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AAbbrr eevviiaattuurr aass  eenn  eessppaaññooll ::   

CPM.  Conocimiento de los pacientes sobre su medicamento. 

DDD. Dosis diaria definida. 

DE. Desviación estándar. 

DHD.  Dosis diaria definida por 1.000 habitantes y día. 

ECDC.  Centro Europeo para el Control y la Prevención de las Enfermedades. 

EFG.  Especialidades farmacéuticas genéricas. 

EFP.  Especialidad farmacéutica publicitaria. 

EpS.  Educación para la Salud. 

ESAC-Net.   Red de Vigilancia Europea del Consumo de Antibióticos. 

GC.  Grupo control 

GI.   Grupo intervención 

IC.  Intervalo de confianza. 

IPM. Información personalizada sobre el medicamento. 

OMS.  Organización Mundial de la Salud. 

P/C. Paciente o cuidador. 

PRM.  Problema relacionado con los medicamentos. 

RNM.  Resultados negativos asociados a la medicación. 

SARM.  Staphilococus Aureus resistente a Meticilina-Oxacilina. 

SAUCE. Sensibilidad de los Antimicrobianos Utilizados en la Comunidad en España. 

UE.  Unión Europea. 
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AAbbrr eevviiaattuurr aass  eenn  iinngglleess::   

ATC.  Anatomical Therapeutic Chemical. 

CI.  Confidence intervals. 

EARS-Net.  European antimicrobial Resistance Surveillance Network. 

EARSS. European Antimicrobial Resistance Surveillance System. 

ESAC.  European Surveillance of Antimicrobial Consumption. 

ICAB.  Intervention in Compliance of AntiBiotics. 

SD.  Standard deviation. 
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Artículo 1. Bernabé E, Martínez F, Espejo J, Flores M. The effect of an 

educational intervention to improve patient antibiotic adherence during dispensing 

in a community pharmacy. Aten Primaria 2014; 46(7): 367-375 

 

Objetivo: Evaluar la efectividad de la intervención educativa en la adherencia al 

tratamiento con antibióticos y en la evolución de los síntomas referidos por el paciente. 

Diseño: Estudio experimental controlado con asignación sistemática. Emplazamiento: 

farmacia comunitaria en Murcia. Participantes: pacientes que acudieron a la farmacia 

con una receta de antibiótico. 

Intervención: Aportar información sobre las características del tratamiento (duración, 

pauta y forma de utilización) y la correcta adherencia. En el grupo Control se procedió a 

una venta habitual. Mediciones principales: se evaluaron la «adherencia al tratamiento» 

y la «percepción de salud» a la semana de la dispensación mediante entrevista 

telefónica.  

Resultados: Finalizaron el estudio 126 pacientes: 62 en el Grupo Control (GC) y 64 en 

el Grupo Intervención (GI). No hubo diferencias entre grupos en las características 

basales, incluido el nivel de conocimientos previo a la intervención. Tras la 

intervención, la adherencia al tratamiento en el GC fue del 48,4% (IC 95%: 36,4-60,6) 

frente al 67,2% (IC 95%: 55,0-77,4) del GI, siendo esta diferencia del 18,8% (p = 0,033; 

IC 95%: 15,8-34,6;). La falta de adherencia fue de más de una toma en el 81,2% GC vs 

el 38,1% GI, diferencia del 43,1% (p = 0,001; IC 95%: 16,4-63,1%). En la percepción 

de salud del paciente no se encontraron diferencias. La regresión logística mostró como 

predictor de adherencia el conocimiento de la medicación y la coincidencia entre la 

duración del tratamiento indicado por el médico y la duración del envase prescrito en la 

receta. 
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Conclusiones: Una intervención educativa durante la dispensación del antibiótico 

mejora la adherencia al tratamiento frente a una atención habitual. 

 

Carta al editor 2. Flores M, Bernabé E, Martínez F. “Causes of non-adherence to 

antibiotic treatment”. EurJClin Pharm 2014; 16(2): 157-8. 

 

Con el fin de identificar las causas de la falta de adherencia en los pacientes que usan 

antibióticos y ver si existen diferencias entre los grupos después de la intervención 

educativa, se ha realizado un estudio experimental controlado entre los pacientes que 

acudieron a la farmacia con una prescripción de antibióticos. 

La intervención incluyó el suministro de información sobre las características del 

tratamiento y el cumplimiento correcto. Un grupo de control recibió la atención 

habitual. La adherencia al tratamiento con antibióticos se evaluó mediante una 

combinación del (1) test de Morisky-Green y el método de Pill Counts. Se utilizó la 

información obtenida a través de los cuestionarios de respuestas para catalogar las 

causas de la falta de adherencia. 

El olvido fue la causa más frecuente, coincidiendo con otros estudios (2, 3).  

Los datos que hemos obtenido respecto al abandono del tratamiento a la desaparición de 

los síntomas, coinciden con varios estudios que sugieren que esto puede causar la falta 

de adherencia (4, 5). Es importante enfatizar en la necesidad de completar el tratamiento 

para prevenir la resistencia bacteriana, y en la diferenciación de curación clínica y 

bacteriológica. 
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Artículo 3. Bernabé E, Flores M, Martínez F. “Análisis de la dispensación de 

antibióticos en pacientes ambulatorios”. Vitae 2013; 20(3):203-214. 

 

Antecedentes: El uso inadecuado de los antibióticos es considerado como una de las 

principales causas de la aparición de resistencia microbiana. Este es considerado a su 

vez como un problema de salud pública, y los farmacéuticos tienen una importante 

oportunidad de intervención durante la dispensación de estos medicamentos.  

Objetivos: Identificar y resolver las incidencias relacionadas con el uso de antibióticos 

durante la dispensación en una farmacia comunitaria, y caracterizar el perfil de paciente 

y tipo de antibiótico solicitado.  

Métodos: Se realizó un estudio cuasi-experimental (sin grupo control), que incluyó a los 

pacientes que acudieron a la farmacia a retirar un antibiótico durante el periodo de 

estudio. La intervención en los pacientes que solicitaban el antibiótico por primera vez 

consistió en verificar si existían criterios para la no dispensación e informar sobre el 

proceso de uso del medicamento. En dispensación repetida se evaluó la efectividad y 

seguridad del antibiótico. En ambos casos se realizó la detección y resolución de 

incidencias, a través de un episodio de seguimiento. Cuando se solicitó el antibiótico sin 

receta, se intervino para intentar evitarlo, ofreciendo al paciente otras alternativas. 

Resultados: El 76,2% (64) de las solicitudes fueron con receta, con una media de edad 

de 44,5 (DE = 18,2) años, en su mayoría mujeres (65,6%), con estudios universitarios 

(68,8%). El grupo terapéutico más prescrito fue el de los beta-lactámicos (48.4%), y la 

infección más frecuente fue la respiratoria (45,3%). El 20,3% (13) del grupo de 

población que demanda con receta tuvo un episodio de seguimiento; esta incidencia se 

resolvió en el 100% de los casos. El 23,8% (20) de las solicitudes fueron 

automedicación, la cual se evitó en un 25% hablando con el paciente. El 58,3% (7) de 
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los pacientes fueron remitidos al médico, mientras que el 41,7% (5) no aceptó la 

propuesta. 

Conclusiones: Una de cada cinco dispensaciones de antibióticos tienen algún tipo de 

incidencia relacionada, y en su mayoría se pueden resolver a través de un protocolo de 

dispensación. La intervención del farmacéutico puede disminuir la automedicación, ya 

que se consiguió evitar en uno de cada cuatro casos. 

 

Artículo 4. Bernabé E, Flores M, Martínez F. Grado de conocimiento del 

antibiótico prescrito en pacientes ambulatorios. Aten Primaria 2014. (Aceptado) 

http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2014.04.014 

 

Introducción: El escaso conocimiento de los pacientes sobre sus medicamentos es 

considerado una de las principales causas de su uso inadecuado.  

Objetivo: El presente estudio mide el grado de conocimiento de los pacientes sobre el 

antibiótico prescrito y describe algunos de los factores asociados al mismo. 

Diseño: Estudio observacional descriptivo transversal con componente analítico. 

Emplazamiento: Se realizó en una farmacia comunitaria de Murcia.  

Método: El estudio se ofertó a todos los pacientes que acudían a la farmacia a retirar un 

antibiótico durante el periodo de estudio. El instrumento usado para determinar el grado 

de conocimiento fue un cuestionario validado.  

Resultados: Se incluyeron 126 pacientes, la mayoría eran mujeres (67,5%), con una 

media de edad de 44,6 a˜nos (DE: 17,9, mín. 41,5, máx. 47,8). La mitad de la población 

de estudio, 53,2% (IC 95%, 44,06-62,28) no tenía un conocimiento que le permitiera 

asegurar un correcto proceso de uso del antibiótico que utilizaba. El «proceso de uso» 

del medicamento fue la dimensión más conocida por la población, seguida del «objetivo 
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terapéutico». La dimensión relacionada con la «seguridad» del medicamento fue la que 

obtuvo valores más bajos. Tras la regresión logística, se encontró asociación entre el 

conocimiento del antibiótico y las variables «conoce nombre del antibiótico» (p= 0,05; r 

= 2,15) y «número de medicamentos que toma el paciente» (p = 0,02; r = 0,30). 

Conclusiones: Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que existen ciertas 

carencias de información respecto al uso de antibióticos en la muestra estudiada. Estos 

resultados podrían permitir orientar futuras intervenciones, dirigidas a cubrir las 

necesidades de información concretas detectadas. 

 

Artículo original breve 5. Flores M, Bernabé E, Martínez F. “Errors associated 

with antibiotic prescribing”. EurJClin Pharm. (Aceptado) 

 

Objetivo. Detectar los errores asociados a la cumplimentación de la recetas de 

antibióticos que llegan a una oficina de farmacia.  

Pacientes y Método. Estudio descriptivo transversal llevado a cabo en una oficina de 

farmacia, en el que se revisaron prospectivamente las recetas médicas de antibióticos. 

Resultados. Fueron analizadas 118 recetas de antibióticos, el 66.1% pertenecían a 

hombres, con una edad comprendida entre los 18-44 años en el 46.6% de los casos. El 

56.7%(IC95%47.42-66.13) de las recetas analizadas tenían alguno de los tres errores 

analizados. No se informó de la posología del tratamiento en el 23% de los casos, faltó 

la información de la duración del tratamiento en el 35.6% de las recetas y en el 26.3% 

no coincidía la duración indicada con la cantidad del envase prescrito en la receta. 

Existen diferencias significativas en el análisis de estos errores según el tipo de médico, 

el tipo de receta, y tipo de antibiótico. 
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Conclusiones. La mitad de las recetas de antibióticos analizadas tienen algún error, sea 

por omisión de información o por inadecuación del envase prescrito para la duración del 

tratamiento indicada. 
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2.1 LA IMPORTANCIA DE LOS ANTIBIÓTICOS. 

Es indudable que el descubrimiento de la penicilina por Fleming constituye uno de los 

hitos más importantes de la historia de la medicina, aunque no fue hasta Howard Florey 

y Ernst quienes empezaron a utilizarla en humanos en 19401. La aparición de los 

antibióticos y su desarrollo posterior han sido decisivos para la curación de 

enfermedades infecciosas que hasta entonces no podían combatirse adecuadamente, y 

producían un alto índice de mortalidad, como la neumonía y la tuberculosis, el tifus, la 

sífilis, etc.  Los antibióticos eran un tipo de terapia muy efectiva, porque realmente 

curaban las enfermedades infecciosas, ya que actuaban directamente sobre la etiología 

(las bacterias) inhibiendo su crecimiento (bacteriostáticos) o causando su muerte 

(bactericidas). Al actuar sólo sobre los seres procariotas, explicaba su escasa o nula 

acción nociva sobre las células eucariotas, su rara toxicidad para el hombre y sus 

limitados efectos secundarios, salvo las reacciones alérgicas. Desde entonces se han 

descubierto, comercializado y empleado una gran cantidad de principios activos dentro 

del grupo terapéutico de los antimicrobianos, y estos se consideran uno de los avances 

más relevantes que la investigación farmacológica ha aportado para mejorar la salud de 

la población.  

En los últimos años se ha producido un gran desarrollo en la investigación de 

antimicrobianos lo que ha permitido simplificar los regímenes y pautas de tratamiento 

antibiótico y mejorar el perfil de tolerabilidad, favoreciendo la comodidad y satisfacción 

en el tratamiento y promoviendo el adecuado cumplimiento, que resulta clave para la 

efectividad de los antibióticos. Por último gracias a la investigación en el campo de la 

genómica es de esperar que estén disponibles nuevos medicamentos que actúen sobre 

nuevas dianas y contribuyan a avanzar aún más en la lucha contra las enfermedades 

infecciosas. 
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2.2 CONSUMO DE ANTIBIÓTICOS. 

Dentro de la Unión Europea (UE) en los últimos diez años se ha producido un aumento 

sensible en el consumo extrahospitalario de antibióticos, variando mucho la situación de 

un país a otro2.  

Según datos de European Surveillance of Antimicrobial Consumption (ESAC)2 en 2009 

el consumo comunitario de antibióticos para uso sistémico en Europa (grupo J01 de la 

clasificación Anatomical Therapeutic Chemical [ATC]) varió desde 10,19 dosis diaria 

definida por 1.000 habitantes y día (DHD) en Rumania hasta 38,64DHD en Grecia, con 

una media de uso europea para ese año de 18,97DHD (España, 19,68). Existe pues una 

gran variabilidad europea, con un mapa general de mayor consumo en países del sur y 

del este de Europa y menor consumo en países centrales y nórdicos. España es el quinto 

país más consumidor de penicilinas de amplio espectro por detrás de Chipre, Francia 

Italia y Bélgica. Además en los países del sur de Europa (España, Francia, Grecia, 

Italia) la frecuencia de bacterias resistentes es de las más altas de toda Europa, mientras 

que en los países nórdicos (Dinamarca, Noruega, Suecia) no se aíslan generalmente 

bacterias resistentes. 

Los datos de la Red de Vigilancia Europea del Consumo de Antibióticos (ESAC-Net)3 

denotan que en 2010 existía una diferencia de 3,5 veces entre el país con el menor 

consumo de antibióticos (Estonia) y el de mayor consumo (Grecia).  

Igualmente, en el informe de 2012 publicado por el ECDC4 (Centro Europeo para el 

Control y la Prevención de las Enfermedades) figura el consumo extrahospitalario de 

antibióticos que hubo en la UE en 2010. Llama la atención que la idea extendida de que 

España mantiene un consumo de antibióticos excesivo en el ámbito ambulatorio, no se 

ve confirmada con dichos datos, al relacionarlos con el conjunto de la UE. Si se 

compara la situación de nuestro país con la de los países de su entorno y con sistemas 
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sanitarios similares, se comprueba que nos encontramos en una situación intermedia 

entre los países de mayor consumo (Bélgica, Luxemburgo, Grecia, etc.) y los de menor 

consumo (Holanda, Estonia, etc.), muy similar a Gran Bretaña o Finlandia y 

significativamente por debajo de Francia e Italia. 

En España, se realizan estudios de utilización de antibióticos para evaluar el consumo 

realizado, examinar los factores que en él han intervenido y concretar áreas de mejora 

en su uso. De ellos, se pueden deducir importantes diferencias en el consumo y patrón 

de prescripción de antibióticos a lo largo del tiempo (5,7,8,12,13-16) en el ámbito de la 

Atención Primaria, que no se corresponden con un patrón geográfico determinado ni en 

los diferentes países europeos(5,6,8-12), ni en nuestras diferentes Comunidades 

Autónomas(7,13). 

En el informe elaborado por la Agencia Española de Medicamentos (uso de antibióticos 

en España)17, actualizando los datos hasta el año 2009, relativo al consumo de 

antibacterianos para uso sistémico (J01) se concluye que el consumo medio de 

antibióticos en España en el ámbito extrahospitalario es de 20,15 DHD, haciendo 

mención a que se produjo un aumento en el consumo hasta el año 1996 por la aparición 

de nuevos antimicrobianos, produciéndose desde entonces un uso descendente hasta el 

año 2001 que se explica por la disminución de DHD de amoxicilina. A partir de ese año 

se observa un ligero repunte por la asociación de la amoxicilina con el ácido clavulánico 

puesto que en los últimos años se están empleando envases con mayor concentración y 

mayor número de formas farmacéuticas por envase. No obstante en los últimos años 

hasta 2009 se aprecia una estabilización en el uso porque el aumento de amoxicilina 

más clavulánico se compensa con el descenso de uso de cefalosporinas y macrólidos, 

concentrándose en este último año 2009 el consumo de antibióticos en el consumo de 

las penicilinas, un 62,6% (12,3 DHD) seguida de las quinolonas 12,2% (2,4 DHD), los 
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macrólidos 9,7% (1,9 DHD) y las cefalosporinas 7,9% (1,6 DHD). Diez principios 

activos concentran el 80% del uso de antibióticos. A lo largo del período de estudio, 

más del 50% del uso total de antibióticos es debido a amoxicilina- clavulánico y 

amoxicilina sola. 

2.2.1 USO INADECUADO DE LOS ANTIBIÓTICOS. 

Un uso inadecuado de los antibióticos se relaciona necesariamente con la presencia de 

resistencias a los mismos18, siendo tal hecho responsabilidad de todos los agentes 

sanitarios (19,20): los médicos, los pacientes, los farmacéuticos la industria farmacéutica y 

la administración sanitaria21.  

Los antibióticos son de los pocos medicamentos que “curan enfermedades” y el 

incremento de las resistencias puede ocasionar vacíos en el arsenal terapéutico así como 

la imposibilidad de realizar otros tratamientos como trasplantes o quimioterapia. La 

generación de medicamentos nuevos por la industria farmacéutica se está estancando y 

son pocos los incentivos para elaborar antimicrobianos nuevos que permitan combatir 

los problemas mundiales de la farmacorresistencia22.   

La Unión Europea ha establecido como prioridad incentivar el desarrollo de nuevos 

antibióticos23. 

En el año 2000 se disponía en el mercado español de 82 principios activos 

pertenecientes al grupo de antimicrobianos de uso sistémico. En el año 2008 descendió 

a 70 principios activos, lo que supone una disminución de la oferta de un 14,6%. La 

disminución afecta principalmente a las tetraciclinas (50%). El único subgrupo que 

aumenta la oferta es el de las cefalosporinas, con la introducción del cefmandol y el 

cefditoreno24. 
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El Eurobarómetro Especial Sobre Resistencia a Antibióticos realizado por la Comisión 

Europea en 2009, permitió conocer el grado de conocimiento de la población sobre este 

tipo de medicamentos, las pautas a adoptar para concienciar a la población sobre los 

riesgos de un uso inadecuado y valorar el impacto que tienen las campañas informativas 

desarrolladas  sobre la modificación de comportamientos en la población. 

Hemos tenido acceso a la última edición (2013) de este Eurobarómetro especial, 

realizado en los 27 Estados miembros de la UE, con 26.680 personas entrevistadas25. 

