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1. RESUMEN 

El  siguiente estudio se realizó con el objetivo de implementar la Farmacia Satélite con el 

fin de hacer una Unidad Centralizada de Preparación de Quimioterapias y dar a conocer las 

funciones básicas ó prioritarias del Químico Farmacéutico. Como parte del estudio se 

evaluó  los conocimientos sobre las funciones básicas o prioritarias del profesional Químico 

Farmacéutico al personal de la Unidad de Hemato-Oncología del Hospital Roosevelt.  Para 

la evaluación se llevó a cabo  por medio de encuestas, de  los resultados obtenidos se logró 

observar que el 88.88% del personal encuestado no conocía  las funciones básicas o 

prioritarias del profesional Farmacéutico.   Un servicio de farmacia hospitalaria  actual  

sustenta  su labor en cuatro funciones básicas , que son: La selección de medicamentos 

necesarios para el hospital,  que es  realizada por la “Comisión de Farmacia y Terapéutica”, 

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

función de secretaría de dicha comisión.    Así mismo el 77.77%  del personal encuestado  

reveló que no poseía conocimientos  sobre los  procesos de selección, adquisición y 

distribución  de medicamentos.   La segunda función encontramos la adquisición, 

conservación y control  de los medicamentos seleccionados, cuidando siempre se disponga 

de la existencia necesaria y evitando  el almacenamiento de cantidades excesivas.   Con 

respecto  a la adquisición se elaboró las proyecciones de consumo de medicamentos 

hemato-oncológicos para el año el 2012.  El 55.55% mostró  deficientes conocimientos 

sobre las formas de adquisición, almacenamientos y conservación de medicamentos 

oncológicos.   Así mismo se  elaboró un Manual de manipulación de medicamentos 



 
 

citostáticos,  donde se incluye  la  manipulación,  procedimientos de seguridad  y  

procedimientos de operación estándares, para el funcionamiento de la Farmacia Satélite.  

Continuando con la funciones la farmacia debe tener un sistema racional de distribución de 

medicamentos que asegure que el medicamento prescrito llegue al paciente al que va 

destinado, en la dosis correcta y en el momento indicado, y que proporcione  un método 

que permita conocer en todo momento  las pautas de tratamiento de cada paciente 

hospitalizado.  Según los resultados obtenidos el 77.77% del personal encuestado contestó 

que no poseen conocimientos acerca de sistemas de distribución de medicamentos 

empleados en el Hospital Roosevelt. Así mismo se elaboró el perfil farmacoterapéutico 

tanto para pacientes hospitalizados como a pacientes de la consulta externa  con el objetivo 

de  detectar posibles interacciones medicamentosas.   Y finalmente la formación  de un 

sistema de información sobre medicamentos que proporcione datos objetivos, tanto al 

personal de salud a fin de optimizar la prescripción y administración de los medicamentos, 

como a la propia población asistida en el hospital, y de forma especial, en el momento en 

que los pacientes abandonan el centro a fin de que sigan el tratamiento en el medio 

ambulatorio lo mas adecuadamente posible.   El  77.77% confirmó que el profesional 

Farmacéutico es el encargado de desarrollar actividades intrínsecas  en cuanto a selección  

y control de fuentes  de información para otros profesionales de la  salud.    

En conclusión se logró  que el 100% de los   encuestados reconocieran la necesidad de la 

presencia  de un profesional Químico Farmacéutico  en la Unidad de Hemato-Oncología 

del Hospital Roosevelt. Debido a los resultados obtenidos se hace necesaria la 

implementación de la Farmacia Satélite en la Unidad de Hemato-Oncología.   



 
 

2. INTRODUCCIÓN 

La experiencia acumulada  en el campo de la farmacia hospitalaria en el mundo, 

especialmente  desde el inicio de su modernización  en la década de los sesenta, ha 

demostrado que el mismo es un elemento de capital importancia sanitaria.  Los programas 

de selección de medicamentos  para uso intrainstitucional se iniciaron en los hospitales, por 

iniciativa  de los servicios de farmacia, mucho antes  de la aparición del primero de la serie 

de informes técnicos de la Organización Mundial de la Salud sobre medicamentos 

esenciales.  Los comités de farmacia y terapéutica  de los hospitales, encargados de 

proponer la selección de medicamentos que debe contener el formulario o guía 

farmacológica del hospital, han tenido siempre un carácter multidisciplinario  y se han 

basado en criterios semejantes a los que se proponen en los informes de los comités de 

expertos de la OMS para la selección de medicamentos esenciales en cada país.    

Así mismo, en los servicios  de farmacia hospitalaria se han ido realizando en forma 

progresiva con la finalidad de divulgar el empleo de la denominaciones comunes 

internacionales de los medicamentos; difundir información objetiva e independiente sobre 

medicamentos a los prescriptores  y demás personal sanitario; desarrollar programas de 

educación sanitaria dirigidos  a la población atendida en el hospital; experimentar e 

implantar sistemas racionales  de distribución de medicamentos en el hospital con el objeto 

de evitar errores  en la administración,  estimulando la observancia de los tratamientos; y 

realizar una serie de actividades relacionadas de forma más o menos próxima con el empleo 

de los medicamentos, tales como los estudios de utilización de medicamentos, el control de 



 
 

ciertos tratamientos de mayor riesgo o dificultad, la aplicación de la farmacocinética 

clínica, el desarrollo de programas de nutrición artificial y otros.    

En muchas farmacias de hospitales se elaboran formas farmacéuticas  que permiten la 

formulación  de sustancias terapéuticamente activas, en medicamentos utilizables por la 

población.   Esta actividad, que  en los países industrializados sólo suele servir  para cubrir 

las necesidades  de medicamentos huérfanos, puede ser una utilidad social y económica 

extraordinaria en países con necesidades económicas graves  o dificultades  en el 

suministro y distribución  de medicamentos. Además la farmacia hospitalaria se ha 

revelado como un lugar adecuado para la docencia, no sólo en el campo de la propia 

farmacia de hospital, sino también en el medio ambulatorio ya que son varias las iniciativas 

de asistencia farmacéutica ambulatoria que han tenido su origen en la farmacia del hospital.   

Así mismo, es  también frecuente la actividad docente de los servicios de farmacia 

hospitalaria dirigidos al personal de enfermería, tanto a nivel de las escuelas de enfermería  

como en programas  de formación continua del hospital.    

Finalmente, la investigación aplicada, que la farmacia de hospital ha realizado en los 

últimos 20 años, con frecuencia  ha servido para comparar terapéuticas alternativas, 

buscando la mejor relación riesgo/beneficio y costo/eficacia, y lo que es más importante, 

entre costo y efectividad.   La oncología constituye  una disciplina  que agrupa entidades 

patológicas  variadas, con procedimientos diagnósticos y terapéuticas relativamente 

específicos para cada una de ellas.   



 
 

A esta complejidad  ligada al diagnóstico y tratamiento  se suman otros factores que 

configuran  el amplio abanico  de necesidades  del paciente con cáncer: tratamiento de 

soporte para controlar la sintomatología  asociada (dolor, caquexia, etc.) o la toxicidad del 

tratamiento (trastornos hematológicos, emesis, etc.), programas de rehabilitación  frente a 

las secuelas físicas derivadas de la agresividad del tratamiento (ostomías, reserciones 

masivas, etc.).   

Así mismo  apoyo psicológico para afrontar  el mal pronóstico de muchos tumores, altos 

requerimientos desde el punto de vista de los cuidados de enfermería, etc.   El papel que 

puede desempeñar el farmacéutico dentro de este equipo  tiene su origen  en un 

planteamiento clínico  de su actividad por cuanto la especialización y la proximidad al 

equipo asistencial y al propio paciente constituyen  requisitos  indispensables.  Desde un 

punto de vista esquemático se proponen 3 grandes niveles de actuación que en la práctica 

suelen plantearse como etapas progresivas.   

El primer nivel se basa en la orientación de las funciones del servicio de farmacia hacia la 

oncología, con mención especial a la preparación de citostáticos que constituyen una eficaz 

vía de acceso a las actividades clínicas.   En la segundo nivel,  el interés  se centra en la 

colaboración clínica en el tratamiento de soporte frente a la sintomatología (tratamiento del 

dolor, soporte nutricional, etc.), la toxicidad de tratamiento (terapia antiemética, 

antibioterapia  en neutropénicos, tratamiento de las candidiasis  mucocutáneas, mucositis, 

etc.), o los procesos derivados de la evolución  de la enfermedad (síndromes 

paraneoplásicos, tratamiento del paciente terminal, etc.).  



 
 

El tercer nivel de actuación es el menos explorado por el farmacéutico y se basa en la 

intervención terapéutica del propio proceso tumoral, sobre la base de unos profundos 

conocimientos de la fisiopatología  de las diversas neoplasias   y de la farmacología de los 

agentes citostáticos, y la participación en los programas mas de investigación clínica que 

constituyen  una práctica esencial en oncología donde para muchos tipos y/o estadios 

tumorales, la inclusión  en un ensayo clínico puede considerarse el tratamiento de elección.  

En el siguiente estudio se realizó con el objetivo de implementar la Farmacia Satélite con la 

finalidad  de hacer una farmacia descentralizada  reconociendo el papel primordial del 

profesional Químico Farmacéutico. (Montero 1996) 
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3. ANTECEDENTES  

3.1 DESCRIPCIÓN DE  ESTRUCTURA, ORGANIZACIÓN Y FUNCIONAMIENTO 

DE UN SERVICIO DE FARMACIA 

3.1.1 Funciones del Servicio de Farmacia, el servicio de farmacia, que debe estar dirigido 

por un farmacéutico, se considera como un servicio  central  del hospital, semejante al de 

los servicios de laboratorios, radiodiagnósticos,  etc. y dependiente  de la dirección médica 

del hospital.  Ello facilita el contacto y la relación con los demás servicios médicos y 

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

asistenciales.   Un servicio de farmacia hospitalaria  actual  sustenta  su labor en cuatro 

soportes fundamentales, que son:  

 

3.1.1.1 La selección de medicamentos necesarios para el hospital, realizada por la 

“Comisión de Farmacia y Terapéutica”, en la cual el servicio de farmacia desempeña  un 

papel activo y asume, generalmente, la función de secretaría de dicha comisión. 

 

3.1.1.2 La adquisición, conservación y control  de los medicamentos seleccionados, 

cuidando siempre se disponga de la existencia necesaria y evitando  el almacenamiento de 

cantidades excesivas  que no sólo resultaría antieconómico, si no que, en  muchos casos, 

iría en detrimento  de la disponibilidad de medicamentos en otros lugares del país. En casos 

en que convenga, el servicio de farmacia puede y debe elaborar medicamentos en diferentes 

formas farmacéuticas, bien sea por razones de disponibilidad, o bien por razones de 

economía.  



 
 

3.1.1.3 El establecimiento de un sistema racional de distribución de medicamentos que 

asegure que el medicamento prescrito llegue al paciente al que va destinado, en la dosis 

correcta y en el momento indicado, y que proporcione  un método que permita conocer en 

todo momento  las pautas de tratamiento de cada paciente hospitalizado. 

 

3.1.1.4  La formación  de un sistema de información sobre medicamentos que proporcione 

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

administración de los medicamentos, como a la propia población asistida en el hospital, y 

de forma especial, en el momento en que los pacientes abandonan el centro a fin de que 

sigan el tratamiento en el medio ambulatorio lo mas adecuadamente posible. Estos cuatro 

soportes  constituyen las funciones que podríamos clasificar como prioritarias en un 

servicio de farmacia hospitalaria, ya que cualquier otra actividad deberá sustentarse en una 

o varias  de estas funciones.    

 

Una vez consolidados las cuatro actividades que se consideran prioritarias, en la farmacia  

hospitalaria  se llevan a cabo otras acciones secundarias con el fin de lograr un empleo 

seguro y eficaz de los medicamentos tales como:  Los estudios de utilización de 

medicamentos para conocer las posibles desviaciones, la participación del diseño de 

protocolos de diagnósticos y tratamiento, el desarrollo de programas de farmacocinética 

clínica, la participación en programas de garantía de calidad del hospital respecto al uso de 

medicamentos y  la participación en programas de Farmacovigilancia.   

 



 
 

Además, la experiencia  ha demostrado la utilidad del servicio de farmacia en otros 

programas que no están tan directamente relacionados con los medicamentos, pero que son 

esenciales para la asistencia sanitaria y para la salud de la población.  Ellos, por ejemplo  

los programas relacionados con nutrición, principalmente con la nutrición  artificial, tanto 

parenteral como enteral, en los cuales los servicios de farmacia  hospitalaria han 

desempeñado  y desempeña en muchos centros un papel impulsor y coordinador.  

 

También  es importante el papel de la farmacia hospitalaria en las dietas especiales para 

ciertas patologías y en la nutrición materno-infantil. Evidentemente la intensidad con que 

puedan desarrollarse cada una de estas funciones o programas deberá estar en relación con 

las prioridades de asistencia del hospital, las cuales a su vez dependen de las necesidades de 

salud existentes en el área.  Obviamente según el número y grado de desarrollo de las 

funciones del servicio de farmacia, deberá proveerse del personal suficiente y del utillaje 

necesario. (Montero  1996).
 

 

3.1.2 Estructura de la Farmacia Hospitalaria 

  

3.1.2.1 Personal 

Un servicio de farmacia hospitalaria debe estar bajo la responsabilidad de un Farmacéutico 

legalmente autorizado y especialmente preparado  en farmacia hospitalaria, que dependerá 

de la dirección  médica del hospital.  El servicio deberá estar dotado de personal 

farmacéutico, técnico y auxiliar, en número suficiente para cubrir las funciones que se 

quieran desarrollar de acuerdo con el plan de prioridades asistenciales del hospital.  



 
 

En algunos países se considera que el número de farmacéuticos necesarios es de uno por 

cada 100 camas hospitalarias. Sin embargo, este número es discutible ya que depende, 

como hemos dicho, del plan de asistencia del centro de farmacia hospitalaria y también, por 

supuesto, del tipo de hospital de que se trate. Por otra parte,  en muchos países el servicio 

de farmacia del hospital atiente también a la población ambulatoria a la que asiste; este 

hecho condiciona  también la cantidad de personal necesario.  Así pues, la razón de un  

farmacéutico/cien camas puede resultar insuficiente en muchos casos y  excesiva en otros.   

 

Lo cierto es que, cualquiera sea el tamaño del hospital, en principio debe haber como 

mínimo dos farmacéuticos  a fin de que siempre se encuentre al menos uno de ellos en 

servicio.  En cualquier caso es necesario que los farmacéuticos del hospital hayan recibido 

previamente una formación especializada adecuada y suficiente. En algunos países existe el 

título de especialista en farmacia hospitalaria, que se adquiere a través de programas  de 

residencia o prácticas en los propios hospitales o mediante de cursos de especialización 

postuniversitarios.   Aunque ambos sistemas pueden ser eficaces, nunca debe olvidarse que 

para la formación del especialista es indispensable la experiencia práctica en el hospital.  

 

Los técnicos en farmacia o auxiliares de farmacia son trabajadores de la salud que han 

recibido una formación básica  y práctica  para desarrollar una serie de funciones  

necesarias  en un servicio de farmacia  hospitalaria y que constituyen  un alto porcentaje del 

trabajo asistencial, pero que pueden ser sistematizados y programados en protocolos de 

funcionamiento  del servicio.  



 
 

Es decir los técnicos en farmacia realizan  labores de rutina asistencial, bajo la supervisión 

de los farmacéuticos, lo cual permite que estos puedan dedicar mayor tiempo a funciones 

que requieren mayor grado de formación y especialización.  Los técnicos de farmacia son 

de mucha importancia para la farmacia del hospital y esta importancia crece en razón 

directa al grado y nivel de formación del técnico.  Por ello, es importante que los técnicos 

de farmacia reciban una preparación apropiada no sólo antes de asumir sus funciones  en la 

farmacia hospitalaria, sino también durante el tiempo de permanencia en el puesto de 

trabajo.    

La cantidad necesaria de personal técnico es también proporcional a las funciones a 

desarrollar, al tamaño del hospital y al  número de farmacéuticos  de que se dispongan; una 

proporción de dos técnicos de farmacia por cada farmacéutico suele ser adecuada. 

(Dominguez-Gill 1990)  

 

3.1.2.2 Área Física  

La farmacia hospitalaria debe disponer de un espacio suficiente en el hospital para 

desarrollar funciones.  Deberá,  por tanto, contar con una superficie que permita distribuir 

adecuadamente las zonas de trabajo que, como mínimo, y para cubrir las necesidades que se 

han descrito como prioritarias, será:  

 

3.1.2.2.1 Almacenes  que deben poseer las condiciones necesarias para asegurar  la 

conservación de los medicamentos; por lo tanto, cuando sea posible, en los países mas 

cálidos, deberán de disponer de climatización adecuada y en cualquier caso deberá existir 

cámara frigorífica suficiente para guardar los medicamentos termosensibles.   



 
 

También deberá haber una zona de seguridad para los narcóticos y otros medicamentos 

especiales.  Es también conveniente  que exista un almacén acondicionado para guardar los 

productos inflamables con la seguridad necesaria. 

 

3.1.2.2.2 Una zona de dispensación que permita preparar con amplitud suficiente, la 

medicación necesaria para cada paciente sin que se produzcan errores.  La zona de 

dispensación deberá de ser fácil acceso.  

 

3.1.2.2.3 Una zona de elaboración de medicamentos que deberá disponer de un área 

específica y convenientemente dotada, y que dependerá del grado de desarrollo que 

convenga dar a dicha elaboración galénica.  Esta zona puede subdividirse en diferentes 

áreas: área de preparaciones no estériles, área de preparaciones estériles, área de envasado, 

etc.  Cuando se preparen medicamentos, es indispensable que exista un laboratorio que 

permita realizar controles de calidad pertinentes. 

 

3.1.2.2.4 Un centro de información sobre medicamentos que puede, o no, estar ubicado en la 

propia oficina del farmacéutico jefe del servicio, y a la que se debe tener fácil acceso el 

personal sanitario del hospital, ya que el difundir información objetiva es tan importante 

como es distribuidor correctamente de los propios medicamentos.  Las áreas del servicio de 

farmacia hospitalaria pueden extenderse en consonancia con las funciones que en él se 

desarrollen.  Evidentemente, en cada zona deberá existir el  utillaje necesario  para el 

desarrollo de cada función.  Mas adelante se entrará en mayor detalle el tratar 

específicamente cada una de las funciones. (Herrera 1990). 



 
 

3.1.3 Relación con servicios afines   

El  servicio de farmacia hospitalaria  debe mantener  una estrecha relación y cooperación 

con todos los servicios del hospital y específicamente con aquellos cuyas funciones pueden  

suponer una potenciación  de las propias actividades y acciones del servicio.  Deben 

coordinarse principalmente las funciones de servicios tales como laboratorios de análisis, 

farmacología clínica y dietética con la farmacia hospitalaria, ya que  así se evita la 

duplicación  de esfuerzos, se logra una mayor eficacia asistencial. La relación entre servicio 

clínico  y quirúrgico del hospital de farmacia  hospitalaria suele producirse de forma 

contínua y diaria, pues el propio sistema de distribución y de información de medicamentos  

hace que esta  relación se produzca  de forma natural.  

 

Además  de esta relación diaria, la farmacia hospitalaria  desarrolla una serie de 

actividades, que se describirán mas adelante y que hace necesaria la cooperación 

permanente con otros servicios clínicos del hospital.   De hecho, la selección de 

medicamentos, los estudios de utilización, la Farmacovigilancia, la nutrición artificial, la 

educación sanitaria y la farmacocinética clínica son todas las actividades de carácter 

multidisciplinario, aunque muchas de ellas sean promovidas o coordinadas por iniciativas 

del servicio de farmacia o de otro servicio.  Un aspecto al que la farmacia hospitalaria 

deberá prestar especial atención es a su relación con el personal de enfermería.  Dicho 

personal no solamente es el responsable de la administración de los medicamentos a los 

pacientes del hospital, sino que además, está en permanente contacto con dichos pacientes 

y, por lo tanto, juega un papel fundamental en relación con el empleo de los medicamentos.   



 
 

El personal de la farmacia, por lo tanto, deberá  diseñar sistemas de trabajo pensando que es 

importante el facilitar la función  del personal de enfermería  a fin de evitar posibles errores 

de medicación  y asegurar la correcta administración al paciente.  Así mismo, cualquier 

programa de educación sanitaria e información sobre medicamentos dirigida al paciente del 

hospital, está  condenado al fracaso, si no cuenta  con la indispensable participación del 

personal de enfermería, ya que, los enfermeros  son parte de los profesionales sanitarios que 

pueden colaborar más directamente en la detección de una reacción adversa.   

 

Finalmente, la farmacia hospitalaria debe también mantener una estrecha relación con las 

estructuras administrativas del hospital, pues  es un servicio que controla parte sustancial 

del presupuesto del centro y, por otra parte, y en los países con menos recursos, el 

suministro y disponibilidad de los medicamentos presenta con frecuencia graves 

dificultades. La coordinación  con la administración es, pues, indispensable, tanto para 

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

los posible, la existencia de los medicamentos más esenciales. (Montero 1996).
 

 

3.1.4 Actividades Docentes 

La farmacia del hospital debe también realizar funciones docentes orientadas tanto a la 

formación continuada de  los trabajadores de la salud en el campo del empleo racional de 

los medicamentos, como a la preparación de nuevos especialistas en farmacia hospitalaria.  

Especial atención merecen los programas  de formación tanto para las diferentes  

especialidades de medicina como de enfermería.   



 
 

Así mismo, en los hospitales en que hay escuela de enfermería, existe una positiva 

experiencia de la colaboración  que el personal facultativo del servicio de farmacia del 

hospital puede aportar a la formación farmacológica de los graduados.   

 

Por lo tanto, la actividad docente debe siempre tenerse en cuenta  en un servicio de 

farmacia.   La dedicación a la docencia dependerá del tipo de hospital y de la dotación, 

desarrollo y capacidad docente del propio servicio de farmacia hospitalaria. La farmacia 

hospitalaria resulta un lugar idóneo para la formación de los estudiantes durante su período  

universitario debido a que aplica  en la práctica el conocimiento teórico-científico  ya que 

tiene la capacidad de adaptarse a las diferentes circunstancias de la planificación 

asistencial.  Por esta razón, es altamente recomendable la integración entre la universidad, 

sus escuelas de farmacia y las farmacias hospitalarias que estén  capacitadas para participar 

en la docencia en programas docentes para pregraduados. (Dominguez-Gill, 1990) 

 

3.1.5  Actividades de Investigación 

En la farmacia hospitalaria pueden desarrollarse diversos programas de investigación  de 

interés sanitario, dependiendo, por supuesto, de los medios de que se disponga en el 

servicio y del nivel y funciones del hospital.  Sin embargo, y aún en países y hospitales con 

niveles presupuestarios bajos, existen campos en que el servicio de farmacia del hospital 

puede investigar con sólo disponer de la iniciativa e inquietud necesarias para ello.   

 

 



 
 

Muchas investigaciones, por ejemplo, para comparar tratamientos alternativos buscando la 

mejor relación entre riesgo y beneficio o entre efectividad y costo, pueden realizarse sin 

una dotación económica especial y en cambio pueden ser una utilidad práctica asistencial 

importante. Lo mismo se puede decir de la investigación  respecto al grado observancia  de 

un tratamiento determinado y su repercusión en la asistencia sanitaria; de la investigación  

sobre niveles de consumo de medicamentos en el hospital; de los estudios de utilización de 

medicamentos y de la investigación en el campo de la dietética y su repercusión  sobre la 

salud de la población.    

