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RESUMEN  

Introducción: los antibióticos son medicamentos empleados tanto en pacientes 
hospitalizados como ambulatorios, sin embargo, son estos últimos los que mayor 
riesgo de un uso irracional de ellos poseen.  
Objetivo: determinar el consumo total y de un grupo de antibióticos por comunas 
en Santiago de Cali, durante los años 2010 a 2013.  
Métodos : se calculó el tamaño de muestra y se recogió la información de ventas 
de un grupo de droguerías. Luego se empleó la metodología de la Dosis Diaria 
Definida por mil habitantes-día, estimando el consumo total y de cada antibiótico 
para cada comuna y en diferentes unidades de tiempo. De esta forma se calculó: 
consumo mes a mes de 2010 a 2013, consumo anual ponderado de 2010 a 2013, 
consumo ponderado de cada mes del año y consumo ponderado por cada comuna.  
Resultados: el consumo total de antibióticos fue de 4,3 Dosis Diaria Definida por 
mil habitantes-días, el antibiótico más consumido fue la amoxicilina, para el total el 
mes de mayor consumo fue marzo de 2011, el año de mayor consumo fue 2011, el 
mes del año de mayor consumo total de los tres años fue diciembre y la comuna de 
mayor consumo fue la 22.  
Conclusión : se identificó el consumo total y por antibióticos, los meses del año y 
las comunas de mayor consumo.  

Palabras claves: antibióticos; antimicrobianos; farmacoepidemiología; 
comunidad; comuna; consumo.  
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ABSTRACT  

Introduction : antibiotics are drugs used in inpatient and outpatient care: 
however, the latter type of patients is the one more likely to irrationally use these 
drugs.  
Objective : to determine the total consumption of a group of antibiotics by 
communes in Santiago de Cali from 2010 to 2013.  
Methods : the sample size was calculated and sales information was collected from 
a group of drugstores. The Defined Daily Dose per 1000 inhabitant-days was used, 
estimating the total consumption and the consumption of each antibiotic for each 
commune and in various time units. In this way, monthly consumption from 2010 
to 2013, weighted annual consumption from 2010 to 2013, weighted consumption 
of each month of the year and weighed consumption per commune.  
Results : the total consumption of antibiotics was 4.3 Defined Daily Dose per 1000 
inhabitant-days; the most consumed antibiotic was amoxicillin; the month with 
highest consumption rate was March 2011; the year of highest consumption was 
2011, the month of the year with the highest consumption in the three studied 
years was December and the commune with the highest consumption was the no. 
22.  
Conclusions : this study identified the total consumption and the consumption per 
antibiotics, the months of the year and the communes of highest consumption of 
antibiotics.  

 
Keywords: antibiotics; antimicrobials; pharmacoepidemiology; community; 
commune; consumption.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

Los antibióticos son medicamentos empleados para infecciones en pacientes 
hospitalizados o en ambulatorios. Sin embargo, los microorganismos pueden sufrir 
cambios genéticos que les confieren mecanismos de defensa a lo que se le conoce 
como Resistencia Microbiana,1,2 la cual puede provocar aumento de la estancia 
hospitalaria, del gasto en medicamentos2-6 e incluso la muerte al paciente.2,7 Las 
prácticas de prescripción inadecuadas, la falta de regulación en la venta, el 
incumplimiento en el tiempo de tratamiento, el empleo de dosis inferiores 
(subdosificación) e incluso el uso como promotores de crecimiento en animales, son 
aspectos que se relacionan con la resistencia microbiana.8  

En términos generales existen dos tipos de pacientes que son el ambulatorio y el 
hospitalizado. En Colombia, por el sistema de Salud, el primero de estos puede ser 
atendido en las Entidades Promotoras de Salud (EPS), mientras que los segundos 
en las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS). Para ambos tipos de pacientes 
podría existir la prescripción de medicamentos por parte de un médico, estos a su 
vez ser dispensados por el servicio farmacéutico y para el caso de las IPS 
administrado por el personal de enfermería. Todos estos actores son profesionales 
preparados para ejercer esta labor contribuyendo a un uso adecuado de los 
medicamentos. Por otro lado, el paciente ambulatorio además puede adquirir 
medicamentos de manera independiente en droguerías que son establecimientos 



Revista Cubana de Farmacia. 2016;50(1) 

