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Prólogo

Implementación de los Servicios Farmacéuticos 
en Atención Primaria de la Salud (SFAPS)  

La Federación Farmacéutica FEFARA apuesta por un mo-
delo de farmacia comunitaria que trascienda la dispensación 
de medicamentos y se consolide como un espacio clave para la 
prevención, promoción y atención primaria de la salud. A través 
de la implementación efectiva de los SFAPS, buscamos empode-
rar a los farmacéuticos para que asuman un rol proactivo en el 
cuidado de la salud, fortaleciendo su integración en el sistema 
sanitario y contribuyendo a la mejora de la calidad de vida de la 
población.

Para ello, el Departamento Comunitarios FEFARA ha desa-
rrollado la Guía para la Implementación y Seguimiento de los 
Servicios Farmacéuticos en Atención Primaria de la Salud, un do-
cumento fundamental para consolidar el papel del farmacéutico 
en la atención primaria y garantizar la prestación de servicios 
farmacéuticos efectivos y sostenibles en farmacias comunitarias 
de todo el país. Esta Guía proporciona un marco de referencia 
detallado consistente en definición de los SFAPS, clasificación de 
los mismos y protocolos de implementación, que orientan a los 
farmacéuticos en la aplicación de buenas prácticas, la estanda-
rización de procedimientos y la evaluación continua de los ser-
vicios. Su adopción garantizará una implementación uniforme y 
efectiva en todas las farmacias comunitarias, asegurando cali-
dad, equidad y accesibilidad en la atención sanitaria.

Para lograrlo, el departamento desarrolló herramientas 
concretas que permitan la incorporación efectiva de estos ser-
vicios en la práctica cotidiana de las farmacias, asegurando su 
sostenibilidad y medición de impacto. Entre estas herramientas 
se destacan:

- Protocolización y estandarización de los SFAPS: creación 
de protocolos claros y estructurados que faciliten la implemen-
tación homogénea de los servicios en todo el territorio nacional.

- Desarrollo de indicadores de seguimiento: definición de 
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parámetros cuantificables para evaluar la efectividad de los 
SFAPS y garantizar su viabilidad económica y operativa.

- Capacitación continua: diseño de programas de forma-
ción y actualización para farmacéuticos, asegurando la adqui-
sición de competencias necesarias para brindar estos servicios 
de manera eficiente.

- Integración con el sistema de salud: establecimiento de 
vínculos con organismos gubernamentales, académicos y pro-
fesionales para fomentar la colaboración interdisciplinaria.

- Herramientas de gestión para la farmacia comunitaria: 
desarrollo de manuales operativos, procedimientos estandari-
zados y recursos digitales que optimicen la gestión y sostenibi-
lidad de los SFAPS.

- Certificación de servicios: implementación de un sistema 
de certificación que garantice la calidad de los SFAPS y reconoz-
ca el compromiso de las farmacias con la atención primaria de 
la salud.

- Evaluación y mejora continua: creación de mecanismos 
de auditoría y revisión periódica para optimizar la implemen-
tación de los servicios según las necesidades emergentes de la 
comunidad.

- Establecimiento de honorarios para los SFAPS: la Comi-
sión Directiva de FEFARA definirá los honorarios correspon-
dientes para el cobro de estos servicios, asegurando su viabi-
lidad económica y la justa retribución del trabajo profesional 
farmacéutico.

Invitamos a todos los profesionales farmacéuticos a su-
marse a esta iniciativa, a adoptar un enfoque centrado en el 
paciente y a ser protagonistas de esta transformación de la pro-
fesión farmacéutica en nuestro país.

Desde FEFARA afirmamos con convicción que los SFAPS 
permitirán sostener la profesión farmacéutica en la República 
Argentina y que la voluntad y el compromiso de instituciones, 
dirigentes y farmacéuticos son esenciales para llevar a cabo 
esta transformación. Reafirmamos el compromiso de trabajo y 
la responsabilidad institucional que tomamos de propiciar los 
medios para la Implementación de los Servicios Farmacéuticos.

Farm. Damián Sudano  
Presidente de la Federación Farmacéutica FEFARA
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Propósito

El medicamento es el recurso sanitario más empleado en el 
mundo para tratar problemas de salud, y el farmacéutico el úni-
co profesional experto en todos los aspectos relacionados con 
él. 

Desde hace casi medio siglo la práctica farmacéutica en el 
mundo ha sufrido un redireccionamiento de vital importancia 
con el objetivo de incrementar de manera sostenida la calidad 
de vida del paciente y, al mismo tiempo, contribuir en mejorar 
los indicadores relacionados a la salud pública de acuerdo a los 
objetivos propuestos por los sistemas de salud de los diferentes 
países. 

Este nuevo enfoque propicia de manera sostenida e inte-
grada concentrar la atención y recursos en el paciente, su entor-
no y la comunidad, demandando resultados beneficiosos más 
allá de las funciones clásicas orientadas al medicamento.

La formación académica y la experiencia profesional en di-
versos contextos posiciona al profesional farmacéutico en un lu-
gar único para ser protagonista de este cambio cuyos resultados 
positivos se han evidenciado en numerosos países.

Desde diciembre de 2021, el Ministerio de Salud de la Na-
ción estableció el Plan de Desarrollo de los Servicios Farmacéu-
ticos en Atención Primaria de la Salud a través del ANEXO I (IF-
2021-96101098-APN-DMEIYT#MS) de la Resolución N° 2949/2021 
MSAL, el cual ubicó a nuestro país como el tercero en el conti-
nente americano en contar con el posicionamiento formal de los 
SFAPS en el sistema de salud.

Los objetivos fundamentales de esta Resolución sostienen 
la nueva dirección para el ejercicio de la profesión farmacéutica 
que ha sido señalado:

• Promover que los Servicios Farmacéuticos en Atención 
Primaria de la Salud desarrollen acciones que tiendan al mejor 
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logro de los objetivos del cuidado de la salud, tanto individual 
como colectiva, concordantemente con políticas públicas en ma-
teria de promoción de la salud; especialmente en todo lo relacio-
nado con los sistemas de suministro, la dispensa, el seguimien-
to farmacoterapéutico, el uso racional de medicamentos y otras 
tecnologías sanitarias, la seguridad del paciente, la notificación 
de eventos adversos, la vacunación a la población y la optimiza-
ción del uso de antimicrobianos.

• Propiciar la incorporación y participación de las y los far-
macéuticos en el equipo de Atención Primaria de la Salud, en 
vistas de procurar una mejor atención sanitaria y la salud de la 
población.

• Convocar a una mesa de trabajo a instituciones profesio-
nales y académicas farmacéuticas a fin de desarrollar una agen-
da que establezca lineamientos para la reformulación del rol de 
los servicios farmacéuticos en el contexto de los servicios de sa-
lud, con enfoque de Atención Primaria de la Salud, y de Redes 
Integradas de Servicios de Salud, en el marco del documento de 
posición de OPS sobre SF de 2013 y la carta de Brasilia de 2019.

• Promover en conjunto con las asociaciones profesionales 
y académicas la capacitación para la incorporación de las com-
petencias profesionales necesarias.

• Impulsar estrategias orientadas a fortalecer, jerarquizar y 
promover todas aquellas acciones que incluyan Servicios Farma-
céuticos en Atención Primaria de la Salud para avanzar hacia la 
prestación de servicios de salud más equitativos, integrales y de 
mayor calidad para todos los habitantes.

El logro y solidez en el tiempo de tan alto fin implica com-
prender adicionalmente la necesidad de sostenimiento del ser-
vicio y de los centros de atención primaria que constituyen las 
farmacias comunitarias a lo largo del país. No sólo se hace refe-
rencia a las competencias profesionales involucradas, sino a la 
viabilidad económico-financiera del sistema para su universali-
dad, continuidad y comunicación dentro y fuera del sistema de 
salud, posicionando los SFAPS como una necesidad social insus-
tituible e impostergable.
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A estos fines, los propósitos principales de esta iniciativa 
impulsada por FEFARA contemplan:

• Establecer el marco conceptual de los Servicios Farma-
céuticos en Atención Primaria de la Salud (SFAPS) para ser 
aplicados en los ámbitos de ejercicio profesional en la Re-
pública Argentina.
•  Desarrollar una propuesta metodológica para la imple-
mentación gradual de los SFAPS, contemplando los valores 
del federalismo en la aplicación de la Resolución Resolución 
N° 2949/2021 MSAL.
•  Diseñar un plan de comunicación federal para la aplica-
ción de los SFAPS, con alcance a las partes interesadas, ta-
les como órganos de aplicación, equipos de salud, profesio-
nales farmacéuticos y a nivel comunitario/social.
• Desarrollar instancias de capacitación dirigidas a farma-
céuticos y personal dependiente a su cargo, a los fines de 
desarrollar competencias adecuadas en la aplicación de los 
servicios.
• Mensurar el impacto de los servicios ofrecidos con el fin 
de alcanzar niveles crecientes de aplicación, involucramien-
to de otros actores y el sostenimiento económico y científi-
co de la propuesta. 

La presente GUÍA PARA LA IMPLEMENTACIÓN Y SEGUI-
MIENTO DE LOS SERVICIOS FARMACÉUTICOS EN ATENCIÓN PRI-
MARIA DE LA SALUD EN FARMACIAS COMUNITARIAS DE LA RE-
PÚBLICA ARGENTINA propone una construcción dinámica en el 
tiempo y su implementación de manera accesible en el ejercicio 
cotidiano de la profesión a nivel comunitario.

Pero más allá de la propuesta en cuanto a los aspectos 
técnico-disciplinares y de operativización práctica, toma vital 
relevancia la determinación y voluntad por parte de los colegas 
farmacéuticos para orientar sus esfuerzos a los servicios dirigi-
dos al paciente, familia y comunidad. Este aspecto demanda ser 
comprendido y finalmente llevado a la práctica de manera inte-
gral, integrada y continua.

En este sentido, vale transcribir un párrafo de la tan citada 
publicación de la Pharmacy World & Science (2004):
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“Los farmacéuticos deben salir de detrás de la caja registra-
dora y empezar a servir al público, proporcionándoles cui-
dados en vez de, solamente, fármacos. No hay futuro en el 
mero acto de la dispensación. Esa actividad puede hacerse, 
y se hará, por internet, por máquinas expendedoras y/o por 
técnicos entrenados para ello. El hecho de que los farmacéu-
ticos tengan una formación académica y actúen como pro-
fesionales de la salud les ofrece la oportunidad para servir 
mejor a la sociedad, de lo que lo hacen hoy en día”1.  

Desde FEFARA se sostiene con convicción que éste es el 
futuro de la profesión farmacéutica en la República Argentina.

  

1 van Mil JW, Schulz M, Tromp TF. Pharmaceutical care, European developments in 
concepts, implementation, teaching, and research: a review. Pharm World Sci. 2004 
Dec; 26(6): 303–11
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Marco conceptual de los 
Servicios Farmacéuticos en 
Atención Primaria de la Salud

Tras la revisión de la literatura y fuentes de referencia a nivel 
mundial, se advierten cuantiosas revisiones, escritos y publicacio-
nes en torno al concepto de los Servicios Farmacéuticos en Aten-
ción Primaria de la Salud (SFAPS) o su última denominación en 
muchos países, Servicios Farmacéuticos Asistenciales, desde una 
visión más amplia e inclusiva de las actividades e intervenciones 
de los profesionales farmacéuticos.

En la República Argentina se encuentra vigente la Resolución 
N° 2949/2021 MSAL a través de la cual se adopta la primera de-
nominación desde el sistema de salud nacional. Por lo tanto, en la 
presente Guía se hará referencia a SFAPS.

Al respecto se adopta la siguiente definición desde una vi-
sión amplia del concepto:

Servicios Farmacéuticos en APS

Conjunto de actividades sanitarias que buscan garantizar 
la atención integral, integrada y continua a las necesida-
des y problemas de la salud de la población tanto indivi-
dual como colectiva, desarrolladas por un/a farmacéuti-
co/a en el marco de la APS renovada, que tienen entidad 
propia -con definición, objetivos, procedimientos y siste-
mas de documentación- y permiten su evaluación y remu-
neración, garantizando así su universalidad, continuidad y 
sostenibilidad, teniendo como objetivo final la obtención 
de resultados concretos en salud. 
Se trata de actividades en y desde el sistema de salud, de-
sarrolladas por un/a farmacéutico/a o bajo su supervisión 
y responsabilidad directa, como parte de un equipo de sa-
lud conformado para atender a una comunidad y con par-
ticipación comunitaria en la toma de decisiones.
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Desde un enfoque nacional y bajo la consideración del mar-
co normativo y legal de la República Argentina, se propone la si-
guiente clasificación de los SFAPS (considerar adicionalmente los 
diferentes marcos jurisdiccionales para la aplicación federal de la 
propuesta):

*Elaboración propia. Adaptado de Foro de Atención Farmacéutica-Farmacia Comunitaria (Foro AF-FC). Guía prác-
tica para los Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales en la Farmacia Comunitaria. Madrid: Consejo 
General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos
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Desarrollo de los SFAPS 
para su implementación en 
Farmacia Comunitaria en 
Argentina
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SFAPS 1: Indicación 
Farmacéutica (IF)

1. Definición del servicio:

Es aquel servicio que es prestado 
ante la demanda de un paciente o usua-
rio que acude a la farmacia sin saber qué 
medicamento debe adquirir, y solicita al 
farmacéutico/a el medicamento más ade-
cuado para un problema de salud concre-
to. Es el acto profesional en el que el far-
macéutico, ante la petición de un paciente 
o su representante, aconseja o no un tra-
tamiento para un determinado síntoma o 
problema de salud. Dentro de este acto 
profesional está incluida la derivación del 
paciente a otros profesionales, normal-
mente el médico. Respuesta profesional a 
“¿qué me da para....?”

2. Objetivos del servicio:

Resolver un problema de salud refe-
rido por el paciente a través del asesora-
miento del farmacéutico, pudiendo invo-
lucrar la dispensación de un medicamento 
de venta libre, medidas no farmacológicas 
y/o derivación a otro profesional de salud, 
en el marco de la atención farmacéutica.

Evaluar si el problema de salud está 
asociado al uso de medicamentos y de ser 
necesario, proponer servicios farmacéu-
ticos relacionados, que colaboren con el 
uso seguro y costo efectivo de la farma-
coterapia.

3. Condiciones y requisitos para la 
provisión del servicio de indicación 
farmacéutica: 

3.1 Consideraciones iniciales:
- Siendo un Servicio Profesional Far-

macéutico (SPF), debe ser realizado por 
un farmacéutico del establecimiento, de-
bido al carácter asistencial y a la asunción 
de responsabilidad por la indicación de un 
tratamiento, sea farmacológico o no.

- El papel del técnico o auxiliar en 
Farmacia en este servicio es colaborar con 
el farmacéutico identificando consultas 
de los usuarios como susceptibles de Indi-
cación Farmacéutica y derivando a dicho 
profesional.

- El servicio debe ser solicitado por el 
paciente o cuidador, lleva implícito la peti-
ción por el paciente de una solución para 
aliviar su problema de salud. 

- Las posibilidades de concreción del 
servicio pueden incluir:

a) Utilizar como herramientas tera-
péuticas medicamentos de venta li-
bre.
b) Consejo farmacéutico relacionado 
a medidas de tipo no farmacológico.
c) Consejo farmacéutico de deriva-
ción al médico u otros profesionales 
del equipo de salud.
d) Ofrecimiento de otros servicios 
que se realizan en el establecimien-
to, como los de Seguimiento Farma-
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coterapéutico (SFT) y/o Farmacovigi-
lancia (FVG), según corresponda.
- Las actuaciones están fundamenta-

das en guías y protocolos elaborados se-
gún la evidencia científica disponible.

- Se recomienda utilizar un espacio 
de Zona de Atención Personalizada (ZAP) 
para prestar el servicio con la confidencia-
lidad que requiera.

- Potenciar la comunicación con otros 
profesionales sanitarios implicados en la 
atención a ese paciente.

- Garantizar la seguridad de las re-
comendaciones, la responsabilidad sobre 
los resultados y la confidencialidad de la 
consulta.

- Se debe brindar información y edu-
cación sanitaria que habilite el autocuida-
do del paciente, para resolver sus proble-
mas de salud y brindar elementos para su 
promoción. 

3.2 Aplicación del servicio
Ante la consulta realizada por un pa-

ciente para aliviar un problema de salud, 
el farmacéutico debe considerar:

a) Obtener la información necesaria: 
mediante una entrevista al paciente o cui-
dador, el farmacéutico debe obtener y re-
gistrar como información mínima:

a.1.- Confirmar quién realiza la con-
sulta, si es el propio paciente, un cui-
dador u otra persona. Relevar edad y 
situación fisiológica especial (emba-
razo, lactancia, menor de 2 años, ma-
yor de 65 años, anciano postrado).
a.2.- Identificar la razón de la consul-
ta del paciente: 
a.2.1.- Síntoma o razón de consulta 

referido a cómo lo describe el pa-
ciente, localización, intensidad, etc.
a.2.2.- Duración del problema con-
sultado. A medida que ésta aumen-
ta, es mayor la probabilidad de que 
no se trate de un síntoma menor. Se 
debe conocer el tiempo por encima 
del cual aumentaría la probabilidad 
de que no se tratase de un síntoma 
menor. Este tiempo es variable se-
gún el síntoma consultado, debe ve-
rificarse en los protocolos de Anexo I 
como motivo de derivación. 
a.2.3.- Existencia de otros signos o 
síntomas asociados al problema de 
salud motivo de consulta, que indi-
quen la no banalidad del proceso. 
Centrarse en descartar que existen 
otros signos o síntomas que aumen-
tan la probabilidad de que se esté 
ante un problema de salud no autoli-
mitado. Verificar en las guías o proto-
colos de manejo de síntomas meno-
res (Anexo II). 
a.3.- Respecto a la situación de salud 
del paciente y uso de medicamentos, 
relevar:
a.3.1.- Uso previo de otros medica-
mentos para tratar este problema 
de salud, ya sea por automedicación, 
por prescripción médica o por indica-
ción farmacéutica.
a.3.2.- Problemas de salud del pa-
ciente: enfermedades que sufre el 
paciente, para descartar una relación 
entre el problema por el que consul-
ta y las enfermedades que padece. 
a.3.3.- Medicación habitual del pa-
ciente que utiliza para tratar las en-
fermedades anteriores, incluir au-
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tomedicación y medicamentos de 
venta libre. Considerar que la razón 
de la consulta puede ser un efecto 
adverso de la medicación que utiliza.

b) Evaluar la información recabada, y 
relacionarla con la evidencia científica de-
tallada en los protocolos y guías de prác-
tica clínica disponibles en el Anexo II del 
presente SFAPS o en los registros que po-
sea el establecimiento.

c) Actuar o intervenir: en base a la si-
tuación concreta del paciente y la evalua-
ción del caso se debe tomar una decisión 
para tratar o resolver el problema.  

c.1.- Derivar al médico u otro profe-
sional de salud, para su diagnóstico y 
tratamiento, en las siguientes situa-
ciones:
-  paciente embarazada, en período 
de lactancia o de edad menor a 2 
años,
-  duración excesiva del problema 
(mayor al período sugerido en proto-
colos),
- el paciente ya ha tomado otra me-
dicación indicada para tratar el sínto-
ma sin obtener resultado,
- el problema o los síntomas indican 
empeoramiento de la patología de 
base,
- el problema es una probable reac-
ción adversa a la medicación que no 
se resuelve con el paso del tiempo o 
tolerancia,
- presencia de síntomas de alarma 
(según cada problema de salud, des-
critos en los protocolos específicos).
c.1.1.- Explicar al paciente por qué 

debe realizar consulta al médico, 
para que comprenda la situación.
c.1.2.- Si se considera necesario, ela-
borar un informe breve para el mé-
dico de tal forma que el paciente lo 
presente en la consulta.
c.1.3- En el caso de considerar que 
es una reacción adversa al medica-
mento: informar al paciente, resolver 
esta situación y realizar el reporte al 
Sistema Nacional de Farmacovigilan-
cia (acceder al SNFVG para realizar 
reporte:  https://www.argentina.gob.
ar/anmat/farmacovigilancia/notifica-
nos).
c.2.- Si se define que es un síntoma 
menor, se deben identificar acciones 
a seguir en los protocolos de trata-
miento de síntomas menores, pue-
den llevarse adelante en forma con-
junta:
c.2.1.- Indicar un medicamento de 
venta libre:
c.2.1.1.- Seleccionar de acuerdo con 
la situación del paciente y los pro-
tocolos de tratamiento de síntomas 
menores: principio activo, dosis, for-
ma farmacéutica, pauta y duración 
del tratamiento. 
c.2.1.2.- Considerar las contraindica-
ciones del medicamento, la situación 
fisiológica del paciente, alergias me-
dicamentosas que pudiera padecer 
el paciente, los problemas de salud 
ya diagnosticados que presente y los 
medicamentos que esté tomando.
c.2.1.3.- Hacer partícipe al paciente 
de las distintas alternativas de trata-
miento y considerar, en la medida de 
lo posible, sus preferencias.
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c.2.1.4.- Seguir los pasos del proceso 
de Dispensación para medicamentos 
de venta libre, de acuerdo a los linea-
mientos de Dispensación activa.
c.2.2.- Medidas no farmacológicas: 
c.2.2.1.- Recomendar implementar, 
reforzar o modificar medidas higié-
nico dietéticas, por sí solas, o acom-
pañando un tratamiento farmacoló-
gico. 
c.2.2.2.- Seleccionar medidas de los 
protocolos de tratamiento del sínto-
ma menor correspondiente (Anexo 
II).
c.2.2.3.- De disponer, entregar ma-
terial informativo: recursos audiovi-
suales de la Farmacia sobre medidas 
higiénico dietéticas. Este material 
puede diseñarse para su difusión 
por medios digitales o bajo formato 
impreso. En todos los casos, indicar 
datos del establecimiento de salud y 
del Farmacéutico Director Técnico.
Puede consultar al respecto, fuentes 
de información de referencia. Algu-
nas son los Boletines de Centros de 
Información de Medicamentos de:

CIME Córdoba: Centro de Informa-
ción de Medicamentos UNC. Disponi-
bles en: https://cime.fcq.unc.edu.ar 

Centro de Información de Medica-
mentos FCByF – UNR. Disponibles 
en: https://www.fbioyf.unr.edu.ar/
evirtual/course/view.php?id=321 
c.2.3.- Educación sanitaria: propor-
cionar información sanitaria para lo-
grar que el paciente mejore el auto-
cuidado de su salud.

c.2.4.- Ofrecer el servicio de Segui-
miento Farmacoterapéutico (SFT): 
en particular si el paciente presenta 
varios problemas de salud y/o está 
polimedicado, y si se sospecha de un 
problema relacionado con la medica-
ción. Si el paciente acepta, seguir los 
pasos del proceso de SFT. La farma-
cia puede realizar la entrevista inicial 
y derivar al grupo de trabajo especí-
fico local. 

4.- Registros

4.1.- Cada vez que realice una Indica-
ción Farmacéutica es necesario completar 
la planilla del Anexo III del presente proto-
colo (impresa o digital).

4.2.- Registrar toda la información re-
cabada del paciente, la decisión tomada, 
acciones llevadas adelante.

4.3.- El proceso del Servicio de Indi-
cación Farmacéutica finaliza, si es posible, 
mediante la verificación del resultado o 
aceptación de dicha indicación. Consultar 
al paciente cuando asiste a la Farmacia 
(puede sumarse al SFT cuando correspon-
da) o contactar por otra vía que se consi-
deren convenientes, como, por ejemplo: 
teléfono/ WhatsApp en un período no ma-
yor a 3 días. Registrar su respuesta.

5.- Evaluación del proceso

La evaluación de la práctica realiza-
da y el conocimiento de los resultados de 
la intervención es parte de la gestión por 
procesos que sostiene la gestión de cali-
dad de la farmacia, y permitirá un registro 
valioso para el sistema de salud, en vistas 
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su mejora continua y reafirmar la impor-
tancia de los Servicios Farmacéuticos ba-
sados en Atención Primaria de Salud o 
SFAPS en la República Argentina.

5.1.- Registro y estimación de indica-
dores “Anexo IV (página 200)”.
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Anexo II 

Protocolos 
de Indicación 
Farmacéutica1

Protocolos disponibles según los sín-
tomas referidos por el paciente

1. Respiratorios 
1.1 Tos. Es un mecanismo del orga-

nismo que busca limpiar las vías aéreas 
de secreciones y cuerpos extraños. Sin 
embargo, en ocasiones llega a ser irrita-
tiva pudiendo ocasionar dolor torácico y 
abdominal y agotamiento. La “tos seca” es 
aquella que no produce flema (moco es-
peso) y la “tos productiva” es la que pro-
duce flema. 

1.2 Dolor de garganta. Es una moles-
tia, dolor o picazón en la garganta, con fre-
cuencia acompañada de dolor al tragar. 
Por lo general es leve y suele ir asociado al 
dolor de cabeza, fiebre y malestar general. 
Sin tratamiento los síntomas de dolor de 
garganta suelen desaparecer en un perio-
do de 3 días a una semana.

1 El listado y organización de los protocolos de Indi-
cación Farmacéutica que se listan en la presente Guía 
ha sido adaptado y tomado del documento “Síntoma/ 
condición clínica menor: Concepto, Síntomas/Condicio-
nes Clínicas Más Frecuentes de Consulta en la Farmacia 
Comunitaria, Etiología, Intervenciones Farmacológicas” 
correspondiente al CURSO SOCFIC - Atención farma-
céutica esencial en síntomas y dolencias menores y 
promoción de la salud ® - Karen Orellana, 2025, publi-
cado por la  Sociedad Científico Profesional de Farma-
cia Iberoamericana Comunitaria

2. Síntomas relacionados con dolor
2.1 Cefalea. Es un dolor de cabeza in-

tenso y persistente. Muchas veces se aso-
cia a otros síntomas generales como la fie-
bre, molestias faríngeas u otros síntomas 
de infección general. Las más frecuentes 
son la cefalea de tensión (dolor en ambos 
lados de la cabeza con sensación de pre-
sión o cinta, dura entre horas y días) y la 
migraña (dolor pulsátil en uno o ambos 
lados de la cabeza, puede durar días e ir 
precedida de aura (intolerancia a la luz y 
al ruido). 

2.2 Dolor músculo-esquelético. Es 
aquél que se produce como consecuen-
cia de la disfunción o daño de alguna de 
las estructuras o tejidos que forman parte 
del aparato locomotor: huesos, articula-
ciones, ligamentos, músculos, tendones y 
fascias.

2.3 Dolor menstrual o dismenorrea 
primaria. Es el dolor pélvico o en la parte 
baja del vientre que puede irradiar hacia 
espalda y muslos. Se inicia unas horas an-
tes del sangrado menstrual. La mayoría 
de las mujeres en edad reproductiva des-
criben períodos menstruales dolorosos. 

3. Digestivos 
3.1 Acidez o pirosis. Los términos 

“dolor”, “ardor”, “acidez” o “pirosis” ex-
presan una sensación de quemazón en la 
zona del esternón, acompañada a veces 
de regurgitación con sabor ácido y ardien-
te o amargo. 

3.2 Flatulencias y erofagia. La acu-
mulación y liberación de gas proveniente 
del tracto digestivo, que puede originarse 
tanto por la fermentación de alimentos 
(especialmente carbohidratos) como por 
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la ingesta de aire (aerofagia).  
3.3 Diarrea. Es la alteración de la eva-

cuación del intestino que da lugar a unas 
heces más blandas, más frecuentes y de 
mayor peso. Esto se debe a que el intesti-
no absorbe menos líquidos o elimina más. 
Suele tener corta duración (uno o dos 
días) e ir acompañada de dolor abdomi-
nal, siendo la deshidratación la complica-
ción más frecuente. 

3.4 Estreñimiento. De forma general, 
el estreñimiento se asume como una alte-
ración en el hábito intestinal. Por su parte, 
el hábito intestinal se considera como una 
función corporal que incluye la frecuencia 
con la que se defeca, la consistencia de 
las heces, el esfuerzo al defecar, la satis-
facción con la evacuación y el tamaño de 
las heces, y que está influenciada por fac-
tores culturales, psicológicos y dietéticos. 
Los hábitos intestinales y su percepción 
varían de una persona a otra, por lo que 
resulta difícil definir con precisión al estre-
ñimiento. 

3.5 Vómitos. Es la expulsión brusca, 
repentina y forzada del contenido del es-
tómago y de las primeras porciones del in-
testino por la boca. Suelen estar precedi-
dos por náuseas y molestias abdominales 
y las causas por las que se provocan son 
numerosas. 

4. Dermatológicos 
4.1 Aftas y úlceras bucales. Correspon-

den a úlceras de la mucosa oral. Según el 
tamaño las úlceras pueden ser mayores 
(diámetro superior al centímetro) o meno-
res (diámetro menor a 1 centímetro). Ge-
neralmente, las mayores son profundas y 
dolorosas, se localizan preferentemente 

en labios y paladar blando, pueden tardar 
hasta un mes en curarse y es recomendable 
que sean valoradas por un médico. Por su 
parte, las menores (pequeñas) son úlceras 
poco profundas y dolorosas; se conocen 
popularmente como “llagas”; aparecen ha-
bitualmente en la parte interna de labios y 
mejillas, base de las encías o debajo de la 
lengua. Se pueden considerar como agudas 
(hasta seis semanas de duración) o crónicas 
(más de seis semanas).

4.2 Herpes labial. Se caracteriza por la 
afección en la piel de los labios o alrededor 
de ellos, de pequeñas ampollas enrojeci-
das generalmente dolorosas. Contiene un 
líquido amarillento y acaban rompiéndose, 
secándose, y formándose costras amarillas 
que al caer dejan ver el aspecto rosado de la 
piel. Suelen ir acompañadas de picor inten-
so y hormigueo. Se trata de una infección 
causada por el virus del herpes simple (VHS) 
que normalmente se adquiere desde la in-
fancia, quedando inactivo en el organismo 
y pudiendo reactivarse por diferentes mo-
tivos. 

4.3 Hiperhidrosis (hipersudación). Con-
siste en una sudación excesiva, como con-
secuencia de la hiperactividad de las glán-
dulas sudoríparas. Cuando la hiperhidrosis 
se limita en exclusiva a la cara, las palmas 
de las manos, las plantas de los pies y axi-
las, no se la considera como una condición 
patológica. Por el contrario, la hiperhidrosis 
generalizada se acompaña habitualmen-
te de fiebre y en bastantes casos sugiere 
la existencia de alteraciones endocrinas o 
neurológicas subyacentes. La hiperhidrosis 
puede ser esencial o secundaria a ciertas 
patologías o fármacos. En algunos sujetos 
es generalizada, mientras que en otros sólo 
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se localiza en las axilas o a nivel plantar de 
pies y/o superficie palmar de manos.

4.4 Picaduras. Lesiones producidas en 
la piel por diversos agentes vivos, a través de 
la inyección de sustancias propias del vector 
(avispas, abejas, mosquitos, tábanos, pul-
gas, chinches, arañas, garrapatas, escorpio-
nes, medusas, etc.). El cuadro clínico varía 
desde leves molestias locales hasta formas 
muy graves con manifestaciones generales 
que comprometen la vida del paciente. 

4.5 Pie de atleta. Infección en los pies 
provocada por hongos que aparece nor-
malmente entre los dedos de los pies. Suele 
manifestarse sin síntomas, aunque puede 
presentar enrojecimiento de la piel, hume-
dad, descamación, formación de ampollas, 
picor o dolor. Se suele transmitir por cami-
nar descalzo sobre suelo contaminado. 

4.6 Urticaria. La urticaria se caracteriza 
por la presencia de lesiones cutáneas pruri-
ginosas eritemato pápulo edematosas (ha-
bones o ronchas) en cualquier localización, 
de evolución inferior a 24 horas (fugaz) que, 
al desaparecer, no dejan lesión residual. 
Cuando el cuadro afecta a las mucosas (la-
bios, lengua y vía respiratoria) se denomina 
angioedema. La presentación de urticaria 
en labios y párpados puede producir ede-
ma importante y requerir de la valoración 
médica. 

4.7 Quemaduras cutáneas. Lesiones 
de la piel y de las estructuras profundas, 
producidas por el efecto directo de una 
fuente de calor. Las quemaduras de ca-
rácter leve (consideradas como síntoma 
menor), son quemaduras superficiales 
que no afectan a las manos ni a la cara, 
caracterizadas por dolor e hipersensibili-
dad, producción de ampollas en horas y 

curación en 2 ó 3 semanas. Se clasifican 
según su profundidad: ▪ Quemaduras de 
primer grado (epidermis) ▪ Quemaduras 
de segundo grado (epidermis y dermis) ▪ 
Quemaduras de tercer grado (epidermis, 
dermis y estructuras profundas).

5. Otros 
5.1 Fiebre. Es una anomalía de la ter-

morregulación en la que existe un aumen-
to controlado de la temperatura corporal, 
por encima de los valores normales de un 
individuo. Se considera fiebre cuando la 
temperatura medida en la axila es supe-
rior a 37°, 2º -37, 5ºC o medio grado más si 
se mide en el recto. El aumento de la tem-
peratura corporal se produce por un cam-
bio en el punto de ajuste del centro ter-
morregulador, situado en el hipotálamo 
anterior, y donde se procesan las informa-
ciones llegadas desde múltiples sensores, 
distribuidos por todo el organismo, y que 
reciben estímulos de toxinas infecciosas y 
de otros mediadores de la producción de 
pirógenos endógenos. 

5.2 Hemorroides. Las hemorroides 
(dilatación de las venas del plexo hemo-
rroidal) son venas situadas en el recto y 
en la región perianal, que al dilatarse se 
convierten en varicosidades (varices), las 
cuales pueden originar distintos síntomas 
y molestias. Siendo el signo más común 
el sangrado ano-rectal (sangre roja por el 
ano), el cual se evidencia en forma de go-
tas en la taza del inodoro o manchando el 
papel higiénico. Habitualmente, el sangra-
do es escaso, pero puede ser abundante. 
En las hemorroides internas el sangrado 
no se acompaña de dolor. Las hemorroi-
des externas si pueden producir prurito 



28

anal y dolor. 
5.3 Insomnio. Se define como la di-

ficultad para iniciar o mantener el sueño 
que repercute negativamente sobre la ac-
tividad del día siguiente, debido a presen-
cia de fatiga, somnolencia, ansiedad, de-
presión, astenia, irritabilidad y dificultad 
para concentrarse y el desempeño psico-
motor. La persona con insomnio se queja 
de dificultad para conciliar (iniciar) el sue-
ño, aumento en la cantidad de desperta-
res nocturnos, disminución en el tiempo 
total de sueño o sensación de sueño insu-
ficiente. 

5.4 Ojo rojo. La conjuntivitis es la infla-
mación de la conjuntiva (membrana muco-
sa que recubre la superficie interna de los 
párpados y de la esclera anterior) de uno o 
ambos ojos, debido a la presencia de agen-
tes infecciosos, alérgicos, tóxicos o mecá-
nicos. El hallazgo más frecuente es el enro-
jecimiento de la conjuntiva, especialmente 
en los bordes de los ojos, se puede acom-
pañar de lagrimeo, sensación de cuerpo ex-
traño y de secreciones. Igualmente, puede 
haber presencia de síntomas generales o 
catarrales. La presencia de ojo rojo acom-
pañado de dolor ocular, visión borrosa o 
disminución de la agudeza visual, al igual 

que fotofobia seria, señalan la necesidad 
de derivar al paciente al médico. 

5.5 Ojo seco. El ojo seco es una en-
fermedad multifactorial de la superficie 
ocular caracterizada por una pérdida de la 
homeostasis de la película lagrimal y acom-
pañada de síntomas oculares, en los que 
la inestabilidad y la hiperosmolaridad de la 
película lagrimal, la inflamación y el daño 
de la superficie ocular y las anomalías neu-
rosensoriales desempeñan papeles etioló-
gicos. 

5.6 Vaginitis. Se entiende por vaginitis 
los diferentes grados de inflamación de la 
vagina, los cuales se suelen acompañar de 
flujo vaginal anormal, picor, escozor y di-
suria. Cuando la clínica afecta a genitales 
externos se denomina vulvovaginitis. Los 
síntomas más frecuentes de una vaginitis 
son los cambios en el flujo vaginal. El flujo 
o moco vaginal es una secreción normal de 
la vagina que ayuda a mantenerla en buen 
estado y defenderla de las infecciones. 
Puede variar a lo largo del ciclo menstrual 
y aumentar en el embarazo. Se conside-
ra que el flujo vaginal es anormal cuando 
aparece picor, aumento excesivo de la can-
tidad, mal olor o cambio de color respecto 
al flujo habitual. 
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TOS

CONCEPTO:

La tos es un reflejo 
protector que 
permite limpiar las 
vías respiratorias del 
exceso de secreciones 
o de cuerpos extraños. 
Se compone de una 
inspiración forzada 
seguida de una 
espiración con breve 
cierre de la glotis al 
inicio. La presión alta 
producida en el tórax y 
en los pulmones en el 
momento de la apertura 
de la glotis expulsa aire, 
que al salir arrastra las 
partículas que encuentra 
en su camino (Armas, 
2018)

CAUSAS SEGÚN TIPO DE TOS

CLASIFICACIÓN SEGÚN 
TIEMPO DE DURACIÓN

Aguda: es la tos que dura menos de 
3 semanas.

Causas: infección de las vías respi-
ratorias altas (suele ser de origen viral), 
bronquitis, alergia, como reacción fisioló-
gica a la presencia de un cuerpo extraño 
en las vías aéreas, polvos y gases irritan-
tes, aspiración de contenido faringoeso-
fágico, tromboembolismo pulmonar, ede-
ma de pulmón, neumonía (Armas, 2018).

Subaguda: es la tos que dura de 3 a 
8 semanas.

Causas: La etiología predominante 
es la pos-infecciosa en la que la tos per-
siste pese a la resolución de la infección. 
Esta condición se observa con frecuencia 
en la hiperreactividad bronquial posviral 
(Argente, 2013).

Crónica: es la tos que dura 3 o más 
semanas en niños (Praena-Crespo, 2018) 
y más de 8 semanas en adultos (Medline 
Plus, s.f.). 

Causas: caída de moco por la pared 
posterior de la faringe, asma, reflujo gas-
troesofágico, hipersensibilidad, síndrome 
de apnea obstructiva del sueño, obesidad, 

Indicación farmacéutica
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tuberculosis, infección reciente de vías 
respiratorias, bronquitis crónica o EPOC, 
bronquiectasias, administración de IECAs, 
neumopatía, neoplasias, insuficiencia car-
díaca congestiva, tos idiopática y psicóge-
na, irritación de las vías respiratorias por 
el humo de tabaco, polvos y gases irritan-
tes o la presencia de un cuerpo extraño. 

La tos del fumador se produce por-
que el humo del tabaco llega a la mucosa 
bronquial y la inflama. Al inflamarla, la irri-
ta, se produce moco espeso que tapona 
los bronquios, y genera tos como meca-
nismo de defensa. (Dezube, 2023; Argen-
te, 2013)

CLASIFICACIÓN SEGÚN 
LA CARACTERÍSTICA

Seca (irritativa). Se produce sin ex-
pectoración. A menudo causa dolor en la 
garganta o en el pecho e irritación y suele 
impedir el descanso del individuo afecta-
do.

Causas: Medicamentos, infecciones 
virales, asma, enfermedades pulmonares 
intersticiales, insuficiencia cardíaca, facto-
res ambientales (cambios de temperatu-
ras, ambiente seco), alergias, reflujo gas-
troesofágico.

Productiva (con expectoración). 
Se caracteriza por la presencia de expec-
toración de esputo. Las características del 
esputo pueden facilitar el diagnóstico y su 
causa.

Causas:
a) Infección de los senos paranasa-

les, bronquios o pulmones: esputo puru-
lento color verde o amarillo.

b) Infecciones por anaerobios: espu-
to con mal olor.

c) Bronquitis crónica, EPOC: esputo 
mucoso, denso, viscoso, más frecuente-
mente por la mañana.

d) Asma: esputo transparente, visco-
so.

e) Infecciones fúngicas, fibrosis quís-
tica: esputo con grumos y tapones.

f) Fístulas traqueoesofágicas, trastor-
nos de la deglución: esputo con partículas 
de alimento.

g) Bronquiectasias, bronquitis cróni-
ca y carcinoma broncogénico: sanguino-
lento (hemoptisis). 

(Armas, 2018)

MEDICAMENTOS QUE PUEDEN 
CAUSAR TOS

Inhibidores de la Enzima 
Convertidora de Angiotensina 
(I.E.C.A) 

En este caso la tos está relacionada 
con un aumento de la concentración de 
bradicinina o sustancia P en los pulmo-
nes. No es dependiente de la dosis, es 
más frecuente en las mujeres y en la po-
blación asiática, suele desarrollarse entre 
la primera semana y los primeros meses 
de tratamiento. Algunas veces requiere su 
interrupción; si se suspende la terapia, la 
tos normalmente desaparece en 3-5 días. 
No hay diferencias en la capacidad a pro-
ducir tos entre los diferentes IECAs.

Corticoides inhalados
Probablemente esté causada por un 

efecto irritante de los propelentes de los 
cartuchos presurizados o por un efecto 
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irritante inespecífico de los glucocorticoi-
des inhalados. La tos es más frecuente 
con cartuchos presurizados, sin diferen-
cias entre el uso de diferentes cámaras 
espaciadoras y el de los dispositivos de 
polvo.

La tos producida por inhalación con 
dispositivos de polvo puede tener su cau-
sa en la lactosa que contiene la formula-
ción. 

Beta bloqueantes
La causa es por el bloqueo dosis de-

pendiente de receptores β2 en pulmón. El 
riesgo es mayor con los Betabloqueantes 
no selectivos (como propranolol) y en per-
sonas con EPOC y asma.

Antiinflamatorios NO esteroideos 
(AINES)

Su causa es por la menor síntesis de 
prostaglandinas, lo que ocasiona menos 
moco y actividad ciliar. También puede 
ser ocasionada por hipersensibilidad o 
por exacerbación del asma (asma induci-
da por aspirina). 

Otros medicamentos que pueden 
causar tos (Argente, H. A. y col., 2013; 
Micromedex, 2025; Ocaña Arenas y 
col., 2025):

- antagonistas de los receptores de la an-
giotensina II (ARA-II) 
- inhibidores de la bomba de protones 
- estatinas
- antirretrovirales 
- fármacos para quimioterapia
- antagonistas del calcio 
- amiodarona 

- interferón
- mesalazina
- leflunomida 
- sitagliptina
- clozapina 
- fentanilo vía intravenosa 
- en general, los medicamentos adminis-
trados por vía inhalatoria

Dado que son numerosos 
los medicamentos 
que pueden causar 
tos, se recomienda al 
farmacéutico investigar 
qué medicamentos se 
administra el paciente 
y si existe evidencia de 
que los mismos puedan 
provocarla. 

INTERVENCIONES FARMACÉUTICAS 
Antes de realizar una intervención 

farmacéutica, es necesario realizar una 
entrevista con el paciente o persona a car-
go para poder decidir: derivación al médi-
co, indicación de Tratamiento No Farma-
cológico y/o Tratamiento Farmacológico 
con medicamentos de venta libre. 

Entrevista al paciente
a- ¿Cuál es la edad y peso corporal 

del paciente?, ¿está embarazada o en pe-
ríodo de lactancia?

b- ¿Desde cuándo tiene tos? ¿Al toser 
expectora o es una tos irritativa? Si tiene 
expectoración, ¿de qué color es el esputo?

c- ¿Es un paciente fumador?
d- ¿Puede estar vinculado con algu-



34

na actividad física o laboral que realiza el 
paciente? 

e- ¿Presenta dolor torácico, fiebre o 
dificultad respiratoria? 

f- ¿Qué acciones se tomaron con an-
terioridad (medidas no farmacológicas, 
administración de medicamentos)?

g- ¿Tiene otra/s enfermedad/es? ¿Es 
alérgico? ¿A qué es alérgico?

h- ¿Toma otro/s medicamento/s?
Estas preguntas deben permitir al 

farmacéutico verificar las siguientes con-
diciones del paciente:

•	Si la tos es crónica o aguda
•	Si la tos es productiva o seca
•	 Medicamentos que utiliza la persona
•	 Si el problema de salud es un efecto 

adverso a algún medicamento que esté to-
mando

•	 Situación fisiológica especial del pa-
ciente

•	 Otras enfermedades concomitantes
•	Alergias e intolerancias
•	 Hábitos de vida

CRITERIOS DE DERIVACIÓN AL MÉDICO 
(Ocaña Arenas, 2025). 

- mujeres embarazadas o en etapa 
de lactancia y niños menores de 2 años 

- tos desde hace más de 2 semanas 
- tos que empeora progresivamente 

y no se resuelve con un fármaco de venta 
libre

- tiene dificultad para respirar, pre-
senta fiebre, dolor torácico o expectora 
moco sanguinolento o espumoso o de co-
lor amarillento, verde o marrón

- tiene un sistema inmunitario debi-
litado 

- administración de algún medica-

mento que cause tos 
- fuma o ha fumado antes
- tiene una voz ronca que no se re-

suelve 
- se sospecha que la tos pueda estar 

relacionada con la inhalación de un cuer-
po extraño

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO
Existen medidas generales y pre-

ventivas que son aconsejables para el 
alivio del síntoma de la tos, independien-
temente del empleo o no de tratamiento 
farmacológico. Se pueden mencionar las 
siguientes recomendaciones:

- La primera recomendación es man-
tener la calma, hacer una respiración pro-
funda y “tragar” saliva. 

- Ya sea que se trate de tos seca o tos 
productiva, proporcionar al tracto respira-
torio la humedad necesaria:

*beber agua que no sea fría a fin de 
mantenerla hidratada, y mucho mejor, una 
bebida tibia con una cucharada de miel.

* utilizar humidificador de ambiente, 
inhalaciones de solución de NaCl al 0,9 %. 

- Evitar espacios donde haya humo 
de tabaco. 

- Abandonar el hábito tabáquico en 
caso de que el paciente fume.

- Utilizar caramelos con miel (por su 
efecto antiséptico, antiinflamatorio, alivio 
local, estimulación de la producción de 
saliva) o caramelos de propóleo o hierbas 
(debido a sus propiedades antiinflamato-
rias y antisépticas). Evitar los caramelos de 
mentol, a causa de su carácter irritante. 

-Dormir con la cabeza levantada 
añadiendo otra almohada o levantando 
la cama. Cuando hay congestión nasal, la 



35

mucosidad gotea desde la nariz hasta la 
garganta por la parte posterior y produce 
tos. Este problema empeora con frecuen-
cia por la noche. 

- Realizar fisioterapia respiratoria 
(drenaje postural, percusión y vibración 
torácica, aprendizaje de tos efectiva y 
otros).

*Ejercicios de respiración. 

Ejercicios de espiración 
lenta con la boca abierta:

Este ejercicio ayudará a mover secreciones que puedan 
estar de manera “más profunda” en los pulmones hacia la 
zona más cercana a la boca, y después expulsaremos con 
una tos.

• Tumbado de lado en una superficie plana (como la cama) o 
sentado en una silla.
• Inspirar por la nariz de manera normal.
• Espirar con la boca abierta de manera lenta y hasta vaciar del 
todo los pulmones. Realizar durante 5 minutos, y repetir lo mis-
mo tumbado sobre el otro lado.
• Realizar dos veces al día (mañana y tarde).
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Respiración abdominal o diafragmática:

•Paciente tumbado boca arriba con piernas flexionadas o también 
lo puede hacer sentado en una silla.
•Colocará las manos en el abdomen para notar como la barriga se 
infla al tomar aire y se desinfla al expulsarlo.
•Tomaremos aire en cantidad máxima que se pueda por la nariz y 
lo expulsaremos por la boca lentamente con los labios fruncidos.
•Lo debemos hacer 2 o 3 veces al día, unas 15 repeticiones cada 
vez .

Respiración con labios fruncidos:

Al hacer este ejercicio estamos intentando dificultar 
la salida del aire, obligando a los pulmones a realizar 
una fuerza mayor, entrenando su fuerza de espiración. 
También podemos combinarlo con ejercicio físico habitual.

•Inspirar lentamente por la nariz.
•Aguantar el aire 2-3 segundos, 
si se puede.
•Soplar lentamente 
frunciendo los labios.

Fuente: Colegio Profesional de Fisioterapeutas. 
Comunidad de Madrid. 2020
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
Existen diferentes medicamentos 

para el tratamiento de la tos seca o pro-
ductiva. A continuación se presentan fi-
chas de aquellos principios activos con 
especialidades medicinales de venta libre.

