISOSeRStDA 

ISOTlPENOILO 

tSOTRETINOINA 

tSPAGULA 

fTRACONAZOL 

IYERMECTlNA· 

JASON 

KETANSERINA 

KETOCQNAZOL· 

KETOPROFENO 

KETOROLACO 

KETOTIFENO 

LACID1PINO 

LACTATO DE AMONtO 

LACTATO DE SODIO 

LACIOBACtLUS 

LACTULOSA 

LANSOPRAZOL 

LATANOPROST 

LECHE 

lEFlUNOMIDA 

LERCANIDIPINO 

LEVADURA 

LEyOCASASTINA 

LEYOCARNITINA 

LEVOCET1RIZtNA 

LEVODOPA 

LEVODROPROPIZINA 

LEVQfLOXACfNQ" 

LEVONORGESTREL 

LEVOTlROXINA 

LlDAM1DINA 

LIOOCAlNA 

LlMECICLlNA 

LlNCOMfCfNA 

LlNOANO 

LlNIMENTOOLEOCALCAREO 

LIOTlRONINA 

LISADOS BACTERIANOS 

L1SINA 

LlSINOPRtL 



LlSURIDA 

LITIO CARBONATO 

LOFLAZEPATO 

LOMIFILlNA 

LOPERAMIDA 

LORATADINA 

LORAZEPAM 

LOSARTAN 

LOTEPREDNOL 

LOVASTATlNA 

LOXOPROFENO 

LUBRICANTE NASAL 

MAGALDRATO 

MAGNESIO 

MAGNESIO CLORURO 

MANZANILLA 

MAZJNDOL 

MEBENDAZQL * 

MECI.IZINA 

MEDROXIPROGESTERONA 

MELATONINA 

MELlSSA OFFICINAUS 

MELOXICAM 

MEMANTlNA 

MENTA PIPERITA 

MENTOL 

MEPIRAMINA 

MEQUITAZINA 

MESALAZINA 

METAMIZOL 

METAPROTERENOL 

METFORMINA 

METlLFENlpATO 

METlLPREDNISOLONA 

METlSOPRINOL 

METOCARBAMOL 

METOCLOPBAMIDA 

METOPROL.OL 

METOTREXATE 

METRONIDAZOL 

MIANSERINA 

MICONAZOL 

MIDAZOlAM 

MINERALES 

MINOC/CLlNA 

MIRTAZAPINA 

MJSOPROSTOl 

MIZOLAST1NA 

MOMETASONA 

MONTELUKAST 

MOXIFLOXACfNO' 
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MULTIVITAMINAS 

MUPIROCINA 

NAFAZOL1NA 

NAUDIXlCO ACIOO 

NAPROXENO 

NEOMICINA 

NETILMICfNA 

NICERGOLlNA 

NICOTINAMIDA 

NlfEPIPINO 

NlfURATEL 

NlfUROXAZIDA 

NIMESULlDE 

NIMODlPINO 

NlSTATIHA* 

NITAZQXANfDA * 

N"ROFURANTOINA 

NITROGLICERINA 

NQRETlSTERONA 

NORFENEFRINA 

NORFLOXACINO 

NORGESTIMATO 

NORGESTREL 

NUTRICION PARENTERAL 

QELQXACINA* 

OLANZAPINA 

OL.IGOELEMENTOS 

OLOPATADINA 

QMEGA 3 

QMEPRAZOL 

ONDANSETRON 

ORCIPRENALINA 

ORFENADRINA 

ORlISTAT 

OXATOMIDA 

OXCARBAZEPINA 

OXELAOINA 

OXIBUTlNINA 

OXICONA,ZOL 

OXIMETAZOLINA 

OXITETRACIClINA 

OXOLAMINA 

Pp.NCREATlNA 

PANTOPRAZOL 

PARACETAMOL 

PARAMETASONA 

PARECOXIB 

PARGEVERINA 

PAROXETlNA 

PECTINA 

PEFLOXACIHA 



PELARGONIUM SIDOIDES 

PENICILINA 

PENICILINA G 

PENICILINA V 

PENTOXIFILlNA 

PEPSINA 

PERFENACINA 

PERINDOPRIL 

PEROXIDO DE BENZOILO 

PICIBANIL 

PICOSULFATO SODlCO 

PIDOTlMOD 

PIMECROLlMUS 

PINAVERIO 

PIOGLlTAZONA 

PIPAZETATO 

PIPERIDOLATO 

PIRACETAM 

PIRIDOXINA 

PIROXICAM 

PLANTAGO OVATA 

PODOFILlNA 

POLlCRESULENO 

POLlMIXINA B 

POLlQUAD 

POLlV1NILPIRRILODONA 

POTASIO 

POVIDONA 

PRAMIPEXOL 

PRAMOXINA 

PRANLUKAST 

PRASTERONA 

PRAVASTATINA 

PREDNISOLONA 

PREDNISONA 

PROPIFENAZONA 

PRQPRANOLOL 

PROTECTOR SOlAR 

PSEUDOEFEDRINA 

PSYLlUM PLANTAGO 

QUIMOSINA 

QUINAGOLlDA 

QUINFAMIDA 

RABEPRAZOL SODlCO 

RALOXIFENO 

RAMIPRIL 

RANITIDINA 

REPAGLlNIDA 

RET1NOL 

RIBAVIRINA 

RIFAMICINA 
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RfFAMPfCfNA 

RfFAXIMfNA 

RfMANTADfNA 

RISEDRONATO 

RISPERIDONA 

RIVABIRINA 

ROFECOXIB 

ROSIGLlTAZONA 

ROSUVASTATlNA 

SACCHARQMYCES BOUlARDn 

SAlBUTAMOL 

SALICILATO 

SALMEJEROL 

SECNfDAZQL· 

SENNA 

SENÓSIDOS 

SERRATlOPEPTIDASA 

SERTRALINA 

SIBUTRAMINA 

SILICIO 

SILICIO BIOXIDO 

SILlMARINA 

SIMETICONA 

SIMVASTATlNA 

SODIO 

SODIO CITRATO 

SODIO CLORURO 

SODIO CROMOGlICATO 

SODIO LACTATO 

SODIO P1COSULFATO 

SOLUCION DE ALIBOUR 

SOLUCiÓN OFTÁLMICA 

SOLUCiÓN SALINA 

SOYA HARINA 

SUCRALFATO 

SULFACETAM1DA 

SULFADIACINA DE PLATA 

SULFAMETOXAZOL 

SUlINDACO 

SUMATRIPÁN 

TACALC1TOL 

TADALAFIL 

TALIAZINA 

TAMARINDO 

TAMOXIFENO 

TEGASEROO 

TEUTROMICfNA 

TELMISARTÁN 

TENOXICAM 

TEOFILlNA 

TERAZOSINA 



TeRBINAFINA 

TeRBUTAUNA 

TeRCONAZOL 

TETRACICLlNA 

TETRAZEPAM 

DAMINA 

nBEZONIO 

TlBOLONA 

TlCLOPIOINA 

TlMOLOL 

TlNIDASOL 

TIORIOAZINA 

nzANlOINA 

TOBRAMICINA 

TOCOFEROL 

TOLNAFTATE 

TOPIBAMATO 

TOXOIDE TETÁNICO 

TRAMADQL 
TRANoAlOPRIL 

TRAVOPROST 

TRETINOINA 

TRIAMCINOLONA 

TRlAZOlAM 

TRIBENÓSIOO 

IRIFLUOPERAZINA 

TRIMEBUTINA 

TRIMEGESTONA 

TRIMETOPRIM 

TRINITRATO DE GLlCERllO 

TRIPROLlOINA 

TRIPSINA 

TRtnCUM VUlGARE 

TBIYOOOTIROINA 

TROMANTADINA 

TROMETAMINA 

TROXERUTINA 

UREA 

VALACICLOVlR 

VAlDECOXIB 

VAlERIANA OFFICINAlIS 

VAlPROATO DE MAGNESIO 

VAlPROICO ACIDO 

YAlSARTÁN 

YENlAFAXINA 

VERALIPRIOA 

VERAPAMILO 

VITAMINA A 

VlTAMINAB1 

VITAMINA B12 

VITAMINAB2 

VITAMINA 85 

VITAMINAB6 

VITAMINA B7 

ylTAMINAC 

VITAMlNAQ 

VITAMINA 0 1 

VITAMINA 02 

VITAMINA 03 

VITAMINA E 

VITAMINA K 

ZINC 

ZINC OXIDO 

ZIPEPROl 

ZOlMITRIPTANO 

ZOLPIOEN 

Total de medicamentos encontrados en el estudio. Los marcados en negritas son los principios activos 
primarios (PAP), los marcados en negritas y subrayados son los seleccionados a través del modelo 
SOJA, los de en negritas subrayados y cursiva son los pertenecientes a los de enfermedades 
infecciosas y parasitarias. *medicamentos del grupo de enfermedades infecciosas y parasitarias re 
seleccionados con el modelo SOJA 
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ANEXO 4 
SOLICITUD INCLUSiÓN DE MEDICAMENTOS EN LA GUíA 

FARMACOTERAPÉUTICA 
Comisión de Farmacia y Terapéutica Departamento de Salud 

f echa __ ' __ ' __ 
Oc 

I UTlLIZACION TERAPEUTlCA 

Especialidad 

Posologla habitUal ~~~;;::; ====¡¡¡¡¡ do";;;;",":;¡;¡O;;:==== __ DuraclOn del tratamiento Vla de administración 
Precauciones especiales de $U uso 

Indicaciones terapéuticas 

1era elección o altemativo, _ ______ ~A probado por FQA si O noD 

Aprobado por la SSA siD 000 

Objetivo de tratamiento 

Profllactlco O Terapéutico O DiagnOstico O Paliativo O Curativo O Adyuvante O Soporte O 
0"0 ____________ ___ 

Justificación para ser consideradO para la Inclusión a la GFT, ventajas. 