 

Los servicios de farmacia de los hospitales deben tener, como uno de sus objetivos. La 

investigación aplicada a sus funciones.  Esta inquietud investigadora ha permitido el actual 

desarrollo de la farmacia hospitalaria y en el futuro, servirá para mejorar técnicas y 

actividades de farmacias  hospitalarias  haciendo que se adapte cada vez mejor a las 

necesidades de la población a la que asiste, dentro de los objetivos generales del hospital en 

que esté ubicada. Dependiendo, como se ha dicho antes, de la posibilidad y dotación, en la 

farmacia hospitalaria pueden desarrollarse otras investigaciones más complejas en los 

campos de la tecnología galénica, de la analítica de medicamentos, estudios sobre 

estabilidad, nutrición artificial, farmacocinética clínica, ensayos clínicos de medicamentos  

etc. (OMS, 1990) 

 

 

 

 



 
 

3.2 DESCRIPCIÓN DE LAS FUNCIONES BÁSICAS O PRIORITARIAS  

 

3.2.1 Selección de Medicamentos  

La selección de medicamentos  es un proceso contínuo, multidisciplinario  y participativo  

que pretende asegurar el acceso a los fármacos más necesarios en un determinado nivel del 

sistema sanitario teniendo en cuenta la eficacia, seguridad, calidad y costo, e impulsar el 

uso racional de los mismos.  Este proceso debe corresponder a una estrategia sanitaria 

global.   De hecho, siempre ha existido selección de medicamentos a un nivel u otro.  

 El médico, en el ejercicio de su función de prescriptor selecciona  el medicamento que, 

según su criterio, necesita el paciente; el estado, al regular el registro de medicamentos, 

establece unos criterios de selección  que son diferentes en cada país.   

 

La forma de reembolso o financiación de los medicamentos es otra forma de selección de 

medicamentos, ya que en muchos países hay disposiciones  en virtud de la cuales algunos 

medicamentos son financiados  con fondos públicos y otros no.   

Las  condiciones impuestas para la dispensación son también  formas de selección desde el 

momento en que para de dispensar ciertos medicamentos  se imponen requisitos 

burocráticos o de control específico, etc.  La selección de medicamentos con los actuales 

criterios nació como una actividad multidisciplinaria en hospitales de diversos países 

durante los años 60 y 70, generalmente  desarrollada en el marco de los comités de 

farmacia y terapéutica  e impulsada, casi siempre, por servicios de farmacia de hospital.   

 



 
 

Estas experiencias y las que tuvieron lugar en algunos países, tanto del mundo 

industrializado  como en vías de desarrollo, y que comprendieron un marco de actuación 

mayor que el de un hospital, fueron argumentos adicionales para la elaboración de la lista 

modelo de la Organización Mundial de la Salud de medicamentos esenciales.   

 

Actualmente la selección de medicamentos  es una de las actividades reconocidas como 

básicas en los hospitales, así como en otros niveles de atención sanitaria, y su impulso y 

desarrollo forma parte de una de las funciones prioritarias de los servicios de farmacia de 

hospital, a partir de la cual se deben constituir sistemas racionales de información y 

distribución  de medicamentos.    Sin embargo, aunque la selección de medicamentos es 

una práctica habitual en un gran número de hospitales con servicios de farmacia modernos, 

en muchos casos se ha reducido a la elaboración de listas restringidas  de fármacos para su 

uso en el centro.  Por ello, debería  contemplarse que en estos hospitales así como en 

aquellos en que se inicie la selección de medicamentos, dicha lista se complete y consolide 

mediante el establecimiento  de los criterios aportados por el programa de acción de la 

OMS, en el cual se considera la selección  de medicamentos y de su uso, y no como una 

actividad puntual y concretada en una lista  restringida. (Morera, 1996).  

 

Es importante señalar que la selección de medicamentos: Facilita la elección crítica de 

fármacos en un ámbito determinado, e impulsa, entre los profesionales sanitarios, la 

adopción de los mismos criterios científicos  rigurosos en los que ha basado la propia 

selección,  además favorece un uso más racional de los medicamentos tanto por parte de los 

profesionales sanitarios como por los usuarios.   



 
 

Este proceso no se entiende como una serie de medidas simplemente administrativas y de 

carácter coercitivo, sino que será tanto más eficaz cuanto más sea asumido por el personal 

sanitario.  Por ello,  el cumplimiento de los objetivos definidos anteriormente debe basarse 

en un modelo participativo, en el que serán instrumentos imprescindibles la colaboración 

entre los diferentes  profesionales sanitarios, el establecimiento de sistemas  de información 

objetiva e independiente sobre medicamentos a profesionales y usuarios, y la participación 

activa de los profesionales sanitarios en la recopilación de información sobre 

medicamentos.  

 

El por qué de la selección de medicamentos en los hospitales, es debido a la diversidad de 

niveles  y sistemas de atención hospitalaria que pueden convivir en la actualidad en un 

mismo país y, especialmente, la necesidad de que la selección  de medicamentos  sea una 

actitud asumida por todos los profesionales de la salud, justifican plenamente que aquélla se 

desarrolle en cada hospital, aunque existan programas de selección de medicamentos a 

niveles superiores del sistema sanitario.  Al mismo tiempo, los procesos de selección a 

nivel local, sean en el ámbito hospitalario o de la atención primaria, pueden ser el 

instrumento esencial y realista para la realización de un programa integrado de selección a 

nivel nacional.  

 

3.2.1.1 Estrategia para el proceso de selección de medicamentos en un hospital  

Siendo la selección de medicamentos un proceso dinámico que requiere estar al día con los 

avances científicos  y tecnológicos,  el servicio de farmacia deberá impulsar el programa de 

selección de medicamentos en el hospital mediante la creación de un comité de farmacia  y 



 
 

terapéutica, que estará compuesto por representantes de otros servicios del centro, que no 

deben ser elegidos en función de criterios de jerarquía, sino de motivación y experiencia en 

el campo de los fármacos. Las funciones que gradualmente deberá asumir este comité 

exceden las de la propia elección  de fármacos  para el centro ya que, considerando el 

sentido amplio que se da a la selección  de medicamentos, deberá impulsar la creación de 

las condiciones adecuadas  para que el uso de los mismos sea lo mas racional posible.   

 

De esta forma las funciones definidas de la comisión de farmacia y terapéutica serán:  

3.2.1.1.1 Creación  de un Formulario o Guía Farmacológica: Que deberá basarse en las 

necesidades del centro y en la elección de medicamentos sobre los cuales se disponga de 

información adecuada y completa acerca  de su eficacia e inocuidad, y de los que se 

conozcan los resultados de su uso general, que se hallen disponibles en formas 

farmacéuticas necesarias y de los que se pueda asegurar su calidad, su biodisponibilidad y 

su estabilidad en las condiciones de almacenamiento esperadas. Cuando exista dos o más 

medicamentos con diversas semejanzas en los aspectos mencionados, la selección se hará 

mediante una comparación escrupulosa de su eficacia, inocuidad, calidad, costo 

(tratamiento completo) y disponibilidad  o facilidad de acceso.  En algunos casos puede ser 

relevante la comparación de características farmacocinéticas. 

 

3.2.1.1.2 Información y Formación: Para facilitar la aceptación y la realización de la 

selección de medicamentos en el centro, así como para impulsar  su correcto uso. 

 

 



 
 

3.2.1.1.3 Investigación, concretada en:  

La identificación de problemas de cumplimiento (prescripción, dispensación y 

administración).  Estudios de utilización de medicamentos como un instrumento esencial 

para identificar los problemas de uso inadecuado o las necesidades no cubiertas. Estudios 

clínicos controlados, como una manera de hacer más participativa, asumible  y realista  la 

filosofía de la selección en el centro  o en niveles superiores del sistema de salud. 

 

3.2.1.1.4 Promoción del uso adecuado de los fármacos mediante:   

La identificación sencilla  y concisa de los medicamentos (utilización de la Denominación 

Común Internacional, DCI).  El establecimiento de condiciones de prescripción  y 

utilización para algunos fármacos definidos como de uso restringido.  La formación 

contínua del personal sanitario. La educación  e información a los pacientes. El servicio de 

farmacia debe responsabilizarse especialmente  de asegurar la existencia, disponibilidad y 

conservación  adecuada de todos los fármacos seleccionados en todas sus formas 

farmacéuticas, así como  del cumplimiento de las directrices establecidas por el comité de 

farmacia y terapéutica. El servicio de farmacia junto con el comité de farmacia y 

terapéutica deberá establecer un sistema de evaluación del propio programa de selección 

mediante alguna de las actividades  especificadas anteriormente. (Dompe, 1994).  

 

 

 

 

 



 
 

3.2.2 Adquisición, elaboración, control, almacenamiento y conservación de 

medicamentos 

 

3.2.2.1 Adquisición de medicamentos  

La adquisición de medicamentos previamente seleccionados para su utilización en el 

hospital, es una actividad importante de gestión en la farmacia hospitalaria, puesto que no 

sólo hay que decidir sobre calidad y costo, si no  que, con frecuencia, puede ser necesario 

decidir la adquisición de las materias primas necesarias para la preparación en la farmacia 

del hospital de un determinado medicamento o, por el contrario, la adquisición de una 

especialidad farmacéutica registrada.   

 

En países industrializados, en general se adquiere los medicamentos de la industria 

farmacéutica, pero en países en vías de desarrollo, con frecuencia hay problemas graves no 

sólo por limitaciones  presupuestarias, sino también  por dificultades de suministros y 

distribución dentro del país.  Por ello, en muchas ocasiones puede ser necesaria o 

aconsejable la preparación galénica  en el propio servicio de farmacia, para autoabastecer al 

hospital de determinados medicamentos, e incluso, si es necesario, servir de fuente de 

aprovisionamiento para centros de atención primaria del área.   

La adquisición debe ir acompañada de un sistema que garantice la calidad, especialmente  

en los países dependientes de importaciones en materia de medicamentos.  El informe 

técnico de la Organización Mundial de la Salud, número 704, de 1984, propone unos 

requisitos para garantizar la calidad en el comercio internacional de medicamentos, que 

deben ser exigidos siempre que sea posible. (Dominguez-Gill, 1990) 



 
 

Sin embargo, es conveniente que los países importadores adopten sus propias normativas 

para la importancia de medicamentos y puedan disponer de una estructura  que permita 

verificar la calidad de los mismos.  En este sentido, los servicios de farmacia de los 

hospitales pueden contribuir al control de calidad de los medicamentos que adquieren, 

apoyando de esta forma la política de adquisición del país. Los volúmenes de las 

adquisiciones deben adecuarse a diversas circunstancias, a saber; Los niveles de consumo 

que se han tenido en períodos anteriores,  la morbilidad estacional, el tiempo que puedan 

tardar en recibirse los medicamentos solicitados, la necesidad de mantener niveles de 

existencia óptimos, que eviten las carencias de medicamentos y no incrementen 

innecesariamente el capital retenido. Las limitaciones de espacio que pueda tener el 

servicio de farmacia. En cualquier caso, es necesario evitar la falta de medicamentos por 

medio de un sistema de control de existencia, basado en un máximo y un mínimo de 

reservas en el almacén, teniendo en cuenta los cinco puntos señalados anteriormente para 

cada medicamento seleccionado.  

  

3.2.3 Elaboración y control de medicamentos  

Se establecerán las prioridades de fabricación de acuerdo con las conveniencias y 

posibilidades  de cada país y centro.  Las conveniencias de fabricación pueden basarse tanto 

en criterios de disponibilidad como en criterios económicos.  Es primordial que lo que se 

decida elaborar como fabricación normalizada pueda estar sujeto a las normas y controles 

establecidos.  La elaboración de fórmulas magistrales  no requiere todo el sistema 

establecido para la fabricación normalizada, aunque sí deben ser registradas con un número 

y fecha de elaboración.   



 
 

 

Hay formas y especialidades farmacéuticas que por requerir una alta tecnología a un 

costoso utillaje hacen prácticamente imposible su elaboración  en una farmacia de hospital: 

productos biológicos (sueros, vacunas, etc.),  productos liofilizados, formas de liberación 

retardada, aerosoles y otros.  

Pueden establecerse una clasificación de formas farmacéuticas a elaborar, en orden 

ascendente según el grado de dificultad y utillaje necesarios; en el primer grado se 

encuentran;  Cápsulas, sellos, soluciones, papeles, supositorios, emulsiones, suspensiones, 

pomadas, comprimidos o tabletas, granulados. En el segundo grado; Preparaciones 

estériles: viales, ampollas inyectables, colirios, mezclas intravenosas. Y en el  tercer grado;  

Soluciones de gran volumen.  Se hará una distribución del espacio físico destinado a la 

fabricación en función de las formas farmacéuticas que se vayan a elaborar.  Cada una de 

las áreas deberá estar dotada del utillaje necesario para la elaboración y control de las 

formas farmacéuticas correspondientes. (Bonafont, 2001) 

 

3.2.4 Almacenamiento y conservación de  medicamentos 

En el almacenamiento y conservación de los productos farmacéuticos deben distinguir 

varios apartados:  

 

3.2.4.1 Especialidades farmacéuticas de gran volumen: Estas especialidades deberán tener 

un espacio propio que permita una fácil recepción, almacenamiento y expedición.  

 



 
 

3.2.4.2 Especialidades farmacéuticas de pequeño volumen: Estas deberán ser almacenadas 

en un espacio separado de las anteriormente citadas.  Es recomendable que se clasifiquen 

por nombre genérico teniendo en cuenta la DCI. 

 

3.2.4.3 Especialidades que precisen refrigeración: Será necesaria la existencia de 

frigoríficos para la conservación de estas especialidades termosensibles así como ciertas 

preparaciones que se realicen  en el servicio de farmacia como puede ser la nutrición 

parenteral.  Deberá tenerse presente que en los países de climas cálidos  es aconsejable 

disponer de aire climatizado para los medicamentos en general.  Puede ser necesario el 

almacenamiento de los supositorios en el frigorífico. 

 

3.2.4.4 Deberá de disponerse de un armario de seguridad: Será necesario un armario de se 

seguridad o ya bien una caja fuerte para el almacenamiento de fármacos narcóticos u otros 

especiales que precisen especial control. 

 

3.2.4.5 Deberá establecerse un sistema racional de detección de caducidades:   Esto es 

necesario para todas las especialidades farmacéuticas almacenadas en el servicio de 

farmacia. 

 

3.2.4.6  Los productos inflamables (alcohol, éter, etc.): Deberán almacenarse, ser posible, 

en un espacio destinado a este fin y que idealmente debería reunir estas condiciones: 

paredes y puertas resistentes, techo voladizo, iluminación antídeflagrante, equipamiento 

extintor y suelo con desagüe. 

 



 
 

3.2.4.7 Deberá tenerse cuenta  la disponibilidad de un espacio para material para 

farmacéutico. 

 

3.2.4.8 Las materias primas deberán de disponer  de un lugar propio de almacenamiento: Se 

tendrá en cuenta también la existencia de grandes y pequeños volúmenes. (Ronda, 1970) 

 

3.2.5 Distribución de medicamentos y control de consumo  

A partir de los años sesenta y como consecuencia  de una serie de trabajos publicados por 

diferentes servicios de farmacia hospitalaria, que demostraban que los sistemas clásicos  o 

tradicionales  de distribución  de medicamentos  empleados  en los hospitales inducían  a 

errores de medicación  con una frecuencia  que oscilaba entre el 20 y el 30 % de los 

medicamentos prescritos, se empezaron  a desarrollar en los hospitales sistemas de 

distribución  más racionales.  El sistema que ha demostrado mayor eficacia es el conocido 

como sistema de dosis unitarias o unidosis.  

 

3.2.6 Requisitos de un sistema de distribución  correcta de medicamentos 

Una distribución correcta o racional de medicamentos debe garantizar la seguridad, rapidez 

y control.  

 

3.2.6.1 Seguridad: La dispensación y distribución de medicamentos deben ser seguras, o 

sea, deben garantizar  que el medicamento prescrito llegue al paciente al que va destinado, 

en la dosis, vía y pauta correcta, por lo que estarán organizadas de forma tal que puedan 

reducirse al máximo los posibles errores. 



 
 

 

3.2.6.2 Rapidez: Todo proceso que comienza con la prescripción, continúa con la 

distribución  y finaliza con la administración de los medicamentos, se debe  llevar a cabo 

con la rapidez necesaria en beneficio del paciente.   Por ello, se asegurarán  unos sistemas 

de comunicación rápidos que impidan errores  innecesarios  en la administración de 

medicamentos al enfermo. 

 

3.2.6.3 Control: La distribución de medicamentos deberá ser establecidas de forma tal que 

en todo momento pueda ser controlada por todo el personal implicado.  En lo  que respecta 

al servicio de farmacia, esto se consigue gracias al perfil o ficha farmacoterapéutica que 

cada paciente  es llevada por parte del farmacéutico.  En dicho perfil o ficha, además de los 

datos personales, edad, peso, diagnóstico se recoge toda la medicación prescrita, pudiendo 

controlar de esta  forma los posibles errores que en la prescripción o administración se 

pueda producir, así como advertir al médico responsable de posibles interacciones, 

duraciones excesivas  de ciertos tratamientos, etc.  

 

3.2.7 Objetivos de un sistema racional de distribución de medicamentos 

 

3.2.7.1 Disminuir los errores de medicación.  Los estudios realizados en este sentido han 

demostrado cifras que alcanzan hasta un 30% de errores, que van desde trascripciones 

incorrectas del medicamento, desde la orden médica al libro de enfermería  hasta errores de 

dosis, vía, de pautas  de administración incorrectas, etc.   



 
 

La distribución en dosis unitarias reduce significativamente estos errores, ya que la 

transcripción de enfermería no es necesaria, y la interpretación directa de la orden médica 

se realiza por parte del farmacéutico que recibe la copia de dicha orden médica. 

 

3.2.7.2  Racionalizar la distribución y administración de medicamentos.  Facilitando al 

personal de enfermería la dispensación de los medicamentos, ordenados y dispuestos para 

cada paciente, y a punto para ser administrados. 

 

3.2.7.3  Aumentar el control sobre los medicamentos.  El hecho de que el farmacéutico 

posea información sobre el paciente –edad, peso, diagnóstico y medicamentos prescritos-  

permite evaluar si las dosis prescritas son correctas, si existen posibles interacciones, si la 

duración  del tratamiento es la correcta, forma idónea de administrar, los medicamentos, 

incumplimiento de la pauta prescrita, etc.   Los datos que se poseen gracias al sistema de 

distribución  permite elaborar estudios de utilización y consumo de fármacos y tratar de 

corregir malos hábitos de prescripción. 

 

3.2.7.4 Disminuir los costos de medicación: Es indudable que si sólo se dispensan las dosis 

necesarias  para los tratamientos con medicamentos.  Se  están disminuyendo  los costos de 

la medicación, evitando el gasto innecesario de las dosis sobrantes.  Estudios en este 

sentido han demostrado disminuciones del orden del 25% en el consumo de medicamentos  

en los hospitales en que se han puesto en marcha el sistema de distribución por dosis 

unitarias. 

 



 
 

3.2.7.5 Aumentar la seguridad del paciente. Este objetivo es consecuencia de los anteriores, 

ya  que si racionalizamos  la distribución  y aumentamos  el control  de los medicamentos, 

indudablemente estamos ampliando la seguridad del paciente.  La experiencia práctica 

acumulada  hace altamente recomendable  que en los servicios de farmacia de los 

hospitales, se tienda al establecimiento de un sistema que garantice  la seguridad, rapidez y 

control de los medicamentos  prescritos  y  demuestra  que los sistemas conocidos hasta 

hoy, el que ha demostrado cumplir mejor los requisitos y objetivos señalados es el “sistema 

de distribución de medicamentos por dosis unitarias”. (Vargas, 1996) 

 

3.2.8 Información sobre medicamentos  

Para  aplicar una terapéutica racional es indispensable disponer  de la información adecuada 

que permita prescribir y utilizar adecuadamente los fármacos.  Afortunadamente, hoy se 

dispone  de abundante información sobre la mayoría de medicamentos  y existen un gran 

número de publicaciones  científicas de prestigio que recogen esta información.  Sin  

embargo, el problema se plantea en el acceso y la evaluación  de esa información, dada la 

creciente especialización de todas las profesiones sanitarias y el constante desarrollo de 

nuevos fármacos.   

Es indispensable que se desarrollen sistemas eficientes de comunicación  de información 

objetivo sobre medicamentos, ya que ello repercutirá directamente en un mejor cuidado del 

paciente. El servicio de farmacia del hospital tiene como unas de sus funciones básicas el 

desarrollar sistemas, dirigidos, en principio, al entorno hospitalario en el que se halla 

ubicado y que tendrán como fin primordial el de promover la utilización racional de los 

medicamentos.   



 
 

Actividades intrínsecas de la información de medicamentos son la selección  y control de 

las fuentes de información, su evaluación y su almacenamiento (que permite disponer al 

servicio de farmacia de su propio banco de datos) y/o la posterior distribución de la 

información elaborada a otros profesionales sanitarios, a los propios pacientes, o a la 

administración. Según el grado de desarrollo de cada servicio de farmacia, la labor de 

información podrá ser más o menos extensa.  En algunos casos se podrá disponer de un 

centro de información  de medicamentos dirigido por un farmacéutico del propio servicio y 

en otros casos no se podrá realizar una selección y evaluación de la información tan directa.  

 

En estos casos deberá recurrirse a centros regionales o estatales de mayor envergadura  y el 

farmacéutico de hospital canalizará esta información.  Existen dos situaciones 

complementarias dentro de la actividad informadora del farmacéutico de hospital: 

Información activa: Esta es tanto o más importante que la anterior.  Aquí es el farmacéutico 

quien analiza el tipo de información que pueden requerir sus usuarios y crea una vía de 

comunicación, que es recomendable que se establezca de manera periódica. Consulta 

relacionada con la terapéutica: El farmacéutico atiende consultas sobre temas terapéuticos 

que se le formulan.  En este caso, el que inicia la comunicación  es el consultante, y el 

farmacéutico no interviene hasta ese momento.  Por otra parte, otras actividades propias del 

servicio de farmacia nacen precisamente en la información.  Un ejemplo de estos es la 

participación  en la comisión  de farmacia y terapéutica  y en la elaboración de protocolos 

de tratamiento, en el diseño de programas de educación sanitaria y las propias sesiones 

bibliográficas farmacoterapéuticas internas o dirigidas a otros servicios del hospital.  



 
 

La dotación del servicio de farmacia en cuanto a fuentes de información debe referirse de 

nuevo al grado de desarrollo de cada servicio. En algunos casos podrá disponerse tanto de 

fuentes primarias (revistas), como secundarias (referencias, resúmenes) y terciarias (libros), 

pero en otros, tan solo de alguna de ellas y deberá recurrirse  a centros de mayor 

envergadura  en los casos en que las fuentes disponibles resulten insuficientes.
 
 (Montero, 

1996) 

 

3.3 FUNCIONES RELACIONADAS CON LAS ACTIVIDADES CLINICAS  

 

3.3.1 Estudio sobre la utilización de medicamentos y control de tratamientos 

 Además de conseguir que los medicamentos disponibles en el hospital sean lo mas 

adecuados a las necesidades asistenciales del mismo, objetivo que se cumple a través  de la 

selección de medicamentos; una función importante  del farmacéutico, junto con el resto de 

los facultativos  del equipo asistencial en el que éste está integrado, es asegurar que la 

utilización  de los medicamentos sea lo más correcta y racional posible.  Los estudios sobre 

utilización de medicamentos son imprescindibles en estos momentos, para poder, con la 

máxima objetividad  posible, detectar, analizar e intentar solucionar los problemas que 

puedan derivarse de la utilización de los medicamentos.  

 

Los principales objetivos que persiguen los estudios de utilización de medicamentos son: 

cuantificar el estado actual de su uso, realizar el perfil  de acuerdo con el estado actual de 

los conocimientos farmacoterapéuticos.    



 
 

Así mismo, a través  de los estudios  de utilización de medicamentos, se puede obtener  

información sobre la calidad del consumo, analizando la prevalencia de la  prescripción  

para los fármacos de más frecuente utilización.   Existen cierta heterogeneidad en la 

literatura cuando se habla de estudios de utilización de medicamentos, ya que se puede 

encontrar clasificados como tales, los siguientes: un estudio de corta duración para 

averiguar si la utilización de los psicotrópicos es o no apropiada, estudios sobre los 

patrones de utilización y costo de antibióticos, una revisión prospectiva del perfil 

farmacoterapéutico de un grupo de pacientes utilizando criterios previamente  establecidos, 

etc.  Todo esto demuestra que existe una falta de uniformidad en los distintos tipos de 

estudios de utilización de medicamentos.   