ACETILCISTEÍNA: MUCOLÍTICO 
Mecanismo de acción	

			 
Indicación	

Dosificación Vía Oral 

Adultos y niños mayores de 14 años:		           600 mg cada 24 h.

Niños de 6 a 14 años:				             200 mg cada 12 h. Venta bajo receta

Niños entre 2 y 5 años:			           100 mg cada 12 h.  Venta bajo receta

Contraindicaciones				              Hipersensibilidad.

Precauciones	

				  

Ejerce su acción a través de su grupo sulfhidrilo 
libre, que abre los enlaces disulfuro y disminu-
ye la viscosidad del moco. 
Facilita la expectoración activando el epitelio 
ciliado.

Tratamiento de las enfermedades de las vías 
respiratorias que presentan una alta secreción 
mucosa.

- Pacientes con úlcera gastroduodenal: aumen-
to del riesgo de hemorragia.
- Pacientes con inadecuada capacidad para to-
ser (medicamentos que inhiben el reflejo de la 
tos, asma, broncoespasmo u otra insuficiencia 
respiratoria). 
- Pacientes que se administran acetilcisteína 
conjuntamente con ampicilina, tetraciclina, 
macrólidos, cefalosporinas o anfotericina B, cal-
cio, hierro deben separar las tomas, al menos 2 
horas (pueden ser físicamente incompatibles o 
incluso pueden resultar inactivados los antibió-
ticos).
- Embarazo y lactancia, no se disponen de estu-
dios adecuados y bien controlados que avalen 
su uso.
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Efectos adversos	

Interacciones	

Condición de Venta	

Duración 	

Indicaciones al paciente	

- Hipersensibilidad (urticaria, angioedema).
- Gastrointestinales: diarrea, hemorragia gas-
trointestinal alta en pacientes de riesgo, náu-
seas y vómitos.
- Respiratorios: broncoespasmo.
- Somnolencia, dolor de cabeza y fiebre (poco 
frecuente).
- Hipotensión.

- Carbamazepina.
- Nitroglicerina.
Además ver precauciones.

Venta libre para: concentración de hasta 400 
mg y para mayores de 14 años de edad

No se recomienda su uso por más de 10 días.

Disolver el comprimido efervescente en un 
vaso de agua. La solución obtenida se toma di-
rectamente del vaso.
Se recomienda beber un vaso de agua o cual-
quier otro líquido después de cada dosis y 
abundante cantidad de líquido durante el día.
Se puede tomar con o sin alimentos. 
Si el paciente no mejora o empeora después 
de 5 días de tratamiento, se debe consultar al 
médico.
No tomar una dosis doble para compensar la 
dosis olvidadas. Tomar la dosis olvidada lo an-
tes posible. Sin embargo, si queda poco tiempo 
para la siguiente toma esperar hasta ese mo-
mento para continuar con el tratamiento.

BROMHEXINA: MUCOLÍTICO. EXPECTORANTE.
Mecanismo de acción	

Indicación	

Elaboración propia (2025) con información de: Micromedex; Agencia Española de Medicamentos y Productos Sa-
nitarios. Centro de información online de medicamentos de la AEMPS – CIMA; ANMAT. Vademecum Nacional de 
Medicamentos.

Interviene en la síntesis de ciertas glucoproteínas 
(sialomucinas ácidas) que componen el moco, re-
estableciendo su viscoelasticidad normal. Facilita 
la expectoración activando el epitelio ciliado.

Tratamiento de las enfermedades de las vías 
respiratorias que presenten una alta secreción 
mucosa.
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Dosificación Vía Oral

Adultos y niños mayores de 12 años:	                         16 mg cada 8 h.

Niños de 6 a 12 años:	                                                     4 mg cada 8 h.

Niños de 2 a 6 años:	                                                     2 mg cada 8 h.

Contraindicaciones	                                                     - Hipersensibilidad. 
                                                                                             - Niños menores de 2 años.

Precauciones	

Efectos secundarios	 -

Interacciones	

Condición de Venta	

Duración	

Indicaciones al paciente	

- Pacientes con úlcera gastroduodenal: aumen-
to del riesgo de hemorragia.
- Pacientes con inadecuada capacidad para to-
ser (medicamentos que inhiben el reflejo de la 
tos, asma, broncoespasmo u otra insuficiencia 
respiratoria).
- Pacientes con insuficiencia hepática o renal 
graves.
- Manejo de vehículos o maquinarias peligrosas.
- Embarazo y lactancia, no se disponen de estu-
dios adecuados y bien controlados que avalen 
su uso.

- Reacción anafiláctica, angioedema y shock 
anafiláctico. Reacción cutánea grave.
- Vómitos, diarrea, náuseas y molestias gas-
trointestinales.
- Aumento de los niveles de transaminasas.
- Mareos.

- Antitusivos. 
- Inhibidores de la secreción bronquial: anticoli-
nérgicos, antidepresivos tricíclicos, antihistamí-
nicos H1, antiparkinsonianos (biperideno, benz-
tropina), IMAOs, neurolépticos.
- Antibióticos (amoxicilina, eritromicina): aumen-
to de la concentración de antibiótico en el tejido 
pulmonar.

Venta bajo receta o venta libre según la especia-
lidad medicinal.

No se recomienda su uso por más de 10 días.

Se recomienda beber un vaso de agua o cual-
quier otro líquido después de cada dosis y abun-
dante cantidad de líquido durante el día.
Se puede tomar con o sin alimentos. 
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Si el paciente no mejora o empeora después de 5 
días de tratamiento, se debe consultar al médico.
No tomar una dosis doble para compensar la 
dosis olvidadas. Tomar la dosis olvidada lo antes 
posible. Sin embargo, si queda poco tiempo para 
la siguiente toma esperar hasta ese momento 
para continuar con el tratamiento.

Elaboración propia (2025) con información de: Micromedex; Agencia Española de Medicamentos y Productos Sa-
nitarios. Centro de información online de medicamentos de la AEMPS – CIMA; ANMAT. Vademecum Nacional de 
Medicamentos.

HEDERA HELIX: MUCOLÍTICO. EXPECTORANTE.
Mecanismo de acción	

Indicación	

Dosificación Vía Oral

Adultos y niños mayores de 12 años:	                         35 mg - 52,5 mg cada 8 h.

Niños de 6 a 12 años:	                                                     35 mg cada 8 h.

Niños de 2 a 5 años:	                                                    17,5 mg cada 8 h.

Contraindicaciones	

Precauciones	

Efectos secundarios	

Interacciones	

Condición de Venta	

Fluidifica la mucosidad y las secreciones bron-
quiales, facilitando el desprendimiento y ex-
pectoración 

Tratamiento de las enfermedades de las vías 
respiratorias que presenten una alta secreción 
mucosa.

- Hipersensibilidad.
- Niños menores de 2 años.

- Embarazo y lactancia, no se disponen de estu-
dios adecuados y bien controlados que avalen 
su uso.

- Trastornos gastrointestinales: náuseas, vómi-
tos y diarrea.
- Reacciones alérgicas: urticaria, erupciones cu-
táneas y disnea.

No se recomienda el uso concomitante con 
otros antitusivos como la codeína o dextrome-
torfano. 

Venta bajo receta o venta libre según la espe-
cialidad medicinal.
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Duración	

Indicaciones para el paciente	

GUAIFENESINA: MUCOLÍTICO. EXPECTORANTE
Mecanismo de acción	

Indicación	

Dosificación Vía Oral

Adultos y niños mayores de 12 años:	                         200-400 mg cada 4 h.

Niños de 6 a 12 años:	                                                    100-200 mg cada 4h.

Contraindicaciones	                                                    

Precauciones	

No se recomienda su uso por más de 10 días.

Se recomienda beber un vaso de agua o cual-
quier otro líquido después de cada dosis y 
abundante cantidad de líquido durante el día.
Se puede tomar con o sin alimentos. 
Si el paciente no mejora o empeora después de 
5 días de tratamiento, se debe consultar al mé-
dico.
No tomar una dosis doble para compensar la 
dosis olvidadas. Tomar la dosis olvidada lo an-
tes posible. Sin embargo, si queda poco tiempo 
para la siguiente toma esperar hasta ese mo-
mento para continuar con el tratamiento.

Elaboración propia (2025) con información de: Micromedex; Agencia Española de Medicamentos y Productos Sa-
nitarios. Centro de información online de medicamentos de la AEMPS – CIMA; ANMAT Vademecum Nacional de 
Medicamentos.

Aumenta el volumen y reduce la viscosidad de 
las secreciones en la tráquea y los bronquios.

Tratamiento de las enfermedades de las vías res-
piratorias que presenten una alta secreción mu-
cosa.

- Hipersensibilidad.
- Pacientes con porfiria. 
- Niños menores de 6 años.

- Pacientes con inadecuada capacidad para to-
ser (medicamentos que inhiben el reflejo de la 
tos, asma, broncoespasmo u otra insuficiencia 
respiratoria).
- Pacientes con enfermedad renal o hepática 
graves.
- Conducción de maquinarias y vehículos.
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Efectos secundarios	

Interacciones	                                                                  - Medicamentos antitusivos.

Condición de Venta	

Duración	                                                                 

Indicaciones al paciente	

- Reacciones de hipersensibilidad.
- Trastornos gastrointestinales: náuseas, vómi-
tos y diarrea. 
- Trastornos del sistema nervioso: cefaleas, ma-
reos y somnolencia.
- Urolitiasis con el uso en exceso.

Venta bajo receta o venta libre según la especia-
lidad medicinal.

No se recomienda su uso por más de 10 días.

Se recomienda beber un vaso de agua o cual-
quier otro líquido después de cada dosis y abun-
dante cantidad de líquido durante el día.
Se puede tomar con o sin alimentos. 
Si el paciente no mejora o empeora después de 
5 días de tratamiento, se debe consultar al mé-
dico.
No tomar una dosis doble para compensar la 
dosis olvidadas. Tomar la dosis olvidada lo an-
tes posible. Sin embargo, si queda poco tiempo 
para la siguiente toma esperar hasta ese mo-
mento para continuar con el tratamiento.

Elaboración propia (2025) con información de: Micromedex; Agencia Española de Medicamentos y Productos Sa-
nitarios. Centro de información online de medicamentos de la AEMPS – CIMA; ANMAT. Vademecum Nacional de 
Medicamentos.

PLANTAS MEDICINALES PARA EL 
TRATAMIENTO DE LA TOS 

Son varias las plantas medicina-
les que se han utilizado tradicionalmen-
te para el tratamiento de la tos. Algunas 
de ellas deben principalmente su acción 
al contenido en mucílagos, que actúan 
como demulcentes, y otras a la presencia 
de aceites esenciales que poseen efectos 
broncodilatadores, espasmolíticos y/o se-
cretolíticos, además de ejercer una acción 
antimicrobiana (del Arco, 2018).
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Tabla 1.1.1: Plantas medicinales empleadas en el tratamiento de la tos

Nombre vulgar

Ambay

Eucalipto

Grindelia

Nombre científico

Cecropia 
pachystachya 
Trécul

Eucalyptus 
globulus 
Labill

Grindelia sp

Posología

Adultos Infusión: 
3-5 g en 250 ml de 
agua caliente. Dos 
o tres veces al día.

Adolescentes  y 
adultos y ancianos: 
Por vía oral, • In-
fusión: 1,5-3 g de 
hojas pulverizadas 
en 150 ml de agua, 
hasta 4 veces/día.
Por vía inhalatoria, 
• Infusión: 3 g de 
hojas pulverizadas 
en agua, hasta 3 
veces/día.

Adultos
Infusión: 2-3 g de la 
sustancia vegetal 
triturada en 150 
ml de agua hirvien-
do; hasta 3 veces al 
día.

Indicación

Tos seca.

Tos asociada al 
resfrío en uso 
oral e inhalatorio.

Tos asociada al 
resfrío.

Precauciones

No se recomienda 
su uso en emba-
razadas, madres 
que amamantan 
ni en niños.
Tampoco en pa-
cientes tratados 
con medicamen-
tos cardiotónicos; 
puede potenciar 
la actividad de 
drogas digitálicas.

No se recomienda 
su uso en emba-
razadas, madres 
que amamantan 
ni en niños meno-
res de 12 años.
Contraindicacio-
nes: enfermeda-
des inflamatorias 
del tracto gas-
trointestinal, en-
fermedades de la 
vesícula biliar, in-
suficiencia hepá-
tica.

No se recomienda 
su uso en emba-
razadas, madres 
que amamantan 
ni en niños.
En personas sen-
sibles, puede pro-
ducirse irritación 
de la mucosa gás-
trica.
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Hinojo

Llantén

Malva

Malvavisco

Foeniculum 
vulgare 
Miller

Plantago 
lanceolata L

Malva sylvestris L

Althaea 
officinalis L

Adolescentes y 
adultos
Infusión: 1,5 g de 
sustancia vegetal 
en 250 ml de agua 
hirviendo; 3 veces 
al día.
Niños de 4 a 12 
años
Infusión: 1,0 g de 
sustancia vegetal 
en 100 ml de agua 
hirviendo; 3 veces 
al día.

Adolescentes y 
adultos
Infusión: 1,4-3 g de 
droga pulverizada 
o triturada/150 ml 
de agua hirviendo; 
2-4 veces al día.

Adolescentes y 
adultos 
Infus ión/decoc-
ción: 1–2 g de hier-
ba triturada en 250 
ml de agua; 3 veces 
al día.

Adolescentes y 
adultos 
Macerado: 0,5-3 g 
de la hierba tritu-
rada en 150 ml de 
agua; varias veces 
al día
Dosis máxima dia-
ria: 15 g
Niños de 6 a 12 
años
Macerado: 0,5-1,5 
g de la hierba tritu-
rada en 150 ml de 
agua; 3 veces al día
Dosis diaria: 1,5-
4,5 g

Tos asociada al 
resfrío. 

Tos seca asociada 
a irritaciones fa-
ríngeas. 

Tos seca

Tos seca

No se recomienda 
su uso en emba-
razadas, madres 
que amamantan 
ni en niños meno-
res de 4 años. 

No se recomienda 
su uso en emba-
razadas, madres 
que amamantan 
ni en niños meno-
res de 12 años.

No se recomienda 
su uso en emba-
razadas, madres 
que amamantan 
ni en niños.

No se recomienda 
su uso en emba-
razadas, madres 
que amamantan 
ni en niños meno-
res de 3 años.
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Prímula 

Tomillo 

Primula veris L

Thymus 
vulgaris L

Niños de 3 a 5 
años
Macerado: 0,5 – 
1,0 g de la hierba 
triturada en 150 
ml de agua; 3 ve-
ces al día.
Dosis diaria: 1,5 – 
3,0 g

Infusión: 1 g de 
hierba triturada 
en 150 ml de agua 
hirviendo; 3 veces 
al día.

Infusión: 1-2 g 
hierba triturada 
en 150 ml de agua 
hirviendo; 3 veces 
al día.

No se recomienda 
su uso en emba-
razadas, madres 
que amamantan 
ni en niños meno-
res de 12 años. 
Se debe tener 
precaución en pa-
cientes con gastri-
tis o úlcera gástri-
ca. 

No se recomienda 
su uso en emba-
razadas, madres 
que amamantan 
ni en niños meno-
res de 12 años.

Tos asociada al 
resfrío. 

Tos asociada al 
resfrío. 
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Indicación farmacéutica

DOLOR DE GARGANTA

CONCEPTO

El dolor de garganta o 
faringitis es un síntoma 
común que puede tener 
múltiples causas, las 
más frecuentes son 
las infecciones virales. 
Se caracteriza por 
inflamación, molestias o 
dolor al tragar, hablar o 
incluso en reposo. Puede 
acompañarse de fiebre, 
tos, disfonía, odinofagia 
y adenopatías (Goldman, 
L., & Schafer, A., 2017).

CAUSAS MÁS FRECUENTES DEL DOLOR 
DE GARGANTA

El dolor de garganta se puede clasifi-
car en agudo y crónico.

Dolor de garganta agudo
Causas: 
•La mayoría (80- 90%) es causada por 

infecciones virales comunes.
•	Virus específicos que causan farin-

gitis: - Virus Coxsackie provoca herpangi-
na, infección viral con úlceras y ampollas 
en la boca y la garganta. - Virus del herpes 
simple tipo 1 (VHS-1) produce gingivitis 
herpética (primoinfección). - Epstein-Barr, 
agente causal de la mononucleosis infec-
ciosa, ocasiona una secreción purulenta 
amigdalar y múltiples adenopatías. 

•	Estreptococo beta-hemolítico del 
grupo A (faringitis estreptocócica): Es la 
causa bacteriana más común de dolor de 
garganta. Esta infección suele presentar-
se con fiebre (superior a 38,3 °C), placas 
blancas purulentas en la garganta y ade-
nopatías. La faringitis estreptocócica es 
menos probable si el dolor de la garganta 
es parte de un resfrío común. 

Dolor de garganta crónico
Causas: 
•	 Respiración bucal (desviación tabi-

que nasal, rinitis alérgica)
•	Faringitis crónica atrófica
•	 Baja ingesta de líquido y atrofia 

glandular, especialmente en adultos ma-
yores

•	 Reflujo gastroesofágico, sustancias 
irritantes (tabaco, humo, productos quí-
micos)

•	Alergias
•	 Sequedad ambiental
•	 Tumores
Se ha asociado la aparición de dolor 

de garganta con el uso de corticoides in-
halados. Asimismo, los antihistamínicos, 
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diuréticos, antidepresivos y antiparkin-
sonianos pueden provocar sequedad de 
garganta y disfonía. (Ocaña Arenas, A., et 
al., 2008; Mayo Clinic, 2020).

INDICACIONES FARMACÉUTICAS
Antes de realizar una intervención 

farmacéutica, es necesario realizar una 
entrevista con el paciente o persona a car-
go para poder decidir: derivación al médi-
co, indicación de Tratamiento No Farma-
cológico y/o Tratamiento Farmacológico 
con medicamentos de venta libre. 

Entrevista al paciente
a-¿Cuál es la edad y peso corporal del 

paciente?
b-¿Desde cuándo tiene dolor de gar-

ganta? 
c- ¿Tiene algún otro síntoma? ¿Cuál?
d-¿Es fumador?
e- ¿Qué actividad laboral realiza? 
f-  ¿Hizo algún tratamiento con ante-

rioridad (medidas no farmacológicas, ad-
ministración de medicamentos)?

g- ¿Tiene otra/s enfermedad/es? 
h- ¿Tiene alergia? ¿A qué es alérgico?
i- ¿Se administra otro/s medicamen-

to/s?

CRITERIOS DE DERIVACIÓN AL MÉDICO

La derivación al médico sigue los si-
guientes criterios (Alonso Osorio, M. J., 
2019; Ocaña Arenas, A., et al., 2008):

•	Niño menor de 3 años.
•	 Dolor de garganta de más de una 

semana de evolución. 
•	Dolor de garganta acompañado de: 
- Dificultad para deglutir con caracte-

rísticas severas o dificultad para res-
pirar.
- Babeo excesivo en un niño peque-
ño. 
- Fiebre de 38,3 °C o mayor. 
- Ganglios linfáticos inflamados o 
sensibles en el cuello. 
- Exudado faríngeo o amigdalar (pla-
cas). 
•	 Presencia de enfermedades cróni-

cas (historia de fiebre reumática, inmuno-
depresión, diabetes, paciente HIV positi-
vo), tratamiento quimioterápico.

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO

Existen medidas generales y preven-
tivas que son aconsejables para el alivio 
del dolor de garganta, independiente-
mente del empleo o no de tratamiento 
farmacológico. Se pueden mencionar las 
siguientes recomendaciones (Ocaña Are-
nas, A., et al., 2008):

- Hidratación adecuada
- Evitar irritantes (tabaco, alcohol, ali-
mentos ásperos, ambientes secos)
- Reposo vocal
- Gárgaras con agua tibia y sal 
- Caramelos sin azúcar, salvo en los 
niños por el riesgo de atraganta-
miento
- Humidificación del ambiente, reali-
zación de vahos y vaporizaciones.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO CON 
MEDICAMENTOS DE VENTA LIBRE

Se utilizan medicamentos de acción 
sistémica y de acción local.

-	Medicamentos de acción sistémica: 
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paracetamol, ibuprofeno.
-	Medicamentos de acción local, en 
forma de comprimido para chupar, 
caramelo, spray, colutorio, general-
mente en asociación: clorhexidina; 
bacitracina, neomicina, gramicidina y 
tirotricina; lidocaína y benzocaína.

Existe alguna evidencia de que las 
pastillas para la garganta que contengan 

anestesia local, un antiinflamatorio no es-
teroideo o un antiséptico, pueden ayudar 
a reducir el dolor en los adultos. No se ha 
demostrado eficacia con los caramelos, 
los enjuagues bucales o el enjuague bucal 
con anestesia local. (National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE), 2018). 

A continuación, se presentan las fi-
chas de los principios activos de acción 
sistémica.

PARACETAMOL (acetaminofen): 
ANALGÉSICO, ANTIPIRÉTICO

Mecanismo de acción

Indicación

Dosificación Vía Oral 

Adultos 

Lactantes y niños 

Contraindicaciones

Precauciones

La actividad analgésica del paracetamol se basa en la inhibición de 
las enzimas ciclooxigenasas, en particular la COX-3, en el SNC. En 
los tejidos periféricos, el paracetamol estimula la actividad de las 
vías serotoninérgicas descendentes, lo que bloquea la transmisión 
de señales nociceptivas a la médula espinal desde los tejidos peri-
féricos.

Paracetamol se usa para el tratamiento del dolor leve a moderado. 

325 a 650 mg/dosis, cada 4 a 6 h. MÁXIMO: 4.000 mg/día

10 mg/kg/dosis, cada 4 a 6 h. MÁXIMO: 2.600 mg/día 

- Hipersensibilidad.
- Enfermedad hepática severa y activa.

Aumenta el riesgo de lesión hepática:
- Alcoholismo
- Enfermedad hepática activa o la insuficiencia hepática; puede ser 
necesario reducción de dosis.
- Hipovolemia grave, debida a deshidratación o pérdida de sangre.
- Desnutrición crónica.
- Insuficiencia renal grave (CrCl de 30 ml/min o menos); puede ser 
necesario reducción de dosis.
Se han notificado casos de síndrome de Stevens-Johnson, necróli-
sis epidérmica tóxica y pustulosis exantemática generalizada agu-



51

Efectos adversos

Indicaciones al paciente

da; ante la primera aparición de erupción u otro signo de hipersen-
sibilidad, suspender el tratamiento.

En general, el paracetamol se tolera bien cuando se administra en 
dosis terapéuticas. 
Las reacciones adversas incluyen:
-Náuseas, vómitos y estreñimiento.
-Aumento de transaminasas hepáticas.
-Dolor abdominal, diarrea, dispepsia.
-Anafilaxia, reacciones de hipersensibilidad.
-Anemia, hemorragia posoperatoria.
-Erupción cutánea, prurito.
-Disnea, ruidos respiratorios anormales, edema pulmonar, hipoxia, 
derrame pleural, estridor, sibilancias, tos.
-Edema periférico, hipertensión, hipotensión, taquicardia, dolor 
torácico.
-Hipopotasemia, hiperglucemia.
-Dolor de cabeza, mareos.
-Espasmos musculares, trismo.
-Insomnio, ansiedad.
-Oliguria.
-Edema periorbitario.
-Pirexia, fatiga.

Puede administrarse con o sin alimentos.
No exceder la dosis recomendada, ya que esto podría aumentar el 
riesgo de toxicidad hepática. 
Consultar siempre al médico antes de administrar paracetamol a 
niños menores de dos años. Si se administra paracetamol pediá-
trico, utilizar siempre la jeringa dosificadora proporcionada u otra 
medida adecuada y calibrada. NO utilizar una cucharita de cocina.
Tener cuidado de no administrar otros productos que contengan 
paracetamol al mismo tiempo. El paracetamol suele ser un compo-
nente de asociaciones en medicamentos para el resfrío y la gripe.
Comunicarse con el médico de inmediato si el paciente tiene do-
lor de garganta intenso o que persiste durante más de unos pocos 
días o está seguido de fiebre, sarpullido, dolor de cabeza, náuseas 
o vómitos.
Buscar atención médica urgente si aparece dolor en la parte su-
perior del abdomen, orina oscura, pérdida de apetito, coloración 
amarillenta de la piel o los ojos o heces de color arcilla.
En caso de embarazo, no tomar paracetamol sin el consejo del mé-
dico.

Elaboración propia, 2025. Adaptado de Micromedex, 2025; Fichas técnicas del Centro de Información online de 
Medicamentos de la AEMPS-CIMA, 2025; Drug.com; Formulario Farmacoterapéutico. Hospital de Pediatría “Prof. 
Dr. Juan P. Garrahan”.
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IBUPROFENO:  ANALGÉSICO. ANTIPIRÉTICO. 
ANTIINFLAMATORIO

Mecanismo de acción

Indicación

Dosificación Vía Oral

Adultos y adolescentes

Niños de 6 meses a 11 años

Contraindicaciones

Precauciones

Efectos secundarios

Indicaciones al paciente

Su mecanismo de acción se debería a la inhibición de la síntesis de 
prostaglandinas que desempeñan un papel esencial en la aparición 
de la fiebre, el dolor y la inflamación. Tiene un efecto inhibidor so-
bre la agregación plaquetaria.

Se usa para el tratamiento del dolor.

200 a 400 mg/dosis cada 4 a 6 h; MÁXIMO: 1.200 mg/día

7,5 mg/kg/dosis cada 6 a 8 h; MÁXIMO: 30 mg/kg

- Hipersensibilidad. 
- Antecedentes de asma, urticaria u otras reacciones de tipo alérgi-
co después de tomar aspirina u otros AINEs.
- Hemorragia gastrointestinal activa, enfermedad ulcerosa.

- Riesgo de eventos adversos trombóticos cardiovasculares (infarto 
miocárdico potencialmente mortal y accidente vascular cerebral); 
el riesgo puede aumentarse con la duración de su uso, o factores 
de riesgo o enfermedad cardiovascular preexistentes.
- Retención de líquidos, edema e hipertensión o agravamiento de 
ésta; utilizar con cautela en pacientes con hipertensión, insuficien-
cia cardíaca congestiva o retención de líquidos. 
- Riesgo de irritación, ulceración, hemorragia y perforación gas-
trointestinales. Usar con cautela en personas con otros factores de 
riesgo de hemorragia gastrointestinal.
- Riesgo de compromiso renal en pacientes con función renal dete-
riorada, deshidratación, insuficiencia cardíaca, disfunción hepática, 
que toman diuréticos e inhibidores de la ECA; emplear con cautela 
en estos individuos; vigilar de manera estrecha la función renal.
- Usar con precaución en pacientes con disminución de la función 
hepática, vigilar estrechamente a individuos con pruebas de fun-
ción hepática anormales.

-Alteración de la función renal, anemia, mareos, edema, elevación 
de las transaminasas, retención de líquidos, efectos gastrointesti-
nales, dolor de cabeza, incremento del tiempo de sangrado, nervio-
sismo, prurito, rashes, tinnitus.

Puede administrarse el ibuprofeno con alimentos o con leche para 
prevenir el malestar estomacal.
No tomar ibuprofeno si:
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- es alérgico (hipersensible) al ibuprofeno, a otros medicamentos del 
grupo de los AINEs, o a cualquiera de los excipientes del medica-
mento. Las reacciones que indican la alergia podrían ser: erupción 
cutánea con picazón, hinchazón de la cara, labios o lengua, secre-
ción nasal, dificultad respiratoria o asma.
- padece una enfermedad grave del hígado o los riñones.
- ha tenido una úlcera o hemorragia de estómago o de duodeno o ha 
sufrido una perforación del aparato digestivo.
- vomita sangre.
- presenta heces negras o una diarrea con sangre.
- padece trastornos hemorrágicos o de la coagulación. sanguínea, o 
está tomando anticoagulantes. Si es necesario utilizar a la vez me-
dicamentos anticoagulantes, el médico realizará unas pruebas para 
la coagulación sanguínea.
- padece insuficiencia cardíaca grave.
- se encuentra en el tercer trimestre del embarazo.

Elaboración propia, 2025. Adaptado de Micromedex, 2025; Fichas técnicas del Centro de Información online de 
Medicamentos de la AEMPS-CIMA, 2025; Taketomo, C. K., Hodding, J. H., & Kraus, D. M., 2008; Medline Plus, 2023.
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Signos de Alerta
Dolor de garganta acompañado de: 
- Dificultad para deglutir con características se-
veras o dificultad para respirar.
- Babeo excesivo en un niño pequeño. 
- Fiebre de 38,3 °C o mayor. 

- Ganglios linfáticos inflamados o sensibles en el 
cuello. 
- Exudado faríngeo o amigdalar (placas). 
Enfermedades crónicas (historia de fiebre reu-
mática, inmunodepresión, diabetes, pacientes 
con HIV positivo), tratamiento quimioterápico.

Medidas N-F: Medidas NO Farmacológicas
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Indicación farmacéutica

CEFALEA

CONCEPTO

La cefalea es un 
problema neurológico 
común e incapacitante 
en todas las edades, que 
se conoce como dolor de 
cabeza. 

Se clasifica en primarias y secundarias.

Cefaleas primarias: se constituyen 
por sí mismas como una enfermedad y no 
se deben a patologías estructurales sub-
yacentes. En esta categoría se incluyen la 
migraña, la cefalea tipo tensión y cefaleas 
trigémino autonómicas, entre otras (Cid, 
2014).

	 Cefaleas secundarias: como su 
nombre lo indica, tienen una causa de 
base, pueden ser de etilogía neurológica 
(en general de pronóstico más ominoso) 
como tumores o malformaciones vascula-
res, o de causa sistémica, que involucran 
desde síndromes miofasciales cervicales y 
lesiones dentales hasta cuadros infeccio-
sos sistémicos o metabólicos (Cid, 2014).

Las migrañas y las cefaleas tensiona-
les son los tipos de cefaleas más comunes 
que se encuentran en la atención primaria. 
Aunque las cefaleas tensionales son más 
comunes, la naturaleza debilitante de las 
migrañas resalta la necesidad de una iden-
tificación precisa de los trastornos de cefa-
lea (Ludkiewicz & Duff, 2024).

Se calcula que la prevalencia mundial 
de la cefalea (al menos una vez en el último 
año) en los adultos es de aproximadamen-
te 50%. Entre la mitad y las tres cuartas par-
tes de los adultos de 18 a 65 años han su-
frido una cefalea en el último año, y el 30% 
o más de este grupo ha padecido migraña. 
La cefalea que se presenta 15 días o más 
cada mes afecta de un 1,7% a un 4% de la 
población adulta del mundo (OMS, 2024).

• Migraña:
Es un tipo de dolor de cabeza que 
suele afectar a un solo lado de la ca-
beza. El dolor suele ser pulsátil (como 
un latido), intenso o moderado, pue-
de producir náuseas y vómitos y es 
recurrente. La luz y los ruidos suelen 
empeorarla. Suele durar entre 4 y 72 
horas. En algunas personas, antes 
del dolor, aparecen síntomas, llama-
dos aura, que preceden al dolor de 
cabeza. Afecta más a las mujeres y 
suele ser autolimitada, aunque cuan-
do las crisis son frecuentes altera la 
calidad de vida del paciente (Baos & 
Faus Dáder, 2008).

• Cefalea de tensión:
Es el tipo de dolor de cabeza más co-
mún, se caracteriza por dolor holo-
cráneo (en toda la cebeza), bilateral, 
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de carácter opresivo, leve a modera-
do, sin agravamiento por actividades 
habituales ni esfuerzo físico. No pre-
senta náuseas ni vómitos pero puede 
acompañarse sólo de fotofobia o sólo 
de sonofobia (Baos & Faus Dáder, 
2008). 

•	Cefaleas trigémino autonómicas:
Son un grupo de cefaleas que se dis-
tinguen por una duración y frecuen-
cia diversas. No obstante, todas tie-
nen en común la presencia de dolor 
intenso craneofacial unilateral y la 
asociación con síntomas cráneo-auto-

nómicos del mismo lado de la cefalea. 
Presentan diversos síntomas autonó-
micos craneales que incluyen: inyec-
ción conjuntival, lagrimeo, congestión 
nasal, rinorrea, edema palpebral, su-
doración de la cara y de la frente, ru-
bor facial y de la frente, sensación de 
plenitud ótica, miosis y/o ptosis (Al-
puente Ruiz et al., 2022).

La intervención del farmacéutico al 
identificar una cefalea secundaria consiste 
en orientar al paciente derivándolo opor-
tunamente al médico para su evaluación y 
tratamiento adecuado.

Tabla 2.1.1. Características generales distintivas de las cefaleas primarias: migraña, cefalea tensional 
y cefalea trigémino autonómica.

 Tipo de Cefalea

Antecedentes 
familiares

Edad de inicio 
habitual

Localización

Duración

Carácter

Intensidad del 
dolor

Síntomas acompa-
ñantes

Visitas a Urgencias

 Migraña

Muy frecuentes

Infancia / adolescencia / 
juventud

Ojos, sienes, frente, nuca. 
Predominio (no siempre) 
unilateral

Horas

Pulsátil, opresivo o punzante

Moderado-intenso

Náuseas-vómitos, malestar, 
foto-fonofobia, deseo de 
reposo y oscuridad

Frecuentes

 Cefalea tensional

No 

Cualquier edad

“En casco”, bilateral

Horas

Opresivo

Leve-moderado, pero 
molesto

Ligero mareo, náu-
seas leves, sensación 
de embotamiento, 
desánimo 
Rara vez

Cefalea trigémino 
autonómica
En ocasiones

En general, mayores 
de 30 años

Unilateral: periorbi-
tario, frontotemporal

Minutos-3 horas

Punzante, tenebrante

Muy intenso

Lagrimeo, enrojeci-
miento ocular ipsi-
lateral. Inquietud 
psicomotriz
Frecuentes

Fuente: Alpuente Ruiz et al., 2022. Recomendaciones prácticas de cefaleas para Atención Primaria. Sociedad Espa-
ñola de Neurología.
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CAUSAS MÁS FRECUENTES

Migraña (Baos & Faus Dáder, 2008): 
Puede desencadenarla cosas tan habitua-
les como:

-	los cambios en el horario de dormir
-	la falta o el exceso de sueño
-	cansancio
-	el estado menstrual
-	los cambios atmosféricos
-	la ansiedad
-	otros estados de estrés
-	algunos alimentos y/o bebidas al-
cohólicas
-	medicamentos

Cefalea de Tensión:
Se asocia al cansancio, a la falta de 

sueño, a situaciones de ansiedad o estrés 
y al exceso de trabajo. Algunos medica-
mentos, en especial los que causan una 
vasodilatación importante, caso de los 
nitratos (nitroglicerina, dinitrato de iso-
sorbida), antagonistas de los canales de 
calcio o hidralazina, pueden ocasionar 
cefalea al comienzo del tratamiento, pero 
que desaparece con el uso continuado. 
También los anticonceptivos, la indometa-
cina, los suplementos de vitamina A o los 
inhibidores de la bomba de protones se 
han asociado a la cefalea. Por otro lado, 
se ha descrito dolor de cabeza asociado 
a crisis hipertensivas inducidas por inhibi-
dores de la mono-amina oxidasa tomados 
en combinación con agonistas simpáticos, 
antidepresivos tricíclicos o comidas que 
contienen tiramina (Baos & Faus Dáder, 
2008).

Otra causa a mencionar es la cefalea 
por abuso de medicamentos:

Se define como el dolor de cabeza 
que aparece en pacientes con una cefalea 
primaria preexistente, que se presenta al 
menos 15 días al mes y se desarrolla como 
consecuencia del uso excesivo regular du-
rante más de 3 meses de medicamentos 
sintomáticos para el dolor de cabeza: 10 
o más días al mes en el caso de analgési-
cos simples o antiinflamatorios, o bien 15 
o más días al mes en el caso de triptanes, 
opioides, ergóticos o combinaciones fijas 
de analgésicos. La cefalea por abuso de 
medicamentos es una cefalea secundaria 
común e incapacitante, que puede resol-
verse, aunque no siempre, al interrumpir-
se el uso excesivo de medicación sintomá-
tica (Alpuente et al., 2020).

CRITERIOS DE DERIVACIÓN AL MÉDICO

Síntomas de derivación a Urgencias:
-	Dolor de cabeza severo, rigidez de 
nuca y vómitos o visión borrosa.
-	Dolor tras un golpe reciente en la 
cabeza.
-	Pérdida de fuerza, sensibilidad o 
movilidad en brazos, piernas o cara 
en paciente con hipertensión.

Síntomas de derivación al Médico:
-	Pesadez alrededor de los ojos con 
congestión y mucosidad nasal espe-
sa y purulenta desde hace días.
-	Dolor de cabeza que aparece des-
pués de leer, ver TV o trabajar con 
pantallas de ordenador.

Las banderas rojas o “señales de pe-
ligro” son signos o síntomas clínicos de 
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alerta que sugieren la necesidad de reali-
zar exámenes complementarios para des-
cartar una causa secundaria de la cefalea. 
La American Headache Society (AHS) ha 
creado el acrónimo nemotécnico:

SNNOOP10 (Alpuente Ruiz et al., 
2022):

•	S - síntomas Sistémicos: fiebre, pér-
dida de peso, enfermedades sistémicas 
de fondo, inmunosupresión.

•	N - Neoplasias previas.
•	N - déficits Neurológicos asociados.
•	O - inicio (Onset) repentino y seve-

ro, cefalea en trueno.
•	O - edad de inicio (Onset) más allá 

de los 50 años. Obliga a descartar arteritis 
de células gigantes o neoplasias.

•	 P10:
– Cambio de Patrón o aparición re-
ciente de una nueva cefalea.
– Cefalea Progresiva.
– Precipitación por las maniobras de 
Valsalva.
– Empeoramiento con cambios Pos-
turales.
– Puerperio o embarazo.
– Postraumatismo.
– Papiledema.
– Painful eye con características au-
tonómicas.
– Patología del sistema inmunitario, 
como el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH).
– Painkillers o uso excesivo de anal-
gésicos

INDICACIÓN FARMACÉUTICA
Farmacológica:

Medicamento 
sin receta

Paracetamol 
(acetaminofen) 
500 mg 

Dosis normal

Adultos y niños 
mayores a 12 
años: 1 compri-
mido cada 6 u 
8 horas. Dosis 
máxima de 4g/
día (8 comprimi-
dos de 500 mg).
Pacientes mayo-
res a 65 años o 
menores de 12 
años: consulte 
con su médico. 

Duración del uso

No utilizar por 
más de 5 días 
para el dolor y 
3 días para la 
fiebre, o bien 
si el dolor o la 
fiebre empeoran 
o aparecen otros 
síntomas, sus-
penda la medica-
ción y consulte a 
su médico.

Efectos adversos 
principales

El paracetamol 
puede provocar 
daño hepáti-
co cuando se 
ingiere en altas 
dosis. Si tiene 
antecedentes de 
enfermedad del 
tracto digestivo 
superior (boca, 
faringe, esófago 
y estómago), por 
la posibilidad de 
sangrado, con-
sulte a su médico 
antes de tomar 
este medicamen-
to. 

 Interacciones

-Anticoagulantes 
orales 
-Antiepilépticos 
(utilizados para 
el tratamiento de 
crisis epilépticas)
-Diuréticos 
(utilizados para 
aumentar la 
eliminación de 
orina) -Isoniazida 
(utilizado para el 
tratamiento de la 
tuberculosis) 
-Rifampicina 
(utilizado para el 
tratamiento de la 
tuberculosis) 
-Medicamentos 

Consideraciones
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Fuente: Adaptado de Poe & Viegas, 2022. Empoderar el autocuidado: Un manual para farmacéuticos.

No Farmacológica:
-	Incluye aspectos de la educación 

del paciente acerca de su dolencia, sus 
mecanismos, orientaciones terapéuticas, 
y cambios en el estilo de vida (que persi-
guen evitar los desencadenantes de la mi-
graña: patrón de sueño regular, horario 
de comida regular, práctica de ejercicio, 
evitar el máximo estrés, así como de la re-

lajación excesiva, y evitar los desencade-
nantes de tipo alimentario).

-	Reposo: el paciente con cefalea se 
beneficia claramente del descanso, el sue-
ño y el reposo. Asimismo, una vida orde-
nada en horarios y costumbres reduce la 
frecuencia de los episodios de dolor de ca-
beza (Baos & Faus Dáder, 2008).

Paracetamol 
(acetaminofen) 
650 mg 

Ibuprofeno 400 
mg

Adultos y niños 
mayores a 12 
años: 1 compri-
mido cada 6 u 
8 horas. Dosis 
máxima de 4g/
día (6 comprimi-
dos de 650 mg).
Pacientes mayo-
res a 65 años o 
menores de 12 
años: consulte 
con su médico. 

Adultos y mayo-
res de 12 años: 1 
cápsula blanda 
cada 6 u 8 horas. 
Dosis máxima 
1200 mg/ día (3 
unidades de 400 
mg). No usar en 
niños menores 
de 12 años. 

No tomar por 
más de 5 días 
para el dolor o 
3 para la fiebre. 
Si lo síntomas 
persisten o em-
peoran por más 
de 48 / 72 horas 
consulte a su 
médico.

Cardiovasculares: 
edema, reten-
ción de líquidos. 
Gastrointesti-
nales: náuseas, 
dolor epigástrico, 
dolor quemante, 
diarrea, dolor 
abdominal, náu-
seas y vómitos, 
indigestión, cons-
tipación, calam-
bres musculares, 
flatulencia, etc. 
Sistema nervioso 
central: cefalea, 
somnolencia, 
nerviosismo. 
Dermatológicas: 
prurito (inclu-
yendo el tipo 
máculo-papular), 
erupción. Senso-
riales: tinnitus.

antiinfecciosos 
-No utilizar con 
otros analgésicos 
(medicamentos 
que disminuyen el 
dolor) sin consul-
tar al médico. 

-Anticoagulantes 
orales (cumaríni-
cos) y heparina
-Otros AINEs
-Metotrexato
-Antagonistas H2
-Inhibidores de la 
enzima de conver-
sión
-Diuréticos (furo-
semida)
-Litio

Para pacientes 
con sensibili-
dad estomacal, 
se recomienda 
tomar prefe-
rentemente 
después de las 
comidas.
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Indicación farmacéutica

DOLOR MÚSCULO-
ESQUELÉTICO (ME)

CONCEPTO

Es aquel que se produce 
como consecuencia 
de la disfunción o 
daño de alguna de las 
estructuras o tejidos 
que forman parte del 
aparato locomotor: 
huesos, articulaciones, 
ligamentos, músculos, 
tendones y fascias.
Es un padecimiento que 
muestra alta incidencia 
y prevalencia. Casi todo 
el mundo experimenta 
dolor en músculos o 
articulaciones en algún 
momento de su vida 
(Liu, 2022). El dolor ME 
crónico afecta entre 
el 20 y el 50% de la 
población.
El riesgo de sufrir dolor 
ME es multifactorial y 
variable según toda una 
serie de parámetros. 
Unos son modificables y 
otros no:

-	Edad, sexo, factores hereditarios, 
ambiente cultural, ambiente socioeconó-
mico, salud mental, comorbilidades, ac-
tividad física, sueño, nutrición, obesidad, 
tabaco, alcohol, factores ocupacionales y 
uso de determinados medicamentos.

-  Medicamentos que se han relacio-
nado con la aparición de mialgias o mio-
patías: amiodarona, , ciclosporina, colchi-
cina, corticoides (mialgia esteroidea y por 
deprivación), danazol, diuréticos, fibratos, 
ácido nicotínico, opiodes, penicilamina, 
quinina, cloroquina, quinolonas, estati-
nas, vincristina, zidovudina y los taxanos. 

- Las estatinas son fármacos pres-
critos habitualmente a pacientes con dis-
lipemias. Suelen ser bien toleradas, pero 
hasta un 27% de pacientes tratados con 
ellas presentan un cuadro de calambres, 
dolores y debilidad muscular, interesan-
do principalmente determinados grupos 
musculares, de los muslos, glúteos, pan-
torrillas y músculos de la espalda, y au-
mento de la creatinquinasa, debido a la 
miotoxicidad de estas sustancias (Abed, 
2022). Puede manifestarse temprana-
mente o tras varios años de tratamiento. 

AUTOCUIDADO E INDICACIÓN 
FARMACÉUTICA.

El 29 % de los pacientes suele recu-
rrir a la automedicación para tratar su 
dolor (Torralba, 2014). Apoyar y empo-
derar a las personas para que participen 
responsablemente en el autocuidado es 
una parte importante de la práctica diaria 
de los farmacéuticos en todo el mundo. El 
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autocuidado abarca todo el espectro del 
bienestar desde la prevención de enfer-
medades hasta la gestión de síntomas y 
dolencias comunes. También abarca in-
tervenciones, que van desde el asesora-
miento sobre medicamentos sin receta y 
dispositivos médicos (a menudo descritos 
como “de venta libre”) hasta la educación 
sobre dietas saludables, higiene y prácti-
cas de atención plena (FIP, 2022).

Existe evidencia sólida  de que el uso 
simultáneo de medicamentos que actúan 
mediante diferentes mecanismos de ac-
ción y en diferentes horizontes consigue 
una mejor analgesia con menos efectos 
secundarios. Esta es la premisa de la anal-
gesia multimodal (El-Tallawy, 2021). En 
comparación con la analgesia monomo-
dal, la analgesia multimodal ofrece varias 
ventajas que incluyen mayor analgesia, 
tiempos de hospitalización más cortos y 
mejor recuperación y función en el posto-
peratorio y y la osteoartrosis (OA). Cuando 
se combinan dos o más analgésicos para 
aliviar el dolor, ya sea en formulaciones 
libres o fijas, se hace posible administrar 
dosis menores de cada uno de ellos, li-
mitando así el riesgo de efectos adversos 
con el máximo beneficio. 

El paracetamol es la primera opción 
entre los analgésicos en el dolor ME. Sin 
embargo, 77% de los pacientes que acu-
dieron por dolor ME a una consulta espe-
cializada en dolor nunca habían tomado 
paracetamol de manera regular ni nun-
ca habían probado a tomarlo de manera 
regular cuando se les había indicado por 
su dolor ME. Las principales razones por 
las que los pacientes no deseaban tomar 
paracetamol de forma habitual eran el 

rechazo para tomar medicación (29,6 %), 
que no se lo habían recetado (28 %) y la 
creencia de que el paracetamol es perju-
dicial (10 %) (Boger, 2005). 

Las guías mayoritariamente reco-
miendan el paracetamol como fármaco 
de primera o segunda línea para el dolor 
agudo crónico, especialmente en pacien-
tes con opciones terapéuticas limitadas y 
en ancianos (Freo, 2021).

El paracetamol se ha utilizado co-
múnmente como tratamiento de primera 
línea para el dolor por OA y el dolor lum-
bar crónico, pero no se recomienda su uso 
a largo plazo según la evidencia reciente 
(Yabuki, 2019).

En una revisión Cochrane  (2020), 
los AINES en comparación con  paraceta-
mol no muestran ninguna diferencia en el 
alivio del dolor a la hora o dos horas y a 
los dos o tres días, sin diferencia alguna 
al séptimo día o más allá, en esguinces, 
contusiones u otras lesiones menores, 
en gente joven (Jones, 2020). Los AINES 
pueden provocar un pequeño aumento 
de los eventos adversos gastrointestina-
les y pueden no exhibir diferencias en los 
eventos adversos neurológicos en compa-
ración con el paracetamol (Jones, 2020).

El beneficio analgésico del parace-
tamol en el dolor articular por artrosis es 
incierto; dadas las alternativas, se podría 
plantear su prescripción aunque de mane-
ra cuidadosa. Por esta razón, el paraceta-
mol podría verse como la opción “menos 
mala”, lo que probablemente significa que 
podría seguir siendo, al menos por ahora, 
el analgésico de primera línea de elección 
(Conaghan, 2019), pero su mantenimiento 
de manera prolongada tendría que justifi-
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carse por el efecto beneficioso junto a una 
vigilancia clínica adecuada de los efectos 
secundarios (Tornero, 2021).