Alternativa terapéutica O InnovaclOn terapéutica O Mayor eficacia O Disminuir incumplimiento O 

Reducción costo/tratamiento O Indicación no aprobada (investigación cllnica) O 
Ot~ ______________________ _ 

Medicamentos de la gula con las mismas indicaciones 

Se propone la baja del medicamento ya existente si O no O 

Referencia 
bibliogn1fica 

I EVALUACION ECONOMICA 

Costo unitario por dosis (pesos) _______________ _ 
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ESTRUCTURA DE LA GUÍA FARMACOTERAPÉUTICA PARA 
SU PUBLICACIÓN 

UADY 

Guía 
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VicIar Raziel Castro Ramlrez 

Guía Farmacoterapéutica 
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ADVERTENCIA 

La guia no pretende indicar en forma exclusiva el tratamiento a seguir. En todo caso, 

deben tomarse en cuenta las circunstanclas individuales de cada paciente. 

El fin de esta guia es proporcionar información objetiva ya que se ha hecho lo posible 

para ajustarse a las pautas vigentes al momento de su elaboración. Sin embargo, ante 

la posibilidad de existir un error que no se identificó, se hace necesario que el usuario 

de dicha guía utilice los dalos con un criterio propio, y si lo cree conveniente, los 

contraste con otras fuentes. 

INmCE 

CONTENIDO 
PROLOGO 
AGRADECIMIENTOS 
PRESENTACION 
ABREVIATURAS 
RELACION DE GRUPOS TERAP~UTICOS 

Analgesia 
Cardiologla 
Dennatologla 
Endocrinologla 
Enfennedades Infecciosas y Parasitarias 
Enfennedades Inmunoalérgicas 
Gastroenterologia 
Ginecobstetricia 
Hematologla 
Intoxicaciones 
Nefrologla y UrOlogla 
Neumologla 
Neurologia 
Nutriologla 
Ottalmologla 
OnCOlogia 
Otorrinolaringologla 
PSiqulatrfa 
Reumatologla 
Soluciones electrollticas y Sustitutos de plasma 

FÁRMACOS EN INSUFICIENCIA RENAL 
FÁRMACOS EN INSUFICIENCIA HEPÁTICA 
FÁRMACOS EN EL EMBARAZO 

Víctor Raziel Castro Ranúrez 

PÁG. 
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INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS 

PRÓLOGO 

Esta Guía Farmacoterapéurica es una herramienta informativa que puede ser de gran 
util idad práctica como instrumento que facilite el trabajo del clínico en su labor 
asistencial, con el fm de brindarle al paciente un máximo de eficiencia y un minimo 
riesgo en la terapia medicamentosa, sobre todo en estos tiempos en que existe una 
excesiva oferta de especialidades en el mercado. 

La Guía ayuda a tomar decisiones terapéuticas correctas para una indicación dada, al 
realizar una selección cuidadosa que garantice el uso de los medicamentos de una 
forma eficaz, segura y eficiente. 

La Facultad de Química a través de su Centro de Información de Medicamentos del 
cuerpo académico en Farmacia y Bioquímica Clinica pretende que esta Guía sea 
periódicamente revisada y actualizada, íncorporando todos aquellos criterios avalados 
por la evidencia clínica que sirvan para conseguir el logro propuesto. Es por ello que, 
es deseo de esta Facultad y en especial del autor de esta Guía que quienes tengan 
contacto con ella colaboren con sus aportaciones y discusión a la actualización y 
mejora continua de la misma. 

Esta primera edición representa uno de los esfuerzos de la Facultad de Química de la 
UADY de recuperar la práctica y presencia importante del Químico Farmacéutico 
Biólogo en las actividades diarias del equipo de salud en la Región. Fue realizada por 
el profesor de la facultad, QFB Víctor Raziel Castro Ranúrez, como parte de su 
trabajo para obtener el grado de Maestro en Ciencias Farmacéuticas. 

M. en C. Wendy Fany Brito Loeza 
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PRESENTACIÓN 

El prescribir, dispensar y administrar medicamentos se ha vuelto Wla larea cada vez 
más compleja, y a menudo se requiere tener de manera inmediata Wla fue nte de 
información para resolver las innumerables dudas. Esta guía pretende facilitar la 
información del consultante en el entorno sanitario real de la clínica. 

Los medicamentos seleccionados aparecen sólo por su nombre genérico, con la 
intención de promover una prescripción en base a lo establecido por las Ley General 
de Salud de nuestro pais. 

Por ningún motivo pretende ser una guía rígida y cerrada de medicamentos, los 
criterios que se establecieron para su selección deben ser evaluados frecuentemente 
para actualizar los datos, o bien, para excluir o incluir, si así se requiere, 
medicamentos de la misma. 

Desde que surgió el interés de realizar esta guía se planteo que como objetivo básico 
fuese el uso en la práctica asistencial real. 

También se tuvo, en todo momento, cuidado en su elaboración guardar el estilo y la 
claridad que siempre podrá ser juzgado por el usuario. 

Es imponame destacar el entusiasmo que los servicios sociales de la licenciatura de 
QFB de la UADY colocaron en la elaboración de la misma. 

Las siempre saludables criticas y todas las aponaciones que reciba esta Guia durante 
su utilización, además de ser bienvenidas, contribuirán sin duda a que sea mejor en 
próximas ediciones. 
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ABREVIATURAS 
ADHO D¿ficit de atención/hiperactividad 

'" Aerosol 

". Cápsulas 

"mp Comprimido 
,~ ""'= creat Creatinina 
d Día (s) 
disk Disco 
doss Dosis 
eferv Efervescente 

• G=. 
GFR FaelOf de filtración glomerular 
.0< Go ,~ 

"'. Grageas 

"'" Granulado 
h Ho~ 

IM,im Intramuscular 
iny Inyectable 
IV,iv Intravenoso 
ju J~"" 
KE Unidades Klinische Einheit I KE-O.I mg 

de liofilizado oreoarado 

Víctor Raziel Castro Ramirez 

K. Kilogramos 
Lib Liberación controlada 
cont 
Iib prol Liberación prolongada 
lo< Loción ..... Miximo 

"". Microgramos 
mg Miligramos 
mi, minutos 
ml Mililitros 
o oml 
Ofi Onálmica 
o< Ó!:ico 

"" ",,1 .. 
,,1 Solución 

"" Spn, .... Suspensión 
T'¡' Tableas 
U Unidades 
UFe Unidad fonnadora de colonias 
UI Unidades Internacionales 
Parch Parche transdennal 



, 

RELACION DE LOS GRUPOS , Cardiol 
, 

TERAPEUTICOS la 
PRINCIPIO Acnvo PRESENTACiÓN vlA DOSIS 

Analgesia "'" mgld administrado 
puede incrementar 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN vlA OOS[S 

o 

o 

o 
dos 2mgIKg 2-3 

mglKg/3 veces d, • mi. 2-3 veces d. 
1m 

40mg1d, 1m e Iv: 

• 300m, , 

""" 
PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN vlA DOSIS 

mg o 
1 g/ lOO mi 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN vlA DOSIS ,. 
o I 

, maycrde 

mglml m"_ 
veces d, 

, Imo 
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PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN 

O 

mg O 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN vi.< 

mg O 

'''' Y 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACIÓN vi.< 

11 , 

, 

DOSIS 

• rango S. 

l' 

vez d antes de 

Dermatol 
, 
la 

DOSIS 
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. ... J ..... '''loO 
g/lOO mg top 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN vi.< 

, 
PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN 

.m" 

OOSIS 

~ 

~~,~~,,:~ mayores de 2 al\os. f : 88ClrngId. nas: 200 a 400 

1·2 gotas de 0.025% en 
.", .. ,.",. 2·3 gotas o spray de 

DOSIS 



Endocrinol 
PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN vfA DOSIS 

ómás Kg 

mg o 

mg o 

" 
méxde 8 

,. 
mog 

IO.25mcgld. 