Según el mismo, la mayoría de los europeos (95%) obtienen los antibióticos en el 

ámbito extrahospitalario a través de prescripción médica; en el caso de los españoles, la 

proporción es del 92% (igual que en 2009). Esto supone que un 8% de los españoles que 

utilizaron un antibacteriano lo hizo de forma inadecuada; un 4% a través de la 

dispensación sin la debida receta en la farmacia (un punto menos que en 2009), y el 

restante 4% a partir de restos de tratamientos anteriores (un punto más que en 2009). 

Sólo el 22% de los europeos y el 16% de los españoles dieron la respuesta correcta a 4 

preguntas sobre las propiedades y el uso correcto de los antibióticos, y la media europea 

de respuestas correctas fue de 2,4 sobre 4, una cifra muy similar a la registrada en 2009. 

Sin embargo, una elevada proporción de europeos (60%) y aún más de españoles (71%) 

no sabe que los antibióticos no son eficaces contra los virus, y un 48% (56% españoles) 

no sabe que son ineficaces contra los resfriados y la gripe. Sólo el 33% de los 

encuestados europeos recuerdan haber recibido información acerca de no tomar 

antibióticos innecesariamente en los últimos 12 meses, algo menos que en 2009 (37%); 

en el caso de España, el porcentaje en 2013 fue del 20%, cifra muy inferior a la 

registrada en 2009 (51%), posiblemente debido a que la encuesta de 2009 coincidió con 

una campaña del Ministerio de Sanidad. En cualquier caso, la mayoría (79%) de los 

encuestados están de acuerdo en que todos los operadores sanitarios tienen un papel que 
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desempeñar para garantizar que los antibióticos sigan siendo eficaces. En este sentido, 

en dicho Eurobarómetro 2013 se expuso que las campañas mediáticas eran eficientes en 

la difusión de información, pero debían dirigirse a aquellos que menos conocimientos 

tenían sobre el tema, al igual que la información sólo podía proceder de personas fiables 

con capacidad de influir directamente en las personas; en este sentido, médicos y 

farmacias tienen un papel clave que desarrollar para cambiar el comportamiento de los 

ciudadanos en relación al uso correcto de los antibióticos.  

• CONSECUENCIAS DEL USO INADECUADO DE ANTIBIÓTICOS. 

� Resistencias a los antibióticos. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS)26 y el ECDC27, estiman que las bacterias 

resistentes a los antibacterianos causan en la UE (junto con Noruega e Islandia) 

alrededor de 400.000 infecciones, 2,5 millones de días adicionales de hospitalización y 

25.000 muertes por año. En esta misma línea, según la OMS, cada año se producen unos 

440.000 casos nuevos de tuberculosis multirresistente en el mundo, que causan al 

menos 150.000 muertes.  

Por tanto en la actualidad, la aparición y diseminación de bacterias capaces de 

desarrollar resistencias a antibióticos ha cambiado de forma radical el panorama de las 

enfermedades infecciosas28. 

Aunque los antibióticos parecían ser la solución a muchas de las infecciones bacterianas 

que hasta entonces eran causa de complicaciones graves e incluso de muerte, 

actualmente siguen siendo un problema ya que las bacterias han sabido adaptarse e 

incluso superar la barrera de los antibióticos. 
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Situación de las resistencias bacterianas en Europa. 

El último informe publicado por el ECDC en noviembre de 201327 recoge los datos 

referidos a 2012 sobre la resistencia a los antimicrobianos de las cepas aisladas 

invasivas reportados a EARS-Net (European Antimicrobial Resistance Surveillance 

Network) por 30 países de la UE y del Espacio Económico Europeo (Noruega e 

Islandia), así como el análisis del EARSS (European Antimicrobial Resistance 

Surveillance System) sobre las tendencias observadas durante el periodo 2009-2012. 

Según las conclusiones de este informe, una mayoría de los aislados de Escherichia 

coli y Klebsiella pneumoniae reportados era resistente a, por lo menos, uno de los 

antimicrobianos sujetos a vigilancia, y muchos de ellos presentaban resistencia 

combinada a cefalosporinas de tercera generación, fluoroquinolonas y aminoglucósidos. 

En el caso de las resistencias a Klebsiella pneumoniae, la situación española es 

notablemente mejor que la media europea (aunque no por ello sea satisfactoria), en una 

posición intermedia entre el bloque de Francia, Italia y Portugal, por un lado, y Gran 

Bretaña y Alemania, por otro. En el caso de las resistencias a Escherichia coli, España 

muestra tasas muy elevadas de aislados resistentes a aminopenicilinas (65,4%) y 

fluoroquinolonas (33,9%), claramente por encima de la media de la UE (57,4% y 

22,3%, respectivamente), así como con el resto de aislados resistentes a otros 

antibacterianos. 

Afortunadamente, para Staphylococcus aureus resistente a meticilina-oxacilina 

(SARM), la media ponderada por población de la UE/EEE disminuyó 

significativamente en los últimos 4 años. España sigue teniendo tasas inaceptablemente 

altas para el SARM (la morbimortalidad asociada a estas cepas es elevada en el ámbito 

hospitalario), circunstancia sólo parcialmente aliviada por la baja tasa relativa de 

resistencia a rifampicina.   
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Con relación al Pseudomonas aeruginosa se han reportado altos porcentajes de 

resistencia: la mayoría de los países informan de tasas superiores al 10% para todos los 

grupos de antimicrobianos. La situación de las resistencias a Pseudomonas en España es 

levemente mejor que la media europea,  (aunque muy por encima de Gran Bretaña, el 

país de referencia). 

La mayoría de los países presenta porcentajes de resistencia de Streptococcus 

pneumoniae a penicilina por debajo del 10%, en general, las tasas de resistencia a 

macrólidos estaba por encima de los porcentajes de resistencia a la penicilina en la 

mayoría de los países, mientras que la resistencia combinada a penicilina y macrólidos 

fue inferior al 10% en más de la mitad. En cuanto al neumococo, España tiene el 

lamentable récord de resistencia a la bencilpenicilina, con más de 1 de cada 4 aislados. 

Este microorganismo es el más frecuentemente aislado en muestras clínicas de 

infecciones del tracto respiratorio. La resistencia de Streptococcus pneumoniae a 

macrólidos29 apareció por primera vez en España en 1979, con una incidencia menor del 

1%. En 1988 se elevó al 5%, diez años después al 20% y en un estudio multicéntrico de 

vigilancia de sensibilidad a patógenos respiratorios realizado en España, proyecto 

SAUCE30 en el año 2001-2002 al 36,9%. Datos del proyecto SAUCE 431, referidos al 

periodo mayo 2006-junio 2007 de muestras procedentes de 34 hospitales españoles 

comparados con las anteriores series (SAUCE 1, 2 y 3 sobre un período de 11 años) 

muestran que las tasas de resistencia de los patógenos respiratorios más frecuentes (S. 

pneumoniae, S. pyogenes y H. influenzae) han disminuido en España en la última 

década. Destaca el marcado descenso en la prevalencia de la resistencia de S. 

pneumoniae durante el período de 11 años a las penicilinas (de 36,5% a 0,9%). También 

se observa un descenso no significativo de la resistencia a eritromicina y ciprofloxacino. 

Además, se observa un descenso también significativo de la resistencia de H. influenzae 
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sobre el período de 11 años a la ampicilina encontrándose una prevalencia de beta-

lactamasa positivo de 25,7% a 15,7%. En lo que se refiere a S. pyogenes continúa 

siendo 100% sensible a penicilinas pero no se observa una disminución significativa de 

la resistencia a eritromicina (del 7,0% al 35,5%). 

Aunque el estudio SAUCE 431 confirma una disminución generalizada en la resistencia 

de los principales patógenos respiratorios a los antimicrobianos, así como un cambio en 

sus fenotipos de resistencia, los datos siguen siendo extremadamente preocupantes27. 

Causas del aumento de las resistencias. 

Aunque la relación entre el consumo de antibióticos en humanos y la aparición de 

resistencias es compleja, no siempre directa y, en ocasiones, difícil de establecer32, 

parece claro que ante la presión selectiva de un antibiótico en una población bacteriana 

sensible a este antibiótico aparece una bacteria mutante resistente o una bacteria 

adquiere plásmidos procedentes de otras bacterias, y da origen a la población 

dominante33 que se va a extender en la sociedad, favorecido por el movimiento, tanto de 

las personas como de los alimentos. Además, con frecuencia la resistencia afecta a 

múltiples familias de antibióticos (microorganismos multiresistentes), lo cual disminuye 

las opciones terapéuticas alternativas (34,35). 

Las infecciones por bacterias resistentes se asocian a una mayor morbilidad, mortalidad, 

demanda sanitaria, coste de tratamiento y deterioro de la calidad del tratamiento en 

futuros pacientes21. 

La rapidez de aparición de las resistencias varía de unos microorganismos a otros y de 

unos antibióticos a otros, pero es indudable que una vez establecida la resistencia es 

difícil eliminarla. Sin embargo, en un estudio realizado por Oteo y cols5 se concluye que 

al disminuir el consumo de antibióticos, disminuyen las cepas resistentes. En él se 
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constata una disminución significativa de resistencias a penicilina en cepas pediátricas 

de Streptococcus pneumoniae, relacionándolo con la disminución de consumo de 

antibióticos y con la administración de la vacuna antineumocócica desde junio de 2001. 

� Inefectividad.    

El uso inadecuado de antibióticos (consumo elevado, utilización en infecciones de vías 

respiratorias altas de etiología viral, características farmacodinámicas inadecuadas para 

la infección a tratar, y los tratamientos de duración incorrecta o con dosis subóptimas) 

es la causa más importante de selección de resistencias bacterianas36. Como resultado, 

tratamientos terapéuticos que en un principio fueron eficaces ahora resultan inocuos33. 

La selección de bacterias resistentes tiene un impacto negativo sobre el paciente 

infectado, pues conduce, con una probabilidad elevada, al fracaso terapéutico. 

Asimismo, es relevante para el resto de los individuos o colectividad, ya que aumentan 

las posibilidades de adquirir y desarrollar infecciones por bacterias con resistencia a los 

antimicrobianos. En este sentido, una amplia utilización de fluoroquinolonas, no sólo en 

el ámbito humano sino también en el veterinario, se ha asociado con un aumento 

importante de cepas de Escherichia coli con resistencia a este grupo de fármacos, lo que 

limita su utilización en las infecciones urinarias. Un caso similar sería el de 

Campylobacter coli y Campylobacter jejuni37. 

Se deduce de lo expuesto que el uso innecesario de antibióticos hace que se vuelvan 

ineficaces. 

� Efectos adversos.   

Existen varios factores que pueden desembocar en un problema de adherencia, y la 

mayoría de ellos están estrechamente relacionados. Entre ellos se encuentra la presencia 

de efectos adversos38. 
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La aparición de alguno de estos efectos como puede ser dolor de cabeza, prurito, 

diarreas, etc, conduce en muchas ocasiones al paciente, sin consultar con el médico o 

farmacéutico, al abandono del tratamiento, lo que supone un riesgo potencial de salud 

pública, al incrementarse notablemente la resistencia de los microorganismos a los 

antibióticos31. 

• ACTORES IMPLICADOS EN EL USO INADECUADO DE 

ANTIBIÓTICOS. (Causas del uso inadecuado). 

El consumo exagerado de antibióticos y la aparición de resistencias están relacionados 

directamente con la prescripción médica inadecuada, la dispensación sin receta por los 

farmacéuticos y el uso indiscriminado que realizan los pacientes (21,39-41).  

� Médicos. 

La prescripción forma parte de la actividad diaria de los médicos de Atención Primaria, 

y de aquí proviene la mayor parte del consumo de antibióticos. Se estima que entorno al 

90-92% del consumo de antibióticos en humanos tiene lugar en el medio 

extrahospitalario y es en este nivel asistencial donde se dan los principales problemas de 

uso(20,39). Su manejo es muy diferente del medio hospitalario, siendo muy difícil 

controlar la automedicación o el cumplimiento terapéutico a diario como suele ser 

habitual en los hospitales21. En general, en las visitas a las consultas de atención 

primaria el 70% de los pacientes no precisa antibióticos, pero se prescriben 

inadecuadamente en un 40% de éstas42. 

En atención primaria, aproximadamente el 25% de las consultas está relacionado con las 

enfermedades infecciosas, y las infecciones del tracto respiratorio suponen uno de los 

motivos de consulta más frecuentes43. Recientemente, se ha llevado a cabo en España 

un estudio descriptivo transversal de prescripción-indicación de antibacterianos44, 
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realizado en un distrito de Atención Primaria, con 37 centros de salud, con 185 médicos 

y 45 pediatras. Los resultados obtenidos indican que el 25% de la población de la zona 

recibió antibióticos durante el año de estudio (2009) y el porcentaje de prescripciones 

inadecuadas de antibióticos fue del 80%. 

 Las principales razones de inadecuación encontradas fueron: ausencia de registro del 

proceso infeccioso (44,5%), duración equivocada de tratamiento (15,5%) y uso 

insuficiente de un antibiótico (11,5%). Las diferencias estadísticamente significativas se 

relacionan con la edad, siendo el de los mayores de 65 años el grupo de pacientes con 

mayor porcentaje de inadecuación (87%). La ausencia de registro de procesos 

infecciosos que motiven la prescripción de antimicrobianos constituye en sí un motivo 

de inadecuación y un riesgo para la seguridad del paciente45.  

La experiencia adquirida en algunos países europeos muestra que la disminución de la 

prescripción de antibacterianos a los pacientes ambulatorios se ha acompañado de una 

reducción simultánea de la resistencia46, considerando que entre el 80% y el 90% de 

todas las recetas de antibacterianos se extienden en las consultas de atención primaria, 

sobre todo a pacientes con infecciones respiratorias8, a pesar de que hay datos que 

demuestran que en muchas no se necesitan antibióticos47 y que el sistema inmunitario 

del paciente tiene capacidad suficiente para combatir las infecciones leves. Además la 

mayoría de las infecciones respiratorias son autolimitadas48, y esto sugiere que los 

antibióticos modifican sólo ligeramente el curso de la mayor parte de las infecciones del 

tracto respiratorio.  

Por ello, parece razonable esperar que un cambio en los hábitos de prescripción de 

antibacterianos pudiera afectar de forma clara a la incidencia de resistencias bacterianas.  
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A pesar de haberse observado una tendencia a la baja en los últimos años en España, 

aún se prescriben demasiados antimicrobianos en cuadros infecciosos donde el 

beneficio de éstos es marginal, principalmente en las infecciones de las vías 

respiratorias altas, como el catarro común49, la faringoamigdalitis50, la otitis media51, la 

sinusitis52 pero también en la bronquitis aguda53. Esta prescripción innecesaria comporta 

problemas crecientes de resistencias, exposición innecesaria a potenciales efectos 

secundarios y uso inadecuado de recursos.  

Los médicos de atención primaria están sometidos a la presión de la industria 

farmacéutica para prescribir los antibióticos de reciente comercialización, hecho 

mencionado por Llor y cols.9,  a las dificultades para conseguir una información fiable 

sobre las resistencias bacterianas, a la incertidumbre en la práctica médica y al poco 

tiempo que se dispone en la consulta para atender a los pacientes21. Además en los 

países occidentales, los médicos de asistencia primaria y los pediatras reciben la presión 

de los padres,  de los niños y de los pacientes en general para prescribir antibióticos(54-

57). El pediatra debe distinguir y catalogar los distintos cuadros infecciosos, sobre todo 

su posible etiología, por lo que se realiza habitualmente tratamiento empírico, que suele 

ser excesivo, a pesar de que se estima que la etiología vírica es el 88% de las 

infecciones respiratorias agudas de los niños, frente al 12% de origen bacteriano48. En la 

decisión empírica de prescribir antibióticos tiene gran importancia la interpretación de 

datos clínicos, la propia experiencia personal, conocer factores epidemiológicos, así 

como el patrón de resistencias que muestran los antibióticos habitualmente 

seleccionados para el tratamiento (58-60). 

De hecho, la prescripción innecesaria de antibióticos en la atención primaria constituye 

un fenómeno complejo, pero está relacionada principalmente con factores como una 
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mala interpretación de los síntomas, un diagnóstico incierto y las expectativas del 

paciente61. 

� Farmacéuticos. 

Es conocida la prescripción y la dispensación inapropiada de antibióticos en 

España(62,63). Las causas de esta costumbre pueden ser: continuación de un tratamiento 

ya prescrito, prescripción oral por teléfono del médico, automedicación, o motu propio 

del farmacéutico ante una consulta de indicación farmacéutica (64,65). La prescripción sin 

receta es una situación bastante frecuente, sobre todo en el ámbito de la odontología y la 

pediatría66. La adquisición de antibióticos sin receta en oficinas de farmacia es frecuente 

en España, cercana al 32%, en comparación con otros países desarrollados39. La 

proporción de antibióticos consumidos por indicación del farmacéutico se sitúa en el 

10,3 % del global67. 

Respecto al papel del farmacéutico para erradicar el acceso a antimicrobianos sin receta  

es fundamental por razones obvias, dada su relación directa con los consumidores, lo 

que le ubica en un lugar excepcional en el control de la automedicación no responsable, 

además de ser un lugar idóneo donde transmitir mensajes educativos en salud (39,41). 

Los farmacéuticos al negarse a dispensar un antibiótico sin receta ajustándose a la 

legislación vigente disminuyen su consumo y educan a la población al poner de 

manifiesto la necesidad de una exploración médica y un diagnóstico clínico previos a la 

prescripción21. 

� Pacientes. 

No es el médico de Atención Primaria el responsable de todo el consumo a este nivel, 

ya que un volumen considerable procede de la prescripción demandada por el paciente, 

que puede llegar a ser el 31% de la prescripción68. Junto a ello, en distintas 
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publicaciones hay datos relativos al abuso de antibióticos, España se encuentra entre los 

países de Europa con mayor grado de automedicación con antibióticos69.  

La confianza de los españoles en la capacidad curativa de los antibióticos condiciona, en 

parte, la automedicación y la falta de adherencia, y está en relación con la falta de 

información sobre su buen uso. Por tanto, resulta esencial explicar a los pacientes las 

características del medicamento, su propósito, el esquema posológico y la duración del 

tratamiento, en términos sencillos70 para enseñar a los pacientes el correcto uso y la 

importancia de llevar a término el tratamiento prescrito22. 

A pesar de que diversos estudios han llamado la atención sobre el escaso conocimiento 

que tienen los pacientes de los medicamentos que se les ha prescrito (71-74), y de que este 

aspecto se considera como una de las principales causas de su uso inadecuado ha sido 

insuficiente e inadecuadamente evaluado. La mayoría de trabajos realizados en España 

sobre antibióticos se centran en evaluar los patrones de prescripción de los médicos, 

estimando si se adecuan o no a cada enfermedad (75-77). Sin embargo, al contrario de lo 

que ocurre en otros países78, existen muy pocos trabajos que exploren los conocimientos 

y actitudes de los pacientes sobre el uso correcto de los antibióticos. Además, los 

instrumentos que se han utilizado en estos estudios son heterogéneos y prácticamente 

nunca han sido sometidos a un proceso de validación adecuado, por lo que los 

resultados que aportan son difíciles de interpretar. Sin embargo, un reciente artículo de 

García Delgado et al.79 supone  en este campo una aportación relevante al presentar la 

validación de un cuestionario para medir el conocimiento de los pacientes sobre sus 

medicamentos, cuyo cuestionario hemos utilizado en el presente estudio. 