 

Sin embargo, tanto un tipo de estudios como otro pueden ser gran utilidad para conocer 

patrones de utilización de medicamentos de un centro hospitalario, detectar las posibles 

desviaciones en su utilización e identificar los problemas sobre los cuales podemos incidir 

con mayor eficiencia.   Debido a que frecuentemente interesa comparar los niveles de 

consumo de medicamentos, es importante utilizar parámetros uniformes que hagan válidas 

las comparaciones.  En este sentido debe recomendarse la utilización de metodología 

recomendada en “Studies in drug utilization” (World Health Organization, Regional 

Publication European  Series No. 8, 1979).  Los estudios de utilización de medicamentos 

resultan de gran utilidad, pues que son un sistema más de control  al que se somete un 

hospital para evaluar y sacar consecuencias  útiles a fin de mejorar la utilización  de 

medicamentos, y contribuyen, por lo tanto, a garantizar la calidad asistencial. (OFIL, 2004) 
 

 



 
 

3.3.2 Colaboración en los programas de nutrición dietética  

Los trabajos de Bistian y Bollet publicados en los años setenta confirmaban que, de los 

enfermos admitidos en los hospitales americanos e ingleses, entre un 35% y un 50% sufrían 

desnutrición, es lógico suponer que estos porcentajes serán muy superiores en los países en 

vías de desarrollo.  Ya en 1936, Studlye publicó que en los pacientes hospitalizados 

mayores de 40 años y que presentaban  pérdidas de su peso habitual superiores al 20%, 

existía un aumento importante en la morbilidad que se manifestaba en forma de edema 

generalizado por hipoalbuminemia, aumento  de las infecciones hospitalarias, retraso en la 

curación de heridas, disminución de la respuesta inmunológica y anorexia.  Este incremento 

de la morbilidad   debido a la desnutrición, trae consigo un aumento de la mortalidad.   

 

Por estas razones, hoy hay que prestar una especial atención al tema de la nutrición 

hospitalaria y en muchos centros existen  ya departamentos o servicios especialmente 

dedicados  a proporcionar  dietas adecuadas a los pacientes hospitalizados, no solo para 

asegurar su buena nutrición, sino también para garantizar que en determinados cuadros 

patológicos como la hipertensión, diabetes, cardiopatías, etc., el paciente recibe la dieta 

terapéutica apropiada.  En esta función, así como en los planes de nutrición materno-

infantil, y debido a los cambios tecnológicos, la farmacia hospitalaria ha venido a 

desempeñar un papel importante para la correcta planificación de las diferentes dietas.
 

(Bonafont, 2001) 

 

 

 



 
 

3.3.3 Nutrición  artificial  

Un campo de la nutrición mas especializado  y en el que se requiere un grado de 

conocimiento dietético, farmacéutico y clínico adecuado, es el de la nutrición artificial, bien 

sea por sonda nasogástrica, yeyunostomía o gastrostomía, o bien por medio de la 

alimentación parenteral por vía intravenosa. Los programas de nutrición artificial son 

claramente multidisciplinarios y requieren por lo tanto la cooperación de médicos, 

farmacéuticos, nutricionistas y personal de enfermería, puesto que tanta importancia  tiene 

la valoración del estado nutritivo del paciente, como la programación de la dieta apropiada, 

su preparación en condiciones técnicas adecuadas, su control de administración  y el 

monitoreo de los parámetros clínicos y analíticos pertinentes para la correcta asistencia del 

paciente sometido a nutrición artificial.    

 

En muchos hospitales, la farmacia ha sido impulsora de los programas de nutrición 

artificial, de la valoración del estado nutricional de los pacientes, y de la creación de 

equipos multidisciplinarios que han desarrollado programas de nutrición artificial en los 

hospitales.  La correcta planificación de estos programas ha mejorado de forma 

significativa el pronóstico de muchas enfermedades y actos quirúrgicos y, por lo tanto, es 

importante protocolizar  adecuadamente la nutrición artificial, con el fin de garantizar su 

eficacia y limitar su costo al nivel en que produzca al máximo beneficio. 

 

 

 

 



 
 

3.3.4 Educación Sanitaria sobre medicamentos 

Aunque la educación sanitaria debe ser una tarea compartida y multidisciplinaria e 

integrada de modo natural en la actividad asistencial de cada hospital, el servicio de 

farmacia debe asumir su responsabilidad en el área de los medicamentos.   

 

Los dos objetivos básicos de la  educación  e información  sobre medicamentos al paciente 

son dos: por una parte el cumplir con el derecho del paciente de estar informado  sobre su 

enfermedad y tratamiento; y por la otra, el de asegurar un uso correcto de los medicamentos 

prescritos, una vez el enfermo haya sido dado del alta en el hospital.   Sin embargo, no se 

debe olvidar que esta actividad tendrá tanta más repercusión, en cuanto esté  apoyada en 

una atención primaria de calidad y en un desarrollo integral de la educación  sanitaria en 

todos los niveles de la atención sanitaria.   

Los servicios de farmacia de hospital deben cumplir  dos tareas en este campo.  Como 

primer punto,  la de participar en todas aquellas actividades  de educación sanitaria que se 

desarrollen en el hospital, especialmente  en aquellas en las  que los medicamentos tengan 

un papel importante.   Como segundo punto,  deben responsabilizarse directamente  de 

impulsar la educación al paciente en el hospital mediante: La identificación de las 

necesidades más prioritarias de los pacientes del hospital, la planificación de un sistema de 

educación sanitaria sobre los medicamentos, que aproveche al máximo los recursos 

existentes  en el hospital,  el establecimiento de un método de evaluación constante del 

propio sistema y el establecimiento de las actividades que, en este campo puedan apoyar 

mejor a los programas  establecidos en otros niveles de atención y, especialmente, en la  

atención primaria.   



 
 

Un sistema adecuado de educación sobre medicamentos al paciente implica la utilización 

combinada  de diversos medios educativos  tales  como la entrevista personal, el material 

escrito, la instrucción programada a grupos de pacientes, los medios audiovisuales, etc.    

Debido a que es probable que inicialmente  no se disponga de los medios adecuados  para 

una utilización combinada de los recursos educativos, se deberá utilizar  los medios que 

estén al alcance, aunque siempre intentando combinar  alguna forma de  instrucción verbal 

con alguna forma de instrucción escrita y aplicando estos recursos a los pacientes que 

previamente se hayan seleccionado como los  más necesitados de este tipo de asistencia.   

La utilización racional de los recursos de personal imponen la gradual colaboración con el 

equipo de enfermería, de cuya colaboración pueden derivarse una formación contínua en el 

campo de los medicamentos para este paso. (Herreros, 1997) 

 

3.3.5 Participación en el diseño de protocolos institucionales en los aspectos de tratamiento 

La complejidad y abundancia de la terapéutica moderna, así como disponer de fármacos 

cada vez más potentes, hacen necesaria la existencia de protocolos de diagnóstico y 

tratamiento en los hospitales.  La realización  de dichos protocolos es una tarea 

multidisciplinaria en la que el farmacéutico debe colaborar. En la elaboración de protocolos 

deberán tenerse en cuenta las posibilidades económicas y humanas del hospital.   El 

objetivo de los protocolos terapéuticos  es mejorar y unificar la terapia que se está llevando 

a cabo en el hospital, a fin de conseguir que los pacientes reciban la terapéutica más idónea 

de que se disponga  en cada momento, teniendo siempre en cuenta, como se ha dicho antes, 

las  posibilidades y recursos del centro hospitalario.  

 



 
 

Por todo  ello, primeramente deben seleccionarse aquellos tratamientos que deben 

protocolizarse en forma prioritaria.  Así por ejemplo, deben elaborarse protocolos  de 

profilaxis antibiótica  quirúrgica, con los cuales se ayuda al logro de una mejor y más 

racional   utilización de los antibióticos, así como una reducción de las infecciones 

hospitalarias.  De la misma forma es necesaria la elaboración de protocolos de tratamiento 

de determinadas entidades que, por su complejidad, o carácter endémico en áreas 

geográficas con climatologías específicas, precisan una sistematización de pautas de 

diagnóstico y tratamiento, como son las enfermedades neoplásicas, por su complejidad de 

tratamiento, o las enfermedades transmisibles, tales como la fiebre tifoidea, parasitosis, etc.   

Así mismo,  la elaboración de protocolos de entidades más generales,- como por ejemplo el 

dolor en sus diferentes contextos, el tratamiento anticoagulante, el tratamiento de la 

deprivación de opiáceos, etc.- ayudan a disminuir  la morbilidad y mortalidad en los centros 

hospitalarios. La selección de los protocolos que deben establecerse en un hospital viene 

señalada, como se ha dicho antes, por prioridades  que dependerán de cada centro. Existen 

diferentes  vías para detectar cuáles pueden ser dichas prioridades.   

 

El servicio de farmacia ocupa una posición idónea para detectar, a través de los perfiles 

farmacoterapéuticos  de los pacientes, como se utilizan los medicamentos.   De la misma 

forma, la realización de estudios de utilización de medicamentos, así como los datos que se 

obtienen a través de las comisiones de control de calidad, son una gran ayuda para la 

detección  de los principales problemas terapéuticos de un hospital. Deberá establecerse 

una normativa  de difusión de estos protocolos en todo el hospital, así como un sistema de 

evaluación  de seguimiento del propio protocolo.   



 
 

Estos protocolos deberán de actualizarse, por lo que se someterán a revisiones 

periódicamente haciéndose los cambios necesarios según avances de la terapéutica. 

(Vargas, 1996) 

 

3.3.6 Participación en los programas de Farmacovigilancia en el hospital  

De acuerdo con la definición que se da en el informe  técnico número 425  de la 

Organización Mundial de la Salud, se entiende por reacción adversa “es aquella respuesta 

que es nociva y no deseada, que ocurre a dosis normalmente usadas en el ser humano para 

la profilaxis, el diagnóstico o la terapia de una enfermedad, o para la modificación de una 

función fisiológica”.  Esta definición  no se debe aplicar  rígidamente y puede modificarse 

en función del lugar y de las circunstancias, a condición de que las modificaciones no 

entrañen ninguna ambigüedad”.    

 

Los programas de Farmacovigilancia son aquellos que van destinados a detectar, recopilar, 

notificar y evaluar de forma sistemática, las reacciones adversas producidas por los 

medicamentos.  Los programas de Farmacovigilancia, si se quiere que sean eficaces, 

necesitan de la colaboración de los diferentes profesionales de la salud, y es en el hospital 

donde la cooperación multidisciplinaria  puede darse con mayor facilidad por la proximidad 

de los distintos profesionales. Por las funciones en que intervienen el servicio de farmacia  

del hospital, es obvio que puede y debe desempeñar  un papel  en los programas de 

Farmacovigilancia del mismo.  Médicos, farmacéuticos y enfermeras deben cooperar en 

tales programas.   



 
 

El farmacéutico, por su intervención  en la distribución racional de medicamentos, tal como 

se ha señalado anteriormente al tratar  de las funciones prioritarias, tiene en sus manos una 

información completa del tratamiento que recibe cada paciente y puede, por lo tanto, 

prevenir la aparición  de muchas reacciones adversas por causa de sensibilización alérgica, 

por  interacciones  medicamentosas o por dosificación incorrecta.  El farmacéutico puede 

también sospechar de la aparición de una reacción adversa en el paciente, bien por 

comunicación del personal de enfermería o por cambio brusco o suspensión  de una pauta 

de tratamiento, o por observación directa.  

 

Así mismo, el sistema de información de medicamentos que recibe frecuentes consultas de 

los clínicos, puede sospechar a través de las mismas, la aparición  de reacciones adversas. 

En cualquiera de estas ocasiones, el farmacéutico,  puede discutir con el médico la 

conveniencia de comunicar la reacción adversa detectada y estimular así el funcionamiento 

del sistema de Farmacovigilancia  por comunicación voluntaria de reacciones adversas.  La 

Farmacovigilancia  no se limita a los sistemas de comunicación voluntaria de reacciones 

adversas, sino que hay otros programas denominados “vigilancia intensiva”, o sea, aquellos 

programas que se basan en la recopilación de datos en forma sistemática, de todos  aquellos 

medicamentos en grupos  de población definidos, y su correspondiente análisis y 

evaluación posterior.   Estos sistemas de vigilancia intensiva pueden ser prospectivos o 

retrospectivos y centrados en la investigación  de los efectos producidos por un 

medicamento  o  grupo farmacológico concreto, o bien, centrados en el análisis de la 

susceptibilidad a las reacciones adversas a los medicamentos de una población de pacientes 

definida.   



 
 

En cualquier caso, y aprovechando la infraestructura de del servicio de farmacia 

hospitalaria, estos  programas  pueden verse potenciados con la participación de dicho 

servicio.  También en los estudios epidemiológicos de determinadas reacciones adversas, 

que son de utilidad para averiguar si existen una relación entre la aparición de una 

enfermedad o trastorno importante y el empleo de un fármaco determinado (estudios de 

cohorte y caso-control), el servicio de farmacia hospitalaria puede también prestar su 

cooperación.  Las dificultades existentes para que los programas de detección de reacciones 

adversas funcionen, hacen necesaria la participación activa de todos los trabajadores de la 

salud y el aprovechamiento de todos los recursos humanos disponibles. (Herreros, 1997) 

 

3.3.7 Farmacocinética clínica 

En los últimos años se ha experimentado  la farmacocinética clínica en los  campos de la 

farmacología, las técnicas analíticas y la medicina, ha hecho posible y necesaria la 

incorporación de la farmacocinética a la rutina clínica.  Se dispone de fármacos más 

efectivos y potencialmente más tóxicos.  Su eficacia y seguridad pueden verse 

incrementadas individualizando  su dosis. La necesidad de esta individualización surge de 

la gran variación que existe en la relación dosis prescrita/intensidad del efecto 

farmacológico para los distintos pacientes.  En este sentido, la determinación de niveles 

plasmáticos de algunos fármacos y su posterior interpretación  farmacocinética son una 

buena  aproximación para optimizar su eficacia y minimizar sus efectos secundarios. 

 

 



 
 

El farmacéutico del hospital debe colaborar en el sistema de monitorización 

farmacocinética  que se adapte mejor a las necesidades y  posibilidades de su hospital y que 

necesariamente será un sistema multidisciplinario.  Sin embargo, es obvio considerar que 

no se podrá trabajar en esta área si las actividades básicas del servicio de farmacia descritas 

anteriormente no se llevan a cabo.   Es absurdo intentar el logro de niveles plasmáticos  

terapéuticos de un determinado  fármaco si no se ha seleccionado previamente  el 

medicamento que esté más indicado, si no se tiene garantía de que el paciente lo ha recibido 

correctamente, etc.  Sólo cuando estas actividades prioritarias se lleven a cabo, la 

farmacocinética clínica podrá contribuir a  que la terapia sea realmente más segura y eficaz. 

El grado de desarrollo que se dé a la farmacocinética clínica dependerá de los recursos de 

que se disponga en cada institución.   

 

El farmacéutico de hospital deberá contribuir a que se obtengan máximos beneficios de los 

niveles plasmáticos de los fármacos. Varios autores han establecido las características 

fundamentales que debe poseer un fármaco para que sea candidato a monitorización 

farmacocinética.  En algunos casos se llevarán a cabo estudios farmacocinéticos 

individuales de los pacientes del hospital y en otros se intervendrá intentando aplicar pautas 

de monitorización farmacocinética más estandarizadas y más simples.  

 

Es importante prestar especial atención a los siguientes aspectos: Selección de los pacientes 

que deben ser monitorizados, extracción de muestras, determinación analítica e 

interpretación de los resultados, basada en la situación clínica del paciente.  Desde otro 

punto de vista, la farmacocinética es un campo  abierto  a la investigación.      



 
 

Esta podrá  llevarse a cabo en los centros mejor dotados y, preferentemente, estará 

orientada hacia aquellos aspectos que repercutan más directamente en el mejoramiento de 

la calidad asistencial. (Montero, 1996) 

 

3.3.8 Cooperación en los programas de garantía de calidad asistencial  

La farmacia del hospital, al igual que los  demás servicios y unidades, está obligada a 

cooperar en los programas de garantía de calidad.  Las enormes sumas que, en la mayoría 

en los países, se destinan a la asistencia sanitaria, obligan a justificar que la calidad del 

servicio sanitario alcanzado  concuerde con la inversión realizada y, por lo tanto, los 

sistemas de salud y sus centros de asistencia están obligados a establecer programas que 

garanticen la calidad de los servicios de farmacia dispensados.    

 

La utilización racional de medicamentos, es un aspecto importante de la asistencia, y la 

farmacia hospitalaria debe cooperar en el logro de dicho objetivo.   Es indudable, como se 

ha dicho anteriormente, que la selección de los medicamentos más adecuados para el 

hospital, la distribución  y control de medicamentos por sistemas racionales –como el de 

dosis unitarias- y los programas de información de medicamentos constituyen  una 

aportación  de sumo valor y de aplicación diaria y permanente  para garantizar  que los 

medicamentos  se utilicen adecuadamente.  Evitar muchas de las posibles reacciones 

adversas antes de que se produzcan, prevenir posibles interacciones medicamentosas  y 

salir al paso de posibles duplicidades en la prescripción.    El servicio de farmacia 

hospitalaria pueden también cooperar en otros comités  relacionados con la garantía  de 

calidad del hospital, además del de farmacia y terapéutica.   



 
 

De hecho, en muchos hospitales, miembros del servicio de farmacia forman parte de los 

comités de infecciones del hospital, comités de educación sanitaria, comités de nutrición 

artificial, etc.    Sin embargo, las aportaciones que puede hacer el servicio de farmacia 

hospitalaria por sí solo o colaboración en comités del hospital para garantía de la calidad 

terapéutica, tienen la limitación de que están, en cierto modo, desconectadas de la historia 

clínica y evolución del paciente.    

 

Por ello es conveniente que, además de las actividades descritas anteriormente, la farmacia 

hospitalaria promueva  y coopere en un programa de revisión periódica de historias clínicas 

de los pacientes del hospital, elegidas al azar, a fin de valorar la calidad de la prescripción, 

por ejemplo, la legibilidad de la orden médica escrita, si constan la dosis, vía de 

administración, pauta posológica, duración del tratamiento y firma del médico; determinar 

su los fármacos prescritos se ajustan a los aprobados por el comité de farmacia y 

terapéutica; evaluar la relación entre diagnóstico  y el tratamiento; comprobar a través de la 

historia clínica si se han seguido los controles clínicos  o analíticos recomendados  para 

determinados tratamientos, etc. Todos estos son factores que no puede ser valorados sin 

consultar previamente la historia clínica.   

En los centros en que este sistema de garantía de calidad se ha puesto en marcha, la revisión  

y valoración de cada caso es realizada, como mínimo, por dos especialistas diferentes; 

médico internista-farmacéutico, cirujano-neurólogo, pediatra-anestesiólogo, etc., y ha dado 

buenos resultados.  Este método de trabajo además de la objetividad de la evaluación, tiene 

la ventaja de complementar  conocimientos y experiencias de los diferentes especialistas. 

(Perez-Lanzac, 1987) 



 
 

3.4 ADAPTACION Y APLICACION  DE LA EXPERIENCIA DE LA 

FARMACIA HOSPITALARIA A LA ASISTENCIA PRIMARIA 

 

Los resultados que ha obtenido la farmacia hospitalaria en los centros en los que ha 

establecido y desarrollo de forma adecuada, permiten pensar que, con las adaptaciones 

pertinentes, la experiencia alcanzada  en el ámbito hospitalario puede ser aplicada a la 

asistencia primaria.  Puesto que la nueva orientación que en los hospitales ha tomado la 

asistencia farmacéutica, ha contribuido  de forma significativa  a un empleo más racional de 

los medicamentos, si se traslada  esta  orientación  a nivel de asistencia primaria a la salud, 

se podrá también mejorar los hábitos de prescripción  y utilización de medicamentos fuera 

del hospital.   

 

Este hecho tiene una trascendencia extraordinaria puesto que es precisamente en la atención 

primaria de la salud donde se produce  aproximadamente la prescripción  y consumo del 

90% de los medicamentos en  todos los países y, por lo tanto, donde se hace más necesario 

plantear un plan de asistencia farmacéutica que permita controlar su utilización. Por otro 

lado, es también en la atención primaria donde generalmente el empelo de medicamentos es 

menos racional y por lo tanto donde es más urgente esta acción no solamente para mejorar 

la asistencia primaria,  sino también para que los costos de la medicación a nivel primario 

se ajusten a los más adecuados.   

 

 



 
 

Sin embargo, se cree que, si no hay una experiencia previa de aplicación y desarrollo 

práctico de la farmacia hospitalaria, sería erróneo empezar por internar la aplicación del 

plan de atención farmacéutica a nivel de atención primaria, porque la farmacia hospitalaria, 

por las especiales condiciones en que se desarrolla –proximidad al médico, enfermera y 

paciente-; carácter multidisciplinario; ausencia de matices comerciales en la retribución del 

farmacéutico, etc.     

 

 Es  el lugar adecuado para impulsar la aceptación del farmacéutico dentro del  equipo 

asistencial y para servir de marco para la preparación y formación contínua  de los 

farmacéuticos que deben ejercer en el equipo de atención primaria. En cualquier caso, será 

siempre necesario iniciar la experiencia  de la aplicación práctica  de una asistencia 

farmacéutica a nivel de atención primaria de la salud, a través de programas piloto 

apoyados por la capacidad tecnológica y científica del hospital, que sirvan, tanto para 

facilitar su aceptación y evaluar los resultados, como para ir corrigiendo los errores que, 

inevitablemente, se producen al iniciar cualquier proyecto.    

 

 Al mismo tiempo, estas experiencias  proporcionarán una información de extraordinaria 

valor tanto para el hospital como para el sistema de salud.  Así mismo, en una fase previa 

será necesario el establecimiento de objetivos y programas educativos, destinados a la 

formación de los farmacéuticos que deban incorporarse a los equipos de atención primaria. 

(OMS, 1990) 

 

 



 
 

3.5 ONCOLOGIA  

 

La oncología constituye  una disciplina  que agrupa entidades patológicas  variadas, con 

procedimientos diagnósticos y terapéuticas relativamente específicos para cada una de 

ellas, generalmente de desarrollo reciente, y sometidos  a contínua evolución. A esta 

complejidad ligada al diagnóstico y tratamiento  se suman otros factores que configuran  el 

amplio abanico  de necesidades  del paciente con cáncer: tratamiento de soporte para 

controlar la sintomatología  asociada (dolor, caquexia, etc.) o la toxicidad del tratamiento 

(trastornos hematológicos, emesis, etc.), programas de rehabilitación  frente a las secuelas 

físicas derivadas de la agresividad del tratamiento (ostomías, reserciones masivas, etc.), 

apoyo psicológico para afrontar  el mal pronóstico de muchos tumores, altos requerimientos 

desde el punto de vista de los cuidados de enfermería, etc.    

 

En este contexto se entiende que los procesos ligados al diagnóstico, tratamiento 

seguimiento y rehabilitación del paciente con cáncer requiere la actuación coordinada de 

una variedad profesional  que configuran el equipo necesario para proveer una atención 

integral.  La necesidad de este abordaje  multidisciplinario está habitualmente  asumida por 

los diferentes profesionales, creándose un medio apropiado para la integración del 

farmacéutico. 
   

 

 

 

 



 
 

El papel que puede desempeñar el farmacéutico dentro de este equipo  tiene su origen  en 

un planteamiento clínico  de su actividad por cuanto la especialización y la proximidad al 

equipo asistencial y al propio paciente constituyen  requisitos  indispensables.  Desde un 

punto de vista esquemático se proponen 3 grandes niveles de actuación que en la práctica 

suelen plantearse como etapas progresivas. (Fig. 1):   

 

El primer nivel se basa en la orientación de las funciones del servicio de farmacia hacia la 

oncología, con mención especial a la preparación de citostáticos que constituyen una eficaz 

vía de acceso a las actividades clínicas.  En el segundo nivel el interés  se centra en la 

colaboración clínica en el tratamiento de soporte frente a la sintomatología (tratamiento del 

dolor, soporte nutricional, etc.), la toxicidad de tratamiento (terapia antiemética, 

antibioterapia  en neutropénicos, tratamiento de las candidiasis  mucocutanéas, mucositis, 

etc.), o los procesos derivados de la evolución  de la enfermedad (síndromes 

paraneoplásicos, tratamiento del paciente terminal, etc.).    