   

  
http://scielo.sld.cu 

70

farmacéuticos por fuera de este sistema de Salud, en este caso el médico puede 
prescribir los medicamentos, aunque en muchos otros casos puede ser decisión del 
mismo paciente o por recomendación del vendedor de la droguería, familiares o 
amigos. Esta situación puede provocar problemas de automedicación y que pueden 
contribuir a su uso inadecuado. 9 La falta de control en la dispensación de los 
medicamentos en droguerías por parte de las entidades encargadas conlleva a 
inconvenientes por la venta no regulada, problemas de almacenamiento y 
compromiso de la calidad de los medicamentos. Por último la administración de los 
medicamentos realizada por el mismo paciente, familiares o amigos puede 
contribuir al incumplimiento en el tiempo de tratamiento o a la subdosificación de 
los medicamentos. Estos factores (prescripción inadecuada, venta no regulada, 
incumplimiento en el tiempo de tratamiento y subdosificación), son más frecuentes 
en la adquisición de medicamentos en droguerías de barrio son los que se 
relacionan con la propagación de la resistencia en la comunidad.4,10  

Diversos estudios correlacionan el consumo de antibióticos con el aumento de las 
tasas de resistencia microbiana.11-14 También existen distribuciones diferenciales 
entre zonas geográficas,15-18 estructuras socioeconómicas,16,19 estructura etaria, 
16,19 condiciones climáticas,16 períodos de tiempo12,16 y dosis,10 entre otros. Esta 
situación provoca que la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) emita recomendaciones sobre la importancia de 
instaurar en los países sistemas de vigilancia del consumo de antibióticos, como 
una de las estrategias para la contención de la resistencia microbiana. Por esta 
razón, se implementan sistemas de vigilancia y se llevan a cabo estudios en el 
mundo para determinar el consumo de antibióticos en la comunidad y en las 
instituciones de salud. Entre ellos se encuentra el sistema de vigilancia Europeo de 
consumo de antibióticos (European Surveillance of Antimicrobial Consumption-
ESAC),20 estudios en Latinoamerica,21 entre otros.  

Con este trabajo se pretende determinar el consumo de antibióticos, según dosis 
diaria definida por 1 000 habitantes día en comunas de Santiago de Cali, 
correspondiente al período de 2010 a 2013, empleando la metodología de los 
estudios de utilización de medicamentos. 

  

METODOS  

TIPO, ÁREA Y POBLACIÓN DE ESTUDIO  

Este estudio es un informe parcial del proyecto titulado: " Análisis Espacial y 
Temporal del Consumo de Antibióticos (AETCA) en Santiago de Cali". Clasificado 
como ecológico, longitudinal y retrospectivo y desde el punto de vista 
farmacoepidemiológico como un estudio de utilización de medicamentos del tipo de 
consumo, empleando la metodología de la Dosis Diaria Definida.22-24 El área de 
estudio fue Santiago de Cali, la unidad de análisis cada una de las 22 comunas que 
lo constituyen y los 48 meses del periodo de estudio (del año 2010 al 2013).  

Se solicitó a la Unidad Ejecutora de Saneamiento (UES) del Valle del Cauca una 
lista de droguerías por comunas, por lo que la unidad de muestreo la constituyeron 
cada una de dichas droguerías. Se define como droguería todo establecimiento 
farmacéutico minorista que cumpla los procesos de recepción y almacenamiento, 
distribución física, transporte, dispensación de medicamentos y dispositivos 
médicos.  
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Como criterios de selección de las droguerías se tuvo en cuenta lo siguiente:  

a) Que estas se encuentren oficialmente registradas en la UES  

b) Que cuenten con registros de ventas de antibióticos de forma sistematizada  

c) Que estos registros se encuentren de forma mensual al menos desde el 2010 y 
hasta el 2013  

d) Que cuenten con registros de kardex  

Se estableció como criterios para la no selección al realizar el trabajo en campo los 
siguientes:  

a) Droguería No visitada: aquellas droguerías que en las dos ocasiones que se 
intentó localizar no se encontraron porque la dirección no existía, la propia 
droguería no existía, la droguería estuviese cerrada o que estuviera ubicada en una 
dirección con problemas de seguridad o de acceso  