Así pues la falta de adherencia a los tratamientos con antibióticos junto con la 

automedicación son los dos problemas fundamentales de la mala utilización de estos 
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fármacos por los pacientes20, lo cual provoca que el paciente no obtenga el máximo 

beneficio de su tratamiento y genere la resistencia a los antibióticos. 

La automedicación es probablemente una de las mayores preocupaciones de todos los 

colectivos sanitarios y se estima que la información suministrada por los profesionales 

sanitarios es una de las estrategias para reducir los riesgos de ésta80, que en el caso de 

los antibióticos, sus consecuencias puede afectar no solo al usuario sino también al resto 

de la sociedad81. 

La automedicación es un problema complejo, ya que entran en juego aspectos 

atribuibles a la población, como la educación médica, la cultura, los usos y costumbres 

que, de alguna manera, están influidos por el gran aparato de comercialización y 

propaganda con que cuentan las empresas productoras de medicamentos. 

De forma general, se entiende por automedicación aquella situación en la que los 

pacientes consiguen y utilizan los medicamentos sin ninguna intervención por parte del 

médico (ni en el diagnóstico de la enfermedad ni en la prescripción o la supervisión del 

tratamiento) 82. 

La automedicación constituye una decisión del propio paciente (a veces aconsejado por 

amigos o familiares u otro tipo de informaciones), tomada en función de la gravedad de 

la enfermedad y favorecida por factores como la dificultad de acceso a la asistencia 

sanitaria, el miedo a conocer la propia enfermedad, la tendencia a evitar la relación con 

el médico, o el escepticismo sobre la eficacia del sistema sanitario (82-84). 

En las últimas Encuestas Nacionales de Salud, el 70% de los ciudadanos españoles 

consideran que su salud es buena o muy buena; sin embargo, el 50% de los encuestados 

refirieron haber tomado medicamentos en los últimos días y más de la mitad se 

automedica83. Además, varios estudios realizados en España han llegado a la conclusión 
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de que alrededor del 30% de los envases de antibióticos anuales que se consumen se 

deben a la automedicación85. Los antibióticos, junto con los antiinflamatorios y los 

analgésicos, son los grupos de medicamentos más utilizados como automedicación 

siendo bien conocida y «popular» la prescripción y la dispensación inapropiada de 

antibióticos en España (62,63), aunque son medicamentos que obligatoriamente precisan, 

por ley, la presentación de receta médica. 

Para la mejora en automedicación en Medicamentos que requieren receta para su 

dispensación en oficinas de farmacia, las propuestas se deberían dirigir a: 

- Campañas de sensibilización y educación con los grupos de medicamentos de 

los que se sabe que tienen un mayor grado de automedicación (antibióticos, 

analgésicos). 

- Pacientes crónicos: facilitar consejos de utilización de sus medicamentos de 

acuerdo con las necesidades individualizadas de los pacientes. 

- Oficina de farmacia: cumplir la normativa de no dispensación de medicamentos 

sin receta cuando el paciente no disponga de una prescripción. 

- Médicos/enfermería: intentar conocer las causas que llevaron al paciente a 

solicitar la medicación sin receta. 

Falta de adherencia.   Otro factor que incide en el uso inadecuado de los antibióticos 

por parte de los pacientes es la falta de adherencia al tratamiento prescrito. 

En el año 2003 la OMS definió el término adherencia como el grado en el que la 

conducta de un paciente, en relación con la toma de medicación, el seguimiento de una 

dieta o la modificación de hábitos de vida, se corresponde con las recomendaciones 
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acordadas con el profesional  sanitario86. Asimismo, indica que para que una práctica 

clínica sea efectiva, es necesaria una buena comunicación entre ambos. 

En los países desarrollados, las tasas de adherencia a los tratamientos en enfermedades 

crónicas se sitúan alrededor del 50%. Esta cifra es considerablemente menor en los 

países en vías de desarrollo, según un reciente informe de la Organización Mundial de 

la Salud, que califica la falta de adherencia como un problema mundial de gran 

magnitud86. 

Se han identificado causas que pueden influir en la falta de adherencia, como las 

características del propio paciente (nivel sociocultural, creencias y motivación del 

paciente para mejorar su salud). Factores relacionados con el tratamiento farmacológico 

como la complejidad del tratamiento (diversas dosis y en distintos  horarios del día), la 

duración, la efectividad (mejoría del problema de salud) y el temor a los efectos 

secundarios pueden ser un detonante para que el paciente abandone su tratamiento. Las 

características del propio fármaco (tamaño del comprimido, explicaciones en el 

prospecto, coste del tratamiento, etc.).  

Por otra parte, factores relacionados con el profesional sanitario, la comunicación 

medico-paciente (los pacientes desean estar seguros de que su medico conoce toda la 

medicación que deben tomar), la concordancia en la información recibida de la oficina 

de farmacia (confirmación de la posología, ausencia de interacciones con otros 

fármacos, etc.) (87,88).  

Dentro de los factores propios del paciente, las actitudes y creencias de éste respecto a 

la enfermedad que padece y al tratamiento prescrito, pueden influir enormemente en la 

adherencia al tratamiento. Si el paciente cree que el antibiótico le mejorara la salud, 

referido en cuanto a los síntomas que padece, tendrá mayor grado de adherencia. 
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Diferentes estudios apoyan esta afirmación y demuestran que existe una relación entre 

la salud percibida por los pacientes y su adherencia al tratamiento (89-91). De esta forma 

el incumplimiento puede ser una respuesta a la información deficiente que reciben los 

pacientes. Influye también en el grado de adherencia a su tratamiento farmacológico (73, 

92-94), la confianza del paciente con el sistema de salud y especialmente en la relación 

médico-paciente. 

 La falta de adherencia con el régimen terapéutico conlleva múltiples consecuencias, 

tanto clínicas como económicas,  ha sido asociada con desarrollo de complicaciones, 

progresión de la enfermedad, hospitalizaciones evitables, incapacidad prematura, 

muerte y costes para el sistema sanitario (95-99). 

Desde hace años distintos autores han llevado a cabo numerosos estudios con diversas 

intervenciones y en distintas enfermedades para mejorar el grado de cumplimiento con 

la medicación(87,94,100,101) pero cuando se analizan las intervenciones educativas 

farmacéuticas en cuanto a la mejora de la adhesión a los tratamientos, los resultados 

obtenidos son mixtos (102-105) y es difícil identificar un estrategia de éxito en los diversos 

tratamientos realizada por los farmacéuticos para lograr dicha mejora. 

La literatura médica recoge un amplio número de artículos de investigación sobre las 

diferentes estrategias diseñadas para mejorar la adherencia a la medicación 

prescrita(106-110). De manera general se pueden agrupar en las siguientes categorías; 

- Técnicas: normalmente dirigidas a simplificar el régimen de prescripción 

reduciendo el numero de dosis diarias. 

- Conductuales: las mas comunes proveen al paciente de recordatorios o ayudas 

de memoria (a través de llamadas telefónicas, mensajes postales o correo 

electrónico) 
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- Educativas: aproximaciones didácticas orientadas a que el paciente adopte 

voluntariamente una actitud positiva frente a la medicación a través del aumento 

de conocimiento sobre su enfermedad, el tratamiento y la importancia de la 

adherencia a este. 

- De apoyo social y familiar: mejorar la adherencia a través de un buen soporte 

social (p. ej., programas de ayuda domiciliaria, concesión de ayudas para el pago 

de la medicación, prescripción de medicamentos con mejor relación coste-

beneficio, etc.), y la implicación de la familia o los amigos en el control de la 

enfermedad y de la medicación. 

- Dirigidas al profesional sanitario, la administración y la industria farmacéutica: 

tienen como objetivo ayudar a médicos, enfermeras o farmacéuticos a mejorar la 

adherencia del paciente a través de programas educacionales sobre técnicas de 

comunicación y enseñanza o estrategias conductuales normalmente basadas en 

recordar al medico la necesidad de abordar medidas preventivas con sus 

pacientes. En lo que respecta a la industria, las intervenciones deben ir dirigidas 

a la investigación y el desarrollo de formulaciones alternativas que permitan 

simplificar la posología o facilitar la administración de medicamentos. 

 

La adhesión a los tratamientos ha sido muy estudiada en enfermedades crónicas pero no 

en agudas como es el caso de las enfermedades infecciosas110.  

Un meta-análisis encontró que el 37,8% de los pacientes se olvida de tomar una dosis de 

antibióticos111. El índice de adherencia en terapia antibiótica en nuestro país no es bien 

conocido. Los pocos estudios encontrados sobre el tema, cifran el índice de 

cumplimiento antibiótico entorno al 40-60%(112,113). Los resultados de la Encuesta 
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Paneuropea de pacientes lo sitúan en el 42%, superior a la observada en Italia (34%), 

Bélgica (18%), Francia (16%) y Reino Unido (9%) 114.  

Una de las causas principales que explican el incumplimiento es la falta de 

información115 o la percepción de mejoría por parte del paciente, ya que se produce 

antes la mejoría clínica que la curación bacteriológica116.  

Por todo ello, el estudio y conocimiento de las causas asociadas a la falta de adherencia 

puede ayudar a dirigir el diseño de estrategias de intervención encaminadas a lograr una 

mayor adherencia al tratamiento antibiótico. 

2.3 El PAPEL DEL FARMACÉUTICO EN LA MEJORA DE LA ADH ERENCIA 

FARMACOLÓGICA A LOS ANTIBIÓTICOS. 

La participación activa de los profesionales de la salud constituye una estrategia  

fundamental para conseguir  una mejor adherencia al tratamiento (117-119). En este 

sentido el papel del farmacéutico es clave para mejorar la aherencia al tratamiento 

antibiótico dada su accesibilidad a la población y conocimiento en materia de 

medicamentos. 

Las responsabilidades asistenciales del farmacéutico comunitario quedan recogidas en 

la Ley 16/1997 de 25 de Abril120, de regulación de servicios de las oficinas de farmacia, 

e incluye entre otras funciones: la información y el seguimiento de los tratamientos 

farmacológicos a los pacientes. 

Por otro lado, la Ley 16/2003 de 28 de Mayo121, de cohesión y calidad del Sistema 

Nacional de Salud, establece que: “las oficinas de farmacia colaborarán con el Sistema 

Nacional de Salud en el desempeño de la prestación farmacéutica a fin de garantizar el 



39 

 

uso racional del medicamento. Para ello los farmacéuticos actuarán 

coordinanadamente con los médicos y otros profesionales de la salud”. 

Finalmente, la Ley 29/2006, del 26 de Julio122, de garantías y uso racional de los  

medicamentos y productos sanitarios, en su artículo 84, dispone que: “En las oficinas de  

farmacia, los farmacéuticos, como responsables de la dispensación de medicamentos  

a los ciudadanos, velarán por el cumplimiento de las pautas establecidas por el médico  

responsable del paciente en la prescripción y cooperarán con él en el seguimiento del  

tratamiento a través de los procedimientos de atención farmacéutica, contribuyendo a  

asegurar su eficacia y seguridad…”. 

Mediante el ejercicio de las funciones que la Ley le otorga el farmacéutico, como 

profesional sanitario, puede ejercer un importante papel para que el paciente comprenda 

las consecuencias negativas que se derivan de un mal uso de los antibióticos y los 

beneficios que puede alcanzar del tratamiento prescrito, a través de un instrumento 

importante: la Educación para la Salud (EpS). 

La EpS ha adquirido una progresiva importancia en las estrategias frente a las 

resistencias y para evitar la automedicación. Así, en el informe de la OMS de 2001 

"Estrategia mundial para contener la resistencia a los antimicrobianos", Parte B. 

Capítulo 2. 2.122 se recomienda educar a todo grupo de personas que prescriba o 

dispense antimicrobianos sobre la importancia de usar adecuadamente estos fármacos y 

de contener la resistencia y la importancia de llevar a término los tratamientos 

prescritos, ya que las intervenciones de carácter educativo han demostrado su eficacia 

en el aumento del porcentaje de cumplidores en el tratamiento farmacológico123.  



40 

 

En cuanto al farmacéutico, su accesibilidad y formación lo colocan en una situación 

inmejorable para realizar intervenciones educativas y establecer programas de EpS. En 

los últimos años se han incorporado a la farmacia comunitaria una serie de servicios o 

actividades asistenciales que se engloban dentro del concepto de Atención 

Farmacéutica. Estas actividades están avaladas por el Documento de Consenso del 

Ministerio de Sanidad y Consumo124, que define como actividades específicas la 

indicación farmacéutica, la dispensación y el seguimiento farmacoterapéutico.  

En la dispensación, en concreto, la actuación del farmacéutico no se limita a la entrega 

del medicamento prescrito en condiciones adecuadas, sino que va acompañada de 

instrucciones sobre la correcta utilización del medicamento y de la comprobación de la 

existencia de problemas potenciales o reales.  

El primer objetivo de la Dispensación es garantizar el acceso al medicamento. Sin 

embargo, la reiterada comprobación de fallos en la farmacoterapia, en gran medida 

evitables, con los consiguientes problemas de salud que ello conlleva, hace necesaria 

una actuación profesional más comprometida y activa, a través de una práctica 

farmacéutica responsable. Es destacable que esta práctica supone que el farmacéutico 

asume la responsabilidad sobre todos los medicamentos dispensados y no sólo cuando 

el usuario requiere su ayuda. 

El servicio de Dispensación puede ayudar a identificar y resolver situaciones de riesgo 

de problemas relacionados con: la mala utilización, la incomprensión de la finalidad 

terapéutica, la inadecuación por uso de otros medicamentos o la presencia de otros 

problemas de salud. Algunos de estos importantes problemas pueden ser evitados o 

corregidos con este servicio. 
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Centrando las actividad del farmacéutico en cuanto a dispensación de antibióticos Foro 

de Atención Farmacéutica125 propone intentar promover un uso responsable de los 

mismos, proporcionando al paciente o a sus cuidadores, además del antibiótico, una 

información personalizada que mejore su proceso de uso, en las dosis precisas según sus 

requerimientos individuales, durante el período de tiempo adecuado, con la información 

para su correcto uso y de acuerdo con la normativa vigente. También proteger al 

paciente de posibles resultados negativos asociados a la medicación (RNM), causados 

por problemas relacionados con los medicamentos (PRM), favoreciendo así la eficacia y 

la eficiencia en el proceso de dispensación, contribuyendo  a  la agilidad y continuidad 

del servicio en la práctica habitual de la farmacia. 

Por todo ello, el farmacéutico se convierte en una pieza clave en la mejora de la calidad 

de los tratamientos antibióticos.  

2.4 RECOMENDACIONES PARA EL USO RACIONAL DE LOS 

ANTIBIÓTICOS. INICIATIVAS OFICIALES. 

En este contexto, con el objeto de contener las resistencias y mejorar la calidad de la 

prescripción, las administraciones sanitarias establecen planes de política farmacéutica, 

proponiendo diversas estrategias como la Educación sanitaria a la población para 

corregir creencias erróneas126 y la educación respecto a los que prescriben y dispensan 

para enseñar a los pacientes el correcto uso y la importancia de llevar a término los 

tratamientos prescritos22. 

Como hemos anticipado, en septiembre de 2001 la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) presentó la primera estrategia mundial para contener la resistencia a los 

antimicrobianos proporcionando un marco de intervenciones encaminadas a 

desacelerar la aparición y reducir la propagación de los microorganismos resistentes a 
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los antibióticos mediante las siguientes medidas generales22: reducción de la carga de 

morbilidad y de la propagación de la infección; mejora del acceso a los antimicrobianos 

apropiados; mejora de la utilización de los antimicrobianos; fortalecimiento de los 

sistemas de salud y de su capacidad de vigilancia; cumplimiento de los reglamentos y 

de la legislación; y fomento del desarrollo de nuevos medicamentos y vacunas 

apropiados. 

Las recomendaciones propuestas para el uso racional de los antibióticos, y por ende el 

control de las resistencias bacterianas, son múltiples y hasta ahora ninguna definitiva, 

entre otras destacamos:  

RECOMENDACIONES EVIDENCIAS 

Mejorar las condiciones de la 
atención médica. 

Proporcionar al médico el tiempo y las herramientas necesarias para 
hacer un buen uso de los antibióticos127. 

Dispensar antibióticos solo con 
receta médica. 

Realizar acciones a favor de un servicio de mayor calidad por parte del 
colectivo farmacéutico, con el fin de erradicar la automedicación no 
responsable128. 

Entregar información escrita y 
personalizada a los pacientes sobre 
el medicamento que deben tomar. 

Mejora el cumplimiento, aumenta la satisfacción y los pacientes están 
más alerta sobre los posibles efectos adversos21. 

Educación sanitaria a los pacientes. Ayuda a corregir creencias erróneas y así evita posibles presiones 
sobre el facultativo, la automedicación y asegura un correcto 
cumplimiento terapéutico129. 

Adecuación de los formatos 
comercializados de antibióticos a la 
duración del tratamiento. 

Con el fin de reducir costes y evitar el almacenamiento de antibióticos 
en los hogares, reduciendo de esta manera, las posibilidades de 
automedicación130. 

 

Para afrontar el problema es imprescindible que todos los sectores que utilizan 

antibióticos asuman responsabilidades y cooperen entre sí (medicina humana, 

veterinaria, agricultura, consumidores) y con los responsables de la Administración. 
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La Comisión Europea elaboró en 2011 un Plan de Acción quinquenal131 con el fin de 

atajar la propagación de las resistencias bacterianas. Dicho Plan contiene 7 ámbitos 

clave en los que es imprescindible tomar medidas: 1) garantizar que los antimicrobianos 

se usen adecuadamente en la medicina humana y veterinaria; 2) prevenir las infecciones 

microbianas y su propagación; 3) diseñar nuevos antimicrobianos eficaces o 

tratamientos alternativos; 4) cooperar con socios internacionales para reducir los riesgos 

de resistencia bacteriana; 5) mejorar el seguimiento y la vigilancia en medicina y en 

veterinaria; 6) fomentar la investigación y la innovación; y 7) apoyar la comunicación, 

la educación y la formación. 

 Ya en junio de 2012, el Consejo de la UE había solicitado a los Estados miembros que 

elaborasen e implementasen a nivel nacional estrategias o planes de acción para 

contener el desarrollo de resistencias a los antimicrobianos, resultando la necesidad de 

una perspectiva conjunta humana y veterinaria para que la lucha contra el desarrollo y 

diseminación de resistencias antimicrobianas sea realmente eficaz.  