 

 El tercer nivel de actuación es el menos explorado por el farmacéutico y se basa en la 

intervención terapéutica del propio proceso tumoral, sobre la base de unos profundos 

conocimientos de la fisiopatología  de las diversas neoplasias  y de la farmacología de los 

agentes citostáticos, y la participación en los programas mas de investigación clínica que 

constituyen  una práctica esencial en oncología donde para muchos tipos y/o estadios 

tumorales, la inclusión  en un ensayo clínico puede considerarse el tratamiento de elección. 

(Dominguez-Gill, 1990) 

 



 
 

Figura No. 1.- Integración del Farmacéuticos en la Oncología, Niveles de actuación  

 

       

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

3.5.1 Nociones Generales de los Procesos Tumorales, Principios Generales de 

Tratamiento, Papel de la Quimioterapia. 

Una neoplasia es “una masa anormal de tejido cuyo crecimiento es excesivo  y está 

descoordinado con el del resto de tejidos normales  del organismo, y que persiste de la 

misma manera  excesiva una vez que ha cesado el estímulo que lo ha originado”. Las 

neoplasias se dividen en benignas y malignas.   Las calificaciones de una neoplasia  como 

benigna generalmente implica un buen pronóstico, con elevadas posibilidades de curación a 

través de un procedimiento quirúrgico  sencillo, y no supone un peligro para la vida del 

Nivel 2  

 Colaboración Clínica en le 

Tratamiento de Soporte 

-Sintomatología,   Dolor, caquexia… 

  -Toxicidad  del tratamiento, 

trastornos       hematológicos, 

mucositis, emesis… 

  -Síndromes paraneoplásicos, 

hipercalcemia, efusiones pleurales, 

secreciones de ADH.  

-  T°.  Enfermedad terminal.  

Nivel 3 

Intervención  en la 

Terapéutica 

Antitumoral 

 

Participación en los 

programas de 

investigación clínica 

Nivel 1  

Orientación de las 

Funciones Básicas 

- Preparaciones de 

Citostáticos 



 
 

paciente.  Los cánceres o neoplasias malignas, en cambio, tienen peor pronóstico, precisan 

procedimientos terapéuticos más complejos y agresivos y, en muchos casos pueden llevar a 

la muerte del individuo. La diferenciación entre ambos procesos se realiza  en base a 

criterios histológicos y biológicos.    

 

Estas diferencias no son absolutas, siendo la capacidad de invasión de los tejidos 

circundantes al tumor y posibilidad de producción de metástasis las que mejor marcan la 

frontera entre ambas entidades. Existe una gran variedad de cánceres diferentes  con un 

comportamiento biológico, un pronóstico  y un tratamiento también diferente.  El nombre 

de los cánceres deriva, en general, de las células o tejidos donde se originan.  Los cánceres 

nacen en el tejido mesenquimatoso se denominan genéricamente sarcomas, y los originados 

en la células epiteliales  se llaman carcinomas.   

 

Dentro  de estos últimos distinguimos  los adenocarcinomas, cuyas células presentan un 

patrón  de crecimiento glandular, y los carcinomas  epidermoides o escamosos que contiene 

células escamosas. Añadiendo el nombre del órgano donde se ha originado el proceso 

habremos definido perfectamente la entidad, por ejemplo: adenocarcinoma de mama, 

osteosarcoma  o carcinoma epidermoide de esófago.  La posibilidad de curación  de los 

tumores malignos  depende de numerosas variables, siendo   la más importante  el grado de 

extensión o estadio de la enfermedad en el momento del diagnóstico.   

 

 



 
 

La diseminación  de los cánceres se produce por tres vías fundamentales: por contigüidad a 

tejidos circundantes, por vía linfática a ganglios linfáticos locorregionales, y por vía 

hematógena a otros órganos a distancia.  Estas tres vías  de diseminación forman la base 

para el sistema estadiaje conocido por sus siglas TNM, donde T representa el tamaño del 

tumor primario, N (del inglés Node) la presencia de metástasis en los ganglios linfáticos 

locorregionales, y M la existencia de metástasis a distancia.  

 

Estos símbolos se cuantifican para el tumor primario, de menor a mayor tamaño tumoral, 

como T1, T2, T3, y T4; para la afectación ganglionar creciente como NO, N1, N2, y N3;  y 

para la ausencia o presencia de metástasis como MO y M1.  Basados en estos datos se han 

desarrollado dos sistemas paralelos de estadios clínicos, el de la U.I.C.C. (Unión 

Internacional contra el Cáncer) y el de la A.J.C. (American Joint Comitte Reporting), 

usados indistintamente por las diferentes escuelas.  En función del estadio de la enfermedad 

se adoptará una pauta terapéutica.  La cirugía es la forma más antigua de tratamiento y, 

durante mucho tiempo, ha sido la única con posibilidades de curar  a los pacientes.  La 

radioterapia aprovecha las propiedades de las radiaciones ionizantes,  sus diferentes 

variedades, para conseguir un efecto tumoricida.  Ambas son modalidades de tratamiento 

locorregional.  

 

 Según  datos  de la American Cancer Society 65 de cada 100 casos nuevos se presentarán 

en fase localizada y serán subsidiarios de un tratamiento local con intensión curativa, 

habitualmente quirúrgico, con el que 40 obtendrán la curación.  El 35% restante se 

presentará  en fase avanzada.   



 
 

La observación de este elevado porcentaje de casos avanzados al diagnóstico, y recidivas, 

hizo pensar en la necesidad de investigar nuevas terapéuticas  que por su carácter general  

pudiesen combatir eficazmente  la enfermedad más allá de los limites locorregionales. 

(Dominguez-Gill, 1990) 

 Figura No.2. Evolución teórica de 100  nuevos casos de cáncer. Papel de la quimioterapia.                                                                                                     
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El uso de gas mostaza  en la 2
a
. Guerra Mundial y la observación de  sus efectos  sobre la 

médula  ósea y tejidos linfoides  de las personas expuestas, llevaron al empleo con éxito de 

esta  sustancia en la enfermedad de Hodgkin y otro procesos  linfoproliferativos, en el año 

de 1943.  Estos primeros resultados estimularon el interés e hicieron que se empezara a 

buscar, de una forma  más o menos  indiscriminada, nuevas sustancias con capacidad para 

combatir el cáncer.   

 

Al principio, las pocas drogas existentes se utilizaron individualmente (monoquimioterapia)    

de forma paliativa frente a la enfermedad metastásica.  Pronto se desvió que este enfoque 

rara vez producía remisiones significativas o la curación  de los pacientes.   

El descubrimiento de nuevas drogas con diferentes mecanismos de acción permitió su 

utilización combinada (poliquimioterapia), observándose una mayor actividad que en 

algunos casos se podía traducir en curación.    

 

En diferentes modelos experimentales, se pudo comprobar  una mayor actividad 

antitumoral y una menor probabilidad de aparición de resistencias cuanto menor fuese el 

volumen tumoral.  También se vio el fallo ocurrido en algunas ocasiones después de un 

tratamiento locorregional correcto, era debido a la existencia de micrometástasis en el 

momento del diagnóstico no detectables por los métodos  diagnósticos habituales. La 

aplicación  de estos conceptos ha llevado al empleo de quimioterapia adyuvante o 

complementaria, después de cirugía  o radioterapia, en aquellos casos con un elevado riesgo 

de recurrencia, con la intensión de combatir  posibles micrometástasis.  



 
 

Se ha administrado tratamiento complementario con citostáticos  a pacientes con diversos 

tipos de tumores sólidos, siendo en el cáncer de mama donde ha demostrado mayor 

utilidad.   Otras veces, cuando un esquema de quimioterapia ha demostrado una actividad 

importante frente a la enfermedad avanzada, se utiliza como primer tratamiento antes de 

cirugía o radioterapia.  El denominado tratamiento citostático  neoadyuvante  y su principal  

la constituye aquellos casos localmente avanzados, aunque sin metástasis, en los que se 

administra con la intensión de conseguir una disminución del volumen tumoral que facilite 

actuaciones posteriores.  

 

 Este planteamiento ha demostrado su validez en tumores de la esfera de O.R. L., en el 

carcinoma de mama, en el osteosarcoma y en el cáncer de vejiga.  El desarrollo  alcanzado  

por la quimioterapia  antineoplásica en las últimas  décadas ha modificado de forma 

sustancial el pronóstico de muchas enfermedades malignas.  Hoy  en día existe un  grupo 

importante  de enfermedades  que se pueden curar con citostáticos, o en las que éstos 

desempeñan un papel  fundamental dentro de un planteamiento multidisciplinario.   

 

En otros casos existen combinaciones altamente efectivas en el tratamiento paliativo de la 

enfermedad avanzada que, en ocasiones, consiguen aumentar la supervivencia de los 

pacientes. Pese a todo, aún  queda un grupo importante de neoplasias malignas, entre las 

que se incluye la mayoría de las  de origen epitelial, en las que los citostáticos  disponibles 

han fracasado. Esto hace imprescindible el descubrimiento de nuevas drogas o modalidades 

terapéuticas que sean capaces de modificar el oscuro pronóstico de estos pacientes. 

(Bonadonna, 1983)
 



 
 

 Tabla. No. 1 Neoplasias  con/sin posibilidad de curación o buena paliación.  

 

3.5.2 Preparación y administración de Citostáticos 

A  medida  que ha podido ir comprobando la eficacia de la quimioterapia, su uso se ha 

extendido  hasta constituir  una de las modalidades básicas del tratamiento del cáncer.   
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- Sarcoma de partes blandas 

- Carcinoma urotelial  



 
 

Sin  embargo, una vez que el médico ha realizado la prescripción, su aplicación plantea 

diversos problemas: 

 

3.5.2.1 Debido a la gran toxicidad  de los antineoplásicos, pequeños  errores de dosificación 

pueden tener consecuencias graves para el paciente.  Estos errores se ven facilitados por 

diversos factores  como son la necesidad  de cálculo individualizado de las dosis en base  a 

la superficie corporal, la variabilidad de dosis  para un mismo fármaco en función del 

protocolo, etc. 

 

3.5.2.2 La necesidad de aplicar una buena técnica aséptica durante todo el proceso de 

reconstitución debido al riesgo que implica la administración intravenosa  en los pacientes 

oncológicos, que frecuentemente  se encuentran inmunosupresores formando parte del 

tratamiento. 

 

 

3.5.2.3 Durante la última década se ha prestado gran atención al posible riesgo ocupacional 

asociado a la exposición  contínua  a bajos niveles de medicamentos citostáticos por parte 

del personal implicado en los procesos de preparación, administración y eliminación de 

residuos o excretas.  A falta de estudios epidemiológicos  que confirmen definitivamente 

este riesgo, la literatura recoge suficientes indicios (mutagenicidad en concentrados de 

orina, daños cromosómicos, posible aumento  de la incidencia  de aborto espontáneo , etc.)  

para adoptar medidas de protección. 

 



 
 

3.5.2.4 Las características de reconstitución, estabilidad, compatibilidad, vía y modo de 

administración, etc., de los medicamentos  citostáticos  no siempre están bien 

documentadas.  Con frecuencia la información es incompleta o de difícil acceso. En 

ocasiones llega a ser contradictoria.  

 

3.5.2.5 Un cierto número de agentes citostáticos  pueden ser vesicantes para los tejidos si se 

verifica  una extravasación  durante la administración. (Rey, 2006) 

 

3.5.3 Objetivo y ventajas de la unidad centralizada de preparación de citostáticos 

Las unidades centralizadas de reconstitución de citostáticos surgen como iniciativa de los 

Servicios de Farmacia para dar respuesta a esta problemática, con el objetivo básico de 

disminuir los posibles errores inherentes al proceso de prescripción-preparación-

administración que supone riesgo considerable tanto para el paciente como para el personal 

sanitario.  Las ventajas de su puesta marcha son las siguientes:  

 

3.5.3.1 Permite evitar exposición del personal de las unidades a estos medicamentos  y le 

libera para dedicar más tiempo  a sus labores propias. 

 

3.5.3.2 Justifica la inversión en la tecnología necesaria para proporcionar protección al 

operador y ambiente aséptico, en contraposición a la menor rentabilidad económica 

derivada de una dispersión de medios. 

 



 
 

3.5.3.3 A través del control farmacéutico permite detectar  los posibles errores de 

prescripción o de cálculo de dosis y garantiza la calidad galénica de la reconstitución. 

Además facilita la integración  clínica del farmacéutico. 

 

3.5.3.4 Simplifica el correcto adiestramiento  del personal y la puesta en marcha de 

procesos de control de calidad de la preparación. 

 

3.5.3.5 Permite disminuir los costes de la quimioterapia, fundamentalmente a través del 

mejor aprovechamiento del contenido de los viales, reutilizado  las fracciones sobrantes o 

promoviendo la correspondencia  entre las dosis prescritas y las presentaciones comerciales 

cuando sea posible. La puesta  en marcha de estos programas  requiere un conocimiento 

preciso de los datos  de estabilidad, así como la utilización de buena técnica aséptica.   

 

3.5.3.6  Además del mejor aprovechamiento de  los viales, otros factores, así como el 

control farmacéutico de las prescripciones, la reducción del stock  global de los 

antineoplásicos  en el hospital, la reducción  de los costes del personal, etc., pueden 

repercutir indirectamente en la optimización de costes. (Rey, 2006) 

 

3.5.4 Organización funcional de la unidad centralizada 

La organización de la unidad centralizada supone la implementación de una programa 

global orientado  a optimizar los procesos de preparación y administración en su doble 

vertiente de seguridad al paciente y protección al operador, y además a conseguir una 

mayor racionalización del proceso de prescripción.  



 
 

Conviene evitar  una orientación excesivamente polarizada hacia la protección del operador  

a pesar de la actualidad del tema, que está profusamente representado en la literatura, y de 

las presiones laborales de determinados sectores de personal.  También conviene prevenirse  

ante una concepción  excesivamente galénica que anularía una importante vía de 

integración.  

 

En la Figura 3 representa, a título  de ejemplo, un modelo esquemático de organización y 

funcionamiento  de una unidad centralizada.  Los requerimientos básicos  que idealmente 

debiera cumplir son los siguientes: 

3.5.4.1 Definición previa de todos los PROTOCOLOS DE QUIMIOTERAPIA en uso, es 

especificando detalladamente:  

3.5.4.1.1 Medicamentos que incluye y dosis por m
2
.  

3.5.4.1.2 Orden de administración  y días de tratamiento. 

3.5.4.1.3 Naturaleza  y volumen de reconstitución. 

3.5.4.1.4 Vía y modo de administración. 

3.5.4.1.5 Periodicidad de los ciclos. 

3.5.4.1.6 Criterios de reducción de dosis (o de suspensión) por toxicidad. 

3.5.4.1.7 Indicaciones. 

3.5.4.1.8 Referencias bibliográficas, etc.  

3.5.4.2 La definición de un protocolo es necesariamente una tarea multidisciplinar.  Por 

ejemplo, la naturaleza y el volumen del disolvente dependen de criterios  médicos 

(hidratación del paciente, toxicidad local venosa, etc.) y galénicos (estabilidad y 

compatibilidad en solución, etc.)  



 
 

3.5.4.3 Prescripción nominal  para cada paciente acorde con el protocolo predefinido y que 

suministre información completa del esquema de tratamiento y del paciente (peso y altura, 

ciclo inicial o no, reducción de dosis, etc.). 

3.5.4.4  Control farmacéutico de la prescripción. La responsabilidad del farmacéutico 

incluye no sólo la calidad de la preparación  sino la revisión de la fidelidad al protocolo.  La 

interpretación de la prescripción constituye un paso previo a la preparación. Incluye la 

preparación de:  

3.5.4.4.1 Coincidencia del esquema del tratamiento al protocolo. 

3.5.4.4.2 Verificación del cálculo de dosis en función de la superficie corporal. 

3.5.4.4.3 Análisis de la quimioterapia administrada previamente al mismo paciente. (dosis  

acumulada  de medicamentos con toxicidad  acumulativa, etc.). 

3.5.4.4.4 Análisis de posibles interacciones  o toxicidad asociada de los citostáticos  con otros 

medicamentos que se esté administrando al paciente, consultando el perfil 

farmacoterapéutico (p.e. metotrexato y salicilatos, etc.).  

3.5.4.5 Conocimiento preciso de los datos de estabilidad para el establecimiento del plan de 

trabajo. 

3.5.4.6 Desarrollo de una sistemática propia de preparación, a partir de alguna de las 

publicadas por instituciones o Asociaciones  profesionales, que generalmente plantean 

ciertas ambigüedades o alternativas que deben concretarse en la práctica.   

 

Entre ellas, la de mayor grado de adhesión  y reconocimiento internacional han alcanzado 

son las publicadas por la Occupational Safety and Health Administation (O.S.H.A) y las de 



 
 

las American Society of Hospital Pharmascist (A.S.H.P.). Se recomienda también las que 

publicó la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria en 1987. 

 

3.5.4.7 Establecimiento de un control de calidad con una doble vertiente. Por una parte, 

mediante la supervisión final por parte del farmacéutico de cada dosis preparada por el 

técnico (paciente, volumen, coincidencia entre la dosis y los viales utilizados, etc.).  Y por 

otro, estableciendo auditorías periódicas para comparar los procedimientos con los 

estándares establecidos.  En este sentido, la contribución  de la industria farmacéutica 

puede constituir una valiosa ayuda a través de la adaptación  y simplificación de sus 

procesos de validación.   

 

El objetivo del proceso de control de calidad en un Servicio Centralizado de reconstitución  

de citostáticos es: “asegurar que los agentes citostáticos debidamente formulados, 

reconstituidos y etiquetados, y manteniendo un aceptable nivel de control de esterilidad, 

sean preparados de manera segura y con un buen balance  costo-eficacia, y suministrados al 

paciente en el momento adecuado para el tratamiento”.  

 

 

 

3.5.4.8 La confrontación entre la prescripción médica y las dosis suministradas por la 

unidad centralizada constituye un requisito fundamental previo a la administración. Cuando 

no es posible implantar la unidad centralizada, o cuando su estructura  es limitada en 

relación a la demanda del hospital  y su ámbito está restringido  a sólo una parte de lo 

servicios usuarios de quimioterapia, es posible la integración del farmacéutico en el eje 

prescripción-preparación-administración sin el requisito importante, pero no indispensable, 



 
 

de asumir la preparación. El apoyo informático de la unidad centralizada aporta importantes 

ventajas: 

3.5.4.8.1 Cálculo automático de la dosis por metro cuadrado en función del peso y talla, con 

la consiguiente disminución de posibles errores. 

3.5.4.8.2 Edición automática de las etiquetas, con el consiguiente ahorro de tiempo. 

3.5.4.8.3 Acceso rápido a información sobre quimioterapia previa de un paciente. 

3.5.4.8.4 Obtención rápida y poco costosa de datos relativos a la unidad (No. de pacientes, 

frecuencia de cada protocolo, No. de dosis preparadas etc.).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Figura No.3.- Esquema de Funcionamiento de una unidad centralizada de preparación de 

Citostáticos. 
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La implementación de la unidad centralizada platea problemas  adicionales en nuestro país 

como consecuencias de determinadas deficiencias en las que el Servicio de Farmacia no 

puede intervenir directamente.  Entre ellas, las inadecuadas presentaciones comerciales de 

los medicamentos antineoplásicos, la dificultad de eliminación correcta de los residuos 

ocasionadas por las carencias estructurales de los hospitales (falta de incinerados 

apropiados), etc.    Uno de los problemas prácticos  más frecuentes en nuestro medio  se 

refiere a la adquisición, certificación periódica y utilización correcta de  Cabina Biológica 

de Seguridad (CBS), dada la coexistencia en el mercado de aparatos homologados juntos 

con otros que probablemente  no cumple con las exigencias mínimas. Considerando que 

“Una CBS en mal estado de funcionamiento o incorrectamente utilizado puede ser el 

sistema más eficaz para contaminar un laboratorio”, se entiende la necesidad de que el 

farmacéutico conozca  perfectamente las características  del flujo laminar vertical y en 

particular las de la llamadas Clase II que han sido descritas por diversos autores. 

(Bonadonna, 1983) 

 

3.5.5 Administración de Citostáticos  

Vamos a centrar la problemática de la administración de citostáticos en dos puntos de 

interés: la prevención y tratamiento de toxicidad local y los nuevos sistemas de 

administración. 

 

 

 

 



 
 

3.5.5.1 Prevención y tratamiento de la toxicidad local 

La administración de citostáticos puede dar lugar a toxicidad local, esto puede manifestarte 

en forma de dolor, reacciones de hipersensibilidad, flebitis o necrosis tisular tras la 

extravasación.  La frecuencia de tromboflebitis es alta, con una incidencia estimada de 

33%.  Las reacciones de hipersensibilidad, descritas para doxorrubicina, daunomicina y 

mecloretamina, se caracterizan por la aparición de una erupción eritematosa o de tipo 

urticaria siguiendo el trayecto de la vena, que puede acompañarse  de dolor y prurito.  En 

general este efecto tiene ámbito local, se resuelve en unos 30 minutos y puede no repetirse  

cuando se elige otra vena para proseguir la administración.  Los antihistamínicos  no tienen 

valor profiláctico.    

 

El efecto tóxico local más importante es el daño tisular originado por la extravasación de 

citostáticos vesicantes, que oscila desde un eritema o induración con dolor hasta una 

necrosis de la dermis y estructuras subyacentes, que puede requerir excisión quirúrgica e 

injertos, y dar lugar a las secuelas funcionales si se ven afectados tendones o articulaciones.  

Casi en todo, la extravasación  tiene repercusiones  muy negativas para el paciente, ya que, 

el margen del desarrollo de la lesión, puede prolongar su estancia en el hospital, retrasar la 

administración de sucesivos ciclos de tratamiento, aumentar la ansiedad del paciente en 

administraciones posteriores e incluso provocar la negativa del paciente a continuar el 

tratamiento.  La incidencia de este efecto no está bien establecida.  

 

 



 
 

En base a las pocas series publicadas  se puede situar entre el 0.1% y el 6%.  Los 

citostáticos más frecuentemente  implicados son las antraciclinas, los alcaloides de la vinca 

y  la mecoretamina.   Antes de analizar su prevención y tratamiento conviene hacer las 

siguientes consideraciones: 

 

3.5.5.1.1 La magnitud del daño tisular se relaciona con la naturaleza, cantidad y 

concentración del medicamento, el tiempo de exposición y el lugar donde se verifica. 

3.5.5.1.2 No existe unanimidad total entre los diversos autores al enumerar los posibles 

citostáticos vesicantes. 

 

3.5.5.1.3 Las recomendaciones de tratamiento son empíricas, generalmente basadas en 

modelos experimentales animales, en un número reducido de casos clínicos o en 

recomendaciones del fabricante. Hasta el momento no se han publicado estudios 

controlados (es obvia la dificultad práctica) y por ello los datos disponibles  son 

conflictivos y aún contradictorios. 

 

3.5.5.1.4 La rapidez en la instauración del tratamiento de la extravasación es decisiva para 

que sea eficaz.  La diferenciación precoz entre el efecto irritante (flebitis), vesicante 

(extravasación)  o de hipersensibilidad, que es fundamental para adoptar las medidas 

apropiadas, plantea dificultades prácticas ya que todas las formas de toxicidad local pueden 

presentar síntomas comunes (por ejemplo dolor),  y un mismo citostático puede dar lugar  a 

varios tipos de toxicidad local (por ejemplo, las antraciclinas se asocian a extravasación y a 

reacciones de hipersensibilidad). 



 
 

3.5.5.1.5 Al no haberse establecido un tratamiento eficaz en la mayoría de los casos, la 

atención se centra en la prevención de la extravasación a través de una correcta técnica de 

administración, ya que  diversas publicaciones han identificado los posibles factores de 

riesgo y propuesto medidas preventivas. Cada institución debe establecer su propia 

sistemática orientada a disminuir la incidencia y garantizar un tratamiento precoz y 

uniforme de todos los pacientes.   