El paracetamol es ligeramente infe-
rior a los AINES en cuanto a la mejoría de 
dolor y la función, pero tiene menos efec-
tos adversos y menos complicaciones GI. 
Puede causar un modesto incremento en 
la tensión arterial, disfunción renal y ele-
vación de las enzimas hepáticas a dosis 
terapéuticas incluso en personas sanas. 
A dosis altas el riesgo de trastornos car-
diovasculares es similar al de los AINES 
en dosis altas (Chou, 2011). A dosis tóxi-
cas, por encima de 150 mg/kg de peso, 
puede dar pie a un cuadro clínico con una 
grave afectación hepática. La administra-
ción del antídoto N-acetilcisteína (NAC) 
de forma precoz, antes de las 8 horas, es 
la base del tratamiento para disminuir 
la morbilidad (Fernández García-Abril, 
2021). Y para evitar el uso indiscriminado 
de fármacos con capacidad analgésica, 
cosa muy habitual cuando la gente se au-
tomedica, sobre todo en caso de dolores 
“menores”, es importante convencer a 
los pacientes que el paracetamol y los AI-
NES difieren significativamente en cuan-
to a su utilidad y a su manejo, no siendo 
intercambiables para cualquier tipo de 
dolor (D’Arcy, 2018).

Hay que resaltar que la prescrip-
ción racional de analgésicos en personas 
mayores frágiles es compleja debido a la 
heterogeneidad en la disposición de los 
diferentes fármacos, las condiciones mé-
dicas comórbidas, los cambios en la com-
posición corporal relacionados con la 
edad, la polifarmacia y la variabilidad en 
la respuesta analgésica en esta población 

(McLachlan, 2011). 
Para el empleo de AINES hay una se-

rie de recomendaciones clásicas a cum-
plir (Hunt, 2007):

•Utilizar el más seguro en la 
  menor  dosis posible.

•	Evitar el uso de AINES combinados.

•	Mejor los tratamientos 
  locales que sistémicos.

•En función de un balance 
  riesgos/beneficios.

Hay  autores que dan categoría de 
buen tratamiento efectivo de primera lí-
nea, para el dolor ME agudo, de leve a 
moderado, al paracetamol  e ibuprofeno 
(D’Arcy, 2018).

Otra cuestión a considerar ante los 
problemas que pueden acaecer con el 
uso de AINES sistémicos es recurrir a su 
aplicación local cuando posible, y así evi-
tar los posibles efectos adversos que pu-
dieran suceder secundariamente a su ad-
ministración por otras vías (Mei, 2022, Shi 
2023).

La administración transdérmica de 
medicamentos puede presentarse como 
una alternativa más segura y preferida a 
la administración oral o de fármacos en 
general y AINES en particular, debido a 
varias razones. Una ventaja es que la vía 
transdérmica evita el metabolismo del fár-
maco en el hígado y su rápida absorción 
en el tracto gastrointestinal, evitando así 
el riesgo de hemorragia interna e irrita-
ción del tubo digestivo
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Los medios convencionales de admi-
nistración transdérmica incluyen ungüen-
tos, cremas y geles. 

Su principal desventaja es la necesi-
dad de una aplicación frecuente del pro-
ducto, la imposibilidad de determinar la 

dosis exacta administrada y la inestabili-
dad de los mismos. Además, los ungüen-
tos fuertes o su uso inadecuado pueden 
provocar alergias y afecciones cutáneas. 
Los parches cargados con fármacos son 
una buena alternativa a tener en cuenta.

TABLA 2.2.1: Dosis recomendadas de Paracetamol y AINES en dolor ME.

Fármaco

Paracetamol

Ibuprofeno

Diclofenac

Naproxeno

Aspirina

Clonixinato de lisina

Dosis usual ( vía oral)

500–1000 mg / 6–8 h

200–600 mg / 6-8 h

75 mg / 12-24 h o 50 mg /8-12 h

250–500 mg / 12 h

500-1000mg / 6 h

 125 a 250 mg / 6-8 h

Dosis máxima/dia

4.000 mg

2.400 mg

150 mg

1.500 mg

4.000 mg

1.000 mg

Fuente: [del Castillo Nos 2019]. http://www.vademecum.es .Alfa Beta, [s.f.]. Manual Farmacéutico

TABLA 2.2.2: Dosis recomendadas de AINES tópicos en dolor ME.

Fármaco

Diclofenac 

Ibuprofeno

Naproxeno

Clonixinato de lisina

Rubefacientes en general

Dosis vía transdérmica (1 aplicación = 2-4 g)

1 aplicación / 6-8 h. Máximo 7 días 

1 aplicación / 6-8 h. Máximo 7 días

1 aplicación / 8 h. Máximo 7 días

1 aplicación/ 6-8 h. Máximo 14 días

Respetar las indicaciones del fabricante.

Fuente: [González Peredo 2019]. http://www.vademecum.es .Alfa Beta, [s.f.]. Manual Farmacéutico
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Para la Indicación farmacéutica 
disponemos de:

* Formas farmacéuticas vía oral de 
venta libre de:
Aspirina.
Paracetamol
Ibuprofeno
Diclofenac
Naproxeno
Paracetamol + ibuprofeno
Paracetamol + diclofenac
Clonixinato de lisina

*  Formas farmacéuticas  transdér-
micas  de venta libre de:	
Diclofenac 
Ibuprofeno
Naproxeno
Clonixinato de lisina
Salicilato de Metilo, alcanfor, mentol, 

terpineol, eucaliptol, guayacol, CBD, árni-
ca y rubefacientes en general.

 
EDUCACIÓN DEL PACIENTE EN LA 
INDICACIÓN FARMACÉUTICA. CONSEJO 
FARMACÉUTICO. INDICACIÓN NO 
FARMACOLÓGICA.

La educación del paciente:
Se define como una experiencia sis-

temática individualizada que consiste en 
uno o más métodos, como la provisión de 
información y consejos y técnicas de mo-
dificación de conducta, que influyen en la 
forma en que el paciente experimenta su 
enfermedad y/o su conocimiento y com-
portamiento en cuanto a su salud, dirigido 
todo a mejorar, o mantener, o aprender a 
hacer frente a su condición dolorosa (En-

gers, 2008).

•	Realizar ejercicios de estiramiento 
por las mañanas.

•	Recomendar normas de higiene 
postural.

	 Dormir en un colchón firme, ni muy 
duro ni muy blando. La almohada debe 
ser cómoda.

•	En la cama, la postura adecuada 
para prevenir el dolor lumbar es boca arri-
ba con un cojín debajo de las rodillas.

•	Evitar cargar pesos.
•	El calor local y un masaje suave 

pueden mejorar los síntomas.
•	La aplicación de frio puede ser útil, 

especialmente, en lesiones recientes
•	 El ejercicio mejora el dolor y la fun-

cionalidad.

Nutracéuticos:
 Es un término amplio que se utiliza 

para describir cualquier producto deriva-
do de fuentes alimentarias con beneficios 
adicionales para la salud además del valor 
nutricional básico propio de los alimentos. 
Un suplemento dietético es un producto 
tomado por vía oral que contiene un in-
grediente dietético destinado a comple-
mentar la dieta.

El uso de suplementos dietéticos 
para una amplia gama de condiciones, in-
cluido el dolor ME, se ha vuelto cada vez 
más popular. La evidencia de su empleo 
no está clara, impulsada frecuentemen-
te la decisión de consumirlos por infor-
maciones no basadas en evidencias (p. 
ej., consejos de compañeros, familiares y 
otras fuentes). Aunque persisten las du-
das cuando se toman como parte de una 
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dieta balanceada o se administran como 
suplementos, pueden ayudar a aliviar el 
dolor de condiciones musculo-esqueléti-
cas crónicas sugiriendo esto su inclusión 
en la dieta (Boyd, 2019).Este segmento in-
cluye una amplia gama de presentaciones 
de venta libre de vitaminas, minerales, co-
lágeno, cúrcuma, capsaicina, etc.

Embarazo y lactancia:
Diclofenac: contraindicado en emba-

razo y en la lactancia.
Ibuprofeno: contraindicado en em-

barazo y en la lactancia.
Paracetamol: usar con precaución en 

embarazo, compatible con la lactancia.
Clonixinato de lisina: contraindicado 

en embarazo, compatible con lactancia.
Naproxeno: contraindicado en em-

barazo, y en la lactancia.
Aspirina: contraindicado en embara-

zo, y en la lactancia.

Consumo de alcohol: 
el consumo de alcohol aumenta la 

hepatotoxicidad del  paracetamol  y el 
riesgo de hemorragias digestivas de los 
AINES

CRITERIOS DE DERIVACIÓN AL MÉDICO 
Y SIGNOS DE ALARMA

- Dolor producido por un traumatis-
mo violento.

- Dolor intenso.
- Dolor que despierta por las noches 

o no mejora con el reposo.
- Dolor que se irradia hacia los miem-

bros.
- Dolor en el embarazo
- Existencia de síntomas acompañan-

tes tales como fiebre, astenia, sudoración, 
opresión  en el   pecho, pérdida de peso, 
pérdida de fuerza o de sensibilidad en al-
guno de los miembros,  trastornos de es-
fínteres y/o cualquier otro síntoma que en 
un paciente en particular represente un 
signo de alarma.
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DOLOR MENSTRUAL O 
DISMENORREA PRIMARIA

La dismenorrea se define 
como el dolor asociado 
al ciclo menstrual, 
generalmente localizado 
en la región pélvica 
y abdominal baja, 
tiene carácter de 
cólico y aparece en 
ondas sucesivas. Suele 
comenzar al mismo 
tiempo que el flujo 
menstrual o precederlas 
de 1 a 3 días. El dolor 
tiende a ser más intenso 
24 horas después del 
inicio de la menstruación 
y continúa por 2 a 3 días.

Se clasifica en dismenorrea primaria 
(dolor sin causa orgánica) cuando el dolor 
se debe a factores intrínsecos del útero y 
del proceso de la menstruación. Dismeno-

Indicación farmacéutica rrea secundaria (dolor asociado a enfer-
medades subyacentes) está causada por 
alteraciones pélvicas específicas, como 
endometriosis, adenomiosis, infección 
crónica, congestión crónica, fibromas. 
Suele tener un inicio más tardío y empeo-
ra progresivamente. El dolor suele durar 
todos los días de la menstruación e inclu-
so entre reglas y no suele mejorar con los 
anovulatorios.

CAUSAS MÁS FRECUENTES DE 
DISMENORREA

Se acepta como causa de dismeno-
rrea primaria el aumento de las prosta-
glandinas F2-alfa y E2 secretadas por el 
endometrio, mientras que son causas 
habituales de dismenorrea secundaria la 
endometriosis, adenomiosis, estenosis 
cervical, enfermedad pélvica inflamatoria, 
anomalías uterinas, tumores, entre otros.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN AL MÉDICO

Duración de la dismenorrea: La dis-
menorrea primaria es una afección cróni-
ca recurrente. Se considera una duración 
excesiva cuando el dolor es de más de 3 
días de evolución, durante todos los días 
de la menstruación o entre reglas.

Indicadores de alarma:
Dismenorreas primarias con sínto-
mas muy intensos e incapacitantes.
En todos aquellos casos cuyas carac-
terísticas clínicas hagan sospechar 
que se trata de una dismenorrea se-
cundaria.
Dolor en las relaciones sexuales.
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Dolor que no remite
Fiebre
Secreción purulenta cervical

INDICACIÓN FARMACÉUTICA PARA EL 
TRATAMIENTO DE LA DISMENORREA 
PRIMARIA 

Primera opción: Antiinflamatorios no 
esteroideos (AINEs)

Los AINEs constituyen la primera lí-
nea de tratamiento en la dismenorrea 
primaria debido a su eficacia demostra-
da en la inhibición de la síntesis de pros-
taglandinas, principales mediadoras del 

dolor menstrual. Se recomienda iniciar el 
tratamiento al comienzo de los síntomas, 
seleccionando el fármaco y la dosis más 
adecuada para cada paciente.

Segunda opción: Asociaciones de an-
tiespasmódicos y analgésicos

En caso de respuesta insuficiente, in-
tolerancia o contraindicación para el uso 
de AINEs, se recomienda como segunda 
opción el uso de asociaciones de anties-
pasmódicos y analgésicos. Estas combi-
naciones han demostrado ser eficaces y 
seguras para el alivio del dolor menstrual, 
especialmente en pacientes con predomi-
nio de dolor tipo cólico.

Tabla 2.3.1. Tratamiento de la dismenorrea primaria

Principio Activo

Ibuprofeno

Ketoprofeno

Naproxeno sódico

Homatropina
 Metil Bromuro 

Clonixinato de 
Lisina + Propinox 
Clorhidrato

Butilbromuro 
de hioscina

Dosis Inicial (mg)

400 mg

25-50 mg

550 mg

4 mg - 400 mg

125 mg - 10 mg 

20 mg 

Mantenimiento

400 mg cada 4-6 h

25-50 mg cada 6 h

275 mg cada 8 h

3 comprimidos/día

3/4 comprimidos /
día

3 comprimidos/ día

Dosis Máx/24 h

1200 mg

300 mg

600 mg

16 mg - 1200 mg

500 mg - mg 

60 mg 

Observaciones

Iniciar al inicio de 
los síntomas.

Alternativa a ibu-
profeno.

Segunda opción.

Antiespasmódico 
+ AINE.

Antiespasmódico 
+ AINE.

Antiespasmódico 

Fuente: elaboración propia, 2025.



76

RECUERDE 

-Antes de recomendar algún trata-
miento, descartar una dismenorrea se-
cundaria en cuyo caso hay que derivar al 
médico.

-Recomendar las medidas no farma-
cológicas

-Iniciar el tratamiento al empezar los 
síntomas.

MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

-Informar de la benignidad y el buen 
pronóstico del cuadro y desmitificar tabúes 
en relación a la menstruación.

-Una manta o paños calientes (39o C) 
en el bajo vientre pueden mejorar los sín-
tomas.

-Buscar una postura cómoda por 
ejemplo tumbada de lado con las piernas 
dobladas.

-Realizar ejercicio suave como pasear 
es mejor que el reposo prolongado

-Las medidas para mejorar el bienes-
tar general de la paciente (p. ej., descanso 
y sueño adecuados, ejercicio regular) pue-
den ser útiles. 

-La práctica regular de ejercicio físico 
puede aliviar los síntomas de la dismeno-
rrea; por lo que debe recomendarse.
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Indicación farmacéutica

ACIDEZ

CONCEPTO

La acidez se describe 
como una sensación de 
ardor que se localiza 
típicamente en la región 
retroesternal y que 
puede irradiarse hacia la 
garganta. Es el síntoma 
emblemático del reflujo 
gastroesofágico. 

La secreción acida tiene mecanismos 
reguladores:

a-Secreción positiva acida:  
Regulada por 3 mecanismos: neuro-

crino, endocrino y paracrino 
•	Neurocrino: mediado por la Acetilco-
lina, liberada por estimulación vagal. 
•	Endocrino: liberación de gastrina a la 
sangre a partir de células G del antro 
pilórico (responde a estímulos como 
la comida y la distención gástrica) 

•	Paracrinos: Liberación de histamina 
(por estímulos como gastrina y Aco ) y 
actúa sobre los receptores H2 de las 
células parietales. Aumenta el AMPc y 
activan la bomba de protones 

b-Secreción negativa acida:
SOMATOSTATINA: al disminuir el PH 

gástrico actúa sobre los receptores de las 
células productoras de Gastrina y de His-
tamina.

PROSTAGLANDINA: actúan sobre re-
ceptores específicos regulando la secre-
ción de moco y bicarbonato en el tracto 
digestivo

CAUSAS MÁS FRECUENTES

El control farmacológico de la secre-
ción acida ha constituido durante años 
la única opción terapéutica frente a una 
gran variedad de proceso patológicos 
englobados bajo la denominación común 
de “enfermedades relacionadas con el áci-
do” entre las que se incluyen el reflujo gas-
troesofágico, la ulcera gastroduodenal, la 
gastropatía derivada del uso de AINE, la 
dispepsia funcional y el síndrome de Zo-
llinger- Ellison (Velázquez, 2020).

El reflujo gastroesofágico es el pasa-
je del contenido gástrico hacia el esófago. 
Esto se puede producir en pequeñas can-
tidades en forma fisiológica. Sin embargo, 
el tiempo de duración y la frecuencia de 
contacto del ácido gástrico con el esófago 
pueden generar síntomas u otras compli-
caciones. La producción excesiva de ácido 
clorhídrico (ácido que en condiciones nor-
males produce el estómago para ayudar a 
hacer la digestión de los alimentos) es un 
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factor importante en el origen de la úlcera 
péptica y la sensación de acidez.

Existen varios mecanismos que en 
forma conjunta conforman la denomi-
nada “barrera anti reflujo”. Cuando uno 
o más de estos mecanismos se alteran, 
puede generarse reflujo gastroesofágico. 
La saliva sirve para neutralizar el ácido del 
estómago, por lo que la disminución de 
producción de saliva podría influir en la 
presencia de reflujo. El aumento de la pre-
sión intra abdominal como se observa en 
la obesidad y en el embarazo son algunas 
de las causas que participan en el meca-
nismo de reflujo.

Los síntomas típicos de reflujo son la 
acidez o quemazón en el pecho (pirosis) o 
la sensación de líquido que asciende hacia 
la boca (regurgitación), que calma con la 
toma de los alimentos y que vuelve a apa-
recer unas horas después.

Otro de los síntomas posibles es el 
dolor de pecho luego de haber excluido 
las causas cardiacas. 

También pueden estar asociados 
síntomas como tos, disfonía, carraspeo, 
cuando coexisten síntomas típicos de re-
flujo o algún estudio que avale la asocia-
ción

Hace ya varios años se ha demostra-
do que un agente bacteriano denominado 
Helicobacter pylori, es una de las causas 
principales en el origen de esta enferme-
dad. Esta bacteria infecta el estómago en 
gran parte de la población mundial (apro-
ximadamente al 50 %)

Junto a la infección por Helicobacter 
pylori, el consumo de antiinflamatorios no 
esteroideos (AINES), entre los que se inclu-
ye el ácido acetil salicílico (Aspirina®), son 

las causas principales de la enfermedad 
ulcerosa péptica.  El riesgo de desarrollar 
una úlcera péptica con el consumo de es-
tos medicamentos no es igual para todos.

 Los mayores de 60 años, aquellos 
con historia previa de enfermedad ulcero-
sa péptica, quienes padecen una enferme-
dad grave concomitante, los que utilizan 
medicamentos anticoagulantes y/o corti-
coides a dosis altas presentan un mayor 
riesgo de tener complicaciones digestivas 
con los AINE. 

GESTIÓN FARMACÉUTICA 
FARMACOLÓGICA

Existen varios mecanismos fisiopato-
lógicos que pueden conducir al desarrollo 
de ulcera péptica y el manejo clínico re-
quiere el conocimiento de varias opciones 
farmacológicas. Los medicamentos dispo-
nibles pueden dividirse en:

Moduladores de la secreción acida: 
Son una gran familia de fármacos 

encargados de modular o reducir la secre-
ción acida estomacal

a. ANTISECRETORES 
b. ANTIÁCIDOS  
c. PROTECTORES DE LA MUCOSA

a. ANTISECRETORES
a.1 Inhibidores de la bomba de pro-

tones IBP (todos de venta libre)

• OMEPRAZOL 
• ESOMEPRAZOL 
• LANZOPRAZOL (excepto Forma Far-

macéutica en sobres de 15 y 30 mg que es 
de dispensa con receta)

• PANTOPRAZOL
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 Mecanismo de acción: Estas molé-
culas se unen de manera covalente e irre-
versible a la bomba H+K+ATPasa. Se nece-
sitan 18 hs para recuperar la actividad de 
secretora, ya que es el tiempo requerido 
para la formación de nuevas moléculas de 
la bomba. 

La eficacia anti secretora de los IBP 
es mayor cuanto más bombas de proto-
nes están integradas al canalículo secre-
tor, es por esto que la administración 
debe hacerse en ayuno. Se usan para la 
prevención de las lesiones producidas por 
los AINES, alcohol, tabaco, cafeína y de-
más estímulos que resulten gastro lesivos.

Interacciones Medicamentosas: al 
aumentar el PH gástrico, disminuye la ab-
sorción de ketoconazol y de levotiroxina. 
El uso prolongado disminuye la absorción 
de Vitaminas del grupo B.

Efectos adversos: cefalea, diarrea, 
flatulencias

Cinética: se inactivan con rapidez en 
medios ácidos por lo que las formulacio-
nes tienen cubierta entérica y se absorben 
en duodeno.

b.1 Antagonistas de Receptores H2
• FAMOTIDINA
Mecanismo de acción: bloqueo 

competitivo y reversible de los receptores 
H2 de histamina localizados en las células 
parietales. 

Se usan para tratamiento sintomáti-
co.  

Cinética: gran metabolización hepá-
tica por lo que tienen una baja biodispo-
nibilidad al poco tiempo de la administra-
ción oral 

 Interacciones: con todos los fárma-
cos que usen el mismo citocromo P 450 
para su metabolización y eliminación. Teo-
filina, Warfarina, Antidepresivos tricíclicos

Tabla 3.1.1: Posología y vías de administración para la gestión farmacológica

Principio activo

OMEPRAZOL 
capsulas /comprimidos

ESOMEPRAZOL capsu-
las/comprimidos

LANZOPRAZOL 
capsulas, 
comprimidos, sobres

Dosis

10 mg
20 mg
40 mg

20 mg
40mg

15 mg
30 mg

Posología

-Dispepsia acida: 10 mg /día
Prevención en pacientes con 
Ulcera gástrica: comenzar con 
20 a 40 mg/día no más de 4 se-
manas
-Reflujo GE: 10mg/diarios y si es 
insuficiente aumentar a 20mg/
día de 4 a 6 semanas

20mg / día (no más de 15 días
Reflujo: 40mg/día por cuatro 
semanas

Dispepsia: 30 mg ,1 x dia,2-4 se-
manas
Ulcera gástrica benigna: 30 mg 

Observaciones

Siempre en ayunas

Siempre en ayunas

Biodisponibilidad ab-
soluta del 80 % lo que 
permite tomarlo 30 
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PANTOPRAZOL
comprimidos 

FAMOTIDINA
comprimidos
jarabe

20 mgs
40 mgs

10 mg
20 mg
20mg/5 ml

.1 x día x 8 semanas
Ulcera por AINES: 30mg/día x 8 
semanas
Reflujo GE: 15 mg /día x 8 sema-
nas

1 x día x 14 días 

Ulcera gástrica benigna: 40 mg 
x noche. 4 a 8 semanas. Mante-
nimiento 20 mg /noche
Reflujo GE: 20 mg, 2 x día. 4 a 8 
semanas
Niños de 1 a 17 años: Reflujo GE 
: 0,5mg/kilo 2 veces al día por 6 
a 12 semanas

minutos antes de las 
comidas 

Siempre en ayunas

b. ANTIÁCIDOS
Tienen como inconveniente la corta 

duración de sus efectos, por la continua 
secreción acida y el vaciamiento gástrico 
fisiológico.

Se los administra con los alimentos o 
1 hora después de ellos y mantienen sus 
efectos durante un tiempo máximo de 3 
hs (tiempo de vida media).

•	COMPUESTOS DE MAGNESIO: for-
man sales no absorbibles con aniones en 
el Tracto Digestivo. Producen diarrea por 
efecto osmótico. (hidróxido de magnesio, 
oxido de magnesio y trisilicato de magne-
sio)

•COMPUESTOS DE ALUMINIO: hi-
dróxido y carbonato de aluminio y se for-
ma cloruro de aluminio. Efecto astringente 
por relajación de la musculatura gastroin-
testinal. El aluminio forma sales con ion 
fosfato: hipofosfatemia e hipo fosfaturia 

con sensación de cansancio y anorexia. En 
pacientes con insuficiencia renal, queda 
retenido al Aluminio en cerebro y puede 
producir estados de demencia. 

•COMPUESTOS DE Magnesio-Alu-
minio: rápida acción neutralizante MA-
GALDRATO (sulfato magnésico alumínico) 
en forma de gel que además protege la 
mucosa gástrica 

•BICARBONATO DE SODIO: rápida 
acción neutralizante, pero forma cloruro 
sódico y dióxido de carbono con flatulen-
cias y distención abdominal. Efecto adver-
so: cuidado en pacientes con hipertensión 
por retención significativa de sodio. 

•CARBONATO DE CALCIO: menos 
soluble que bicarbonato. Se usa como an-
tiácido.
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Tabla 3.1.2. Posología y vías de administración para la gestión farmacológica

Principio activo

Hidróxido de 
aluminio 9,15% 
y 13 %
Hidróxido de 
magnesio 33, 25 grs

Carbonato de calcio 
800 mg
Famotidina 10 mg
Hidróxido de 
magnesio 165 mg

Carbonato de calcio 
400 mg
Hidróxido de mag-
nesio 135 mg

Hidróxido de 
magnesio 8 gr
Hidróxido de 
aluminio 8 gr
Simeticona 2 gr
c/100 ml

Hidróxido de mag-
nesio 400 mgr
Hidróxido de alumi-
no 400 mgr
Simeticona 30 mgr

Bicarbonato de so-
dio calidad medici-
nal

Dosis

2 a 4 cucharadas de té entre 
las comidas y al acostarse

Adultos mayores 12 años: 1 
comprimido ,1 a 2 veces por 
día. Máximo 2 por día

2 a 4 /días comprimidos de 
disolución bucal a demanda 
cuando tenga acidez

1 a 2 cucharaditas de té en-
tre comidas y al acostarse

1 a 2 comprimidos entre co-
midas y al acostarse

Disolver una cuchara de té 
en medio vaso de agua. No 
más de 2 a 3 veces x día

Via de administración

Oral: suspensión

Oral: comprimidos

Oral: comprimidos de 
disolución bucal

Oral: suspensión

Comprimidos 
masticables

Oral: polvo

Observaciones

No superar los 100 ml 
en 24 hs 

La famotidina no debe 
superar los 20 mg / día

No superar los 18 
comprimidos / día

Agitar siempre antes 
de usar

c. PROTECTORES DE LA MUCOSA 
GÁSTRICA

Dada su importancia, se incluye en el 
presente protocolo información acerca de 
dos protectores de la mucosa gástrica, re-
saltando que su expendio en la República 
Argentina es bajo prescripción.

• SUCRALFATO: sal de aluminio y sa-
carosa, que en medio ácido se polimeriza, 
forma una pasta viscosa, que se adhiere al 
cráter ulceroso y evita la acción de los irri-
tantes endógenos y exógenos. Estimula la 
síntesis de ON (óxido nítrico) y PGL (pros-
taglandinas) que estimula el flujo sanguí-
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neo y la llegada de factores de crecimiento 
en la zona de la lesión. 

Efecto adverso: estreñimiento y dis-
minución del efecto terapéutico de las 
quinolonas debido a la quelación y dismi-
nución de la absorción. 

Venta bajo receta.

•SALES DE BISMUTO: bismuto coloi-
dal: actúan parte superior del Tracto Gas-
trointestinal por acción local. Actúan que-
lando aminoácidos y proteínas del lecho 
ulcerosos, forma un coagulo y evita la ac-
ción de los irritantes. Necesitan PH 2,5 a 3 
por lo que NO debe darse con antiácidos. 

Efecto adverso: disminuye la absor-
ción de las tetraciclinas (por la quelación y 
aumento del PH).

Venta bajo receta

GESTIÓN FARMACÉUTICA NO 
FARMACOLÓGICA

Se puede recomendar medidas hi-
giénico dietéticas, aunque las únicas que 
demostraron científicamente ser eficaces 
fueron elevar la cabecera de la cama (esto 
se observó solo en los pacientes con sín-
tomas nocturnos) y la disminución de la 
grasa abdominal. 

Con respecto a la modificación de la 
dieta, esto debe ser una recomendación 
individualizada en cada paciente. Es reco-
mendable no abusar del café, no fumar (el 
tabaco retrasa la cicatrización) y no ingerir 
bebidas alcohólicas, efervescentes, azuca-
radas, ni AINE.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN

Síntomas de alarma: 
•Pérdida de peso inexplicada. 
•	Dificultad para tragar, disfagia o do-
lor de garganta. Odinofagia. 
•Vómitos persistentes o vómitos con 
sangre. 
•	Presencia de sangre en las heces o 
heces negras (melena). 
•	Dolor torácico, que podría confun-
dirse con un problema cardíaco.
•Falta de respuesta al tratamiento. 
•Si los síntomas persisten o empeo-
ran. Después de tratamientos con 
antiácidos, inhibidores de la bomba 
de protones. U otros medicamentos.
•Duración prolongada de los sínto-
mas. Acidez recurrente o persistente 
que dure más de 2 semanas, espe-
cialmente si no hay una causa evi-
dente como dieta o estrés.
•Factores de riesgo adicionales. His-
torial familiar de cáncer gástrico o 
esofágico.
•	Uso prolongado de medicamentos 
que pueden causar acidez, como ai-
nes o corticoides.
•	Condiciones médicas subyacentes, 
como hernia de hiato o enfermedad 
de reflujo gastroesofágico. 
•	Condiciones especiales.

1. Embarazo, donde la acidez puede 
ser común, pero requiere un manejo cui-
dadoso.

2. Pacientes mayores. Con nuevos 
síntomas de acidez. Ya que podría ser in-
dicativo de una condición más seria.
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Indicación farmacéutica

FLATULENCIAS 

CONCEPTO

•FLATULENCIA se 
refiere a la acumulación 
y liberación de gas 
proveniente del tracto 
digestivo, que puede 
originarse tanto 
por la fermentación 
de alimentos 
(especialmente 
carbohidratos) como 
por la ingesta de aire 
(aerofagia).  

•ERUCTOS: o belching, 
son la liberación de 
gas acumulado en el 
estómago y el esófago 
hacia el exterior a través 
de la boca. Constituyen 
un mecanismo 
fisiológico que permite 
eliminar el exceso de 
aire ingerido. Cuando 
se presentan en exceso, 
pueden evaluarse en 
el contexto del reflujo 
gastroesofágico o de 
trastornos funcionales. 

CAUSAS MÁS FRECUENTES

El gas presente en el intestino (nitró-
geno, oxígeno, hidrógeno, dióxido de car-
bono y metano) proviene, fundamental-
mente, de tres fuentes: el aire tragado, la 
producción intestinal y la difusión desde la 
sangre. El aire que se traga es el principal 
origen del gas en el estómago. La mayoría 
de este es eructado y sólo una pequeña 
cantidad llega al intestino. La mayor parte 
del gas intestinal, procede de la fermenta-
ción de algunos alimentos que comemos 
a diario, producida por la flora intestinal. 
Y, por último, desde la sangre pueden pa-
sar al intestino determinados gases (nitró-
geno, oxígeno y dióxido de carbono).

Los gases intestinales se eliminan del 
aparato digestivo por varios mecanismos: 
eructos, difusión a la sangre, metabolismo 
de las bacterias del colon y eliminación 
por el ano (ventosidades).

 Existen muchas circunstancias que 
están asociadas al aumento de produc-
ción de gas:

•	tragar demasiado aire (aerofagia) 
por comer deprisa
•	situaciones de estrés 
•	ingesta de alimentos ricos en hidra-
tos de carbono no absorbibles (au-
menta la fermentación en el colon)
•	cambio brusco en la alimentación 
(aumento del contenido de fibra) 
•	toma de antibióticos que alteren la 
flora intestinal
•	intolerancia a la lactosa

Es importante resaltar que en los pa-
cientes que se quejan de dolor por meteo-
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rismo, no existe un aumento en la canti-
dad de gas en el intestino. Lo que sí hay es 
cierta dificultad en el avance del aire por 
el intestino, y, además, en algunas perso-
nas, una mayor sensibilidad de este, con 
mayor respuesta dolorosa a la distensión 
intestinal. En realidad, se trata de una 
percepción exagerada del gas intestinal, 
produciendo así reflejos dolorosos frente 
a pequeños aumentos de volumen. Esto 
explica que en ocasiones el tratamiento 
dietético no dé los resultados esperados.

En menos ocasiones, el meteorismo 
es un síntoma de cuadros digestivos or-
gánicos, como la suboclusión intestinal, la 
intolerancia a la lactosa y otros. En estos 
pacientes, la presencia de síntomas aso-
ciados o de otras alteraciones, hace que el 
médico pueda sospechar la existencia de 
problemas asociados.

GESTIÓN FARMACÉUTICA 
FARMACOLÓGICA

•	SIMETICONA:
Cuando se administra por vía oral 

actúa en el estómago e intestino disminu-
yendo la tensión superficial de las burbujas 
mucogaseosas, encargadas de la retención 
de gases. El cambio en la tensión superfi-
cial de las burbujas pequeñas permite que 
se rompan y evita la formación de otras. El 
gas liberado se elimina fácilmente del tubo 
digestivo con el eructo, expulsión del flato o 
incremento en la absorción de gas al torren-
te sanguíneo. 

 No se absorbe por el tubo digestivo y 
no se conocen efectos sistémicos. Se excre-
ta sin cambios en las heces. Utilizado para el 
meteorismo.

En al IF se utilizan las asociaciones de 
VL en donde se encuentra asociada con an-
tiácidos o antiespasmódicos.

Tabla 3.2.1. Posología y vías de administración para la gestión farmacológica

Principio activo

Hidroxido de aluminio 
8 grs
Hidróxido de Magne-
sio 8 grs
Simeticona 0,6 grs 
Cada 100 ml

Hidroxido de aluminio 
400 mgs
Hidroxido de magne-
sio 400 mgs
Simeticona 30 mgs
Cada 5 ml

Posología

2 a 4 cucharaditas de té 
(10 -20 ml) entre las comi-
das y al acostarse

Suspensión:
Administrar 10 a 20 ml 
entre las comidas y al 
acostarse.
- Comprimido masticable:
Administrar 400 mg/400 
mg/30 mg a 800 mg/800 

Vía administración 

Oral Suspensión 

Oral 
Suspensión
Comprimidos masti-
cables

Observaciones

El empleo prolongado 
de antiácidos a base de 
aluminio puede resul-
tar en hipofosfatemia 
(malestar general, ano-
rexia, debilidad mus-
cular y osteomalacia) 

El empleo prolongado 
de antiácidos a base de 
aluminio puede resul-
tar en hipofosfatemia 
(malestar general, ano-
rexia, debilidad mus-
cular y osteomalacia) 
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HOMATROPINA ME-
TILBROMURO 0,2 grs 
/100 ml
SIMETICONA 3 grs 
/100 ml

mg/60 mg al día, entre las 
comidas y al acostarse.

Mayores de 12 años, 40 
gotas diluidas en medio 
vaso de agua cada 6 /8 hs

Oral: gotas No administrar a me-
nores de 6 años

GESTIÓN FARMACÉUTICA NO 
FARMACOLÓGICA

La fitoterapia nos puede ayudar a 
mitigar muchas de estas alteraciones y 
también a proteger la función digestiva, 
tanto a nivel estomacal como hepático y 
biliar. Tener a mano estas herramientas 
de salud puede resultar de gran ayuda, así 
como conocer bien algunas de las princi-
pales hierbas y sus efectos en el sistema 
digestivo.

1- ANÍS ESTRELLADO: (Illicium verum 
Hooker fil. L) Por su efecto carminativo 
(sustancia que previene la formación de 
gases en el tubo digestivo y facilitan la ex-
pulsión, aliviando la distención abdominal 
y las flatulencias) se usa contra la aerofa-
gia y el meteorismo, como además tiene 
efecto antiespasmódico es útil para aliviar 
el flato y cuando hay dolor abdominal de-
bido a espasmos. 

El pilar fundamental del tratamiento 
es la regulación en la dieta de los alimen-
tos flatulentos (que producen gas), así 
como el control de determinados compor-
tamientos de la vida diaria. Los fármacos 

pueden ayudar a disminuir las molestias, 
pero su papel beneficioso a largo plazo so-
bre los síntomas es actualmente limitado.

2- HINOJO (Foeniculum vulgare): se 
usa como preventivo para evitar las fla-
tulencias. Actúa como antiespasmódico, 
disminuye la tensión abdominal y por lo 
tanto se alivia el dolor. Se preparan las se-
millas en agua caliente dejando en reposo 
3 minutos.

3- BOLDO (Peumus boldus): contiene 
alcaloides (boldina) y el cineol que le dan 
sus efectos carminativos y protectores 
gástricos. Estimula además la secreción 
biliar

4- MENTA (Menta piperita), CANELA 
(Cinnamomum zeilanicum), JENJIBRE (Zin-
giber officinale) Y MANZANILLA (Matrica-
ria chamomilla) (esta última tiene acción 
como antiinflamatoria)
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Tabla 3.2.2. Posología y vías de administración para la gestión farmacológica

Principio activo

ANÍS ESTRELLADO: 
Illicium Verum

BOLDO
Peumus boldus molina

MENTA
Mentha x piperita L.

MANZANILLA
Matricaria chamomilla 
L.

Posología

1 estrella (fruto) (aproxi-
madamente 1 gr) en una 
taza de agua hirviendo, 
dejar reposar 5 Minutos y 
filtrar. 
Lactantes y niños meno-
res de 2 años: 1 cucha-
rada sopera (10 ml) de la 
infusión preparada como 
se ha mencionado direc-
tamente o disuelta en 
un vaso o en un biberón 
con un poco de agua. No 
sobrepasar nunca esta 
dosis.
 2 a 6 años: 4 cucharadas 
soperas de la infusión, 
bien directamente o 
disueltas en un poco de 
agua.
Niños de 6 a 12 años: me-
dia taza de infusión.
Adultos: una taza de infu-
sión.

Hojas frescas o secas (1,5 
a 2 grs) en una taza de 
agua hirviendo, dejar re-
posar 5 Minutos y filtrar

Hoja: desecada, entera o 
cortada Infusión (adultos 
y ancianos): 1,5-3 g de 
droga en 150 mL de agua, 
tres veces al día; entre 10-
16 años: 3-6 g/día; entre 
4-10 años: 3-5 g/día.

Capitulo floral desecado.
 Uso interno (adultos y 
ancianos):

Vía administración 

Oral

Oral

Oral 

Oral

Observaciones

Tomar después de las 
comidas principales. 
Consumir apenas pre-
parada

Contraindicaciones: En 
casos de obstrucción 
de las vías biliares. En el 
embarazo, por su con-
tenido de alcaloides

Contiene aceite esen-
cial (1-3%), rico en 
mentol (35-55%) y sus 
estereoisómeros (neo-
mentol, isomentol), 
mentona y ésteres del 
mentol. Hipersensibili-
dad a la droga o al acei-
te esencial.
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JENJIBRE
Zingiber officinale Roscoe

- Infusión: 3 g en 150 mL 
de agua, 3-4 veces al día.
- Extracto líquido (1:2, 
etanol 50%): 3-6 mL/día.

Rizoma estimulante de 
la digestión y carmina-
tivo
Jengibre fresco: 1-2 grs
Jengibre desecado 2-4 
grs
Infusiones 
Comidas 
limonadas

Oral Contiene una oleorre-
sina (3-11% o superior), 
que incluye los prin-
cipios activos: aceite 
esencial y sustancias 
picantes, que repre-
sentan cada uno de 
ellos alrededor de un 
25% de la oleorresina.
Efectos adversos en un 
1-10%: molestias gás-
tricas ligeras (eructos, 
dispepsia y náuseas).

CUIDADOS GENERALES Y RÉGIMEN DE 
VIDA

•	No fumar y evitar los chicles y cara-
melos ya que pueden aumentar los sínto-
mas.

•	Mantener una higiene bucal ade-
cuada.

•	Evitar la costumbre de tragar aire 
(tragos secos) en situaciones de nerviosis-
mo

•	Beber y comer despacio, mastican-
do bien; no se debe hablar excesivamente 
durante la comida.

•	Las bebidas con gas o carbonadas 
aumentan el meteorismo; no se debe be-
ber en posición acostada, ni acostarse in-
mediatamente después de comer.

•Si se producen muchos eructos, 
puede suceder que antes de eructar, se 
aspire aire, por lo que se debe expeler al 
exterior antes de que alcance el estóma-
go; esto pasa sobre todo cuando se está 

nervioso o bajo cualquier estrés, pero si 
no se traga aire, no se tendrán estas mo-
lestias. 

•Cuando se nota mayor distensión 
del vientre, con dolor más intenso, situar 
el cuerpo reclinado hacia delante (incluso 
de rodillas apoyado en los codos).

•Ejercicio físico.

Cuidados de la alimentación

•	En muchos casos es interesante eli-
minar la toma de leche durante un par de 
semanas, por si hay intolerancia a la lac-
tosa. Si esto tiene éxito, es recomendable 
restringir el consumo de leche y deriva-
dos, aunque se pueden consumir sin pro-
blemas el yogur, el queso semicurado o 
curado y la mantequilla.

•	Conviene moderar la grasa y la fibra 
en la dieta.

•	Los alimentos que más gas pro-
ducen son los siguientes: habas, alubias, 
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repollo, coles de Bruselas, pan, pastas, 
manzanas, peras, melocotones, ciruelas, 
granos de trigo, maíz y avena, patatas, 
vino tinto y cerveza; el salvado, sobre todo 
el procesado (en polvo) puede producir 
también gases.

●	Los alimentos que no llevan azúcar 
y sí sorbitol que se emplea mucho como 
edulcorante pueden producir más gases, 
e incluso diarrea

CRITERIOS DE DERIVACION

•Síntomas persistentes o severos. 
Flatulencias que no mejoran con los cam-
bios de dieta o el uso de medicamentos 
de venta libre.

•	Dolor abdominal significativo. Espe-
cialmente si es constante o está asociado 
con hinchazón severa.

•	Cambios en los hábitos intestinales, 
como diarrea persistente, estreñimiento o 

presencia de sangre en las heces.
•Pérdida de peso inexplicada. Como 

podría indicar una condición subyacente 
más seria.

•Otros síntomas asociados como fie-
bre, vómitos, fatiga extrema.

•Síntomas que sugieren una into-
lerancia alimentaria como la lactosa o al 
gluten.

•Signos de infección por Helicobac-
ter Pylori. Como molestias gástricas per-
sistentes.

•Eructos acompañados por dolor to-
rácico que podrían requerir descartar cau-
sas cardiovasculares.

•Impacto significativo en la calidad 
de vida.

•	Ansiedad o molestias sociales rela-
cionadas con el síntoma, especialmente si 
no se mejora con el cambio de dieta y es-
tilo de vida.
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Indicación farmacéutica

DIARREA

CONCEPTO

La diarrea se define 
clínicamente como la 
evacuación de tres o más 
deposiciones blandas o 
acuosas en un periodo 
de 24 horas, o bien como 
un aumento notable en 
la frecuencia y cambio 
en la consistencia de las 
heces respecto al patrón 
habitual. IRIS /PAHO/
OMS

CAUSAS MÁS FRECUENTES

Existen en la bibliografía cuatro me-
canismos patogénicos principales respon-
sables de la diarrea:

1- La diarrea osmótica causada por 
la presencia en la luz intestinal de 
grandes cantidades de soluto NO 
absorbibles osmóticamente activos. 
Características de enfermedades 
que conllevan a la mala absorción de 
hidratos de Carbono y el uso de la-
xantes.
2- La diarrea secretora causada por 
la alteración del transporte de iones 
en las células epiteliales intestinales, 
que llevan a alteraciones en el inter-
cambio de sodio y cloro a través de 

la mucosa
3- La hipermotilidad que puede ser 
el mecanismo principal de diarrea en 
entidades varias como: síndrome de 
colon irritable, hipotiroidismo, neu-
ropatía diabética, síndrome carcinoi-
de, síndrome posvagostomia, pos-
gastrectomia, y poscolecisttectomia.
4- La exudación de moco, proteínas 
y sangre en la luz intestinal como 
consecuencia de la ulceración e infla-
mación de la mucosa es, al menos en 
parte, determinante de la diarrea en 
enfermedades como la colitis ulcero-
sa y la disentería basilar.
5- Medicamentos, alergias alimenta-
rias, virus, bacterias, parásitos, into-
lerancia a la lactosa y gluten.

GESTIÓN FARMACÉUTICA 
FARMACOLÓGICA:

•BISMUTO (sub salicilato): reduce 
la secreción intestinal estimulada por to-
xinas bacterianas, debido a la capacidad 
de inhibir la síntesis de PGL (prostaglandi-
nas). Venta bajo receta

Usos: diarrea del viajero

•	CARBÓN ACTIVADO: Natural Me-
dicines Comprehensive Database  (Base 
Exhaustiva de Datos de Medicamentos 
Naturales, 2006) clasifica la eficacia, ba-
sada en evidencia científica, de acuerdo a 
la siguiente escala: Eficaz, Probablemente 
Eficaz, Posiblemente Eficaz, Posiblemente 
Ineficaz, Probablemente Ineficaz, Ineficaz, 
e Insuficiente Evidencia para hacer una 
Determinación. La clasificación de la efi-
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cacia para este producto es posiblemente 
eficaz.

El carbón activado reduce la absor-
ción de medicamentos y otras sustancias 
químicas en el estómago y los intestinos. 
Tomar carbón activado junto con medi-
camentos por vía oral puede disminuir la 
concentración de medicamento que ab-
sorbe el cuerpo. Para prevenir esta inte-
racción, se debe tomar carbón activado al 
menos una hora después de los medica-
mentos que se administran por vía oral. 
En el caso de los anticonceptivos alejar la 
administración y tomar tres horas antes o 
bien 12 hs luego del Carbón.

Posología: carbón medicinal activado 
250 mg diluido en agua o en algún jugo 
para enmascarar su sabor.

•	SALES DE REHIDRATACIÓN ORAL 
Prevención y tratamiento de deshi-

drataciones por vómito o diarreas de di-

versos orígenes. Diarreas del lactante y es-
tivales. Acidosis y cetosis. Deshidratación 
moderada, diuresis exagerada.

Administración por vía oral: En casos 
de gran debilidad o problemas de deglu-
ción puede administrarse la solución por 
sonda nasogástrica.

Posología: disolver un sobre en un li-
tro de agua y beber durante el día cada so-
bre contiene: glucosa, cloruro de sodio, clo-
ruro de potasio y citrato trisódico dihidrato

Contraindicaciones: Insuficiencia re-
nal, oliguria, oliguria o anuria prolongadas, 
vómitos importantes y continuos, diarrea 
grave persistente u otras pérdidas que 
precisen rehidratación parenteral. Malab-
sorción de glucosa. Prematuros y niños < 1 
mes. Obstrucción o perforación intestinal. 
Íleo paralítico.

•BEBIDAS HIDRATANTES SIN CALO-
RÍAS NI AZÚCARES

Las bebidas hidratantes con electro-
litos, sin azúcar ni calorías, diseñada para 
reponer los líquidos y iones perdidos por el 
sudor, especialmente durante actividades 
físicas o en situaciones de calor, ayudando 
a prevenir y tratar la deshidratación. Los 
electrolitos son sales minerales que se en-
cuentran presentes en nuestro organismo 
en la sangre y otros líquidos corporales, 
cargados negativamente (aniones) o posi-
tivamente (cationes), que en una solución 
conducen una corriente eléctrica.

Entre los más importantes electroli-
tos fisiológicos se encuentran: Sodio, Po-
tasio, Cloruro y Bicarbonatos. Asimismo, 
estos otros electrolitos y elementos traza, 
también se encuentran en el cuerpo: Calcio 
y Magnesio.
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Los electrolitos sodio, potasio, cloro 
y bicarbonatos son, principalmente, res-
ponsables de una distribución normal del 
agua y la homeostasis a través del cuerpo, 
por medio de su efecto en la presión os-
mótica.

El calcio que es el mineral más abun-
dante en el cuerpo humano y juega un 
papel importante en la función vascular y 
muscular, transmisión nerviosa y la seña-
lización intracelular. 

El magnesio juega un rol crítico en 
numerosas reacciones químicas, entre las 
que se encuentran aquellas que ayudan a 
la función muscular, nerviosa e inmune, 
control de la glucosa en sangre, metabo-
lismo energético y síntesis de proteínas.

Posología: 1 o 2 envases por día con 
pequeños tragos.

•PROBIÓTICOS: Lactobacillus y Bi-
fidobacterias. Formas farmacéuticas de 
administración por vía oral. Son alimentos 
o suplementos que contienen microor-
ganismos vivos destinados a mantener o 
mejorar las bacterias “buenas” (microbio-
ta normal) del cuerpo. Se encuentran tam-
bién en variedades de yogurt.

•PREBIÓTICOS son alimentos (gene-
ralmente con alto contenido de fibra) que 
actúan como nutrientes para la microbio-

ta humana. Los prebióticos se utilizan con 
la intención de mejorar el equilibrio de es-
tos microorganismos. Los prebióticos se 
encuentran en alimentos como los granos 
integrales, las bananas, las hortalizas de 
hoja verde, las cebollas, el ajo, la soja y las 
alcachofas. 