 En España se crea el Plan Estratégico de Política Farmacéutica para el Sistema 

Nacional de Salud Español donde se establecen estrategias para alcanzar un uso racional 

del medicamento y combatir las resistencias provocadas por el mal uso de los 

antibióticos126. Una de ellas indica que a través de la Comisión de Farmacia del Consejo 

Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, se propone a las administraciones 

sanitarias, sociedades científicas y organizaciones profesionales, la realización de 

protocolos terapéuticos y guías de práctica clínica compartidas entre atención primaria y 

especializada con base en la evidencia científica disponible para desarrollar políticas de 

utilización segura y racional en diversas áreas, entre ellas la de antibióticos, dado que 

nuestro país es uno de los países europeos que más antibióticos consume y por tanto 

más resistencias presenta. 
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En el desarrollo del Plan Estratégico y de Acción126 para reducir el riesgo de selección y 

diseminación de resistencias a los antimicrobianos, participan expertos del Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Ministerio de Agricultura, Alimentación y 

Medio Ambiente; Ministerio de Economía y Competitividad; Universidad; Comité 

Español de Antibiograma; sociedades científicas y  otras organizaciones profesionales 

sanitarias.  

Con motivo de la instauración del Día Europeo del Uso Prudente de los Antibióticos, el 

Consejo General de Colegios de Farmacéuticos creó un espacio monográfico en 

www.portallfarma.com, denominado Uso prudente de antibióticos 

(http://www.portalfarma.com/ciudadanos/saludpublica/antibioticos/Paginas/Indicespaci

ousoantibioticos. aspx), en el que se recoge toda la información sobre el uso racional de 

los antibióticos y los riesgos de resistencia bacteriana, destacando el papel del 

profesional farmacéutico en este campo de actuación (incorpora una Instrucción Técnica 

estandarizada, para la dispensación de antibióticos) y se incluyen también contenidos 

generales dirigidos a la población con consejos básicos e información de utilidad acerca 

de un uso adecuado de los antibióticos. 

Por todo lo anterior, es evidente la importancia de una educación sanitaria sobre el uso 

correcto y racional de los antibióticos, para que los pacientes completen los tratamientos 

y sólo los usen en los casos en los que éstos sean necesarios. 
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El uso inadecuado de los antibióticos es considerado como una de las principales causas 

de la aparición de resistencia microbiana. Este es considerado a su vez como un 

problema de salud pública, y los farmacéuticos tienen una importante oportunidad de 

intervención durante la dispensación de estos medicamentos. 

La falta de adherencia a los tratamientos y la automedicación son los problemas 

fundamentales derivados de la utilización inadecuada de estos fármacos por parte de los 

pacientes20 lo cual provoca que el enfermo no obtenga el máximo beneficio de su 

tratamiento y genere la resistencia a los antibióticos.  

En España las tasas de resistencia son altas y las consecuencias derivadas de éstas son 

graves: las infecciones por bacterias resistentes se asocian con un aumento de la 

morbilidad, la mortalidad, mayores demandas sanitarias y hospitalizaciones, gastos 

médicos y deterioro de la eficacia del tratamiento en futuros pacientes (31,132). Además 

diversos estudios llaman la atención sobre el escaso conocimiento que tienen los 

pacientes de los medicamentos que se les prescriben (71-74), y de que este aspecto se 

considera como una de las principales causas de su uso inadecuado. 

El desconocimiento del medicamento es uno de los factores asociados a la falta de  

adherencia al tratamiento133,  la cual implica, en el caso de los antibióticos,  además de 

la inefectividad del tratamiento, la presencia residual de antibióticos en los botiquines 

caseros, que es muy elevado en nuestro país134, lo que facilita la automedicación por 

parte de los pacientes, su utilización inadecuada y la  generación de resistencias. 

En cuanto a la automedicación, la información suministrada por los profesionales 

sanitarios se convierte en una de las estrategias para reducir los riesgos80, que en el caso 

de los antibióticos, sus consecuencias pueden afectar no solo al usuario sino también al 

resto de la sociedad81. 
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La estrategia de la OMS para contener la resistencia a los antimicrobianos alienta  a 

prescriptores y dispensadores a educar a los pacientes sobre el uso adecuado de los 

antibióticos y la importancia de completar los tratamientos prescritos22. 

Por lo anteriormente mencionado se demuestra que con un uso racional del antibiótico 

reduciríamos la aparición de resistencias, las entradas en urgencias, los ingresos 

hospitalarios y en definitiva un gasto sanitario innecesario135. 

En cuanto a la falta de conocimiento de la enfermedad y del régimen terapéutico 

relacionado con la falta de adherencia, el conocimiento del paciente sobre el antibiótico 

prescrito se convierte en un elemento principal para conseguir un uso racional del 

mismo, conseguido a través de la información suministrada y la educación a los 

pacientes73. 

En este sentido, en los últimos años en la farmacia comunitaria se vienen incorporando 

una serie de actividades asistenciales que se engloban dentro del concepto de Atención 

Farmacéutica, avaladas por el documento de Foro de Atención Farmacéutica125. En 

concreto, en la dispensación, donde el farmacéutico se convierte en una pieza clave para 

la mejora de la calidad de los tratamientos, siendo importante realizar una dispensación 

informada; es decir, asumiendo la responsabilidad no sólo de entregar el medicamento 

correcto, cumpliendo con el requisito de la exigencia de la receta, sino asegurándose de 

que el paciente dispone de la información necesaria para hacer un uso correcto del 

mismo136.  

La adhesión a los tratamientos ha sido muy estudiada en enfermedades crónicas pero no 

en agudas como es el caso de las enfermedades infecciosas110. Además el índice de 

adherencia en terapia antibiótica en nuestro país no es bien conocido. Desde hace años 

distintos autores han llevado a cabo numerosos estudios con diversas intervenciones y 
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en distintas enfermedades para mejorar el grado de cumplimiento con la 

medicación(87,94,100,101). Sin embargo los estudios de intervención educativa en farmacia 

comunitaria sobre adherencia han obtenido resultados muy dispares. Una revisión 

sistemática realizada en 2005, llegó a la conclusión de que era imposible identificar una 

estrategia global de éxito realizada por los farmacéuticos en cuanto a la mejora de la 

adhesión a los tratamientos y que era necesario llevar a cabo mayor cantidad de estudios 

y mejor diseñados102. 

En este contexto, la presente tesis doctoral se ha centrado en evaluar el beneficio de una 

intervención farmacéutica utilizando un protocolo de dispensación de antibióticos, en 

términos de aumento de la adherencia al tratamiento y  mejoría de los síntomas o la 

resolución, frente a la atención farmacéutica de rutina.  

En las siguientes páginas de esta memoria se presentan los resultados de las 

investigaciones realizadas, estructuradas en cinco publicaciones científicas. 
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OOBBJJEETTIIVVOO  PPRRIINNCCIIPPAALL::    

 

 

1. Evaluar la efectividad de una intervención educativa durante la dispensación de 

antibióticos, en la adherencia al tratamiento con antibióticos y en la evolución de los 

síntomas referidos por el paciente, comparado con la atención habitual. Identificar las 

posibles causas del incumplimiento del tratamiento antibiótico. 

 

OOBBJJEETTIIVVOOSS  SSEECCUUNNDDAARRIIOOSS::  

 

2. Describir la intervención farmacéutica realizada durante la dispensación inicial o de 

continuación, en los episodios de Seguimiento Farmacoterapéutico y en las solicitudes 

de antibióticos sin receta. 

 

3. Valorar el nivel de conocimiento del paciente sobre el antibiótico prescrito. 

 

4. Analizar los errores asociados a la cumplimentación de las recetas de antibióticos que 

llegan a la farmacia comunitaria. 
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DDIISSEEÑÑOO  DDEELL  EESSTTUUDDIIOO 

 

Se trata de un estudio experimental con grupo control en el que se compara el efecto de 

una intervención farmacéutica (grupo intervención) con el proceso de atención habitual 

(grupo control), sobre la adherencia al tratamiento antibiótico y la percepción del estado 

de salud de los pacientes en una farmacia comunitaria. 

El trabajo de campo fue llevado a cabo en una farmacia comunitaria de la ciudad de 

Murcia, durante un período de ocho meses. (Enero- Agosto 2010). 

 

PPOOBBLLAACCIIÓÓNN  DDEE  EESSTTUUDDIIOO 

 

La muestra estuvo formada por todos los pacientes mayores de 18 años que acudían a la 

farmacia durante el periodo de estudio a retirar un antibiótico de administración oral con 

receta para uso propio o bien el cuidador, entendiendo por cuidador, aquellas personas 

que se responsabilizan de la adquisición y administración de la medicación a un 

paciente dependiente, sea familiar o no. 

Todos los pacientes adultos que acudieron a la farmacia con una receta para obtener un 

antibiótico fueron seleccionados hasta que se alcanzó el tamaño de muestra requerido. 

A los pacientes incluidos, se les solicitó colaborar en el proyecto y se les pidió su 

consentimiento informado por escrito. Y solo aquellos que firmaron el consentimiento, 

entraron en el estudio. 

El tamaño de muestra necesario se calculó para realizar una comparación de dos 

proporciones, las de cumplimiento, en grupos independientes y que dicha comparación 

se pudiera realizar con una potencia del 80% para poder detectar una diferencia del 

25%, suponiendo un porcentaje de cumplimiento en el GC del 50%137. Con estas 
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premisas, usando una prueba estadística de dos colas y asumiendo un riesgo alfa de 0,05 

son necesarios un mínimo de 58 pacientes por grupo. Si a ello le sumamos las posibles 

pérdidas y/o abandonos que suponemos del 20%, necesitamos captar en torno a 70 

pacientes por grupo. 

La asignación a los grupos se efectuó de manera alternativa. El primer paciente se 

incluyó en el grupo de intervención o control a través de un sorteo, y a partir de aquí, 

los pacientes fueron asignados de manera consecutiva al grupo de intervención o al 

grupo control alternativamente.  

 

MMEETTOODDOOLLOOGGÍÍAA  PPOORR  OOBBJJEETTIIVVOOSS      

 

Objetivo 1. Evaluar la efectividad de una intervención educativa durante la dispensación 

de antibióticos, en la adherencia al tratamiento con antibióticos y en la evolución de los 

síntomas referidos por el paciente, comparado con la atención habitual. Identificar las 

posibles causas del incumplimiento del tratamiento antibiótico.  

 

Descripción de la Intervención en cada grupo 

Para la dispensación de antibióticos a los pacientes o cuidadores del grupo de 

intervención (GI) se siguió un protocolo de dispensación de antibióticos desarrollado 

por la propia farmacéutica responsable. Para esto se confeccionó una Guía de Ayuda a 

la Dispensación basado en publicaciones recientes (138,139) que recogía los datos 

farmacológicos más importantes de cada antibiótico. La intervención se centró en 

proporcionar información oral al paciente o cuidador acerca de las características del 

tratamiento, la duración, la pauta y la forma de utilización del antibiótico. No se 
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proporcionó información escrita. La entrevista se realizaba en una zona apartada del 

mostrador, y tenía una duración de unos 20 minutos. 

En este GI se seguían dos protocolos distintos dependiendo si era el inicio o la 

continuación de un tratamiento: 

Si se trataba de primera dispensación de antibiótico se verificaba la ausencia de criterios 

para la no dispensación (interacciones o contraindicaciones clínicamente relevantes, las 

medidas adoptadas en estos casos fue el médico de referencia) y que el paciente conocía 

el proceso de uso del antibiótico (duración, pauta y forma de utilización) (figura 1). Si 

se observaba una falta de información, se reforzaba con información personalizada. 

 

 

Figura 1: Protocolo de Primera Dispensación138. 
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Si se trataba de una dispensación repetida se valoraba la efectividad del tratamiento, 

comprobando si era correcto el proceso de uso y la seguridad (figura 2). Si 

detectábamos una falta de información, se reforzaba con información personalizada. 

 

 

Figura 2: Protocolo de Dispensación Repetida138. 

 

En el grupo control (GC) durante la entrega del antibiótico solo se contestaron a las 

dudas por requerimiento del paciente, no dispensándose el antibiótico en caso de que 

existieran criterios de no dispensación.  

Con el fin de identificar las causas de la falta de adherencia en los pacientes que usan 

antibióticos y ver si existen diferencias entre los grupos después de una intervención 

educativa, se llevó a cabo un estudio experimental controlado entre los pacientes que 

acudieron a la farmacia con una prescripción de antibióticos. 

En la figura 3 se muestra la progresión de los pacientes durante todo el estudio. 
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Figura 3: Progresión de los pacientes en el estudio 
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Variables 

Una vez aceptada la participación en el estudio, en todos los pacientes se registró una 

serie de variables sociodemográficas y clínicas. Se midió la coincidencia (si/no) entre la 

duración del tratamiento prescrito por el médico y la cantidad de antibiótico en el 

envase prescrito en la receta.  

Para conocer la efectividad de la intervención se realizó una entrevista telefónica a los 7 

días de la dispensación. En el caso de tratamientos de mayor duración la llamada se 

retraso hasta la fecha de finalización del tratamiento. Esta evaluación se realizó a ciegas 

por el farmacéutico, sin saber si el paciente pertenecía al grupo de intervención o al 

grupo control. Se evaluó: 

 

Adherencia al tratamiento antibiótico: evaluado mediante una combinación de el test de 

Morisky-Green139 y el método de Pill Counts140 autoreferido por el paciente. En este 

estudio se consideró cumplidor cuando resultó serlo por ambas técnicas a la vez, e 

incumplidor cuando en cualquiera de los dos saliera incumplidor. En el caso de formas 

farmacéuticas líquidas, solo se evaluó el test de Morisky-Green.  

 

Grado de falta de adherencia; Se ha agrupado en dos categorías; leve, cuando  el fallo 

era en una sola toma, y moderado,  cuando el fallo era en más de una toma. 

 

Percepción del paciente de su estado de salud: evaluado mediante la pregunta ¿Cómo le 

ha ido el tratamiento? y clasificado en curado, mejor, igual o peor. 

 

Causas del incumplimiento: Se utilizó la información obtenida a través de las respuestas 

en los cuestionarios de cumplimiento para catalogar el incumplimiento en: olvido, 
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abandono, posología inadecuada, abandono por RAM, abandono por percibir que se ha 

curado, prescripción insuficiente. 

 

Objetivo 2. Describir la intervención farmacéutica realizada durante la dispensación en 

el grupo intervención y en las solicitudes de antibióticos sin receta. 

 

En primer lugar, el farmacéutico estableció para quién era el antibiótico solicitado y, 

una vez que verificó la ausencia de incidencias administrativas, procedió a aplicar el 

protocolo de dispensación, explicado en el apartado anterior o de automedicación, tal 

como se ilustra en el esquema general del estudio (figura 4). 

 

 

Figura 4: Esquema general del estudio en el grupo intervención y solicitudes sin 

receta. 
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En el caso de que se detectara alguna incidencia durante la dispensación se paralizaba el 

proceso de dispensación y se realizaba un Episodio de Seguimiento, que consistía en el 

estudio puntual de la incidencia detectada, utilizando la metodología propia del 

seguimiento farmacoterapéutico125. 

Tras el estudio puntual de la incidencia detectada, el farmacéutico realizó una 

intervención adecuada a sus circunstancias, basándose en el listado que propone el  Foro 

de Atención, 2008125; tras lo cual, el farmacéutico registró la intervención como 

aceptada o no aceptada por el paciente y el resultado de la dispensación que podía ser 

dispensar o no el antibiótico. 

En el caso de solicitud de un antibiótico sin receta por parte del paciente o cuidador 

(P/C) que acudió a la farmacia, se aplicó el protocolo de automedicación, el cual 

consistía primeramente en caracterizar al paciente mediante el registro de unos datos 

basales correspondientes a edad, género, antibiótico que solicita y problema de salud 

que padece. 

El farmacéutico evaluó la situación, si consideraba que era un síntoma mayor el 

problema de salud por el que el paciente solicitaba el antibiótico sin receta, remitió el 

paciente al médico, argumentando que él era el único que podía diagnosticar la 

patología, ver si realmente necesitaba un antibiótico y cuál era el más adecuado para él. 

Pero si consideró que era un síntoma menor, le ofreció el Servicio de Consulta 

Farmacéutica, recomendándole una Especialidad Farmacéutica Publicitaria (EFP) o bien 

un consejo higiénico-dietético, haciendo énfasis en que ese trastorno no precisaba la 

utilización de antibióticos y que en cualquier caso éstos debían ser siempre prescritos 

por el médico. La actuación se registró en la hoja de registro como aceptada o no por el 

paciente, siendo el resultado en cualquier caso la no dispensación del antibiótico sin 

receta. 
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Variables 

En el protocolo de primera dispensación se valoraron los criterios: no dispensación, 

mediante  la pregunta ¿Es usted alérgico a algún antibiótico?, clasificado en sí/no es 

alérgico; para la valoración de la contraindicación la pregunta ¿Tiene algún otro 

problema de salud o alguna situación fisiológica especial como estar embarazada o ser 

madre lactante?, clasificado en sí/no. Para identificar las interacciones la pregunta ¿Está 

tomando algún otro medicamento?, ¿Cuál?, clasificado en sí/no. 

En el protocolo de continuación de tratamiento se valoró la efectividad del tratamiento 

mediante la pregunta ¿Cómo le va con el antibiótico?, y la seguridad del tratamiento a 

través de la pregunta ¿Ha aparecido algún problema desde que toma el antibiótico? En 

caso de que alguna respuesta fuera negativa se hacía necesario valorar el proceso de uso 

del antibiótico. 

Para evaluar las incidencias detectadas que provocaron un episodio de seguimiento se 

utilizó la Metodología Dáder, propia de seguimiento farmacoterapéutico, y los 

Resultados Negativos asociados a la Medicación (RNM) se clasificaron según el Tercer 

Consenso de Granada142. Las intervenciones farmacéuticas se basaron en un listado 

propuesto por el Foro de Atención Farmacéutica, 2008125, que consistían en: clarificar la 

información que tenía el paciente sobre el antibiótico, remitir al médico y comunicarle 

el problema relacionado con la medicación (PRM)/RNM identificado, vigilar la 

evolución del episodio y consejo farmacéutico. 

En el protocolo de automedicación, para evaluar el problema de salud por el que 

solicitaba un antibiótico sin receta, se clasificó en las categorías; prevención, síntoma 

menor, síntoma mayor que precisa el uso de antibióticos; también, fue clasificada la 

intervención en las categorías de recomendar una EFP, consejo higiénico-dietético y 

remitir al médico. 
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Objetivo 3. Valorar el nivel de conocimiento del paciente sobre el antibiótico prescrito. 

 

Para la valoración del conocimiento se utilizó un  cuestionario anónimo y breve que era 

pasado por un farmacéutico y evaluado antes de la intervención farmacéutica 

anteriormente descrita.  

Para determinar el grado de conocimiento del antibiótico prescrito  se utilizó la 

puntuación final obtenida para cada paciente por la escala de medida de evaluación del 

cuestionario validado por P. García Delgado y colaboradores79. Para describir los 

posibles factores asociados al conocimiento, se utilizaron las variables recogidas en el 

cuestionario de conocimiento validado.  

La evaluación de la información recogida de las preguntas sobre conocimiento de la 

medicación se realizó siguiendo las instrucciones de evaluación. Esta evaluación fue 

realizada por la farmacéutica encargada de realizar el estudio. Dichas respuestas fueron 

contrastadas con la información de referencia de cada antibiótico, recogida en la receta 

médica y en el Catalogo de Medicamentos del Consejo General de Colegios Oficiales 

de Farmacia143. 