PRINCIPIO ACTNO PRESENTACiÓN vlA DOSIS 

I 
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Enfermedades infecciosas y 
itarias 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN vfA DOSIS 

mg o 

o 

,. 
o 

o 

Tab Ilb cont 500 mg 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN VIA DOSIS 

o , 
im. j: 

'Ii 
Susp 250 
mQl5 mi 

Iv, 

,. 
, sollny: 2-4g1d. , 1m 



PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACIÓN 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACIÓN 

m, 
Tab disk 200 mg 
Svsp t00mgl5ml 

I 
Tao 

vlA DOSIS 

meses. i : 
3 meses/total 5 doss. 
Adultos: 200m0gJkgl 1 dossI 3-12 

o, 
top Nil'\os: 3.3 a 

adelante. 

vlA 

o 

"",' '" 

OOSIS 
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Enfermedades inmunoal 
PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN vf. 

Iop 
mi 

o 

Iop 

Gastroe 
PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN 

'1 

vlA 

o 

o 

o 
1m 

• 
o 

DOSIS 

""" o: O.6-7.2mg1d, 

: una 

3d,lm6 Iv: 

, 
la 

OOSIS 



o 

'1 

O '" 

" 1m 

o 

Ginecobstetricia 
PRINCIPIO ACnvO PRESENTACiÓN VÍA 

o 

m, o 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN viA 

o 

o .. 

o 

DOSIS 

DOSIS 

1, 4-6mg1d1d 2 Y 
, -8mg 5e9ÍJn 

: 10 mg, 
. 5-10 rngI2 h, 

raros casos 
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Intoxicaciones 
PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN vIA DOSIS 

art:J6n activado ab 250 mg o ~~ : 25-~ ' ,- 2 gr ~~:n ' 1105: JO.1 O '",20r 2-Oh. 