 

La elaboración de la sistemática corresponde a un equipo multidisciplinar que tras analizar 

los datos disponibles en la bibliografía, se posicione respecto a los aspectos más 

controvertidos como por ejemplo la eficacia o relación beneficio/riesgo para cada antídoto 

propuesto, la utilización de frío o calor tras la extravasación, el orden de preferencia para la 

venopunción, la enumeración precisa de los citostáticos vesicantes, etc.  

La sistemática debe abordar, al menos, los siguientes apartados: 

 Definición 

  Detección de la posible extravasación. 

 Consecuencias. 

 Factores de riesgo. 

 Referidos al paciente (mala integridad o flujo venoso, quimioterapia previa, etc.).  

 Clasificación de los citostáticos según su acción vesicante, irritante, de 

hipersensibilidad, etc. 

 Radioterapia previa en la axila o el brazo. 

 Extravasación previa. 

 Técnica de venopunción. 



 
 

  Recomendaciones específicas ´para la administración (selección  de la extremidad y 

vena, equipo de venopunción, sujeción del mismo, comprobación periódica del 

retorno venoso, orden de administración de los citostáticos, lavado de la vena, 

retirada de la venopunción, inducción de la colaboración del paciente, etc.).  

 Tratamiento de la extravasación (medidas generales, antídotos admitidos, 

documentación del incidente, seguimiento del paciente, contenido  ubicación  de 

los equipos para el tratamiento de la extravasación etc.). (Dominguez-Gill, 1990)   

 

3.5.6 Nuevos sistemas de administración de citostáticos.  

La utilización clínica de los agentes antineoplásicos ha estado en contínua evolución desde 

la introducción en la terapéutica desde hace 4 décadas.  Inicialmente con el desarrollo de 

nuevos compuestos con mayor actividad y el uso combinado de los mismo a través  de los 

esquemas de poliquimioterapia.  Más recientemente, gracias a la introducción  del concepto 

de quimioterapia adyuvante en la década de los 70 a la obtención de análogos menos 

tóxicos de agentes conocidos. Con todo, el papel de la quimioterapia en la mayoría de los 

tumores es aún limitado. Una vez establecido el efecto dosis-dependiente  de los 

antineoplásicos  y ya que esta queda limitada en la práctica por la toxicidad, el interés 

actual se centra en el desarrollo de nuevos sistemas de administración que permitan mejorar  

el índice terapéutico de los agentes conocidos incrementando su eficacia y/o disminuyendo 

su toxicidad.  



 
 

Entre los nuevos sistemas de administración de citostáticos nos referimos a la perfusión 

contínua, la administración regional (intraarterial e intracavitaria) y el transporte en 

liposomas. 

  

3.5.7 Perfusión contínua 

La mayoría de los medicamentos antineoplásicos se administran en forma del bolus 

intravenoso o perfusión corta, con el planteamiento de aplicar la máxima dosis tolerada 

(efecto dosis dependiente) de forma intermitente, generalmente cada 3 ó 4 semanas, para 

dar tiempo que el paciente se recupere de la toxicidad del tratamiento. Otros factores que 

han promovido esta modalidad son la posibilidad de su aplicación en régimen ambulatorio, 

una relación costo-beneficio aparentemente favorable  frente a otras alternativas, la 

experiencia acumulada a través de la práctica diaria y los resultados de los ensayos clínicos.   

 

El reciente desarrollo de los sistemas de acceso venoso permanente (portales subcutáneos, 

etc.) y de los dispositivos portátiles de perfusión contínua ha simplificado notablemente 

esta modalidad de administración haciendo posible su aplicación en régimen ambulatorio.  

El objetivo de la administración contínua es aumentar la eficacia y/o disminuir la toxicidad.  

El posible aumento de eficacia se fundamenta en que muchos citostáticos actúan 

selectivamente frente a las células  que se encuentran en determinada fase del ciclo celular.  

Al prolongar el periodo de exposición es posible actuar sobre el mayor número de células.   

 

 



 
 

Esto es particularmente importante con medicamentos como la Citarabina  o el 5-

fluorouracilo, cuya vida media de eliminación es muy corta. Por otra parte, el  transporte 

del medicamento a través  de la membrana de las células tumorales, el cual va a 

condicionar el efecto antitumoral, puede depender más del tiempo de exposición que de la 

concentración, al mediar mecanismos diferentes a la difusión pasiva. La toxicidad de 

muchos antineoplásicos se correlaciona con el pico sérico alcanzado. La disminución de los 

niveles plasmáticos asociada a la administración  contínua puede dar lugar  a una reducción 

de efectos tóxicos.   

 

La experiencia actual indica que casi todos los citostáticos  administrados en perfusión 

contínua han mostrado una reducción de su toxicidad aguda, particularmente de las náuseas 

y vómitos, o bien una modificación de su perfil de toxicidad, como por ejemplo: ocurre con 

el 5-fluorouracilo.  En otros casos se ha evidenciado   una disminución de la toxicidad 

dosis-dependiente acumulativa (cardiotoxicidad por doxorrubicina, toxicidad pulmonar por 

bleomicina.). 

 

Desde un punto de vista económico, el coste del equipo necesario puede verse compensado 

por la posibilidad de llevar a cabo el tratamiento de régimen ambulatorio y por la 

disminución de los ingresos por toxicidad, pudiendo resultar un balance conto/eficacia 

favorable.  En la actualidad se están evaluando  dos modalidades de perfusión  contínua: la 

infusión intermitente de pocos días de duración y la infusión prolongada en la que la 

administración se realiza por espacios de semanas o meses. La experiencia clínica de esta 

segunda modalidad es muy reducida.  



 
 

Aunque la mayoría de citostáticos se han estudiado en administración contínua, en pocos 

casos se han realizado estudios controlados y bien diseñados.  Con los datos actuales sólo 

un pequeño de número de ellos han mostrado suficientes ventajas terapéuticas como para 

justificar su utilización clínica.  Los resultados más destacables  de este nuevo enfoque se 

han obtenido con la Citarabina y el 5-fluoruoracilo, debido a un aumento de su actividad, y 

con la Doxorrubicina y la Bleomicina por la disminución de su toxicidad organoespecífica 

(cardíaca y pulmonar respectivamente).    

 

También se observa una mejora en el índice terapéutico en otros agentes, como por 

ejemplo: los alcaloides de la Vinca (posible aumento de actividad), Dacarbazina y 

cisplatino  (reducción de toxicidad). Por el contrario, la administración contínua de los 

agentes alquilantes, si bien reduce su efecto hematógeno, puede comprometer su eficacia.  

La utilidad clínica de esta modalidad de administración quedará mejor delimitada con los 

resultados de los ensayos clínicos orientados a evaluar aspectos como tales como la 

actividad de las perfusiones prolongadas (mas de 28 días), la administración  simultánea de 

mezclas con varios citostáticos, etc. Desde el punto de vista farmacéutico la administración 

contínua de citostáticos supone una importante área de colaboración ya que: 

 

3.5.7.1 Dadas las características de los dispositivos portátiles de perfusión, la reconstitución 

de los citostáticos constituye un proceso delicado en el que intervienen decisivamente 

factores como la solubilidad, estabilidad, compatibilidad de los citostáticos entre sí y con el 

material del sistema, concentración y/o volumen final, el tipo de bomba seleccionado, etc. 

 



 
 

3.5.7.2 El paciente sometido a perfusión continua  ambulatoria requiere gran apoyo en lo 

referente a información sobre farmacología y efectos adversos, características del 

dispositivo de administración, como controlarlo y como actuar ante un imprevisto o rotura, 

etc.  El farmacéutico puede intervenir en este apoyo informativo y en  la detección de 

efectos adversos, coincidiendo con el suministro de las dosis.  

                

3.5.8 Administración regional 

Este término se refiere tanto a la administración intraarterial como a la intracavitaria 

(intratecal, intraventricular, intraperitoneal, intrapleural, intravesical).  Las bases de su 

aplicación son incrementar la concentración del medicamento en el tumor (efecto dosis 

depediente), disminuir los niveles en el resto del organismo, y por tanto la toxicidad, y 

someter el tumor a una exposición contínua del citostáticos (en algunas modalidades).  

 La administración intraarterial no es aplicable a todos los tumores ya que deben cumplirse  

los siguientes  requisitos teóricos: Historia natural del tumor que demuestre una tendencia 

hacia la agresividad local más que a la diseminación metastásicos.   

 

Una vía arterial accesible que suministre sangre al tumor con la menor distribución tisular 

posible, y  disponer de agentes antineoplásicos con características farmacocinéticas 

favorables y actividad demostrada frente al tumor que va  a ser tratado.  La administración 

intraarterial se ha aplicado fundamentalmente frente el carcinoma hepático metastásicos o 

primitivo, los gliomas, tumor de cabeza y cuello, y melanomas y sarcoma de partes blandas 

de extremidades.   



 
 

Aunque se ha publicado algunos resultados sugestivos (p.e. en carcinoma hepático 

primitivo) son necesarios  estudios posteriores  para poder establecer  el papel de esta 

controvertida alternativa terapéutica.  

 

3.5.9 Transporte en liposomas 

Los liposomas son vehículos microscópicos  compuestos por una o más capas lipidias que 

rodean compartimentos acuosos capaces de transportar sustancias hidrosolubles  en sus 

espacios acuosos  y liposolubles  en la propia membrana, pudiendo ser liberada en la 

células como consecuencia de procesos de adsorción, endocitosis, intercambio lipídico y 

fusión.   

 

La distribución en el organismo de las sustancias  transportadas sigue patrones 

completamente diferentes que los de forma libre.  Los liposomas tienden a acumularse en 

zonas inflamadas o infectadas y en determinados tumores sólidos. Por todo ello el 

transporte en liposomas constituye un prometedor sistema de administración de 

medicamentos. (Rosell, 1984) 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla No. 2: Clasificación de Medicamentos Citostáticos  

  

AGENTES ALQUILANTES 

 

ANTIMETABOLITOS 

 

ANTIBIÓTICOS 

CITOSTÁTICOS 

DERIVADOS DEL 

PLATINO 

 

DERIVADOS DE LA 

MOSTAZA NITROGENADA 

MECLORETAMINA 

MELFALÁN 

CLORAMBUCILO 

BUSULFÁN 

CICLOFOSFAMIDA 

IFOSFAMIDA 

NITROSUREAS 

CARMUSTINA (BCNU) 

LOMUSTINA (CCNU) 

ESTREPTOZOCINA 

ESTRAMUSTINA 

TETRAZINAS-TRIAZENOS 

DACARBACINA 

TEMOZOLOMIDA 

PROCARBACINA 

ETILENOIMINAS 

TIOTEPA 

ALTRETAMINA 

 

ANÁLOGOS DEL ACIDO 

FÓLICO 

METOTREXATO 

RALTITREXED 

ANÁLOGOS DE LAS 

PIRIMIDINAS 

FLUOROURACILO 

TEGAFUR 

FLOXURIDINA 

CITARABINA 

GEMCITABINA 

CAPECITABINA 

 

ANTRACILINAS 

DOXORRUBICINA 

DOXORRUBICINA 

LIPOSOMAL 

DAUNORRUBICINA 

DAUNORRUBICINA 

LIPOSOMAL 

EPIRRUBICINA 

IDARRUBICINA 

VALRUBICINA 

AMSACRINA 

MITOXANTRONA 

OTROS 

ANTIBIÓTICOS 

CITOSTÁTICOS 

BLEOMICINA 

MITOMICINA C 

DACTINOMICINA 

 

 

CISPLATINO 

CARBOPLATINO 

OXALIPLATINO 

Fuente: Medicamentos Citostáticos, Sociedad Española de Farmacéuticos de Hospitales  Edición 

Electrónica, Disponible en PDF. 

 

 



 
 

Figura No. 4: Sitio de acción del los medicamentos Citostáticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.6 Estudios Realizados  

La Implementación de la Farmacia Satélite  para la Unidad de Hemato- Oncología  de 

Adultos del Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt  son: brindar  a los 

pacientes  oncológicos  una atención farmacéutica que incluya  el tratamiento de la 

enfermedad y la prevención de reacciones adversas  a estos medicamentos.  De igual forma 

asistir en las necesidades  especiales de pacientes  oncológicos ambulatorios. Apoyar al 

equipo médico con conocimientos farmacológicos donde incluya farmacocinética, 

farmacodinamia, dosis usuales, esquemas y técnicas de administración, dosis relativas, 

dosis máximas y toxicidad acumulativa de la quimioterapia oncológica y agentes que 

modifiquen la respuesta hormonal y biológica, aprobadas.  

 

 



 
 

A nivel de Guatemala se han realizado los siguientes estudios:  

3.6.1.1 Herrera M.  Efectúo  La Unidad de Jeringa Prellenada (UJP) es una modalidad de 

servicio farmacéutico la cual permite la dispensación de medicamentos parenterales  en 

empaque primario con dosis exactas del principio activo, y con una readecuación preparada 

en forma totalmente asépticas, dentro de una campana de flujo Laminar; bajo normas de 

Buenas Prácticas de Farmacia y Buenas Prácticas de Laboratorio, y con el conocimiento  

farmacotécnico  de un Químico Farmacéutico. 
 
(Herrera, 2008) 

 

3.6.1.2 Manzanares D.  Realizó el estudio  con el objetivo de comprobar que la 

implementación de una unidad centralizada en la preparación de antimicrobianos 

intravenosos en la Unidad Nacional de Oncología Pediátrica (UNOP), permite una mejor 

utilización en cada tratamiento antimicrobiano.
 
 (Manzanares, 2007)  

 

3.6.1.3 Vanegas L.  Realizó  el sistema de Distribución  de medicamentos por Dosis 

unitarias (UNIDOSIS) implementando en la Asociación de Hospicio  San José mostró 

grandes avances en relación a la forma de administrar los medicamentos a los pacientes y   

por  la naturaleza de la institución (VIH), los controles de los tratamientos 

farmacoterapéuticos  por parte de un profesional capacitado, en este caso un Químico 

Farmacéutico es básico para prestar  un servicio acorde a las necesidades de los usuarios. 

(Vanegas, 2007) 

 

 

 



 
 

3.6.1.4 Cabrera J. Realizó,  el estudio que  tuvo una finalidad de establecer la necesidad de 

que se implemente dentro del Hospital Roosevelt un Servicio de Consulta Terapéutica y 

Toxicológía (SECOTT), que constituye un centro de información  clínica, actualizada e 

independiente para apoyar actividades especializadas de los profesionales de la salud que 

laboran dentro de este centro asistencial, de manera que los pacientes sean beneficiados con 

la aplicación de la atención basada en la evidencia científica.
 
 

(Cabrera, 2007) 

Así mismo se entrevistó al profesional Farmacéutico que contribuyó cuando existía una 

Farmacia Descentralizada  de la Unidad de Hemato-Oncología del Departamento de 

Medicina Interna del Hospital Roosevelt.  La entrevista se llevó a cabo el 10 de marzo del 

2011, a las 10:35 hrs.  Donde la Licda. Carolina Calderón nos atendió y comentó su 

experiencia en dicha Unidad.   Las funciones que se cubrían eran de tipo  administrativas, 

como era  de llevar toda la información farmacológica de los pacientes en unos formatos 

especiales formulados  por la Dra. Juárez que en ese entonces era  Jefa del Departamento de 

Hemato-Oncología del Hospital Roosevelt.  Así mismo  la distribución de medicamentos 

donde el farmacéutico era el  encargado  de realizar dicha actividad.  Además explicó,  que 

los pacientes aportaban parte del tratamiento prescrito  de acuerdo a su capacidad 

económica, y este aporte  llegaba directo al patronato, donde se iba creando un  fondo 

específico para medicamentos hematológicos para dicha Unidad.   Cuando llegó el 

gobierno actual, el patronato desapareció debido a la política que traía  este gobierno que la 

“Salud es gratis”, al mismo tiempo se jubila la Dra. Juárez, por lo tanto regresa la farmacia 

de Hemato-Oncología al Departamento de Farmacia Interna del Hospital Roosevelt.  



 
 

Entonces  en ese momento toda la información sobre medicamentos de la Unidad de 

Hemato-Oncología es llevada por dicho departamento. 

  A nivel Internacional se han realizado los siguientes estudios:  

3.6.1.5  Anoz L, Serrano A. Realizaron un estudio sobre  la educación sanitaria es la 

aportación de conocimientos aptitudes y habilidades destinadas a facilitar la adopción 

voluntaria de comportamientos con el objetivo final de que el individuo pueda definir y 

alcanzar sus propias metas en salud.  En general por educación sanitaria se entiende por 

educación en aspectos globales del manejo de la salud, la educación sobre medicamentos es 

una parte básica de la misma. La trascendencia de la educación sobre medicamentos 

aparece como consecuencia de: La utilización de medicamentos como parte fundamental de 

la terapéutica, polifarmacia y por tanto esquemas terapéuticos de elevada complejidad,  la 

relación positiva entre la provisión de información sobre medicamentos y la obtención de 

resultados óptimos en salud y  la concienciación de yatrogenia prevenible.
 
(Anoz-Serrano, 

2007)  

3.6.1.6 García M, Farfán F,  Realizaron una estudio sobre  los hazardous drugs (HD) 

pueden definirse como agentes que producen un daño a la salud del personal sanitario 

debido a su toxicidad inherente.   Perfil estructural o de toxicidad que mimetice con otros 

hazardous drugs. Los fármacos considerados HD son los siguientes: Agentes 

antineoplásicos y citotóxicos, algunas hormonas, inmunosupresores, antivirales, 

anticuerpos monoclonales y otros fármacos.  De los 140 HD identificados, dos tercios son 



 
 

agentes antineoplásicos o citostáticos. Por este motivo se realizo dicho estudio sobre 

manipulación de medicamentos HD. (García-Farfán, 2007). 

Pontón J, Realizó un estudio sobre la eficacia y la seguridad son los dos atributos básicos 

que deben acompañar a cualquier tratamiento con medicamentos. La eficacia es la 

capacidad del medicamento para obtener el resultado esperado en condiciones adecuadas. 

La efectividad que finalmente demuestra ese medicamento, en ese paciente y en esas 

circunstancias depende de diferentes factores, algunos de los cuales pueden ser controlados. 

El concepto de seguridad aparece inicialmente ante la necesidad de proteger a la persona 

que se va a someter a una intervención terapéutica. Protegerla del daño accidental que 

pueda derivarse de una intervención correcta y protegerla del daño accidental que pueda 

producirse por error u omisión, son los objetivos fundamentales de las medidas que se 

deben adoptar para mejorar la seguridad del tratamiento. La eficacia y la seguridad están 

íntimamente ligadas y las dos son condiciones necesarias. (Ponton, 2007) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

4. JUSTIFICACION 

 

 

 

La existencia de una   Farmacia Satélite de Hemato-Oncología donde  se centraliza  la 

manipulación  de citostáticos que esté bajó la responsabilidad  de uno de los facultativos 

farmacéuticos del servicio de farmacia, suponen un gran beneficio  tanto para el personal de 

farmacia que manipula citostáticos, al asegurar una mayor protección frente a sus efectos 

potencialmente tóxicos, como para el paciente hemato-oncológico que se le brinda una 

actividad asistencial de calidad.  

 

Con la implementación de la Farmacia Satélite se pretende alcanzar  que dicha unidad 

cumpla con las funciones básicas o prioritarias  de un servicio de farmacia que son: 

selección de medicamentos;  adquisición, elaboración, control, almacenamiento y 

conservación de medicamentos; distribución de medicamentos y control de consumo e 

información sobre medicamentos.  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

5. OBJETIVOS  

 

5.1 Objetivo General  

 

5.1.1 Implementar la Farmacia Satélite de la Unidad de Hemato-Oncología del 

Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt. 

 

5.2 Objetivos Específicos 

 

5.2.1 Evaluar la necesidad de la Implementación de la Farmacia Satélite  de la Unidad de 

Hemato-Oncología  del Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt a 

través  de una encuesta. 

5.2.2 Gestionar la autorización dentro del Hospital Roosevelt para conseguir la 

implementación de la Farmacia Satélite de la Unidad de Hemato-Oncología. 

5.2.3 Evaluar la localización física dentro del hospital para el adecuado establecimiento 

de dicha Farmacia Satélite.  

5.2.4 Gestionar la obtención de mobiliario, equipo de oficina y referencias bibliográficas 

mínimas para el funcionamiento eficiente  de la Farmacia Satélite de la Unidad de 

Hemato-Oncología.  

5.2.5 Recopilar datos estadísticos epidemiológicos que proporcionen información de 

recurrencia de patologías y otros, que sirva de herramienta para la implementación  

de la Farmacia Satélite. 

  



 
 

5.2.6 Obtener la información sobre el consumo de medicamentos oncológicos del 

Departamento de la Farmacia Interna  del Hospital Roosevelt para conocer la 

demanda de uso de dichos medicamentos.  

 

5.2.7 Elaborar un listado básico  de medicamentos específicos de la Unidad de Hemato-

Oncología.  

 

5.2.8 Elaborar un manual de normas de funcionamiento de la Farmacia Satélite de la 

Unidad de Hemato-Oncología del Departamento de Medicina Interna del Hospital 

Roosevelt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

6. MATERIALES Y METODOS 

6.1 Universo de trabajo 

Personal de salud  de la Unidad de Hemato-Oncología  del Departamento de Medicina 

Interna  del Hospital Roosevelt, Médicos (Hematólogo y Oncólogo), Residente, Químicos 

Farmacéuticos, Estudiantes de Medicina y personal de  enfermería que se detalla a 

continuación.  

Departamento Personal Total 

 

Médicos 

 

Médico Especialista en  Hematología. 

Médico Especialista en   Oncología. 

 

2 

 

 

Residentes 

Residente encargado que rota por la 

unidad 1 mes. 

 

1 

Químico Farmacéutico EPS de Farmacia que rota por 6 meses 

por la Unidad. 

 

1 

Estudiante de Farmacia EDC 

Hospitalario 

Estudiantes de farmacia que rotan por 

mes, por un espacio de 4 meses por 

semestre.  

1 

Estudiantes de Medicina (Externos) Estudiantes de medicina que rotan 

cada 2 semanas. 

 

2 

Personal de Enfermería Enfermeras Fijas 2 

Total 9 

 



 
 

 

 

 

6.2 Muestra  

No se seleccionó muestra  ya que se trabajó con  la totalidad  del universo de trabajo: 

médicos, residentes, químico farmacéutico, estudiantes de medicina y personal de 

enfermería 

. 

6.3 Medios 

6.3.1 Encuesta 

6.3.2 Instrumento de recolección de datos.  

 

6.4 Recursos Humanos  

6.4.1 Autor : Pedro Alfonso Barrios Lemus 

6.4.2 Asesora:  Eleonora Gaitán Izaguirre M.Sc 

6.4.3 Co-asesora: Dra. Silvana Torselli  

6.4.4 Revisora:  Amarilis Saravia Gómez Ph.D 

 

6.5 Recursos Materiales 

6.5.1 Material de Escritorio  

6.5.2 Computadora  

6.5.3 Fotocopias  

6.5.4 Tinta de Impresión negra y a color para impresora 



 
 

6.5.5 Impresora  

 

6.6 Recursos Institucionales  

6.6.1 Servicio de Consulta Terapéutica  y Toxicológica (SECOTT) del Subprograma de    

Farmacia Hospitalaria, Programa de Experiencia Docente con la Comunidad  de la 

Facultad de Ciencias Químicas y Farmacia de la Universidad de San Carlos de 

Guatemala. 

6.6.2 Centro Guatemalteco de Información de Medicamentos (CEGIMED), de la Escuela 

de Química Farmacéutica de la Facultad de Ciencias Químicas y Farmacia de la 

Universidad  de San Carlos  de Guatemala. 

6.6.3 Centro de Documentación Bibliográficas  de la Facultad de Ciencias Químicas y 

Farmacia, (CEDOBF) de la USAC. 

6.6.4 Centros de consulta comercial de Internet. 

6.6.5 Unidad de Informática y Biometría, Facultad de Ciencias Químicas y Farmacia, 

USAC. 

6.6.6 Departamento de Epidemiología del Hospital Roosevelt. 

6.6.7 Unidad de Hemato-Oncología del Departamento de Medicina Interna del Hospital     

Roosevelt.  

6.6.8 Departamento de Farmacia Interna del Hospital Roosevelt.  

 

6.7 Análisis Estadísticos 

Para el siguiente trabajo de investigación se efectuó  un tipo de estadística de forma 

descriptiva.  