 

Variables   

Conocimiento del paciente sobre sus medicamentos: Definición: según García Delgado 

P. y colaboradores79 “es el conjunto de información adquirida por el paciente sobre su 

medicamento necesaria para un correcto uso del mismo, que incluye el objetivo 

terapéutico (indicación y efectividad), el proceso de uso (posología, pauta, forma de 

administración y duración del tratamiento), la seguridad (efectos adversos, 

precauciones, contraindicaciones e interacciones) y la conservación de su 
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medicamento”. Se midió mediante un cuestionario validado de “conocimiento de los 

pacientes sobre su medicamento (CPM)” que consta de 11 preguntas centrales, abiertas, 

que recogen el conocimiento del paciente acerca de su medicamento y 11 preguntas 

adicionales, de las que 5 recogen las características sociodemográficas del paciente y las 

7 restantes características relacionadas con el medicamento. 

Para el análisis descriptivo del conocimiento del paciente en la población de estudio, se 

categoriza en: No Conoce, Conocimiento Insuficiente, Conocimiento Suficiente y 

Conocimiento Óptimo. 

Para el análisis descriptivo de los posibles factores asociados al CPM se considera como 

variable dicotómica: 

 

No conoce el medicamento: donde se incluye “no conoce el medicamento” y 

“conocimiento insuficiente del medicamento “de la clasificación anterior. 

 

Conoce el medicamento: donde se incluye “conocimiento suficiente del medicamento” 

y “conocimiento óptimo del medicamento” de la clasificación anterior. 

 

Objetivo 4. Analizar los errores asociados a la cumplimentación de las recetas de 

antibióticos. 

 

Los tipos de errores de cumplimentación de las recetas analizadas, cuya fuente de 

información fue la receta del antibiótico que traían los pacientes, fueron los siguientes: 

  

No Informa en la receta de la posología: Si el médico anota en la receta la dosis en la 

que debe administrarse el antibiótico, categorizada en No informa/si informa.  
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No Informa en la receta de la duración del tratamiento: Si el médico anota en la receta el 

tiempo durante el cual debe administrarse el antibiótico, categorizada en No informa/si 

informa. 

  

No Coincidencia de la duración del tratamiento indicado en la receta con la cantidad del 

envase prescrito: Si el médico ha recetado la cantidad de antibiótico suficiente para 

poder finalizar el tratamiento en el tiempo previsto, categorizada en Si coincide/no 

coincide.  

 

AANNÁÁLLIISSIISS  EESSTTAADDÍÍSSTTIICCOO  

 

Para el análisis de los datos se utilizó el programa estadístico SPSS 18.0. Las variables 

cualitativas se expresaron como porcentajes y las cuantitativas como media – desviación 

estándar (DE). Los intervalos de confianza (IC) se calcularon al 95%. Se han utilizado 

test de χ² para la comparación de variables cualitativas, t de Student para variables 

cuantitativas. Para relacionar las variables cuantitativas se utilizaron técnicas analíticas 

de Chi cuadrado de Spearman. La significación estadística se fijó en p < 0,05.  

 

- Para valorar los posibles  factores asociados a la adherencia de los pacientes se ha 

realizado un modelo de regresión logística binaria, utilizando el método por pasos hacia 

atrás (Razón de verosimilitud). El modelo de regresión logística se utilizó para 

relacionar la variable dependiente dicotómica (adherencia al tratamiento con 

antibióticos si / no) con un conjunto de variables independientes. Como predictores 
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variables en el modelo se incluyeron aquellas variables que fueron estadísticamente 

significativas en el análisis bivariado (p <0.1). 

- Con el objetivo de estudiar factores asociados al conocimiento de los pacientes sobre 

sus medicamentos (CPM) y controlar posibles efectos confundentes y de interacción, se 

ha realizado un modelo de regresión logística. Como variable dependiente se ha 

utilizado CPM (no conoce como categoría de estudio frente a conoce como categoría de 

referencia) y como variables independientes se introdujeron las que obtuvieron 

significación en el análisis bivariante y las que se consideraron necesarias incluirlas en 

el análisis en base al argumento teórico. La significación estadística se fijó en p < 0.05. 

Se utilizó como estrategia para seleccionar las distintas variables el algoritmo paso a 

paso hacia atrás (backward stepwise). 
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Los resultados de la presente Tesis doctoral, así como la discusión de los mismos, se 

presentan estructurados en cinco artículos científicos. 

 

El primer artículo es un original que responde a la primera parte del primer objetivo del 

estudio: Evaluar la efectividad de una intervención educativa durante la dispensación de 

antibióticos, en la adherencia al tratamiento con antibióticos y en la evolución de los 

síntomas referidos por el paciente, comparado con la atención habitual.  

 

- Bernabé E, Martínez F, Espejo J, Flores M. The effect of an educational 

intervention to improve patient antibiotic adherence during dispensing in a 

community pharmacy. Aten Primaria 2014; 46(7): 367-375 

 

El segundo artículo es una carta al editor que responde a la última parte del primer 

objetivo del estudio: Identificar las posibles causas del incumplimiento del tratamiento 

antibiótico.  

 

- Flores M, Bernabé E, Martínez F. “Causes of non-adherence to antibiotic 

treatment”. EurJClin Pharm 2014; 16(2): 157-8. 

 

El tercer artículo es un original que responde al segundo objetivo del estudio: Describir 

la intervención farmacéutica realizada durante la dispensación en el grupo intervención 

y en las solicitudes de antibióticos sin receta. 

 

- Bernabé E, Flores M, Martínez F. “Análisis de la dispensación de antibióticos en 

pacientes ambulatorios”. Vitae 2013; 20(3):203-214. 
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El cuarto artículo es un original que responde al tercer objetivo del estudio: Valorar el 

nivel de conocimiento del paciente sobre el antibiótico prescrito. 

 

- Bernabé E, Flores M, Martínez F. Grado de conocimiento del antibiótico 

prescrito en pacientes ambulatorios. Aten Primaria 2014. 

http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2014.04.014 

 

El quinto artículo es un original breve que responde al cuarto objetivo del estudio: 

Analizar los errores asociados a la cumplimentación de las recetas de antibióticos  

 

- Flores M, Bernabé E, Martínez F. “Errors associated with antibiotic 

prescribing”. EurJClin Pharm. (Aceptado) 
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DDII SSCCUUSSII ÓÓNN    
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Los resultados de nuestro estudio mostraron que una intervención educativa en el 

momento de la Dispensación en los pacientes que acuden a una oficina de farmacia para 

retirar los antibióticos que les han sido prescritos, aumenta la adherencia al tratamiento, 

lo cual no redunda en que el paciente se sienta curado a la finalización del mismo. 

La intervención educativa puede considerarse eficaz, con una diferencia significativa 

del 18.8 % en el grado de adherencia entre el GC y el GI, situándose la adherencia del 

grupo de intervención por encima la adherencia media de antibioterapia en España112 

reportado por Gil et al., aunque es muy similar a la que encontraron otros autores (89,144). 

Esta diferencia puede estar relacionada con el método de medición, Gil et al. ha 

utilizado la técnica de recuento de pastillas, mientras que los otros 

dos utilizaron la entrevista telefónica. 

Sin embargo, el resultado de nuestro estudio de adherencia es algo menor que la que 

encontró un meta-análisis a nivel internacional111. Esto significa que en España nos 

encontramos con peores resultados en mejora de adherencia, que pueden estar 

relacionados con la alta tasa de resistencia de nuestro país114. 

Un meta-análisis y una revisión Cochrane encontró que mejoró el cumplimiento del 

tratamiento después de una intervención llevada a cabo por el personal médico (108,145). 

Pero cuando se analizan las intervenciones farmacéuticas encontraron resultados mixtos 

(102-105) y es difícil identificar una estrategia exitosa para mejorar la adherencia llevada a 

cabo por los farmacéuticos. 

Es difícil mantener la eficacia de las intervenciones de cumplimiento en el tiempo, tal 

vez por eso los resultados en enfermedades agudas son mejores. Se necesitan más 

estudios para establecer conclusiones más firmes acerca de la efectividad de las 

intervenciones farmacéuticas en la adherencia con los antibióticos. 
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En cuanto a la percepción del paciente sobre su estado de salud, no hubo diferencias 

significativas entre ambos grupos. Diferentes estudios demuestran que existe una 

relación entre la salud percibida por los pacientes y su adhesión al tratamiento (89-91). Por 

tanto, parece importante analizar esta variable. Sin embargo, debemos tener en cuenta 

que nosotros medimos la percepción de la salud a través de una sola pregunta directa 

para el paciente, por lo que los resultados deben ser interpretados con precaución. 

La mayoría de los pacientes sintieron que su enfermedad infecciosa era "mejor" o se 

encontraban "completamente curados" al finalizar el tratamiento. Los pacientes 

frecuentemente reportan la interrupción del tratamiento con antibióticos cuando 

empiezan a sentirse mejor o cuando se produce algún efecto adverso146.   

La regresión logística del estudio de intervención mostró la posibilidad de mejorar la 

adherencia si la duración del tratamiento oral indicado por el médico coincide con la 

duración del tratamiento escrito en la receta, y si existe un buen conocimiento del 

tratamiento. 

La falta de coincidencia entre la duración indicada en la receta y el envase prescrito está 

presente en una de cada cuatro recetas. Cuando la cantidad prescrita no es suficiente 

existe una barrera para que los pacientes completen el tratamiento con éxito. En estos 

casos, hay muchos pacientes que si se sienten mejor, suspenden el tratamiento, luego 

supone un riesgo de falta de adherencia al tratamiento146. Algunos pacientes volverán al 

médico a por una nueva receta, lo que supone un aumento en las consultas médicas 

innecesario. Además, si el paciente recibe una receta nueva para completar el 

tratamiento tendrá comprimidos sobrantes, en estos casos, los pacientes pueden 

aumentar la duración del tratamiento, o guardar las pastillas y utilizarlas en otra ocasión 

como la automedicación134. Cuando hay más comprimidos de los necesarios para acabar 

el tratamiento se contribuye a la existencia de los antibióticos en el hogar, 37% en 
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España, de acuerdo con los resultados del último estudio por Urano114. Esto puede 

acabar formando un círculo vicioso, en gran parte responsable de la aparición de 

resistencias31.  

Los errores detectados en este trabajo pueden dar lugar a un uso inadecuado de los 

antibióticos, lo cual tiene tienen gran relevancia en salud pública. Es necesario tomar 

conciencia de la importancia de ofrecer información completa del uso de los 

antibióticos, para disminuir los errores de medicación y concretamente en la oficina de 

farmacia elaborar una sistemática de trabajo que facilite dicha labor. 

Uno de cada cinco pacientes de los que solicitaron el antibiótico con receta tuvo un 

episodio de seguimiento, dato algo superior al detectado en un trabajo similar realizado 

en Oficinas de Farmacia del Estado Español, donde en el 9% de las ocasiones se detectó 

algún RNM147.  

El pequeño número de incidencias detectadas durante la dispensación protocolizada 

pudo deberse por un lado a que el proceso infeccioso es autolimitado en la mayoría de 

los casos, resolviéndose sin intervención en un período corto, y por otro lado a que los 

antibióticos suelen ser medicamentos bastante seguros, siendo la complicación más 

frecuente la aparición de diarrea, que en la mayoría de las ocasiones es leve y no 

necesita la retirada del tratamiento.  

La intervención farmacéutica en este grupo pudo considerarse satisfactoria en tanto que 

las incidencias se resolvieron hablando con el paciente en un 76,9% a través del consejo 

o proporcionando información. También en el grupo de automedicación, ya que se 

consiguió evitar uno de cada cuatro casos de automedicación simplemente hablando con 

el paciente y proporcionándole la información que necesitaba al considerar que se 

trataba de un síntoma menor. 
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Hay diversos estudios que han llamado la atención sobre el escaso conocimiento que 

tienen los pacientes de los medicamentos que se les han prescrito (71,72,74,148), sumado a 

que la utilización de pautas y dosis bajas de antibióticos, además de tener una 

implicación directa en la evolución del paciente, tiene una implicación externa por ser 

una de las causas relacionadas con la aparición de resistencias36. 

Según los resultados obtenidos en nuestro trabajo, la mitad de la población estudiada no 

tiene un conocimiento que le permita asegurar un correcto proceso de uso del 

antibiótico que utiliza, lo que coincide con estudios como el de Dago A et al, Edward 

BS et al, Altimiras et al (148-150), que afirman que aproximadamente la mitad de los 

pacientes no conocen algunos aspectos importantes de su tratamiento. 

En el caso de los antibióticos, que son tratamientos agudos, esta información es 

especialmente importante para que el paciente haga un uso adecuado de estos 

medicamentos. La correcta dosis, duración y adherencia al tratamiento asegura no sólo 

el control de la patología infecciosa a tratar, sino la no aparición de resistencias. 

El análisis multivariante reveló una relación entre conocer el nombre del medicamento 

y el CPM, recordar el nombre está asociado con tener un mayor grado de conocimiento 

del antibiótico; lo que parece lógico que si el paciente memoriza el nombre del 

antibiótico que le han prescrito, tenga más probabilidad de conocer el resto de 

información del medicamento que utiliza. . El estudio de Akici A et al. 73 corrobora los 

resultados obtenidos ya que concluyeron que, los pacientes que nombraban sus 

medicamentos correctamente también conocían los efectos de la droga dos veces más 

que los pacientes que no podían recordar el nombre. 

Además según este análisis el aumento en el número de medicamentos que toma el 

paciente es también un factor de riesgo para la falta de conocimiento. Los resultados 

obtenidos parecen lógicos, ya que a mayor número de medicamentos que tome el 
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paciente, más dificultad para retener la información de cada uno de ellos. Los resultados 

obtenidos en nuestro estudio coinciden con la bibliografía consultada (149,151,152). 

Ambos aspectos, tanto la falta de conocimiento del nombre del antibiótico, como la 

existencia de medicación concomitante, pueden ser utilizados para identificar pacientes 

con sospecha de bajo nivel de conocimiento, y de nuevo, diseñar intervenciones 

dirigidas especialmente a éstos colectivos. 
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Como respuesta a los objetivos planteados en la presente tesis doctoral, se ha llegado a 

las siguientes conclusiones: 

 

• La intervención del farmacéutico comunitario propuesta en este estudio logra 

aumentar la adherencia al tratamiento antibiótico en comparación con una 

atención habitual. El porcentaje de los pacientes adherentes al final del estudio 

en el grupo intervención es mayor que en el grupo control. El análisis de las 

causas de la falta de adherencia señala el olvido como uno de los principales 

responsables del uso inadecuado de estos medicamentos. 

 

• A uno de cada cinco pacientes a los que se les dispensó antibióticos se le detectó 

alguna incidencia relacionada, que en su mayoría se pudo resolver a través del 

protocolo de dispensación. La intervención del farmacéutico propuesta en este 

estudio consigue una disminución de la automedicación, ya que se consiguió 

evitar en uno de cada cuatro casos. 

 

• La falta de conocimiento del nombre del antibiótico y la existencia de 

medicación concomitante, pueden ser utilizados para identificar pacientes con 

sospecha de bajo nivel de conocimiento, y diseñar intervenciones dirigidas 

especialmente a éstos colectivos. 

 

• La mitad de las recetas de antibióticos analizadas tuvieron algún error, ya fuera 

por omisión de información o por inadecuación del envase prescrito para la 

duración del tratamiento indicada.  
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La intervención farmacéutica centrada en la educación del paciente incrementa la 

proporción de pacientes adherentes al tratamiento antibiótico frente a una atención 

habitual. 

La detección de las áreas de conocimiento de los antibióticos más deficitarias, puede 

ayudar a diseñar intervenciones más eficientes, dirigidas concretamente a cubrir estos 

aspectos. 

Los errores asociados a la cumplimentación de las recetas de antibióticos que llegan a la 

farmacia comunitaria pueden dar lugar a un uso inadecuado de los mismos. Este hecho 

tiene una gran relevancia en salud pública, haciéndose necesario tomar conciencia de la 

importancia de ofrecer información completa del uso de los antibióticos, como medida 

asequible y al alcance de todos los profesionales sanitarios para disminuir los errores de 

medicación causados por falta de información. 

A la vista de los resultados, es necesario que la intervención educativa durante la 

dispensación se generalice en las farmacias comunitarias. Hay que potenciar el papel 

profesional del farmacéutico como educador en el uso racional de los medicamentos. Es 

necesario llevar a cabo estudios multicéntricos para apoyar esta tesis, para verificar que 

la implementación de estos servicios en la farmacia en España, además de eficaz es 

factible y compatible con el resto de responsabilidades. 
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ANEXO 1:   Carta al director, respuesta de los autores. 
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ANEXO 2:   Material utilizado por el farmacéutico para realizar el trabajo de 

campo de la investigación. 

22..11..    HHOOJJAA  DDEE  CCOONNSSEENNTTIIMMIIEENNTTOO  IINNFFOORRMMAADDOO  

 

Yo (nombre y apellidos)  

..........................................................................................................................  

He leído la hoja de información que se me ha entregado.  

He podido hacer preguntas sobre el estudio.  

He recibido suficiente información sobre el estudio.  

He hablado con:  

............................................................................................  

( nombre del investigador)  

Comprendo que mi participación es voluntaria.  

Comprendo que puedo retirarme del estudio:  

1º Cuando quiera  

2º Sin tener que dar explicaciones.  

3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.  

- Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi 

consentimiento para el acceso y utilización de mis datos en las condiciones detalladas 

en la hoja de información.  

 

Firma del paciente:                                                    Firma del investigador: 

                                                                                                 

Nombre:                                                                      Nombre:  

Fecha:                                                                          Fecha:  
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22..22..  EENNTTRREEVVIISSTTAA  IINNIICCIIAALL,,  EEPPIISSOODDIIOO  DDEE  SSEEGGUUIIMMIIEENNTTOO  YY  

AAUUTTOOMMEEDDIICCAACCIIÓÓNN..  

 

ENTREVISTA INICIAL 

 

Demanda de antibiótico:                 con receta  sin receta  

-Usuario: “Es para usted este medicamento? Es para alguien que está a su cuidado?” 

             a) NO VENTA NORMAL. 

             b)  SI 

 

- Tiempo de utilización del antibiótico: ¿Desde cuándo está tomando/ utilizando este 

medicamento? 

     Primera dispensación  

     Dispensación repetida.  

1. Fecha de la entrevista y número de orden.  

2. Datos del paciente / datos del cuidador responsable, en el caso de que no venga el 

paciente a la farmacia.  

- Nombre 

- Número de teléfono 

- Hora preferente de llamada.  

- Edad.  

- Género  

- País de origen. (Español/extranjero) 
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- Nivel de estudios: Sin estudios/estudios primarios/estudios secundarios (bachillerato, 

F.P) /estudios Universitarios (Diplomado,Licenciado) 

-Profesión:  

1 - Amas de casa/jubilados/paro. 

2 - Trabajos manuales no cualificados. 

3 - Trabajos manuales cualificados. 

4 - Administrativos y comerciantes. 

5 – Profesión universitaria y funcionarios. 

6 - Clase dirigente y empresarios. 

7- Estudiante 

8-  No contesta 

3. Localización de la infección:  

-RespiratoriaO.R.L (bronquitis, neumonía ,faringitis, amigdalítis, otitis, sinusitis) 

-Dermatológica 

-Genitourinaria 

-Dental 

-Ótica 

-Digestiva 

-Sistema nervioso central (Meningitis) 

-Otras infecciones. 