e ro o ;Jla y uro ogla N f I 
, , 

I 
PRINCIPlO ACTIVO PRESENTACiÓN vlA DOSIS 

xibutlnina par 100 mgl100 mi o ~ r:os : max: 20mgld 6 5mgl3vecesld. 
~~~ : max: 30mgld 6 

4vecesld. 

Neu 
PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN vlA OOSIS 

o 

15mg12 ml 
~:: ~ ~ ''''' I8 , ,," g,, divididol1 62 

o 



11 mg 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN 

mg 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN 

mg 

o 

o 
W 
1m 

o 

VIA 

o 

o 

viA 

o 

o 

Neu 
, 
la 

OOSIS 

DOSIS 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN 

~o asc6rblco fOOlP afeN 2 g 

f-Cido fó/ico ab5yO.4mg 

picio pomp SOOmg 

evocamiHna 0130% JO g/tOO mi 
~ 10% 10 g/lOO mi 
ab 1 g 
01 jnv~ 1 g/5m1 

¡lamina A l..ilp 5.000U! 

¡lamina e er ácido asc6rbioo 

¡lamina E f ap200 UI 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN 
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N t· I 
, 

u no ogla 
viA DOSIS 

o ¡1Ios: 100rng/3veces1dJ1 sem. 
~ultos: l 00-SOOmgld . 

o 
.;,~. ~ =; ultos:1 d. 

o ¡nos: 200-a00 mglkgld doss di'Jididas 
Adulto: '9td 3 vecesld 

o ~~: rnax: 3gld. 

" ultos: o: 3g/d, Iv: 5Omg/Kg. 

o ~ntos: SOO,OOOUl/dl3d. 
ultos: SOO,OOOUlldl3d. 

o ¡nos: 25-50 Ulfd. 
v.:dultos: 400Ulflvezld 

Oftal 
DOSIS 

: 1 gota O.3-1%13-4veces/dlojo 

; 19o1a al 

"" 
00.1 

o 



!Adultos: 1.2 gotasÍoto afectadol2-:ih. 

o I neo ogla 
, 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN vlA DOSIS 

f'leibanil '"' ~~ : O.~~ (2 meses a 2 anos). 
ltos: O. d 5 KE. 

• • , 
Ot I I orrmo anngo ogla 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN vIA 

II.stemlzol ~p 10mg 
~usp 0.2 g/100m1 

o 

pexbromlenlramin3 prng lib proI 6 mg o 

"""""""" re 0.01 y 0.02gI100g "'" 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN vlA 

. li 

DOSIS 

lnos: 6-12.a1\os: 5mgId, menor de 

~7" . O=g/d 
unos: 10 1veZld. 

Adultos: 3 a 12mg 1/tabl12h. 

Ad~ : 0.2%/2-4veoas/d¡'4 Hm. 
ullos: 0.025%12-4vecesJdl4 sem. 

iatría 
DOSIS 

j • l. 75-100mg1d simple 

C::C_~.~."".C- CXlfl incremento de 

CXlfl O.5mgIKg 
a 1.2mgIKg/1vrezfd. 

9\ 

mg 
proI75 mg 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACIÓN vlA 

mg o 

, 
mg o 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN vlA 

mg o 

DOSIS 

m'" 
en doss divididas. 

. m'" 

DOSIS 

,mb: 

2·5mgl2vecesJd, mb 



Reumatol 
, 
la 

PRINCIPIO AcnVO PRESENTACiÓN VIA DOSIS 

AJopurlnol 

mg , 
Dexametasona 2 

, , 

Indometaclna <4~gld dividido en doN de 7 
a 14d. 
Adullos: max: 200mgldl2· 

, 
Ketoprofeno 1m 

, 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACiÓN VIA 

dividida en 
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Soluciones electrolíticas y 
sus n t d I I U os e plasma 

PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACIÓN vlA DOSIS 

SodiOcIonJro SOl ¡nyO.; gfl00 mi , ¡nos: 14.6% no esta bIef1 establecido 
~~ I tos: 1 Ulro sol al 0.9% no exceder 
lOO/mi porh 

FÁRMACOS EN 
INSUFICIENCIA RENAL 

12 h, severo etano 

10 

10 a 50 mVmin, 
iI 50%1<10 mIImin , 

necesita reduclrl>SO 



en pacientes con dano renal 

I I 
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FÁRMACOS EN 
INSUFICIENCIA HEPÁTICA 

I 

I , 
I 

I I """,..;, 00"" 

~ 
I ,,"OO, ,,~,-
I lo"" 

I I "." .. d, ""-", 
I "" .. d,"", 
I ,~,,", """, 

I I ,,,,, .. el,,,,,"" 

I ,,,,, .. d, """, I ,,,, .. d''''''', 
I ""oo, """, 
I """,..;, "".1, 
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00 ~ ",lo" 
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FÁRMACOS EN EL 
EMBARAZO 

Categorfas establecidas por la FDA 

A- Exentos de riesgo para el felo. 

, 
, 

~ 

~-, 

I .. d'.'''''''' 1"",.,,,,,,,, 

~ 
l . ",,' 

1. __ 50 mol'" 

B.- a) En estudios sobre animales no ha habido manifestaciones 
teratógenas. no ha sido confinnado en humanos. b) En animales cierto 
potencialleratógeno, no se ha podido confirmar en la mujer. 

e .- a) En animales se ha detectado un efecto teratógeno, no se ha ensayado 
en la mujer. b) No hay estudios ni en animales ni en humanos. 
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0 .- Efectos teratógenos sobre el felo humano, en ocasiones existe un 
beneficio parcial con respecto a su riesgo. 

X.- Indudablemente hay efectos teratógenos. el ri8sgo es mayor Que el 
benefICio. 

PRINCIPIO ACTlVO CLASIFICACIÓN 

ACARBOSA B 

ÁCIDO ASCÓRBlca e 
ACIDO FOlleo A 

ÁCIDO NALIDlXlCO e 
ALBENDAZOl e 
ALOPURINOl e 
AMILORIDA B 

AMITRIPTIUNA e 
AAt..OOIPlNO e 
AMOXlCIUNA B 

ASTEMIZOl e 
ATOMOXETINA e 
ATORVASTATINA x 
AZATIQPRINA o 
AZlTRQMICINA B 

BECLOMETASONA e 
PRINCIPIO ACTIVO CLASIFICACiÓN 

BENCILPENJCJLlNA B 

BENZOCAINA e 
BENZONATATO e 
BETAHISTINA B 

BETAMETASONA e 
BIFONASOL B 

B1PERJDENO e 
BISMUTO SALICILATO o 
BROMAZEPAM e 
BROMHEXlNA A 

CALCIO e 



.... ,.. ....... v v'""' ... v . .......... e 1::; I KI: .... , ut:1NAl:>A e 
CALCITONINA e FELOOIPINO e 
CALCITRIOL e FENIRAMINA A 

CANOESARTAN e FERROSO SUlFATO A 

CAPTOPRIL C primer lrlmestre o ) y tercer trimestre FITOMENADIONA e 
PRINCIPIO ACTIVO CLASIFICACiÓN FLUOCINOlONA e 

CARBAMAZEPINA O FLUOXETINA e 
CARBINOXAMINA e FLUTICASONA e 
CEFACLOR B FORMOTEROl. e 
CEFALEXINA B FOSFOMICINA B 
CEFPROZIL B GENTAMICINA o 
CEFUROXIMA B GRISEOFUlVINA e 
CIPROFLOXACINO e HALOPERIOOL e 
CLARITROMICINA e HIORQXICLOROQUINA e 
CLlNOAMICINA B HIDROXlPROGESTERQNA o 
C1.00ETASOL e PRINCIPIO ACTIVO ClASIFICACiÓN 

CLOMIPRAMINA e HIOROXlZINA e 
CLONAZEPAM o IBUPROFENO o 
CLONIDlNA e INOOMETACINA e 
CLORAZEPATO e IRBESARTAN C Drimer trimestre, O secundo tercer trimestre 

CLOTRIMAZOL e ITRACONAZOl e 
DEXAMETASONA A IVERMECTINA e 

PRINCIPIO ACTIVO ClASIFICACiÓN KETOCONAZO e 
OEXTROMETORFANO A KETOPROFENO B 
OIAZEPAM e KETOROLACO e 
OICLONINA e KETOTIFENO e 
OIFENHIORAMINA B LACTATO DE AMONIO B 
OIGOXlNA e LACTULOSA B 
OIMENHIORINATO A LEVOCABASTINA e 
OIYOOOHIOROXIOUINOlEINA e LEVOCARNITINA B 
OOMPERIOONA B LEVOFLOXACINQ e 
OONEPECILO e LEVOTIROXlNA A 

OOXlCICLI NA o PRINCIPIO ACTIVO CLASIFICACiÓN 

ELETRIPTÁN e LIOOCAlNA B 
ENAlAPRIL e Drimar trimestre, O seaundo v tercer trimestre LINOANO e 
EPINASTINA e LlOTIRONINA A 

ERGOTAMINA x LISINOPRIL C::.Pttmer trimestre, D tercer trimestre 

ESPECTINQMICINA B LOPERAMIDA B 
ESPIRONOLACTONA e LOSARTAN C primer trimestre D seQUnoo V larcer trimestre 

PRINCIPIO ACTIVO CLASIFICACiÓN MEBENDAZOL e 
ESTRAOtOL x MECLlZINA B 
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MElOXICAM e 
METllFENIDATO e 
METILPREDNISOlONA A 

METOCARBAMOl e 
METOCl OPRAMIOA • 
METOPROLOL e 
MJANSERJNA • 
MICONAZOl e 

PRINCIPIO ACTIVO CLASIFICACiÓN 

MINOCICllNA o 
MOMETASONA e 
MQNTELUKAST • 
MOXlFlOXACINO e 
NAFAZOLINA e 
NJFEDIPINO e 
NITAZOXANIDA • 
NORETISTERONA X 

OFLOXACINA e 
ORCIPRENALINA e 
ORFENADRINA e 
OXCARBAZEPINA e 
OXJBUTININA • 
OXICONAZOL • 
PENICILINA G • 
PENICILINA V • 

PRINCIPIO ACTIVO CLASIFICACiÓN 

PERFENACINA e 
PIMECROLIMUS e 
PIROXICAM e 
PREDNISOLONA e 
PREDNISONA A 

PROPRANOLOL e 
SALBUTAMOL e 
SALMETEROL e 
SIMVASTATINA x 
SODIO CLORURO e 
SUlFACETAMIDA e 
TINIDASOL e 
TIORIDAZINA e 
TOLNAFTATE 

TOPIRAMATO e 
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TRAMADOL 

PRINCIPIO ACTIVO 

TRIFLUOPERAZINA 

TRIPROLIDINA 

VERAPAMILO 

VITAMJNAA 

VITAMINAC 

FÁRMACOS EN 
LA LACTANCIA 

PRINCIPIO ACTIVO 

ACARBOSA 

ACIDO ASCORBICO 

ÁCIDO FOLICO 

ÁCIDO NALIDIXlCO 

ALBENDAZOL 

AlOPURINOL 

ALQUITRÁN DE HULLA 

AMBROXOL 

AMILORIDA 

AMITRIPTllINA 

AMLODIPINO 

AMOXICILINA 

ASTEMIZOL 

ATORVASTATINA 

AZATrOPRINA 

AZITROMICINA 

PRINCIPIO ACTIVO 

BECLOMETASONA 

e 
CLASIFICACIÓN 

e 
A 

e 
x 
e 

OBSERVACIONES 

00 .. """"" 

seguro 

~ro 

controverslal 

00 '" """"" 
controverslal 

no se COI'KX:8 

no se conoce 

no se conoce 

no se conoce 

no se conoce 

,",,"ro 
no se conoce 

;0 "ro 
seguro 

00 .. """"" 

OBSERVACIONES 

00 .. """"" 



dt;M,.ILl"'eNIL.IUNA JI~UfO OIGOXlNA seouro 

BENZAlCONIO CLORURO 
"" M """"" 