CRITERIOS DE DERIVACIÓN

•Signos de deshidratación severa.
-Sed intensa o boca extremadamen-
te seca.
-Piel o mucosas seca, reducción de la 
orina o ausencia de esta. 
-Mareos, debilidad, confusión. Espe-
cialmente en personas mayores o ni-
ños.
•	Presencia de sangre o moco en las 

heces.
•	La diarrea con sangre, (disentería) o 

moco. Puede indicar infecciones bacteria-
nas como shigelosis o condiciones infla-
matorias como colitis.

•	Duración prolongada.
•Diarrea, que persiste más de 2 o 3 

días en adultos. O más de 24 horas en ni-
ños pequeños.

•	Fiebre alta persistente. Tempera-
turas superiores a 38,5 °C, acompañadas 
con diarrea pueden sugerir. Infecciones 
serias.
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Indicación farmacéutica

ESTREÑIMIENTO

DEFINICIÓN: 

El estreñimiento 
se caracteriza por 
una disminución 
en la frecuencia de 
las evacuaciones 
(usualmente menos de 
tres veces por semana), 
dificultad para evacuar 
heces endurecidas y la 
sensación de evacuación 
incompleta.

CAUSAS MÁS FRECUENTES 
Relacionadas con el estilo de vida del 
paciente:

•	No bebe suficiente líquido.
•	No come suficiente fibra alimenta-

ria (crónico idiopático), el más frecuente 
en la población  

•	No hace ejercicio con regularidad.
•	No va al baño cuando tiene ganas 

de defecar.

Relacionadas con Medicamentos
 Puede ser un efecto secundario por 

el mecanismo de acción de algunos medi-
camentos 

•	Analgésicos opioides: Codeína, tra-
madol, fentanilo
•	Antiácidos: Carbonato de calcio
•	 IBP: esomeprazol, omeprazol, pan-
toprazol
•	 Antidepresivos: paroxetina, sertra-
lina, venlafaxina
•	Antiepilépticos. Gabapentina, pre-
gabalina
•	 Antihipertensivos: enalapril, losar-
tan y amlodipino
•	Anti parkinsonianos: levodopa, car-
bidopa
•	Antipsicóticos; olanzapina, quetia-
pina, risperidona
•	Suplemento de hierro: sulfato fe-
rroso´
•	Suplemento de calcio: carbonato 
de calcio

Problemas con los músculos del suelo 
pélvico

Los músculos que sostienen los órga-
nos en la parte inferior del torso se llaman 
músculos del suelo pélvico. La capacidad 
tanto de relajar estos músculos como de 
ejercer presión son necesarias para eva-
cuar las heces del recto. Los problemas de 
debilidad o coordinación de estos múscu-
los pueden causar estreñimiento crónico.

Obstrucciones en el colon o el recto
Los daños o alteraciones de los teji-

dos del colon o del recto pueden obstruir 
el paso de las heces. Además, los tumores 
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en el colon, el recto o los tejidos cercanos 
pueden causar una obstrucción.

Otros factores
Muchas afecciones pueden dañar el 

funcionamiento de los músculos, los ner-
vios o las hormonas involucrados en la 
eliminación de las heces. El estreñimiento 
crónico puede estar relacionado con mu-
chos factores. Por ejemplo:

•	Síndrome de colon irritable
•	Diabetes
•	Esclerosis múltiple
•	 Disfunción o daño nervioso
•	Tiroides hiperactiva (hipertiroidis-

mo)
•	 Enfermedad de Parkinson
•	Embarazo

GESTIÓN FARMACÉUTICA 
FARMACOLÓGICA

Clasificación
A. Formadores de masa fecal
B. Lubricantes del contenido fecal 
C. Agentes osmóticos 
D. Estimulantes por contacto

A: FORMADORES DE MASA FECAL 
Aumentan el volumen del bolo fecal y 

se estimula la actividad motora intestinal. 
Sustancias hidrofílicas, que se hinchan y 
estimulan los reflejos fecales. Se usa en 
pacientes con estreñimiento crónico.

•	 SALVADO DE TRIGO (fibras insolu-
bles 45 %): Triticum aestivum L.

•	SEMILLAS DE PLANTAGO OVATA: Is-
pagula o Psyllium rubio. Elevada concen-
tración de fibras solubles y acción prebió-
tica

•	 METILCELULOSA 

Tabla 3.4.1. Posología y vías de administración para la gestión farmacológica

Principio activo

SALVADO DE TRIGO: 

PLANTAGO OVATA

Posología

20 grs, dos tomas x día 
con vaso grande de agua

Semillas:
Adulto: 7 a 30 grs en 2 a 3 
tomas x día
Niños 6 a 12 años: 3,5 a 15 
grs/día

Vía administración 

Oral 

Oral

Observaciones

Intolerancia al gluten
Impide la absorción de 
PA: levotiroxina (es-
paciar 30 minutos la 
toma)

Puede reducir la ab-
sorción de minerales, 
vitamina B12
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B- AGENTES LUBRICANTES
Son aceites vegetales y minerales que 

favorecen la lubricación y disminución de 
la consistencia del bolo fecal (ablandado-
res fecales)

Tabla 3.4.2. Posología y vías de administración para la gestión farmacológica

Principio activo

GLICERINA

VASELINAS

DOCUSATO SODICO

Posología

Supositorios adultos: Gli-
cerina 2.92 gr
Supositorios infantiles: 
1,64 gr

Densa: Aceite de Vaselina. 
Viscosidad 180 seg: adul-
tos :1 a 2 cucharas sope-
ras por las noches antes 
de acostarse
Extra densa: Aceite de Va-
selina. Viscosidad 340 seg
Extra densa: sabor frutilla

Mayores de 12 años: cap-
sulas de 100 mg 1 a 3 /dia 

Vía administración 

Rectal

Oral

Oral

Observaciones

Dejar actuar de 15 a 30 
minutos
No es necesario que el 
supositorio se disuel-
va completamente 
para que produzca su 
efecto

Su acción se mani-
fiesta habitualmente 
entre 6 y 8 horas más 
tarde.
Reducir dosis/día con-
forme se normalicen 
las evacuaciones 

C. LAXANTES OSMOTICOS
Tras su administración oral o rectal, 

apenas se absorben en Tracto Digestivo, 
atraen agua a la luz intestinal por efecto 
osmótico. Aumento del volumen fecal, se 

•	GLICERINA: FF: supositorios 
•	VASELINAS LIQUIDAS: saborizadas y no
•	DOCUSATO SODICO: facilita la cap-

tación de agua por las heces y su mezcla 
con las sustancias grasas del bolo fecal

estimula la motilidad intestinal y disminu-
ye la consistencia del bolo fecal 

•	LACTULOSA: vía oral y vía rectal: 
Venta bajo receta

•	POLIETILENGLICOL 
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Tabla 3.4.3. Posología y vías de administración para la gestión farmacológica

Principio activo

LACTULOSA
(venta bajo receta)

POLIETILENGLICOL

Posología

Lactulosa 65.0 g/100 ml.
Constipación: Lactantes 
(hasta los 12 meses de 
edad): 2.5 ml/día. Niños 
de 1 a 5 años: 5 ml/día. 
Niños de 6 a 12 años: 10 
ml/día. Adultos y niños 
mayores de 12 años: 15 a 
30 ml/día (en toma úni-
ca o dividida en 2 dosis). 
Encefalopatía portosisté-
mica: 90 a 180 ml diarios, 
divididos en 3 ó 4 dosis.

17 grs / dosis = 1 sobre o 
una medida liquida al ras.
Con un vaso de bebida 
fría o caliente (120 a 230 
ml). 1 toma x noche 1 
hora antes de acostarse

Vía administración 

Oral

Oral

Observaciones

Constipación: Las do-
sis se pueden adminis-
trar en una sola toma, 
o subdivididas en 2 to-
mas diarias.
Se ajustará la dosis 
hasta obtener un míni-
mo de 2 deposiciones 
diarias.

Tratamiento no mayor 
a 5 días

D- ESTIMULANTES POR CONTACTO 
Estimulan la secreción de agua y elec-

trolitos en el intestino y la motilidad del 
mismo. 

•LAXANTES ANTRAQUINONICOS: SEN 
(Cassia agustifolia Vahly) CÁSCARA SAGRA-
DA (Rhamnus purshiana), ALOE (Aloe vera 
L. y Aloe barbadensis Miller) 

Origen vegetal. No se absorben, se hi-

drolizan en intestino y estimulan la activi-
dad secretora y motora. Al llegar al colon, 
son hidrolizados por las enzimas β-gluco-
sidasas de la flora intestinal. Las antraqui-
nonas liberadas se reducen y constituyen 
metabolitos activos 

•LAXANTES POLIFENOLICOS: BI-
SACODILO, PICOSULFATO DE SODIO, FE-
NOFTALEINA y ACEITE DE RICINO
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Tabla 3.4.4. Posología y vías de administración para la gestión farmacológica

Principio activo

SEN
Cassia agustifolia Vahl

CASCARA SAGRADA
Rhamnus purshianus

Posología

Extracto seco estandariza-
do de hoja de sen
Extracto seco acuoso 
estandarizado de fruto de 
sen

Vainas y hojas: Dosis en 
adultos y niños mayores 
de 12 años:
De 7,5 a 36 mg al día si se 
toma en forma de compri-
midos. 
Si toma granulado de 1 a 
2 cucharaditas de 5 g al 
día.

Corteza desecada, entera 
o fragmentada de Fran-
gula purshiana Cooper 
(sinónimo: Rhamnus 
purshianus DC.), con un 
contenido mínimo del 8% 
de heterósidos hidroxian-
tracénicos,
mayores de 12 años y 
personas mayores): pre-
paraciones equivalentes 
a 15-30 mg de derivados 
hidroxiantracénicos cal-
culados como cascarósido 
A, en una toma, por la 
noche.

Vía administración 

Oral

Oral

Observaciones

Se aconseja que tome 
el sen por la noche, 
antes de acostarse, sin 
masticar, con un vaso 
de líquido. El uso de 
sen en los pacientes 
ancianos, puede pro-
vocar un mayor núme-
ro de efectos adversos, 
entre ellos confusión y 
pérdida importante de 
agua y potasio debido 
a los heterósidos hi-
droxiantracénicos, el 
efecto se manifiesta 
tras 6-12 horas de la 
administración oral.

CASCARA SAGRADA  
120 mg , PICOSULFA-
TO DE SODIO 3,5 mg

Oral Dosis máxima: 3 com-
primidos x día

Dos a tres comprimidos 
por día, por la noche 
antes de acostarse, ajus-
tando la dosis según las 
necesidades del individuo



104

CÁSCARA SAGRA-
DA100 m g
ALOE 100 mg
Aloe sp.

BISACODILO

PICOSULFATO DE SO-
DIO 33,34 mg/100ml
AGAR AGAR 0,3 
g/100ml
VASELINA LIQUIDA 
28,22 g/ml

PICOSULFATO DE 
SODIO

Oral 

Oral

Oral: frutilla, vainilla, 
durazno y ciruela

Oral: chicle

Se emplean el acíbar 
en polvo y el extracto 
acuoso seco 
Efecto adverso: la 
hipocalemia (resul-
tante del abuso de 
laxantes durante un 
tiempo prolongado)

Las grageas no deben 
ingerirse junto con 
productos para la aci-
dez estomacal, como 
leche o antiácidos.

El áloe o acíbar, que está 
constituido por el zumo 
concentrado y desecado, 
obtenido por incisión a 
partir de la zona pericícli-
ca de las hojas de varias 
especies de Aloe.
Adultos y niños mayores 
de 15 años: 1 -2 compri-
midos x día.
Antes de dormir con vaso 
grande de agua

5 mg: grageas 
Adultos y niños mayores 
de 12 años: 1-2 grageas 
(5-10 mg), por vía oral. Se 
recomienda comenzar 
con la dosis más baja (1 
gragea). La dosis puede 
ajustarse hasta llegar a la 
dosis máxima recomen-
dada (2 grageas) para 
lograr una evacuación 
regular.

Suspensión: Adultos y 
niños mayores de 12 años: 
1/2 a 2 cucharadas soperas 
(7,5 a 30 ml) al acostarse.
Gelcaps y Chile: Se reco-
mienda: Adultos y niños 
mayores de 12 años: 1 a 
2 chicles. Niños menores 
de 12 años: consultar al 
médico. Sabor frutal

5 mg goma de mascar 
Dosis: adultos y niños 
mayores de 12 años: 1 a 2 
chicles.
 Niños menores de 12 
años: consultar a su mé-
dico. Mascar a la hora de 
acostarse. Sabor menta
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GESTIÓN FARMACÉUTICA NO 
FARMACOLÓGICA

La medidas higiénico-dietéticas cons-
tituyen la primar línea de tratamiento:

•	Pautas de conducta relacionadas 
con beber los dos litros de agua por día

•Crear un buen hábito deposicional. 
La postura ideal para ir al baño es una fle-
xión de cadera de 90 grados que permita 
evacuar de forma natural y sin esfuerzo 
(relajando de esta manera el músculo pu-

borectal). Es importante no dejar de respi-
rar para no aportar presión al suelo pélvi-
co y acostumbrar a nuestro cuerpo a ir al 
baño a la misma hora.

•Aumento del ejercicio físico regular.
•	Consumo adecuado de fibras en la 

dieta incorporando frutas y verduras ricas 
en fibras. Ejemplo: Prunos domestica L : 
el ciruelo por su alto contenido en fibras 
insolubles y su capacidad de regenerar la 
flora bacteriana intestinal ( efecto laxante 
mecánico).

Tabla 3.4.5. Posología y vías de administración para la gestión farmacológica

Principio activo

CIRUELO

Posología

Fruto (piel y pulpa) fresco
Fruto desecado: 100 grs/
día
Jarabe de Jugo concentra-
do 50-100 ml /día

Vía administración 

Oral

Observaciones

Pacientes con diarreas 
frecuentes, en situa-
ciones como síndrome 
del intestino irritable,

Figura 3.4.1. Correcto hábito deposicional
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CRITERIOS DE DERIVACIÓN

•Signos de alarma.
•Sangre en heces o sangrado rectal. 
•Dolor abdominal intenso o persis-

tente.
•Pérdida de peso inexplicada.
•Cambios significativos en el hábito 

intestinal, como alternancia con diarrea.
•Duración prolongada.
•Estreñimiento que persiste por más 

de 2 semanas, especialmente si no res-
ponde a los cambios de dieta, hidratación 
o el uso de laxantes suaves.

•Factores de riesgo adicionales.
•Historia familiar de cáncer de colon 

u otras enfermedades gastrointestinales 
graves.

•	Edad avanzada con inicio reciente 
de Estreñimiento.

•Asociación con otros síntomas.
•	Fiebre, náuseas o vómitos recu-

rrentes juntos con el estreñimiento.
•Sensación de obstrucción o dificul-

tad extrema para evacuar
•Condiciones preexistentes. 
•	Presencia de enfermedades cróni-

cas como diabetes, hipotiroidismo o en-
fermedad neurológica, que podrían estar 
contribuyendo al estreñimiento.

•Uso de medicamentos que pueden 
causar estreñimiento, Opioides, anticoli-
nérgicos, entre otros. 

•Poblaciones vulnerables.
•	Niños pequeños o adultos mayores 

con estreñimiento prolongado.
•Mujeres embarazadas, donde po-

dría ser un síntoma común, pero también 
necesita un manejo adecuado.
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VÓMITOS

CONCEPTO

El vómito es la expulsión 
forzada y coordinada 
del contenido gástrico 
a través de la boca. Se 
origina por la activación 
de un complejo reflejo 
emético que puede ser 
disparado por estímulos 
gastrointestinales (por 
ejemplo, irritación 
o infecciones) o del 
sistema nervioso 
central. 
Es la expulsión forzada 
del contenido gástrico 
a través de la boca. El 
centro del vomito se 
encuentra en la porción 
dorsal del bulbo. 

Indicación farmacéutica CAUSAS MÁS FRECUENTES

Los estímulos eméticos pueden indu-
cir al vomito de manera 

•Directa: activando el centro del vomi-
to a través de vías aferentes originadas en 
el aparato gastrointestinal, corazón, perito-
neo, sistema vestibular y centros encefáli-
cos superiores. 

•	Indirecta: mediante la estimulación 
de la zona gatillo quimiorreceptora del 
área postrema del bulbo. (hipovolemia, 
uremia, hipoxia, movimiento, la radiación, 
fármacos quimioterápicos, anestésicos, 
fármacos opiáceos, digitálicos, derivados 
de la ergotamina, nicotina, agonistas dopa-
minérgicos, acidosis, enterotoxinas de bac-
terias gran positivas).

GESTIÓN FARMACÉUTICA 
FARMACOLÓGICA

ANTIHISTAMÍNICOS:  Bloquen los re-
ceptores de histamina H1 en las vías neu-
ronales que se originan en el sistema ves-
tibular. 

Usos: vómitos por cinetosis. 

•DIFENHIDRAMINA: 25 mg es de 
venta libre. En esa posología su uso es 
como sedante e inductor del sueño.

Esta Gestión farmacológica presen-
tada obedece a la Indicación farmacéuti-
ca permitida, existiendo otros fármacos 
universalmente empleados para el trata-
miento del vomito dependiendo del origen 
o causal del mismo, cuya dispensa es con 
receta

•	DIMENHIDRINATO: Bloquen los re-



109

ceptores de histamina H1 en las vías neuro-
nales que se originan en el sistema vestibu-
lar. 

Usos: vómitos por cinetosis.  Venta 
bajo receta

•METOCLOPRAMIDA – CLEBOPRIDA 
(benzamidas): Mecanismo: bloquean los R 
D2(efecto central), además su acción proci-
nética estimula el vaciamiento gástrico. 

•	CLORPROMACINA (Fenotiazinas): 
Fármacos neurolépticos que bloquean los 
R D2 y antagonizan los receptores H1 de la 
Histamina. GRAN EFECTO SEDANTE Usos: 
prevención y tratamiento de vomito induci-
do por radioterapia y quimioterapia. 3- Blo-
queante de Receptores 5HT

•ONDASENTRON-GRANISETRON: Es-
tructura similar a la serotonina, por lo que 
bloquen los R 5HT3 en la zona quimiorre-
ceptora del gatillo. Usos: tratamiento con 
antineoplásicos

•	Derivados Cannabinoides: NABILO-
NA: único permitido en argentina DRONA-
BINOL y LEVONANTRONOL Actúan sobre 
receptores cannabinoides endógenos, (CB1 
y CB2 ambos involucrados en el efecto an-
tiemético) en SNC y en la periferia. Se usan 
poco por los efectos secundarios muy mar-
cados en ancianos: somnolencia, hipoten-
sión ortostática, vértigo, sequedad bucal, 
ansiedad

CRITERIOS DE DERIVACIÓN

Signos de alarma.
•Vómitos con sangre (hematemesis) o 

vómitos que tienen un color oscuro similar 
al café molido. 

•Dolor abdominal intenso o persisten-
te acompañando los vómitos.

•Fiebre alta junto con vómitos.
•	Deshidratación severa.
•Signos como boca seca, sed extrema, 

reducción de orina, mareos o fatiga.
•	En niños, pequeños signos como 

llanto sin lágrimas. Fontanela, hundida o le-
targo.

•Duración prolongada.
•Vómitos que persisten más de 24 o 48 

horas, especialmente si no hay mejoría con 
las medidas iniciales.

•Vómitos recurrentes sin una causa 
clara.

•Asociación con otros síntomas.
•Vómitos asociados con confusión 

mental. Visión borrosa, dolor de cabeza in-
tenso. O rigidez en el cuello. Puede ser in-
dicativo de condiciones serias, como una 
meningitis.

•Factores de riesgo adicionales.
•Embarazo, especialmente si se pre-

senta. Hiperémesis gravídica, vómitos exce-
sivos.

•Historia reciente de traumatismo cra-
neal, lo que puede indicar una conmoción 
cerebral.

•Uso de medicamentos o intoxicación 
con sustancias.

•Población vulnerable. 
•	Bebés, niños pequeños, personas 

mayores que son particularmente suscep-
tibles a complicaciones por vómitos per-
sistentes y que pueden requerir atención 
médica inmediata.
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AFTAS Y ÚLCERAS BUCALES

CONCEPTO

Las aftas son lesiones 
ulcerosas que se 
desarrollan en la mucosa 
oral, y su clasificación se 
basa en su tamaño. Las 
úlceras mayores, con 
un diámetro superior 
a un centímetro, 
suelen ser profundas y 
dolorosas, localizándose 
principalmente en 
los labios y el paladar 
blando. Su curación 
puede extenderse hasta 
un mes, y se recomienda 
la evaluación médica. 
Por otro lado, las úlceras 
menores, de menor 
tamaño a un centímetro, 
son menos profundas, 
pero igualmente 
dolorosas, y comúnmente 
se conocen como “llagas”. 
Estas suelen aparecer en 
la parte interna de los 
labios y mejillas, la base 
de las encías o debajo de 
la lengua, presentando 
un color blanco o 
amarillento, a veces con 
bordes enrojecidos.

Indicación farmacéutica En algunos casos, las aftas bucales 
pueden ser recurrentes, manifestándose 
de dos a cuatro veces al año. Además, las 
úlceras bucales se pueden clasificar como 
agudas, con una duración de hasta seis 
semanas, o crónicas, con una duración su-
perior a seis semanas. Las úlceras cróni-
cas pueden ser indoloras y siempre deben 
ser evaluadas por un médico. Aproxima-
damente uno de cada diez pacientes con 
aftas experimenta casos graves.

CAUSAS MÁS FRECUENTES DE LAS 
AFTAS BUCALES

Aunque el origen exacto de las aftas 
bucales aún no se ha determinado, se han 
identificado diversos factores y causas que 
contribuyen a su aparición. Entre estos, 
destacan los traumatismos repetidos en 
la mucosa oral, incluyendo lesiones por el 
cepillado dental en personas susceptibles, 
alteraciones en el sistema inmunológico, 
infecciones como el VIH/SIDA, herpes sim-
ple tipo 1, citomegalovirus, tuberculosis y 
sífilis, deficiencias nutricionales de hierro, 
zinc, ácido fólico, vitamina C y vitaminas 
del complejo B, enfermedades autoinmu-
nes como el lupus eritematoso sistémico, 
y neoplasias. Además, se ha observado 
una relación con factores como el estrés, 

la predisposición genética 
y los cambios hormonales 
durante la menstruación. 
La influencia del tabaquis-
mo en el desarrollo de af-
tas bucales sigue siendo 
objeto de debate.

El trauma, especial-
mente de origen mecánico 
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o accidental, es una causa común de af-
tas bucales. Esto incluye problemas como 
la maloclusión dental, el cepillado dental 
agresivo, quemaduras, el consumo de ali-
mentos con bordes afilados, e incluso la 
exposición a medicamentos con toxicidad 
local, como el ácido acetilsalicílico (AAS).

En algunos casos, la recurrencia de 
aftas puede estar vinculada a condiciones 
de salud subyacentes que requieren eva-
luación y tratamiento médico, tales como:

•Problemas gastrointestinales: en-
fermedad celíaca y enfermedad de 
Crohn.
•Afecciones cutáneas: pénfigo, pen-
figoide, liquen plano, entre otras.
•Trastornos hematológicos: ane-
mia, neutropenia, agranulocitosis y 
síndromes mieloproliferativos.
•Alergias: reacciones a componen-
tes de alimentos o productos denta-
les.

Asimismo, se ha asociado la apari-
ción de aftas recurrentes con la radiote-
rapia y el uso de ciertos medicamentos, 
incluyendo: doxorrubicina, mercaptopu-
rina y bleomicina, fenobarbital, primido-
na, fenitoína, penicilamina, metotrexato, 
ciclosporina, betabloqueantes, captopril, 
verapamilo, diltiazem, analgésicos opioi-
des, AINEs como indometacina, ibuprofe-
no y piroxicam, y antibióticos de amplio 
espectro.

PACIENTES CON AFTAS BUCALES QUE 
DEBEN DERIVARSE AL MÉDICO

Es crucial prestar atención a la dura-

ción y frecuencia de las aftas bucales. Se 
recomienda buscar atención médica si las 
lesiones persisten por más de dos sema-
nas o si se presentan más de tres episo-
dios al año.

Además, existen indicadores de alar-
ma que sugieren la necesidad de una eva-
luación médica inmediata:

•Aftas de gran tamaño (diámetro su-
perior a un centímetro).
•Dolor intenso que dificulta la ali-
mentación.
•	Presencia de síntomas asociados 
como fiebre, diarrea, dolor de cabe-
za, erupciones cutáneas, masas en 
el cuello o la ingle, movilidad dental 
inexplicable u obstrucción nasal.
•Sospecha de que las aftas estén re-
lacionadas con el uso de algún medi-
camento.

RECOMENDACIONES PARA EL 
TRATAMIENTO DE LAS AFTAS BUCALES

Gestión no farmacológica
Es importante comunicar que las af-

tas bucales no se transmiten de persona 
a persona y que, generalmente, desapa-
recen por sí solas en un periodo de una 
a dos semanas. Sin embargo, se pueden 
adoptar ciertas medidas para acelerar la 
recuperación y prevenir complicaciones. 
En este sentido, se recomienda aconsejar 
al paciente sobre la relevancia de:

•Evitar alimentos irritantes: Abste-
nerse de consumir alimentos muy calien-
tes o excesivamente condimentados.

•Mantener una higiene bucal ade-
cuada: Realizar un cepillado dental des-
pués de cada comida y utilizar hilo dental 
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a diario, especialmente durante la presen-
cia de las aftas, para prevenir infecciones 
secundarias.

•	Utilizar un cepillo dental suave: 
Optar por un cepillo de dientes de cerdas 
suaves y tamaño apropiado para evitar 
traumatismos en la mucosa oral.

•Realizar revisiones dentales pe-
riódicas: Acudir al odontólogo una vez al 
año, como práctica habitual de cuidado 
preventivo.

Gestión Farmacológica

•Higiene bucal y enjuagues: 
-	Después del cepillado dental, se reco-
mienda realizar enjuagues bucales con 
1 cucharadita de bicarbonato de sodio 
en media taza de agua tibia o peróxido 
de hidrógeno diluida en agua 50/50.
•	Alivio del dolor: 
-Para mitigar el dolor, se puede aplicar 
una solución de agua oxigenada diluida 
a la mitad con agua directamente sobre 
la úlcera.

-Si el dolor persiste a pesar de las me-
didas anteriores y no hay criterios para 
derivar al médico, se puede sugerir el 
uso de paracetamol.
•Características generales de las af-
tas: 
-	Las aftas bucales son lesiones ulcero-
sas que causan dolor significativo, pero 
generalmente no conllevan complica-
ciones graves ni duran más de dos se-
manas.
•Aftas y condiciones sistémicas: 
-	En algunos casos, las aftas bucales 
pueden ser manifestaciones de diver-
sas enfermedades sistémicas que re-
quieren diagnóstico y tratamiento mé-
dico.
•Tratamiento local y cuidados: 
-Productos con tirotricina 0.1 mg, ben-
zocaína 5 mg en spray, clorhexidina 
digluconato 20% en gel junto con ajus-
tes en la dieta o la aplicación de hielo, 
puede ayudar a aliviar los síntomas y 
mejorar la calidad de vida durante el 
episodio de aftas.

Tabla 4.1.1. Posología y vías de administración para la gestión farmacológica

Principio Activo

Bicarbonato de Sodio 
polvo

Peróxido de Hidrógeno 
(agua oxigenada) 10 vo-
lúmenes en solución

Paracetamol 500 mg 
comprimidos

Tirotricina 0.1 mg, Ben-
zocaína 5 mg en spray

Posología

1 cucharadita en 100 ml 
de agua tibia.

50 ml de agua oxigenada 
10 vol en 50 ml de agua 
tibia.

1 comp. 500 mg cada 8 
horas.

Mayores de 12 años: 1 
aplicación directo a la 

Vía de Administración

Enjuague bucal
o Instilación en la afta

Enjuague bucal
o Instilación en la afta

Oral

Aplicación en las aftas

Observaciones

No ingerir

No ingerir



115

Clorhexidina diglucona-
to 20 % en gel

zona del dolor cada 6 
horas.

Cantidad necesaria para 
cubrir las zonas afecta-
das. Dejar actuar hasta 
que desaparezca el co-
lor azul. Repetir el pro-
cedimiento 2 a 3 veces 
por día mientras persis-
ta la lesión.

Aplicación en las aftas

Se debe efectuar una 
previa higiene bucal, 
enjuagando la boca 
con agua tibia.
No debe enjuagarse 
la boca luego de la 
aplicación.

Tiempo máximo de 
aplicación: 7 días
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HERPES LABIAL

CONCEPTO 

El herpes labial es una 
infección causada 
principalmente por el 
virus del herpes simple 
tipo 1 (VHS-1), que 
se manifiesta como 
lesiones dolorosas en 
forma de ampollas 
alrededor de la boca, los 
labios o las encías. Estas 
lesiones son recurrentes, 
ya que el virus 
permanece en estado 
latente en el organismo 
y puede reactivarse 
ante ciertos estímulos 
como el estrés, la fiebre 
o la exposición solar 
(MedlinePlus, 2024). 

Se caracteriza por la aparición de 
vesículas agrupadas, pequeñas y doloro-
sas, que se rompen para formar úlceras 
superficiales, las cuales posteriormente 
se cubren con una costra. Estas lesiones 
suelen durar entre 7 y 10 días y, en la ma-
yoría de los casos, se resuelven de forma 
espontánea (Organización Mundial de la 
Salud [OMS], 2023).

La infección inicial puede ser asin-
tomática o presentar síntomas generales 
como fiebre, malestar y adenopatías re-

Indicación farmacéutica gionales. Tras el primer contacto con el 
virus, este queda latente en los ganglios 
nerviosos y puede reactivarse en situacio-
nes de inmunosupresión, estrés, fiebre, 
menstruación o exposición prolongada al 
sol. La recurrencia suele ser menos grave 
que el episodio primario, pero con sín-
tomas similares (Ministerio de Sanidad, 
2021).

SÍNTOMAS LEVES:

El herpes labial suele manifestarse 
con síntomas leves en la mayoría de los 
casos. Los signos iniciales incluyen una 
sensación de ardor, picor o cosquilleo en 
el área afectada, seguida por la aparición 
de vesículas dolorosas llenas de líquido. 
Estas vesículas se agrupan y, tras rom-
perse, forman una costra que se resuelve 
espontáneamente en un plazo de 7 a 10 
días. Algunos pacientes pueden presentar 
también malestar general leve, febrícula 
o inflamación de ganglios linfáticos cerca-
nos (American Academy of Dermatology 
Association [AAD], 2023).

SÍNTOMAS SEVEROS:

Aunque la evolución habitual del her-
pes labial es autolimitada, existen situa-
ciones que requieren derivación médica. 
Entre las complicaciones más frecuentes 
se encuentra la diseminación extensa de 
las lesiones en personas inmunocompro-
metidas, como pacientes con VIH, cáncer 
o en tratamiento inmunosupresor. Tam-
bién se debe considerar la derivación ante 
infecciones oculares (queratitis herpética), 
afectación facial extensa, dolor intenso, 
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recurrencias muy frecuentes, o si el episo-
dio afecta significativamente la calidad de 
vida del paciente (Mayo Clinic, 2024).

INTERVENCIÓN FARMACOLÓGICA Y NO 
FARMACOLÓGICA EN EL TRATAMIENTO 
DEL HERPES LABIAL

El manejo del herpes labial incluye in-
tervenciones tanto farmacológicas como 
no farmacológicas con el objetivo de redu-
cir la duración del brote, aliviar los sínto-
mas y prevenir recurrencias.

FARMACOLÓGICA:

Desde el punto de vista farmacológi-
co, el tratamiento de primera línea incluye 
antivirales tópicos y sistémicos. Los antivi-
rales tópicos como aciclovir se aplican di-
rectamente sobre las lesiones, y aunque su 
efecto es modesto, pueden acortar ligera-
mente el tiempo de curación si se inician 
en la fase prodrómica (Villarreal & Briceño, 
2021). 

NO FARMACOLÓGICA:

En cuanto al abordaje no farmacológi-
co, se aconseja evitar factores desencade-
nantes como la exposición solar prolonga-
da, el estrés físico o emocional y la fatiga. El 
uso de protectores labiales con filtro solar 
puede ser útil para prevenir recurrencias 
asociadas a la radiación ultravioleta. Asi-
mismo, mantener una buena higiene de 
la zona afectada, evitar el contacto directo 
con las lesiones y no manipularlas contri-
buye a limitar la diseminación viral y las 
complicaciones locales (CDC, 2023).

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS O 
NATURALES PARA EL HERPES LABIAL:

Además del tratamiento farmacoló-
gico convencional, existen diversas tera-
pias naturales o complementarias que se 
utilizan en el manejo del herpes labial, es-
pecialmente con fines preventivos o para 
aliviar los síntomas leves. Si bien aún se 
encuentran en fase piloto de investiga-
ción, algunas de estas opciones muestran 
resultados prometedores.

Uno de los activos más estudiados es 
la lisina, un aminoácido esencial que pue-
de contribuir a reducir la frecuencia de los 
brotes. La suplementación con lisina ha 
mostrado beneficios en la disminución de 
la recurrencia y la duración de los episo-
dios en algunos estudios, especialmente 
cuando se emplea de forma continua (Gri-
ffith et al., 2020).

El propóleo, un compuesto natural 
producido por las abejas, ha demostrado 
propiedades antivirales y cicatrizantes. Su 
aplicación tópica puede facilitar la cura-
ción de las lesiones y aliviar el dolor local 
(Wagh, 2013). Asimismo, los extractos de 
melisa (Melissa officinalis) y de té verde 
(Camellia sinensis) poseen efectos antivi-
rales contra el VHS-1 y se han utilizado de 
forma tópica como parte de la medicina 
herbal tradicional (Astani et al., 2012).

A pesar de estos hallazgos, es impor-
tante señalar que los tratamientos natura-
les deben considerarse como complemen-
tarios y no sustitutivos de la terapia médica 
convencional. Su uso debe realizarse bajo 
supervisión profesional, especialmente en 
personas inmunocomprometidas o con an-
tecedentes de brotes graves.
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Tabla 4.2.1. Principios activos de prescripción libre en la República Argentina.

Principio Activo

Aciclovir

Mecanismo de 
acción

Inhibe la réplica 
del ADN viral al 
interferir con la 
ADN polimerasa 
del VHS-1.

Indicación

Tratamiento del 
herpes labial 
recurrente.

Efectos 
secundarios

Irritación local, 
picor, ardor transi-
torio, resequedad.

Observaciones

Debe aplicarse al 
inicio de los sín-
tomas (fase pro-
drómica). Evitar 
contacto ocular.

Sugerencias/recomendaciones para su 
uso:

- Indicar aciclovir en crema o un-
güento únicamente si el paciente consul-
ta en fases tempranas (fase prodrómica o 
primeras vesículas).

- Explicar la aplicación correcta: 5 ve-
ces por día durante al menos 4 días, laván-
dose las manos antes y después.

 - Desaconsejar la manipulación de 
las lesiones para prevenir contagios o so-
breinfecciones bacterianas.

- Informar sobre factores que pue-
den desencadenar recurrencias (estrés, 
exposición solar, fiebre).

- Derivar al médico en caso de recu-
rrencias frecuentes, afectación extensa, 
inmunocompromiso o síntomas atípicos.
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HIPERHIDROSIS

CONCEPTO

La hiperhidrosis se 
caracteriza por una 
sudoración excesiva 
y persistente para 
las esperadas en 
determinadas 
condiciones ambientales 
y de termorregulación. 
Se clasifica en primaria 
o secundaria; la primera 
generalmente se 
produce de manera 
simétrica en axilas, 
palma de las manos, 
planta de los pies 
o la región cráneo 
facial; mientras que la 
secundaria se manifiesta 
con mayor frecuencia de 
modo generalizado y se 
vincula a una condición 
médica subyacente o al 
uso de medicamentos.

Indicación farmacéutica

CAUSAS MÁS FRECUENTES

•	Trastornos endocrinos. Como hi-
pertiroidismo.

•	Diabetes o hipoglucemia.
•	Menopausia o cambios hormona-

les. 
•	Infecciones o enfermedades au-

toinmunes.
•	Empleo de medicamentos:
a. Antidepresivos:
Inhibidores selectivos de la recapta-

ción de serotonina (ISRS), como el citalo-
pram.

Antidepresivos tricíclicos, como la 
amitriptilina.

b. Antipsicóticos:
Haloperidol y clozapina
c. Analgésicos:
Opioides como la morfina, oxicodo-

na y tramadol
Antiinflamatorios no esteroides (AI-

NES) como el naproxeno
d. Antibióticos:
Cefalosporinas (como ceftiazona)
Quinolonas (como ciprofloxacina)
e. Medicamentos para el tratamiento 

del Parkinson: 
Inhibidores de la acetilcolinesterasa, 

como el donepezilo.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN AL MÉDICO

Se debe determinar si existen crite-
rios de derivación al médico tras una eva-
luación inicial:
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a. Presunción de trastornos endócri-
nos tales como diabetes o hipertiroidismo; 
cuadros neurológicos, pérdida de peso 
inexplicada, o una sudoración generaliza-
da e intensa que haga suponer que es una 
condición secundaria a otra patología.

b. Interacciones medicamentosas 
que potencialmente requieran un ajuste 
terapéutico.

c. Falta de respuesta al tratamiento 
tópico

INDICACIÓN FARMACÉUTICA

Recomendaciones para el tratamien-
to, donde se incluyen medidas de tipo no 
farmacológico y farmacológico. 

1. Educación al Paciente
Explicar qué es la hiperhidrosis y 

cómo funcionan los tratamientos tópicos.
Informar sobre la importancia de la 

adherencia al tratamiento y las expectati-
vas realistas de mejora.

2. Tratamiento Tópico
El principio activo recomendado 

(condición de venta libre) es el Clorhidrato 
de Aluminio.

Mecanismo de Acción: Bloquea tem-
poralmente las glándulas sudoríparas.

Presentación
Forma farmacéutica: Solución tópica 

o roll-on.
Concentración: Generalmente entre 

el 10% y el 20%. En casos severos, se pue-
den usar concentraciones más altas bajo 
supervisión médica.

Envase: Frascos con aplicador roll-on 
o soluciones en envases herméticos para 

evitar la evaporación.
Forma de Uso
Preparación de la Piel:
Lavar y secar completamente la zona 

afectada antes de la aplicación.
Asegurarse de que la piel esté libre 

de irritaciones, heridas o depilación re-
ciente.

Aplicación:
Aplicar una capa fina del producto 

por la noche, ya que las glándulas sudorí-
paras están menos activas durante el sue-
ño.

Dejar secar al aire antes de vestirse o 
cubrir la zona.

Frecuencia:
Iniciar con aplicaciones diarias du-

rante 2-3 semanas.
Reducir la frecuencia a 1-2 veces por 

semana como mantenimiento, depen-
diendo de la respuesta del paciente.

Limpieza Matutina:
Lavar la zona tratada por la mañana 

con agua y jabón suave para eliminar resi-
duos y prevenir irritaciones.

Contraindicaciones
Hipersensibilidad al clorhidrato de 

aluminio o a cualquier componente de la 
fórmula.

Piel lesionada, irritada o con infeccio-
nes activas.

Uso en áreas sensibles como ojos, 
mucosas o genitales.

Reacciones Adversas
Irritación Cutánea: Enrojecimiento, 

picazón o sensación de ardor en la zona 
tratada.

Dermatitis de Contacto: En casos 
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raros, puede desarrollarse una reacción 
alérgica.

Precauciones y Recomendaciones
Evitar el Uso Inmediato Post-Depila-

ción: Esperar al menos 24-48 horas des-
pués de depilarse para evitar irritaciones.

Hidratación: Si se presenta sequedad 
o irritación, se puede usar una crema hi-
dratante sin fragancia.

Evitar el Uso Simultáneo de Otros 
Productos Irritantes: Como exfoliantes o 
productos con alcohol. 

Manchas en la Ropa: El producto 
puede causar decoloración en tejidos si 
no se seca completamente.

3. Seguimiento

Evaluación Inicial: Revisar la respues-
ta al tratamiento después de 2-3 semanas.

Ajustes: Modificar la concentración o 
frecuencia según la tolerancia y eficacia.

Consulta Médica: Si los síntomas per-
sisten o empeoran, el paciente debe con-
sultar a un médico.
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PICADURAS

CONCEPTO

Una amplia gama 
de agentes vivos, 
incluyendo insectos, 
arácnidos y otros 
organismos (por 
ejemplo: avispas, abejas, 
mosquitos, tábanos, 
pulgas, chinches, arañas, 
garrapatas, escorpiones, 
medusas, orugas, entre 
otros) pueden provocar 
lesiones en la piel 
mediante picaduras. 
Estas lesiones resultan 
de la inyección de 
sustancias propias 
del agente en la piel 
(veneno u otros fluidos). 
Las consecuencias 
para la salud varían 
considerablemente, 
desde incomodidades 
menores en la zona 
afectada hasta 
complicaciones serias 
con manifestaciones en 
todo el cuerpo, llegando 
incluso a ser mortales.

CAUSAS MÁS FRECUENTES DE 
PICADURAS

Picaduras de Avispas y Abejas: Es-
tos insectos causan picaduras dolorosas 
al inyectar veneno con su aguijón. Esto ge-
neralmente resulta en una reacción local 
con enrojecimiento, hinchazón y picazón 
que desaparece en horas, aunque puede 
durar días y asociarse a inflamación de los 
vasos linfáticos. Algunas personas alérgi-
cas pueden sufrir reacciones graves como 
dificultad para respirar, ronchas y pérdida 
de conciencia, existiendo un riesgo excep-
cional de muerte. Esta gravedad también 
puede ocurrir con múltiples picaduras 
(más de 50) o incluso con menos picadu-
ras si se localizan en la cara.

Picaduras de Mosquitos y Tábanos: 
Estos insectos pican para extraer sangre, 
dejando pequeñas elevaciones en la piel 
que pican y desaparecen solas en unos 
días. Algunas personas pueden tener una 
reacción local más fuerte, y la lesión puede 
infectarse al rascarse. La hipersensibilidad 
a las picaduras de mosquito se manifiesta 
con una reacción local intensa y síntomas 
en todo el cuerpo, y se relaciona con la in-
fección por el virus Epstein-Barr.

Picaduras de Pulgas: Las pulgas 
suelen picar varias veces, dejando pe-
queñas protuberancias que pican mucho, 
distribuidas de forma irregular o en línea, 
generalmente en las extremidades. En 
personas sensibles, pueden aparecer le-
siones con vesículas o ampollas lejos de la 
picadura.

Indicación farmacéutica
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Picaduras de Chinches: Las chin-
ches producen una o varias picaduras que 
forman bultos grandes con un punto mo-
rado en el centro y enrojecimiento alrede-
dor. Suelen encontrarse en las nalgas y las 
piernas.

Picaduras de Garrapatas: Las ga-
rrapatas se pegan a la piel durante 10 a 
12 días, introduciendo su aparato bucal 
para chupar sangre hasta llenarse y luego 
se desprenden. Esto causa una pequeña 
hinchazón roja que pica mucho, aunque al 
principio no suele doler ni picar.

Contacto con Medusas: Las medu-
sas lesionan la piel al tocar sus tentáculos, 
los cuales liberan veneno. Esto provoca 
una erupción con dolor intenso y punzan-
te y sensación de quemazón. Las lesiones 
pueden convertirse en ampollas o vesícu-
las de color morado y dejar cicatriz per-
manente.

TENER EN CUENTA:

Reacción Anafiláctica y Urgencias: 
Si una persona tiene una reacción alérgica 
grave, debe acudir inmediatamente a un 
servicio de urgencias si es posible. En ca-
sos de emergencia médica, se debe llamar 
al 911 o al número local de emergencias.

Inhibidores de la Enzima Converti-
dora de la Angiotensina (IECA): pueden 
aumentar la respuesta al veneno de los 
insectos, provocando reacciones alérgicas 
graves a sus picaduras. En los pacientes 
con hipersensibilidad previa, se debería 
evitar la utilización de IECA.

Picadura de animales 
ponzoñosos de 
importancia médica en 
Argentina:

Se debe tener en cuenta 
que los accidentes con 
animales ponzoñosos 
(serpientes, arañas y 
escorpiones) se deben 
notificar de manera 
rápida y obligatoria, y 
requieren de inmediata 
atención médica.

El aracnidismo se refiere al envene-
namiento que provoca la picadura o mor-
dedura de un animal arácnido venenoso, 
aquí toman relevancia los accidentes con 
arañas (Araneismo) y escorpiones (Escor-
pionismo o Alacranismo).  

• Arañas
En éstas los quelíceros (vulgarmente 

llamados “colmillos” son apéndices articu-
lados en forma de pinza) están asociados 
a una glándula venenosa y se utilizan para 
inocular veneno en la presa o como meca-
nismo defensivo. 

En Argentina existen tres arañas de 
importancia médica: 

Loxosceles laeta, también conocida 
como araña marrón, araña violinista o 
araña de los rincones.

Los accidentes con arañas del géne-
ro Loxosceles son los más críticos en cuen-
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to a su morbilidad (Loxoscelismo). El enve-
nenamiento puede presentarse como dos 
formas clínicas: Loxoscelismo cutáneo o 
cutáneo-necrótico y Loxoscelismo sistémico 
o cutáneo visceral o cutáneo-víscero-hemo-
lítico.

La mordedura generalmente ocurre 
cuando la araña se siente agredida, al ser 
comprimida contra la superficie corporal, 
por lo cual las lesiones mayormente sue-
len observarse en la cara interna de los 
miembros, axilas, región inguinal, en región 
glútea, tronco.

El período de latencia entre la mor-
dedura y la aparición de los signos clínicos 
puede variar entre minutos y pocas horas, 
en la forma cutánea, y hasta 12 h a 48 h en 
la forma sistémica.

El veneno de las Loxosceles posee ac-
ción dermonecrótica y también puede cau-
sar hemólisis y coagulación intravascular 
diseminada. Se observó además que el ve-
neno puede estimular la producción de in-
terleuquinas inflamatorias, de anión supe-
róxido y la liberación de factor de necrosis 
tumoral alfa, y activar las metaloproteinasas 
de la matriz extracelular.

Latrodectus sp, también conocida 
como viuda negra, araña del lino, araña de 
los rastrojos, rastrojera, o black widow.

El veneno de estas arañas Latrodec-
tus tiene una signología neurotóxica que se 
observa en el envenenamiento, y afecta al 
sistema nervioso autónomo y también tiene 
acción neuromuscular, causando contrac-
ción tetaniforme del músculo esquelético. 
En el sitio de mordedura produce un dolor 
agudo que se irradia a partir del lugar de 
la inyección del veneno. Algunos pacientes 

relatan que el dolor puede llegar a ser in-
soportable. Hay opresión precordial, taqui-
cardia, dificultad respiratoria, sudoración 
profusa y puede aparecer la “sensación de 
muerte inminente” (pavor mortis). Puede 
haber alteraciones electrocardiográficas, hi-
pertensión y edema de pulmón que pueden 
provocar la muerte del paciente. El envene-
namiento por esta araña es especialmente 
grave en niños, ancianos y en pacientes con 
patología cardiovascular pre-existente.

Phoneutria nigriventer, también cono-
cida como araña de los bananeros y arma-
deira.

El veneno de la Phoneutria tiene una 
acción predominantemente neurotóxica. 
Las mordeduras ocurren, mayormente, en 
manos y pies. De inmediato se produce un 
dolor punzante intenso, que puede irradiar-
se hacia el tronco. Las marcas de los quelí-
ceros en el sitio de la punción son visibles 
debido al tamaño de la araña. Puede obser-
varse edema, sudoración, hiperemia y fasci-
culaciones musculares en la zona mordida 
y parestesias de todo el miembro afectado.

Cuando hay compromiso sistémico 
puede haber taquicardia, hipertensión ar-
terial, sudoración profusa, excitación psico-
motriz, visión borrosa, vómitos, sialorrea, 
diarrea y en los casos más severos, hiper-
tonía muscular, priapismo, hipotensión ar-
terial, choque y edema agudo de pulmón. 
Pueden observarse crisis convulsivas con 
opistótonos.

El cuadro puede durar varias horas, 
hasta 24 horas, y podría ocasionar la muer-
te especialmente en niños pequeños. En 
los adultos habitualmente sólo se produ-
ce dolor y edema local.
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• Escorpiones
En Argentina la principal causa de 

accidente con animales ponzoñosos es la 
picadura por inoculación del veneno de 
escorpiones del género Tityus. Siendo el 
Tityus carrilloi o ex trivittatus el animal de 
más importancia médica en nuestro país 
en cuanto al % de accidentes (aprox. 80% 
de los accidentes en Argentina). Se han no-
tificado casos de accidente con T. confluens 
y con T. bahiensis en Misiones.