b) Encargado ausente: cuando no estuviera presente el encargado una vez 
encontrada la droguería  

c) Cuando incumpla con los criterios de selección  

TAMAÑO DE MUESTRA  

Para el cálculo del tamaño de muestra se tuvo en cuenta:  

a) el total de droguerías registradas en la UES, que cumplieran los criterios de 
selección y potencialmente accedan a participar (N=397 droguerías)  

b) la desviación estándar del valor de consumo de la azitromicina (antibiótico cuyo 
consumo fue el de mayor varianza para la comuna 5 de Santiago de Cali en un 
estudio previo,25 con un valor de σ=0.412)  

c) un error admisible del 8,5 % (ε)  

d) un nivel de confianza del 95 % (Z)  

Empleando el software Epidat versión 4.0 se calculó el tamaño de muestra 
utilizando la fórmula de promedios. Al valor obtenido se ajustó por no respuesta del 
10 % (P) y queda el tamaño de muestra (n) final ajustado por no respuesta de 82 
droguerías. Este valor correspondió al 12 % (82/697) del total de droguerías 
registradas y al 21 % (82/397) del total de droguerías potencialmente 
participantes. Dentro de cada subgrupo terapéutico se escogieron los antibióticos 
con base en su mayor consumo en un estudio realizado en la comuna 5 de Santiago 
de Cali,25 en Colombia,21,26 América Latina21 o Europa27-29 y también en su 
importancia en el tema de resistencia microbiana.11,13,30-41 Con base en las 
consideraciones anteriores se seleccionaron los siguientes antimicrobianos: 
amoxicilina, azitromicina, doxiciclina, cefalexina, cefuroxima, ceftriaxona, cefepima, 
norfloxacina y ciprofloxacina. Dentro de cada principio activo se tuvo en cuenta 
todas las formas farmacéuticas, concentraciones y presentaciones comerciales 
registradas oficialmente en el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y 
Alimentos (INVIMA).42  
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RECOLECCIÓN Y ADMINISTRACIÓN DE LA INFORMACIÓN  

Diseño y prueba de Instrumentos: se diseñó un instrumento de recolección de la 
información que permitía recoger las ventas de los antibióticos para cada droguería 
de forma mensual entre 2010 y 2013. El formato se sometió a una prueba con 
cinco de las personas que se encargaron de recoger los datos para realizar los 
ajustes necesarios hasta obtener el formato final.  

Muestreo : el muestreo no fue sistemático, dado porque muchas droguerías 
presentaban direcciones con problemas de acceso o no cumplían los criterios de 
selección.  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Los registros de las ventas mensuales de cada droguería para cada uno de los 
antibióticos y la población total de cada comuna fueron ingresados en una plantilla 
en Excel. En este archivo se diseñó una hoja de cálculo para estimar el consumo, 
empleando la metodología de la dosis diaria definida por 1 000 habitantes día 
(DHD/1 000 habitantes/día).22-24 Para la venta mensual de cada antibiótico y del 
total se calculó su intervalo de confianza al 95 %, empleando la fórmula para 
muestras grandes (n>30) cuando no se conoce la varianza poblacional. Esto se 
llevó a cabo con el fin de establecer los valores mínimos y máximos entre los cuales 
se encontraría el estimador de consumo, dado que los datos empleados fueron los 
de una muestra. Para esto se empleó el software Stata versión 10. Teniendo en 
cuenta que para el consumo no se toman las ventas de todas las droguerías de la 
comuna sino de una muestra y que la población considerada en el cálculo es la de 
toda la comuna, se estimó el consumo de una forma ponderada, para lo cual la 
población se multiplicó por la fracción de muestreo de cada comuna, de la siguiente 
forma:  

DHD / 1000 habitantes-día (ponderado)=DHD/1000 habitantes-día*fracción de 
muestreo  

Se estimó el consumo del total y de cada antibiótico para cada comuna y en 
diferentes unidades de tiempo, de la siguiente forma:  

a) consumo en DHD/1000 habitantes/día mes a mes de 2010 a 2013  

· Para cada antibiótico se calculó de la siguiente manera:  

(1)  

Dónde:  

V=Ventas del antibiótico en el mes de estudio (unidades); C=Concentración del 
antibiótico en el medicamento (mg); n=número total de concentraciones 
diferentes; DDD=Dosis diaria definida (mg), que es una constante para cada 
antibiótico (43), t=número de días del mes de estudio (días), P: número de 
personas de la comuna de estudio (personas).  