OIMENHIORINATO Inseguro 

BENZOCAlNA "" .. """"" OIPIRQNA controversia! 

BENZONATATO "" .. """"" DIYOOOHIOROXlQUINQlEINA "" .. -
BETAHISTlNA 

"" M """"" 
OOMPERIOONA if'Isec: ro 

BETAMETASONA 
"" M """"" 

OONEPECILO no se conoce 

BEZAFIBRATO no se conoce DOXICICUNA , 
"'" BIFONASOl no se conoce ELETRIPTÁN no se conoce 

BIPERIOENO 
"" H """"" 

PRINCIPIO ACnvO OBSERVACIONES 

BISMUTO SAlJCILATO 1nHau", ENAlAPRIL 00''''''''_ 
BROMAZEPAM "" .. """"'" EPINASTINA "" .. """"" 
BROMHEXlNA "" .. """"'" ERGOTAMINA In fIOtro 

CALCIO 
~"'" ESPECTINOMICINA no s& conoce 

CALCIO CARBONATO """"'" ESPIRONOLACTONA controversial 

CALCITONINA "" .. """"" ESTRADlOl inseguro 

PRINCIPIO ACTlVO OBSERVACIONES ESTREPTOClNASA "" .. -
CALCITRJOl 

~-
FELOOlPlNO oonlroversial 

CANOESARTAN 
"" M """"" 

FENIRAMINA "" .. -
CAOLlN InsltOuro FENTICONAZOl "" .. -
CAPTOPRIL seouro FERROSO SULFATO controverslal 

CARBAMAZEPINA .... '" FITOMENADIONA seouro 

CARBINOXAMlNA -.... '" FLUNARIZINA controversial 

CEFACLOR -'" FLUOCINOlONA "" .. """"" 
CEFALEXlNA ~ FLUOXETlNA oontroversial 

CEFPROZIL """"'" FLUTICASONA no se conoce 

CEFUROXlMA -'" PRINCIPIO ACnvO OBSERVACIONES 

CIPROFLOXACINO controverslai FORMOTEROL "" .. """"" 
CLARITROMICINA "" .. """"" FOSFQMICINA "" .. """"" 
CLINOAMICINA controverslal GENTAMICINA 

~-
CLOBETASOL 

"" M """"" 
GRISEOFUlVlNA "" .. """"" 

CLONIOINA Inseouro HAlClNONIDO 

CLORAZEPATO controverslal HAlOPERIOOL inseguro 

PRINCIPIO ACTIVO OBSERVACIONES HIDROXlCLOROQUINA controversial 

CLOTRIMAZOL 
"" M """"" 

HIDROXIPROGESTERONA controversial 

OEXAMETASONA 
~-

HIOROXlZINA controverslal 

OEXBROMFENlAAMlNA ~ IBUPROFENO ....... 
OEXTROMETORFANO ""'"'" lNDOMETACINA controversial 

OIAZEPAM In,,,,,,,,, IRBESARTAN no se conoce 

OICLONINA controverslal ITRACONAZQl no se conoce 

OIFENHIORAMINA no se conoce IVERMECTINA "" .. """"" 
DIFENIOOL ""M_ KETOCONAZOL "" .. -
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PRINCIPIO ACTIVO OBSERVACIONES 

KETOROlACO .... '" 
KETOTIFENO no .. """"" 
LACTATO DE AMONIO con~ ¡ a l 

LACTULOSA no se conoce 

LEVOCABASTlNA "" .. """"" 
lEVOCARNITINA controverslal 

lEVOFlOXACINO "" .. """"" 
lEVOTIROXlNA "",,,,,,",,,,, 

lIOQCAINA ....... 
lINDANO controversial 

LIOTJRONtNA conltoversJal 

lISINOPRIl controverslal 

lOPERAMIDA ""''''''''''''' lOSARTAN "",,",,,,-

MEBENOAZOL "" .. oono<e 
MEClIZINA """'" 

PRINCIPIO ACTIVO OBSERVACIONES 

MElOXlCAM "" .. """"" 
METllFENIDATO no se conoce 

METlLPREDNISOLONA ....... 
MET0CAR8AMOl ....,'" 
METOClOPRAMIDA "",_, 
METOPROLOl ''''''''' 
MIANSERINA no se conoce 

MICONAZOl controversia! 

MINQCIClINA """'" 
MOMETASONA controversial 

MONTElUKAST "" .. """"" 
MOXlFLOXACINO no .. """"" 
NAFAZOllNA "" .. """"" 
NIFEDIPINQ >eg"'" 
NITAZOXANIDA "" .. oono<O 

NORETISTERONA """'" 
PRINCIPIO ACTIVO OBSERVACIONES 

OFlOXACINA controversial 

ORCIPRENALINA "" .. """"" 
ORFENAORINA "" .. oonoa> 
OXCARBAZEPINA no se conoce 

OXIBUTININA 
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UAI .... UNALUL controverslal 

PANCREATINA controverslal 

PENICILINA G -'" PENICILINA V controYersial 

PERFENACINA "" .. """"" 
PIMECROllMUS controvetslal 

PIROXICAM seguro 

POllMIXINA B controversial 

PREONISOlONA con~a J 

PREONISONA ""''''''''''''' PROf'RANOLOl controversia! 

PRINCIPIO ACTIVO OBSERVACIONES 

SAlBUTAMDL securo 

SAlMETEROl controverslal 

SIMVASTATINA controversial 

50010 CLORURO controversiaJ 

SULFACETAMlDA inseQUro 

TETRAZEPAM "" .. """"" 
TIAMINA securo 

TINIDASOL controversia! 

TlORIOAZINA "" .. """"" 
TOLNAFTATE con~al 

TOPlRAMATO "" .. oonoa> 
TRAMADOl "" .. """"" 
TRIFlUOPERAZINA controversia! 

TRIPROUOINA controverslal 

VERAPAMllO seaura 

VITAMINA A controversial 

PRINCIPto ACnvO OBSERVACIONES 

VlTAMINAC 

VITAMINA E 

INTERACCIONES 
MEDICAMENTOSAS 

"" .. """"'" 
controversial 



FÁRMACO 
'_CON 

EFECTO DE LA INTERACCiÓN 

I C~ ; "'?'. ; 
~ 

en sangre, riesgo de ; • 
hiperglicemia . 

Oigoxina Decrece el efecto de la digoxina. 
l evofloxacino Cambios en la concentración de glucosa 

en sangre, riesgo de hlpoglicemia e 
hiperglicemia. 

Metoprolol Hipoglicemia, hiperglicemia o 
hipertensión. 

Moxifloxacino Cambios en la concentración de glucosa 
en sangre, riesgo de hipoglicemia e 
hlperglicemia, 

Nifedipino Perdida del control de la glucosa 
OfIoxacino Cambios en la concentración de glucosa 

en sangre, riesgo de hipoglicemia e 
hiperglicemia. 

FÁRMACO "'LOs"QUE EFECTO DE LA INTERACCiÓN 

Propranolol i
3 

la , h iperg~C~ ~i a o 

I ili I~ 
Clomlpramlna Incremento de sangrado. 
Claritromicina Incremento del tiempo de protrombina, 

Incremento de sangrado. 

I I 
albendazol. 

I ili ; por 
amoxicillna. 

Azalioprina Toxicidad de azalioprina (náuseas, 
vómitos, leucopenia, anemia). 

Captopri l Reacciones de hipersensibilidad 
(sindrome Stevens·Johnson. erupciones 
en la piel). 

FÁRMACO LOS QUE EFECTO DE LA INTERACCiÓN 
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r\I "",V" ,,, .. ...."' ... "' ... ' "' 
Digoxina 
Metamizol 
(diplrona) 
Enalapril 
lbuprofeno 

Indometacina 

Ketoprofeno, 

Ketorolaco 

lisinopril 
Meloxicam 

Melformina 

FÁRMACO ) CON 

~----jN;~ 
Astemizol 

Alazanavir 

Atomoxetina 

Carbamazepina 

Claritromicina 

'CON 
FÁRMACO 

, " ... ." ...... , ... ",,"' . 
Decrece la efectividad de la digoxina. 
Reducción de la efectividad del diurético, 
hipercalemia o posible nefrotoxicidad. 
Hipercalemia . 
Reducción de la efectividad del diurético. 
hipercalemia O posible nefrotoxicidad. 
Reducción de la efectividad del diurético. 
hipercalemia o posible nefrotoxicidad. 
Reducción de la efectividad del diurético, 
hipercalemia o posible nefrotoxicidad. 
Reducción de la efectividad del diurético, 
hlpereslemia o posible nefrotoxicidad. 
Hipercalemia. 
Reducción de la efectividad del diurético, 
hipercalemia o posible nefrotoxicidad. 
Incrementa de la concentración de 
melformina en plasma. 

EFECTO DE LA INTERACCiÓN 

I ncre men ~ ~:, riesgo de la 
cardiotoxicidad (prolongación del QT, 
torsades de polntes, paro cardiaco. 
Incremento de la concentración de 
plasma de los antidepresivos triclclicos 
(sueno, hipotensión, acatisia). 
Incremento del estado estacionario de las 
concentraciones plasmáticas de 
atomoxetina. 
Decrecimiento de la efectividad de 
amilriptilina. 
tncremento del riesgo de la 
cardiotoxicidad (prolongación del QT, 
torsades de pointes. paro cardiaco. 

EFECTO DE LA INTERACCiÓN 
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antihlpertensivos. cardlotoxlcidad (prolongación del aT, 
Diazepam Deficiente psicomotriz (disminución del torsades de pointes, paro cardiaco. 

tiempo de reacción, disminución de la TlOridazina Incremento del riesgo de la 
vigilancia) cardioloxicldad (prolongación del aTo 

Eritromicina Incremento del riesgo de la torsades de polntes. paro cardiaco. 
cardiotoxicidad (prolongación del OT, Tramadol Incremento del riesgo de la 
torsades de polntes, paro cardiaco. Trifluoperazina cardlotoxicldad (prolongación del aT, 

Estradiol Atenuación de la efectividad de los torsades de polntes, paro cardiaco. 
antidepresivos; toxicidad de los triclclicos T rimetropim Incremento del riesgo de la 
(suetlo, hipotensión, acatisia). cardiotoxlcidad (prolongación det aT, 

Elilefrina Hipertensión, arritmias cardiacas, torsades de pointes, paro cardiaco. 
taquicardia. 

Fluoxetina Toxicidad de antidepresivos tricldicos 
(sequedad de boca, retención urinaria, 
sedación). Incremento del riesgo de la 
cardiotoxicidad (prolongación del OT, 
torsades de pointes, paro cardiaco. 

FARMACOS CON FARMACOS CON 
FÁRMACO LOS QUE EFECTO DE LA INTERACCiÓN FÁRMACO LaSQUE EFECTO DE LA INTERACCIÓN 

INTERACTúA INTERACTÚA 
Amitriptilina Furazolidona Neurotoxicidad, slndrome Amlodipino Acenocumarol Incremento del riesgo de hemorragia 

serotoninérgicos (hipertensión, gastrointestinal. 
hipertermia, mioclonos, cambios del Metamlzol Incremento del riesgo de hemorragia 