-Regímenes profilácticos. 
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4. Datos del médico prescriptor:  

- Nombre.  

- Especialidad.  

o General 

o Especialista/pediatra 

o Médico de urgencias 

o Odontólogo. 

- Si es el médico habitual.  

- Tipo de receta.  

o -General 

o -Pensionista 

o -Muface 

o -Isfas 

o -Particular/privada 

o -Parte de urgencias. 

- Si da información sobre: 

          Posología del medicamento 

          Duración del tratamiento. 

          Coincide la duración del tratamiento con la cantidad del envase prescritos  

5. Datos del medicamento prescrito:  

-Conocimiento del nombre del medicamento: “Cómo se llama este medicamento?” Si 

conoce/ no conoce. 

-Numero de medicamentos: Cuántos medicamentos esta tomando además de éste?” 

o NINGÚN MEDICAMENTO. 

o MONOTERÁPIA Un único medicamento 
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o TERAPIA COMPLEJA. De 2 a 4 medicamentos 

o POLIMEDICADO. 5 o más medicamentos 

-Preocupa el problema de salud: “El problema de salud para el que toma este 

medicamento, le preocupa...¿bastante, regular o poco?” 

- Especialidad farmacéutica 

- Dosis   

- Forma farmacéutica.  

- Dosis diaria.  

- Duración del tratamiento prescrito.  

- Fecha de inicio del tratamiento   

6. Proceso de Atención Farmacéutica (solo rellenar en caso de que el paciente 

pertenezca al grupo de intervención.) 

- Aplicación del protocolo de dispensacion. 

- Derivación al Servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico. 

• Problema de salud 

• Medicamentos implicados. 

• RNM 

• Tipos de RNM 

a) riesgo de RNM 

b) RNM manifestado 

- Intervención del farmacéutico.  

- Clarificar la información  que tenía el paciente sobre el antibiótico en cuestión 

aportando las correspondientes IPM (Información personalizada sobre el 

medicamento) o educación sanitaria. 

- Derivar al médico comunicándole el PRM/RNM identificado.  
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- Vigilar la evolución del episodio. 

- Consejo farmacéutico (Proponer la derivación a otro servicio de AF). 

 

• Resultado de la intervención farmacéutica. 

 

a) Intervención: Aceptada/ No aceptada. 

b) Problema de Salud. Resuelto/ No resuelto. 

7.  Aplicación de un test de conocimiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



142 

 

8. Automedicación (solo rellenar en caso de que el P/C solicite un antibiótico sin 
receta) 

La entrevista inicial consta de los siguientes datos: 

Nombre del principio activo 

Demanda de antibiótico:   con receta sin receta  

 

ANTE LA SOLICITUD DE UN ANTIBIÓTICO SIN RECETA 

Fecha de la entrevista y numero de orden: 

Paciente: 

Edad 

Género 

Nombre del antibiótico que solicita sin receta 

¿Es para usted? ¿Se lo ha mandado el médico? 

1) Prescripción telefónica: Remitir al médico 

2) Automedicación propiamente dicha: ¿Qué problema de salud padece? 

- Si es un síntoma menor: Consulta farmacéutica 

• Recomendar EFP. C.N  

• Recomendación higiénico-dietética. 

• Derivar al médico. 
 

- Si es una patología que precisa el uso de antibióticos (síntoma mayor): Remitir al 
médico 

- Si es para prevenir 

- Resultado de la intervención: Acepta / no acepta 

3) Continuación del tratamiento:  

Si dispensación                     Aplicación del protocolo de dispensación repetida. 

Origen de la prescripción: 

• Receta oficial 

• Continuación constatada con hoja de tratamiento 
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22..33..  PPRROOTTOOCCOOLLOO  DDEE  PPRRIIMMEERRAA  DDIISSPPEENNSSAACCIIÓÓNN  PPAARRAA  EELL  GGRRUUPPOO  DDEE  

IINNTTEERRVVEENNCCIIÓÓNN..  

 

 
1.) Rellenar la entrevista inicial y aplicar test de conocimiento. 

2.) Aplicar protocolo de primera dispensación. 

a) Verificar la ausencia de criterios para la no dispensación a través 

de las siguientes preguntas: 

• ¿Es usted alérgico a algún medicamento?  

                                       SI                     No dispensación                 Derivación médico 

                 NO 

• ¿Tiene algún otro problema de salud o alguna situación fisiológica especial 

como estar embarazada, ser madre lactante? 

                                     SI (evaluar si existe contraindicación absoluta) 

                         Derivación al médico                 ofertar Servicio de Seguimiento 

Farmacoterapéutico. 

                                      NO 

• ¿Está tomando algún otro medicamento? 

                                     SI (evaluar si existe interacción clínicamente relevante) 

                         Derivación al médico                 ofertar Servicio de Seguimiento 

Farmacoterapéutico. 

                                      NO 

b) Que el paciente conoce y asume el proceso de uso del antibiótico. 

b.1) Conocimiento de las características farmacoterapéuticas. 

- Indicación: 

• ¿Para qué le ha dicho el médico que tome este antibiótico?               IPM 
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-  Precauciones de uso 

• ¿Tiene qué tener alguna precaución especial durante su uso?              IPM 

b.2) Conocimiento relacionado con el proceso de uso propiamente dicho. 

  -  Posología y Pauta 

• ¿Cuanto le dijo el médico que debía de tomar de este antibiótico?   IPM 

• ¿Cada cuanto tiempo ha de tomarlo?                IPM 

-   Duración 

• ¿Durante cuanto tiempo ha de tomarse el antibiótico?               IPM 

-   Administración          

• ¿Sabe como lo tiene que utilizar?                          IPM 

-   Conservación 

• ¿Dónde va a guardar el antibiótico?                      IPM 

 b.3) Conocimiento de los indicadores y controles de efectividad y seguridad. 

-   Efectividad 

• ¿Como sabe si el antibiótico le está haciendo efecto?                  IPM  

-   Seguridad 

• ¿Qué debe vigilar de su tratamiento antibiótico?                    IPM 

 

Si durante todo el proceso identificamos alguna incidencia de sospecha o detección 

de un PRM(causa de RNM y por tanto riesgo de padecerlo) o bien identificamos 

un RNM, paralizamos el proceso de dispensación y realizaremos un episodio de 

seguimiento. 
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                                             Detección de una INCIDENCIA 

                                            (Se resolverá o no en el momento) 

 

                                            EPISODIO DE SEGUIMIENTO 

                                                                                                                                                                                                                                                                                     

 

 

 

 

INTERVENCIÓN 

 

                 Resuelto/no resuelto                                    Aceptada/no aceptada 

 

ACTUACIÓN  

                                                                            

 

DISPENSACIÓN / NO DISPENSACIÓN 

 

TIPO DE INTERVENCIÓN: 

• Clarificar la información  que tiene el paciente sobre el antibiótico en cuestión 

aportando las correspondientes IPM. 

• Derivar al médico comunicando el PRM/RNM identificado.  

• Vigilancia de la evolución del episodio 

• Proponer al paciente el Servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico. 

 

3) Entrevista final. 

Sospecha/detección de PRM           RNM 

Sospeche/detección de RNM           PRM 
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22..44..  PPRROOTTOOCCOOLLOO  DDEE  DDIISSPPEENNSSAACCIIÓÓNN  RREEPPEETTIIDDAA  PPAARRAA  EELL  GGRRUUPPOO  DDEE  

IINNTTEERRVVEENNCCIIÓÓNN..  

 

 
a) Percepción del paciente sobre la inefectividad del tratamiento 

• ¿Como le va con el antibiótico? 

                                   LE VA BIEN Evaluar percepción de inseguridad, 

                                   LE VA MAL ¿Es correcto el proceso de uso? 

 

 

 

 

 

 

 

 

SI Dispensación                  Ofrecer Seguimiento Farmacoterapéutico 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

 

 

NO IPM                    Dispensación                      Ofrecer Seguimiento.  

 

 

 

 

 

• ¿Para qué le ha dicho el médico que tome este antibiótico? 

• ¿Tiene qué tener alguna precaución especial durante su uso? ¿Cuanto le dijo el 

médico que debía de tomar de este antibiótico? 

• ¿Cada cuanto tiempo ha de tomarlo? 

• ¿Durante cuanto tiempo ha de tomarse el antibiótico? 

• ¿Cómo utiliza este antibiótico? 

• ¿Dónde guarda el antibiótico? 

En algunos casos derivación al médico si el 

paciente no mejora. 
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b) Percepción del paciente sobre la inseguridad del tratamiento. 

• ¿Ha aparecido algún problema desde que toma este antibiótico? 

NO Dispensación del antibiótico. 

SI                       ¿Es correcto el proceso de uso? 

• ¿Para qué le ha dicho el médico que tome este antibiótico? 

• ¿Tiene qué tener alguna precaución especial durante su uso? ¿Cuanto le dijo el 

médico que debía de tomar de este antibiótico? 

• ¿Cada cuanto tiempo ha de tomarlo? 

• ¿Durante cuanto tiempo ha de tomarse el antibiótico? 

• ¿Cómo utiliza este antibiótico? 

• ¿Dónde guarda el antibiótico? 

 

SI Dispensación                  Ofrecer Seguimiento Farmacoterapéutico 

 

 

 

NO                      IPM   Dispensación               

 

 

 

3) Entrevista final. 

 

 

En algunos casos derivación al médico si el 

efecto adverso es relevante. 

Ofrecer Seguimiento (para 

conocer la evolución del 

problema). 
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22..55..  EENNTTRREEVVIISSTTAA  FFIINNAALL  

 

 

Nombre del paciente 

Antibiótico 

Número de teléfono 

 

¿Cómo le ha ido el tratamiento? 

 

• Curado 

• Mejor 

• Igual 

• Peor 
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No conserva la caja                 Si conserva la caja             INCUMPLIMIENTO 

 

Suponemos que la ha  

terminado.  

 

 

 

                                                                    

  

                                                                      

                                                                    

                                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Ha olvidado alguna vez tomar el antibiótico? 

NO SI 

¿Puede comprobar si 
queda alguna unidad 
dentro? 

¿Puede contar 
las unidades 
que le han 
sobrado? 

¿Se las va 
a seguir 
tomando? 

Otras causas: 

• Abandono por R.A.M 
 

 
 

• Abandono porque percibe que ya se 
ha curado.    

 

 

 

¿Cuándo se encuentra bien deja de 
tomarlos? 

¿Si alguna vez se encuentra mal, deja 
usted de tomarlos? 

¿Ha tomado el antibiótico a las horas 
indicadas? 

Abandono 

No 

Sí 
Posología 

Inadecuada 
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AANNEEXXOO  33::    Guía de ayuda a la dispensación. 

Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Precauciones

Duración del tratamiento de Seguridad
Según proceso infeccioso

Forma de administración

Contraindicaciones
Alergia a penicilinas.

Interacciones
Conservación

Tomar con el estómago vacío (una hora antes o dos 

horas después de las comidas)

Alopurinol:

Anticoagulantes orales: 

Anticonceptivos orales: 

Metotrexato: 

Tetraciclinas: 

Alteraciones alérgicas/inmunológicas: enfermedad del suero  y 

reacciones  anafilácticas . 

Alteraciones sanguíneas: eosinofilia 

Alteraciones digestivas: Diarrea (1-5%) Náuseas y/o vómitos , 

excepcionalmente: colitis pseudomembranosa. 

Alteraciones dermatológicas: Erupciones exantemáticas y prurito, 

en formas parenterales, ocasionalmente, dolor en el punto de 

inyección, flebitis, tromboflebitis.

Primera Dispensación: Fenoximetilpenicilina®

La desaparición de la clínica asociada a la infección constituye el 

parámetro básico de la efectividad del tratamiento antibiótico. La 

disminución de los signos y síntomas en un plazo inferior al de la 

duración propia de la enfermedad, indicarán que el tratamiento está 

siendo efectivo.

Infecciones respiratorias y amigdalitis estreptocócica.

Oral-Adultos: 500 mg-1 g/6-8 horas.Niños: 25-50 
mg/Kg/día repartido en 3-4 administraciones.

En insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina 

inferior a 50 mL/min) realizar ajuste de dosis.
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Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Precauciones

Duración del tratamiento
Según proceso infeccioso

de Seguridad

Contraindicaciones Forma de administración
Alergia a penicilinas. Tomar con el estómago vacío, 1h antes o 2h después 

Interacciones Conservación

Tratamiento de infecciones de distinta localización en los 
que la participación de S. aureus es probable o segura.
Cutáneas: Forúnculo, impétigo, celulitis, heridas 
infectadas.
Osteoarticulares: Osteomielitis, artritis.
Otras: Sepsis por SAMS, endocarditis (especialmente en 
ADVP), meningitis agudas.

La desaparición de la clínica asociada a la infección constituye 
el parámetro básico de la efectividad del tratamiento 
antibiótico. La disminución de los signos y síntomas en un 
plazo inferior al de la duración propia de la enfermedad, 
indicarán que el tratamiento está siendo efectivo.

Primera Dispensación: Cloxacilina®

Reacción de hipersensibilidad inmediata 
Toxicidad hematológica: Neutropenia 
Toxicidad renal: Nefritis intersticial
Toxicidad gastrointestinal, con preparados orales con 
dolor,náuseas,vómitos,diarrea.Diarrea inespecífica relacionada 
con Clostridium difficile.
Toxicidad neurológica (rara): Convulsiones mioclónicas.

En insuficiencia renal severa (aclaramiento de creatinina 
inferior a 10 mL/min) realizar ajuste de dosis

Anticonceptivos orales
Tetraciclinas 

Oral: 500-1000 mg cada 6 horas durante 8-10 dias.
Niños: 50-100 mg/kg/dia repartidos cada 6 horas.
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Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Precauciones

Duración del tratamiento de Seguridad
Según proceso infeccioso

Contraindicaciones Forma de administración

Interacciones Conservación

Primera Dispensación: Amoxicilina®

Alergia a penicilinas.                                                                          
Infecciones virales concomitantes 
Leucemia o sarcoma

Alopurinol, Amilorida                                                                                               

Anticoagulantes orales

Anticonceptivos orales

Metotrexato, Naproxeno

Tetraciclinas

La desaparición de la clínica asociada a la infección constituye 

el parámetro básico de la efectividad del tratamiento 

antibiótico. La disminución de los signos y síntomas en un 

plazo inferior al de la duración propia de la enfermedad, 

indicarán que el tratamiento está siendo efectivo.

Digestivos: diarrea, náuseas y/o vómitos por efecto sobre la 

flora intestinal. Excepcionalmente colitis pseudomembranosa.

Cutáneos: erupciones exantemáticas y prurito.

Hipersensibilidad: enfermedad del suero, eosinofilia

Otros: por vía parenteral ocasionalmente dolor en el punto de 

inyección, flebitis, tromboflebitis.

Adultos y niños de más de 40 kg.

- Pauta habitual: oral, 500 mg/8h ó 1 g/8-12h. 

Intramuscular 500 mg/8h. Dosis máxima: oral, 6 

g/día en 3 tomas.

Niños de menos de 40 kg.

- Pauta habitual: vía oral, 25-50 mg/kg/día en 3 

tomas. Dosis máxima 150 mg/kg/día en 3 tomas.

Las formas orales pueden administrarse con y 

sin alimento. 

Tratamiento de infecciones causadas por gérmenes sensibles: 

- Infecciones respiratorias leves y ORL (amigdalitis, otitis media, 

sinusitis, bronquitis aguda y neumonías bacterianas), infecciones 

genitourinarias no complicadas e infecciones dentales.

- Infecciones del tracto biliar, fiebre tifoidea y paratifoidea (de 

elección en el tratamiento de los portadores biliares crónicos).

- Tratamiento de erradicación de Helicobacter Pylori en asociación 

con un inhibidor de la bomba de protones y claritromicina. 

- Profilaxis de endocarditis por manipulación o extracción dental.

Enfermedad intestinal

Insuficiencia renal 

Embarazo: categoría B de la FDA.

Lactancia: se recomienda precaución. 
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Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Precauciones

Duración del tratamiento
Según proceso infeccioso

Contraindicaciones

Forma de administración de Seguridad

Interacciones

Conservación

Se recomienda su administración al menos 1h 
antes o 2h después de las comidas.

Tratamiento de absceso cerebral, artritis infecciosa , 
bronquitis, enterocolitis, faringitis, fiebre paratifoidea, 
fiebre tifoidea , gonorrea , infeccion de vias hepatobiliares, 
infeccion de piel y de tejidos blandos, infecciones 
genitourinarias , infecciones en quemaduras, listeriosis, 
meningitis , otitis media aguda, neumonia , bacteriemia , 
sinusitis, uretritis gonococica.
Profilaxis en endocarditis infecciosa.

Alergia a penicilinas
Alergia a cefalosporinas
Infecciones virales concomitantes
Leucemia o sarcoma

Alopurinol, Antibióticos aminoglucósidos (neomicina)
Anticoagulantes orales (acenocumarol)
Anticonceptivos orales
Atenolol, Cloranfenicol
Cloroquina, Eritromicina
Probenecid, Sulfasalazina, Tetraciclinas

Reacciones de hipersensibilidad
Gastrointestinales: diarrea probablemente debida a la 
absorción oral parcial de la ampicilina. ocasionalmente, 
nauseas y vomitos. 
Sanguíneas: raramente se han comunicado casos de leucopenia 
reversible incluyendo neutropenia grave o agranulocitosis, 
trombopenia reversible y anemia hemolitica. 
Sistema nervioso: raramente se han comunicado letargo, 
alucinaciones, ansiedad, agitacion, confusion,  vertigo,  
astenia y convulsiones. 

Historial de colitis ulcerosa, enfermedad de crohn o colitis 
pseudomembranosa.
Insuficiencia renal

Primera Dispensación: Ampicilina®

Adultos: -Dosis usual (oral, im e iv): 250-500 
mg/6 h. Dosis máxima, 12 g/día.
Niños: -Niños de hasta 20 kg de peso: Dosis 
usual, 25 mg/kg/6 h (el doble en meningitis).-
Niños mayores de una semana con menos de 2 kg 
de peso, o menores de una semana con más de 2 
kg de peso: Dosis usual, 25 mg/kg/8 h 

La desaparición de la clínica asociada a la infección 
constituye el parámetro básico de la efectividad del 
tratamiento antibiótico. La disminución de los signos y 
síntomas en un plazo inferior al de la duración propia de la 
enfermedad, indicarán que el tratamiento está siendo efectivo.
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Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Precauciones

Duración del tratamiento
Según proceso infeccioso

Contraindicaciones

Forma de administración de Seguridad

Interacciones

Conservación

Primera Dispensación: Amoxicilina + Ácido clavulánico®

Hepatotoxicidad
Insuficiencia renal
Enfermedad intestinal
Leucemia, sarcoma, infecciones virales 
Embarazo: categoría B de la FDA. se acepta su uso

Adultos y niños >40 kg de peso: 500-1000/125 
mg/8-12h. 
Niños <40 kg: 25-50 mg/kg/día repartido en 2-3 
tomas. Dosis máxima 80-90 mg/kg/día.E5

La desaparición de la clínica asociada a la infección constituye 
el parámetro básico de la efectividad del tratamiento 
antibiótico. La disminución de los signos y síntomas en un 
plazo inferior al de la duración propia de la enfermedad, 
indicarán que el tratamiento está siendo efectivo.