· Para el total de antibióticos se calculó de la siguiente forma:  

(2)  

Dónde:  
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m=antibiótico considerado (amoxicilina, azitromicina, doxiciclina, cefalexina, 
cefuroxima, ceftriaxona, cefepima, norfloxacina y ciprofloxacina). Las demás 
variables corresponden a las mismas descritas en la fórmula 1.  

b) consumo en DHD/1 000 habitantes/día anual ponderado de 2010 a 2013 total y 
por antibióticos  

Para estimar este consumo en la formula se tuvo en cuenta las ventas totales en 
unidades para los doce meses del año.  

(3)  

Dónde:  

n=número total de concentraciones diferentes; m = año considerado (2010 a 
2013). Las demás variables corresponden a las mismas descritas en la fórmula 1.  

c) consumo en DHD/1 000 habitantes/día ponderado de cada mes del año total y 
por antibióticos  

Se estimó el consumo en Dosis Diaria Definida por 1 000 habitantes día ponderado 
por meses del año  

(4)  

Dónde:  

m=Mes considerado (enero a diciembre). Las demás variables corresponden a las 
mismas descritas en la fórmula 1.  

d) consumo en DHD/1 000 habitantes/día ponderado por cada comuna total y para 
cada antibiótico  

Se estimó el consumo en Dosis Diaria Definida por 1 000 habitantes/día por 
comunas total para los 4 años para el total y para cada uno de los antibióticos.  

(5)  

Donde:  

m = comuna considerada. Las demás variables corresponden a las mismas 
descritas en la fórmula 1.  

Los datos de consumo total de los cuatro años fueron cargados en mapas por 
comunas, empleando el software Sigepi versión 1.0  

Canal endémico  

Se elaboró el canal endémico del consumo tomando datos mensuales porque la 
información de las ventas y por ende del consumo se determinó de forma mensual. 
El mismo se confeccionó empleando el método de la media geométrica, que utiliza 
como puntos de corte el valor de la media geométrica y sus intervalos de confianza 
tanto superior como inferior como se muestra a continuación:  
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IC inferior =  

MG =  

IC Superior =  

Donde:  

IC=Intervalo de confianza; MG=Media geométrica; t=valor de la tabla de 
distribución de t. para un valor n de 4, el valor de t sería de 3.18; DE=Desviación 
estándar; n=Número de años (4). Con los intervalos de confianza y la media se 
definieron las áreas de éxito, seguridad, alerta y epidémica del corredor.53  

Los datos del consumo en DHD/1 000 habitantes/día se calcularon en una plantilla 
en Excel, la cual fue validada, considerando la configuración de la validación de 
datos, se comprueba la entrada no valida y se valida la fórmula de resultado de 
consumo. Para esta última validación se tuvo en cuenta el muestreo simple por 
atributos de nivel de inspección estricta (III) y nivel aceptable de calidad de 0,4 
según NTC-ISO 2859-1.44  

CONSIDERACIONES ÉTICAS  

En este estudio no se intervino sobre individuos, solo se desarrolló a partir de la 
información de ventas en las droguerías y a pesar de no presentar riesgos por 
intervención en la salud de las personas según la resolución 8 430 de 1993, se 
solicitó el consentimiento informado.  

  

RESULTADOS  

En total se obtuvieron 7 312 registros de consumo, distribuidos en nueve 
antibióticos 48 meses (12 meses x 4 años) y 19 comunas. Se recogió información 
de las 82 droguerías. La comuna con mayor participación fue la 19 (40 %) y la de 
menor participación fue la 14 (2 %), de las comunas 1, 13 y 20 no se obtuvo 
información porque por diferentes razones el acceso a las mismas no fue posible, 
por esta razón no se seleccionaron en el estudio.  

El consumo total de los nueve antibióticos en las 19 comunas para los 48 meses del 
periodo de estudio fue de 4,3 DHD/1 000 habitantes/día, lo cual significa que por 
cada 1 000 habitantes para Santiago de Cali en promedio 4,3 consumieron 
diariamente por lo menos uno de estos antibióticos. El antibiótico más consumido 
fue la a moxicilina que correspondió al 72% (3,1/4,3) del consumo total de 
antibióticos.  