 
 

 

 

6.8 Materiales y Equipo 

6.8.1 Para el Proceso de investigación 

6.8.2 Instrumento de Recolección de Datos (encuestas) 

6.8.3 Referencias bibliográficas físicas e Internet 

6.8.4 Software Excel de Office 

 

 

6.9 Para la Implementación de la Farmacia Satélite de la Unidad de Hemato-Oncología.  

 

Funciones Básicas o Prioritarias Acciones a realizar 

Selección de Medicamentos - Se elaboró  el Listado Básico 

-Se recolectó la  información sobre la morbilidad de la Unidad, 

datos estadísticos del año 2011. 

-Se incluyó en el manual de manejo de Citostáticos el formato de 

hoja de inclusión/exclusión de medicamentos. 

- Se elaboró  las proyecciones de consumo de medicamentos para 

el año 2012 como un aporte para la Farmacia Interna del Hospital 

Roosevelt para su posterior adquisición.  

Adquisición, elaboración, control, 

almacenamiento y conservación de 

-Se elaboró un listado con los datos de Casas Farmacéuticas que  

proveen al hospital de productos Oncológicos.  



 
 

medicamentos -Se elaboró  un Manual de Almacenamiento, control y 

conservación de los productos oncológicos.  

Distribución de medicamentos y 

control de consumo 

-Se elaboró el formato de hoja de perfil Farmacoterapéutico  para 

pacientes hospitalizados y pacientes de la consulta externa.  

 Utilización   de hojas de formas únicas de pedidos de 

medicamentos.  

Información sobre medicamentos 

 

-Se elaboró el Manual de Manejo  de medicamentos oncológicos. 

-Se elaboró los procedimientos de operaciones estándares (PEOS) 

para el funcionamiento de la Farmacia Satélite.  

  

 

6.10 Método (plan general)  

  

6.10.1 Se realizó la Revisión Bibliográfica. 

6.10.2 Se encuestó a personal de Salud referente a la necesidad de implementar la 

Farmacia Satélite del la Unidad de Hemato-Oncología del Departamento de Medicina 

Interna del Hospital Roosevelt. 

6.10.3 Se recolectó datos epidemiológicos de acuerdo a los datos de morbilidad de la 

prevalencia de patologías hematológicas como oncológicas así mismo con estos datos se 

elaboró la base de datos de la Unidad de Hemato-Oncología del Hospital Roosevelt. 



 
 

6.10.4 Se realizó las proyecciones de consumo de medicamentos para el año 2012 en base 

a las patologías Hemato-Oncológicas  como un  aporte para la  Farmacia Interna del 

Hospital Roosevelt para su posterior adquisición.   

6.10.5 Se seleccionó  de espacio físico para la implementación de la Farmacia Satélite. 

6.10.6 Se gestionó de viabilidad política  por parte de la dirección del Hospital Roosevelt. 

6.10.7 Se gestionó del espacio Físico. 

6.10.8 Se gestionó de mobiliario  y equipo de oficina.  

6.10.9 Se elaboró el manual de Manejo de Citostáticos.  

6.10.10 Se elaboró el formato de hoja de perfil Farmacoterapéutico  para pacientes   

hospitalizados como también para pacientes de la consulta externa.  

6.10.11 Se elaboró el formulario para inclusión ó exclusión de medicamentos de la lista 

básica.  

6.10.12 Se elaboró el listado básico de medicamentos Hemato-Oncológicos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

7. RESULTADOS 

Tabla y gráfica No.1: ¿Conoce las funciones básicas o prioritarias de un Químico Farmacéutico 

en una farmacia satélite? 

RESPUESTA PERSONAL DE SALUD PORCENTAJE 

No 8 88.88 % 

SI 1 11.11 % 

                                                                  Fuente de datos: Experimentales.  

 

                                                                  Fuente de datos: Experimentales.  

Tabla y gráfica No.2: ¿Sobre la Selección de Medicamentos conoce algún formato de hoja de 

inclusión/exclusión de medicamentos de medicamentos que realiza el Comité de Farmacia y 

Terapéutica?  

RESPUESTA PERSONAL DE SALUD PORCENTAJE 

NO 7 77.77% 

SI 2 22.22% 

                                                                                                              Fuente de datos: Experimentales 

 

                                                                  Fuente de datos: Experimentales 

77.77% 

 



 
 

Tabla y gráfica No.3: ¿Conoce las formas de adquisición de medicamentos por parte de la 

Farmacia Interna del Hospital Roosevelt?   

RESPUESTA PERSONAL DE SALUD PORCENTAJE 

NO 6 77.77% 

SI 3 22.22% 

                                                                                                       Fuente de datos: Experimentales 

 

                                                                      Fuente de datos: Experimentales 

Tabla y gráfica No.4: ¿Conoce las medidas y parámetros necesarios sobre el almacenamiento y 

conservación de medicamentos oncológicos?  

RESPUESTA PERSONAL DE SALUD PORCENTAJE 

NO 5 55.55% 

SI 4 44.44% 

                                                                                                Fuente de datos: Experimentales 

 

 Fuente de datos: Experimentales 

77.77% 



 
 

Tabla y gráfica No.5: ¿Conoce sobre normas de funcionamiento  de una farmacia satélite? 

Tabla No.6  

RESPUESTA PERSONAL DE SALUD PORCENTAJE 

NO 9 100.00% 

SI 0 0.00% 

                                                                                    Fuente de datos: Experimentales 

 

Fuente de datos: Experimentales 

Tabla y gráfica No.6: ¿Conoce sobre los  sistemas de distribución de medicamentos, empleados 

en el hospital para pacientes hospitalizados? 

 

RESPUESTA PERSONAL DE SALUD PORCENTAJE 

NO 7 77.77% 

SI 2 22.22% 

                                                                                   Fuente de datos: Experimentales 

 

       Fuente de datos: Experimentales 



 
 

Tabla y gráfica No.7: ¿Cree Ud., que el servicio de farmacia es el responsable de  desarrollar 

actividades intrínsecas en cuanto a  la selección y control de fuentes de información  elaborada para  

profesionales de la salud? 

RESPUESTA PERSONAL DE SALUD PORCENTAJE 

NO 2 22.22% 

SI 7 77.77% 

                                                                                    Fuente de datos: Experimentales 

 

                                                               Fuente de datos: Experimentales 

Tabla y gráfica No.8: ¿Cree Ud., que el químico farmacéutico es necesario para proporcionar la 

educación sanitaria sobre medicamentos a los pacientes? 

RESPUESTA PERSONAL DE SALUD PORCENTAJE 

NO 2 22.22% 

SI 7 77.77% 

Fuente de datos: Experimentales 

 

                                                                          Fuente de datos: Experimentales 



 
 

Tabla y gráfica No.9 ¿Cree que es necesario la presencia de un profesional  químico 

farmacéutico en la Unidad de Hemato-Oncología del Hospital Roosevelt?  

 

RESPUESTA PERSONAL DE SALUD PORCENTAJE  

NO 0 0.00% 

SI   9 100.00% 

                                                                                    Fuente de datos: Experimentales 

 

                                                                             Fuente de datos: Experimentales 

Tabla y gráfica No.10  ¿Cree Ud., que la Unidad de Hemato-Oncología cuente con manuales de 

precauciones y cuidados especiales al momento de la preparación de Citostáticos?  

RESPUESTA PERSONAL DE SALUD PORCENTAJE 

NO 6 66.66% 

SI 3 33.33% 

                              Fuente de datos: Experimentales 

 

                                                       Fuente de datos: Experimentales 

100% 

66.66% 

33.33% 



 
 

Tabla y gráfica No.11: Prevalencia de patologías hematológicas del 2011 en la Unidad 

de Hemato-Oncología del Hospital Roosevelt.   

PATOLOGIAS HEMATOLOGICAS FRECUENCIA  DE 

PACIENTES 
PORCENTAJE 

Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) 80 39.02% 

Leucemia Mieloide Aguda (LMA) 30 14.63% 

Leucemia Mieloide Crónica (LMC) 65 31.71% 

Leucemia Linfoblástica Crónica  

(LLC) 

20 
9.76% 

Síndrome Mielodisplásico (SMD) 10 4.88% 

Mieloma Múltiple (MM) 5 2.44% 

TOTAL 210 100% 

              Fuente de datos: Registros de la Unidad de Hemato-Oncología Hospital Roosevelt 2011 

 

 

        Fuente de datos: Registros de la Unidad de Hemato-Oncología Hospital Roosevelt 2011 

 

 

 

 



 
 

 

Tabla y gráfica No.12: Prevalencia de patologías oncológicas del 2011 en la Unidad de 

Hemato-Oncología del Hospital Roosevelt.   

PATOLOGIAS ONCOLOGICAS 
FRECUENCIA  DE 

PACIENTES 
PORCENTAJES 

Cáncer de Mama 120 29.41% 

Cáncer de Ovario 36 8.82% 

Cáncer de TGI 70 17.16% 

Cáncer Testicular 27 6.62% 

Cáncer Epidermoide 10 2.45% 

Linfoma de No Hodgkin 68 16.67% 

Linfoma de Hodgkin 30 7.35% 

Otros tipos cáncer 47 11.51% 

TOTAL 408 100% 

 

Fuente de datos: Registros de la Unidad de Hemato-Oncología Hospital Roosevelt 2011 

                                                       

 

Fuente de datos: Registros de la Unidad de Hemato-Oncología Hospital Roosevelt 2011 

                                                                                              



 
 

 Tabla  No.13: Proyecciones  de Consumo para el año 2012 en la Unidad de Hemato-

Oncología del Hospital Roosevelt.  

No. Medicamento Presentación 
Proyección para el 

año 2012 

1 Bleomicina 15 UI 780 Fracos 

2 Carboplatino 150mg 2,640 Fracos 

3 Ciclofosfamida  IV 1 g 1,650 Frascos 

4 Ciclosporina 100mg 54,000 Tabletas 

5 Cisplatino 50mg 2,340 Frascos 

6 Citarabina 100mg 6,300 Fracos 

7 Clorambucil 2mg 300 Tabletas 

8 Dacarbazina 200mg 720 Frascos 

9 Doxorubicina 10 mg 17,980 Frascos 

10 Eritropoyetina 2000 UI 5,000 Viales 

11 Etopósido 100mg 3,690 Frascos 

12 Factor VIII 250UI/5 mL 5,000 Frascos 

13 Filgastrin 300mg 3,000 Viales 

14 Fluorouracilo 500mg 1,800 Frascos 

15 Gemcitabina 1g 2,700 Frascos 

16 Hidroxiurea 500mg 18,000 Tabletas 

17 Idarrubicina 10mg 360 Frascos 

Fuente de datos: Registros de la Unidad de Hemato-Oncología Hospital Roosevelt 2011 



 
 

Continuación Tabla No. 13  

No. Medicamento Presentación 
Proyección  para el año 

2012 

18 Ifosfamida 1 g 660 Frascos 

19 

 

Inmunoglobulina 

Humana 
10g  300 Frascos  

20 Leucovorina 50mg 480 Ampollas 

21 Mercaptopurina 50 mg 50,400 Tabletas 

22 Mesna 400mg 1,350 Ampollas 

23 Metotrexate PO 2.5 mg 28,080 Tabletas 

24 Metrotexate 500mg 160 Frascos 

25 Ondasetron  PO 8mg 8,100 Ampollas 

26 Oxaliplatino 200mg 300 Frascos 

27 Paclitaxel 30mg 9,180 Frascos 

28 Palonosetron 0.25 mg 8,100 Ampollas 

29 Talidomida 100mg 3,600 Tabletas 

30 Tamoxifeno 20 mg 54,000 Tabletas 

31 Trastuzumab 440 mg 12 Frascos 

32 Vinblastina 10mg 240 Frascos 

33 Vincristina 5 mg 570 Frascos 

34 Warfarina  5 mg 12,000 Tabletas  

 

      Fuente de datos: Registros de la Unidad de Hemato-Oncología Hospital Roosevelt 2011 

 

 

 

 

 

 



 
 

8. DISCUSIÓN DE RESULTADOS  

 

El  departamento  de farmacia, que debe estar dirigido por un Químico  Farmacéutico, se 

considera como un servicio  central  del hospital, semejante al de los servicios de 

laboratorios, radiodiagnósticos,  etc. y dependiente  de la dirección técnica  del Hospital 

Roosevelt.  Ello facilita el contacto y la relación con los demás servicios médicos y 

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

asistenciales.    

Un servicio de farmacia hospitalaria  actual  sustenta  su labor en cuatro soportes 

fundamentales, que son: La selección de medicamentos necesarios para el hospital, 

realizada por la “Comisión de Farmacia y Terapéutica”, en la cual el servicio de farmacia 

desempeña  un papel activo y asume, generalmente, la función de secretaría de dicha 

comisión.   

El segundo soporte es la adquisición, conservación y control  de los medicamentos 

seleccionados, cuidando siempre se disponga de la existencia necesaria y evitando  el 

almacenamiento de cantidades excesivas  que no sólo resultaría antieconómico, si no que, 

en  muchos casos, iría en detrimento  de la disponibilidad de los medicamentos.  En casos 

en que convenga, el servicio de farmacia puede y debe elaborar medicamentos en diferentes 

formas farmacéuticas, bien sea por razones de disponibilidad, o bien por razones de 

economía.   

 



 
 

El tercer soporte es el  establecimiento de un sistema racional de distribución de 

medicamentos que asegure que el medicamento prescrito llegue al paciente al que va 

destinado, en la dosis correcta y en el momento indicado, y que proporcione  un método 

que permita conocer en todo momento  las pautas de tratamiento de cada paciente 

hospitalizado.    

El cuarto y último soporte es la formación  de un sistema de información sobre 

medicamentos que proporcione datos objetivos, tanto al personal de salud a fin de optimizar 

la prescripción y administración de los medicamentos, como a la propia población asistida 

en el hospital, y de forma especial, en el momento en que los pacientes abandonan el centro 

a fin de que sigan el tratamiento en el medio ambulatorio lo mas adecuadamente posible. 

Estos cuatro soportes  constituyen las funciones que podríamos clasificar como prioritarias 

en un servicio de farmacia hospitalaria, ya que cualquier otra actividad deberá sustentarse 

en una o varias  de estas funciones.    

El 88.88% (ver tabla y gráfica No.1) del personal de salud que fueron encuestados en  la 

Unidad de Hemato-Oncología  contestaron que no  poseían conocimientos  sobre funciones 

básicas o prioritarias del profesional Farmacéutico.  

La selección de medicamentos es un proceso contínuo, multidisciplinario y participativo  

que pretende asegurar  el acceso a los fármacos  más necesarios en un determinado nivel 

del sistema sanitario teniendo en cuenta la eficacia, seguridad, calidad, y costo, e impulsar 

el uso racional de los mismos, el 77.77% (ver tabla y gráfica No.2) de los encuestados 

mostraron un deficiente conocimiento sobre este proceso de selección de medicamentos.   



 
 

Es importante señalar que la selección de medicamentos, facilita  la elección crítica  de 

fármacos en un ámbito determinado,  e impulsa, entre los profesionales  sanitarios, la 

adopción  de los mismos criterios científicos rigurosos  en los que ha basado  la propia 

selección, además favorece un uso racional de los medicamentos tanto por parte de los 

profesionales sanitarios como por los usuarios, a través del formato de inclusión/exclusión  

de medicamentos por parte del Comité de Farmacia y Terapéutica. (Ver anexo 2) 

La Unidad de Hemato-Oncología ha diversificado sus servicios ocupando sus recursos a la 

atención integral y especializada de pacientes con trastornos hematológicos así como 

oncológicos.  Se logró recopilar datos epidemiológicos de la prevalencia de patologías más 

frecuentes de dicha Unidad, según los datos obtenidos de los registros de pacientes que 

contiene la Unidad de Hemato-oncología del Hospital Roosevelt se determinó que la 

patología hematológica más frecuente es la Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) con 80 

pacientes que representa  el 39.02 %  y la menos frecuente es el Mieloma Múltiple (MM) 

con un total de 5 pacientes  que representa el 2.44 % (ver tabla y gráfica No.11).    

Por otra parte también se recopiló los datos epidemiológicos de las  patologías oncológicas 

más frecuentes  siendo esta el Cáncer de Mama con 150 pacientes que representa el 

29.41%, y el menos frecuente el Cáncer Epidermoide con un total de 10 pacientes que 

representa el 2.45 % del total de patologías oncológicas. (ver tabla y gráfica  No.12).   

La adquisición de medicamentos previamente seleccionados para su utilización en el 

Hospital Roosevelt, es una actividad importante de gestión en la farmacia hospitalaria, 

puesto que no sólo hay que decidir sobre calidad y costo, si no  que, con frecuencia, puede 



 
 

ser necesario decidir la adquisición de las materias primas necesarias para la preparación en 

la farmacia del hospital de un determinado medicamento o, por el contrario, la adquisición 

de una especialidad farmacéutica registrada.  Según los resultados obtenidos de las 

encuestas el 22.22% respondió que si conocían sobre formas de adquisición de 

medicamentos.  Por otra parte el 77.77% (ver tabla y gráfica No.3) contestó que no poseen 

conocimientos sobre formas de adquisición de medicamentos siendo así, que muestra 

conocimientos deficientes sobre dicho proceso.  Los servicios de farmacia  del  Hospital 

Roosevelt pueden contribuir  al control de calidad de los medicamentos que adquieren, 

apoyando de esta forma la política de adquisición.   En el Hospital Roosevelt los volúmenes 

de   adquisiciones  se adecuan a  los niveles de consumo que se ha  tenido en periodos 

anteriores,  así mismo a  la morbilidad estacional.  Otro factor que puede intervenir en el 

proceso de adquisición es  el tiempo que puedan tardar en recibirse los medicamentos 

solicitados.   Para la Implementación de la Farmacia Satélite de la Unidad de Hemato-

Oncología se dispuso  de un espacio físico  en dicha Unidad para desarrollar las funciones 

básicas o prioritarias del profesional Farmacéutico.   

Se  realizó la proyección de consumo de medicamentos oncológicos  para el año 2012. 

Dicha proyección se realizó según los protocolos estandarizados que se utilizan en la 

Unidad de Hemato-Oncología   por patología,  por la frecuencia de paciente por patología.  

(ver Tabla No.13).    Los resultados según la proyección que se realizo los medicamentos 

que mayor demanda tiene en la Unidad de Hemato-Oncología del Hospital Roosevelt son: 

Doxorrubicina con un consumo anual de 17,980 frascos  de una  presentación de  10mg 

para el año 2012.  



 
 

La doxorrubicina es un antibiótico citostáticos que actúa a nivel del ciclo celular debido a 

sus propiedades es usado en combinación con otros medicamentos citostáticos en muchos 

protocolos hemato-oncológicos por tal razón su consumo.     

Continuando con la proyecciones otro medicamento que tiene una demanda sumamente alta 

es el Palonosetrón de 0.25 mg  con un consumo anual de 8,100 ampollas de un presentación 

farmacéutica de 0.25 mg  para el año 2012.  El Palonosetrón  pertenece al grupo de los 

antagonistas de los receptores de la 5-HT3, que está indicado en la prevención y tratamiento 

de las náuseas y vómitos inducidos por la quimioterapia.  

El 55.55%  (ver tabla y gráfica No. 5) indicó  que  no  conocía las medidas  y parámetros  

necesarios sobre el almacenamiento y conservación de medicamentos oncológicos  ya que 

muchos de estos medicamentos necesitan temperaturas  y condiciones especiales de 

almacenamiento que solo un profesional farmacéutico posee dicho conocimiento  por lo 

que se hace necesario la importancia de implementación de una farmacia satélite 

oncológica con un profesional farmacéutico a su cargo.   

El 66.66%  (ver tabla y gráfica No.10) indicó  que dicha Unidad no posee manuales de 

precauciones  y cuidados especiales al momento de preparar citostáticos por los que se 

elaboró  un manual con tres secciones, donde la primera sección del manual se trata sobre 

la  manipulación de medicamentos citostáticos donde incluye los sistemas de seguridad y 

gestión de residuos en las unidades centralizadas de mezclas citostáticos de los servicios de 

farmacia hospitalaria.  La segunda sección abarca  los procedimientos se seguridad en el 

tratamiento con medicamentos citostáticos.  



 
 

Y la tercera sección  comprende los Procedimientos de Operación Estándar (PEOS), para el 

funcionamiento de la Farmacia Satélite de la Unidad de Hemato-Oncología del Hospital 

Roosevelt (ver anexo No.4).  

En relación a la actividad de distribución racional de medicamentos el 77.77% (ver tabla y 

gráfica No.6)  del personal encuestado indicó que no  conocía sobre sistemas de 

distribución de medicamentos   a  pacientes hospitalizados por lo  que se  elaboró el perfil 

Farmacoterapéutico tanto a pacientes hospitalizados como a los que asisten a la consulta 

externa de dicha Unidad, y esto con la finalidad de llevar el control de los  medicamentos 

que son prescritos a los pacientes, con el  objetivo de  evitar posibles interacciones 

medicamentosas, detectar efectos adversos no reportados, llevar el control de 

medicamentos por paciente y así mismo contribuir al equipo multidisciplinario del Hospital 

Roosevelt. (Ver anexo No.3) 

Para  aplicar una terapéutica racional es indispensable disponer  de la información adecuada 

que permita prescribir y utilizar adecuadamente los fármacos.  Afortunadamente, hoy se 

dispone  de abundante información sobre la mayoría de medicamentos  y existen un gran 

número de publicaciones  científicas de prestigio que recogen esta información.  Sin  

embargo, el problema se plantea en el acceso y la evaluación  de esa información, dada la 

creciente especialización de todas las profesiones sanitarias y el constante desarrollo de 

nuevos fármacos.   Es indispensable que se desarrollen sistemas eficientes de comunicación  

de información objetivo sobre medicamentos, ya que ello repercutirá directamente en un 

mejor cuidado del paciente.     



 
 

El 77.77 %  (ver tabla y gráfica No. 7)  del personal encuestado reconoció que el servicio 

de farmacia  a  través del apoyo que da el  Subprograma de Farmacia Hospitalaria con el 

Programa de Experiencia Docente con la Comunidad (EDC)  de la Facultad de Ciencias 

Químicas y Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, y junto con  Servicio 

de Consulta y Terapéutica (SECOTT) que fue fundado en el 2008,  tiene como unas de sus 

funciones básicas el desarrollar sistemas, dirigidos, en principio, al entorno hospitalario en 

el que se halla ubicado y que tendrán como fin primordial el de promover la utilización 

racional de los medicamentos,  así mismo actividades intrínsecas de la información de 

medicamentos,  que son la selección  y control de las fuentes de información, su evaluación 

y su almacenamiento (que permite disponer al servicio de farmacia de su propio banco de 

datos) y/o la posterior distribución de la información elaborada a otros profesionales 

sanitarios, a los propios pacientes, o a la administración. Según el grado de desarrollo de 

cada servicio de farmacia, la labor de información podrá ser más o menos extensa.   Así 

mismo el 77.77%  reconoció que el profesional Farmacéutico es el encargado de 

proporcionar educación sanitaria a los pacientes de la Unidad de Hemato-Oncología . (ver 

tabla y gráfica No. 8).  

Actualmente  existen dos situaciones complementarias dentro de la actividad informadora 

del farmacéutico en  Hospital Roosevelt: Información activa: Esta es tanto o más 

importante que la anterior.  Aquí es el farmacéutico quien analiza el tipo de información 

que pueden requerir sus usuarios y crea una vía de comunicación, que es recomendable que 

se establezca de manera periódica. Consulta relacionada con la terapéutica: El farmacéutico 

atiende consultas sobre temas terapéuticos que se le formulan.   



 
 

En este caso, el que inicia la comunicación  es el consultante, y el farmacéutico no 

interviene hasta ese momento.  Por otra parte, otras actividades propias del servicio de 

farmacia nacen precisamente en la información.  Un ejemplo de estos es la participación  en 

la Comisión  de Farmacia y Terapéutica, otro ejemplo es  el diseño de programas de 

educación sanitaria que es propiamente la Atención Farmacéutica.   