Este escorpión posee color castaño 
claro y en el dorso del cefalotórax se pue-
den observar tres líneas longitudinales os-
curas. En el telson, abajo del acúleo (agui-
jón) poseen un apéndice anexo (apófisis 
subaculear). Son de hábitos preferente-
mente sinantrópicos, peri o intradomicilia-
rios, prefiriendo lugares secos y protegidos 
de la luz (debajo de cortezas de árboles, 
piedras, ladrillos, cañerías, rejillas, des-
agües, entrepisos, pozos, depósitos, etc.). 
Se adapta muy bien a lugares urbanos en-
contrándoselo en lugares húmedos como 
sótanos, túneles, depósitos, desagües y 
cámaras subterráneas. Poseen mayor acti-
vidad durante la noche y se alimentan de 
artrópodos, especialmente cucarachas.

Los emponzoñamientos 
o envenenamientos 
provocados por 
picadura de escorpiones 
(alacranes) son eventos 
potencialmente graves y 
letales, pero prevenibles 
y tratables. 

El veneno de escorpiones (también 

llamados alacranes) tiene efecto neuro-
tóxico y sus toxinas ejercen su acción, 
principalmente, sobre los canales de so-
dio, modificando el potencial de mem-
brana de tejidos excitables. Esto conduce 
a una liberación irregular y desordenada 
de acetilcolina y catecolaminas, afectando 
en especial las terminaciones del sistema 
nervioso autónomo, generando lo que se 
denomina “tormenta autonómica”. Tam-
bién algunas de sus toxinas tienen acción 
proinflamatoria. El veneno genera altera-
ciones en los pulmones y corazón que son 
las responsables de los efectos cardiovas-
culares y el distress respiratorio que se 
producen en los casos graves de envene-
namiento. 

Localmente, en el sitio de puntura 
hay un dolor agudo, punzante y muy in-
tenso, que suele extenderse hacia regio-
nes contiguas. Puede observarse un ede-
ma leve. Otras manifestaciones locales 
son sensación de hormigueo o hipoeste-
sia local, pudiendo agregarse contraccio-
nes musculares fibrilares en el área afec-
tada, piloerección y sudoración localizada, 
sin producción de daño tisular. 

En las manifestaciones generales (su 
aparición es más común en niños, siendo 
rara en mayores de 12 años), a lo descrip-
to anteriormente pueden agregarse al-
teraciones cardiovasculares (taquicardia 
seguida de bradicardia), respiratorias (ta-
quipnea, bradipnea, disfunción respirato-
ria, signos compatibles con edema agudo 
de pulmón, o distress respiratorio), hiper-
secreción glandular (sialorrea, rinorrea, 
epífora con el agregado de sudoración), 
cefalea, palidez, hipotermia, frialdad de 
los miembros. En niños mayores puede 
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haber dolor abdominal intenso, pudiendo 
observarse, en los casos graves, diarrea 
y vómitos que cuando son profusos, son 
considerados como un signo de gravedad, 
al igual que los trastornos del sensorio 
como confusión, que puede alternarse 
con excitación psicomotriz, temblores y/o 
convulsiones tónico-clónicas. Otras mani-
festaciones cardiovasculares que pueden 
observarse son arritmias, disminución de 
la fracción de eyección, prolapso de válvu-
las, las que conducen al fallo cardíaco. 

Cuando se produce un envenena-
miento sistémico (moderado o grave), es 
necesaria la internación, en unidad de te-
rapia intermedia o intensiva, para realizar 
el monitoreo cardíaco continuo y el con-
trol estricto del medio interno. Esta prác-
tica (antiveneno + internación en terapia) 
se ha demostrado que reduce las tasas de 
mortalidad en los envenenamientos es-
corpiónicos.

• Orugas
Debemos señalar dentro de este gru-

po de animales ponzoñosos de importan-
cia médicas a las orugas del género Lono-
mia, que pertenecen al orden Lepidoptera 
y a la familia Saturniidae, incluyen 26 es-
pecies que se encuentran distribuidas en 
el continente americano. Esta es una lar-
va de mariposa nocturna, a través de sus 
pelos urticantes puede generar graves 
envenenamientos. Al presente sólo se la 
encuentra en la provincia de Misiones. A 
la Lonomia oblicua también se la conoce 
como Lagarta o Taturana, y es el agente 
etiológico del lonomismo, un tipo de en-
venenamiento causado por el contacto 
de los seres humanos con las estructuras 

urticantes de este género. El accidente lo-
nómico es de gran importancia debido a 
sus relevantes tasas de morbimortalidad 
asociadas. 

Es muy importante 
consultar al paciente 
si observó el animal 
que lo picó o mordió 
y en caso de ser 
posible que resguarde 
a dicho ejemplar, lo 
cual ayudará en la 
identificación del tipo de 
accidente, su diagnóstico 
y tratamiento preciso y 
celero.

MEDIDAS DE PREVENCIÓN CONTRA EL 
ARACNIDISMO

Protección personal
•	Revisar y sacudir las prendas de 

vestir, y el calzado antes de vestir o calzar, 
especialmente si han quedado tiradas en 
el suelo.

•	Sacudir la ropa de cama antes de 
acostarse o acostar un bebe o niño. En las 
patas de la cuna se pueden colocar fras-
cos de vidrio o plástico liso o rodearlas con 
cinta scotch o de embalar o similar (lisa) 
para evitar el ascenso de los alacranes.

•	 Tener precaución cuando se exa-
minan cajones o estantes. Retirar progre-
sivamente los elementos de su interior en 
lugar de introducir la mano o revolver.

•	Evitar caminar descalzo en zonas 
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donde se conozca la presencia de arañas 
y escorpiones.

Protección intradomiciliaria
•	 Utilizar rejillas antinsectos o anti-

plaga o con trama adecuada o con protec-
ción en desagües de ambientes y sanita-
rios. Colocar tapones en piletas y bañeras.

•	 Controlar las entradas y salidas de 
cañerías, así como las aberturas y hendi-
duras.

•	 En puertas y ventanas conviene 
colocar burletes donde queden rendijas, 
mosquiteros. Hacer lo mismo con las reji-
llas de desagües.

•	Revocar las paredes, reparar las 
grietas en pisos, paredes y techos.

•	Control de cámaras subterráneas, 
cañerías, sótanos, huecos de ascensor y 
oquedades de las paredes en los que pue-
den encontrarse.

Ámbito peridomiciliario
•	Realizar aseo cuidadoso y periódico 

de las viviendas y alrededores.
•	Efectuar control de la basura para 

reducir la cantidad de insectos (especial-
mente cucarachas y grillos) que sirven de 
alimento.

•	Revisar cuidadosamente la hojaras-
ca y los escombros y evitar juntarlos con 
las manos.

•	 Mantener especial cuidado cuando 
se examinan lugares oscuros y húmedos.

•	Pueden utilizarse aves de corral 
(patos, gansos, gallinas) como predadoras 
de los  escorpiones.

Todos estos accidentes 
con animales 
ponzoñosos de 
importancia médica 
en Argentina implican 
intoxicaciones agudas, 
que constituyen una 
emergencia médica 
para la que se cuenta 
con antídoto efectivo 
(Antiveneno).

• Ofidismo
Cabe destacarse que los accidentes 

con serpientes (Ofidismo) son muy fre-
cuentes en Argentina y la lesión que éstas 
generan es mediante una mordedura. En 
Argentina existen las siguientes serpien-
tes de importancia médica:

Género Bothrops 

Yarará Grande o Bothrops alternatus
Es la más común de las yararás, junto 

con la yarará chica son las causantes de la 
mayoría de los accidentes ofídicos. Tam-
bién llamada víbora de la cruz o crucera 
puede llegar a medir 1,60 m de longitud. 
De carácter agresivo cuando se siente 
amenazada. Su veneno destruye tejidos y 
afecta la coagulación sanguínea causando 
hemorragias y caída de la presión sanguí-
nea.

Yarará Chica o Bothrops neuwiedi
Es una serpiente de temperamento 

agresivo (al sentirse amenazada), es veloz 
y normalmente de juveniles tienen la pun-
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ta de la cola color blanca, no suele superar 
1,2 m de longitud. 

Moojeni o Bothrops moojeni
Serpiente de colores marrones cla-

ros, de tamaño medio, puede superar 1,5 
m de longitud. Están ubicadas al norte de 
la provincia de Misiones. Vivípara al igual 
que las demás Yararás y la Cascabel, al-
canzando a dar a luz entre 15 y 28 vibo-
reznos.

Yararacussu o Bothorps jararacussu
Es la serpiente venenosa de mayor 

tamaño en Argentina. Al presente sólo se 
la encuentra en la provincia de Misiones, 
puede superar 1,80 m de longitud y los 
accidentes siempre son graves por la can-
tidad de veneno que pueden inocular en 
cada mordedura.

Yararaca o Bothorps jararaca
Serpiente de colores ocres claros de 

tamaño medio y esbelta. Junto a Bothrops 
moojeni y Bothrops jararacussu son las 3 
yararás que en la actualidad solo se las 
encuentran en la provincia de Misiones.

Yarará ñata o Bothrops ammodytoides
Es la representante más pequeña de 

las yararás. Sólo se encuentra en Argenti-
na y además es el vipérido más austral del 
mundo. No sobrepasa los 70 a 80 cm de 
largo.

Género Micrurus

Coral o Micrurus sp.
De las serpientes venenosas de Argen-

tina, las corales son las más coloridas y no 
son agresivas, si bien su veneno es muy po-
tente, no es común el accidente ponzoñoso. 
El envenenamiento por estas es neurotóxi-
co causando parálisis neuromuscular. 

Género Crotalus

Cascabel o Crotalus durissius terrificus
Es la única especie de cascabel pre-

sente en Argentina, fácil de reconocer por 
el “cascabel o sonajero” en la punta de la 
cola. El envenenamiento por estas es neu-
rotóxico causando parálisis neuromuscu-
lar e insuficiencia renal. Puede superar 1,5 
m de longitud.
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Figura 4.4.1. acciones relacionadas a las mordeduras de ofidios.

PACIENTES CON PICADURAS QUE 
DEBEN DERIVARSE AL MÉDICO

• Duración de la picadura: Las moles-
tias locales por picaduras pueden tardar 
entre 5 y 10 días en desaparecer.

• Señales de advertencia:
- Signos de infección en el área de la 

picadura.
- Reacciones generales que afectan 

otras partes del cuerpo alejadas de la pi-
cadura o mordedura, como: fiebre o sín-
tomas generales (sensación de malestar, 
confusión, sueño excesivo, entre otros), 
dificultad para respirar debido a bron-
coespasmo u obstrucción de las vías res-
piratorias (inflamación de la garganta o la 
lengua), presión arterial baja y shock.

- Personas con problemas de cora-
zón o pulmones.

- En picaduras de abejas o avispas: 
si hay muchas picaduras (más de 50), si 

afectan la cara (garganta, ojos, etc.), o si 
ocurren en personas con antecedentes de 
alergias graves.

- En mordeduras de araña o escor-
pión, ante la sospecha de accidente con 
animal ponzoñosos o cuando existe cer-
teza del mismo se aconseja ir al hospital 
inmediatamente.

Las picaduras más habituales causan 
incomodidad, pero no son peligrosas.

• Aplicar tratamientos físicos locales 
al principio es muy útil, muchas veces co-
locar hielo alivia los síntomas. Nunca rea-
lizar torniquetes.

• Las reacciones alérgicas severas 
son raras, pero pueden ser mortales.

• Se pueden usar medicamentos 
para el dolor y antihistamínicos tomados 
por boca para aliviar los síntomas.

• El uso de medicamentos IECA pue-
de empeorar los síntomas de las picadu-
ras.
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Recomendaciones para el tratamiento 
de las picaduras

Gestión no farmacológica
• Asegurarse de que el agente que 

causó la picadura ya no esté presente. Si 
es una abeja, puede dejar su aguijón en 
la piel al picar; debe quitarse rascando 
suavemente la piel. La garrapata debe 
extraerse completa, usando pinzas. En el 
caso de las medusas, los tentáculos adhe-
ridos a la piel deben retirarse con pinzas o 
guantes.

• Lavar la zona de la picadura con 
agua y jabón. Para las picaduras de me-
dusa, se aconseja usar vinagre o agua de 
mar para limpiar el área afectada.

• Colocar hielo o compresas frías so-
bre la picadura durante 15 minutos para 
reducir el dolor.

• Si es necesario, elevar la extremi-
dad afectada para disminuir la absorción 

del veneno.
• Retirar anillos y cualquier objeto 

que pueda apretar si hay hinchazón.

Gestión farmacológica
• Administrar analgésicos, si se re-

quiere, como paracetamol (500-1000 mg 
cada 6-8 horas).

• Usar antihistamínicos anti-H1 de se-
gunda generación (loratadina 10 mg com-
primidos), (cetirizina 5 mg comprimidos), 
(fexofenadina 60 o 120 mg comprimidos) 
por sus menores efectos sedantes y su ac-
ción prolongada.

• Aplicar antisépticos locales como la 
clorhexidina.

• No usar antihistamínicos en crema 
o pomada.

• Para la hinchazón local, puede utili-
zarse productos con difenhidramina clor-
hidrato 1 g; calamina 8,1 g en crema o lo-
ción.

Tabla 4.4.1. Dosificación
Principio Activo

Paracetamol 500 mg comp.

Loratadina 10 mg comp.

Cetirizina 10 mg comp.

Fexofenadina 60 mg comp.

Fexofenadina 120 mg comp.

Difenhidramina clorhidrato 1 
g; Calamina 8,1 g 

Posología

1 o 2 comprimido cada 6 u 8 h

Adultos y niños mayores a 12 
años: 1 comprimido por día

Adultos y niños mayores a 12 
años: 1 comprimido por día

Adultos y niños mayores a 12 
años: 1 comprimido cada 12 h

Adultos y niños mayores a 12 
años: 1 comprimido por día

Niños a partir de los 6 años y 
adultos: extender sobre el área 
afectada 3 o 4 veces al día

Administración

Oral

Oral

Oral

Oral

Oral

Tópica

Observaciones

Dosis máxima 4 g/día

No superar los 5 días 
ininterrumpidos de 
tratamiento

Antes de aplicar lave 
la piel con agua y 
jabón, y seque.

Fuente: elaboración propia, 2025.
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Indicación farmacéutica

PIE DE ATLETA

El pie de atleta constituye una de las 
micosis superficiales más frecuentes en la 
práctica clínica y en el ámbito de la salud 
comunitaria. Aunque en numerosos ca-
sos se trata de una condición benigna que 
puede resolverse con tratamientos tópi-
cos, es imprescindible reconocer las seña-
les de alarma y aplicar las intervenciones 
pertinentes para evitar complicaciones. La 
identificación temprana y el manejo ade-
cuado permiten reducir la diseminación y 
la recurrencia de la infección.

CONCEPTO

El pie de atleta, también 
conocido como tinea 
pedis, es una infección 
micótica de la piel que 
afecta preferentemente 
la región interdigital y 
la planta del pie, y en 
algunos casos los bordes 
del pie. Se caracteriza 
por la presencia 
de descamación, 
enrojecimiento, grietas 
interdigitales, eritema 
y, en ocasiones, 
lesiones cutáneas. Esta 
condición es causada 
mayoritariamente 
por dermatofitos 
(trichophyton spp.), 
hongos que proliferan 
en ambientes cálidos y 
húmedos. Los factores 
predisponentes incluyen 
el uso de calzado 
cerrado, sudoración 
excesiva, la falta de 
ventilación y la higiene 
inadecuada. 

SÍNTOMAS COMUNES (LEVES)
Picor (prurito) entre los dedos del 
pie.
Enrojecimiento y descamación de la 
piel.
Grietas o fisuras interdigitales.
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Mal olor.
Lesiones en forma de placas blan-
quecinas o maceradas.

SÍNTOMAS SEVEROS (QUE REQUIEREN 
ATENCIÓN MEDICA)

Presencia de pus, dolor intenso o in-
flamación, indicativos de infección 
bacteriana secundaria.
Lesiones ampollosas o con sangrado.
Extensión a otras áreas del cuerpo.
Personas con diabetes mellitus o in-
munosupresión.

Ausencia de mejoría después de 2 a 
4 semanas de tratamiento adecuado.

INTERVENCIÓN FARMACÉUTICA
La intervención farmacéutica se base 

en pautas de tratamiento farmacológico y 
recomendaciones no farmacológicas.

INTERVENCIÓN FARMACOLÓGICA
El tratamiento del pie de atleta se 

centra en el uso de agentes antimicóticos 
de venta libre, el farmacéutico puede inter-
venir con los siguientes principios activos:

Tabla 4.5.1. Algunos principios activos de uso tópico en Intervención farmacológica del pie de atleta.

Principio Activo

Clotrimazol

Econazol

Terbinafina

Mecanismo de 
acción

Fungistático. Altera-
ción de la membra-
na celular del hongo.

Fungistático.

Fungicida. Inhibe la 
síntesis de ergio

Formas 
farmacéuticas

Crema, talco, spray

Crema, talco, spray

Crema, polvo

Modo de 
Administración

Crema 1%: aplicar 
dos veces al día con 
masaje suave hasta 
su absorción. Talco: 
espolvorear sobre 
pies en zona afecta-
da y en el calzado
Spray: humedecer 
los pies a 10 -15 cm 
del pie, esperara 
que se seque.

Mismo modo de 
administracion que 
Clotrimazol

Crema: una aplica-
ción diaria.
Polvo: espolvorear 
zona afectada dia-
riamente

Duración 
recomendada

2 a 4 semanas, con-
tinuar una semana 
más después de la 
desaparición de los 
síntomas.

2 a 4 semanas, con-
tinuar una semana 
más después de la 
desaparición de los 
síntomas.

1 semana.

Fuente: Medline Plus, 2023
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RECOMENDACIONES NO 
FARMACOLÓGICAS (CUIDADOS)

•	Lavar los pies diariamente y secar-
los completamente, especialmente entre 
los dedos.

•	 Usar calzado transpirable, evitan-
do materiales sintéticos.

•	 Cambie los calcetines todos los 
días, preferentemente de algodón.

•No compartir calzado ni toallas.
•	 Evite caminar descalzo en vestua-

rios, piscinas y duchas públicas.
•	Aplique talco o polvos secantes si 

hay exceso de sudoración.
•	Desinfectar el calzado con produc-

tos antifúngicos o mediante exposición 
solar
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URTICARIA

CONCEPTO

La urticaria se 
manifiesta con la 
aparición de lesiones 
cutáneas que provocan 
picazón, caracterizadas 
por enrojecimiento y 
elevaciones de la piel 
(habones o ronchas) 
que pueden surgir 
en cualquier parte 
del cuerpo. Estas 
lesiones son de corta 
duración, generalmente 
desapareciendo en 
menos de 24 horas 
sin dejar marcas 
residuales. Cuando 
este cuadro afecta las 
mucosas, como los 
labios, la lengua o las 
vías respiratorias, se 
denomina angioedema. 
La urticaria en los 
labios y párpados puede 
causar hinchazón 
significativa y, en tales 
casos, se recomienda la 
evaluación por parte de 
un médico.

Indicación farmacéutica CAUSAS MÁS FRECUENTES DE LA 
URTICARIA

• Origen complejo: 
-	Aunque se sospecha que la urtica-
ria tiene un origen autoinmune o psi-
cosomático, los mecanismos exactos 
que desencadenan la liberación de 
histamina en la piel aún no se com-
prenden completamente.
-	Se distinguen dos tipos principales: 
urticaria inmunológica y no inmuno-
lógica.

•Urticaria inmunológica: 
-	La liberación de histamina, mediada 
por la inmunoglobulina E (IgE), es el 
principal mecanismo en este tipo.
-Causas: 
-	Medicamentosa: Muchos fármacos 
pueden desencadenar urticaria, espe-
cialmente poco después de su admi-
nistración. 
-	Entre los fármacos más implicados se 
encuentran antibióticos (betalactámi-
cos, aminoglucósidos, sulfonamidas, 
tetraciclinas), AINEs, IECA y opiáceos.
-	Otros medicamentos relacionados 
incluyen antifúngicos azoles, medios 
de contraste radiológicos, anestésicos, 
relajantes musculares, trombolíticos, 
hormonas polipeptídicas, fenitoína, 
hidralazina, quinidina, cloroquina, an-
tineoplásicos y vacunas.
-	Alimenticia: Reacciones a alimen-
tos, que suelen ocurrir poco después 
de la ingesta.
-Por productos inhalados o por 

contacto: como el látex o la ortiga.
-	Infecciones.
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-	Picaduras.
- Enfermedades sistémicas.

• Urticaria  no inmunológica: 	
La liberación de histamina se atribuye 
a causas pseudoalérgicas, infecciones 
o la acción directa de agentes sobre 
los mastocitos.
-	Causas: 
-	De contacto: más frecuente que la 
inmunológica.
- Por estímulos físicos: ronchas que 
aparecen tras la exposición a estímu-
los como el dermografismo (rascado), 
presión, vibración, frío, calor o ejerci-
cio. La urticaria por frío puede desen-
cadenarse por la ingesta de alimentos 
fríos o el contacto con agua fría.

• Dermografismo: 
-	Es una causa de urticaria caracteri-
zada por la aparición exagerada de 
ronchas tras el rascado o fricción de 
la piel.
- Aunque el rascado energético pue-
de causar enrojecimiento e hincha-
zón en muchas personas, en algunos 
casos la respuesta es muy exagerada 
y sintomática.

PACIENTES CON URTICARIA QUE DEBEN 
DERIVARSE AL MÉDICO

Existen situaciones en las cuales se 
debe prestar mayor atención a la urtica-
ria, ya sea por su duración, por la presen-
cia de otros síntomas, o por la sospecha 
de que sea por medicamentos.

•  Duración del síntoma: 
Se considera un indicador de alarma 

si los síntomas de la urticaria persisten 
por más de 36 a 48 horas.

• Indicadores de alarma: 
-	Falta de respuesta al 
tratamiento inicial.
-Presencia de síntomas en otros ór-
ganos, especialmente: 
-Respiratorios: dificultad para respi-
rar, atragantamiento.
-Digestivos: dolor abdominal, vómi-
tos.
-Neurológicos: dolor de cabeza, con-
vulsiones.
-Generales: fiebre, dolor en las arti-
culaciones, cambios de peso, dolor 
óseo.
-	Lesiones cutáneas que duran más 
de 24-48 horas, y la aparición de mo-
retones o manchas oscuras residua-
les, lo que podría indicar urticaria 
por vasculitis.
-	Afectación de las mucosas, lo que 
puede ser un signo de angioedema.
-	Sospecha de que la urticaria esté 
relacionada con el uso de un medi-
camento, especialmente si los sínto-
mas aparecen poco después de co-
menzar a tomar el fármaco.

RECOMENDACIONES PARA EL 
TRATAMIENTO DE LA URTICARIA

• Prevención
-	Identificación y evitación del agen-

te causante, si se conoce o sospecha. En 
algunos casos, puede ser necesaria una 
evaluación alergológica.
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Gestión no farmacológica
• Evitar la exposición a altas tempera-

turas, el uso de ropa ajustada o de fibras 
sintéticas.

• Evitar rascarse, ya que esto puede 
exacerbar la reacción cutánea.

• Restricciones dietéticas: Solo en 
pacientes con antecedentes conocidos, 
se recomienda evitar alimentos con colo-
rantes, conservantes, aditivos y salicilatos 
naturales.

• Durante los brotes, se aconseja 
evitar el consumo de ácido acetilsalicílico 
(AAS) y otros AINEs, quesos fuertes, con-
servas de pescado, chocolate, alimentos 
con aditivos, plátanos, fresas y frutos se-
cos, ya que estos pueden aumentar la li-
beración de histamina.

• En casos de urticaria inducida por 
frío, evitar bebidas frías, helados y baños 
en agua fría.

• La mayoría de las urticarias no tie-
nen un origen alérgico.

• La combinación de urticaria y pro-
blemas respiratorios requiere atención 
médica urgente.

• Si la urticaria aparece después de 
iniciar un nuevo medicamento, suspender 
su uso y consultar al médico.

• Consultar al médico si los brotes 
son recurrentes o prolongados.

• Evitar siempre el uso de antihista-
mínicos tópicos.

Gestión farmacológica
• Evitar el uso de antihistamínicos tó-

picos debido al riesgo de fotosensibiliza-
ción.

• Los antihistamínicos orales son el 
tratamiento principal para la urticaria. Se 

prefieren los antihistamínicos anti-H1 de 
segunda generación (loratadina 10 mg 
comprimidos), (cetirizina 5 mg comprimi-
dos), (fexofenadina 60 o 120 mg compri-
midos) por sus menores efectos sedantes 
y su acción prolongada.

• Los antihistamínicos de primera 
generación son útiles para el control del 
prurito, y pueden ser útiles para la urtica-
ria crónica, pero solo deben administrar-
se por cortos periodos de tiempo. Si los 
síntomas persisten, se debe consultar al 
médico para evaluar la necesidad de cor-
ticoides.

•  Durante el uso de antihistamínicos, 
advertir sobre los posibles efectos en la 
conducción y la interacción con alcohol o 
tranquilizantes. Aconsejar al paciente que 
evite actividades de riesgo.

• Puede utilizarse talco mentolado 
1% y productos con difenhidramina clor-
hidrato 1 g; calamina 8,1 g en crema o lo-
ción, lociones cosméticas con niacinamida 
para eccemas, además de compresas de 
infusión de malva o manzanilla para redu-
cir la picazón (Las compresas de infusión 
son paños o gasas empapados en una 
preparación líquida de hierbas como ser 
la infusión de malva o manzanilla).
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Tabla 4.6.1. Posología y vías de administración para la gestión farmacológica

Principio Activo

Loratadina 10 mg comp

Cetirizina 10 mg comp

Fexofenadina 60 mg 
comp

Fexofenadina 120 mg 
comp

Talco mentolado 1% 
polvo

Difenhidramina clorhi-
drato 1 g; Calamina 8,1 g 

Loción cosmética con 
Niacinamida para 
eccema

Manzanilla/Malva hojas/
flores en infusión

Posología

Adultos y niños mayores a 
12 años: 1 comprimido de 
por día

Adultos y niños mayores a 
12 años: 1 comprimido de 
por día

Adultos y niños mayores 
a 12 años: 1 comprimido 
cada 12 hs

Adultos y niños mayores a 
12 años 1 comprimido por 
día:

Aplicar tres o cuatro veces 
al día sobre la  zona afec-
tada

Niños a partir de los 6 años 
y adultos: extender sobre 
el área afectada 3 o 4 veces 
al día

Aplicar delgada capa una o 
dos veces al día

Mojar un paño o una gasa 
en la infusión fría y aplicar 
suavemente sobre la zona 
afectada

Vía de Administración

Oral

Oral

Oral

Oral

Tópica

Tópica

Tópica

Tópica

Observaciones

No superar los 5 días 
ininterrumpidos de 
tratamiento

Aplicar sobre piel 
limpia y seca

Antes de aplicar lave 
la piel con agua y 
jabón y seque

Colocar un puñado 
de manzanilla o 
malva seca (aprox. 
25 gramos) dentro 
de un recipiente 
de vidrio templado 
y agregar 200 ml 
de agua hirviendo. 
Dejar reposar por 
15 minutos y fil-
trar. Conservar en 
recipiente tapado 
en la heladera hasta 
su uso
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Indicación farmacéutica

QUEMADURAS CUTÁNEAS

CONCEPTO

Las quemaduras se 
definen como lesiones 
de la piel y de las 
estructuras profundas, 
producidas por el 
efecto directo de una 
fuente de calor (seco 
o húmedo), radiación 
(solar, ultravioleta), 
electricidad o productos 
químicos.

Las quemaduras de carácter leve 
(consideradas como síntoma menor) son 
quemaduras superficiales que no afectan 
cara, manos, pies, genitales y articulacio-
nes principales, caracterizadas por dolor 
e hipersensibilidad, producción de ampo-
llas en horas y curación en 2 o 3 semanas.

Son lesiones muy frecuentes y una 
de las primeras causas de muerte acci-
dental en la infancia.

En el contexto de síntomas menores, 
este protocolo se centrará en quemadu-
ras de primer grado (superficiales) y que-
maduras de segundo grado superficiales 
que afecten una extensión limitada de la 
superficie corporal (generalmente menos 
del 5-10% en adultos y menos del 2-5% en 
niños, excluyendo cara, manos, pies, geni-
tales y articulaciones principales).

Clasificación según profundidad: 

• Quemaduras de primer grado 
(epidermis): aparece enrojecimiento de 
la piel (eritema) y dolor, son muy sensibles 
al tacto. La superficie se blanquea clara-
mente a la presión suave y no se produ-
cen ampollas. Es la quemadura típica pro-
ducida por exposición excesiva al sol.

•	Quemaduras de segundo grado 
(epidermis y dermis): producen ampo-
llas que pueden romperse, fuerte enroje-
cimiento de la piel y dolor intenso. La base 
de las ampollas puede ser eritematosa o 
blanquecina con un exudado fibrinoso. 

• Quemaduras de tercer grado 
(epidermis, dermis y afectación a las 
estructuras profundas): suelen producir 
hipoestesia o anestesia y ser indoloras. 
Las quemaduras de tercer grado, tam-
bién llamadas quemaduras de espesor 
total, destruyen las capas superficiales de 
la piel (epidermis y dermis) y a menudo 
afectan estructuras más profundas como 
el tejido subcutáneo (grasa, músculos e 
incluso hueso), y debido a que las termi-
naciones nerviosas en la zona quemada 
quedan destruidas, es característico que 
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provoquen disminución de la sensibilidad 
(hipoestesia) o ausencia total de la sensi-
bilidad (anestesia) en el área directamen-
te afectada. Entonces es precisamente 
por la destrucción nerviosa que la zona 
central de la quemadura de tercer grado 
suele ser indolora. Sin embargo, es común 
que haya dolor intenso en los bordes de la 
quemadura, donde el daño puede ser de 
segundo o primer grado. En la quemadura 
de tercer grado la piel adquiere un aspec-
to seco, duro y similar al cuero o cartón, 
a veces denominada “acartonada”, siendo 
el color blanquecino, amarillento, marrón 
o incluso negro (piel carbonizada).

La gravedad de la quemadura estará 
en relación con el agente causante, la pro-
fundidad de la lesión, la extensión y la lo-
calización. Con frecuencia, las quemadu-
ras de segundo grado profundas y las de 
tercer grado sólo se pueden diferenciar 
tras 3 a 5 días de observación.

CAUSAS MÁS FRECUENTES DE 
QUEMADURAS

•Las quemaduras de primer grado se 
producen principalmente por exposición 
al calor. Las causas más frecuentes son:  

 
-Llamas (fuego)
-Líquidos y objetos calientes
-Productos químicos
-Electricidad
-Radiación solar

•Las quemaduras producidas por co-
rriente eléctrica pueden generar necrosis 



147

progresiva y formación de escaras de ma-
yor intensidad, afectando a estructuras 
más profundas de lo que indica la lesión 
inicial.

•Las quemaduras por agentes quí-
micos pueden producir, además, lesiones 
respiratorias o intoxicaciones.

CONSIDERACIONES CLÍNICAS DURANTE 
LA EVALUACIÓN EN LA FARMACIA

El farmacéutico realizará una anam-
nesis dirigida para evaluar la quemadura, 
incluyendo:

•Etiología: agente causante de la 
quemadura (calor, sol, químico, eléctrico, 
etc.). Es importante identificar el agente 
para anticipar posibles complicaciones 
(por ejemplo: quemaduras químicas pue-
den ser más profundas de lo que aparen-
tan inicialmente).

•Tiempo de exposición: duración del 
contacto con el agente causante.

•	Localización: área del cuerpo afec-
tada. Prestar especial atención a quema-
duras en zonas funcionales o estéticas im-
portantes.

•Extensión: estimación del porcenta-
je de Superficie Corporal Quemada (SCQ) 
sobre la Superficie Corporal Total (SCT) y 
para ello puede utilizar el Anexo I donde 
se describe la Regla de los 9 de Wallace 
(versión simplificada para adultos y niños 
mayores de 10 años) y/o el Anexo II donde 
se describe el Esquema de Lund-Browder 
(esquema y tabla específicos para niños 
menores de 10 años).

•Profundidad: 
-	Primer grado: eritema (enrojeci-
miento), dolor, piel seca.
-	Segundo grado superficial: eritema, 

dolor intenso, formación de ampo-
llas con líquido claro, piel húmeda 
(ver apartado Criterios de diferen-
ciación en quemaduras de segundo 
grado).
•Síntomas asociados: dolor, inflama-
ción, prurito. Evaluar la intensidad 
del dolor.
•Antecedentes del paciente: 
-	Edad (especial atención a niños me-
nores de 5 años y ancianos mayores 
de 60).
-	Condiciones médicas preexisten-
tes (insuficiencia cardiaca, infarto de 
miocardio reciente (últimos 5 años), 
diabetes, estados de inmunosupre-
sión (incluyendo medicación como 
corticoides, ciclosporina, o enferme-
dades como lupus eritematoso sis-
témico, infección por VIH/SIDA), pro-
blemas circulatorios, cirrosis).
-	Alergias conocidas (especialmente 
a antisépticos o materiales de apósi-
to).
-Medicación actual.
-Estado de vacunación antitetáni-
ca (importante en quemaduras con 
riesgo de contaminación).

•Signos de alarma que implican ur-
gencia y requieren derivación médi-
ca inmediata: 
-Quemaduras de segundo o tercer 
grado. En caso de afectación general 
importante, avisar a urgencia médica 
con soporte vital.
-Quemaduras de tercer grado (piel 
acartonada, sin dolor inicial por des-
trucción nerviosa).
-	Quemaduras de segundo grado 
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profundas o extensas (porcentaje de 
superficie corporal afectada >10% en 
adultos y >5% en niños).
-	Localización: si afecta a cara, ma-
nos, pies, genitales, pliegues de fle-
xión o grandes articulaciones.
-	Quemaduras circunferenciales en 
extremidades o tórax (riesgo de com-
promiso circulatorio o respiratorio).
-Quemaduras por inhalación (dificul-
tad respiratoria, tos, ronquera, que-
maduras faciales o en la boca, espu-
to carbonáceo).
-	Quemaduras eléctricas (riesgo de 
arritmias, daño interno) o químicas 
(requieren descontaminación especí-
fica y pueden ser más profundas). En 
estos casos, se recomienda la remi-
sión hospitalaria inmediata. Las que-
maduras químicas requieren un tra-
tamiento de emergencia inmediato 
con lavado abundante y neutraliza-
ción si está indicado y es seguro. Las 
quemaduras por vapor a alta presión 
también requieren derivación.
-	Presencia de signos de infección 
(aumento del dolor, calor, enrojeci-
miento, supuración, mal olor, fiebre, 
linfangitis) o dolor que no se contro-
la con analgésicos orales después de 
48 horas.
-En casos de quemaduras solares 
de primer grado, cuando presenta 
fiebre elevada, signos de deshidra-
tación o afectación sistémica impor-
tante.
-	Pacientes con factores de riesgo 
(edad extrema, comorbilidades, em-
barazo) que presenten quemaduras, 
incluso si parecen menores, ya que 

tienen tendencia a una curación más 
lenta y mayor riesgo de complicacio-
nes.
-	Quemaduras que no muestran sig-
nos de mejoría o no se han curado 
a los 7 días. A los 7 días sin mejoría 
se debe reconsiderar el diagnóstico 
y derivar al médico si persiste la falta 
de mejoría.

RECOMENDACIONES PARA EL 
TRATAMIENTO DE QUEMADURAS

A. Gestión No Farmacológica
Recomendaciones como tratamiento 

inicial en el lugar del suceso: 
a. Alejar inmediatamente a la víctima 

de la causa de la quemadura, asegurando 
la propia seguridad.

b. Detener el proceso de quemadura: 
enfriar la zona afectada inmediatamente 
con agua fría corriente (no helada) duran-
te 10-20 minutos (según algunas fuentes, 
hasta 30 minutos en quemaduras quími-
cas) lo antes posible tras la exposición. No 
utilizar hielo directamente sobre la piel 
quemada, ya que puede causar daño tisu-
lar adicional.

c. Retirar toda la ropa y joyas (anillos, 
pulseras) del área quemada para evitar la 
constricción debido a la inflamación.

•	Quemaduras de primer grado: 
- Sumergir inmediatamente en agua 

fría hasta que ceda el dolor.
-	Lavar la herida suavemente con 

agua y jabón neutro para retirar residuos.
-	Cubrir la quemadura con gasas o 

una venda estéril si es necesario para pro-
tegerla.



149

-	En la quemadura solar, se pueden 
aplicar compresas húmedas y frías duran-
te 10-15 minutos varias veces al día para 
disminuir el dolor y el calor.

•	Quemaduras de segundo grado 
superficial: 

-Aplicar agua fría corriente o compre-
sas mojadas hasta que se calme el dolor; 
posteriormente secar suavemente la zona 
quemada con una gasa estéril.

-Cubrir la quemadura con apósitos 
estériles no adherentes (por ejemplo: gasa 
con vaselina, apósitos de hidrogel).

-No romper las ampollas intactas, ya 
que actúan como barrera protectora. Si se 
rompen accidentalmente, limpiar suave-
mente con agua y jabón neutro, aplicar un 
antiséptico si se considera necesario (con 
precaución) y cubrir con un apósito estéril.

-	En caso de que la quemadura afec-
te a una extremidad, mantenerla elevada 
para disminuir el edema.

Las quemaduras de segundo grado 
profundas no son manejo en la Farma-
cia, la derivación debe ser inmediata. 

•	Quemaduras de tercer grado: no 
son manejo en la Farmacia, la deriva-
ción debe ser inmediata. 

-	Quitar la ropa del área quemada, 
excepto si está pegada a la piel.

-Cubrir la quemadura con una gasa 
estéril no adherente y no aplicar poma-
das.

-En caso de que la quemadura afec-
te a una extremidad, mantenerla elevada 
para disminuir el edema.

Criterios de diferenciación en 
quemaduras de segundo grado

A continuación, se detallan algunos 
criterios para diferenciar quemaduras de 
segundo grado superficiales (aptas para el 
protocolo) de las profundas o más graves 
(que requieren derivación):

Cuadro 4.7.1. criterios de diferenciación en quemaduras de segundo grado

Criterios de diferenciación en quemaduras de segundo grado

Aspectos a considerar

Apariencia

Sensibilidad

Relleno capilar

Superficial

Piel roja, brillante y húmeda. Pre-
sencia de ampollas intactas o ro-
tas con líquido claro

Dolor intenso al tacto

Al presionar suavemente la piel 
quemada y observar cuánto tar-
da en volver a su color original al 
soltar el relleno capilar es rápido 
(menos de 2 segundos)

Profunda

Piel de color rojo pálido o blanqueci-
na, puede estar seca o ligeramente 
húmeda. Las ampollas pueden estar 
rotas o ausentes

Disminución de la sensibilidad o do-
lor solo a la presión profunda

Al presionar suavemente la piel que-
mada y observar cuánto tarda en 
volver a su color original al soltar el 
relleno capilar es más lento o ausen-
te
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Extensión No afectan cara, manos, pies, ge-
nitales ni articulaciones principa-
les, y generalmente ocupan me-
nos del 5-10 % de SCT en adultos y 
menos del 2-5% en niños

Afectan cara, manos, pies, genitales 
y/o articulaciones principales, y ge-
neralmente ocupan más del 10 % de 
SCT en adultos y más del 5% en niños

Es muy importante considerar que, en caso de duda, siempre es 
recomendable derivar el paciente al médico.

Fuente: elaboración propia, 2025

Consideraciones generales
Cualquier quemadura se debe prote-

ger de la exposición solar directa durante 
al menos un año después de la curación 
para minimizar el riesgo de hiperpigmen-
tación. Utilizar ropa protectora o cremas 
solares de alto factor de protección (FPS 
30 o superior).

Las quemaduras químicas requieren 
una irrigación abundante y prolongada 
con agua corriente (al menos 20-30 mi-
nutos) para eliminar el agente químico. 
En algunos casos específicos, puede estar 
indicada la neutralización, pero solo por 
personal capacitado.

Mantener una higiene adecuada de 
la zona quemada y de las manos al reali-
zar las curas.

B. Gestión Farmacológica
El tratamiento farmacológico se cen-

trará en el alivio del dolor y la prevención 
de la infección en casos específicos.

•	Analgésicos de venta libre: 
-	Paracetamol: para el alivio del do-

lor leve a moderado. Dosis según edad y 
peso. Es la primera línea para el alivio del 
dolor.

-	Ibuprofeno: para el alivio del dolor 

y la inflamación. Dosis según edad y peso. 
Considerar contraindicaciones (por ejem-
plo: problemas gastrointestinales). Puede 
ser útil si hay inflamación significativa.

•	Antisépticos tópicos: pueden con-
siderarse en quemaduras con riesgo de 
infección o cuando la higiene local es difí-
cil de mantener. (Su uso rutinario en que-
maduras superficiales no complicadas es 
controvertido debido a la falta de eviden-
cia sólida de beneficio y el riesgo de irrita-
ción o reacciones alérgicas). 

-	Clorhexidina: solución acuosa o 
crema. Aplicar sobre la piel limpia y seca. 
No se recomienda su uso prolongado ni 
en áreas extensas.

-	Povidona yodada: solución, poma-
da o gel. Puede ser eficaz, pero puede 
teñir la piel y existe riesgo de absorción 
sistémica con uso prolongado o en áreas 
extensas, especialmente en niños y pa-
cientes con disfunción tiroidea. Precau-
ción en alérgicos al yodo.

-	Otros antisépticos: considerar otros 
antisépticos tópicos con perfil de seguri-
dad adecuado para quemaduras leves, 
siempre evaluando el riesgo-beneficio.

•	 Cremas o pomadas hidratantes 
y/o cicatrizantes: pueden ayudar a man-
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tener la piel hidratada, aliviar el prurito y 
favorecer la regeneración tisular una vez 
que la fase aguda de la quemadura ha pa-
sado y no hay signos de infección. 

-	Aloe vera: gel o crema: puede tener 
propiedades calmantes e hidratantes.

-Vitamina A y Óxido de Zinc: para 
quemaduras y heridas leves no infecta-
das.

•	 Corticosteroides tópicos de baja 
potencia: generalmente no recomenda-
dos en la fase aguda de la quemadura. 
Podrían considerarse bajo criterio farma-
céutico para aliviar el prurito en la fase de 
cicatrización, con precaución y por perio-
dos cortos, y solo si no hay signos de in-
fección.

•	 Antibióticos tópicos: no se reco-
miendan de forma rutinaria para la pre-
vención de infecciones en quemaduras 
menores. Su uso debe reservarse para 

quemaduras con signos clínicos de infec-
ción y bajo criterio médico.

Evitar: cremas grasas o 
aceites puros en la fase 
aguda, ya que pueden 
retener el calor.

•	 Apósitos: 
-	Quemaduras de primer grado: ge-

neralmente no requieren apósito, aunque 
se puede usar uno ligero para protección.

-	Quemaduras de segundo grado su-
perficial: se recomiendan apósitos no ad-
herentes (por ejemplo: gasa con vaselina, 
apósitos de hidrogel, hidrocoloides finos) 
para mantener la humedad, proteger de 
la contaminación y facilitar la cicatriza-
ción. La elección del apósito dependerá de 
la exudación y la profundidad de la que-
madura.

Cuadro 4.7.2. farmacoterapia de las quemaduras cutáneas

Principio Activo

Paracetamol 500 mg 
comprimido

Ibuprofeno 400 mg 
comprimido

Clorhexidina 
Digluconato 20 %

Posología

Mayores de 15 años: 1 o 2 
comprimido/s cada 6-8 h

Mayores de 12 años: 1 
comprimido cada 6-8 h

1 vez al día aplicar o 
rociar en forma homo-
génea sobre la herida 
desde una distancia 
aproximada de 10 cm. 
Esperar un lapso breve 
hasta que la película hú-
meda se haya secado y 
proceder a cubrir la heri-
da con un apósito

Vía de 
Administración

Oral

Oral

Tópica

Observaciones

Dosis máxima 4 g / día

Dosis máxima 2.4 g / día

Aplicar sólo en heridas 
leves no sangrantes
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Povidona Iodo 10 g

Aloe Vera gel

Vitamina A y Óxido de 
Zinc

Aplicar puro sin diluir.  
Después de lavar y se-
car, aplicar una pequeña 
cantidad del producto 
sobre la zona afectada, 2 
a 3 veces al día

Aplicar sobre la zona a 
tratar. Repetir el trata-
miento 2 veces por día

Aplicar sobre la zona a 
tratar. Repetir el trata-
miento 2 ó 3 veces por 
día

Tópica

Tópica

Tópica

Si los síntomas persis-
ten o empeoran des-
pués de 48-72 horas 
suspenda la aplicación 
y consulte a su médi-
co.

Xerodermias en ge-
neral, especialmente 
indicada para grandes 
superficies cutáneas y 
luego de las exposicio-
nes solares.

Limpiar previamente 
con agua tibia el área 
de piel afectada. Lue-
go secar

Fuente: elaboración propia, 2025.

INFORMACIÓN Y CONSEJOS AL 
PACIENTE

•	Explicar claramente la naturaleza de 
la quemadura, su profundidad estimada y el 
plan de tratamiento.

•	Instrucciones detalladas sobre la lim-
pieza de la herida, la aplicación de tratamien-
tos no farmacológicos (enfriamiento, apósitos) 
y farmacológicos (analgésicos, hidratantes).

•	Advertir sobre la importancia de no 
romper las ampollas intactas y cómo actuar si 
se rompen accidentalmente.

•	 Informar detalladamente sobre los sig-
nos de alarma de infección y cuándo buscar 
atención médica urgente (aumento del dolor, 
enrojecimiento, calor, supuración, fiebre, ma-
lestar general).

•	Recomendar la protección solar estric-
ta de la zona afectada durante al menos un 
año después de la curación, utilizando ropa 
protectora y cremas solares de alto FPS.

•	Aconsejar sobre el tiempo estimado 

de curación (generalmente 1-2 semanas para 
quemaduras de primer grado y 2-3 semanas 
para quemaduras de segundo grado superfi-
ciales) y cuándo esperar mejoría. Hay que in-
dicar que, si no hay mejoría en 7 días, se debe 
consultar al médico.

•	 Resolver todas las dudas del paciente 
y ofrecer apoyo.

•	Educar sobre medidas de prevención 
de quemaduras en el hogar y en actividades 
al aire libre.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN AL MÉDICO
•	Presencia de cualquiera de los signos 

de alarma mencionados en “CONSIDERACIO-
NES CLÍNICAS DURANTE LA EVALUACIÓN EN 
LA FARMACIA”.

•	 Quemaduras que no muestran signos 
de mejoría o no se han curado a los 7 días de 
tratamiento adecuado.

•	Aparición de signos de infección.
•	Dudas sobre la gravedad de la quema-
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dura o la idoneidad del tratamiento en indica-
do en la Farmacia.

•	Pacientes con factores de riesgo que 
presenten quemaduras, incluso si parecen 
menores.

•	Quemaduras en áreas especiales 
(cara, manos, pies, genitales, articulaciones 
principales).

•	Quemaduras circunferenciales.
•	Quemaduras eléctricas o químicas.
•	Quemaduras por inhalación.
•	Dolor no controlado con analgésicos 

orales.

CONSIDERACIONES ADICIONALES 
Enfoque en la evidencia: Basar las re-

comendaciones de tratamiento en la mejor 
evidencia científica disponible, priorizando 
tratamientos con eficacia demostrada y mi-
nimizando el uso de aquellos con evidencia 
limitada o riesgos potenciales.

•	Seguridad del paciente: Priorizar la se-
guridad del paciente, identificando signos de 
alarma y realizando derivaciones oportunas 
para evitar complicaciones graves.

•	Educación sanitaria: Aprovechar la 
oportunidad para educar al paciente y a sus 
cuidadores sobre la prevención de quema-
duras, los primeros auxilios y el manejo ade-
cuado de quemaduras leves.

•	Colaboración interdisciplinar: Fomen-
tar la comunicación y la colaboración con 
otros profesionales sanitarios (médicos de 
atención primaria, enfermeras) para garanti-
zar una atención integral al paciente. 