El mes ponderado de mayor consumo para el total fue diciembre y para cada 
antibiótico se ubicó entre los meses de diciembre, enero, marzo y abril. El mes 
ponderado de menor consumo para el total fue agosto y para el resto de 
antibióticos se ubicó entre agosto, septiembre, octubre y noviembre (tabla).  
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Se aprecia claramente que la comuna de mayor consumo es la 22 y es diferente solo 
para cefepima (comuna 18) y norfloxacina (comuna 3). Para el caso de la comuna de 
menor consumo para el total y para cada antibiótico es la 4, siendo una comuna 
diferente solo para la azitromicina (comuna 15) y la cefepima (comuna 17).  

En las figura 1 aparece el consumo mes a mes desde 2010 a 2013 del ponderado 
total de los antibióticos, identificándose picos de consumo en los meses de 
diciembre y marzo, mientras que existe una pauta uniforme en los meses entre 
julio, agosto, septiembre y octubre.  

 

 

En la figura 2 se muestra el corredor endémico del consumo ponderado total de los 
meses del año en el periodo 2010 a 2013. En este se aprecia un pico en marzo que 
después cae manteniéndose más o menos estable hasta junio en donde entra en un 
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patrón estable un poco uniforme hasta octubre en donde empieza a ascender hasta 
diciembre. Aquí también se identificó el corte para las cuatro áreas (éxito, 
seguridad, alerta y epidemia) del corredor, el cual permitiría monitorear y tomar las 
medidas necesarias en caso de situaciones potenciales de consumo excesivo. Se 
aprecia que la diferencia del intervalo de confianza de la media geométrica del 
consumo disminuye a medida que pasan los meses del año, es decir que existe 
menor variabilidad del consumo, en los meses de fin de año. En cuatro antibióticos 
el mes en promedio de mayor consumo fue enero mientras que en otros cuatro fue 
marzo. Se puede decir que los antibióticos en promedio presentaron su pico más 
alto de consumo en los meses del primer trimestre (excepto la cefuroxima). Por 
otro lado seis antibióticos mostraron su consumo ponderado más bajo en el mes de 
noviembre. Se puede decir que todos los antibióticos presentaron su menor 
consumo ponderado en el último semestre del año.  

 

 

En la figura 3 aparece el consumo total ponderado por comunas del período 2010 a 
2013. Para todos los antibióticos la comuna de mayor consumo fue la 22, excepto 
para cefepima en donde la de mayor consumo fue la 19.  
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DISCUSIÓN 

Se presentó diferencia en la representatividad de los datos por comunas, no 
obstante hay que tener en cuenta que para minimizar este sesgo se estimaron 
valores ponderados en donde se ajustó por la cantidad de droguerías de cada 
comuna, aplicando la fracción muestral. Las droguerías independientes (es decir 
que no son parte de cadenas de droguerías), presentan algunas desventajas tales 
como la ubicación (ubicadas en lugares con problemas de acceso o de seguridad) y 
la falta de cumplimiento de los criterios de selección (tales como la falta de 
información de ventas sistematizadas, de realización de inventarios frecuentes y de 
registros históricos importantes). Por otro lado en las cadenas de droguerías (aquel 
grupo de droguerías que tienen un mismo dueño), la información de las ventas 
presenta mayor validez, porque es sistematizada, existe mayor representatividad, 
realizan inventarios más frecuentes y el histórico de datos es mucho más amplio. 
Con base en la experiencia adquirida en este estudio y por las anteriores razones se 
recomienda que para la implementación de sistemas de vigilancia de antibióticos en 
la comunidad, la información se capte de las cadenas de droguerías. También que 
estos se hagan con el amparo de universidades, centros de investigación o 
entidades de control del gobierno, para generar un ambiente de tranquilidad y 
confianza por el manejo ético que se le dará a la información. Además, se pueden 
implementar políticas que exijan el reporte mensual de ventas de los antibióticos, 
empleando plataformas en línea para este reporte y que llegue al sistema de 
vigilancia, para su posterior procesamiento y análisis.  