En la Unidad de Hemato-Oncología del Hospital Roosevelt actualmente se realiza Atención 

Farmacéutica  a paciente con Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) de la Consulta externa 

que fue el trabajo de pregrado por parte de la  Facultad de Ciencias Químicas y Farmacia.   

Una vez consolidados las cuatro actividades que se consideran prioritarias, en la farmacia  

hospitalaria  se llevan a cabo otras acciones secundarias con el fin de lograr un empleo 

seguro y eficaz de los medicamentos tales como:  Los estudios de utilización de 

medicamentos para conocer las posibles desviaciones, la participación del diseño de 

protocolos de diagnósticos y tratamiento, el desarrollo de programas de farmacocinética 

clínica, la participación en programas de garantía de calidad del hospital respecto al uso de 

medicamentos y  la participación en programas de Farmacovigilancia.  Además, la 

experiencia  ha demostrado la utilidad del servicio de farmacia en otros programas que no 

están tan directamente relacionados con los medicamentos, pero que son esenciales para la 

asistencia sanitaria y para la salud de la población.   

Al finalizar el estudio el 100% (ver tabla y gráfica No.9) afirmó que es necesaria la 

presencia de un profesional Químico Farmacéutico en la Unidad de Hemato-Oncología del 

Hospital Roosevelt para realizar las funciones  básicas o prioritarias descritas 

anteriormente. 

 



 
 

De acuerdo a la autorización y localización física  para la implementación de la Farmacia 

Satélite dentro de la Unidad de Hemato-Oncología, se llegó al  acuerdo junto con  la Jefe de 

la Unidad y el  equipo multidisciplinario que laboran en dicha Unidad,  de ubicar un 

espacio específico para el  trabajo que desarrolla el Químico Farmacéutico responsable 

sobre las funciones básicas o prioritarias que debe cumplir dicho profesional.   La 

obtención del mobiliario y equipo de oficina se obtuvo a través del apoyo de patronato del 

Hospital Roosevelt, así mismo la obtención de referencias bibliográficas mínimas para el 

funcionamiento de dicha Farmacia fueron obtenidas a través del apoyo de profesionales 

Farmacéuticos de la Farmacia Interna conjuntamente con el Servicio de Consulta 

Terapéutica y Toxicológica –SECOTT- de la Facultad de Ciencias Químicas y Farmacia de 

la Universidad de San Carlos que funciona dentro del Hospital Roosevelt.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

9. CONCLUSIONES 

 

1. El 88.88% del personal de salud que fueron encuestados en  la Unidad de Hemato-

Oncología  contestaron que no  poseían conocimientos  sobre funciones básicas o 

prioritarias del profesional Farmacéutico. 

2. La selección de medicamentos es proceso continuo, multidisciplinario y 

participativo  que pretende asegurar  el acceso a los fármacos  más necesarios en un 

determinado nivel sel sistema sanitario teniendo en cuenta la eficacia, seguridad, 

calidad, y costo, e impulsar el uso racional de los mismos, el 77.77%  de los 

encuestados mostraron un deficiente conocimiento sobre este proceso de selección 

de medicamentos.   

3. La adquisición de medicamentos previamente seleccionados para su utilización en 

el hospital, es una actividad importante de gestión en la farmacia hospitalaria,  

según los resultados obtenidos de las encuestas el 22.22% respondió que si conocían 

sobre formas de adquisición de medicamentos.  Por otra parte el 77.77%  indicó que 

no poseían conocimientos sobre formas de adquisición de medicamentos.  

4. El 55.55%  indicó  que no conocían las medidas  y parámetros  necesarios sobre el 

almacenamiento y conservación de medicamentos oncológicos  ya que muchos de 

estos medicamentos necesitan temperaturas  y condiciones especiales de 

almacenamiento que sólo un profesional farmacéutico posee dicho conocimiento  



 
 

por lo que se hace necesario la importancia de implementación de una farmacia 

satélite oncológica con un profesional farmacéutico a su cargo.  

5. Se elaboró  un manual con tres secciones, donde la primera sección del manual se 

trata sobre la  manipulación de medicamentos citostáticos donde incluye los 

sistemas de seguridad y gestión de residuos en las unidades centralizadas de 

mezclas de citostáticos de los servicios de farmacia hospitalaria. La segunda sección 

abarca  los procedimientos se seguridad en el tratamiento con medicamentos 

citostáticos. Y la tercera sección  comprende los Procedimientos de Operación 

Estándar (PEOS), para el funcionamiento de la Farmacia Satélite de la Unidad de 

Hemato-Oncología del Hospital Roosevelt. 

6. El 77.77 %  del personal encuestado reconoció que el servicio de farmacia  a  través 

del apoyo que da el  Subprograma de Farmacia Hospitalaria con el Programa de 

Experiencia Docente con la Comunidad (EDC)  de la Facultad de Ciencias 

Químicas y Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, y junto con  

Servicio de Consulta y Terapéutica (SECOTT) que fue fundado en el 2008,  tiene 

como unas de sus funciones básicas desarrollar actividades intrínsecas en cuanto a 

la selección  y control de fuentes de información  elaborada para  profesionales de la 

salud. 

7. Al finalizar el estudio el 100% afirmó que es necesaria la presencia  de un 

profesional Químico Farmacéutico  en la Unidad de Hemato-Oncología del Hospital 

Roosevelt para realizar las funciones básicas o prioritarias descritas anteriormente. 



 
 

8. El 100% del los encuestados, respondieron que no poseen conocimientos sobre 

normas de funcionamiento de una Farmacia Satélite.  

9. Se determinó que la patología Hematológica más frecuente es la Leucemia 

Linfoblástica Aguda (LLA) con 80 pacientes que representa el 39.02%, y la menos 

frecuente es el Mieloma Múltiple (MM) con un total de 5 pacientes que representa 

el 2.44% del total de pacientes hematológicos.  

10. Se  recopiló los datos epidemiológicos de la patología oncológica más frecuente 

siendo esta el Cáncer de Mama con 150 pacientes que representa 29.41%  y el 

menos frecuente el Cáncer Epidermoide con un total de 10 pacientes que representa 

2.45% del total de los pacientes oncológicos. 

11. Según la proyección realizada los medicamentos oncológicos de mayor demanda 

para el 2012 será la Doxorrubicina 10mg con consumo anual de 17,980 frascos de 

una presentación de 10 mg y el antiemético  Palonosetrón 0.25 mg  con un consumo 

anual de 8,100 ampollas  de una presentación de 0.25 mg para el año 2012.  

 

 

 

 

 



 
 

10. RECOMENDACIONES 

 

1. Tomar en cuenta la posibilidad de contratar un Químico Farmacéutico permanente 

en la Unidad, para que continúe con todas estas labores así como para la realización 

de trabajos de investigación y para llevar el control de estudios o programas de 

tratamientos posteriores en pacientes con trastornos, tanto hematológicos como 

oncológicos. 

2. Realizar el presente estudio en otras unidades de especialización para  dar a conocer 

la importancia de un profesional Químico Farmacéutico clínico dentro de  una 

institución hospitalaria y que todo el personal de salud conozca la participación de 

un profesional Farmacéutico dentro del equipo de salud.  

3. Dar seguimiento a los programas de Atención Farmacéutica a los pacientes de la 

consulta externa para que los pacientes reconozcan el papel que ejerce el profesional 

Farmacéutico y así mejoren su adherencia al tratamiento, ya que debido a la 

experiencia  obtenida se ha podido comprobar que cuando a un paciente se le da una 

mejor información de la enfermedad que posee y el tratamiento que recibe mejora la 

adherencia a su tratamiento. 

4. Dar capacitaciones contínuas al personal de salud, sobre usos y cuidados en la 

forma de administración de quimioterapias para así  evitar problemas de la salud al 

personal que lo administra dentro de la Unidad.  
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12. ANEXOS 

12.1  ANEXO NO. 1: FORMATO DE ENCUESTA  

 

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA                                            Médico Jefe                   

FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA                                           Médico Especialista      

UNIDAD DE HEMATO-ONCOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT                   Médico Residente       

                                                                              Enfermera Jefe                      

                                                                                   Enfermera Auxiliar         

                                                                                           Estudiante de Medicina   

                                                                                           Estudiante de Farmacia  

 

ENCUESTA                                                                                                                       

INSTRUCCIONES: MARCAR CON UNA “X” LA RESPUESTA QUE CONSIDERE 

1. ¿Conoce las funciones básicas o prioritarias de un Químico Farmacéutico en una farmacia satélite? 
                                                          NO_______                      SI_______ 

 
2. ¿Sobre la Selección de Medicamentos conoce algún formato de hoja de inclusión/exclusión de medicamentos de 

medicamentos que realiza el comité de Farmacia y Terapéutica?  
                                                          NO_______                      SI_______ 

 
3. ¿Conoce las formas de adquisición de medicamentos por parte de la Farmacia Interna del Hospital Roosevelt?  

                                                          NO_______                      SI_______ 

4. ¿Conoce las medidas y parámetros necesarios sobre el almacenamiento y conservación de medicamentos oncológicos?  

                                                           NO_______                      SI_______ 

5. ¿Conoce Ud., el procedimiento que debería de realizar  la farmacia satélite para adquirir medicamentos que utiliza la Unidad 
de Nemato-Oncología del Hospital Roosevelt? 

                                                           NO_______                      SI_______ 

6. ¿Conoce sobre normas de funcionamiento  de una farmacia satélite? 
 
                                                           NO_______                      SI_______ 
 

7. ¿Conoce sobre los  sistemas de distribución de medicamentos, empleados en el hospital para pacientes hospitalizados? 
 
                     NO_______                      SI_______ 
 
 

8. ¿ Cree Ud., que el servicio de farmacia es el responsable de  desarrollar actividades intrínsecas en cuanto a  la selección 
y control de fuentes de información  elaborada para  profesionales de la salud? 

 
                                            NO_______                      SI_______ 
 
 



 
 

 
9. ¿Cree Ud., que el químico farmacéutico es necesario para proporcionar la educación sanitaria sobre medicamentos a los 

pacientes? 
                   NO_______                      SI_______ 
 

10. ¿Conoce los programas de atención farmacéutica? 
 
                    NO_______                      SI_______ 
 

11. ¿Cree que es necesario la presencia de un profesional  químico farmacéutico en la Unidad de Hemato-Oncología del 
Hospital Roosevelt?                            NO_______                      SI_______ 

12. ¿Cree Ud., que la Unidad de Hemato-Oncología cuente con manuales de precauciones y cuidados especiales al momento 
de la preparación de Citostáticos?  

                                                          NO_______                      SI_______ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COMENTARIO  PERSONAL:  



 
 

12.2 ANEXO  NO. 2:     FORMULARIO PARA INCLUSIÓN O EXCLUSIÓN DE 

MEDICAMENTOS DE LA LISTA BÁSICA  

FORMULARIO PARA INCLUSIÓN O EXCLUSIÓN DE MEDICAMENTOS DE LA 

LISTA BÁSICA 

Se deben llenar todas las secciones de este formulario, de lo contrario será rechazado.  

____  INCLUSIÓN     ____ EXCLUSIÓN 

1. Nombre genérico del medicamento: _______________________________________________  

2. Nombre comercial y fabricante: ___________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

3. Indique la(s) presentación(es) que desea incluir o excluir:  

___Tableta ___Cápsula  ___Ampolla  ___Jarabe ___Vial     ___Suspensión oral 

___Solución oral ___Ungüento    ___  Crema ___Supositorios   ___Cápsula con cubierta 

Otros:___________________________________________________________________________ 

Concentración:___________________________________________________________________  

4. Indicaciones terapéuticas principales: _____________________________________________  

________________________________________________________________________________  

5. Clasificación terapéutica: _________________________________________________________  

6. Dosis pediátrica:________________________________________________________________  

7. Dosis adulto: ___________________________________________________________________  

8. Duración del tratamiento: ________________________________________________________  

9. Resumir las razones terapéuticas para la adición o exclusión propuesta, en relación con los  

otros medicamentos existentes en el Formulario: _______________________________________  

_________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________ 

10. Escribir un resumen de sus experiencias clínicas con el uso del medicamento (efectos  

obtenidos, dosis empleadas, efectos adversos, etc.): ____________________________________  

 



 
 

 

11. Indicar las contraindicaciones, precauciones y toxicidad relacionadas con el uso del  

medicamento:___________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________  

12. Instrucciones especiales sobre el uso del medicamento:____________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________  

13. Referencias de estudios clínicos con respecto a eficacia, toxicidad y/o utilidad del  

medicamento. (Mínimo, 3 Revistas profesionales reconocidas internacionalmente).  

I. ___________________________________________________________________________  

                   Autor principal   Revista   Vol. y pág. Año  

II. ___________________________________________________________________________  

                   Autor principal   Revista   Vol. y pág. Año  

III. ___________________________________________________________________________  

                   Autor principal   Revista   Vol. y pág. Año  

 Datos generales de quien solicita la inclusión o exclusión:   

Nombre:________________________________________________________________________  

Firma:____________________________Título o posición:_______________________________ 

Dirección:______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________  

Ciudad:______________________________ Teléfono:__________________________________ 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

12.4 ANEXO No. 4  MANUAL DE MANEJO DE CITOSTÁTICOS  

 

EL MANUAL CUENTA CON TRES SECCIONES:  

 

1. Manipulación de medicamentos citostáticos 
“Hazardous Drugs”: sistemas de seguridad y 
gestión de residuos en las unidades centralizadas 
de mezclas citostáticos de los servicios de 
farmacia hospitalaria. 

 
 

2. Procedimientos de seguridad en el tratamiento 
con medicamentos citostáticos. 

 
 

3. Procedimientos  de Operación Estándar (PEOS), 

para el funcionamiento de la Farmacia Satélite de 

la Unidad de Hemato-Oncología del Hospital 

Roosevelt.  



 
 

Manipulación de medicamentos citostáticos “Hazardous 
Drugs”: sistemas de seguridad y gestión de residuos en las 
unidades centralizadas de mezclas citostáticos de los 

servicios de farmacia hospitalaria. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 
 

 

 

  

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

  

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Procedimientos de seguridad en el tratamiento con 

medicamentos citostáticos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 
 

 

 

 



 
 

 



 
 

 

 

 

  



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 



 
 

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    



 
 

 

 



 
 

Procedimientos  de Operación Estándar (PEOS), 

para el funcionamiento de la Farmacia Satélite de 

la Unidad de Hemato-Oncología del Hospital 

Roosevelt.   

 

1. INTRODUCCIÓN 

 

El presente manual de Procedimientos Estándares de Operación (PEO´S) 

describe los procesos que se llevarán a cabo en la Farmacia Satélite de 

Hemato-Oncología  del Hospital Roosevelt, los cuales  se realizan 

diariamente, con un horario de 8 horas, involucrando al personal que 

participe activamente en el servicio de Farmacia Interna  del Hospital 

Roosevelt.  Cuyo objetivo primordial es que el personal profesional y 

auxiliar que laboran en dicha farmacia tenga conocimientos general escrito, 

acerca de los diferentes procedimientos que se llevan a cabo dentro de la 

misma.  

Dicho manual contiene Procedimientos Estándares de Operación las cuales 

están revisados por el supervisor (a) Químico Farmacéutico  de la Farmacia 

Satélite de Hemato-Oncología y autorizados por Jefatura Interna. 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

2. OBJETIVOS 

 

             2.1 OBEJTIVO GENERAL  

2.1.1  Que el personal profesional y auxiliar que labora en la Farmacia 

Satélite  de Hemato-Oncología tenga el conocimiento general de los 

diferentes procedimientos que se llevan a cabo dentro de la 

farmacia. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS  

2.2.1 Normalizar la forma secuencial y lógica del despacho de los 

medicamentos oncológicos, utilizados por la Unidad de Hemato-

Oncología del Departamento de Medicina Interna del Hospital 

Roosevelt.  

2.2.2 Describir el manejo de tarjetas kardex y consolidados en la farmacia 

Satélite de Hemato-Oncología. 

2.2.3  Establecer el abastecimiento de medicamentos de cajas de 

emergencia de Farmacia Satélite de Turno.    

  

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 
1. OBJETIVO 

 
Establecer un procedimiento estándar de operación para el despacho de medicamentos 
solicitados a la Farmacia Satélite de Hemato-Oncología. 
 
 

2. ALCANCE 
 

Jefe de Farmacia Interna del Hospital Roosevelt, Licenciado(a) supervisor (a) de Farmacia 
Satélite de Hemato-Oncología, Auxiliares  de la Farmacia Satélite de Hemato-Oncología. 
 
 

3. VIGENCIA 
 

Este procedimiento entra en vigencia a partir del 1 de mayo de 2012 y permanecerá 
vigente, mientras no exista otro procedimiento que lo sustituya. 
 
 

4. MATERIALES 
 

4.1 Materiales de oficina: lapicero negro, papel pasante o carbón. 
4.2 Documento forma única donde se solicitan los medicamentos  
 
 

5. FRECUENCIA 
 

Este procedimiento debe utilizarse cada vez que se  autoricen y despachen 
medicamentos a los servicios de la Farmacia Satélite de Medicinas. 
 

6. NORMAS 
 

6.1 No  se despachara medicamentos que no hayan sido prescritos previamente 
por el médico del servicio o por médico de turno.  

6.2 No se despacharan medicamentos sin autorización del Licenciado(a) Químico 
Farmacéutico(a) supervisor(a) de la farmacia satélite de Hemato-Oncologia. 

6.3 Las solicitudes de estos medicamentos se harán por medio del documento 
forma única.  

HOSPITAL 
ROOSEVELT. 

FARMACIA INTERNA. 
FARMACIA SATÉLITE 

DE HEMATO-
ONCOLOGÍA 

 
PROCEDIMIENTO ESTÁNDAR DE 

OPERACIÓN PARA LA 
AUTORIZACIÓN  Y  DESPACHO DE 
MEDICAMENTOS EN LA FARMACIA 
SATÈLITE DE HEMATO-ONCOLOGÍA 

HR-FSHO-001 
Vigente a partir 

del 1 de mayo  de 
2012 



 
 

7. No se autorizarán las Formas Únicas que no lleven el Sello del servicio solicitante 
y firma y sello de enfermería. 

  
8. PROCEDIMIENTO: 

No. RESPONSABLE ACTIVIDAD 

1 Químico 
Farmacéutico a 
supervisor de 
Farmacia. 

Se debe de realizar una revisión general de la forma única: 
a.  El servicio que solicita el  medicamento.  
b. Fecha y hora  de solicitud del medicamento.   
c. Nombre del medicamento (nombre genérico).  
d. La forma única debe de ser escrita por la misma persona 

y mismo color de lapicero, sin alteraciones o tachones. 
e. No. De registro del paciente al cual es prescrito el 

medicamento solicitado.  
f. Dosis, vía y frecuencia con el que se administrara el 

medicamento.  
g. Cantidad solicitada. 
h. Enfermera (o) que solicita: firma y sello.  
i. Firma  y sello del médico que prescribe. 

2 Licenciado Químico 
Farmacéutico 
Supervisor de 
Farmacia. 

Antes de autorizar el despacho de medicamentos, es 
necesario que el Químico Farmacéutico revise los 
medicamentos existentes que están en cada servicio Revisar 
lo siguiente: 
a. Si la cantidad de medicamento solicitada  se encuentra en 

relación con la dosis prescrita a los pacientes, para evitar 
dar más medicamento de lo necesario.  

b. Si existe algún registro de un paciente repetido con un 
medicamento ya solicitado en la forma única. 

c. Que todo medicamento este escrito correctamente 
(nombre genérico y no comercial), con las dimensionales 
de la dosis y concentración bien escritas, y que todo sea 
legible para el auxiliar como para el licenciado Químico (a)  
Farmacéutico(a), y así evitar confusiones en cuanto a la 
cantidad y medicamento despachado.  

d. Verificar  sello y firma de cada médico correspondiente.   
e. Autorizar la cantidad de medicamentos según lo solicitado 

y lo encontrado en cada servicio. 

3 Auxiliar Encargado 
de la Farmacia de 
Medicinas. 

Posteriormente a la revisión de la forma única y visto bueno 
de la misma, se realiza el despacho correspondiente a cada 
forma única.   
a. Se debe de despachar el medicamento según lo 

autorizado por el  Químico Farmacéutico supervisor(a) de 
la Farmacia Satélite. 

b. El medicamento deberá ser despachado en forma 
ordenada. 

c. La cantidad de medicamento despachada debe de ser 
indicada en la casilla correspondiente dentro de la forma 
única. 

d. La forma única deberá tener una copia, para que quede 



 
 

registrada para el servicio correspondiente  la cantidad de 
medicamento despachada. 

e. Nombre y firma de entregado por  el auxiliar de farmacia 
en casilla correspondiente de la forma única.   

4 Enfermera  que 
recibe el 
medicamento. 

a. La enfermera solicitante de  los medicamentos, debe 
siempre firmar las formas únicas al terminar del despacho 
total.  

b. Deberá revisar la cantidad de medicamentos que se le 
están despachando. 

c. Nombre y firma de recibido en enfermería.  
 

 
 

9. APROBACIÓN 
 

Elaborado por: Autorizado por: 

Br. Pedro A. Barrios Lemus Licda. Anabella de Wyss 

Supervisor de la  Farmacia 
Satélite de Hemato-Oncología. 

Jefe de Farmacia Interna.  
Hospital Roosevelt.  

 
 

10. MODIFICACIÓN 
 

Fecha de 
Modificación 

Descripción de 
lo modificado 

Modificación  
autorizada por 

Fecha de  
Publicación y 
comunicación 

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 



 
 

 
 

HOSPITAL 
ROOSEVELT. 

FARMACIA INTERNA. 
FARMACIA SATÉLITE 

DE HEMATO-
ONCOLOGIA 

 
PROCEDIMIENTO ESTÁNDAR DE 

OPERACION PARA DESPACHO DE 
MEDICAMENTOS CONTROLADOS 

ESTUPEFACIENTES 
 

HR-FSHO-006 
Vigente a partir del 

1 de mayo de 
2012. 

 
 

1. OBJETIVO 

 

Establecer un procedimiento para el despacho adecuado de medicamentos controlados 
estupefacientes, solicitados por enfermería a la Farmacia Satélite. 

 
 

2. ALCANCE 
 

Jefe de Farmacia Interna del Hospital Roosevelt, Licenciado(a) supervisor(a) de Farmacia 
Satélite de Medicinas, Auxiliares de la Farmacia Satélite de Hemato-Oncologia. 
 
 

3. VIGENCIA 
 

Este procedimiento entra en vigencia a partir del 1 de mayo de 2012 y permanecerá 
vigente, mientras no exista otro procedimiento que lo sustituya. 
 
 

4. MATERIALES 
 

4.1 Material de oficina; lapicero negro, papel pasante o carbón. 
4.2 Recetas para medicamentos estupefacientes.  

 
 

5. FRECUENCIA 
 

Este procedimiento debe utilizarse cada vez que se soliciten medicamentos 
estupefacientes a la Farmacia Satélite de Hemato-Oncología. 
 
 

6. NORMAS 
 

6.1 Para el despacho de estos  medicamentos se debe presentar la receta de 
estupefacientes y la hoja de control de registros.  

6.2 No se despacharán medicamentos estupefacientes si las recetas no se 
encuentran firmadas y selladas por el médico jefe de la Unidad de Hemato-
Oncología. 



 
 

6.3 Las recetas deben llevar el nombre y número de registro del paciente, sello 
del servicio, firma de la supervisora de enfermería y sello de la supervisión 
de enfermería.  

6.4 Todo medicamento solicitado, deberá ser despachado por medio de canje. 
6.5 Los medicamentos controlados estupefacientes: meperidina, morfina y 

oxicodona. 
 

7. PROCEDIMIENTO     
  

No. RESPONSABLE ACTIVIDAD 

1 Químico 
Farmacéutico 
supervisor. 

a. Recibir las recetas del medicamento solicitado. 
b. Revisar que todo el medicamento este escrito con el 

nombre genérico. 
c. Revisar que no existan tachones, números 

sobremarcados, o remarcados.  
d. Revisar la firma y sello del médico. 
e. Revisar la firma y sello de enfermería y supervisora de 

enfermería. 
 

2  Químico 
Farmacéutico. 

a. Autoriza los medicamentos solicitados si se cumplen con 
las normas establecidas. 