estado mental). (dipirona) gastrointestinal y/o antagonismo del 

Galifloxicina Incremento del riesgo de la efecto hipotensivo. 
cardiotoxicidad (prolongaclón del OT, 
torsades de polntes. paro cardiaco. Itraconazol Incremento de las concentraciones de 

Haloperidol Incremento del riesgo de la amlodipino en suero y toxicidad (vértigo, 
cardiotoxicidad (prolongación del aT, hipotensión, dotor de cabeza, edema 
torsades de polnles, paro cardiaco. perifénco. rubortzaclón). 

Moxifloxacino Incremento del riesgo de la Keloconazol Incremento de las concentraciones de 
cardiotoxicidad (prolongación del aT, amlodipino en suero y toxicidad (vértigo, 
torsades de pointes, paro cardiaco. hipotensión, dolor de cabeza, edema 

Salmeterol Incremento del riesgo de excitación periférico. ruborización). 
cardiovascular. Ketoprofeno Incremento del riesgo de hemorragia 

Sulfametoxazol Incremento del riesgo de la gastrointestinal y/o antagonismo del 
cardiotoxicidad (prolongación del aT, efecto hipotensivo. 
torsades de pointes. paro cardiaco 

FARMACOS CON FARMACOS CON 
FÁRMACO LOS QUE EFECTO DE LA INTERACCiÓN FÁRMACO LOS QUE EFECTO DE LA INTERACCiÓN 

INTERACTÚA INTERACTÚA 
Amlodipioo Ketorolaco Incremento del riesgo de hemorragia 

gastrointestinal y/o antagonismo del 
efecto hipotenslvo. 

Meloxicam Incremento del riesgo de hemorragia 
gastrointestinal y/o antagonismo del 
efecto hipotensivo. 

Metoprolol Hipotensión y/o bradicardia. 

Nimesulide Incremento del riesgo de hemorragia 
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FÁRMACO 

FÁRMACO 

Piroxlcam 

Propranolol 

AIopurinol 
Amikacina 

Estradiol 
Netilmicina 

Estreptomicina 

Eritromlclna 
Fluoxetlna 
Haloperidol 
Itraconazol 
Ketoconazol 
Sulfametoxazol 

Claritromicina 

Dlgoxina 

Eritromicina 

Captopril 
Enalapril 

w",~"v ". u,~ . " . "'t J' V """"'WV'''~''OV uo. 
efecto hipotensivo. 
incremento del riesgo de hemorragia 
gastrointestinal y/o antagoniSmo del 
efecto hipotensivo. 
Hipotensión y/o bradicardia. 

EFECTO DE LA INTERACCiÓN 

Alta rash amoxicil ina. 
Perdida de la eficacia de los 
aminoglicósidos. 
Decrece la efectividad del anHconceptivo. 
Perdida de la eficacia de los 
aminoglicósidos. 
Perdida de la eficacia de los , 

torsades 
delOT, 

paro cardiaco. 

EFECTO DE LA INTERACCiÓN 

plasmática de atomotexina. 

o 
rabdomiolisis. 
Incremento del riesgo de miopatía o 
rabdomioUsis. 
Incremento de la concentración 
plasmática de digoxina. 
Incremento del riesgo de miopatla o 
rabdomiolisis. 

vómitos, leucopenla, anemia). 
Mielosupreslón. 

FÁRMACO 

I :~~~~saucllico 

FÁRMACO 

I Calcio 

FÁRMACO 

" 
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LOSQJE~VN EFECTO DE LA INTERACCiÓN 

) de', rl~~~_de , 
gastrointestinal. Concentraciones 
sUbterapéuticas de acido acetilsalicllico 
en suero. 

Carbamazepina Oecrece la efectividad de betametasona 
Cinoxacina Incremento del riesgo de ruptura de 
Ciprofloxacino tendón. 

Estradiol Incremento de los efectos del 
corticostiroideo. 

Itraconazol Incremento en 'e 
Incremento de . rie~? de los efectos 

'ndesea~de ' '"'o~", " cia a la 

Simvastatina 
~bdomio l isis . I nesgo ae I I o 

LOSQ~E~VN EFECTO DE LA INTERACCiÓN 

Oa~io ,del , 

Itraconazol 
' ,'as , ~ de,'a 

benzodiaceplna en suero potenciando su 
toxicidad (sedación, depresión del 
sistema nervioso central). 

Metocaroamol Depresión respiratoria aditiva. 

I =~xacino 
, 

~ ~e! iI 
Decrece la del ciproHoxacino. 

Digoxina Anitmia y colapso cardiovascular. 
Doxiciclina Decrece la efectividad de la tetraciclina. 
Hierro Decrece la efectividad del hierro. 
Itraconazol Decrece la efectividad del itraconazol. 
Ketoconazol Decrece la efectividad del ketoconazol. 
l evofloxacino Decrece la efectividad dellevofloxacino. 
Levoliroxina Decrece la absorción de la levotiroxina . 
Minociclina Decrece la efectividad de la lelraciclina. 

I 0::'00 :_~ON 
Decrece la efectividad del ofloxacino. 

EFECTO DE LA INTERACCiÓN 
I 

" 
, 

Ácido acetilsallclllco ~ ! a _ ~fectividad del captopril. 
Metamlzol Oecrecen el efecto antihlpertensivo y , nalriuréllco. , , 
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natriurético. los estrógenos y la eficiencia de los 
Indometacina Decrecen el efecto antihipertensivo y mismos. 

natriurético. Felodipino Decrece la eficiencia de felodipino. 
Flunarizina Incrementa los niveles séricos de 

Ketoprofeno Decrecen el efecto antihipertensivo y carbamazepina y posible toxicidad 
natriurético. (ataxia, nistagmo, diplopía , dolor de 

Ketorolaco Decrecen el efecto antihipertensivo y cabeza, vomito, apnea, coma). 
natriurético. Fluoxetina Toxicidad de carbamazepina (ataxia, 

Meloxicam Decrecen el efecto antihipertensivo y nistagmo, diplopla, dolor de cabeza , 
natriurético. vomito, apnea, coma). 

NimesuJide Decrecen el efecto antihipertensivo y Haloperidol Decrece la eficiencia de haloperidol. 
natriurético. Hidroclorotiazida Hiponatremia. 

Itraconazol Perdida de la eficacia de ilraconazo!. 
FARMACOS CON Ketoconazol Incremento de los niveles séricos de 

FÁRMACO EFECTO DE LA INTERACCiÓN LaSQUE 
INTERACTÚA 

carbamazepina. 
Mebendazol Decremento de la eficiencia de 

Carbemazeplna Carbón activado Decrece la eficacia de la carbamazepina. mebendazol. 
Acetaminofen Incrementa el riesgo de hepatotoxicidad 

de acetaminofen. FARMACOS CON 
Amitriptilina Decrece la eficiencia de amitriptilina. 
Azilromlcina Incrementa los niveles séricos de 

FÁRMACO EFECTO DE LA INTERACCiÓN LOS QUE 
INTERACTÚA 

carbamazepina. Carbamazepina Nifedipino Decrece la eficacia de nifedipino. 
Betametasona Decrece la eficiencia de betametasona . Prednisolona Decrece la eficiencia de prednisolona. 
Claritromicina Incrementa el riesgo de toxicidad de Prednlsona Decrece [a eficiencia de prednisona. 

carbamazepina (ataxia, nistagmo, Simvastatina Reduce la exposición de simvaslatina, 
diplopla, dolor de cabeza, vomito, apnea, Topiramato Decrecen las concentraciones de 
coma). Tramadol topiramato. 

Clomipramina Decrece la eficiencia de clomipramina. Decrece la eficacia de tramadol. 
Clonazepan Reduce los niveles plasmáticos del Carbón Acarbosa Reduce la eficiencia de acarbosa. 

clonazepan. 
Dexametasona Decrece la eficiencia de dexametasona. 
Erilromicina Toxicidad de carbamazepina (ataxia, 

Carbamazepina Decrece la eficiencia de carbamazepina, 
Digoxina Decrece la eficiencia de digoxina, 

nistagmo, diplopla, dolor de cabeza, 
vomito, apnea, coma). 

FARMACOS CON 
FÁRMACO lOS QUE EFECTO DE LA INTERACCiÓN 

INTERACTÚA 

Ciprotloxacino Acamasa Cambios en la glucosa sanguínea e 
incremento de riesgo de hipoglicemia o 
hiperglicemla, 

Betamelasona Incremento de riesgo de rotura del 
Calcio tendón. 
FARMACOS CON 

FÁRMACO LOS QUE EFECTO DE LA INTERACCiÓN 
INTERACTÚA 

Ciprofk>xacino Dexametasona Decrece la efICacia de ciprofloxacino. 
Indometacina Incremento de riesgo de rotura del 

tendón. 
Insulina Formación de precipitados de 

inclometacina-ciprofloxacino en el ojo. 
Hierro Cambios en la glucosa sangulnea e 

incremento de riesgo de hipoglicemia o 
hiperglicemia. 

Metoprolol Decrece la eficacia de ciprofloxacino. 
Bradicardia hipotensión. 
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FÁRMACO EFECTO CE LA INTERACCiÓN 
Prednisona Incremento de riesgo de ro tura del 

lendón. 
Probenecib Incremento de los niveles sérlcos de , puntos de 

ciprofloxacino. 
Propranolol Bradicardia . hipotensión. TlOridazina Incremento del . de cardiotoxicidad 

(prolongación de puntos de torsades, 

FÁRMACO 
FARMACOS CON 

EFECTO DE LA INTERACCiÓN LOS QUE 
INTERACTÚA 

ataque cardiaco). 
T rimetroprim Incremento del riesgo de cardiotoxicidad 

(prolongación de OT, puntos de torsades, 

Claritromicina Acenocoumarol Incremento del tiempo de protrombina y 
un incremento del riesgo de sangrado. Incremento del de 

Amitriptilina Incremento del riesgo de cardiotoxicidad atomoxetina en 