En la revisión bibliográfica no se encontraron estudios sobre la misma población, las 
mismas unidades geográficas y temporales de análisis en el mismo período de este 
trabajo. No obstante, en otros estudios se ha empleado la misma metodología para 
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establecer el consumo de antibióticos consistente en la Dosis Diaria Definida por  
1 000 habitantes y día. 15,17, 21,25-27,45,46 Esta metodología por sus características 
permite realizar comparaciones con áreas de diferente cantidad de habitantes, 
diferentes periodos de tiempo, diferentes concentraciones y dosis del antibiótico,22-

24 por lo que se realiza a continuación las siguientes comparaciones.  

El valor de la DHD de amoxicilina fue de 3,07, mucho mayor que el encontrado en 
un estudio de un grupo de EPS´s en Colombia (0,3 DHD)26 y menor al encontrado 
en un estudio en España (4 a 9 DHD).15 Al igual que en otros estudios en este se 
encontró que el antibiótico más consumido fue la amoxicilina o en su defecto el 
subgrupo farmacológico de las penicilinas de amplio espectro.15,17,21,25-27,45,46 Un 
estudio realizado en la comuna 5 de Santiago de Cali mostró que existe asociación 
entre la adquisición de amoxicilina con que sea el vendedor de la droguería quien lo 
recomienda y con que el motivo de solicitud sean las afecciones respiratorias,9 

entonces se podría deducir que con el aumento de las enfermedades respiratorias 
posiblemente aumente el consumo de amoxicilina en la población. Por otra parte, 
es importante para los médicos que al prescribir tengan en cuenta que un estudio 
realizado en niños con neumonía no grave, demostró que el tratamiento con 
amoxicilina oral fue igual de efectivo en tres días de tratamiento que en cinco,47 los 
autores señalan que al tener en cuenta esta medida puede reducirse la exposición y 
el consumo de este medicamento e incluso se pueden prevenir reacciones adversas 
innecesarias.  

El consumo de azitromicina fue de 0,94 DHD estando por encima de otros estudios 
(0,41 DHD),48 aunque por debajo de España (1 a 3 DHD). 15 En concordancia con 
otros trabajos (16) se encontró aumento del consumo de azitromicina (Macrólidos).  

Dentro del grupo de las Cefalosporinas la de mayor consumo fue la cefalexina  
0,26 DHD), siguiéndole la cefuroxima (0,05 DHD), la ceftriaxona (0,01 DHD) y la 
cefepima (0,0002 DHD) que precisamente son las de primer, segundo, tercer y 
cuarta generación respectivamente. Este orden de consumo dentro de las 
Cefalosporinas sería el que se esperaría, dado que se requiere que el uso sea más 
diseminado para los antibióticos de menor generación y más restringido para los de 
mayor generación. Sin embargo no se debería esperar consumo de cefepime en 
esta población dado que este es un medicamento de uso hospitalario y restringido 
como una de las últimas opciones en antibioticoterapia.  

Dentro del grupo de las Quinolonas se encontró que la ciprofloxacina se consumió 
más que la norfloxacina, resultado concordante con los reportado en Europa, donde 
los de segunda generación (como la ciprofloxacina) se consumen más que los de 
primera generación (entre ellos la norfloxacina).28 En Europa el uso de Quinolonas 
de primera generación (norfloxacina) disminuyó en más del 10 %, se relaciona con 
un aumento de Quinolonas de segunda o de tercera generación.28 No obstante, 
contrasta con los resultados del presente estudio, en donde el consumo de 
norfloxacina (primera generación) va en aumento, mientras que el de ciprofloxacina 
(segunda generación) va en descenso con el paso de los años. Algunos estudios 
muestran asociación del consumo de Quinolonas con resistencia microbiana a 
ceftazidima,34,35 por lo que puede ser de especial atención vigilar el consumo de 
Quinolonas en ambulatorios para que no se conviertan más adelante en factor de 
riesgo para resistencia microbiana a Cefalosporinas en hospitalizados.  