Nota: si se solicita más de una ampolla de morfina o 
meperidina, el médico debe razonar la dosis en miligramos 
por kilogramo de peso que está administrando. 
 

3. Auxiliar de Farmacia 
Satélite de Medicinas 

a. Despacha los medicamentos solicitados, previamente 
autorizados por el Químico (a) Farmacéutico (a) supervisor 
(a).  

 
 
 

8. APROBACIÓN 
 

Elaborado por: Autorizado por: 

Br. Pedro A. Barrios Lemus Licda. Anabella de Wyss. 

Supervisor de Farmacia 
Satélite de Hemato-

Oncologia 

Jefe de Farmacia Interna.  
Hospital Roosevelt.  

 
 

9. MODIFICACIÓN 
 

Fecha de 
Modificación 

Descripción de 
la modificación 

Modificación  
autorizada por 

Fecha de  
Publicación y 
comunicación 

    

    

 



 
 

 

HOSPITAL ROOSEVELT. 
FARMACIA INTERNA. 

FARMACIA SATÉLITE DE 
HEMATO-ONCOLOGIA 

PROCEDIMIENTO 
ESTÁNDAR DE OPERACIÓN 

PARA CONSOLIDADO 
DIARIO DE CONSUMO DE 

MEDICAMENTOS 

HR-FSM-014 
Vigente a partir de: 

1 de mayo   de 2012 

 
 

1. OBJETIVO: 
 
Establecer un procedimiento estándar de operación para el consolidado de  egresos diario  
de medicamentos en la farmacia satélite de Hemato-Oncología. 
 
 

2. ALCANCE: 
 
Jefe de Farmacia Interna del Hospital Roosevelt, Licenciado(a) supervisor(a) de Farmacia 
Satélite de Medicinas, Auxiliar Encargado de la Farmacia de Medicinas. 

 
 

3. VIGENCIA: 

 

Este procedimiento entra en vigencia a partir del 1 de mayo de 2012 permanecerá 
vigente, mientras no exista otro procedimiento que lo sustituya. 

 
 

4. MATERIALES: 
 

4.1 Formas Únicas de los medicamentos despachados. 
4.2 Consolidados de medicamentos por unidosis 
4.3 Computadora 
4.4 Consumo Mensual de Medicamentos 

 
 

5. FRECUENCIA: 
 
Realizar este procedimiento diariamente, después del despacho de los medicamentos 
solicitados.  
 
 

6. NORMAS: 
 

6.1 Descargar diariamente los medicamentos despachados en el día 
correspondiente en el   Consumo General de Medicamentos. 

 
6.2  Colocar la fecha y  el número de referencia correspondiente. 

 



 
 

          6.3 Descargar  la cantidad de medicamentos despachados por servicio. 
 

7. PROCEDIMIENTO: 
 

No. RESPONSABLE ACTIVIDAD 

1 Químico Farmacéutico 

Supervisor.  

a. Ingresará al formato del consumo, la 
cantidad despachada de medicamentos a 
cada servicio a su cargo, para obtener la 
cantidad total de medicamentos 
despachados en el día. 

b. Identificar el formato del consumo, 
indicando el día y la fecha. 

c. Colocar el número de referencia 
correspondiente al consolidado. 

d. Imprimir el consolidado de medicamentos 
al tener todos los datos ingresados. . 

 

2 Auxiliar Encargado de la 

Farmacia de Medicinas 

a.   En base al consolidado de medicamentos, 
descargar las cantidades despachadas en las 
tarjetas kárdex.  

 

 
 
 

8. APROBACIÓN 
 

Elaborado  por: Autorizado por 

Br. Pedro A. Barrios Lemus Licda. Anabella de Wyss 

Supervisor de Farmacia 
Satélite de Hemato-

Oncología.  

Jefe de Farmacia Interna. 
Hospital Roosevelt. 

 
 

 
9. MODIFICACIÓN 

 

Fecha de 
Modificación 

Descripción de 
la modificación  

Modificación  
autorizada por 

Fecha de  
Publicación y 
comunicación 

    

    

 
 
 
 

 



 
 

 

 
1. OBJETIVO 

 
Establecer un procedimiento estándar de operación para el despacho de medicamentos e 
insumos solicitados a la Farmacia Satélite de Hemato-Oncología. 
 
 

2. ALCANCE 
 

Jefe de Farmacia Interna del Hospital Roosevelt, Licenciado(a) supervisor (a) de Farmacia 
Satélite de Hemato-Oncología, Auxiliares  de la Farmacia Satélite de Hemato-Oncología. 
 
 

3. VIGENCIA 
 

Este procedimiento entra en vigencia a partir del 1 de mayo de 2012 y permanecerá 
vigente, mientras no exista otro procedimiento que lo sustituya. 
 
 

4. MATERIALES 
 

4.1 Materiales de oficina: lapicero negro, papel pasante o carbón. 
4.2 Documento forma única donde se solicitan los medicamentos. 
4.3 Listado básico de medicamentos existentes en la farmacia. 
4.4 Listado básico de Doctores correspondientes a la autorización  de solicitud de 

medicamentos a Farmacia Satélite de Hemato-Oncología.   
 
 

5. FRECUENCIA 
 

Este procedimiento debe utilizarse cada vez que se  autoricen y despachen 
medicamentos a los servicios de la Farmacia Satélite de Medicinas. 
 

6. NORMAS 
 

6.1 No  se despachara medicamentos que no hayan sido prescritos previamente 
por el médico del servicio o por médico de turno.  

6.2 No se despacharan medicamentos sin autorización del Licenciado(a) Químico 
Farmacéutico(a) supervisor(a) de la farmacia satélite de Hemato-Oncologia. 
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ROOSEVELT. 

FARMACIA INTERNA. 
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PROCEDIMIENTO ESTÁNDAR DE 
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6.3 Las solicitudes de estos medicamentos se harán por medio del documento 
forma única.  

6.4 No se autorizarán las Formas Únicas que no lleven el Sello del servicio 
solicitante y firma y sello de enfermería. 

  
7. PROCEDIMIENTO: 

No. RESPONSABLE ACTIVIDAD 

1 Químico 
Farmacéutico a 
supervisor de 
Farmacia Satélite. 

a. Autorizar los medicamentos que solicitan en las 
recetas, las cuales deben de cumplir con llevar 
nombre del paciente, número de registro, servicio en 
el que se encuentra o si el paciente es ambulatorio, 
sello del servicio de Hemato-Oncología, firma y sello 
del médico correspondiente, así como también 
nombre genérico  del medicamento, dosis, vía, 
frecuencia  y duración de tratamiento.  

b. La cantidad despachada se coloca en la casilla que 
dice: cantidad de tratamiento despachado (esta 
cantidad despachada según existencias de 
medicamentos en el Hospital), por lo regular se 
despacha todos los días  de tratamiento juntos para 
cada paciente, a excepción de eritropoyetina, factor 
VIII, metilprednisolona y filgastrin.  

c. Los médicos autorizados para firmar recetas son: Jefa 
del Depto. De Hemato-Oncología que es la Dra. 
Silvana Torcelli, así como también los residentes que 
se encuentren turnado  en el Departamento, pero 
siempre con el visto bueno de la Jefa del Depto. 

d. Los medicamentos son entregados únicamente al EPS 
de Farmacia  cuando los pacientes son de consulta 
externa y cuando se encuentren hospitalizados al 
residente de turno. 

3 Auxiliar Encargado 
de la Farmacia de 
Medicinas. 

Posteriormente a la revisión de la forma única y visto bueno 
de la misma, se realiza el despacho correspondiente a cada 
forma única.   
f. Se debe de despachar el medicamento según lo 

autorizado por el  Químico Farmacéutico supervisor(a) de 
la Farmacia Satélite. 

g. El medicamento deberá ser despachado en forma 
ordenada. 

h. La cantidad de medicamento despachada debe de ser 
indicada en la casilla correspondiente dentro de la forma 
única. 

i. La forma única deberá tener una copia, para que quede 
registrada para el servicio correspondiente  la cantidad de 
medicamento despachada. 

j. Nombre y firma de entregado por  el auxiliar de farmacia 
en casilla correspondiente de la forma única.   

 
 



 
 

8. APROBACIÓN 
 

Elaborado por: Autorizado por: 

Br. Pedro A. Barrios Lemus Licda. Anabella de Wyss 

Supervisor de la  Farmacia 
Satélite de Hemato-Oncología. 

Jefe de Farmacia Interna.  
Hospital Roosevelt.  

 
 

9. MODIFICACIÓN 
 

 

Fecha de 
Modificación 

Descripción de 
lo modificado 

Modificación  
autorizada por 

Fecha de  
Publicación y 
comunicación 

    

    

 
 

10. ANEXO 

MEDICAMENTOS ONCOLÓGICOS QUE SE MANEJAN EN LA FARMACIA SATELITE.  

 

No. Medicamento Presentación 

1.  Etopósido 100mg 

2.  Vinblastina 10mg 

3.  Cisplatino 50mg 

4.  Ciclofosfamida  IV 1 g 

5.  Ciclofosfamida  PO 50mg 

6.  Ifosfamida 1 g 

7.  Mesna 400mg 

8.  Citarabina 500mg 

9.  Citarabina 100mg 

10.  Fluorouracilo 500mg 

11.  Carboplatino 150mg 

12.  Paclitaxel 30mg 



 
 

13.  Vincristina 1mg  ó 5mg 

14.  Metrotexate 500mg 

15.  Idarrubicina 10mg 

16.  Clorambucil 2mg 

17.  Hidroxiurea 500mg 

18.  Bleomicina 15 UI 

19.  Dacarbazina 200mg 

20.  Leucovorina 50mg 

21.  Rituximab 100mg 

22.  Rituximab 500mg 

23.  Gemcitabina 1g 

24.  Oxaliplatino 200mg 

25.  Trastuzumab 440 mg 

26.  Palonosetron 0.25 mg 

27.  Epirrubicina 10mg 

28.  Tamoxifeno 20 mg 

29.  Filgastrin 300mg 

30.  Doxorubicina 10 y 50 mg 

31.  Metotrexate PO 2.5 mg 

32.  Ondasetron  PO 8mg 

33.  Factor VIII 250UI/5 mL 

34.  Eritropoyetina 2000 UI 

 

 

 



 
 

 
HOSPITAL ROOSEVELT. 

FARMACIA INTERNA. 
FARMACIA SATÉLITE DE 
HEMATO-ONCOLGÍA.  

 

 
PROCEDIMIENTO 

ESTÁNDAR DE OPERACIÓN 
PARA INGRESO Y EGRESO 

DE MEDICAMENTOS EN 
TARJETAS DE CONTROL DE 

SUMINISTROS            
(KARDEX) 

 
HR-FSHO-015 

Vigente a partir de: 
1 de Mayo de 

2012 
 

 
 

1. OBJETIVO: 
 
Establecer un procedimiento para el ingreso y egreso  de medicamentos en las tarjetas 
kárdex. 
 
 

2. ALCANCE: 
 
Jefe de Farmacia Interna del Hospital Roosevelt, Licenciado(a) supervisor(a) Farmacia 
Satélite de Hemato-Oncología y Auxiliar Encargado de la Farmacia Satélite de Medicinas. 

 
 

3. VIGENCIA: 
 
Este procedimiento entra en vigencia a partir del 1 de Mayo de 2012 y permanecerá 
vigente, mientras no exista otro procedimiento que lo sustituya. 

 
 

4. MATERIALES: 
 

4.1 Lapicero de color azul y negro. 
4.2 Calculadora 
4.3 Documento de consolidado de  egresos de medicamentos. 
4.4 Solicitudes a Bodega. 
4.5 Kardex de la Farmacia Satélite de Medicinas. 

 
 

5.  FRECUENCIA: 
 
Este procedimiento debe realizarse cada vez que se de ingreso o egreso a un 
medicamento. 
 

6. NORMA: 
 

6.1 Para el ingreso de medicamentos se utilizará lapicero color negro 
6.2 Para el egreso de medicamentos se utilizará lapicero color azul. 

 
 
 



 
 

 
7. PROCEDIMIENTO: 

 
 

No. RESPONSABLE ACTIVIDAD 

1 Auxiliar de Farmacia Satélite 

de Medicinas. 

El Kárdex se compone de varias tarjetas de 
control de suministros de medicamentos las 
cuales están separadas alfabéticamente. Este se 
utiliza para ingresar y dar egreso a todo el 
medicamento que está en la farmacia de Hemato-
Oncología. 
 
Para el ingreso de medicamentos, provenientes 
de la bodega o devoluciones de los diferentes 
servicios. Se seguirá lo siguiente: 

a. El auxiliar responsable de la farmacia 
satélite de Hemato-Oncología ingresa los 
medicamentos que se hayan solicitado a 
bodega o que provengan  de devoluciones 
de los servicios. 

b. Escribir la fecha de ingreso y la cantidad. 
c. Escribir número de solicitud 
d. A esto se le suma la cantidad que ya 

estaba anteriormente y se deja todo 
debidamente ordenado y claro.  

 
Nota: Para ingreso de medicamentos se utiliza 
lapicero color negro.  
 
Para el egreso de medicamentos se seguirá lo 
siguiente:  

a. El auxiliar responsable de la farmacia 
satélite de Hemato-Oncología ingresar el 
consumo total del día al kardex. ( se 
realiza los días lunes, miércoles y viernes). 

b. Escribir la fecha, el número de referencia 
del consolidado y  la cantidad de 
medicamento a descargar. 

c. Este consumo se deberá restar a la 
cantidad anterior y se deja todo 
debidamente ordenado y claro.  

 
Nota: Para egreso de medicamentos se utiliza 
lapicero color azul.  

 
 
 
 



 
 

8. APROBACIÓN 
 
 

Elaborado  por: Autorizado por 

 Br. Pedro A. Barrios Lemus Licda. Anabella de Wyss 

Supervisor de Farmacia 
Satélite de Hemato-

Oncología.  

Jefe de Farmacia Interna. 
Hospital Roosevelt. 

 
 

9. MODIFICACIÓN 
 

 

Fecha de 
Modificación 

Descripción de 
la modificación  

Modificación  
autorizada por 

Fecha de  
Publicación y 
comunicación 

    

    

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 
HOSPITAL ROOSEVELT. 

FARMACIA INTERNA. 
FARMACIA SATÉLITE DE 
HEMATO-ONCOLOGIA. 

 

 
PROCEDIMIENTO ESTÁNDAR 

DE OPERACIÓN PARA EL 
DESPACHO DE 

INMUNOGLOBULINA 

 
HR-FSM-011 

Vigente a partir de: 
1 de mayo de 2012 

 

 
1. OBJETIVO: 

 
Establecer un procedimiento estándar de operación para  el despacho correcto de 
Inmunoglobulina. 
 
 

2. ALCANCE: 
 
Jefe de Farmacia Interna del Hospital Roosevelt, Licenciado(a) supervisor(a) de Farmacia 
Satélite de Hemato-Oncología, Auxiliares de la Farmacia Satélite de Hemato-Oncología 

 
 

3. VIGENCIA: 
 
Este procedimiento entra en vigencia a partir del 1 de mayo de 2012 y permanecerá 
vigente, mientras no exista otro procedimiento que lo sustituya. 

 
 

4. MATERIALES: 
 

4.1 Forma Única 
4.2 Papel Carbón 
4.3 Lapiceros 

 
5. NORMAS 

 
5.1 Para la autorización de inmunoglobulina, la Forma única debe estar firmada y 

selleda por la Doctora Silvana Torselli. 
5.2 La inmunoglubulina está indicada solo para los pacientes que presentan Guillián 

Barré. 
5.3 No se despachará el medicamento sin autorización del Licenciado Químico 

Farmacéutico Supervisor de la Farmacia Satélite de Medicinas. 
5.4 La solicitud de estos medicamentos se harán por medio de una forma única. 
5.5 La Forma única debe llevar el sello del servicio, fecha, firma y sello de la 

enfermera Jefe.  
 
 
 
 
 



 
 

6. FRECUENCIA: 
 
Este procedimiento debe realizarse  cada vez que se solicite Inmunoglobulina  por los 
servicios de Medicina  a la Farmacia Satélite de Hemato-Oncología 
 
 

7. PROCEDIMIENTO: 
 

No. RESPONSABLE ACTIVIDAD 

1 Médico encargado de la 
prescripción de 
Inmunoglobulina 

a.  Llena la Forma Única, indicando el número de    
registro del paciente, diagnóstico, dosis, 
frecuencia y cantidad solicitada de medicamento. 
b.  La forma Única debe estar llena con el mismo 
color de tinta. 
c. Autoriza el medicamento, firmando y sellando la 
Forma Única. 

 Químico Farmacéutico 
supervisor  

a.  Revisar que la Forma Única cumpla con las 
normas establecida,  
b.  Autorizar la cantidad de inmunoglobulina 
necesaria según la dosis y frecuencia.  
c.  Si el tratamiento dura varios días la forma 
única queda abierta hasta terminar el tratamiento 

 Auxiliar Encargado de la 
Farmacia de Medicinas 

a.  Despachar la Forma Única, si se encuentra 
previamente autorizada por el Químico 
Farmacéutico.  

 
 
 

8. APROBACIÓN 
 

Elaborado  por: Autorizado por 

Br. Pedro A. Barrios Lemus  Licda. Anabella de Wyss 

Supervisor de Farmacia 
Satélite de Hemato-

Oncología.  

Jefe de Farmacia Interna. 
Hospital Roosevelt. 

 
 
 

9. MODIFICACIÓN 
 

Fecha de 
Modificación 

Descripción de 
la modificación  

Modificación  
autorizada por 

Fecha de  
Publicación y 
comunicación 

    

    

 



 
 

HOSPITAL ROOSEVELT. 
FARMACIA INTERNA. 

FARMACIA SATÉLITE DE 
HEMATO-ONCOLOGÍA 

PROCEDIMIENTO ESTÁNDAR 
DE OPERACIÓN PARA 

DESPACHO DE 
METILPREDNISOLONA  

HR-FSM-009 
Vigente a partir de 

1 de mayo  de 
2012 

 
1. OBJETIVO 

 
Establecer un procedimiento estándar de operación el cual incluya los pasos detallados 
para realizar el despacho de metilprednisolona.   

 
2. ALCANCE 

 
Jefe de Farmacia Interna del Hospital Roosevelt, Licenciado(a) supervisor(a) de Farmacia 
Satélite de Hemato-Oncologia, Auxiliares  de la Farmacia de Hemato-Oncología. 
 

3. VIGENCIA 
 
Este procedimiento entra en vigencia a partir del 1 de mayo de 2012  y permanecerá 
vigente, mientras no exista otro procedimiento que lo sustituya. 
 
 

4. MATERIALES 
 

4.1 Materiales de oficina: lapicero negro, papel pasante o carbón. 
4.2 Formas Únicas  

 
 
5. FRECUENCIA 

 
Este procedimiento debe utilizarse cada vez que se solicite metilprednisolona, previa 
prescripción de este medicamento por el médico correspondiente de Hemato-oncología o 
reumatología.  
 
 

6. NORMAS 
 
6.1 De ninguna manera se despachara medicamento solicitado por enfermería, si 

este no se encuentra sellado ni firmado por el médico autorizado para 
prescripción de metilprednisolona. 

6.2 La metilprednisolona únicamente se prescribe para las siguientes patologías: 
Shock medular,  lupus eritomatos sistemico , patología renal severa y 
problemas reumáticos  

6.3 Para problemas Hemato – oncológicos en pacientes adultos la Forma Única 
debe llevar el sello y firma de la Doctora Silvana Torselli o del médico de 
Hemato-oncología  que se encuentre rotando en el servicio. 

6.4 Para patología renal severa por el Dr. Gilberto Recinos, Jefe de la Unidad de 
Nefrología. 

6.5 Para tratamientos reumatológicos, prescribe el Dr. Mynor Herrera Jefe de 
Reumatología y el Dr. Edgar Ricardo Arreola. 



 
 

7. PROCEDIMIENTO 
 

No. RESPONSABLE  
ACTIVIDAD 

1 Químico 
Farmacéutico 
supervisor. 

a. Revisar  que la Forma Única lleve el número de registro 
del paciente, dosis, frecuencia, diagnóstico. 

b. Revisar que cumpla con las normas descritas 
anteriormente. 

c. Revisar que lleve las firmas y sellos necesarios. 
d. Revisar la  Forma única no lleve tachones, números sobre 

marcados o cualquier alteración, además debe estar llena 
con el mismo color de tinta. 

e. Autorizar la cantidad de medicamento necesario para 
cubrir las veinticuatro horas de tratamiento, según la dosis 
y frecuencia. 

f. Si el medicamento se administrará por varios días, la 
forma única debe quedar abierta hasta terminar con el 
tratamiento. 
 

 

2 Auxiliar Encargado 
de la Farmacia de 
Maternidad. 

a. Despachar la cantidad de medicamento autorizado por el 
Químico Farmacéutico Supervisor de la Farmacia.  

 
 

3 Enfermera encargada 
de los medicamentos 

a. Recibe la cantidad de medicamento autorizado, forma y 
escribe su nombre en la forma única. 

 
 

8. APROBACIÓN 
 

Elaborado por: Autorizado por: 

Br. Pedro A. Barrios Lemus Licda. Anabella de Wyss 

Supervisor de Farmacia 
Satélite de Medicinas 

Jefe de Farmacia Interna.  
Hospital Roosevelt.  

 
 
 

9. MODIFICACIÓN 
 

Fecha de 
Modificación 

Descripción de 
la modificación 

Modificación  
autorizada por 

Fecha de  
Publicación y 
comunicación 

    

    

 
 
 
 



 
 

12.5 ANEXO No.5: LISTADO BASICO DE MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS 

DE LA UNIDAD DE HEMATO –ONCOLOGIA CLASIFICADOS SEGÚN ATC       

(SISTEMA DE CLASIFICACIÓN ANATÓMICA, TERAPÉUTICA, QUÍMICA). 

 

L01A Agentes alquilantes Medicamentos Presentación 

L01AA Análogos de la mostaza 

nitrogenada 

               Ciclofosfamida 1 g 

               Ciclofosfamida 50mg 

               Ifosfamida 1 g 

Clorambucil 2mg 

               Dacarbazina 200mg 

L01B Antimetabolitos  

L01BA Análogos del ácido fólico 

Metrotexate 500mg 

Metotrexate 2.5 mg 

Metrotexate 50 mg 

L01BB Análogos de las purinas Mercaptopurina 50 mg 

L01BC Análogos de las pirimidinas 

Citarabina 500mg 

Citarabina 100mg 

Fluorouracilo 500mg 

Gemcitabina 1g 

L01C Alcaloides de plantas y otros 

productos naturales 

 

L01CA Alcaloides de la Vinca y análogos 
Vincristina 1mg  ó 5mg 

Vinblastina 10mg 

L01CB Derivados de la podofilotoxina Etopósido 100mg 



 
 

L01CD Taxanos 
Paclitaxel 30mg 

Docetaxel 20 mg 

L01D Antibióticos citotóxicos y sustancias 

relacionadas 

 

L01DB Antraciclinas y sustancias 

relacionadas 

Doxorubicina 10 y 50 mg 

Epirrubicina 10mg 

Idarrubicina 10mg 

Mitoxantrona 20 mg 

Bleomicina 15 UI 

L01X Otros agentes antineoplásicos  

L01XA Compuestos del platino 

Cisplatino 50mg 

Carboplatino 150mg 

Oxaliplatino 100mg 

L01XC Anticuerpos monoclonales 

Rituximab 100mg 

Rituximab 500mg 

Trastuzumab 440 mg 

A04A Antieméticos y antinauseosos 

 
 

A04AA Antagonistas de receptores de 

serotonina (5-HT3) 

Palonosetrón 0.25 mg 

Ondasetrón   8mg 

Granisetrón  3mg  

L03AA  Citocinas Filgastrim  300 µg 

B02BD Factores de la coagulación 

sanguínea 

Factor VIII  250UI/5 mL 



 
 

B03B Vitamina B12 y ácido fólico Eritropoyetina 2000 UI 

L02B Antagonistas de hormonas y agentes 

relacionados 

Tamoxifeno 20 mg 

L04AD Inhibidores de la calcineurina Ciclosporina 100mg 

L04AX Otros agentes inmunosupresores Talidomida 100mg 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 