Es importante recordar que la SCQ se 
usa para medir la extensión y envergadura 
de una quemadura. Para ello se presentan 
como anexos dos metodologías utilizadas, 
por un lado, la Regla de los 9 de Walla-

ce (Anexo I) y por otro lado el Esquema de 
Lund-Browder (Anexo II). Recordemos siem-
pre que se considera que la superficie de la 
palma de la mano del paciente equivale al 
1% de la SCT.

A mayor extensión de la quemadura, 
mayor riesgo de desarrollar complicaciones 
sistémicas. Las quemaduras que abarcan ≥ 
40% de la superficie corporal son factores de 
riesgo de complicaciones sistémicas graves y 
mortalidad y deben ser derivadas al especia-
lista médico.

Indicación farmacéutica: 
La indicación 
farmacéutica en 
quemaduras debe 
limitarse a quemaduras 
de primer grado 
y segundo grado 
superficiales no 
complicadas en 
pacientes sin factores de 
riesgo, siempre dentro 
de los límites de la 
competencia profesional 
y la normativa vigente. 
Se debe evitar la 
recomendación 
sistemática de 
antisépticos y 
antibióticos tópicos.
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ANEXOS PROTOCOLOS
DE QUEMADURAS 
CUTÁNEAS

Anexo I - Regla de los 9 de Wallace para estimar el 
porcentaje de superficie corporal quemada en adultos y 
niños mayores de 10 años.

Aplicación: en adultos y niños mayores de 10 años. 

Concepto: es un método rápido para estimar el porcentaje 
de Superficie Corporal Quemada (SCQ) sobre la Superficie Cor-
poral Total (SCT) en adultos y niños mayores de 10 años, asig-
nando un porcentaje de 9 y múltiplos de 9 a diferentes áreas del 
cuerpo.

Distribución:
Cabeza y cuello: 9 % (representados por 4,5 % para la parte 
frontal o anterior y 4,5 % para la parte dorsal o posterior).
Tronco: 36 % (representados por 18 % para la parte frontal 
y 18 % para la parte dorsal). El cual puede dividirse en:
Pecho: 18 % (representados por 9 % para la parte frontal y 
9 % para la parte dorsal).
Abdomen: 18 % (representados por 9 % para la parte fron-
tal y 9 % para la parte dorsal).
Cada extremidad superior: 9 % (representados por 4,5 % 
para la parte frontal y 4,5 % para la parte dorsal).
Cada extremidad inferior: 18 % (representados por 9 % 
para la parte frontal y 9 % para la parte dorsal).
Genitales: 1 %.

Consideraciones generales
La palma de la mano del paciente (incluyendo los dedos) 

representa aproximadamente el 1% de su SCT y se utiliza como 
unidad de comparación al momento de estimar la envergadura 
de la quemadura y la respectiva SCQ. Es muy importante recor-
dar que estas son solo estimaciones. 

La evaluación precisa de la SCQ debe ser realizada por un 
profesional de la salud capacitado.
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Esta regla tiene aplicación en quemaduras de segundo y ter-
cer grado, y permiten realizar una evaluación rápida para deter-
minar la gravedad, y la necesidad de derivación del sujeto a una 
Urgencia Hospitalaria y/o a un Centro u Hospital Especializado en 
Quemados. 

Limitaciones: es menos precisa en niños pequeños debido 
a las diferentes proporciones corporales. La edad y el índice de 
masa corporal (IMC) son varios factores que pueden influir en los 
cambios en la Regla de los Nueve.

Figura 4.7.1. Distribución de superficies según la Regla de los Nueves de Wallace.

En niños y bebés la 
cabeza representa 

al 18 % de la SCT 
mientras que cada 

extremidad inferior 
representa el 14 % 
de la SCT. Tronco y 

extremidades supe-
riores tienen igual % 

que en los adultos.
Fuente: Wallace,1943.
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Anexo II - Esquema de Lund-Browder para 
estimar la superficie corporal quemada en 
niños.

Aplicación: niños menores de 10 años.

Concepto: es un método más preciso para estimar la SCQ 
en niños, ya que tiene en cuenta las proporciones corporales 
variables según la edad. Utiliza un diagrama o esquema con por-
centajes ajustables para cada área del cuerpo.

Distribución: 
El esquema divide el cuerpo en áreas y asigna porcentajes 

que varían según la edad del niño. Por ejemplo: la cabeza repre-
senta un porcentaje mayor en los bebés que en los adolescen-
tes y adultos.

Modo de uso: se dibuja la quemadura en el diagrama o 
esquema (ver Figura 1) y se suman los porcentajes correspon-
dientes a cada área afectada (ver Figura 2).

Consideraciones generales
• Ventajas: mayor precisión en niños de diferentes edades.
• Desventajas: requiere más tiempo y un diagrama o es-

quema específico (ver Figura 1).

La palma de la mano del paciente (incluyendo los dedos) 
representa aproximadamente el 1% de su SCT y se utiliza como 
unidad de comparación al momento de estimar la envergadura 
de la quemadura y la respectiva SCQ. Es muy importante recor-
dar que estas son solo estimaciones. 

La evaluación precisa de la SCQ debe ser realizada por un 
profesional de la salud capacitado.
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Figura 4.7.2. Esquema de Lund-Browder en niños para estimación de Super-
ficie Corporal Quemada (SCQ)

Fuente: Hospi-
tal Universitario 
Virgen del Rocío. 

(s.f.).

Figura 4.7.3. Cálculo de extensión de la superficie corporal quemada (SCQ). 
Tabla de Lund-Browder modificada

* Cada área corresponde a la zona anterior o posterior de la región especificada. SCT: 
Superficie Corporal Total.  Fuente: Hospital Universitario Virgen del Rocío. (s.f.)
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Indicación farmacéutica

FIEBRE

CONCEPTO

La fiebre es la 
elevación anormal 
de la temperatura 
corporal que surge como 
respuesta a un estímulo 
biológico y que está 
regulada por el sistema 
nervioso central (SNC). 
En pacientes sin una 
patología que afecte a 
la termorregulación, 
se considera aquella 
que supera los 38 °C 
(Rivero Calle, 2023). La 
temperatura normal 
varía a lo largo del día y 
según el lugar del cuerpo 
en que se tome (Baos & 
Dáder, 2008). La fiebre se 
identifica a través de la 
medición rectal con una 
temperatura superior 
a 38,0ºC, a través de la 
medición oral con una 
temperatura superior 
a 37,8ºC y a través de la 
medición axilar con una 
temperatura superior 
a 37,2ºC (Poe & Viegas, 
2022).

El aumento de la temperatura corpo-
ral se produce por un cambio en el punto 
de ajuste del centro termorregulador, si-
tuado en el hipotálamo anterior, y donde 
se procesan las informaciones llegadas 
desde múltiples sensores, distribuidos 
por todo el organismo, y que reciben es-
tímulos de toxinas infecciosas y de otros 
mediadores de la producción de piróge-
nos endógenos (Baos & Dáder, 2008).

CAUSAS MÁS FRECUENTES

a) Hipertermia generada por 
infecciones:

a.1 Causas banales: infecciones de 
origen viral (infecciones de vías respirato-
rias altas), síndrome gripal y otras infec-
ciones localizadas de origen bacteriano 
(amigdalitis aguda, cistitis, entre otras).

a.2 Causas graves: infecciones bac-
terianas localizadas con grave afectación 
(neumonía, pielonefritis, entre otras). Fie-
bre asociada a enfermedades tumorales 
sin signos de infección o enfermedades 
inflamatorias que puedan cursar con fie-
bre (artritis reumatoide, lupus eritemato-
so sistémico, entre otras) (Baos & Dáder, 
2008).
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Tabla 5.1.1. Clasificación de la fiebre

Fuente: Serrano & Fernández (2021). Fiebre de origen desconocido.

b) Hipertermia generada por 
medicamentos: 

La hipertermia inducida por fárma-
cos resulta de numerosos mecanismos 
que pueden operar simultáneamente. Los 
fármacos pueden aumentar la producción 
de calor mediante efectos metabólicos, 
como la estimulación excesiva de los re-
ceptores β-adrenérgicos, con las consi-
guientes respuestas calorigénicas y el des-
acoplamiento de la fosforilación oxidativa. 
(Baos & Dáder, 2008).

Según los citados autores, existen 5 
tipos de hipertermia inducida por fárma-
cos bien descriptos:

b.1 Hipertermia maligna: asociada a 
uso de anestésicos inhalados administra-
dos conjuntamente con succinilcolina.

b.2 Síndrome neuroléptico maligno: 
asociado a antipsicóticos o a retirada de 
agentes dopaminérgicos. Caracterizado 
por rigidez muscular, disfunción autonó-

mica y estado mental alterado.
b.3 Intoxicación por anticolinérgicos.
b.4 Intoxicación por simpaticomimé-

ticos: asociado a drogas de abuso como 
cocaína, metanfetamina.

b.5 Síndrome serotoninérgico: se ha 
asociado a distintos medicamentos, pero 
las combinaciones más relacionadas con 
la aparición de este problema incluyen a 
los inhibidores de la monoamina oxidasa 
con antidepresivos tricíclicos, inhibidores 
de la recaptación de serotonina, anfetami-
nas, dextrometorfano o meperidina.
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CRITERIOS DE DERIVACIÓN AL MÉDICO

Se resumen en la siguiente tabla:

Tabla 5.1.2. Criterio de derivación al médico para paciente con fiebre según protocolo.

Fuente: Adaptada de Baos & 
Dáder, 2008. Protocolos de in-
dicación farmacéutica y crite-
rios de derivación al médico en 
síntomas menores.
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INDICACIÓN FARMACÉUTICA 
FARMACOLÓGICA

La indicación farmacéutica basada 
en farmacoterapia se resume en la si-
guiente tabla:

Tabla 5.1.3. Indicación farmacéutica farmacológica para paciente con fiebre según protocolo.

Tabla 5.1.4. Ibuprofeno conversión de dosis a mL según edad.

Elaboración propia, 2025.

Elaboración propia, 2025.
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INDICACIÓN FARMACÉUTICA NO 
FARMACOLÓGICA

El consejo farmacéutico recomenda-
do basado en indicaciones no farmacoló-
gicas consiste en  (Baos & Dáder, 2008):

a) Hidratación adecuada del pacien-
te, especialmente los niños. Ingerir 
entre 1,5 y 2 litros al día de líquidos 
frescos y azucarados, distribuidos en 
pequeñas cantidades y de forma fre-
cuente.
b) Renovar el aire ambiental.
c) Usar baños o paños con agua tem-
plada (30-33ºC) y mantenerlos de 10 
a 20 minutos.
d) No se recomienda abrigar en exce-
so al paciente, se debe considerar un 
cambio regular de ropa.
e) No se recomienda los métodos de 
enfriamiento corporal externo como 
paños de alcohol y/o baños de agua 
fría.
f) no deben utilizar cantidades exce-
sivas de ropa ni estar cubiertos por 
muchas ropas ni mantas.
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Indicación farmacéutica

HEMORROIDES

CONCEPTO

Las venas hemorroidales 
componen la estructura 
anatómica normal del 
tejido submucoso del 
recto. Las hemorroides 
se definen como la 
dilatación del complejo 
hemorroidal, provocado 
por un aumento de 
presión en el plexo 
hemorroidal. La 
causa principal es una 
debilidad del tejido 
que sujeta dicho plexo, 
produciendo prolapso y 
la dilatación anormal de 
este debido a distintos 
factores como el 
estreñimiento o dietas 
bajas en fibra, embarazo, 
obesidad, sedentarismo, 
aumento de la presión 
intraabdominal, edad 
avanzada, disfunción 
del suelo pélvico 
y bipedestación 
prolongada (Ortega 
Moreno et al., 2021). 
Las hemorroides es 

una patología muy 
frecuente. La mayoría 
de la gente puede tener, 
en algún momento de su 
vida, síntomas derivados 
de las hemorroides (Baos 
& Dáder, 2008).

Los síntomas son muy variados se-
gún el grado o extensión del proceso. Las 
hemorroides pueden producir sangrado 
al final de la deposición o al limpiarse, pru-
rito (picor) anal, y molestias provocadas 
por la salida hacia el exterior (prolapso) y 
la sensación de “bulto” anal. En casos ex-
tremos el dolor puede ser intenso debido 
a la trombosis y contractura del esfínter 
anal (Moreira & López San Román, 2006).

Las hemorroides se pueden clasificar 
según su localización en externas e inter-
nas. Las hemorroides externas se sitúan 
por debajo de la línea. Generalmente, se 
presentan como uno o varios nódulos que 
suelen ser asintomáticos, aunque pueden 
causar prurito, que puede ser intenso si 
se trombosan. En ciertos casos de hemo-
rroides externas trombosadas, el coágulo 
de sangre puede eliminarse de forma es-
pontánea a través de una ulceración cutá-
nea, lo que puede provocar un sangrado. 
Las hemorroides internas se sitúan por 
encima de esta línea dentada. Los signos 
principales de las hemorroides internas 
son la rectorragia y el prolapso. En oca-
siones, como consecuencia de la irritación 
de la mucosa prolapsada, las hemorroides 
internas se acompañan de prurito y/o mu-
cosidad asociada. Estas hemorroides rara-
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mente se manifiestan por una trombosis 
(Alonso-Coello et al., 2007). Las hemorroi-
des internas se clasifican según su grado 
de I a IV, como se muestra en la tabla 1.

Tabla 5.2.1. Clasificación de hemorroides internas

Fuente: adaptado de Ortega Moreno et al., 2021. Cómo tratar las hemorroides: Tratamiento conservador e inter-
vencionista.

Complicaciones de las Hemorroides 
(Baos & Dáder, 2008)

La trombosis puede resolverse espon-
táneamente, dejando secuelas como picor, 
“pesadez” o “quemazón”. Sin embargo, es-
tas dilataciones pueden protuir o trombo-
sarse (causando dolor) o pueden ulcerarse 
(produciendo sangrado):

-	Prolapso: Es una manifestación tar-
día. En ocasiones las hemorroides pueden 
descender desde el interior del ano, salir y 
tener dificultad para volver a su posición 
original. El prolapso genera un abultamien-
to en el ano, que se acompaña de intenso 
malestar y dolor. Esto puede dar lugar a se-
creción mucosa que provoca irritación anal 

secundaria, la que es definida por los pa-
cientes como prurito, “pesadez”, “quema-
zón”.

-	Trombosis hemorroidal: Produce 
endurecimiento y aumento de la sensación 
de dolor del prolapso (abultamiento en el 
ano). Las hemorroides trombosadas se 
originan al ser estranguladas por los mús-
culos esfinterianos cuando están prolapsa-
das, produciéndose congestión sanguínea 
y trombosis. La hemorroide se vuelve dura, 
de color oscuro (negro) y no se puede re-
ducir, formándose un edema en todo el te-
rritorio perianal, lo que produce dolor.

-	Picor y quemazón en el ámbito 
anal: Aparece cuando las hemorroides 
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retornar a su posición habitual, especial-
mente a la hora de defecar o limpiarse el 
ano.

CAUSAS MÁS FRECUENTES 
(Baos & Dáder, 2008):

-	Las causas más importantes en la 
aparición de hemorroides suelen ser 
el estreñimiento y los malos hábitos 
a la hora de defecar (permanecer 
mucho tiempo en el inodoro, hacer 
mucha presión).
-	Herencia: existe un patrón familiar 
en la aparición de las hemorroides.
-	Factores anatómico-fisiológicos 
(mecánica postural).
-	El tipo de trabajo (estar muchas ho-
ras de pie o sentado, cargar mucho 
peso).
-	El estilo de vida: la obesidad y el se-
dentarismo pueden favorecer o em-
peorar los síntomas de las hemorroi-
des.
-	La dieta: la mayor parte de los ca-
sos de estreñimiento son debidos a 
dieta pobre en fibra.
-	La diarrea: debido al incremento de 
la presión anal que genera, también 
incrementa la incidencia de la clínica 
hemorroidal.
-	El embarazo y trabajo de parto: el 
aumento de la presión intraabdomi-
nal y la disminución u obstrucción 
del retorno venoso pueden producir 
hemorroides, que pueden desapare-
cer o no, tras el alumbramiento.
-	La trombosis de la vena porta y la 
cirrosis hepática, debido al aumento 
de la resistencia al retorno venoso.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN AL MÉDICO
Como premisa general, los pacientes 

que presenten, además de hemorroides, 
otros síntomas no característicos se de-
ben derivar al médico para que excluya 
otros problemas de salud más graves. El 
sangrado rectal siempre necesita un diag-
nóstico de certeza. Precaución en los ma-
yores de 50 años. En la figura 1 se presen-
tan los indicadores para la derivación al 
médico (Baos & Dáder, 2008).

Es importante hacer hincapié en el 
autocuidado del paciente en cuanto a los 
síntomas, ya que si el paciente experimen-
ta un sangrado prolongado, acompañado 
de síntomas como palidez, mareo, fatiga 
y debilidad generalizada, existe el riesgo 
de desarrollar anemia crónica (anemia se-
cundaria), caracterizada por una disminu-
ción sostenida en los niveles de hemoglo-
bina y hematocrito (Baos & Dáder, 2008).

INDICACIÓN FARMACÉUTICA
El tratamiento inicial de los síntomas 

hemorroidales consiste en medidas gene-
rales conservadoras (higiénico-dietéticas y 
de estilo de vida) dirigidas principalmente 
a combatir el estreñimiento y disminuir los 
síntomas locales. Cuando los síntomas no 
mejoran con estas medidas, se dispone de 
tratamientos farmacológicos y quirúrgicos 
(Ortega Moreno et al., 2021).

Tratamiento conservador (medidas 
no farmacológicas):

-	Ingesta adecuada de fibra (frutas, 
verduras, cereales)

-	Beber líquidos: Entre 2 y 3 litros al 
día (zumos, sopas, evitar alcohol), excep-
to en casos de pacientes con restricciones 
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Figura 5.2.1. Indicadores de alarma para derivación médica a pacientes con Hemorroides.

Fuente: elaboración propia, 2025.

hídricas (insuficiencia cardiaca, renal o he-
pática).

-	Evitar esfuerzos o permanecer lar-
go tiempo en el baño.

-	Realizar ejercicio físico regular.
-	Evitar medicamentos que causen 

estreñimiento o diarrea.
-	Limitar el consumo de grasas y al-

cohol siendo un mito el empeoramiento 
sintomático con la toma de comidas pi-

cantes.
-	Los baños de asiento con agua tem-

plada-fría, dos veces al día, resultan muy 
útiles para aliviar la sensación de picor 
e inflamación local, junto con una higie-
ne local adecuada; evitar la ropa interior 
ajustada y el papel higiénico (en caso de 
usarlo utilizar uno suave, o de preferencia 
toallitas para hemorroides).



172

Tabla 5.2.2. Indicación farmacéutica de medicamentos vía tópica:

Fuente: elaboración propia, 2025.

Indicación Farmacéutica durante las 
crisis (Baos & Dáder, 2008):

• Tratamiento no farmacológico:
- Baños de agua tibia-fresca (3-4 al 

día), durante 10-15 minutos.
- Bolsas con hielo.
• Tratamiento farmacológico
La indicación farmacéutica farma-

cológica incluye productos de aplicación 
tópica para picazón y aliviar síntomas re-
lacionado a hemorroides (Tabla 2), y me-
dicamentos vía oral para ayudar a aliviar 
el dolor y la inflamación (Tabla 3).

Indicación Farmacéutica en la 
defecación (Baos & Dáder, 2008):

• Tratamiento no farmacológico
- No reprimir el deseo de ir al baño.

- Procurar realizar una deposición al 
día, evitando situaciones que puedan cau-
sar diarrea.

- Evitar estar demasiado tiempo en el 
baño (evitar los esfuerzos).

- Si las hemorroides se prolapsan (se 
salen del ano), lo mejor es intentar devol-
verlas a su posición habitual haciendo una 
leve presión con el dedo.

- Utilizar toallitas húmedas o hacer 
baños de agua tibia tras la deposición, 
para la limpieza.

Para prevenir que vuelvan a moles-
tar, es necesario un cambio en los hábitos 
de alimentación.

Es fundamental evitar el estreñi-
miento:

- Aumentar la cantidad de fibra en las 
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Tabla 5.2.3. Indicación farmacéutica de medicamentos vía oral:

Fuente: elaboración propia, 2025.

comidas (frutas frescas, verduras, pan, ce-
reales, entre otros).
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Indicación farmacéutica

INSOMNIO

CONCEPTO

El insomnio es un 
trastorno del sueño 
que dificulta conciliar 
el sueño o permanecer 
dormido. Algunas 
personas presentan 
ambos problemas, 
y otras también 
pueden experimentar 
despertares matutinos, 
incapaces de volver 
a dormirse tras 
despertarse antes de lo 
deseado. 

Cabe destacar que estas dificultades 
para dormir durante la noche se acompa-
ñan de importantes problemas diurnos 
que afectan la capacidad de la persona 
para rendir al máximo. Suelen experimen-
tar fatiga diurna, bajo estado de ánimo o 
irritabilidad, y problemas de atención o 

concentración. Para que se diagnostique 
un “trastorno de insomnio”, estos proble-
mas deben presentarse al menos varias 
veces por semana durante un período de 
3 meses. 

Algunos autores definen al insomnio 
como la dificultad persistente para dormir 
en un individuo que tiene la oportunidad y 
las circunstancias adecuadas para el sue-
ño, y que se caracteriza por uno o más de 
los siguientes rasgos distintivos: 

1) dificultad para conciliar el sueño 
(insomnio de conciliación); 
2) dificultad para mantenerse dormi-
do (insomnio de mantenimiento); 
3) despertarse demasiado temprano 
(despertar precoz),
ó 4) sueño no reparador o de mala 
calidad.

El insomnio crónico es una dificul-
tad frecuente y persistente para conciliar 
el sueño o mantenerlo, que se produce a 
pesar de las oportunidades y circunstan-
cias adecuadas para dormir, y que provo-
ca insatisfacción general del sueño y algún 
tipo de deterioro diurno. Los síntomas 
diurnos suelen incluir fatiga, estado de 
ánimo depresivo o irritabilidad, malestar 
general y deterioro cognitivo. La altera-
ción del sueño y los síntomas diurnos aso-
ciados ocurren al menos varias veces por 
semana durante al menos 3 meses. No se 
considera que las personas que refieren 
síntomas relacionados con el sueño en 
ausencia de deterioro diurno tengan un 
trastorno de insomnio. 
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El insomnio tiene una alta prevalen-
cia en trastornos neurológicos como acci-
dentes cerebrovasculares, enfermedad de 
Parkinson, epilepsia, dolor de cabeza/mi-
graña y lesión cerebral traumática, incluso 
en diabetes e hipertensión. Si el insomnio 
se debe a otro trastorno del sueño y la vigi-
lia, un trastorno mental, otra afección mé-
dica, una sustancia o un medicamento, el 
insomnio crónico solo debe diagnosticarse 
si el insomnio es un foco independiente de 
atención clínica. (Grupo de Trabajo GPC In-
somnio,2009; Riemann, 2023; SEFAC, 2009)

SIGNOS DE ALARMA / ALERTA PARA 
DERIVACIÓN AL MÉDICO:

Síntomas referidos por un niño o ado-
lescente.

Si se considera que el insomnio es del 
tipo crónico, se requiere atención médica 
para determinar tratamiento a seguir.

Medicamentos que pueden estar 
asociados al insomnio: corticosteroides, 
fluoroquinolonas, levotiroxina,  antivirales 
(incluyendo los utilizados para la gripe, he-
patitis B y C, y VIH), anfetaminas, agentes 
β bloqueantes,  antagonistas α1, diuréti-
cos del asa, antidepresivos tricíclicos, in-
hibidores selectivos de la recaptación de 
serotonina, inhibidores de la recaptación 
de serotonina-norepinefrina, inhibidores 
de la monoaminooxidasa y medicamentos 
de reemplazo de dopamina en dosis altas, 
entre otros.

El insomnio como efecto adverso a 
medicamentos pueden ocurrir tanto con 
psicotrópicos como con no psicotrópicos. 
Se debe a que ciertos principios activos 

tienen un efecto sobre el sistema nervio-
so central al interaccionar con cualquiera 
de los numerosos neurotransmisores y 
receptores que intervienen en el ciclo sue-
ño-vigilia. También puede ocurrir en forma 
indirecta, al agravar condiciones que per-
turban el sueño (por ejemplo: síndrome 
de movimientos periódicos de las piernas). 
(Riemann, 2017; Van Gastel, 2018).

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO
Según la evidencia científica, el primer 

enfoque, y el más eficaz, es la terapia cog-
nitivo-conductual para el insomnio. Aborda 
los aspectos mentales o cognitivos del in-
somnio (por ejemplo, la mente acelerada) 
y el aspecto conductual restablece un pa-
trón de sueño saludable. Es un tratamien-
to multicomponente, que incluye la higiene 
del sueño. (Riemann, 2017).

Recomendación de medidas higiénico 
dietéticas: Higiene del sueño .

Comprenden una serie de hábitos 
de conducta que facilitan el comienzo o 
mantenimiento del sueño (Duraccio, 2021; 
Gonzalez Corbella, 2007; Granados Gurro-
la, 2018; Janků, 2020; Riedy,2021; Shechter, 
2018). 

Teniendo en cuenta el horario de des-
canso/sueño, se recomienda las siguientes 
medidas no farmacológicas que ayudan a 
mejorar la higiene del sueño:

−	irse a la cama solo cuando tenga 
sueño,

−	usar ropa de cama cálida y acogedo-
ra,

−	levantarse todos los días a la misma 
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hora (incluso los fines de semana),
−	por la mañana evitar quedarse en la 

cama más tiempo del necesario,
−	si se tiene la costumbre de dormir 

siesta, que no superen los 45 minutos,
−	evitar los alimentos pesados, pican-

tes o azucarados 4 horas antes de acostar-
se. Se aconseja un refrigerio ligero o cena 
liviana antes de acostarse,

−	evitar las pantallas o dispositivos 
electrónicos hasta una hora de ir a la cama, 

−	tomar baños a temperatura corpo-
ral antes de acostarse por su efecto rela-
jante, 

−	mantener condiciones ambientales 
adecuadas para dormir, bloquear todo el 
ruido que distrae, eliminar la mayor canti-
dad de luz posible, mantener la habitación 
bien ventilada.

−	practicar ejercicios de relajación,
−	reducir el consumo de cafeína: can-

tidad total que puede procesar un adulto 
sin generar riesgos en su salud: 400 mg/
día (1 taza de café contiene entre 90 y 200 
mg). Si se supera ese valor puede generar 
insomnio y disminuir la cantidad de ho-
ras de sueño. Esto ocurre particularmente 
si se consume poco antes de acostarse a 
dormir. Alimentos que contienen cafeína (o 
compuestos del grupo de las xantinas, con 
efectos similares): café, té, mate, guaraná, 
bebidas energizantes, chocolate,

−	 en relación a las condiciones am-
bientales uno de los métodos usados son 
los dispositivos o aplicaciones telefónicas 
de “ruido blanco” que pretenden enmas-
carar ruidos molestos y mejorar el sueño. 
Se necesita investigación adicional con 
medidas objetivas sobre el sueño y des-
cripciones detalladas de la exposición al 

ruido continuo antes de promoverlo como 
ayuda para dormir, especialmente porque 
también puede afectar negativamente el 
sueño y la audición. En relación a la luz am-
biental, el uso de dispositivos electrónicos 
emisores de luz antes de acostarse puede 
contribuir o exacerbar los problemas del 
sueño. La exposición a la luz de longitud 
de onda azul, en particular de estos dispo-
sitivos, puede afectar el sueño al suprimir 
la melatonina y provocar una excitación 
neurofisiológica. Existen filtros diseñados 
para reducir su impacto, como lentes blo-
queadores de luz o filtros incorporados en 
ciertos dispositivos electrónicos aunque es 
necesario investigar su efectividad en un 
mayor número de personas. Evitar el uso 
de estos dispositivos al acercarse la hora 
de acostarse sigue siendo la recomenda-
ción más efectiva.

INTERVENCIONES FARMACOLÓGICAS
Alternativas farmacológicas para el 

tratamiento del insomnio, a ser considera-
das si falla la terapia cognitivo-conductual 
para el insomnio, incluyendo las recomen-
daciones de higiene del sueño. Pueden 
complementar a lo anterior, con recomen-
daciones de uso para promover su efecti-
vidad y seguridad. Se recomienda tomar-
los solo por un período corto (no más de 
4 semanas) para evitar que el cuerpo se 
acostumbre o desarrolle dependencia. En 
algunos casos, tras evaluar las ventajas y 
desventajas, pueden administrarse por pe-
ríodos más largos.

Medicamentos de venta libre:
Melatonina: Es una hormona natu-

ral producida por la glándula pineal. Su 
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secreción nocturna y su supresión duran-
te el día por efecto de la luz solar regula 
el ritmo circadiano de sueño-vigilia. Tam-
bién se asocia a un efecto hipnótico y a 
una mayor propensión al sueño. 

Su administración es eficaz para: 
-	Conciliar el sueño a la hora de con-
vencional de acostarse (síndrome de 
fase de sueño retrasada). Tomar me-
latonina por vía oral parece acortar 
el tiempo necesario para conciliar el 
sueño en adultos jóvenes y niños con 
esta condición.
-	Trastorno vigilia del sueño que no 
es de 24 horas. Tomar melatonina 
por vía oral a la hora de acostarse 
parece mejorar el sueño en niños y 
adultos ciegos. (Medline, 2025)
Posología: 
En adultos: 3 a 5mg por día. Adminis-

trar al atardecer o entre 30 y 60 minutos 
antes de la hora de acostarse. La absor-
ción se retrasa si hay comida en el estó-
mago. El tratamiento no debe superar las 
4 semanas. 

Reacciones adversas: 
Frecuentes: dolor de cabeza, mareos, 

náuseas, somnolencia.
Menos frecuentes: depresión de cor-

ta duración, temblores leves, ansiedad 
leve, calambres abdominales, irritabilidad, 
disminución del estado de alerta, confu-
sión o desorientación.

No use melatonina si padece una en-
fermedad autoinmune.

Advertencias y precauciones espe-
ciales:

-Embarazo: La melatonina puede te-
ner efectos similares a los de los anticon-
ceptivos, lo que hace que sea más difícil 

quedar embarazada. No hay suficiente 
información confiable para saber si la me-
latonina es segura de usar durante el em-
barazo.	

-Lactancia: No hay suficiente infor-
mación confiable para saber si la melato-
nina es segura de usar durante la lactan-
cia. Evitar su uso.	

-Niños: La melatonina generalmente 
se tolera bien cuando se toma en dosis de 
hasta 3 mg al día en niños y 5 mg al día en 
adolescentes. Existe cierta preocupación 
de que la melatonina pueda interferir con 
el desarrollo durante la adolescencia. La 
melatonina solo debe usarse en niños con 
una necesidad médica. No hay suficiente 
evidencia para saber si la melatonina es 
segura en los niños cuando se toma por 
vía oral a largo plazo.	

-Trastornos hemorrágicos: La me-
latonina podría empeorar la hemorragia 
en personas con trastornos hemorrági-
cos.	

-Depresión: La melatonina puede 
empeorar los síntomas de la depresión.

-Trastornos convulsivos: El uso de 
melatonina puede aumentar el riesgo de 
sufrir convulsiones.

-Pacientes con enfermedad autoin-
mune o transplantados: La melatonina 
puede estimular la función inmunológica 
e interferir con la terapia inmunosupreso-
ra. No usar este medicamento.

-Medicamentos modificados por 
el hígado (sustratos del citocromo P450 
1A2 (CYP1A2) y del P450 2C19 (CYP2C19): 
la melatonina podría cambiar la rapidez 
con que el hígado degrada a los medica-
mentos metabolizados según citocromo 
P450. Esto podría cambiar los efectos y los 
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efectos secundarios de estos medicamen-
tos: clopidrogel, antidepresivos tricíclicos, 
estrógenos, diazepam, warfarina, entre 
otros.

-Dado que la melatonina puede cau-
sar somnolencia diurna, no conduzca ni 
utilice maquinaria durante las cinco ho-
ras posteriores a la toma del suplemento.
(Drugs, 2025; Medline, 2025)

Hierbas o plantas medicinales – 
fitoterápicos:

Valeriana (Valeriana officinalis): La 
valeriana, por su atribución de propieda-
des sedantes e inductoras del sueño, es 
una de las hierbas medicinales más usa-
das para el insomnio. Hay varias revisio-
nes que han investigado la efectividad y 
la seguridad de la valeriana para el trata-
miento de problemas de sueño e insom-
nio. Su uso es seguro y existe evidencia de 
que podría mejorar la calidad del sueño y 
se ha demostrado cierta eficacia en el tra-
tamiento del insomnio leve-moderado. Se 
utiliza en forma de hierba seca, de extrac-
to o de tintura. Se puede preparar té de 
valeriana con una cucharada de raíz seca 
y 300 ml de agua hervida. 

Otras plantas medicinales que 
pueden ser usadas como infusión para 
combatir el insomnio: pasiflora (Passiflora 
incarnata); amapola (Papaver rhoeas); la-
vanda (Lavandula angustifolia); lúpulo (Hu-
mulus lupulus); manzanilla (Chamaemelum 
nobile); melisa (Melissa officinalis); tilo (Tilia 
cordata); rooibos (Aspalathus linearis). (Mo-
tti, 2021)

Preparación de la infusión: 
-	Poner a hervir una taza de agua, 
apagar cuando llegue a ebullición. 

-	Agregar las hojas, raíz seca y/o las 
flores de la planta, o la bolsita de pre-
parado.
-	Tapar y dejar reposar la bebida du-
rante 10 minutos, luego colar.
-	Consumir una taza de la infusión 
al menos unas dos horas antes de 
acostarse.
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Indicación farmacéutica

OJO ROJO

El enrojecimiento ocular constituye 
una de las razones de consulta más habi-
tuales tanto en la atención primaria como 
en las farmacias comunitarias. Aunque 
en numerosos casos sus causas resultan 
benignas y se resuelven de forma espon-
tánea, es imperativo identificar aquellos 
signos de alarma que requieran una de-
rivación inmediata al especialista en oftal-
mología. (Consejo General de Colegios de 
Farmacéuticos, 2021) 

CONCEPTO

De acuerdo con el 
Consejo Argentino 
de Oftalmología 
(CAO), el “ojo rojo” 
es un trastorno de 
alta prevalencia 
caracterizado por el 
incremento del flujo 
sanguíneo en los vasos 
de la conjuntiva, la 
esclera o la episclera, 
lo que se traduce en un 
aspecto enrojecido del 
globo ocular. Si bien en 
muchas situaciones la 
molestia se resuelve sin 
intervención, en otros 
casos se hace necesario 
un tratamiento 
específico (Castillo 
Rincon, 2023).

Las causas incluyen, entre otras, in-
flamaciones o alteraciones de los párpa-
dos (por ejemplo, orzuelos), reacciones 
alérgicas, infecciones o conjuntivitis, pre-
sencia de cuerpos extraños, irritación de-
rivada del uso de lentes de contacto, rotu-
ras capilares, hemorragia subconjuntival y 
glaucoma de ángulo cerrado. El enrojeci-
miento se origina a partir de la ruptura de 
capilares o de una dilatación de los vasos 
sanguíneos, afectando en ocasiones toda 
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la porción blanca del ojo (esclera o epis-
clera), lo que produce un aspecto irritado 
y rojizo.

Síntomas Asociados Leves
En ocasiones, el enrojecimiento se 

presenta como único síntoma; sin embar-
go, puede estar acompañado de:

• Lagrimeo.
• Secreción o formación de legañas que 
ocasionan adherencia del párpado.
• Picor, escozor y sensación de ardor.
• Percepción de cuerpo extraño en el 
ojo.
• Aumento de la sensibilidad a la luz in-
tensa.
 

Posibles Complicaciones
Es crucial identificar aquellos signos 

que puedan indicar complicaciones más 
graves:

• Dolor ocular intenso: Este síntoma 
puede sugerir procesos inflamato-
rios severos como escleritis, uveítis, 
úlcera corneal o queratitis.
• Visión borrosa: La disminución de la 
nitidez visual puede ser indicativa de 
inflamación o infección corneal, uveí-
tis o glaucoma.
• Secreción purulenta en cantidad 
considerable.
• Fotofobia intensa: Una marcada 
sensibilidad a la luz puede ser con-
secuencia de una uveítis, lo que justi-
ficaría una pronta referencia al oftal-
mólogo para su tratamiento.
(Castillo Rincón, 2023)

CRITERIOS PARA LA DERIVACIÓN AL 
MÉDICO

Se recomienda la derivación inme-
diata del paciente ante la presencia de(-
Fernández Otero, 2022):

• Pérdida de visión.
• Dolor moderado a severo.
• Secreción hiperpurulenta, ya sea 
purulenta o acuosa.
• Hinchazón periorbital.
• Erupciones cutáneas.
• Dolor a la palpación del globo ocu-
lar.
• Alteraciones en la apariencia cor-
neal, tales como blanqueamiento 
por infección o edema, y pupila no 
reactiva.

INTERVENCIÓN FARMACÉUTICA
Las recomendaciones de tratamien-

to incluyen aspectos farmacológicos y no 
farmacológicos.

INTERVENCIÓN FARMACOLÓGICA
El farmacéutico puede actuar para 

aliviar los síntomas leves mediante la ad-
ministración de algunos principios activos 
de venta libre.

Para la correcta aplicación de las go-
tas oftálmicas, se recomienda seguir los 
siguientes pasos (AHFS Patient Medica-
tion Information, 2016):

1. Lavar minuciosamente las manos 
con agua y jabón.
2. Verificar que la punta del gotero 
no esté astillada ni agrietada.
3. Evitar el contacto de la punta del 
gotero con el ojo u otros objetos 
para mantener la esterilidad.
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Tabla 5.4.1. Principios activos empleados en el tratamiento del ojo rojo.

Principio Activo

Tetrahidrozolina

Ketotifeno al 0,025%

Mecanismo de Acción

Al aplicarse tópicamen-
te sobre las membranas 
mucosas, reduce la con-
gestión y la hinchazón.

Antihistamínico que 
bloquea la acción de la 
histamina, la cual es res-
ponsable de los sínto-
mas alérgicos

Indicaciones

Adultos y niños mayo-
res de 6 años: 2 a 4 go-
tas de una solución al 
0,1%, sin superar una 
aplicación cada tres 
horas.

Niños de 2 a 6 años: 2 a 
3 gotas de una solución 
al 0,05%, respetando el 
intervalo de tres horas 
entre aplicaciones.

Generalmente se apli-
can 2 a 4 dosis en el ojo 
afectado, cada 6 a 12 
horas.

Reacciones adversas

Locales: picazón, ar-
dor y sequedad de la 
mucosa.

Sistemáticas: Cefa-
leas, mareos, de-
bilidad, temblores, 
insomnio y palpitacio-
nes

Cefalea (dolor de ca-
beza), rinorrea (se-
creción nasal), ardor 
o picazón en los ojos, 
secreción en los ojos, 
ojos secos dolor en los 
ojos, problemas en los 
párpados prurito (pi-
cazón), problema con 
la producción de lágri-
mas, visión borrosa, 
sensibilidad a la luz, 
sarpullido (erupcio-
nes en la piel), sínto-
mas similares a los de 
la gripe, dolor de gar-
ganta.

Fuente: AHFS Patient Medication Information, 2016; MedlinePlus, 2016.

4. Inclinar la cabeza hacia atrás y, con 
el dedo índice, retraer el párpado infe-
rior para formar un espacio.
5. Sostener el gotero lo más cerca posi-
ble del ojo sin que toque la superficie.
6. Apoyar el resto de los dedos en la 
cara.
7. Con la mirada dirigida hacia arriba, 

presionar suavemente el gotero para 
depositar una única gota en el espa-
cio formado.
8. Cerrar el ojo durante 2 a 3 minutos, 
inclinando la cabeza hacia abajo para 
evitar el drenaje inmediato, procuran-
do no parpadear excesivamente.
9. Ejercer una ligera presión sobre el 
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lagrimal con un dedo.
10. Eliminar cualquier exceso de me-
dicamento de la cara con un pañuelo 
desechable.
11. Si es necesario aplicar más de una 
gota en el mismo ojo, esperar al me-
nos 5 minutos entre cada aplicación.
12. Colocar nuevamente la tapa en el 
frasco sin enjuagar la punta.
13. Lavar nuevamente las manos para 
eliminar residuos de medicamento.

INTERVENCIÓN NO FARMACOLÓGICA
Entre las medidas complementarias 

se encuentran (Colegio Oficial de Farma-
céuticos Región de Murcia, 2022): 

• Lavado frecuente y adecuado de 
manos.

• Evitar la exposición a agentes irritan-
tes o alérgenos.

• Reducir el tiempo de uso de lentes 
de contacto y dispositivos digitales.

• Garantizar al menos 8 horas de des-
canso diario.

• Proteger los ojos con lentes con fil-
tro UV durante la exposición solar.

• Mantener la hidratación ocular me-
diante el uso de lágrimas artificiales, espe-
cialmente en ambientes secos.

• Recomendar evitar el uso continua-
do de colirios vasoconstrictores, dado que 
pueden enmascarar patologías subyacen-
tes; en su lugar, se sugiere utilizar suero fi-
siológico refrigerado (entre 4 y 8 ºC).

• Emplear gotas oftalmológicas lu-
bricantes sin conservantes para mitigar la 
sequedad hasta que el paciente pueda ser 
evaluado por un médico.
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De acuerdo con lo descrito, la aten-
ción primaria del ojo rojo podría estruc-
turarse siguiendo un algoritmo que con-
temple desde la evaluación inicial hasta la 
determinación de la necesidad de deriva-
ción al especialista:
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Indicación farmacéutica

OJO SECO

CONCEPTO

El ojo seco se define 
como una alteración 
multifactorial de la 
superficie ocular que 
surge por una producción 
insuficiente de lágrimas 
o por una alteración 
en la calidad de estas. 
De acuerdo con la 
Academia Americana 
de Oftalmología (AAO) 
(s.f.), esta condición se 
manifiesta mediante 
síntomas como escozor, 
ardor, sensación de 
arenilla, enrojecimiento 
y fluctuaciones en 
la agudeza visual. La 
enfermedad del ojo seco 
(EOS) se caracteriza por la 
pérdida de la homeostasis 
de la película lagrimal, lo 
cual exige una evaluación 
clínica integral para un 
diagnóstico certificado. 
En términos generales, 
el EOS es una afección 
ocular que provoca 
sequía, irritación y 
molestias visuales.

CAUSAS MAS FRECUENTES
El desarrollo del ojo seco puede estar 

asociado a diversos factores que alteran la 
estabilidad o cantidad de la película lagri-
mal, entre los que se destacan (Healthline, 
2021):

•Factores fisiológicos:
-El envejecimiento, especialmente en 
mujeres posmenopáusicas, que se 
relaciona con una disminución en la 
producción lagrimal.

•Factores conductuales:
-	Actividades que reducen la frecuen-
cia del parpadeo, como el uso pro-
longado de dispositivos electrónicos 
o la lectura continua, que pueden 
favorecer la evaporación de las lágri-
mas.

•Factores ambientales:
-	Exposición a condiciones adversas 
tanto en ambientes exteriores (vien-
to, humo, calor excesivo, baja hume-
dad) como en ambientes interiores 
con calefacción prolongada.

•Medicamentos:
-	Diversos fármacos pueden contri-
buir a la aparición de ojo seco, tales 
como diuréticos, betabloqueadores, 
antihistamínicos, sedantes, antide-
presivos y medicamentos para la aci-
dez gástrica.

•Otros factores:
-Trastornos locales como la blefaritis, 
alteraciones en el posicionamiento 
de los párpados (entropión o ectro-
pión), uso prolongado de lentes de 
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contacto o antecedentes de cirugía 
ocular refractiva.
-	Enfermedades sistémicas, incluyen-
do condiciones autoinmunes (p. ej., 
síndrome de Sjögren, artritis reuma-
toide, lupus), disfunción de las glán-
dulas de Meibomio y ojo seco neuro-
trófico vinculado a diabetes, herpes 
o traumatismos.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN AL MÉDICO
Se recomienda la evaluación oftalmo-

lógica inmediata en los siguientes casos 
(Clínica Universidad de Navarra, 2024a):

•	Presencia de síntomas intensos o 
persistentes que no mejoran con el trata-
miento inicial.

•	Sospecha de complicaciones, como 
úlceras corneales o queratitis severa, con 
riesgo de perforación.

•	 Infecciones secundarias derivadas 
de la alteración de la película lagrimal.

•	 Evidencia de enfermedades subya-
centes o condiciones autoinmunes.

•	En pacientes con antecedentes o 

factores de riesgo, como la disfunción de 
las glándulas de Meibomio o anteceden-
tes de intervenciones quirúrgicas o trau-
matismos oculares.

RECOMENDACIONES PARA EL 
TRATAMIENTO

Las recomendaciones de tratamien-
to incluyen aspectos farmacológicos y no 
farmacológicos.

INTERVENCION FARMACEUTICA 
FARMACOLOGICA:

El farmacéutico interviene mediante 
la realización de una anamnesis detallada 
para identificar síntomas como la sensa-
ción de cuerpo extraño, ardor, enroje-
cimiento y fluctuaciones en la visión. En 
función de la evaluación, se puede reco-
mendar el uso de lágrimas artificiales for-
muladas con distintos principios activos, 
seleccionados por su eficacia y seguridad 
en el tratamiento del EOS. A continuación, 
se describen algunos de los principios ac-
tivos utilizados:

Tabla 5.1.1. Principios activos empleados en el tratamiento del EOS.

Principio Activo

Glicerina 
oftálmica

Mecanismo 
de Acción

Agente humectan-
te e hiperosmótico 
que ayuda a atraer 
y retener agua en 
la superficie ocu-
lar.

Indicaciones

Ojo seco, irrita-
ción ocular leve, 
reducción tempo-
ral del edema cor-
neal.
Dosis: 1 o 2 gotas 
de 4 a 6 veces por 
dia, según severi-
dad.

Efectos 
Secundarios

Ardor pasajero, 
irritación leve, 
visión borrosa 
temporal.

Observaciones

Puede encon-
trarse en combi-
nación con otros 
lubricantes.
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Pol iet i lengl icol 
400 (PEG 400)

Hidroxipropilme-
tilcelulosa (HPMC)

Alcohol 
polivinílico (1.4%)

Hialuronato 
de sodio

Polímero hidrofíli-
co que forma una 
película protectora 
sobre la superficie 
ocular, reduciendo 
la evaporación la-
grimal.

Polímero vis-
coelástico que au-
menta la retención 
de la lágrima y es-
tabiliza la película 
lagrimal.

Aumenta la visco-
sidad de la lágri-
ma, mejorando la 
adherencia y pro-
tección ocular.

Polisacárido natu-
ral con alta capa-
cidad de retención 
de agua, que pro-
porciona hidrata-
ción prolongada y 
mejora la cicatriza-
ción corneal.

Lubricación en ojo 
seco, irritación 
por exposición a 
factores ambien-
tales. dosis: co-
locar 1 o 2 gotas 
de 4 a 6 veces por 
dia, según la seve-
ridad de los sínto-
mas.

Ojo seco modera-
do, irritación ocu-
lar, soporte en ci-
rugías oftálmicas.
Dosis:  1 o2 gotas 
hasta 6 veces por 
dia, según severi-
dad.

Ojo seco leve a 
moderado, irri-
tación ocular por 
exposición am-
biental.
dosis: 1 o 2 gotas 
cada 6 horas.

Ojo seco mode-
rado a severo, 
postoperator io 
oftálmico, erosio-
nes corneales.
Uso: 1 o 2 gotas 
en (los) ojos afec-
tados cada 6 u 8 
horas.

Irritación ocular 
leve, sensación 
de cuerpo extra-
ño ocasional.

Visión borrosa 
transitoria, resi-
duos en los pár-
pados.

Irritación tran-
sitoria, enrojeci-
miento.

Sensación de 
cuerpo extraño 
ocasional, visión 
borrosa tempo-
ral.

Se encuentra en 
lágrimas artifi-
ciales, a menudo 
combinado con 
propilenglicol.

Usado en solu-
ciones oftálmi-
cas y geles lubri-
cantes.

Compatible con 
lentes de con-
tacto, aunque 
puede producir 
depósitos.

Biocompatible 
y bien tolerado, 
disponible en 
diversas concen-
traciones.

Fuente: MayoClinic, 2025.

INTERVENCION FARMACEUTICA NO 
FARMACOLÓGICA:

Las medidas complementarias in-
cluyen (Clínica Universitaria de Navarra, 
2024b):

• Educación y cambios conductuales:
-	Instruir al paciente sobre la impor-
tancia de parpadear con regularidad y 
realizar pausas durante el uso prolon-
gado de dispositivos electrónicos.
-	Fomentar la higiene ocular adecuada 
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y la prevención de ambientes con humo o 
viento.