Gastrointestinales: diarrea, náuseas y/o vómitos. 
Hepáticos: ocasionalmente aumento moderado de AST y/o 
ALT, raramente hepatotoxicidad aguda 
Hipersensibilidad: erupciones exantemáticas y prurito, 
dermatitis.
Hematológicos: eosinofilia. 
Sistema nervioso: raramente hiperactividad reversible, mareos, 
cefalea y convulsiones.

Vía oral: preferiblemente con alimentos para 
minimizar los efectos gastrointestinales. .

Historia de disfunción hepática y/o ictericia asociada a 
penicilinas o amoxicilina-clavulánico.
Hipersensibilidad a penicilinas.

Tratamiento de infecciones extrahospitalarias de vías 
respiratorias y ORL, infecciones urinarias (cistitis, uretritis, 
pielonefritis) e infecciones dermatológicas (pie diabético, 
infecciones perianales, mordeduras de animales). Constituye 
una alternativa en infecciones abdominales (colecistitis, 
diverticulitis) y ginecológicas.

Alopurinol
Amilorida, Anticoagulantes orales
Anticonceptivos orales
Metotrexato, Naproxeno
Tetraciclinas
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Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Precauciones

Duración del tratamiento
Según proceso infeccioso

Contraindicaciones
Forma de administración de Seguridad

Interacciones

Conservación

Cefadroxilo Oral 500 mg/8h 25-50 mg/kg/día en 2 tomas 
 Cefalexina Oral 250-500 mg/6h 25-100 mg/kg/día en 4 tomas 
 Cefradina Oral, IM o IV 250-500 mg/6h Cefaclor Oral 250-
500 mg/8h 30-50 mg/kg/día en 2-3 dosis 
 Cefuroxima axetilo Oral 250-500 mg/12h 10-15 mg/kg/12h 
 Cefprozilo Oral 250-500 mg/12h 7,5-15 mg/kg/12h                                             
Cefixima Oral 400-800 mg/dia en 1 o 2 tomas 8 mg/kg/24h 
 Cefpodoxima proxetilo Oral 100-200 mg/12h 5 mg/kg/12h 
 Ceftibuteno Oral 400 mg/dia en 1 o 2 tomas 4,5 mg/kg/12h 
 Cefditoreno Oral 200-400 mg/12h No se recomienda en 
menores de 12 años 

Hipersensibilidad a las cefalosporinas. Un 10% de 
alérgicos a la penicilina pueden tener una reacción 
cruzada a las cefalosporinas

Antibióticos aminoglucósidos (gentamicina)
Probenecid, Antiácidos orales
Anticoagulantes orales, Antihistamínicos H2
Barbitúricos, Furosemida, Ciclosporina

Cefadroxilo, Cefradina, Cefprozilo: Puede tomarse con o sin 
alimento, con la ayuda de un vaso de agua. 
Cefuroxima. Para una absorción óptima, Cefuroxima axetilo en 
forma de comprimidos debe tomarse después de ingerir algún 
alimento, y en forma de gránulos o suspensión debe tomarse 
siempre con alimentos
Ceftibuteno. La suspensión debe administrarse fuera de las 
comidas, con el estómago vacio. Las cápsulas pueden 
administrarse con las comidas

Primera Dispensación: Cefalosporinas®

La desaparición de la clínica asociada a la infección 
constituye el parámetro básico de la efectividad del 
tratamiento antibiótico. La disminución de los signos 
y síntomas en un plazo inferior al de la duración 
propia de la enfermedad, indicarán que el tratamiento 
está siendo efectivo.

Infecciones del tracto respiratorio inferior y superior.
Infecciones de piel y tejidos blandos.
Infecciones del tracto genitourinario.
Otras infecciones: osteomielitis y artritis aséptica.

Colitis pseudomembranosa.                                         
Insuficiecia renal.                                             
Alteracón de la coagulación.                  Sobreinfección.

Diarrea y síntomas de colitis pseudomembranosa, 
náuseas y vómitos, alergia (rash, urticaria y 
angioedema), prurito y moniliasis genitales, vaginitis 
y neutropenia moderada y transitoria, y discreta 
elevación de las transaminasas séricas. El síndrome 
de Stevens-Johnson se ha presentado en raras 
ocasiones.
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Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Precauciones

Duración del tratamiento de Seguridad
Según proceso infeccioso

Contraindicaciones

Forma de administración

Interacciones

Conservación

Digestivos: diarrea, náuseas, dispepsia, flatulencia. 
Ocasionalmente aumento de transaminasas hepáticas. 
Puede aparecer colitis pseudomembranosa por 
sobreinfección.
Hipersensibilidad: fiebre, prurito, urticaria.
Otros: cefalea, vértigo. Se ha observado aumento de 
creatinina sérica y nefrotoxicidad, especialmente con 
la administración simultánea de aminoglucósidos y 
diuréticos potentes..

Nifedipina
Anticoagulantes orales (warfarina, acenocu,arol)

Primera Dispensación: Cefixima®

Infecciones ORL: sinusitis aguda.
Infecciones de vías respiratorias bajas: bronquitis aguda 
y episodios de reagudización de bronquitis.
Infecciones de vías urinarias: pielonefritis aguda no 
complicada.

Adultos - Pauta habitual: 400-800 mg/día en 1 o 2 tomas.
 - Mujeres con cistitis aguda no complicada: 400 mg/24h 
durante 3 días.
Niños hasta 12 años 8 mg/kg/día repartido en 1 o 2 tomas, 
máximo 400 mg/día.

La desaparición de la clínica asociada a la infección 
constituye el parámetro básico de la efectividad del 
tratamiento antibiótico. La disminución de los signos y 
síntomas en un plazo inferior al de la duración propia 
de la enfermedad, indicarán que el tratamiento está 
siendo efectivo.

Test de Coombs: puede dar lugar a un falso positivo 
Embarazo: categoría B de la FDA. Se acepta su uso.
Pediatría: se acepta su uso en niños mayores de 6 meses. 

Hipersensibilidad a las cefalosporinas. Un 10% de 
alérgicos a la penicilina puede tener una reacción 
cruzada a las cefalosporinas.

Para administrar los sobres volcar el contenido del sobre en un 
vaso, añadir un poco de agua o zumo
Para administrar la suspensión invertir el frasco golpeándolo 
suavemente hasta que el polvo no quede adherido en las 
paredes. Añadir un poco de agua y agitar unos momentos, 
completar con agua hasta la altura que indica la flecha de la 
etiqueta y agitar nuevamente hasta obtener una suspensión 
homogénea.
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Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Precauciones

Duración del tratamiento de Seguridad
Según proceso infeccioso

Contraindicaciones

Forma de administración

Interacciones

Conservación

Disgestivas: diarrea,  nauseas,  vomitos. 
Inmunológicas: excepcionalmente, reacciones de 
hipersensibilidad
Sistema nervioso: cefalea.
Sanguíneas: se han observado eosinofilia.  Ha habido 
raros informes de trombopenia,  trombocitopenia y 
leucopenia 
Hepatobiliares:en muy raras ocasiones se ha 
comunicado ictericia, aumentos transitorios de los 
niveles de los enzimas hepáticos 
Genitourinarias: se han comunicado casos de vaginitis. Antibióticos aminoglucósidos

Probenecid

Primera Dispensación: Cefuroxima®

Infecciones ORL: sinusitis aguda.
Infecciones de vías respiratorias bajas: bronquitis aguda 
y episodios de reagudización de bronquitis.
Infecciones de vías urinarias: pielonefritis aguda no 
complicada.

Adultos y niños mayores de 12 años: 250 mg/12 h. Infecciones 
más severas del tracto respiratorio inferior o sospecha de 
neumonía, 500 mg/12 h. Infecciones urinarias
Niños de 5-12 años: 125 mg/12 h generalmente. 

La desaparición de la clínica asociada a la infección 
constituye el parámetro básico de la efectividad del 
tratamiento antibiótico. La disminución de los signos y 
síntomas en un plazo inferior al de la duración propia 
de la enfermedad, indicarán que el tratamiento está 
siendo efectivo.

Insuficiencia renal grave
Sobreinfeccion

Hipersensibilidad a las cefalosporinas. Un 10% de 
alérgicos a la penicilina puede tener una reacción 
cruzada a las cefalosporinas.

Para una absorción óptima, Cefuroxima axetilo en forma de 
comprimidos debe tomarse después de ingerir algún alimento, y 
en forma de gránulos o suspensión debe tomarse siempre con 
alimentos.
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Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Precauciones

Duración del tratamiento
Según proceso infeccioso

Contraindicaciones

Forma de administración de Seguridad

Interacciones

Conservación

Los efectos secundarios más frecuentes son las 
alteraciones alérgicas (erupciones exantemáticas, 
prurito, fiebre, eosinofilia) y digestivas (diarrea, 
nauseas, vomitos).

Antibióticos aminoglucósidos 
Probenecid
Resinas de intercambio iónico (colestiramina)
Metformina

Primera Dispensación: Cefalexina®

Infecciones ORL: sinusitis aguda.
Infecciones de vías respiratorias bajas: bronquitis aguda 
y episodios de reagudización de bronquitis.
Infecciones de vías urinarias: pielonefritis aguda no 
complicada.

Adultos, oral: 250-500 mg/6 horas, dosis máxima aconsejada 4 
g/día. 
Niños, oral: 6.25-12.5 mg/kg/6 horas. 

La desaparición de la clínica asociada a la infección 
constituye el parámetro básico de la efectividad del 
tratamiento antibiótico. La disminución de los signos y 
síntomas en un plazo inferior al de la duración propia 
de la enfermedad, indicarán que el tratamiento está 
siendo efectivo.

Colitis ulcerosa, enfermedad de crohn o colitis 
pseudomembranosa.
insuficiencia renal grave

Hipersensibilidad a las cefalosporinas. Un 10% de 
alérgicos a la penicilina puede tener una reacción 
cruzada a las cefalosporinas.

Para administrar los sobres volcar el contenido del sobre en un 
vaso, añadir un poco de agua o zumo
Para administrar la suspensión invertir el frasco golpeándolo 
suavemente hasta que el polvo no quede adherido en las 
paredes. Añadir un poco de agua y agitar unos momentos, 
completar con agua hasta la altura que indica la flecha de la 
etiqueta y agitar nuevamente hasta obtener una suspensión 
homogénea.
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Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Precauciones Duración del tratamiento
Según proceso infeccioso

Contraindicaciones Forma de administración de Seguridad

Interacciones

Conservación

Se administra independientemente de las 
comidas (con y sin alimentos), excepto el 
estearato que se administrará 1 h antes o 2 h 
después de las comidas. En caso de molestias 
gástricas, se aconseja administrar cada 6 h, en 
vez de cada 12 h

Hepatopatía
Embarazo: categoría B de la FDA, se considera seguro. 
Lactancia: se considera compatible

alfentanilo, antiarrítmicos, anticoagulantes orales, antiepilépticos, 
benzodiazepinas, bromocriptina, buspirona, ciclosporina, cimetidina, 
clozapina, colchicina, corticosteroides, ergotamina, estatinas, 
sildenafilo, tacrolimus, teofilina, vinblastina, zopiclona. 
Digoxina: eritromicina inhibe el metabolismo de la digoxina en la 
flora intestinal y aumenta el riesgo de toxicidad.

Infecciones respiratorias y ORL (bronquitis, neumonía, faringitis, 
sinusitis, otitis).
Infecciones cutáneas y de tejidos blandos, acné vulgaris (vía tópica), 
eritrasma.
Profilaxis de la endocarditis bacteriana . Profilaxis de la fiebre 
reumática.
Infecciones genitourinarias: uretritis no gonocócica.
Infecciones gastrointestinales: enterocolitis y diarreas graves
Infecciones oculares, incluyendo conjuntivitis del recién nacido
Difteria: Listeriosis.Infecciones diversas por Borrellia.

Gastrointestinales: son los más frecuentes, dolor y/o 
calambres abdominales, náuseas, vómitos, flatulencia, 
diarrea, estomatitis, hiperacidez gástrica, anorexia.
Cutáneos: reacción alérgica con erupción exantemática, 
prurito, urticaria, eosinofilia y fiebre. Tromboflebitis por 
vía IV. 
Hepáticos: raramente ictericia colestática y hepatitis 
Cardiacos: raramente dolor torácico y arritmias 
cardiacas. Por vía parenteral puede prolongar el 
intervalo QT
Otros: raramente pérdida reversible de la audición.

La desaparición de la clínica asociada a la infección 
constituye el parámetro básico de la efectividad del 
tratamiento antibiótico. La disminución de los signos y 
síntomas en un plazo inferior al de la duración propia de 
la enfermedad, indicarán que el tratamiento está siendo 
efectivo.

Primera Dispensación: Eritromicina ®

Adultos.
- Pauta habitual: 1-2 g/día en 2-4 tomas vía 
oral, que puede aumentarse a 4 g/día según la 
gravedad de la infección.
Niños.
- Pauta habitual: 30-40 mg/kg/día en 2-4 tomas, 
que puede duplicarse en casos graves.

Hipersensibilidad a macrólidos.
Tratamiento concomitante con terfenadina.
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Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Precauciones

Contraindicaciones Duración del tratamiento
Según proceso infeccioso

de Seguridad

Forma de administración

Interacciones

Conservación

derivados ergóticos, eplerenona, carbamacepina, digoxina, 
fluoxetina, estatinas, colchicina, fentanilo, nifedipino, 
ciclosporina, tacrolimus.
Se potencia el efecto cardiotóxico con: pimozida, clorpromazina, 
trifluoperazina, amiodarona, quinidina, terfenadina, fluconazol, 
cloroquina, antidepresivos tricíclicos.Anticoagulantes orales 
Rifabutina

Infecciones respiratorias y ORL: exacerbación de bronquitis 
crónica, neumonía, faringitis, amigdalitis, sinusitis, otitis media 
aguda en niños.
Infecciones cutáneas y de tejidos blandos.Tratamiento erradicador 
de Helicobacter pylori.
Profilaxis y tratamiento de infecciones oportunistas por 
Mycobacterium avium en pacientes VIH.

Vía oral:. Adultos y niños mayores de 12 años: 
Dosis habitual: 250 mg/12 h, pudiendo aumentar 
hasta 500 mg/12 h en infecciones mas severas. 
Duración del tratamiento, 6-14 días. Liberación 
controlada "unidia": Infecciones del tracto 
respiratorio superior e inferior, infecciones no 
complicadas de  piel y tejidos blandos: 500 mg/24 
h, tomado con alimentos. La dosis puede 
aumentarse a 1 g/24 h. La duración habitual del 
tratamiento es de 6 a 14 días.Niños de 1 a 12 años: - 
Dosis habitual: 7.5 mg/kg/12 h hasta un máximo de 
500 mg/12 h, durante 5-10 días. 

Puede tomarse con o sin alimento, aunque se 
aconseja tomar preferentemente con alimentos a fin 
de reducir la posible incidencia de molestias 
gástricas. 

Prolongación del intervalo QT
Embarazo: categoría C de la FDA.No se recomienda su uso 
Lactancia: se desconoce si se excreta en la leche materna.

Hipersensibilidad a cualquier macrólido.
Tratamiento conjunto con pimozida, terfenadina o derivados 
ergotamínicos. zidovudina (sólo las formas Unidia).
Insuficiencia renal grave (sólo las formas Unidia).

Primera Dispensación: Claritromicina®

La desaparición de la clínica asociada a la infección 
constituye el parámetro básico de la efectividad del 
tratamiento antibiótico. La disminución de los signos y 
síntomas en un plazo inferior al de la duración propia de 
la enfermedad, indicarán que el tratamiento está siendo 
efectivo.

Digestivos: dolor epigástrico, náuseas, vómitos, diarrea, 
alteración del gusto, estomatitis. Son menos frecuentes y 
más leves que con eritromicina. 
Cutáneos: reacción alérgica con erupción exantemática, 
prurito, y urticaria. 
Sistema nervioso: cefalea, efectos transitorios (ansiedad, 
vértigo, insomnio, alucinaciones, confusión).
Cardiovasculares: se han detectado casos de prolongación 
del intervalo QT y arritmias ventriculares.
Otros: hipoglucemia, leucopenia, trombocitopenia. 
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Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Precauciones Duración del tratamiento
Según proceso infeccioso

Forma de administración

Contraindicaciones

de Seguridad

Interacciones Conservación

Antecedentes de reacciones alérgicas a azitromicina u otros 
macrólidos.

Antiácidos, Digoxina
Ciclosporina

Vía oral. Las cápsulas deben tomarse 1 hora antes o 
2 horas después de las comidas porque los 
alimentos reducen su absorción. Los comprimidos, 
sobres o suspensión oral pueden tomarse con o sin 
alimentos. 

Gastrointestinales: el más frecuente es la diarrea, aunque 
menos que eritromicina. También molestias abdominales, 
náuseas, vómitos o flatulencia. Se ha descrito colitis 
pseudomembranosa por sobreinfección.
Sistema nervioso: principalmente cefalea, mareos. 
Hipersensibilidad: raramente reacciones alérgicas que 
incluyen rash, fotosensibilidad, angioedema y anafilaxia.
Otros: alteraciones de la audición, alteraciones del gusto, 

La desaparición de la clínica asociada a la infección 
constituye el parámetro básico de la efectividad del 
tratamiento antibiótico. La disminución de los signos y 
síntomas en un plazo inferior al de la duración propia de la 
enfermedad, indicarán que el tratamiento está siendo efectivo.

Primera Dispensación: Azitromicina®

Neumonía adquirida en la comunidad por gérmenes atípicos.
Otras infecciones del aparato respiratorio superior o inferior 
por gérmenes sensibles: otitis media, faringitis, amigdalitis, 
sinusitis, exacerbaciones de la EPOC.
Infecciones de piel y tejidos blandos.
Enfermedades de transmisión sexual 
Profilaxis y tratamiento de la infección por MAC

Embarazo: categoría B de la FDA . No existe información 
específica en humanos. 
Lactancia: Se acepta su uso.
Pediatría: no se recomienda su uso en menores de 6 meses

Pauta general en adultos. Pauta de 3 días: 500 
mg/24h durante 3 días. Pauta de 5 días: 500 mg el 
primer día seguido de 250 mg/24h los 4 días 
siguientes.
Pauta general en niños. Pauta de 3 días: 10 
mg/kg/24h durante 3 días. Pauta de 5 días: 10 
mg/kg el primer día seguido de 5 mg/kg/24h los 4 
días siguientes.
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Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Precauciones

Duración del tratamiento
Según proceso infeccioso

Contraindicaciones Forma de administración de Seguridad
Vía oral, con o sin alimentos.

Interacciones Conservación

Prolongación del intervalo QT. Enfermedad hepática
Conducción y manejo de maquinaria
Embarazo: categoría C de la FDA. No se recomienda su uso.
Lactancia: Se recomienda evitar. Pediatría: no se recomienda en 
menores de 12 años . 