El mes ponderado de mayor consumo fue diciembre para el total de antibióticos y 
para la amoxicilina. Es de notar que en este mes se presentó en promedio la 
temperatura media más baja y la humedad relativa más alta en el periodo de 
estudio. Se presentó un aumento del consumo en el total de antibióticos y en la 
mayoría de cada uno de ellos (excepto en la ceftriaxona y la ciprofloxacina) durante 
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el periodo de estudio. La azitromicina y de la doxiciclina muestran una clara 
tendencia al aumento del consumo, lo que puede provocar incremento de la 
automedicación, que a su vez puede desencadenar sobreutilización y mal uso de 
estos medicamentos lo que se asocia con la resistencia microbiana.10,12,39,40,49,52  

Es interesante apreciar como el consumo de todos los antibióticos (excepto la 
cefepima) fue marcadamente superior en la comuna 22, la cual se ubica al sur en la 
parte más alejada de la ciudad, en ella no se encuentran registradas instituciones 
de salud, es la segunda comuna con mayor número de droguerías por habitantes y 
la representatividad por droguerías en este estudio fue del 33 % (participan solo 3 
droguerías del total registradas en esta comuna). Una posible explicación a este 
alto consumo es que sus habitantes cuando lo requieran al no contar con 
instituciones de salud cercana (puestos y centros de salud, clínica y hospitales), 
encuentren más accesible la compra de estos medicamentos en droguerías de 
barrio. Se puede deducir que posiblemente esta sería una comuna de alta 
frecuencia de automedicación entre su población. También su ubicación en la parte 
sur de esta ciudad, puede contribuir a que personas de municipios aledaños del 
Valle del Cauca se desplacen a droguerías de esta comuna para adquirir estos 
medicamentos. La comuna 4 fue la de menor consumo la cual se ubica al norte de 
la ciudad, es una de las cuatro comunas con menor número de droguerías por 
habitantes en Cali. La cefepima es un antibiótico de cuarta generación de las 
Cefalosporinas y es de uso hospitalario. Este fármaco presentó consumo en las 
comunas 17, 18 y 19, en las cuales hay presencia de instituciones de salud, y es la 
comuna 19 la que mayor número de estas instituciones posee y una de las cuatro 
comunas de mayor número de instituciones por habitantes. Una hipótesis 
relacionada con el consumo de este medicamento, es que este sea adquirido para 
pacientes hospitalizados cuando en las instituciones de salud se encuentre agotado. 
A pesar de esto es importante recalcar que no debería ser de venta en droguerías 
de barrio. Esta situación nos plantea una problemática en las droguerías de estas 
comunas, dado que este fármaco se considera una de las últimas opciones de la 
antibioticoterapia.  

En este estudio se presentaron limitaciones propias de la metodología de los 
estudios de utilización del tipo de consumo, entre las cuales tenemos:  

a) Se asume que todo lo que se vende se consume, este sesgo puede sobreestimar 
el consumo real.  

b) Se asume que no se presenta migración en la adquisición de los medicamentos, 
es decir que quienes compran estos medicamentos son exclusivamente de esa 
comuna. Este sesgo puede en algunos casos sobre o subestimar el consumo real 
entre comunas. Sin embargo para el caso del consumo total en Santiago de Cali 
este sesgo estaría compensado.  

c) Se asume que la dosis diaria definida (DDD) es la administrada en la población. 
No obstante, estas limitaciones, son propias de estas metodologías, por lo que 
todos los estudios que emplean estas metodologías estarán afectados por dichas 
limitaciones, lo que hace comparables los resultados del presente trabajo con 
cualquier otro que se realice bajo estas condiciones.  

Este trabajo permitirá realizar algunos aportes a la Salud Pública, como son el 
conocer el consumo de una variedad de antibióticos para Santiago de Cali y por 
comunas. Merece la pena resaltar que la OMS y la OPS recomienden este tipo de 
trabajos para abordar el problema de la resistencia microbiana, considerado una 
problemática de salud pública mundial.50,51 A partir de los hallazgos del presente 
trabajo se pudieran plantear recomendaciones como es la creación de un 
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observatorio para la vigilancia del consumo de antibióticos a nivel ambulatorio, 
exigiendo de forma obligatoria a las droguerías el reporte mensual de las ventas de 
estos medicamentos. Con el canal endémico del consumo aquí elaborado, se puede 
dar inicio a la vigilancia de antibióticos de forma mensual y como evento de interés 
en salud pública, poder por ejemplo detectar tendencias de aumento en el consumo 
o a futuro, evaluar el impacto que produzca la implementación de políticas de 
contención creadas al respecto. Otra recomendación pudiera ser la planificación de 
campañas educativas sobre el uso de antimicrobianos en comunas identificadas 
como de alto consumo.  
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