• Medidas ambientales:
-	Recomendar la utilización de humidi-
ficadores en ambientes interiores se-
cos o calurosos.
-	Sugerir el uso de gafas envolventes 
para proteger los ojos del viento seco.

•Consejos nutricionales:
-	Promover una dieta equilibrada rica 
en vitamina A y ácidos grasos omega-3 
(por ejemplo, a través del consumo 
de pescado azul, semillas de lino o su-
plementos), ya que estos nutrientes 
mejoran la calidad y estabilidad de la 
lágrima al aumentar su volumen, re-
ducir su evaporación y prolongar su 
retención, además de aportar un efec-
to antiinflamatorio.
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Indicación farmacéutica

VAGINITIS

CONCEPTO

Se entiende por vaginitis 
los diferentes grados 
de inflamación de la 
vagina, los cuales se 
suelen acompañar de 
flujo vaginal anormal, 
picazón, dolor y disuria. 
Cuando la clínica afecta 
a genitales externos 
como la piel vulvar se 
denomina vulvovaginitis 
(Cancelo y col, 2013).

Los síntomas más frecuentes de una 
vaginitis son los cambios en el flujo vagi-
nal. Se considera que el flujo vaginal es 
anormal cuando aparece aumento exce-
sivo de la cantidad, mal olor o cambio de 
color respecto al flujo habitual.

La vaginitis es común, especialmente 
en las mujeres en edad reproductiva. Por 
lo general, ocurre cuando hay un cambio 

en el equilibrio de bacterias o hongos que 
normalmente se encuentran en la vagina. 
Hay diferentes tipos de vaginitis, las que 
tienen distintas causas, síntomas y trata-
mientos.

CAUSAS MAS FRECUENTES
Puede haber más de una causa de 

vaginitis. Se clasifican según la causa en:

1. VAGINITIS INFECCIOSA
Las Infecciones vaginales pueden es-

tar causadas por:

a- Bacterias (vaginitis bacteriana) 
Es una alteración en el ecosistema 

bacteriano de la vagina, con sobrecre-
cimiento de bacterias anaerobias Gram 
negativas (Gardnerella vaginalis, Prevote-
lla species, Porphyromonas species, Urea-
plasma urealyticum) y disminución de los 
lactobacilos. El cambio de pH produce un 
crecimiento masivo de estos anaerobios, 
los cuales producen una gran cantidad de 
aminas malolientes, asociadas con un au-
mento del exudado vaginal y exfoliación 
epitelial.  

SÍNTOMAS:
- Es rara la aparición de síntomas. 
-	No causa inflamación.
-	Se puede presentar un ligero flujo 

vaginal blanco o gris con olor, con un fuer-
te olor, especialmente después de tener 
relaciones sexuales. 

Se asocia al uso de:
-	Antibióticos de amplio espectro 

(tetraciclinas, ampicilina, cefalosporinas) 
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por desequilibrio de la microbiota normal 
(Cancelo y col., 2013).

-	Duchas vaginales
-	Usar un dispositivo intrauterino
-	Tener relaciones sexuales sin pro-

tección con una nueva pareja
-	Tener muchas parejas sexuales

b- Hongos (candidiasis vulvovagi-
nal) Candida spp. (Candida albicans 90%, 
C. tropicalis, C. Glabrata, C. Krusei, C. Cere-
visiae, C. Parasilopsis 10%) (Cancelo y col., 
2013; Hospital Universitario Virgen de las 
Nieves, s.f.). 

Aparece como infección secundaria 
generalmente por condiciones fisiológicas 
alteradas que determinan disminución de 
la inmunidad local. Cuando se produce al-
gún cambio en la microbiota vaginal que 
favorece la proliferación de Candida.

SÍNTOMAS:
-	Flujo espeso y blanco acuoso sin 

olor. 
-Mucosa vaginal eritematosa con leu-

correa fácil de desprender
-	Prurito
-	Disuria
-	Dolor y picor en genitales externos.
Se asocia al uso de:
-	Antibióticos de amplio espectro 

(tetraciclinas, ampicilina, cefalosporinas) 
por desequilibrio de la microbiota normal 
(Cancelo y col., 2013).

-	Niveles elevados de estrógenos 
(ACOs, embarazo, THS). 

-	Diabetes mellitus mal controlada.
-	Enfermedades sistémicas como 

VIH, LES.
c- Parásitos (triconomiasis) Trico-

monas vaginalis (Hospital Universitario 

Virgen de las Nieves, s.f.).
Causada por un protozoo unicelular 

que no forma parte de la microbiota va-
ginal normal. Se transmite por vía sexual.

SÍNTOMAS:
-	Es rara la aparición de síntomas. 
-	Se puede presentar prurito y ardor 

en la vagina.
-	Dolor de la vagina y la vulva. 
-	Disuria
-	Flujo amarillo - gris - verdoso de mal 

olor.

d- Otros gérmenes (herpes, gono-
cocos, clamidias, entre otros). 

La vaginitis bacteriana y por cándida 
son las más frecuentes. 

2. VAGINITIS NO INFECCIOSA
Generalmente, el flujo es escaso y 

predomina el picor, dolor y disuria por 
contacto (Baos & Faus Dáder, 2019; Na-
tional Library of Medicine, 2024; Cancelo 
y col., 2013).

- VAGINITIS ATRÓFICA.
Hay atrofia de los tejidos de la vagi-

na tras la menopausia. Las hormonas (es-
trógenos) del tejido vaginal disminuyen 
generando interior más fina y sensible. El 
estado endocrino de la mujer condiciona 
microbiotas vaginales predominantes de-
pendiendo de su edad y estado hormonal.

- VAGINITIS ALÉRGICA. 
En las mujeres con hipersensibilidad 

a algunos productos, por ejemplo al látex 
de preservativos, sustancias y componen-
tes de productos de uso común (uso ha-
bitual de jabones, antisépticos vaginales, 
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cremas espermicidas).

CRITERIOS DE DERIVACIÓN
•	Duración de la vaginitis de más de 4 

semanas
•	Aparición de síntomas más de 4 ve-

ces al año.
•	Ausencia de mejoría del flujo o de 

las molestias tras 15 días de tratamiento.
•	Sospecha de vaginitis bacteriana o 

por parasito
En general, las infecciones vaginales 

requieren un diagnóstico diferencial para 
conocer el germen causal y hacer un tra-
tamiento específico. La observación direc-
ta o la realización de un frotis en fresco 
determinarán el origen de la infección, de 
ahí que se requiera casi siempre la valora-
ción médica.

•	 Existencia de pequeñas heridas 
(úlceras), verrugas en la vulva o pequeños 
insectos o liendres en su vello genital.

•	Presencia de fiebre y dolor en el ab-
domen o con sangrado que no coincide 
con el período menstrual. 

RECOMENDACIONES PARA EL 
TRATAMIENTO

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO
•Utilizar preservativo en las relacio-

nes sexuales, (sin látex) en caso de alergia.
•Recomendar pomadas lubricantes 

vaginales.
•Utilizar jabones de pH neutro.
•Usar ropa interior de algodón. Evitar 

la ropa interior de fibra sintética. 
•Evitar la utilización de ducha vagi-

nales (no hay evidencia de su efectividad 
y pueden causar serios efectos adversos 

como endometritis y embarazo ectópico)
(Baos & Faus Dáder, 2019)

•Evitar cremas espermicidas irritan-
tes y desodorantes íntimos.

•Evitar (ejercicio, ciclismo, equita-
ción) por fricción perineal.

•Evitar depilación o rasurado en zona 
íntima, lo que podría causar irritación. 

•	Evitar piletas, saunas para dismi-
nuir la humedad mantenida en la zona.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
Se debe tratar a todas las mujeres 

sintomáticas. El tratamiento depende del 
tipo de vaginitis que se encuentre.

-VAGINITIS POR CÁNDIDA. 
Se dan buenos resultados con de-

rivados imidazólicos, poliénicos o piridi-
nona, sin mostrar diferencias en eficacia 
entre ellos ni entre las distintas pautas, 
prefiriendo la vía tópica y reservando la 
vía oral para las recurrencias. 

RECOMENDACIONES: Via tópica 
•	Aplicar por la noche para evitar que 

la sustancia se escurra al ponerse de pie.
•	 En comprimidos vaginales, intro-

ducir cuidadosamente con el dedo tan 
profundamente como sea posible dentro 
de la vagina.

•	 El tratamiento puede interferir con 
la eficacia del preservativo ya que las sus-
tancias utilizadas son a base de aceite y 
pueden dañar el látex.

-VAGINITS ALÉRGICA
•	Determinar qué producto está cau-

sando el problema. Puede ser un produc-
to que comenzó a utilizar recientemente. 
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Tabla 5.6.1. Farmacoterapia de la vaginitis por Cándida.

Clotrimazol

Econazol

Fluconazol

Clotrimazol

ANTIMICÓTICOS TÓPICOS: Imidazólicos

1% crema vaginal 2.5g/12 h
comprimido vaginal 200mg/24 h
comprimido vaginal 500mg/24 h

1% crema vaginal/12 h

ANTIMICÓTICOS SISTÉMICOS

Comprimido 150mg/24 h

100mg óvulo vaginal/24 h

7 días
3 días
1 día

3 días

1 día

7 días

Fuente: elaboración propia, 2025.

Una vez que lo averigüe, dejar de usarlo.
•	Baños de asiento con fitoterapia 

(Malva sp.). 
•	PROBIÓTICOS a base de lactobaci-

los (plantarum, rhamnosus, reuteri), de ad-
ministración vaginal y oral durante 5-10 
días, como preventivos y coadyuvantes al 
tratamiento. Favorece la recuperación de 
la biota vaginal y reduce las recidivas (Can-
celo y col., 2028).
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Ficha de registro (impreso o digital)

Elaboración propia, 2025

Registro de 
indicaciones 
farmacéuticas

Anexo III
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Indicaciones farmacéuticas de 
tratamientos farmacológicos

Fórmula: 

Frecuencia: mensual
Incluye: indicaciones farmacéuticas 

de medicamentos de venta libre, trata-
mientos no farmacológicos, ofrecimiento 
de SFT y FVG, y derivaciones al médico.

Excluye: adquisición de medicamen-
tos de venta libre por parte del paciente, 
sin asesoramiento farmacéutico para to-
mar la decisión

Fuentes de datos y registros asocia-
dos: registros de Planilla PL-01, perfil far-
macoterapéutico o SFT y reportes de Far-
macovigilancia (cuando corresponda).

Aceptación de la indicación 
farmacéutica

Formula:

Frecuencia: mensual
Incluye: todas las indicaciones far-

macéuticas de medicamentos de venta 
libre, tratamientos no farmacológicos, 
ofrecimiento de SFT y FVG, derivaciones al 
médico.

En el denominador se incluyen todas 
las indicaciones farmacéuticas, con o sin 
registro de aceptadas y no aceptadas.

Excluye: adquisición de medicamen-
tos de venta libre por parte del paciente, 
sin asesoramiento farmacéutico para to-
mar la decisión

Fuentes de datos y registros asocia-
dos: registros de Planilla PL-01, perfil far-
macoterapéutico o SFT y reportes de Far-
macovigilancia (cuando corresponda).

Resolución del problema de salud 
siguiendo la indicación farmacéutica

Formula: 

Frecuencia: mensual
Incluye: indicaciones farmacéuticas de 

medicamentos de venta libre, tratamientos 
no farmacológicos, ofrecimiento de SFT y 
FVG, derivaciones al médico aceptadas. 

En el denominador se incluyen todas 
las indicaciones farmacéuticas, con o sin re-
gistro de resultados obtenidos.

Excluye: adquisición de medicamen-
tos de venta libre por parte del paciente, sin 
asesoramiento farmacéutico para tomar la 
decisión

Fuentes de datos y registros asociados: 
registros de Planilla PL-01, perfil farmacote-
rapéutico, reportes de Farmacovigilancia.

 

Anexo IV

Indicaciones farmacéuticas de tratamientos farmacológicos x 100
Total de indicaciones farmacéuticas en el período

 Indicaciones farmacéuticas aceptadas  x 100
           Total de indicaciones farmacéuticas en el período

Indicaciones farmacéuticas que resolvieron el problema de salud   x  100
Total de indicaciones farmacéuticas en el período

Indicadores 
asociados al 
SFAPS de Indicación 
Farmacéutica 
adoptados por FEFARA
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1. Definición del 
Servicio

Actividad llevada a 
cabo en el marco de la 
Atención Farmacéutica, 
mediante la cual el 
paciente recibe la 
medicación prescripta 
por el médico y 
preparada en la oficina 
de Farmacia por el 
farmacéutico, en 
dispositivos SPD en los 
que se distribuye la 
medicación que toma el 
paciente, para un tiempo 
determinado, siguiendo 
la pauta terapéutica 
prescripta.

2 . Objetivo del Servicio
 Definir el Sistema Personalizado de 

Dosificación y describir el proceso de rea-
condicionamiento de medicamentos de 
forma personalizada para cada paciente, 
en sistemas multidosis (dispositivo multi-
compartimental), con el fin de contribuir a 
la correcta utilización de los medicamen-
tos por los pacientes, a través de una ade-
cuada preparación (nivel técnico) e infor-
mación (nivel asistencial).

El SPD se aplica a medicamentos y 
suplementos dietarios que por sus carac-
terísticas fisicoquímicas y galénicas pue-

den ser acondicionables y permanecer 
estables en el dispositivo SPD (Anexo A), 
y están autorizados por la Autoridad Sa-
nitaria.

3. Condiciones y requisitos para 

 la provisión del servicio: 

3.1 Instalaciones
- Zona de atención personalizada: Lu-
gar separado de la zona de dispensa-
ción para atender de manera reser-
vada al paciente o al responsable de 
la medicación, a fin de garantizar la 
confidencialidad de la entrevista.
- Zona de almacenamiento: Espacio 
destinado a la ubicación de la medi-
cación del/los paciente/s que consta 
de una serie de recipientes identifi-
cados con el nombre del/los pacien-
te/s para la custodia y conservación 
de la medicación restante.
- Zona de preparación y reacondicio-
namiento: Espacio específico para 
llevar a cabo la preparación y reacon-
dicionamiento del dispositivo SPD, 
de ser posible separado del laborato-
rio de fórmulas magistrales. En caso 
de no tener espacio suficiente para 
separar físicamente las dos activi-
dades se trabaja en “campaña”. Esta 
zona debe disponer de una mesa de 
trabajo de material liso y sin grietas 
para permitir una fácil limpieza y 
desinfección. Durante la preparación 
del dispositivo SPD, la mesa de traba-
jo debe estar limpia y desprovista de 
cualquier elemento o producto que 
pueda interferir en el proceso, pro-
ducir una contaminación cruzada y/o 
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inducir a error.
En esta zona está prohibida cual-
quier práctica susceptible de conta-
minar el lugar de trabajo, como, por 
ejemplo, comer, beber, fumar.
Sobre la mesa de trabajo sólo se 
debe disponer de la medicación del 
paciente y del material necesario 
para la preparación del dispositivo 
SPD.

3.2 Materiales y equipamiento
a. Material básico para la prepara-
ción del dispositivo SPD
- Dispositivos multicompartimenta-
les (ilustraciones en Anexo K)
- Recipientes identificados con el 
nombre del paciente para la custo-
dia y conservación de la medicación 
restante.
- Etiquetas/Rótulos.
- Tijeras/Trinchetas.
- Guantes.
- Bandeja para fraccionar el blíster.
- Espátulas, que le servirán al pacien-
te para poder abrir el envase prima-
rio de especialidades medicinales. 
- Carpeta para archivar la informa-
ción relativa al paciente:
-- “Ficha del paciente” (Anexo E)
-- “Ficha de elaboración del dispositi-
vo SPD semanal” (Anexo G)

b. Material para la consulta bibliográ-
fica
- Fuentes confiables de información 
disponibles en línea.
- Información de Centros de Informa-
ción de Medicamentos que pertene-
cen a la Red Argentina de Centros de 

Información de Medicamentos (RA-
CIM)
- Farmacopea Argentina VII Ed.

c. Sistema, informático o manual, 
para archivar la información que ase-
gure la protección adecuada de los 
datos del paciente a fin de garantizar 
su confidencialidad (Ley N°: 25.326. 
Protección de los datos personales) .

3.3 Personas involucradas
-Farmacéutico Director Técnico de la 
oficina de Farmacia: Responsable del 
SPD en la oficina de Farmacia.
-Farmacéutico elaborador: Respon-
sable de llevar a cabo el proceso del 
SPD. 
-Farmacéutico verificador: Respon-
sable del control del dispositivo SPD, 
una vez preparado.
En las oficinas de Farmacia con me-
nos de tres farmacéuticos, el Direc-
tor Técnico asume además de su res-
ponsabilidad la del elaborador y/o 
verificador.
-Paciente/persona responsable de la 
medicación: Responsable del retiro 
del dispositivo SPD preparado en la 
farmacia y de su conservación y al-
macenamiento adecuados una vez 
que se le ha entregado.

4 . Aplicación del Servicio
   Los pasos a seguir son los siguientes. 

4.1. Ofrecimiento del SPD. 
4.2. Autorización del paciente o re-
presentante legal.
4.3. Entrevista inicial con el paciente 
o persona responsable de la medica-
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ción o representante legal. Elabora-
ción de la “Ficha del paciente”.
4.4. Revisión del tratamiento y detec-
ción de posibles Problemas Relacio-
nados con Medicamentos (PRM) y Re-
sultados Negativos de la Medicación 
(RNM). Registro.
4.5. Notificación al médico. 
4.6. Preparación de la medicación en 
el Dispositivo SPD. 
4.7. Verificación de la medicación en 
el Dispositivo.
4.8. Entrega del dispositivo.
4.9. Seguimiento. 
4.10. Gestión de Residuos.

El esquema del procedimiento de tra-
bajo en el SPD se encuentra en Anexo 
K.

4.1. Ofrecimiento del SPD
El farmacéutico debe informar de 

forma clara y sencilla al paciente y/o per-
sona responsable y/o representante legal, 
acerca del SPD, especialmente en relación 
a: 

-- Los beneficios que se pueden obte-
ner en los resultados del tratamiento gra-
cias a la mejora del cumplimiento.

-- El manejo del dispositivo SPD, utili-
zando un dispositivo para la prueba.

-- La conveniencia de dejar en depó-
sito en la oficina de Farmacia, los medica-
mentos que se le dispensen y que vayan a 
incluirse en el dispositivo SPD.

-- La necesidad de disponer de los 
datos farmacoterapéuticos de forma ac-
tualizada y de la obligación de comunicar 
cualquier cambio en el tratamiento.

-- La garantía total de confidenciali-

dad de los datos del paciente, por parte 
del farmacéutico.

-- La necesidad de disponer con la 
suficiente antelación de las recetas de los 
medicamentos que se incluyen en el SPD y 
la autorización del retiro del dispositivo/s 
SPD en nombre del paciente cuando co-
rresponda.

-- El costo del SPD, en caso de que el 
mismo lo asuma el propio paciente.

-- El requisito de firmar un documen-
to de autorización (Consentimiento Infor-
mado, Anexo B/C según corresponda), en 
caso de que el paciente o el representante 
legal acepte el SPD.

-- La necesidad de llevar a cabo una 
“entrevista inicial” con el fin de recopilar 
una serie de datos. A esta entrevista, el 
paciente y/o persona responsable de la 
medicación debe llevar los medicamentos 
que emplea o ha empleado (y que todavía 
tiene en casa), así como los productos de 
fitoterapia, dietoterápicos, etc. que consu-
ma el paciente y la documentación médi-
ca de la que disponga (recetas, informes 
de tratamiento, etc.).

Debe tenerse en cuenta que posi-
blemente se trata de pacientes con capa-
cidades disminuidas, motivo por el cual 
hay que asegurarse de que el paciente, o 
la persona responsable de la medicación, 
han comprendido correctamente el SPD 
que se ofrece.

4.2. Autorización del paciente o re-
presentante legal

Mediante la firma del “Documento 
de autorización, para el paciente ambula-
torio” (Anexo B), el paciente o su represen-
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tante legal, afirma que:
-- Conoce el SPD.
-- El SPD se ofrece como un acto pos-

terior a la dispensación.
-- Puede abandonar el SPD libremen-

te cuando quiera.
-- Debe facilitar toda la información 

del paciente relativa a sus tratamientos de 
forma actualizada, ordenada y veraz, co-
municando inmediatamente al farmacéu-
tico de cualquier cambio en su medicación.

-- Debe proveer con la suficiente an-
telación las recetas necesarias para poder 
elaborar el dispositivo con las suficientes 
garantías.

-- Debe cumplir las condiciones de 
conservación y seguridad del dispositivo 
SPD.

-- Autoriza a que el resto de la medi-
cación quede en depósito en la oficina de 
farmacia.

-- Conoce el importe del SPD, en caso 
que el costo del mismo lo asuma el propio 
paciente.

El farmacéutico firma el mismo docu-
mento y mediante éste se compromete a:

-- No hacer uso de los datos del pa-
ciente sin su consentimiento, según esta-
blece la

Ley N°: 25.326 “Protección de los Da-
tos Personales”.

-- Seguir el procedimiento normaliza-
do de trabajo propuesto por FEFARA para 
la correcta preparación del SPD. 

-- Custodiar los medicamentos restan-
tes del paciente y respetar su propiedad. 

-- Informar al médico de cualquier 
PRM/RNM surgido en el proceso, que ne-
cesite su intervención.

-- Informar al médico y/o paciente con 
la mayor prontitud ante cualquier eventua-
lidad que requiera una intervención sobre 
el dispositivo SPD (retirada del mercado 
del medicamento o de un lote, etc.).

-- Dar información al paciente o al res-
ponsable de la medicación acerca de los 
medicamentos y aclarar cualquier duda 
que surja.

-- Brindar el SPD mientras permanez-
ca este acuerdo.

El farmacéutico y el paciente o su re-
presentante legal firman dos copias del 
mismo tenor y al mismo efecto. Una de 
ellas se entrega al paciente y la otra se ar-
chiva en la farmacia.

En el caso de que la farmacia lleve a 
cabo el SPD para pacientes residentes en 
un Servicio Privado de Internación de An-
cianos Autoválidos u otros habilitados por 
la autoridad competente, la autorización se 
obtiene según el “Documento de autoriza-
ción, para pacientes internados en centros 
sociosanitarios” (modelo presentado en 
Anexo C). El contenido de este documento 
es el mismo que para pacientes ambulato-
rios, pero en un solo documento se incluye 
la autorización conjunta de todos los re-
sidentes. Una vez completado es firmado 
por el Director del Centro y por el Farma-
céutico Director Técnico de la farmacia.

4.3. Entrevista inicial con el pacien-
te o persona responsable o represen-
tante legal. Elaboración de la “Ficha del 
paciente” 

La entrevista inicial se realiza en la 
zona de atención personalizada o zona 
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adaptada para esta función. 
Antes de comenzar, se debe compro-

bar que se ha firmado el documento de au-
torización (Anexo B/C, según corresponda). 

Durante la entrevista, el farmacéutico 
obtiene los datos el paciente, revisa toda su 
medicación (prescripciones y medicamen-
tos que trae el paciente a la entrevista), los 
problemas de salud, así como la documen-
tación médica de que disponga (informes 
médicos, recetas, análisis clínicos, etc.) y 
completa la “Ficha del Paciente” (Anexo E). 
La documentación luego se coloca en una 
carpeta personalizada.

Los principales datos a relevar son:
- Datos personales, antecedentes sa-

nitarios, problemas de salud actuales (tra-
tados y no tratados), situación fisiológica 
especial. En determinados casos, se anota 
también el nombre y el número de teléfo-
no de un familiar y/o persona responsable 
de la medicación para poder contactarlo 
cuando sea necesario.

- Medicamentos que utiliza el paciente:
-- Nombre del medicamento (IFA/Nom-
bre comercial – Dosis).
-- Posología.
-- Fecha de inicio del tratamiento.
-- Duración del tratamiento.
-- Enfermedades o problemas de salud 
tratado con el medicamento.
-- Nombre del prescriptor.

En el caso de que existan dificulta-
des a la hora de obtener los datos sobre 
enfermedades crónicas, alergias a medi-
camentos u otras incompatibilidades, se 
debe considerar la posibilidad de contac-
tar con el médico por teléfono, carta o co-
rreo electrónico.

Durante todo el proceso de prepara-
ción del dispositivo SPD, es recomendable 
contar con la hoja de medicación del pa-
ciente (Anexo E, pág. 2), tanto para com-
probar que los medicamentos prescritos 
están activos, como para corroborar la po-
sología prescripta. 

4.4. Revisión del tratamiento y 
detección de posibles Problemas Rela-
cionados con Medicamentos (PRM) y 
Resultados Negativos de la Medicación 
(RNM). Registro

Una vez recopilados los datos, es ne-
cesario hacer una revisión del tratamiento 
para descartar PRM/RNM, tales como:

- Interacciones entre los medicamentos 
prescritos.
- Interacciones con otros medicamen-
tos no prescritos, alimentos, hierbas 
medicinales u otras sustancias (café, 
tabaco, etc.) que se administre el pa-
ciente.
- Duplicidad de tratamientos.
- Contraindicaciones.
- Dosificaciones incorrectas.
- Intervalos de administración o dura-
ción de tratamiento incorrectos.
- Uso de medicamentos que el pacien-
te no necesita o que no son adecuados 
para su enfermedad.
- No utilización de los medicamentos 
que el paciente necesita.
- Presencia de reacciones adversas a 
los medicamentos.

Dado que cada paciente que recibe 
el SPD necesita un seguimiento farma-
coterapéutico adecuado durante todo el 
tiempo que se le brinde el mismo, siem-
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pre que fuera necesario y, especialmen-
te, antes de la preparación de un nuevo 
dispositivo, el farmacéutico debe realizar 
una evaluación y revisión de la situación 
del paciente, sus problemas de salud y los 
medicamentos que utiliza. Esto permite 
detectar nuevos PRM/RNM, incluso aque-
llos que pueden requerir intervenciones 
previas a la preparación de los dispositi-
vos.

Por otra parte, si el paciente ha es-
tado internado, se recomienda solicitarle 
la nueva indicación médica, archivar una 
copia en la oficina de farmacia y, en lo po-
sible, comunicarse con el médico de cabe-
cera para adaptar la nueva pauta.

En caso de cambios de tratamiento, 
se debe enviar al médico, la hoja de medi-
cación actualizada para que la corrobore y 
la avale con su firma.

Si se detecta algún PRM/RNM, es ne-
cesario registrarlo e iniciar la intervención 
que corresponda. (Anexo E pág. 2 y/o 3). 

4.5. Notificación al médico
Cuando se inicia el SPD con un pa-

ciente determinado, es recomendable 
notificar al médico de cabecera o al espe-
cialista que controla al paciente, de su in-
clusión en el SPD.

La notificación se establece por la vía 
que se considera más conveniente según 
el caso, por ejemplo mediante una “Carta 
dirigida al médico” (Anexo D). 

Ésta tiene como finalidad:
- Cotejar los datos farmacológicos 
aportados por el paciente. Para ello se 
le envía al médico, la parte de la Ficha 

del Paciente referida a los medicamen-
tos incluidos y no incluidos en el SPD 
(Anexo E, pág. 2 y 3) y se le solicita que 
verifique los datos y los avale con su 
firma.
- Contar con la colaboración del médi-
co para el beneficio óptimo del SPD, de 
modo tal que ante cualquier modifica-
ción posterior del tratamiento lo haga 
saber con la prescripción correspon-
diente.

Asimismo el farmacéutico se comuni-
ca con el médico toda vez que se requiere 
su intervención para resolver PRM/RNM 
detectados, por ejemplo mediante una 
“Carta dirigida al médico” (Anexo F).

Si no se obtiene la colaboración por 
parte del médico se debe fotocopiar y 
archivar las recetas de los tratamientos 
prescritos al paciente, o los informes co-
rrespondientes. 

4.6. Preparación de la medicación 
en el Dispositivo SPD

4.6.1. Confección de la Ficha de Ela-
boración del Dispositivo SPD, semanal 

Una vez revisados los posibles resul-
tados clínicos negativos de la medicación 
y confirmada la medicación con el médi-
co, se introducen los datos definitivos de 
medicación del paciente en la “Ficha de 
Elaboración del Dispositivo SPD, semanal” 
(Anexo G). Esta ficha es un documento 
que se modifica según los cambios que 
se introducen en el tratamiento y, por lo 
tanto, cada semana antes de la elabora-
ción del SPD se debe actualizar. Las fichas 
completadas en semanas anteriores se ar-
chivarán en la carpeta del paciente.
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En caso de realizar el registro de los 
datos en soporte informático, éstos serán 
como mínimo los mismos que aparecen 
en el Anexo G.

4.6.2. Preparación de la zona de tra-
bajo

Se debe colocar en la mesa de traba-
jo:

- La Ficha de Elaboración del Dispositi-
vo SPD.
- Exclusivamente, los medicamentos 
del paciente para el cual se prepara el 
dispositivo SPD, en cantidad suficiente 
para el tiempo que se va a preparar di-
cho dispositivo.
- El dispositivo SPD.
- Etiquetas.
- Resto del material mencionado en el 
apartado 5: INFRAESTRUCTURA, EQUI-
PAMIENTO Y MATERIALES. Material bá-
sico para la preparación del dispositivo 
SPD 

4.6.3. Proceso de preparación del 
dispositivo 

El farmacéutico elaborador: 
a- Fracciona en unidad los medica-

mentos, recortando el envase primario. 
b- Pega la “Etiqueta de la cara ante-

rior” (Anexo H), completada con los datos 
correspondientes, en el dispositivo SPD. 

c- Procede al llenado del dispositivo 
SPD, teniendo en cuenta algunas conside-
raciones:

-- El llenado se realiza según la Ficha 
de Elaboración del Dispositivo SPD, sema-
nal (Anexo G).

-- Durante la preparación del dispo-
sitivo es importante que no existan inte-

rrupciones en el proceso para que las pro-
babilidades de error sean mínimas.

-- El farmacéutico que inicia el proce-
so, lo debe acabar.

-- Para mayor seguridad se reco-
mienda proceder al llenado colocando 
medicamento a medicamento. Al finalizar 
con cada uno de los medicamentos, com-
probar que se hizo correctamente antes 
de comenzar con el siguiente.

-- Antes de cerrar el dispositivo SPD, 
se debe hacer un recuento de unidades 
para comprobar que coincida con lo que 
indica la Ficha de Elaboración del Disposi-
tivo SPD.

-- Cada dispositivo SPD lleva indicado 
el número de SPD del paciente y el núme-
ro de registro de SPD en la farmacia. Estos 
datos también figuran en la Ficha.

-- Período de validez del dispositivo 
SPD preparado: Queda determinado por 
la duración del tratamiento que se incluye 
en dicho dispositivo (una semana, gene-
ralmente, dos como máximo). Este perío-
do debe registrarse claramente en el pro-
pio dispositivo de manera visible para el 
paciente, colocando la fecha de caducidad 
del dispositivo SPD en la etiqueta fron-
tal (Anexo H). Ésta nunca puede ser pos-
terior a la fecha de vencimiento de cada 
uno de los medicamentos que se incluyen. 
Por todo esto, no se entrega más de dos 
dispositivos SPD preparados (uno por se-
mana) para un mismo paciente, es decir, 
como máximo se abarcará un período de 
15 días de tratamiento. 

d- Cierra el dispositivo SPD
El cierre o sellado de los dispositivos 

se debe efectuar según las especificacio-
nes de cada fabricante.



210

e- Pega la “Etiqueta de la cara poste-
rior” (Anexo H), completada con los datos 
correspondientes, en el dispositivo SPD. 

f- Firma la Ficha de Elaboración del 
Dispositivo SPD.

4.6.4. Confección de la Hoja de regis-
tro para el paciente

Al paciente se le entrega, junto con la 
medicación, una copia con el tratamiento 
completo. Para ello se completa la “Hoja de 
registro de datos del SPD para el paciente” 
(Anexo I), en la que consta:

- Nombre y dirección del paciente.
- Nombre genérico/nombre comercial, 
dosis, posología y vía de administra-
ción, tanto de los medicamentos inclui-
dos en el dispositivo como de los que no 
lo están.
- Nombre del médico prescriptor.
- Observaciones, cuando sean necesa-
rias.
- Instrucciones generales sobre la co-
rrecta conservación y manipulación del 
dispositivo.
Esta hoja se entrega al paciente o al 

responsable de la medicación la primera 
vez que se prepara el dispositivo o cuando 
se modifique el tratamiento o a petición del 
paciente, para que conozca perfectamente 
su tratamiento y pueda informar sobre él 
sin errores a quien se lo solicite (médico, 
farmacéutico, en ingresos a centros asis-
tenciales de urgencia, etc.), ya que la rece-
ta médica queda en poder de la oficina de 
farmacia.

4.6.5. Situaciones Especiales. Datos 
adicionales en el dispositivo SPD.

En el caso de dos personas que vi-

van juntas y puedan tener problemas en la 
identificación del SPD de cada uno, existe 
la posibilidad de identificar los dispositivos 
con la fotografía del paciente o algún iden-
tificador visual.

Cuando se requiera alguna recomen-
dación acerca de la administración de los 
medicamentos con relación a las comidas, 
se puede adicionar el correspondiente pic-
tograma “antes o después de comer”.

4.7. Verificación de la medicación 
en el dispositivo

Una vez finalizado el proceso de 
elaboración, el Farmacéutico verificador 
comprueba que:

- Cada receptáculo contiene los me-
dicamentos que le corresponden.

- Los datos incluidos en las etiquetas 
coinciden con el tratamiento que recibe el 
paciente, tanto en lo que hace referencia 
a los medicamentos incluidos en el dispo-
sitivo como a los no incluidos.

En caso de detectar algún inconve-
niente o incidente anota, en “observacio-
nes” de la Ficha de Elaboración del Dispo-
sitivo SPD, semanal (Anexo G), lo ocurrido 
y especifica cómo se ha resuelto.

Posteriormente firma la Ficha de 
Elaboración del Dispositivo SPD, semanal 
(Anexo G).

4.8. Entrega del dispositivo 
Una vez preparado el dispositivo y 

realizados los controles pertinentes, se 
entrega el mismo al paciente o a la perso-
na responsable de la medicación. 

Cuando se entrega un dispositivo 
por primera vez, se enseña al paciente o 
persona responsable de la medicación, un 
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dispositivo de muestra con placebos, para 
que extraiga, delante del farmacéutico, la 
medicación de uno de los receptáculos y 
así poder observar si lo utiliza bien.

La primera vez que se prepara el 
dispositivo o cuando se modifica el tra-
tamiento o a petición del paciente, se en-
trega la Hoja de registro para el paciente, 
como se indicó en el apartado 6.6.4.

Todos los prospectos de los medica-
mentos acondicionados en el dispositivo, 
se entregan al paciente para que los con-
serve mientras dura el tratamiento.

Se debe advertir al paciente que debe 
guardar el dispositivo en un lugar fresco, 
seco, protegido de la luz y fuera del alcan-
ce de los niños, y evitar colocarlo en luga-
res con cambios bruscos de temperatura 
y humedad, tales como el baño y la cocina.

4.9. Seguimiento
Cada vez que se preparara un nuevo 

dispositivo se comprueba si existe algún 
cambio en la medicación del paciente. 
Para hacer posible esta comprobación, el 
paciente se ha comprometido a informar 
puntualmente de cualquier modificación 
de tratamiento. No obstante, al entregarle 
el dispositivo se debe corroborar si conti-
núa con los mismos tratamientos. Se revi-
san los cambios producidos para detectar 
posibles PRM/RNM.

Los cambios y los posibles PRM/RNM 
se registran en la Ficha del paciente (Ane-
xo E).

Si hay cambios en la medicación, se 
actualiza la Hoja de registro de datos del 
SPD para el paciente (Anexo I). 

4.10. Gestión de Residuos
El farmacéutico Director Técnico de 

la oficina de Farmacia se encarga de la 
gestión de residuos que se generen en el 
proceso del SPD, cumpliendo las normas 
de bioseguridad, a través del depósito 
adecuado de los mismos y el sistema de 
recolección con el que cuenta habitual-
mente la farmacia. 

5. Indicadores del Servicio

Indicadores asociados al SFAPS de 
SPD adoptados por FEFARA

5.1 Aceptación inicial del servicio 
Fórmula:

5.2 Continuidad del paciente reci-
biendo el servicio

Fórmula:

5.3 Determinar el grado de cumpli-
miento en base al recuento de Comprimi-
dos ( por paciente y por el total de pacien-
tes)

Fórmula:

N de pacientes que aceptan el servicio x 100
N de pacientes que recibieron la oferta del servicio

N de pacientes que recibieron el servicio durante tres 
meses consecutivos x 100

Cantidad de comprimidos cargados al dispositivo  - Cantidad de 
comprimidos remanentes al momento de la recarga x 100

N de pacientes que ingresaron al servicio

Cantidad de comprimidos cargados al dispositivo
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5.4 Detección de PRM al inicio del 
servicio (por paciente y total)

	 Referencias bibliográficas

Consejo Andaluz de Colegios Oficia-
les de Farmacéuticos. (2013). Sistema per-
sonalizado de dosificación: Procedimiento 
normalizado de trabajo.

Consejo General de Colegios Oficia-
les de Farmacéuticos. (2013). Sistema per-
sonalizado de dosificación: Procedimiento 
normalizado de trabajo.

Farmacopea Argentina. (s.f.). VII edi-
ción.

 Henrich, G., & Orlandi, N. (2023). Dis-
positivo multicompartimental - multidosis 
para pacientes polimedicados: Sistema 
personalizado de dosificación para mejo-
rar la adherencia terapéutica de pacientes 
polimedicados [Tesina de grado, Universi-
dad Nacional del Litoral]. Dirigida por Juan 
Virano.

Ilustre Colegio Oficial de Farmacéuti-
cos de Cáceres. (2013). Sistema personali-
zado de dosificación: Procedimiento nor-
malizado de trabajo.

ANEXO A: 

Medicamentos 
acondicionables o no 
en el Dispositivo SPD

Es posible acondicionar formas 
farmacéuticas sólidas destinadas 
a la vía oral, como:

• Cápsulas
• Cápsulas de liberación retardada
• Comprimidos
• Grageas
• Grageas de liberación retardada
• Pastillas
• Píldoras

No es posible acondicionar medi-
camentos con las formas farma-
céuticas siguientes:

• Pomadas.
• Aerosoles.
• Jarabes.
• Comprimidos de disolución oral, 
dispersables, efervescentes, mas-
ticables o sublinguales, (salvo que 
se introduzcan en el SPD recortan-
do el acondicionamiento prima-
rio).
• Granulados.
• Liotabs, (salvo que se introduz-
can en el SPD recortando el acon-
dicionamiento primario).
• Polvos.
• Sobres.

N de PRM detectados
N de pacientes. 
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• Parches transcutáneos.
• Gotas.
• Medicamentos que necesitan 
cadena de frío.
• Medicamentos citotóxicos.
• Medicamentos sensibles a la 
luz solar (según las caracterís-
ticas de los mismos o de los 
alvéolos que los contienen, al-
véolos topacio), (salvo que se 
introduzcan en el SPD recor-
tando el acondicionamiento 
primario).
• Medicamentos que en la fi-
cha técnica lo especifiquen así 
o para los que se hayan reali-
zado pruebas que no lo acon-
sejen.

Nota: Generalmente, se ten-
drá en cuenta el tamaño de la 
forma farmacéutica, la estabi-
lidad o la luz y/o la humedad, 
si son medicamentos que el 
paciente toma ocasionalmente 
(p.ej. analgésicos).
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ANEXO B: 
Documento de 

autorización, 
para el paciente 

ambulatorio 
(Modelo)

De acuerdo con lo 
establecido en la Ley N°: 

25.326 “Protección de 
los Datos Personales”, 

los datos que se faciliten 
se incorporarán en la 

Base de Datos del far-
macéutico con la única 

finalidad de ofrecer una 
mejor asistencia sanita-

ria y atención farmacéu-
tica.
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ANEXO C: 
Documento de 
autorización, 
para pacientes 
internados 
en centros 
sociosanitarios 
(Modelo)

De acuerdo con lo 
establecido en la Ley 
N°: 25.326 “Protección 
de los Datos Persona-
les”, los datos que se 
faciliten se incorpora-
rán a la Base de Datos 
del farmacéutico con 
la única finalidad de 
ofrecer una mejor 
asistencia sanitaria y 
atención farmacéuti-
ca.
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ANEXO D: 
Carta dirigida al médico (modelo)

................., ........ de............................. de .............

Estimado/a Dr/a.........................................................................................................

Me resulta grato dirigirme a Ud. a fin de informarle que esta farmacia ofrece 
a los pacientes que lo requieren y/o necesitan el Sistema Personalizado de Dosifica-
ción o SPD.

El SPD es una actividad profesional por medio de la cual el farmacéutico or-
ganiza los medicamentos del paciente siguiendo las pautas posológicas, prescritas 
por el médico, conservando el envase primario, en un dispositivo multicomparti-
mental. Ello lo realiza de acuerdo a un Procedimiento Normalizado de Trabajo. 
El dispositivo tiene señalizados los días de la semana y, para cada día: mañana, 
mediodía, tarde y noche.

Dicho dispositivo va provisto de una etiqueta en la que se indican los medi-
camentos incluidos en éste y una segunda etiqueta en la que se detallan los medi-
camentos que no se incluyen en el dispositivo SPD (jarabes, gotas, etc.). En ambas 
etiquetas se describe la posología y la duración del tratamiento pautadas, para 
cada medicamento.

Con el SPD se pretende mejorar la organización de los medicamentos e 
incidir de manera directa en una mejor adherencia terapéutica y uso de los me-
dicamentos con el fin de que el tratamiento que se ha prescripto al paciente 
……………………………………se cumpla de forma correcta, detectando posibles incum-
plimientos e informándole a Ud. de los posibles problemas que pudiesen aparecer.

Adjunto la “Ficha del Paciente” con su tratamiento completo a fin de que Ud. 
lo revise y avale con su firma. Si hubiera alguna discrepancia, ruego se ponga en 
contacto conmigo a la mayor brevedad posible, en el correo o teléfono, abajo indi-
cados. 

  
Agradezco por adelantado su colaboración y le saludo cordialmente.

Firma del Farmacéutico y Sello de la Farmacia

P.D.: Para una información más detallada o cualquier su-
gerencia, sírvase contactarse a (dirección o teléfono y/o e-ma
il)……………………………………………………………………………………………………………

 



217

ANEXO E: 
Ficha del paciente. Página 1

SISTEMA PERSONALIZADO DE DOSIFICACIÓN

Ficha Nº

Apellido y Nombre

DNI

Dirección 

Localidad 

Teléfonos

Email

Persona a cargo (Apellido y nombre)

Familiar próximo 

Dirección 

Médico de cabecera

Email

Otros Médicos 

Email

Peso

Enfermedades crónicas

Alergias e intolerancias

Antecedentes de Resultados 
Negativos de la Medicación

Situación de Dependencia 
del Paciente

Otros problemas de salud actuales

Embarazo/Lactancia

Observaciones

Fecha de ingreso al Sistema

Fecha de nacimiento

Obra Social/Prepaga   
N° de Afiliado

Código Postal	

Teléfono	

Email	

Teléfono

	

Teléfono

	

Altura

Dependiente:
Independiente:
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ANEXO E: 
Ficha del paciente. Página 2

RNM
PRM
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ANEXO E: 
Ficha del paciente. Página 3

RNM
PRM
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ANEXO F: 
Carta dirigida al médico para 
comunicar posibles PRM/RNM 
(Modelo

................., ........ de............................. de .............

Estimado/a Dr/a..................................................................................................
..........................................................................................................................................

Me dirijo a Ud. a fin de comunicarle que en el proceso de prepara-
ción del Sistema Personalizado de Dosificación (SPD) llevado a cabo en la 
Farmacia…........................................................……………………para el pacien-
te…………………………………….........................................................he detectado los si-
guientes PRM/RNM en su tratamiento:

Ruego me confirme a la mayor brevedad posible, en el correo o teléfonos 
abajo indicados, si el tratamiento es correcto o si por el contrario decide intro-
ducir algún cambio en el mismo.

Agradezco por adelantado su colaboración y le saludo cordialmente.

Firma del Farmacéutico y Sello de la Farmacia

Email...........................................................................................

N° Teléfono Farmacia: .................................................... 
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ANEXO G: 
Ficha de Elaboración del 
Dispositivo SPD, semanal

Firma Farmacéutico Elaborador                                                                         Firma Farmacéutico Verificador   
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CARA POSTERIOR

ANEXO H: 
Etiquetas - CARA ANTERIOR
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ANEXO I: 
Hoja de registro de datos 
del SPD para el paciente

Instrucciones de conservación y manipulación del dispositivo SPD

- Conservar en lugar fresco y seco, protegido de la luz.
- Manipular el dispositivo según las instrucciones del farmacéutico.
- Mantener fuera del alcance de los niños.
- Ante cualquier duda, consultar al farmacéutico 
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Anexo J
Esquema del Servicio
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ANEXO K
Dispositivos 
multicompartimentales para 
prestar el Servicio de SPD

Fuente: Henrich, 
G., & Orlandi, N. 
(2023). Dispositivo 
multicomparti-
mental - multido-
sis para pacientes 
polimedicados: 
Sistema persona-
lizado de dosifica-
ción para mejorar 
la adherencia 
terapéutica de 
pacientes polime-
dicados. [Tesina de 
grado, Universidad 
Nacional del Lito-
ral]. Dirigida por 
Juan Virano
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1. Definición 

 del servicio

Es la determinación de 
la Presión Arterial como 
práctica preventiva 
fundamental en las 
oficinas de farmacia 
comunitaria, para 
incrementar la detección 
de personas hipertensas 
y la monitorización de 
los tratamientos.  El 
control de la presión 
arterial se torna 
imprescindible en 
el Primer Nivel de 
Atención con una 
técnica estandarizada, 
con dispositivos fieles 
y con la ejecución 
precisa del profesional 
farmacéutico.

2. Objetivos del Servicio

Medición de la tensión arterial para 
la detección precoz (cribado) y control de 
la HTA colaborando con el diagnóstico mé-
dico y seguimiento de evolución de la HTA, 
siendo ésta el factor de riesgo modificable 
de mayor incidencia de Enfermedad Car-
diovascular (ECV).

Registrar en el sistema la presión ar-
terial (PA) a pacientes bajo tratamiento de 
HTA o que voluntariamente se acerquen a 

las farmacias comunitarias a medir su ten-
sión arterial (TA). La sistematización de la 
información se plasmará en el historial de 
cada paciente, consultando cuando sea 
necesario

Ofrecer criterios de derivación al mé-
dico. Aquí el farmacéutico/a, puede sos-
pechar, en base al diálogo con el paciente 
sobre otros síntomas y en apoyo con la 
“planilla digital”, si se trata de algo casual, 
banal, o requiere una intervención médi-
ca.

Promoción del estilo de vida saluda-
ble para la prevención y control de la HTA.

3. Condiciones y requisitos para 

 la prestación del servicio

Consideraciones iniciales
La hipertensión es el principal factor 

de riesgo modificable de algunas enfer-
medades graves como las enfermedades 
cardiovasculares (accidentes cerebrovas-
culares y cardiopatías isquémicas), la pree-
clampsia y la eclampsia (una causa muy 
importante de muerte en las embaraza-
das, así como de retraso del crecimiento 
fetal y mortinatos) y la enfermedad renal 
crónica. A nivel mundial, más de mil mi-
llones de personas tienen hipertensión, y 
la prevalencia es mayor en los países de 
ingresos bajos y medianos. La medición 
exacta de la presión arterial es esencial 
para detectar y tratar adecuadamente a 
las personas con hipertensión, un trastor-
no que constituye un asesino silencioso 
que causa pocos síntomas.

La medición manual está siendo re-
emplazada gradualmente por la medición 
automatizada debido a los problemas 
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ambientales derivados del mercurio, la 
falta de calibración y las mediciones inco-
rrectas de los dispositivos aneroides en la 
práctica clínica, así como por la exactitud 
uniforme superior que ofrecen los dispo-
sitivos automáticos validados (PAHO, s.f). 

Actualmente se mantiene la defini-
ción de “hipertensión” en la consulta como 
una PA sistólica de ≥140 mmHg o una PA 
diastólica de ≥90 mmHg. Este valor es el 
punto de corte y derivación del paciente 
al médico.