(prolongación de aT. puntos de torsades, plasméticas. 
ataque cardiaco). Carbamazepina Decremento de eficiencia de 

Atorvastatina Incremento del riesgo de miopatla o clomipramlna. 
rabdomiolisis. Clonidina Decremento de la eficiencia del 

Carbamazeplna Incremento del riesgo de toxicidad de antihlpertenslvo. 
carbamazepina (ataxia, nistagmo, 
diplopla. dolor de cabeza, vomito, apnea, 
coma). 

Dlazepam Incremento de la toxicidad de las FÁRMACO EFECTO DE LA INTERACCiÓN 
benzodiazepinas (depresión del sistema 
nervioso central, ataxia, letargla). 

clonazepam. 
Itraconazol, Incrementa las concentraciones de la 

Digoxina Toxicidad de digoxina (nauseas, vómItos, Ketoconazol benzodiazeplna en suero y potencia la 
arritmias). toxicidad de ta misma (sedación, 

FÁRMACO 
FARMACOS CON 

EFECTO DE LA INTERACCiÓN LOS QUE 
INTERACTÚA 

depresión del sistema nervioso central) 
Metocarbamol Efecto aditivo de la depresión respiratoria. 
Miconazol Incrementa las concentraciones de la 

benzodiazepina en suero y potencia la 
Claritromicina Eleptriptan Incremento de la exposición a eleptriptan. toxicidad de la misma (sedación, 

Eritromicina Incremento del riesgo de cardiotoxicidad depresión del sistema nervioso central) 
(prolongación de OT, puntos de torsades, 
ataque cardiaco). 

Fluoxetina Oelirio y psicosis. i Decrece la eficiencia i 
HaJoperidol Incremento del riesgo de cardiotoxicidad Metoprolol la retirada abrupta de clonidina del 

(prolongación de OT, puntos de torsadas, Propranolol tratamiento presenta una hipertensión 
ataque cardiaco). aguda. 

Nifedipino Inhibición del metabolismo del nifedipino 
resuttalldo en un Incremento de las 
concentraciones del mismo e Incremento 
del riesgo de hipotensión y/o bradicardia. FÁRMACO LOS EFECTO DE LA INTERACCiÓN 

Prednisona Incremento del riesgo de srntomas 
sicóticos. 

Slmvaslatina Incremento de riesgo de mlopatra o plasmáticas de la benzodiazepina y 
rabdomiolisls. potencia la toxicidad de la misma 

(sedación, depresión del sistema nervioso 
central). 
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Ketoconazol Incremento de las concentraciones tiempo de reacción y vigilancia). 

plasmáticas de la benzodiazepina y Amobarbital Depresión respiratoria aditiva. 
potencia la toxlcidad de la misma Claritromicina Incrementa la toxicidad de la 
(sedación, depresión del sistema nervioso benzodiazepina (depresión del sistema 
central). nervioso central, ataxia, letargla). 

Metocarbamol Depresión resPiratoria aditiva. Digoxina Toxicidad por digoxina (nauseas, vomito, 
Carbón activado Acarbosa Reduce la eficacia de acarbosa. arritmias cardiacas). 

Carbamazeplna Decrece la efectividad de carbamazepina. 
Digoxina Decrece la eficacia de digoxina. 

FÁRMACO 
FAK.MACOS CON 

EFECTO DE LA INTERACCiÓN LOS QUE 
INTERACTÚA 

Diazepam Eriltomiclna Incrementa la toxicidad de la 
FARMACOS CON 

FÁRMACO lOS QUE EFECTO DE LA INTERACCiÓN 
INTERACTÚA 

benzodlazepina (depresión del sistema 
nervioso central, ataxia, letargia). 

Fluoxelina Concentraciones séricas altas de 
Dexametasona AJbendazol Incrementa el riesgo de los efectos dlazepam. 

adversos de albendazol. Ketoconazol Incremento de la concentración sérica de 
Aspirina Incrementa el riesgo de ulceración la benzodlazepina y potenciación de la 

gastrointestinal y concentración sérica de toxicidad (sedación, depresión del 
aspirina subterapéutica. sistema nervioso central). 

Carbamazepina Decrece la efectividad de dexametasona. Metocarbamol Depresión respiratoria aditiva. 
Ciprofloxacino Incremento el riesgo de rotura de tendón. Miconazol Incremento de la concentración sérica de 
Itraconazol Incrementa la concentración en plasma la benzodiazepina y potenciación de la 

de los corticoesteroides y el riesgo de los 
efectos adversos de los mismos 

toxicidad (sedación, de~~~Sión del 
sIstema nervioso central . 

(miopatla, intolerancia a la glucosa, Digoxina Acarbosa Decrece la eficacia de digoxlna. 
slndrome de Cushing·s). Carbón activado Decrece la eficiencia de la digoxina. 

Levofloxacino Incrementa el riesgo de rotura de tendón. Amilorida Decrece la eficiencia de la dlgoxina. 
Moxifloxacino Incrementa el riesgo de rotura de tendón. 
OfIoxacino Incrementa el riesgo de rotura de tendón. 

FARMACOS CON 
FÁRMACO LOS QUE EFECTO DE LA INTERACCiÓN 

INTERACTÚA 
Dlgoxlna Atorvastatina Incrementa las concentraciones 

FÁRMACO 
FARMACOS CON 

EFECTO DE LA INTERACCiÓN LOS QUE 
plasmáticas de digoxina. 

INTERACTÚA Azitromiclna Toxicidad por digoxina (vómito, arritmias 
Dextrometorfano Fluoxetina Posible toxicktad de dextromelorfano cardiacas). 

(nausea, vomito, visión borrosa, Calcio Arritmias y colapso cardiovascular. 
alucinaciones) o síndrome de serotonina Dlazepam Toxicidad por digoxina (vómito, arritmias 
(hipertensión, hipertermia, mioclono cardiacas). 
cambios en el estado mental). Eri tromlcina Incrementa los niveles séricos de digoxina 

Haloperidol Exacerbación de los efectos adversos de y toxicidad de la misma. (nausea, vómito, 
dextrometorfano (excitación del sistema arritmia). 
nervioso central, confusión mental, Felodipino Transitorio aumento de las 
depresión respiratoria. nerviosidad, concentraciones séricas de digoxina. 
temblores Insomnio diarrea). Fluoxetina Incremento del riesgo de toxicidad de 

digoxina (nausea, vómito , arritmia). 
Hldrocloroliazida Toxicidad de digoxina (nausea, vómito, 

arritmia). 
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(dipirona) gastrointestinal y/o antagonismo del 
efecto hipotensivo. 

Digoxina Indometacina Incremento del riesgo de la toxicidad de Fluoxetina Incrementa el riesgo de sangrado. 
digoxina (nausea, vómito, anitmia). 

Jlraconazol Incremento del riesgo de la toxicidad de Hidroclorotiazida Decrece la diuresis y eficacia 
digoxina (nausea, vómito, anitmia). hipertensiva. 

Caolln Decrece la eficiencia de la digoxina. Ketorolaco Realza los efectos adyersos 
Metimazol Incrementa los niveles en suero de gastrointestinales (ulcera péptica, 

digoxina. sangrado gastrointestinal y/o perforación). 
Metoprolol Bloqueo atrioyentricular y posible Labetalol Decrece el efecto antihipertensivo. 

toxicidad de digoxina. Levofloxacino Incrementa el riesgo de aprehensión. 
Nifedipino Toxicidad de digoxina (nausea, vómito, Meloprolol Decrece el efecto antihipertensivo. 

arritmia). Nifediplno Incrementa el riesgo de hemorragia 
Propranolol Bloqueo atrioyentricular y posible gastrointestinal y/o antagonismo del 

toxicidad de digoxina. efecto hipotensiYQ. 
Tramadol Incremento del riesgo de toxicidad de Propranolol Decrece el efecto antihipertensiyo. 

digoxina (nausea, vÓmito, arritmia). 
Verapamilo Incrementa los niyeles séricos de digoxina 

y toxicldad de la misma. (nausea, yómito, 
arritmia). 

FARMACOS CON 
FÁRMACO lOS QUE EFECTO DE LA INTERACCiÓN 

INTERACTÚA 

FÁRMACO 
FARMACOS CON 

EFECTO DE LA INTERACCIÓN LOS QUE 
INTERACTÚA 

Donepezil Ketoconazol Incrementa la biodisponlbilidad del 
donepezil. 

Quinldina Incrementa la biodisponlbHidad de la 
Difenhidramina Amitriptilina Incrementa el efecto anticolinérgico quinidina. 

(sequedad de boca, retenciÓn urinaria). 

Clomipramina Incrementa el efecto anlicolinérgico Doxiciclina Subsalicilato de Decrece la eficiencia de la doxiciclina. 
(sequedad de boca, retención urinaria). bismuto 

Metoprolol Incrementa el riesgo de la toxicidad de Calcio Decrece la eficiencia de la lelraclclina. 
metopro~o~¡ (b~:~ardia . fatiga, 
broncoes asmo . 

Catbamazepina Decrece la efICiencia de la doxiciclina. 
Hierro Decrece la efICiencia de tetraciclina hierro. 

Metamizol Acenocumarol Incrementa el riesgo de sangrado. Eletriptán Claritromicina Incrementa la exposición a eletriptán. 
(dipirona) Amilorida Reduce la eficiencia diurética , Ergotamina Incrementa el riesgo de ergotismo 

hipercalemia o posible nefroloxicidad. (nausea, vómito, isquemia yasospastica. 