Hipersensibilidad a cualquier macrólido. Antecedentes de síndrome 
de alargamiento del intervalo QT congénito o adquirido. Uso conjunto 
con alcaloides ergóticos , pimocida, terfenadina, simvastatina, 
atorvastatina, lovastatina.
Uso conjunto con inhibidores del CYP3A4. Miastenia gravis

Telitromicina aumenta el riesgo de toxicidad de: midazolam, 
triazolam, alprazolam, digoxina, estatinas, derivados ergóticos, 
ciclosporina, tacrolimus, sirolimus.
Ketoconazol, itraconazol, ritonavir 
Rifampicina, fenitoína, carbamacepina, fenobarbital, Hypericum 
perforatum

Gastrointestinales: diarrea (el más frecuente), dolor 
epigástrico, náuseas, vómitos, flatulencia, alteración del 
gusto.
Hepáticos: aumento de enzimas hepáticas (GOT, GPT, 
fosfatasa alcalina). 
Sistema nervioso: ocasionalmente mareos, cefalea, 
pérdida transitoria de la conciencia.
Oculares: trastornos de la acomodación, visión borrosa y 
diplopía.
Otros: se ha observado casos de prolongación del intervalo 
QT, candidiasis vaginal.

La desaparición de la clínica asociada a la infección 
constituye el parámetro básico de la efectividad del 
tratamiento antibiótico. La disminución de los signos y 
síntomas en un plazo inferior al de la duración propia de 
la enfermedad, indicarán que el tratamiento está siendo 
efectivo.

Primera Dispensación: Telitromicina ®

En pacientes mayores de 18 años:- Neumonía adquirida en la 
comunidad. Exacerbación de la bronquitis crónica. Sinusitis aguda. 
Amigdalitis/faringitis producida por Streptococcus pyogenes.
En pacientes de 12 a 18 años:- Amigdalitis/faringitis producida por 
Streptococcus pyogenes.

Pauta general: 800 mg (2 comprimidos) una vez 
al día, durante 7-10 días en el tratamiento de la 
neumonía y 5 días en el resto de indicaciones.
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Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Precauciones

de Seguridad

Duración del tratamiento
Según proceso infeccioso

Forma de administración

Contraindicaciones Este medicamento puede tomarse con o sin alimentos.

Interacciones Conservación
Antiácidos, hierro
Anticoagulantes orales
Teofilina, Diazepam

Vía oral: Adultos y niños mayores de 15 años, Pauta 
habitual 500-750 mg/12h, 250 mg/12h en infecciones 
urinarias.Vía oftálmica.Pauta habitual:
Conjuntivitis bacteriana: 1 gota cada 2 horas (en período de 
vigilia) durante 2 días y después 1 gota cada 4 horas hasta 
completar 7 días.
Úlceras corneales: 1 gota cada 15-60 minutos durante los 2 
primeros días (en período de vigilia) y después 1 gota cada 
4 horas hasta completar 14 días.
Vía ótica.Pauta habitual: 1 mg (1 dosis) cada 12 horas 
durante 7-10 días.

Viasistémica. Gastrointestinales: Náuseas, diarrea, vómitos, 
dolor abdominal, dispepsia, pérdida de apetito. 
Sistema nervioso: cefalea, mareo, vértigo, insomnio o ansiedad. 
Hipersensibilidad: eosinofilia, erupción cutánea, prurito, 
urticaria, generalmente leves. 
Hepáticos: ictericia, colestasis y hepatitis incluso fatal.
Musculoesqueléticos: ocasionalmente mialgias y artralgias, 
tendinitis. 
Renales: puede aumentar transitoriamente la creatinina sérica o 
BUN. 
Hematológicos: leucopenia o trombocitopenia
Vía oftálmica. Locales: frecuentemente escozor o sensación de 
cuerpo extraño tras la instilación. 

La desaparición de la clínica asociada a la infección constituye 
el parámetro básico de la efectividad del tratamiento antibiótico. 
La disminución de los signos y síntomas en un plazo inferior al 
de la duración propia de la enfermedad, indicarán que el 
tratamiento está siendo efectivo.

Primera Dispensación: Ciprofloxacino®

Tratamiento de infecciones urinarias, abdominales, de 
la piel o tejidos blandos, prostatitis crónica, gonorrea.

Epilepsia. Fotosensibilidad
Deficiencia de glucosa-6-fostato deshidrogenasa
Miastenia gravis
Embarazo: categoría C de la FDA . evitar este 
medicamento 
Lactancia: deben evitarse 

Alergia a quinolonas. Antecedentes de patología 
tendinosa asociada a la administración de quinolonas.
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Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Precauciones

de Seguridad

Duración del tratamiento
Según proceso infeccioso

Contraindicaciones Forma de administración

Interacciones

Conservación

Vía sistémica. Gastrointestinales: son los más frecuentes. Náuseas, 
diarrea, vómitos, dolor abdominal, dispepsia, sequedad de boca. 
Sistema nervioso: cefalea, mareo, vértigo, temblores, insomnio o 
ansiedad. Ocasionalmente parestesia y neuropatía periférica. 
Hipersensibilidad: eosinofilia, erupción cutánea, fiebre, prurito, 
urticaria, generalmente leves. 
Hepáticos: aumento de transaminasas hepáticas y fosfatasa alcalina, 
ictericia, colestasis y hepatitis.
Musculoesqueléticos: raramente mialgias y artralgias, tendinitis.
Vía oftálmica. Locales: irritación ocular transitoria, hiperemia 
conjuntival, lagrimeo, fotofobia, sensación de cuerpo extraño. A 
diferencia de ciprofloxacino se han detectado infiltrados corneales.

Epilepsia u otras patologías del SNC que disminuyan 
el umbral convulsivo (vía sistémica).

Antiácidos, hierro
Anticoagulantes orales

Infecciones urinarias: 200 mg/12h durante 3-7 días, que 
puede aumentar a 400 mg/12h dutante 7-10 días en caso 
de pielonefritis.
Gonorrea no complicada: 400 mg en dosis única.
Uretritis no gonocócica y cervicitis: 200 mg/12-24h 
durante 7 días.
Neumonía: 400 mg/12h durante 7 días. Vía oftálmica.
Pauta habitual en adultos y niños mayores de 1 año: 1-2 
gotas cada 2-4 horas durante los 2 primeros días, y 
después 1 gota/6h hasta completar 7-10 días de 
tratamiento. 

Ingerir los comprimidos enteros, con suficiente cantidad de 
líquido (1/2-1 vaso), con o sin las comidas.

La desaparición de la clínica asociada a la infección constituye el 
parámetro básico de la efectividad del tratamiento antibiótico. La 
disminución de los signos y síntomas en un plazo inferior al de la 
duración propia de la enfermedad, indicarán que el tratamiento está 
siendo efectivo.

Primera Dispensación: Ofloxacino®

Vía sistémica: infecciones genitourinarias, neumonías.
Vía oftálmica: infecciones oculares externas 
(conjuntivitis, queratoconjuntivitis).

Fotosensibilidad. Deficiencia de glucosa-6-fostato 
deshidrogenasa
Embarazo: categoría C de la FDA.
Lactancia: vía sistémica deben evitarse durante la 
lactancia 
Pediatría: no se recomienda el uso de quinolonas vía 
sistémica 

 



165 

 

 

Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Precauciones

Duración del tratamiento de Seguridad
Según proceso infeccioso

Forma de administración

Contraindicaciones
Deficiencia de glucosa-6-fostato deshidrogenasa

Interacciones Conservación
Antiácidos, hierro
Anticoagulantes orales
Ciclosporina

La desaparición de la clínica asociada a la infección 
constituye el parámetro básico de la efectividad del 
tratamiento antibiótico. La disminución de los signos y 
síntomas en un plazo inferior al de la duración propia de la 
enfermedad, indicarán que el tratamiento está siendo 
efectivo.

Vía oral. Pauta habitual: 400 mg/12h durante 7-14 días. En 
cistitis no complicada de la mujer puede considerarse una 
pauta corta de 3 días.
- Insuficiencia renal: reducir a 400 mg/24h en pacientes 
con aclaramiento de creatinina inferior a 30 ml/min.
Vía oftálmica. Pauta habitual: 1-2 gotas cada 2 horas 
durante el primer día y reducir a 1-2 gotas/6h hasta 2 días 
después de que remita la sintomatología.

Gastrointestinales: los más frecuentes son las náuseas, 
dolor abdominal, diarrea, vómitos, dispepsia, sequedad de 
boca.
Sistema nervioso: cefalea, mareos, astenia, somnolencia, 
depresión, insomnio, ansiedad. 
Hipersensibilidad: raramente eosinofilia, erupción cutánea, 
fiebre, prurito y urticaria. 
Hepáticos: aumento de transaminasas hepáticas y fosfatasa 
alcalina, ictericia, colestasis y hepatitis.
Musculoesqueléticos: raramente mialgias y artralgias, 
tendinitis.    Vía oftálmica
Locales: irritación ocular y escozor transitorios, hiperemia 
conjuntival, fotofobia.

Este medicamento debe tomarse preferiblemente en 
ayunas, 1 hora antes o 2 horas después de las comidas, 
incluida la leche.

Primera Dispensación: Norfloxacino®

Vía oral: profilaxis y tratamiento de las infecciones 
urinarias. No es útil en infecciones sistémicas
Vía oftálmica: conjuntivitis, blefaritis o queratitis 
bacteriana.

Fotosensibilidad
Miastenia gravis
Embarazo: categoría C de la FDA. 
Lactancia: las fluorquinolonas vía sistémica deben 
evitarse 
Pediatría: no se recomienda el uso de quinolonas vía 
sistémica 
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Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Precauciones

Duración del tratamiento de Seguridad
Según proceso infeccioso

Contraindicaciones

Forma de administración

Interacciones Conservación

Prolongación del intervalo QT
Insuficiencia hepática 
Insuficiencia renal grave 
Niños y adolescentes en fase de crecimiento.
Embarazo y lactancia. 

Antiácidos, hierro
Anticoagulantes orales
Antiarrítmicos, antidepresivos tricíclicos.

Los comprimidos deben tragarse enteros con 
suficiente líquido y pueden tomarse 
independientemente de las comidas

Gastrointestinales: Náuseas y diarrea, vómitos, dolor abdominal, 
dispepsia, alteración del gusto. 
Sistema nervioso: mareos. Ocasionamente cefalea, vértigo, 
insomnio, ansiedad, parestesia o neuropatía periférica. 
Cardiovasculares: se han detectado casos aislados de 
prolongación clínicamente significativa del intervalo QT. 
También taquicardia, edema periférico, hipertensión, 
palpitaciones.
Hipersensibilidad: erupción cutánea, prurito, eosinofilia, 
urticaria, sudoración. 
Hepáticos: aumento de transaminasas hepáticas y 
bilirrubina,lesión hepática grave
Musculoesqueléticos: ocasionalmente mialgias, artralgias, 
tendinitis. 
Hematológicos: leucopenia, trombopenia, anemia.

La desaparición de la clínica asociada a la infección constituye el 
parámetro básico de la efectividad del tratamiento antibiótico. La 
disminución de los signos y síntomas en un plazo inferior al de la 
duración propia de la enfermedad, indicarán que el tratamiento 
está siendo efectivo.

Primera Dispensación: Moxifloxacino®

Neumonía adquirida en la comunidad. 
Exacerbación de bronquitis crónica. 
Sinusitis bacteriana aguda.

Vía oral. La dosis recomendada es de 400 mg/24h 
durante 10 días en neumonía adquirida en la 
comunidad, 5-10 días en exacerbación de 
bronquitis crónica y 7 días en sinusitis aguda. 

Hepatotoxicidad. Epilepsia
Embarazo: categoría C de la FDA.
Lactancia: Debe evitarse 
Pediatría: está contraindicado en niños y adolescentes en 
fase de crecimiento 
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Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Precauciones

Duración del tratamiento de Seguridad
Según proceso infeccioso

Forma de administración
Vía oral, con o sin alimentos.

Contraindicaciones

Interacciones Conservación

Pauta habitual - Infecciones respiratorias: 500 mg/24 h 
durante 7 días (exacerbación de bronquitis), 7-14 días 
(neumonía) o 10-14 días (sinusitis).
- Infecciones urinarias: 250 mg/24h durante 10 días 
(infecciones complicadas) o 3 días (no complicadas).
- Infecciones de la piel y tejidos blandos: 500 mg/24h 
durante 7-10 días (infecciones no complicadas) o 750 
mg/24 durante 7-14 días (complicadas).

Prolongación del intervalo QT
Diabetes mellitus. Fotosensibilidad
Deficiencia de glucosa-6-fostato deshidrogenasa
Miastenia gravis
Embarazo: categoría C de la FDA. 
Pediatría: no se recomienda su uso en menores de 15 años 

Gastrointestinales: Náuseas, diarrea, vómitos, dolor 
abdominal, dispepsia, anorexia. 
Sistema nervioso: cefalea, mareo, vértigo, temblores, 
insomnio o ansiedad. 
Hipersensibilidad: eosinofilia, erupción cutánea, fiebre, 
prurito, urticaria, generalmente leves.Todas las quinolonas 
producen fotosensibilidad dependiente de la dosis, pero 
levofloxacino sólo raramente.
Hepáticos: aumento transitorio de transaminasas hepáticas 
y fosfatasa alcalina, ictericia, colestasis y hepatitis.
Musculoesqueléticos: raramente mialgias y artralgias, 
tendinitis 

Epilepsia u otras patologías del SNC que disminuyan el 
umbral convulsivo

Antiácidos, hierro
Anticoagulantes orales

Primera Dispensación: Levofloxacino®

La desaparición de la clínica asociada a la infección 
constituye el parámetro básico de la efectividad del 
tratamiento antibiótico. La disminución de los signos y 
síntomas en un plazo inferior al de la duración propia de la 
enfermedad, indicarán que el tratamiento está siendo 
efectivo.

Infecciones respiratorias: neumonía adquirida en la 
comunidad, excerbación de la bronquitis crónica, sinusitis 
aguda.
Infecciones del tracto urinario no complicadas o 
complicadas, incluyendo pielonefritis.
Infecciones de la piel y tejidos blandos.
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Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Precauciones

Duración del tratamiento de Seguridad
Según proceso infeccioso

Forma de administración

Contraindicaciones
Alergia a tetraciclinas.

Interacciones

Conservación

Antiácidos con calcio, aluminio o bismuto, sales de hierro
ColestipolCarbamacepina, fenitoína, fenobarbital
Anticoagulantes orales
Anticonceptivos oralesRifampicina

Gastrointestinales: náuseas, vómitos, dolor epigástrico y 
diarrea son los más frecuentes
Bucales: decoloración o manchas amarillentas irreversibles. 
pérdida de color o ennegrecimiento de la lengua  y la 
candidiasis oral.
Cutáneos: fotosensibilidad, generalmente leve  pero a veces 
grave. La hipersensibilidad por tetraciclinas es mucho más 
rara que por beta-lactámicos 
Otros: candidiasis vaginal, aumento del nitrógeno ureico y 
creatinina sérica 

Vía oral: se recomienda tomar las cápsulas con agua 
abundante y no acostarse o tumbarse hasta 1 hora 
después por el riesgo de daño esofágico. No debe 
tomarse con leche porque el calcio puede interferir su 
absorción. Sin embargo, puede ser conveniente 
tomarlo con alimentos para reducir la irritación del 
tubo digestivo.

Primera Dispensación: Doxiciclina®

La desaparición de la clínica asociada a la infección 
constituye el parámetro básico de la efectividad del 
tratamiento antibiótico. La disminución de los signos y 
síntomas en un plazo inferior al de la duración propia de la 
enfermedad, indicarán que el tratamiento está siendo efectivo.

La pauta general en adultos es de 100 mg/12h, con 
las siguientes excepciones:
- Tratamiento del acné grave: 100 mg/12h durante 2 
semanas y después 100 mg/24h hasta completar 2 
meses.
- Tratamiento y profilaxis del cólera: una dosis única 
de 300 mg.
- Profilaxis de la malaria: 100 mg/24h desde 2 días 
antes de viajar a la zona endémica y durante 4 
semanas.

Neumonia por mycoplasma. 
Infecciones genitourinarias: uretritis no gonococica, 
cervicitis,  proctitis no gonocócicas no complicadas, 
linfogranuloma venereo, granuloma inguinal, salpingitis y  
endometritis; sifilis,brucelosis.tifus epidemico, psitacosis, 
fiebre de las montañas rocosas. 
fiebre q. fiebre mediterranea. colera,leptospirosis. tifus de 
los matorralespaludismo: profilaxis,enfermedad de lyme: 
fiebre recurrente: 

Insuficiencia hepática, Exposición solar
Conservación, Miastenia gravis
Embarazo: categoría D de la FDA. 
Lactancia: Se recomienda precaución 
Pediatría: No se recomiendan en menores de 8 años. 
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Características farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores

Indicación Posología y Pauta de Efectividad

Duración del tratamiento de Seguridad

Precauciones Según proceso infeccioso

Insuficiencia hepática. Exposición solar

Forma de administración

Contraindicaciones
Alergia a tetraciclinas

Interacciones

Conservación

Infeccion de piel y de tejidos blandos c, respiratorias, 
digestivas, rectales y infeccion de vias 
hepatobiliares.Infecciones otorrinolaringologicas como 
faringitis, otitis media aguda, sinusitis, infecciones 
oftalmologicas.Infecciones genitourinarias como uretritis 
gonococica o uretritis no gonococica, sifilis o 
linfogranuloma venereo.  Brucelosis, tularemia, infecciones 
micobacterianas atípicas y nocardiosis

Alcohol, antiácidos, barbitúricos, carbamazepina, hierro 
oral, fenitoína, productos lácteos, sucralfato y bismuto
Digoxina. Anticoagulantes orales
Metotrexato. Teofilina 

Tomar las cápsulas con un vaso entero de agua para 
reducir el riesgo de irritación esofágica. Puede 
tomarse con alimentos y leche.

Adultos, oral: 
- Dosis usual: 200 mg inicialmente, luego 100 mg/12 
h. Dosis máxima: 400 mg.                                                              
Dosis Pediátrica:
Niños mayores de 8 años, oral: 4 mg/kg inicialmente, 
luego 2 mg/kg/12 h.

La desaparición de la clínica asociada a la infección 
constituye el parámetro básico de la efectividad del 
tratamiento antibiótico. La disminución de los signos y 
síntomas en un plazo inferior al de la duración propia de la 
enfermedad, indicarán que el tratamiento está siendo efectivo.

Primera Dispensación: Minociclina®

Mareos, ataxia, somnolencia, frecuentemente asociadas a 
náuseas y vómitos.                            Cefalea y visión borrosa
Anorexia, náuseas, vómito, diarrea, glositis, disfagia, 
enterocolitis, lesiones inflamatorias de la región anogenital.
Rash maculopapular y eritematoso. Pigmentación de la piel y 
mucosas, pigmentación dental en adultos. 
Hipersensibilidad: Urticaria, edema angioneurótico, 
poliartralgia, anafilaxis 
Anemia hemolítica, trombocitopenia, neutropenia y 
eosinofilia.  

 