Sin embargo, se introduce una nueva 
categoría, “PA elevada”. La PA elevada se 
define como una PA sistólica en la consul-
ta ≥120-139 mmHg o una PA diastólica 70-
89 mmHg (Sociedad Europea de Cardiolo-
gía, 2024).

3.1. Componentes
a. Personal capacitado: Farmacéuti-
cos debidamente entrenados en la 
toma de presión arterial.
b. Infraestructura adecuada: Espa-
cios designados para la determina-
ción, alejados del ruido.
c. Equipamiento: tensiómetros auto-
máticos validados (generalmente un 
dispositivo oscilo métrico con man-
guito para la parte superior del bra-
zo).

3.2.  Recursos
•	Humanos: Personal de salud capa-
citado.
•	Materiales: Equipos médicos nece-
sarios.
•	Financieros: Fondos para la compra 
de insumos y mantenimiento del ser-
vicio.

•	Informáticos: Sistemas de registro y 
seguimiento.

4. Procedimiento para 

 la operativización del servicio

1. Completar por única vez la plani-
lla digital de registro de perfil con 
todos los datos del paciente. Utilizar 
la misma cada vez que el paciente se 
controla, para anotar el registro de la 
medición en la planilla de servicio de 
toma de presión arterial (Anexo I).
2. Acompañar al paciente a un am-
biente tranquilo, con temperatura 
controlada y confortable e invitarlo a 
sentarse.
3. Verificar que el paciente no haya 
fumado, tomado café, té o alcohol 
o hecho ejercicio en los 30 minutos 
previos a la medición. No es conve-
niente realizarla después de una in-
gesta de comida del paciente.
4. Recomendar al paciente haber va-
ciado la vejiga antes de comenzar la 
medición. 
5. Indicar al paciente estar en repo-
so cómodamente durante 5 minutos 
antes de la determinación.
6. Controlar la ropa manga larga, que 
al enrollarla deba dejar el brazo al 
descubierto, para evitar comprimir la 
circulación. De no ser posible, debe-
rá quitársela. 
7. El paciente debe estar correcta-
mente sentado (espalda apoyada en 
el respaldo de la silla), con el brazo 
descansando sobre una mesa y los 
pies apoyados en el suelo, sin cruzar 
las piernas. La ausencia de dolor es 
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importante al momento de realizar la 
medición. 

4.1 Técnica de medición
1  Colocar el manguito del tensióme-

tro de tamaño adecuado a la altura del 
corazón (2 cm por encima del codo). Re-
ferido al tamaño: la longitud de la cámara 
de aire debe ser 75/100 % y el ancho 35-50 
% de la circunferencia del brazo (Sociedad 
Europea de Cardiología, 2024).

2. Ajustar, pero sin que comprima, 
permitiendo introducir dos dedos entre el 
manguito y el brazo. 

3. Realizar tres medidas separadas 
de uno a dos minutos entre sí y utilizar el 
promedio de las dos últimas medidas rea-
lizadas. 

4. Medir la PA en ambos brazos en 
la primera visita para detectar diferencias 
entre los brazos. En las posteriores medi-
ciones se hará siempre en el brazo con va-
lor más alto.

5. El paciente no debe hablar y/o in-
teractuar durante la medición. Debe per-
manecer relajado y en silencio.

6. Registrar en la planilla digital las 
medidas de los controles y la intervención 
Farmacéutica realizada consignando el 
brazo de valor más alto.

5. Recomendación del uso y 
adquisición de tensiómetros 
automáticos validados

Existe robusta evidencia internacio-
nal que demuestra que variaciones sis-
temáticas de la medición de la PA afecta 
la prevalencia y las tasas de diagnóstico y 
control de esta condición. 

Los análisis demuestran que los erro-
res en la toma de PA de hasta 10 mmHg 
en la PA sistólica o 5 mmHg en la PA dias-
tólica pueden cambiar la prevalencia de 
22,1% a 53,4%, y las tasas de control de 
21,2% a 3,6%. Por su parte, resulta cre-
ciente la preocupación por el impacto sa-
nitario y ambiental que significa la cesión 
de mercurio al ambiente, los esfigmoma-
nómetros de mercurio fueron prohibidos 
por la Resolución del Ministerio de Salud 
N° 274/10 de la ANMAT; siendo que, ade-
más, los equipos aneroides resultan me-
nos precisos, en su gran mayoría no se 
encuentran validados, requieren de fre-
cuente calibración que obliga el redondeo 
de las cifras, y además su uso implica una 
elevada variabilidad inter e intraobserva-
dor. 

En atención a los motivos expuestos 
en los párrafos precedentes, el Plan Na-
cional de Prevención y Control de la HTA, 
la Iniciativa HEARTS de la OPS/OMS, la 1° 
Guía de Práctica Clínica Nacional de HTA 
del Ministerio de Salud de la Nación (ava-
lada por 9 sociedades científicas) y otras 
guías y documentos tanto nacionales 
como internacionales, recomiendan equi-
pos automáticos en la medida que hayan 
sido debidamente validados. 

Dentro de los principios primordiales 
de los procesos regulatorios resulta de ca-
rácter necesario asegurar que los disposi-
tivos para la toma de la PA cumplan están-
dares aceptables de calidad, seguridad, 
confiabilidad y efectividad.

Otro elemento de trascendencia para 
obtener mediciones confiables resulta ser 
la utilización de un brazalete adecuado a 
la circunferencia braquial del/la paciente, 
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por lo que la disponibilidad de diferentes 
medidas constituye una variable funda-
mental a tener en cuenta.

De acuerdo a lo expuesto, los ten-
siómetros automáticos cuentan con las 
siguientes ventajas:

1-Reducen sensiblemente el error y 
el sesgo del observador disminuyendo la 
variabilidad entre las mediciones

2-No requieren calibraciones perma-
nentes

3-Permiten el almacenamiento de 
las mediciones a través de la memoria del 
dispositivo,

4- Disponen de brazaletes que per-
miten adecuarse a cada paciente (Minis-
terio de Salud de la República Argentina, 
2023).

6. Registro y estimación de indicadores
El registro de datos para la deter-

minación de indicadores asociados a los 
SFAPS son de vital importancia con el ob-
jetivo de mensurar el impacto de las inter-
venciones farmacéuticas. 

Uno de los servicios más frecuente-
mente brindados en la farmacia comuni-
taria es el que permite la medición de la 
presión arterial. Sin embargo, existen es-
casos registros de su implementación e 
impacto a nivel de la salud pública.

En el Anexo IV se presentan los indi-
cadores adoptados por FEFARA y las fór-
mulas a aplicar para su medición.
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ANEXO I
Ficha del paciente y Servicio de toma de presión arterial

DETERMINACION DE PRESION ARTERIAL

Ficha Nº

Apellido y Nombre

DNI

Dirección 

Localidad 

Teléfonos

Email

Genero

Peso

Fumador 

Actividad Fisica

Frecuencia de Actividad Fisica

Enfermedad

Medicación

Algún episodio de: 

Antecedente de HTA familiar 
directo

Ultimo análisis bioquímico

SERVICO DE TOMA 
DE PRESION

Primera vez que se mide

Sabe si es hipertenso

Fecha 

Fecha de ingreso al Sistema

Fecha de nacimiento

Obra Social/Prepaga   
N° de afiliado

Código Postal

Altura

NO

NO

NO

Detallar

DESMAYO

Mas 6 meses

NO

NO

Diastolica/Min:
Sistólica /Max:

SI

SI

SI

Detallar

ACV 

Madre:
Padre:

Menos 6 meses

SI

SI

Hora

Cual:

CONVULSION

Mas 1 año



235

Fecha 

Fecha 

Medidas No farmacológicas 
para tratar HTA

Registro de la 
atención farmaceutica

Hora

Hora

Control peso:

Moderar 
consumo alcohol:

Reducir 
consumo de sal:

Dieta 
equilibrada:

Abandono del 
tabaco:

Sello y firma

Diastolica/Min:
Sistólica /Max:

Diastolica/Min:
Sistólica /Max:

ANEXO II
Técnica correcta de determinación 
de Presión Arterial

Fuente: Organización Panamericana de 
la Salud. HEARTS en las Américas: Me-
dición de la presión arterial: OPS/OMS
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ANEXO III
Esquema del servicio
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Anexo IV
Cálculo de indicadores asociados al 
servicio de medición de presión arterial

1. Número Total de Mediciones Realizadas
Indicador: Cuantifica la actividad del servicio.
	 Fórmula: 
	 Número Total= 
              Suma de todas las mediciones realizadas en un periodo específico

2. Porcentaje de Mediciones Fuera de Rango
Indicador: Identifica la proporción de pacientes con presión arterial fuera de los 
valores normales.
	 Fórmula: (resultado expresado en porcentaje)
	 Número de mediciones fuera de rango  x 100
	 Número total de mediciones

3. Tasa de Derivación al Médico
Indicador: Mide la efectividad del servicio en la identificación de casos que re-
quieren atención médica.
	 Fórmula: 
	 Número de pacientes derivados al médico
	 Número total de pacientes atendidos

4. Tasa de Repetición del Servicio
Indicador: Mide la fidelización de los pacientes al servicio.
	 Fórmula: 
	 Número de pacientes que regresaron para una segunda medición
	 Número total de pacientes atendidos

5. Porcentaje de Pacientes con Control de Presión Arterial
Indicador: Mide la efectividad del servicio en el control de la hipertensión.
	 Fórmula (resultado expresado en porcentaje):
	 Número de pacientes con presión arterial dentro del rango normal x 100
	 Número total de pacientes atendidos

6. Cumplimiento de Protocolos
Indicador: Evalúa la adherencia a los procedimientos establecidos.
	 Fórmula: 
	 Número de mediciones realizadas según protocolo
	 Número total de mediciones
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NOTA: cada jurisdicción 
de la República Argentina 
cuenta con un marco 
normativo propio con 
respecto al presente 
servicio. Corresponde 
respetar la legislación 
vigente de acuerdo al 
ámbito local de aplicación.

El siguiente protocolo 
pretende aportar 
lineamientos generales 
de acuerdo al consenso 
nacional e internacional 
de buenas prácticas. Sin 
embargo, es necesario 
respetar los alcances 
particulares de la normativa 
de acuerdo a cada ámbito 
de ejercicio profesional.
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1. Definición del 
servicio:

El servicio de aplicación 
de inyectables y vacunas 
en el ámbito de la 
Atención Primaria de la 
Salud (APS) comprende 
la administración 
segura y efectiva de 
medicamentos y vacunas 
inyectables, siguiendo 
los lineamientos de las 
Buenas Prácticas de 
Farmacia y respetando la 
legislación jurisdiccional 
vigente.

2. Objetivos del servicio:
Describir los pasos a seguir para ad-

ministrar medicamentos inyectables (excep-
to aquellos por vía intravenosa) en la Farma-
cia, a los fines de contribuir a la efectividad 
del tratamiento, a la seguridad del paciente, 
y cumplir con la legislación vigente.

Promover la salud a través de la admi-
nistración segura y efectiva de inyectables y 
vacunas a través del incremento de la cober-
tura de vacunación y la mejora en el acceso 
a terapias basadas en la aplicación de medi-
camentos inyectables.

Reducir las barreras de acceso a servi-
cios de salud básicos.

3. Condiciones y requisitos para 

 la provisión del servicio
La inyección es el procedimiento 

traumático consistente en una punción en 
la piel y realizado con una jeringa y su agu-

ja para introducir una sustancia con fines 
curativos o preventivos; puede ser intrave-
nosa, intramuscular, intradérmica o subcu-
tánea. Las inyecciones se encuentran entre 
los procedimientos médicos comunes utili-
zados con mayor frecuencia.

Se estima que cada año en el mundo, 
se aplican aproximadamente, de 12.000 mi-
llones a 16.000 millones de inyecciones. Más 
de 90% de estas inyecciones se administran 
con fines terapéuticos y, en proporción, una 
de cada 20 inyecciones es utilizada para ad-
ministrar vacunas1 .

Una inyección segura es la que no per-
judica al receptor, no expone al trabajador 
de la salud a un riesgo evitable, y no genera 
ningún desecho peligroso para la comuni-
dad y el medio ambiente; el control de estos 
tres factores garantiza una prestación sani-
taria eficaz 2.

3.1 Componentes
a. Personal capacitado: Farmacéuti-
cos y técnicos debidamente entrena-
dos en la administración de inyecta-
bles y vacunas.
b. Infraestructura adecuada: Espa-
cios designados para la administra-
ción, con condiciones higiénicas y 
seguras de acuerdo a la legislación 
local vigente. Contar con las autori-
zaciones pertinentes por la autori-
dad competente para la prestación 
del servicio.
c. Equipamiento: Jeringas, agujas, 
desinfectantes, recipientes para de-
sechos punzocortantes, entre otros.

1 Organización Panamericana de la Salud. Módulo III: 
Prácticas de inyección segura. 2007. Op. cit., p. 1.
2 Ibíd., p. 2
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d. Vacunas y medicamentos: Dispo-
nibilidad de inyectables y vacunas se-
gún el calendario nacional y las nece-
sidades específicas de la población.

3.2 Recursos
•	Humanos: Personal de salud capa-
citado.
•	Materiales: Equipos y suministros 
médicos necesarios.
•	Financieros: Fondos para la compra 
de insumos y mantenimiento del ser-
vicio.
•	Informáticos: Sistemas de registro y 
seguimiento.

4. Procedimiento para 

 la operativización del servicio
4.1.- Recepción de solicitud para la 
aplicación de inyectable (especialida-
des medicinales prescriptas y/o va-
cunas).
4.1.1.- Aplicación de vacuna en cam-
paña de vacunación (ej antigripal 
PAMI). Además de los lineamientos 
generales descriptos en el presen-
te protocolo, deberán cumplirse las 
normas operativas y de registro que 
se especifiquen en la campaña.
4. 1.2.- Aplicación de otro tipo de va-
cuna o de un medicamento inyecta-
ble: solicitar prescripción. 
4.2.- Verificar el cumplimiento de 
requisitos legales de prescripción: 
nombre del paciente, nombre de 
medicamento sin siglas, forma far-
macéutica (inyectable), dosis, tipo de 
inyección (intramuscular, subcutá-
nea, NO endovenosa), fecha, firma y 
sello del médico prescriptor.

4.2.1.- Verificar que el paciente no 
sea alérgico al principio activo (ej.: 
penicilina y otros antibióticos del 
grupo) o a los excipientes (ej.: proteí-
na de huevo en vacunas).
4.3.- Recuperar el medicamento de la 
heladera de la Farmacia, ubicada en 
el depósito. Verificar que la tempera-
tura y condiciones de conservación 
y almacenamiento del medicamen-
to han sido las correctas (Anexo III). 
Comprobar la fecha de vencimiento 
del medicamento.
4.4.- Ingresar junto con el paciente al 
Gabinete de inyectables.
4.5.- Indicar al paciente que se ponga 
cómodo, sentándose en la silla o ubi-
cándose en la camilla, y despejando 
de ropa la zona de colocación, según 
corresponda.
4.6.- Lavarse y secarse las manos de 
acuerdo a las siguientes observacio-
nes, sin hacer movimientos de aleteo 
con la mano.

La higiene de las manos es un térmi-
no general que se aplica tanto al lavado 
corriente de las manos como al lavado an-
tiséptico, a la fricción con antisépticos o a 
la antisepsia quirúrgica de las manos. Es 
la forma óptima y más sencilla de evitar la 
propagación de microorganismos. La hi-
giene de las manos debe efectuarse como 
se indica a continuación, ya sea con agua 
corriente y jabón (si las manos están visi-
blemente sucias) o bien con un preparado 
a base de alcohol (si las manos parecen 
limpias). 
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Directrices prácticas para la higiene de 
las manos 

La higiene de las manos debe realizar-
se ANTES: 

• de iniciar una sesión de inyección (es 
decir, antes de preparar el material para la 
inyección y de poner la inyección); 

• de entrar en contacto directo con el 
paciente a efectos de su atención sanitaria y 

• de ponerse los guantes (primero 
asegúrese de que sus manos estén secas). 

La higiene de las manos debe reali-
zarse DESPUÉS: 

• de haber puesto la inyección; 

• de haber estado en contacto directo 
con el paciente y 

• de quitarse los guantes. 
Puede que deba limpiarse las manos 

entre dos inyecciones, ello dependerá de la 
situación y de si usted tocó tierra, sangre 
o líquidos corporales. Evite poner inyeccio-
nes si la integridad de su piel se ha dañado 
a raíz de una infección local o de otros pro-
cesos cutáneos (como la dermatitis exuda-
tiva y las lesiones o incisiones cutáneas) y 
cubra cualquier incisión pequeña. 

En la Tabla 4.1 se ofrecen indicacio-
nes y precauciones para la higiene de las 
manos.

Tabla 4.1

Fuente: World Health Organization. (2011). OMS/SIGN: Carpeta de material sobre seguridad 
de las inyecciones y los procedimientos conexos

4.7.- Acerca del empleo de guantes
El personal sanitario debe usar guan-

tes no estériles, ya sean de goma natural 
(látex) o de otro material, cuando entre en 
contacto con la sangre o productos sanguí-

neos. En la Tabla 4.2 se ofrecen indicaciones 
para el uso de guantes en la práctica de in-
yecciones. Esta tabla proporciona informa-
ción sobre el uso de guantes con relación a 
inyecciones de cualquier naturaleza.
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Tabla 4.2

Fuente: World Health Organization. (2011). OMS/SIGN: Carpeta de material sobre seguridad de las inyecciones y 
los procedimientos conexos.

4.8.- Preparar la medicación:
La administración adecuada de in-

yectables y/o vacunas contempla los pa-
sos que se presentan en el siguiente es-
quema:

Figura 4.1

Fuente: Rodríguez, 
Nora L. Presentación 
Buenas prácticas de 
inyección segura. 
Organización Pana-
mericana de la Salud 
FCH/IM. Bogotá, Co-
lombia. Julio 18 del 
2013. Diapositivas 
12, 13, 33.
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Atendiendo a la secuencia estableci-
da, cuyo esquema se encuentra en el Ane-
xo I, se indica:

4.8.1.- Verificar dosis indicada y esti-
mar volumen a administrar.

4.8.2.- Seleccionar jeringa y aguja 
según volumen y tipo de administración 
y colocar sobre la mesada del gabinete 
(todo el sector debe estar limpio según 
Anexo IV).

4.8.3.- Extraer la jeringa y la aguja de 
su envase, conectar el cono de la aguja de 
carga con el cono de la jeringa, conservan-
do la esterilidad del cono y del émbolo al 
manipular.

4.8.4.- Si el medicamento está conte-
nido en una ampolla:

- verificar que no existen cristales o 
presenta un aspecto turbio.

- tomar la ampolla y golpear suave-
mente su parte superior con un dedo, así 
todo su contenido pasará a la parte infe-
rior del recipiente.

- colocar una gasa pequeña alrede-
dor del cuello de la ampolla con el fin de 
evitar un posible corte.

- sujetar la ampolla con la mano no 
dominante y romper el cuello de la ampo-
lla, con los dedos pulgar y índice de la otra 
mano.

- tomar la jeringa previamente pre-
parada retirando el capuchón de la aguja 
de carga e insertar ésta en el centro de la 
boca de la ampolla.

- mantener la esterilidad de la aguja: 
la punta o el cuerpo de la aguja no deben 
de tocar el borde de la ampolla.

4.8.5.- Si el medicamento está conte-
nido en un frasco ampolla:

- retirar la tapa plástica del vial.
- en el caso de frascos multiusos pre-

viamente abiertos: desinfectar la tapa del 
frasco con alcohol etílico de 70º.

- cargar la jeringa con un volumen de 
aire equivalente al volumen de sustancia 
que vaya a extraer.

- insertar la aguja por el centro del 
tapón (es más delgado y más fácil de pe-
netrar) e introducir el aire.

- procurar que el bisel de la aguja 
quede por encima de la medicación, sin 
introducirse en ella, pues así se evita la 
formación de burbujas y se facilita la ex-
tracción posterior del líquido.

- permitir que la presión positiva del 
aire introducido llene poco a poco la jerin-
ga con el medicamento (la presión impul-
sa el líquido hacia la jeringuilla y desplaza 
el émbolo). Tirar un poco del émbolo si es 
necesario.

4.8.6.- Medicamento liofilizado:
- leer siempre las instrucciones, con-

firmar cómo y con qué debe realizarse la 
reconstitución del liofilizado. Disolvente: 
cantidad, composición, posibilidad de es-
tabilidad para suministrar otras dosis.

- cargar el disolvente.
- introducir la cantidad de disolvente 

indicada en el recipiente que contiene el 
liofilizado. Para su reconstitución seguir 
las indicaciones del fabricante. La solución 
de reconstitución es específica para cada 
liofilizado y no es equivalente a solución 
fisiológica estéril o agua destilada estéril, 
considerando que sean aptas para ser in-
yectadas por alguna de las vías posibles. 

- rotar el recipiente entre las palmas 
de las manos para homogeneizar la so-
lución si fuera necesario. Nunca agitar la 
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mezcla (existe el riesgo de que se forme 
espuma y se pueden producir cambios 
que modifiquen su farmacodinamia).

- cargar la solución nuevamente en la 
jeringa.

4.8.7.- En todos los casos: quitar la 
aguja de carga, purgar la jeringa, verificar 
que no queden burbujas, y subir delicada-
mente con el émbolo para enrasar en el 
volumen de dosis requerido y no perder 
líquido.

4.8.8.- Jeringas precargadas: cuando 
la administración de medicación se realice 
con jeringa precargadas, se seguirán las 
instrucciones del fabricante disponibles 
en el prospecto.

4.8.9.- Nunca mezclar dos medica-
mentos inyectables en una misma jeringa. 
Si se deben inyectar dos medicamentos, 
hacerlo en forma individual y en diferen-
tes zonas del cuerpo.

4.9.- Limpieza y desinfección de la 
piel en la zona a inyectar: utilizar una gasa 
o algodón embebido en alcohol 70°, de-
jar secar la superficie espontáneamente 
(aproximadamente 30 segundos). Verifi-
car que esté seco antes de aplicar el in-
yectable, con mayor énfasis en vacunas a 
virus vivos atenuados.

4.10.- Aplicar el inyectable según la 
vía indicada: intradérmica, subcutánea o 
intramuscular. No se aplican inyectables 
endovenosos en la Farmacia. En el Anexo 
II se brinda información adicional.

4.11.- Una vez aplicado el inyectable 
puede ser necesario colocar un apósito o 
algodón sobre el punto de inyección, para 
comodidad del paciente.

4.12.- Gestión de residuos: se gene-
ran residuos comunes (envase secundario 

del inyectable, prospectos, papeles, jerin-
gas sin uso o en envase original) que van 
en recipientes y bolsas negras; químicos 
(vidrios de las ampollas luego de haberse 
colocado el inyectable o vacuna) disponer-
los en los recipientes con bolsas amarillas, 
y biopatogénicos (como algodón con san-
gre y vacunas de virus vivos o inactivados) 
que van en la bolsa roja. Elementos cor-
topunzantes como las agujas se colocan 
dentro del descartador de cortopunzan-
tes (color rojo, rígido, ubicado en la me-
sada del gabinete), en forma directa, sin 
colocarle el capuchón.

En relación a este apartado, deberán 
cumplirse las especificaciones estableci-
das en la normativa jurisdiccional del lu-
gar donde se prestan los servicios farma-
céuticos.

A continuación se enuncian algunas 
observaciones en relación a los residuos 
biopatogénicos:

a. Los residuos biopatogénicos gene-
rados en el área de colocación de Inyec-
tables deben descartarse en el cesto de 
basura de color rojo que contiene la bol-
sa roja, rotulado con la siguiente etiqueta 
“RESIDUOS BIOPATOGÉNICOS” (o la que 
indique la normativa correspondiente) y 
ubicado en el área de colocación de inyec-
tables. Incluir vendas, gasas, algodones y 
otros insumos que tengan sangre.

b. Los residuos biopatogénicos cor-
topunzantes (agujas sin encapuchar, 
otros) se colocan en el contenedor rojo 
específico para cortopunzantes, ubicado 
en la mesada del área. Este contenedor es 
de plástico rígido, con grosor que impide 
su perforación pro las agujas, posee una 
boca autoexpulsora de agujas; cuenta con 
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tapa con un cierre definitivo y con el sím-
bolo de peligro biológico. Cuando el con-
tenedor está lleno hasta un 70% cerrar y 
colocar en la bolsa roja.

c. Cuando la bolsa roja se encuen-
tre un 70% de su capacidad, el personal 
de limpieza debe colocarse los guantes de 
nitrilo o látex ubicados en el área de colo-
cación de inyectables y cerrar la bolsa ase-
gurándose que no haya pérdidas. En caso 
de que exista colocar otra bolsa cubriendo 
la pérdida. 

d. El personal de limpieza retira la 
bolsa roja del cesto y la traslada al depósi-
to pequeño de acopio, para que luego sea 
recolectada y transportada por la empre-
sa encargada del retiro.

c. El personal de limpieza coloca una 
nueva bolsa roja en el cesto de basura y 
reemplaza el descartador por uno nuevo, 
cuando corresponda.

d. Quitarse los guantes y arrojarlos 
en la nueva bolsa roja.

e. El transporte y tratamiento defini-
tivo de residuos biopatogénicos se realiza 
por la empresa contratada, habilitada por 
la autoridad de aplicación que indique la 
normativa que regula la gestión de resi-
duos biopatogénicos en la jurisdicción. 
Los residuos se retiran de la Farmacia con 
un manifiesto (documento de transporte), 
indicando los kilos a transportar, el gene-
rador, su transportista y su operador (tra-
tador).

f. Toda la documentación relaciona-
da con la gestión de esto residuos debe 
archivarse por la Dirección Técnica.

4.13.- Archivar la prescripción de 
acuerdo a la normativa jurisdiccional vi-
gente.

4.14.- Registrar la administración del 
inyectable en el libro respectivo. Registro 
obligatorio y necesario para estimar indi-
cadores asociados.

4.15.- Carnet de vacunación: comple-
tar con registro en forma manual o regis-
tro digital según corresponda, de acuerdo 
a la habilitación jurisdiccional de la Farma-
cia con respecto a la prestación del servi-
cio.

5.- Evaluación del proceso
La evaluación de la práctica realiza-

da y el conocimiento de los resultados de 
la intervención es parte de la gestión por 
procesos que sostiene la gestión de cali-
dad de la Farmacia y permitirá un registro 
valioso para el sistema de salud en vistas 
su mejora continua y reafirmar la impor-
tancia de los Servicios Farmacéuticos ba-
sados en Atención Primaria de Salud o 
SFAPS en la República Argentina.

Registros
•	Ficha del Paciente: Datos persona-
les, historia clínica y registro de in-
yectables y vacunas administradas.
•	Registro de Vacunas: Control de lo-
tes y fechas de administración.
•	Indicadores de Seguimiento: los 
indicadores comprenden aspectos 
vinculados a la cuantificación del ser-
vicio, grupo terapéutico al que perte-
necen las especialidades aplicadas, 
la presencia de reacciones adversas, 
prescripciones correctas, aplicación 
de protocolos de prescripción se-
gura, intervenciones farmacéuticas 
ante posibles inseguridades de pres-
cripción detectadas, errores en la 
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aplicación, mantenimiento de cade-
na de frío y satisfacción del paciente 
ante el servicio recibido.
5.1.- Registro y estimación de indica-

dores (Anexo V).
5.2.- Tabla de registro propuesta 

(Anexo VI).

6. Consideraciones adicionales
5.1 Prevención de errores operativos
Los errores programáticos causados 

por negligencia o fallas humanas, se pue-
den evitar en gran medida y son más fre-
cuentes que los causados por la vacuna o 
por la tecnología. Se previenen mediante 
la debida capacitación del talento huma-
no, la supervisión y el suministro apropia-
do de equipos para inyecciones seguras. 
Un error operativo del programa puede 
ocasionar un sin número de incidentes 
(tabla 4.3), sobre todo si un vacunador no 

cumple con las normas impartidas duran-
te la capacitación. Las reglas básicas para 
evitar los errores del programa son:

•	Utilizar una aguja y jeringa estériles 
para cada inyección;

•	Reconstituir la vacuna únicamente 
con el diluyente proporcionado para la va-
cuna;

•	Desechar la vacuna reconstituida 
(antisarampionosa, antiamarílica y BCG) 
después de las 6 horas;

•	Seguir la política de frascos abiertos 
que se haya adoptado en el país.

●	Almacenar los fármacos y otras sus-
tancias en un refrigerador diferente del 
que se usa para las vacunas;

•	Capacitar y supervisar apropiada-
mente a los trabajadores para que obser-
ven las prácticas seguras de inyección;

•	Investigar cualquier error del pro-
grama para que no se repita.
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Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Módulo III: Prácticas de inyección segura. 2007. Op. cit., p. 13.

5.2 Aspectos relacionados con la se-
guridad del personal de salud vacunador

Para prevenir los pinchazos acciden-
tales se deben tener buenas prácticas de 
bioseguridad, las que requieren para su 

implementación de elementos e insumos 
adecuados y de sensibilización y capacita-
ción permanente al talento humano, para 
lograr la adherencia a las mismas. Entre 
las prácticas se encuentran:

Tabla 4.3. Errores operativos y sus consecuencias
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Figura 4.2. Prácticas seguras en el uso de jeringas y agujas

Fuente: Adaptación. Rodríguez, Nora L. Presentación Buenas prácticas de inyección segura. Organización 
Panamericana de la Salud FCH/IM. Bogotá, Colombia. Julio 18 del 2013. Diapositivas 40-44.

5.3 Directrices prácticas sobre la pre-
vención de heridas punzocortantes

Para evitar las heridas punzocortantes:
•	compruebe que el paciente esté ade-

cuadamente preparado para el procedimien-
to;

•	no doble, rompa, manipule ni retire 
con la mano las agujas hipodérmicas antes 
de su evacuación;

•	evite reencapuchar la aguja, pero si 
debe hacerlo, use el método de encapucha-
do monomanual;

•	deseche los objetos punzocortantes y 

las ampollas de vidrio inmediatamente des-
pués de usarlos en el lugar donde se utiliza-
ron, depositándolos dentro de un recipiente 
de seguridad rígido a prueba de fugas y de 
pinchazos;

•	coloque el recipiente para objetos 
punzocortantes al alcance de la mano (prefe-
rentemente dentro de un área segura) para 
facilitar la evacuación de dichos objetos y 

•	selle y reemplace el recipiente para 
objetos punzocortantes cuando se hayan 
colmado las tres cuartas partes de su capaci-
dad.
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Anexo I
Recomendaciones para la aplicación 
de inyectables

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. (2007). Módulo III: Prácticas de 
inyección segura. Recuperado de http://www.paho.org
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Anexo II
Vía de administración de inyectables

Fuente: 1. Borstnar, C. R., & Cardellach, F. (Eds.). (2020). Farreras Rozman. 
Medicina Interna. Elsevier Health Sciences.
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Vía de administración de vacunas (se 
listan las de empleo frecuente).

Fuente: Dirección General de Redes y Programas de Salud. (2022). Manual del va-
cunador. Programa de Inmunizaciones, Ciudad de Buenos Aires. Tercera edición.
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Anexo III
Cadena de frío

1. Definiciones
Almacenamiento: Proceso que debe 

garantizar la calidad de los insumos du-
rante su permanencia en el depósito, al-
macén o Farmacia, así como la custodia y 
vigilancia del movimiento de las existen-
cias y requiere el control de aspectos ad-
ministrativos, de infraestructura física, de 
dotación y el control de factores ambien-
tales.

Área segregada: Aquella que provee 
una separación completa y total de todos 
los aspectos de una operación, incluyendo 
el movimiento del personal y equipamien-
tos. Esto incluye barreras físicas, pero no 
necesariamente implica que deba encon-
trarse en un edificio distinto y separado.

Cadena de frío: Conjunto de eslabo-
nes de tipo logístico que garantizan una 
temperatura entre + 2 y + 8◦C durante 
los procesos de almacenamiento, mane-
jo, transporte y distribución de los medi-
camentos. En caso contrario, se pueden 
modificar las propiedades de los medica-
mentos en grado variable según la tem-
peratura alcanzada y el tiempo de perma-
nencia a dicha temperatura. Los circuitos 
de recepción, almacenamiento y distribu-
ción /dispensación de los medicamentos 
deben garantizan el mantenimiento de la 
cadena de frío, instalaciones, equipos, ins-
trumentos y POEs.

Sistema FEFO (First Expire First Out): 
organizar la actividad del depósito de for-
ma que se dé salida prioritaria a aquellos 
productos con una fecha de caducidad 
más cercana. La información más relevan-

te de un lote de productos es la fecha de 
vencimiento.

Trazabilidad: sistema de seguimiento 
y rastreo colocado en el empaque (unidad 
de venta al público) de las especialidades 
medicinales, que permite reconstruir la 
cadena de distribución de cada unidad de 
producto terminado, individualmente.

2. Cadena de frío:
2.1.- Equipos (heladera RH1, freezer 

RF1) con instalación eléctrica normaliza-
da, con toma de tierra e interruptores di-
ferenciales. Idealmente deberá contarse 
con un sistema eléctrico de respaldo: ge-
nerador ubicado en otro sitio según con-
veniencia edilicia.

2.2.- Monitoreo de cadena de frío.
2.2.1.- Controlar con termómetro 

digital: cubre el rango de 2 a 8° C; visor 
colocado en el exterior y utiliza un cable 
sensor para medir la temperatura del in-
terior. Se calibra una vez por año.

2.2.2.- Registrar la temperatura del 
interior de la heladera al menos 2 veces 
al día, registrar en la Planilla establecida 
para tal fin.

2.3.- Plan de contingencia: pasos a 
seguir en caso de producirse un corte 
eléctrico general y prolongado, o un fallo 
del propio equipo de refrigeración:

2.3.1.- Activar funcionamiento de 
grupo electrógeno.

2.3.2.- Si no funciona: no abrir la he-
ladera, cerrar con cintas adhesivas para 
impedir acceso, colocar cartel en la puer-
ta. Los recipientes con agua ubicados en 
el interior de la heladera ayudan a conser-
var la temperatura.

2.3.3.- Llamar inmediatamente al 
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servicio técnico cuyo contacto se encuen-
tre previamente agendado.

2.3.4.- Registrar la situación y su re-
solución en la planilla de control de tem-
peratura.

2.4.- Acondicionamiento de medica-
mentos con cadena de frío para su dis-
pensación: utilizar las cajas de telgopor 
guardadas en Depósito, colocar en su in-
terior refrigerantes (extraídos del freezer 
ubicado en el mismo sector) en cantidad 
necesaria para cubrir volumen libre con 
papel.

3. Consideraciones importantes
•	Cuando un medicamento que re-

quiere cadena de frío se expone durante 
un tiempo a temperaturas fuera de este 
rango, se producirá una ruptura de la ca-
dena de frío.

•	Según las circunstancias, esta rup-
tura puede suponer una pérdida parcial 
en la potencia del medicamento o incluso 
su destrucción total. La potencia de algu-
nos medicamentos también puede verse 
afectada por la luz.

•	Cualquier vacuna líquida con adyu-
vante expuesta durante un tiempo corto 
a temperaturas de congelación (0 °C o in-
feriores) quedará completamente destrui-
da.

•	La potencia de un medicamento, 
una vez perdida, no puede ser recupera-
da.

•	La apariencia física de un medica-
mento no es un indicador fiable que ga-
rantice que fue almacenado y transpor-
tado en condiciones adecuadas. De ahí la 
importancia de utilizar siempre monitores 
de temperatura.

4. Instructivo almacenamiento de 
insumos en heladera.

Organizar siempre medicamentos, 
vacunas y diluyentes de manera que haya 
espacio entre ellos y el aire pueda circular li-
bremente a su alrededor. Apilar cajas en un 
estante con al menos 2 cm de distancia de 
otro apilamiento.

Identificar con carteles que sean bien 
visibles al abrir la puerta los insumos alma-
cenados en cada espacio para facilitar su 
manejo.

Nunca poner vacunas o medicamen-
tos en los estantes de las puertas. La tem-
peratura es demasiado cálida para guardar 
vacunas que, además, se verían expuestas 
a la temperatura ambiente cada vez que se 
abre la puerta.

Nunca guardar comida o bebidas en 
una heladera con medicamentos y/o vacu-
nas.

No abrir la puerta a no ser que sea im-
prescindible.

Si la unidad cuenta con un gabinete de 
congelación, no debe usarse para almace-
nar vacunas o diluyentes en su interior.

No guardar nunca vacunas vencidas 
en el interior del refrigerador.

Para limpiar y descongelar la heladera: 
retirar todos los medicamentos y las vacu-
nas y guardarlos en otro refrigerador o en 
una conservadora de telgopor, con espacio 
suficiente para los medicamentos y correc-
tamente preparado con refrigerantes.

Ubicación de los elementos dentro de 
la heladera.

- colocar los refrigerantes en posición 
vertical en el sector freezer o congelador

- colocar las vacunas, y los diluyentes 
cuando corresponda, en el primer y segun-
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do estante del cuerpo principal de la hela-
dera,

- colocar las vacunas del sarampión, 
BCG, fiebre amarilla, varicela, fiebre hemo-
rrágica argentina, triple viral (SRP) o cual-
quier otra vacuna que no se vea afectada 
por una posible congelación en el estante 
superior.

- medicamentos en los estantes me-
dios de la heladera

- considerar pautas FEFO, cajas con 
vencimiento próximo van adelante.

- cajas /envases con múltiples ampo-
llas: dejar adelante y señalado o con solapa 
abierta para permitir que se visualice cuál 
está en abierto/ en uso.

- colocar botellas plásticas de gaseosas 
con agua (si es posible coloreada) en el es-
pacio más bajo de la heladera o incluso en 
la puerta. Esto ayuda a estabilizar la tempe-
ratura interior en caso de un corte eléctrico. 
No utilizar estas botellas como refrigerantes 
en cajas térmicas. No beber este agua.

5. Planillas de registro
5.1 Control de temperatura y humedad ambiental
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5.2 Control de temperatura heladera - cadena de frío

Anexo IV
Limpieza y desinfección del gabinete 
de inyectables

a. Definiciones
Limpieza: Proceso por el cual se re-

mueven o eliminan las partículas de su-
ciedad (material orgánico e inorgánico) 
de las superficies, por medios físicos y/o 
químicos. La limpieza es el medio inicial, 
prioritario y básico para el control del cre-

cimiento de microorganismos.
Desinfección: Proceso que consiste 

en eliminar gran parte de los microorga-
nismos patógenos que viven en las super-
ficies. Debe realizarse justo después de la 
actividad de limpieza para garantizar que 
se hayan eliminado todos los demás ma-
teriales orgánicos.

b. Procedimiento
1.- En la Farmacia se desarrollan ta-
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reas de limpieza, y desinfección posterior 
cuando corresponda.

2.- Técnica de limpieza:
2.1.- En el sector de limpieza, donde 

se guardan los insumos necesarios para 
este proceso, se preparan dos contene-
dores: uno con agente de limpieza (deter-
gente enzimático, otros) diluido en agua y 
el otro con agua limpia.

2.2.- Se ingresa a cada sector y se co-
locan guantes para comenzar la tarea.

2.3.- Iniciar la limpieza con un paño 
embebido en detergente diluido. En el 
caso de mesadas, doblar el paño en un ta-
maño adecuado a la mano del operador 
para poder ejercer presión más uniforme 
en la superficie.

Pasar el paño de limpieza en cami-
nos paralelos, recorriendo siempre parte 
de la pasada anterior. Asegurar que toda 
la superficie quede limpia.

2.4.-Pasar el paño embebido en agua 
limpia para enjuagar.

2.5.- Enjuagar el paño en agua limpia 
las veces que sea necesario para asegurar 
su capacidad de limpieza. Cambiar el agua 
de los contenedores según necesidad.

2.6.- Secar con paño limpio.
2.7.- Lavar los elementos de limpie-

za con detergente y agua luego de su uso. 
Guardarlos.

2.8.- Precauciones:
a. Al realizar las tareas de limpieza 

cuidar de NO mojar y / o alterar la inte-
gridad de equipos, computadoras, medi-
camentos y otros insumos. .

b. De ser necesario mover algún 
equipo, hacerlo cuidadosamente (si es ne-
cesario, consultar con el farmacéutico a 
cargo).

c. No apagar, encender, ni desenchu-
far equipos, sin autorización del farma-
céutico responsable.

Gabinete de Inyectables y Labora-
torio de Magistrales: áreas consideradas 
críticas en cuanto a requerimientos de 
limpieza, lo cual requiere sumar posterior 
desinfección de las superficies: mesadas 
con alcohol etílico, pisos con hipoclorito 
de sodio.

En estas áreas el proceso de limpie-
za debe evitar la generación de partículas, 
el desarrollo de microorganismos y el de-
terioro de las superficies. Por ese motivo 
está prohibido el uso de escobas, escobi-
llones, polvos de pulir, esponjas de metal 
y sustancias abrasivas; sólo se utilizan pa-
ños especiales embebidos en los agentes 
antes detallados.

Luego de la limpieza se procede a 
desinfectar las superficies de las mesadas 
con alcohol etílico al 70%.
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Anexo V
Cálculo de indicadores asociados al 
servicio de aplicación de inyectables y 
vacunas

1. Cuantificación del servicio
Fórmula

2. Proporción de medicamentos 
inyectados por grupo terapéutico

Fórmula

3. Tasa de reacciones adversas
Fórmula

4. Tasa de prescripciones correctas
Fórmula

5. Cumplimiento de protocolo de 
prescripción segura

Fórmula

*Incluye evaluación de antecedentes 
del paciente, alergias, contraindicaciones, 
interacciones.

6. Tasa de intervención farmacéutica 
en la prescripción

Fórmula

7. Tasa de errores en la aplicación
Fórmula

8. Mantenimiento de cadena de frío
Fórmula

9. Satisfacción del paciente
Se recomienda implementar encues-

ta post aplicación con escala de satisfac-
ción de 1-5.

  

N de inyecciones practicadas por grupo terapéutico
N de inyecciones totales aplicadas

N de reacciones adversas reportadas
Total de dosis aplicadas

N de prescripciones sin errores
Total de prescripciones revisadas

N de prescripciones revisadas según protocolo*
Total de prescripciones

N de prescripciones intervenidas por el farmacéutico
Total de prescripciones revisadas

N de errores detectados
Total de dosis aplicadas

N de determinaciones de temperatura en rango entre 2 y 8 C
N de determinaciones totales

a. Número de inyectables aplicados (mensual)
b. Número de vacunas aplicadas (mensual)
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Anexo VI
Tabla propuesta para el registro de datos 
relacionados al servicio de aplicación de 
inyectables y vacunas.

Columnas Explicadas
1. Fecha: Día o periodo en el que se registran los 
datos.
2. Inyectables Aplicados (mensual): Número total 
de inyectables aplicados.
3. Vacunas Aplicadas (mensual): Número total de 
vacunas administradas.
4. Grupo Terapéutico (Inyecciones): Clasificación 
por grupo terapéutico (ej., analgésicos, antibióti-
cos), con subtotales.
5. Vacunas desglosadas: Vacunas aplicadas según 
especificidad.
6. Reacciones Adversas Reportadas: Número total 
de reacciones adversas observadas o reportadas.
7. Total Dosis Aplicadas: Suma de dosis totales ad-
ministradas.
8. Prescripciones Sin Errores: Número de prescrip-
ciones revisadas sin errores.
9. Prescripciones Revisadas Según Protocolo: Can-

tidad de prescripciones evaluadas conforme a los 
protocolos.
10. Prescripciones Revisadas (Total): Total de 
prescripciones revisadas, para calcular el porcen-
taje de cumplimiento.
11. Prescripciones Intervenidas: Número de pres-
cripciones que requirieron intervención farma-
céutica.
12. Errores Detectados en Aplicación: Total de 
errores registrados durante la administración.
13. Determinaciones de Temperatura (2-8°C): Nú-
mero de verificaciones donde la temperatura es-
tuvo dentro del rango adecuado.
14. Total Determinaciones Temperatura: Número 
total de determinaciones de temperatura realiza-
das.
15. Paciente Satisfecho (Escala 1-5): Promedio de 
calificaciones obtenidas en las encuestas de sa-
tisfacción del paciente.
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Glosario de la Guía

Autocuidado: Capacidad de las personas, 
familias y comunidades para promover la 
salud, prevenir enfermedades, mantener 
la salud y hacer frente a las enfermedades 
y discapacidades con o sin el apoyo de un 
profesional del cuidado de la salud.

Indicación farmacéutica: Es aquel servi-
cio que es prestado ante la demanda de un 
paciente o usuario que acude a la oficina 
de Farmacia sin saber qué medicamento 
debe adquirir, y solicita al farmacéutico/a 
el remedio más adecuado para su proble-
ma de salud concreto. El acto profesional 
en el que el farmacéutico, ante la petición 
de un paciente o su representante, acon-
seja o no un tratamiento para un determi-
nado síntoma o problema de salud. Den-
tro de este acto profesional está incluida 
la derivación del paciente a otros profesio-
nales, normalmente el médico. Respuesta 
profesional a “¿Qué me da para….?”

Problema de salud: Cualquier queja, ob-
servación o hecho que el paciente y/ o el 
médico perciben como una desviación de 
la normalidad, que ha afectado, puede 
afectar o afecta a la capacidad funcional 
del paciente.

Síntomas menores: Los síntomas meno-
res se entienden como problemas de sa-
lud de carácter no grave, banales, autoli-

mitantes en sí mismos, de corta duración, 
que no tienen relación alguna con las ma-
nifestaciones clínicas de los otros proble-
mas de salud que sufra el paciente, ni con 
los efectos, deseados o no, de los medica-
mentos que toma, que no precisa por tan-
to de diagnóstico médico y que responden 
o se alivian con un tratamiento sintomáti-
co o aquellos problemas de salud para los 
que el farmacéutico esté autorizado.  

Sistema Personalizado de Dosificación 
(SPD): Actividad llevada a cabo en el mar-
co de la Atención Farmacéutica, median-
te la cual el paciente recibe la medicación 
prescripta por el médico y preparada en 
la oficina de Farmacia por el farmacéutico, 
en dispositivos SPD en los que se distri-
buye la medicación que toma el paciente, 
para un tiempo determinado, siguiendo la 
pauta terapéutica prescripta.

Dispositivo SPD: Dispositivo multicom-
partimental con 28 receptáculos en los 
que se distribuyen los medicamentos por 
toma (4 tomas: por ej. mañana, mediodía, 
tarde, noche), para los 7 días de la sema-
na. 

Farmacéutico Elaborador (en referen-
cia a SPD): Farmacéutico que realiza el 
proceso del SPD.
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Farmacéutico Verificador (en referen-
cia a SPD): Farmacéutico que se respon-
sabiliza de comprobar que el proceso se 
ha efectuado correctamente. En caso de 
haber un solo farmacéutico, éste asume 
los dos roles (elaborador y verificador).

Trabajo en campaña (en referencia a 
SPD) : Consiste en la utilización de una 
misma zona de trabajo para realizar dos 
actividades diferentes en tiempos distin-
tos.

Responsable de la medicación (en refe-
rencia a SPD): Persona que se hace cargo 
de recibir el dispositivo SPD del paciente y 
la información proporcionada por el far-
macéutico. Éste puede ser, por ejemplo, un 
familiar, un cuidador, un asistente social.

Responsable legal (en referencia a 
SPD): Persona que legalmente actúa en 
nombre del paciente en casos de incapa-
cidad o minoría de edad del mismo.

Resultados Negativos de la Medica-
ción (RNM): son resultados en la salud 

del paciente no adecuados al objetivo de 
la farmacoterapia y asociados al uso o fa-
llo en el uso de medicamentos.

Gabinete de Inyectables: Espacio físico, 
dentro de la Farmacia, destinado en for-
ma exclusiva a la administración de medi-
camentos inyectables, por vía subcutánea 
o intramuscular.

Medicamento inyectable: Forma far-
macéutica líquida o semilíquida, estéril, 
constituida por uno o más principios ac-
tivos disueltos o interpuestos de manera 
homogénea en un excipiente apropiado y 
destinada a suministrarse por vía subcu-
tánea, intramuscular, intravenosa, intra-
rraquídea u otra vía parenteral.

Vacuna: Preparado farmacéutico (produ-
cido con toxoides, bacterias, virus atenua-
dos, muertos o realizadas por ingeniería 
genética y otras tecnologías) que se admi-
nistra a las personas para generar inmu-
nidad activa y duradera contra una en-
fermedad estimulando la producción de 
defensas.
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