Amlodipino Incrementa el riesgo de hemorragia Eritromicina Incrementa la exposición a elelriptan. 

gastrointestinal y/o antagonismo del Fluoxetina Incoordinación, hiperreflexia, debilidad. 
efecto hipolensivo. llraconazol Incremento a la exposición de eletriptán 

Captopril Decrece el efecto antihipertensiyo y Ketoconazol 
efeclo natriurético. Verapamilo 

Felodipino Incrementa el riesgo de hemorragia 
gastrointestinal y/o antagonismo del FARMACOS CON 
efecto hipotensivo. FÁRMACO LOS QUE EFECTO DE LA INTERACCiÓN 

INTERACTÚA 

FÁRMACO 
FARMACOS CON 

EFECTO DE LA INTERACCiÓN LOS QUE 
INTERACTÚA 

Ergotamina Azitromicina Incremento del riesgo de ergotismo agudo 
Eritromicina (nausea, vómito, isquemia yasospástica). 
Eletriptán 
Eritromicina 
Fluoxetina 
Itraconazol 
Ketoconazol 
Propranolol Isquemia periférica. 
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gastrointestinal. 
Carbamazepina Decrece la eficiencia de felodipino. 
Digoxina Incremento transitorio de las 

concentraciones séricas de digoxina. 
Dipirona Incremento del riesgo de hemorragia 

gastrointestinal y/o antagonismo del 
efecto hipotensivo. 

FÁRMACO ~N EFECTO DE LA INTERACCiÓN 

I I I 

Ibuprofeno 
ruborización, i 
Incremento del riesgo dI , 
gastrointestinal y/o I 
efecto hlpotenslvo. 

Indometacina Incremento del riesgo de hemorragia 
gastrointestinal y/o antagonismo del 
efecto hipotensivo. 

FÁRMACO 
F~MACOSCON 

EFECTO DE LA INTERACCiÓN LOS QUE 
INTERACTÚA 

Itraconazol Incremento de las concentraciones Fluoxetina Ergotamina Incremento del riesgo de ergotismo 
Ketoconazol séricas de felodipino y de la toxicidad 

(sueno, hipotensión. ruborizaciÓn. dolor 
de cabeza, edema periférico). 

Ketoprofeno Incremento del riesgo de hemorragia 
Ketorolaco gastrointestinal y/o antagonismo del 
Meloxicam efecto hipotensivo. 

(nausea. vómito, isquemia vasospástica). 
Eritromicina Incremento del riesgo de cardiotoxicidad 

(OT prolongado, puntos de torsades, 
ataque cardIaco). 

Haloperidol Toxicidad por haloperidol 
(pseupar"Xinsonismo. acatisia) incremento 

Nimesulide del riesgo de cardioloxicidad (OT 
Piroxicam prolongado, puntos de torsades. ataque 
Propranolol Hipotensión y/o bradicardia. cardíaco). 

Ibuprofeno Incremento del riesgo de sangrado. 

FÁRMACO I d~DS' '5
DN 

EFECTO DE LA INTERACCiÓN 

I . 'Ii . "los I I Ii 
(sequedad de boca. I urinaria. 
sedación) y un Incremento del riesgo de 
toxicidad (aT prolongado. puntos de 

Indometacina 
Ketoprofeno 
Ketorolaco 
Meloxicam 
Metoprolol Incremento del riesgo de los efectos 

adversos de metoprolol (bradicardia . 
hipotensión, fallo agudo del corazón) 

Ácido acetilsalicr!ico 
torsades, ataque cardiaco). 
Incremento del riesgo de sangrado. 

Astemizol Cardiotoxicidad (aT prolongado. puntos 
de torsades. ataque cardíaco). 

FARMACOS CON 
FÁRMACO LOS QUE EFECTO DE LA INTERACCiÓN 

INTERACTÚA 
Fluoxetina Nimesulide Incremento del riesgo de sangrado. 

Piroxicam 
Atomoxetina Incremento en el estado estacionario de Propranolol Incremento del riesgo de un completo 

atomoxelina en concentraciones bloque cardiaco. 
plasmáticas. Fluticasona Ketoconazol Incremento de la exposición de 

Carbamazepina Toxicidad de carbamazepina (ataxia, fluticazona y reducción de cortisol en 
nlstagmo. diplopla, dolor de cabeza. plasma lo que puede incrementar el 
vómito. apnea. coma). 

Dipirona Incremento del riesgo de sangrando. 
riesgo de supre~~.n h:talámica-

I pituitaria-adrenal HPA . 
¡ I Fosofomicina Metoclopramida Decrece la eficiencia de la fosfomicina. 
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mioclonos, cambios del estado mental) Insulina Levofloxacino Cambios en la glucosa sangulnea e 
Fluoxetina Hiperreflexia e incoordinaciÓn. incremento en los riesgos de hipoglicemia 
Fenilefrina Crisis hipertensiva (dolor de cabeza, e hiperglicemla. 

hiperpirexia, hipertensión). Metoprolol Hipoglicemia, hiperglicemia o 
Moxifloxacino hipertenSión. 
OfIoxaclno Cambios en la glucosa sangulnea e 

FARMACOS CON 
FÁRMACO LOS QUE EFECTO DE LA INTERACCiÓN 

INTERACTÚA 

incremento en Jos riesgos de hipoglicemia 
e hiperglicemia. 

Propranolol Hipoglicemia. hiperglicemia o 
Gentamicina Amoxlcilina Perdida de la eficacia del amlnogliCÓsido. hipertensión. 

Penicilina G V 
Haloperidol Amilriptilina Incremento del riesgo de cardiotoxicidad Hierro Calcio Decrece la eficiencia de hierro. 

(OT prolongado. puntos de torsades, Ciprofloxacino Decrece la eficiencia de ciprofloxacino. 
ataque cardiaco). Doxlclclina Decrece la eficiencia de la tetraciclina y 

Astemizol Incremento del riesgo de cardiotoxlcidad del hierro. 
Claritromicina (OT prolongado, puntos de torsades, Levofloxacino Decrece la eficiencia de levofloxacino, 

ataque cardiaco). OfIoxacino Decrece la eficiencia de ofloxacino, 
Dextrometorfano Exacerbación de los efectos adversos de 

dextrometorfano. 
Dibenzepino Incremento del riesgo de cardiotoxlcidad 
Eritromicina (OT prolongado, puntos de torsades. 

ataque cardIaco). 
FÁRMACO 

FARMACOS CON 
EFECTO DE LA INTERACCiÓN LOS QUE 

INTERACTÚA 
Fluoxetina Toxicidad de haloperidol Itraconazol Prednisolona Incrementa las concentraciones 

(pseudoparklnsonismo, acatisia) e Prednisona plasmáticas del corticostiroideo y de los 
incremento del riesgo de cardioloxicidad efectos adversos (miopatla, intolerancia a 
(OT prolongado, puntos de torsades, la glucosa. slndrome de Cushig's) 
ataque cardiaco). Verapamilo Incremento de las concentraciones 

séricas de verapamilo y toxicidad 
FARMACOS CON 

FÁRMACO LOS QUE EFECTO DE LA INTERACCiÓN 
INTERACTÚA 

(hipotensión, ruborización, dolor de 
cabeza. edema periférico). 

Hidroxicloroquina Digoxina Incrementa el riesgo de las Caolín Atorvastatina Reduce la eficiencia del inhibidor de la 
concentraciones séricas de digoxina. reductasa de HMG CoA. 

Ibuprofeno Ketorolaco Posibles efectos adversos Clindamicina Decrece ta eficiencia de la clindamicina. 
gastrointestinales (ulcera séptica. Digoxina Decrece la eficiencia de la digoxina. 
sangrado gastrointestinal y/o perforación). 

Labetalol Decrece el efecto antihipertensivo. Ketoconazol Prednisolona Incrementa el riesgo de los efectos 
Levofloxacino Prednisona adversos del corticostiroideo, 
Metoprolol Decrece el efecto antihipertensivo. $imvastatina Incrementa el riesgo de miopatla o 
Nifedipino Incrementa el riesgo de hemorragia rabdomiolisis. 

gastrointestinal y/o antagonismo del 
efecto hipolensivo. 

Indometacina Ketorolaco Realza los efectos adversos 
FARMACOS CON 

FÁRMACO LOS QUE EFECTO OE LA INTERACCiÓN 
Levofloxaclno gastrointestinales. INTERACTÚA 
Metoprolol Decrece el efecto antihipertensivo. Ketoprofeno Hidroclorotiazida Decrece la eficacia diurética y 
Nifedipino Incrementa el riesgo de hemorragia antihipertensiva. 
Verapamilo gastrointestinal y/o antagonismo del Kelorolaco Realza los efectos adversos 

efecto hipotensivo. gastrointestinates. 
Metoprolol Decrece el efecto antihipertensivo. 
Nifedipino Incrementa el riesgo de hemorragia 

F RMACOS CON gastrointestinal y/o antagonismo del 
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FÁRMACO 

FÁRMACO 

Meloxicam 
Metoprolol 

Nlfedlplno 

Propraoolol 

Nifediplno 
NlmesuUde 
Piroxicam 
Verapamilo 

Propranolol 
Verapamito 

Vincristlna 

Verapamilo 

... ' ... ~.~ .......... v .......... . 

gastrointestinales. 
Decrece el efecto antihlpertensivo. 

Incrementa el de hemorragia 
. I antagonismo del 

, 
depresión miocárdica, cardiaco) 

EFECTO DE LA INTERACCIÓN 

Hipotensión '110 
Decrece el efecto antihipertensivo. 

Hipotensión, bradicardia. 

severo. 

EFECTO DE LA INTERACCiÓN 

~i::~~~~~Y~ I O:~b~radjCard i a . 
Incremento de las concentraciones 
plasmáticas de nifedipino. 
Incrementa el riesgo de la toxicidad de 

antagonismo 

FÁRMACO 

." 
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Estradiol 
Gentamiclna 

EFECTO DE LA INTERACCiÓN 

¡ li i 
Decrece la eficiencia del anticonceptivo. 
Perdida de la eficacia del aminoglicósido. 


