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CPM. Conocimiento de los pacientes sobre su medicamento.

DDD. Dosis diaria definida.

DE. Desviacion estandar.

DHD. Dosis diaria definida por 1.000 habitantes y dia.

ECDC. Centro Europeo para el Control y la Prevencion de las Enfermedades.
EFG. Especialidades farmacéuticas genéricas.

EFP. Especialidad farmacéutica publicitaria.

EpS. Educacion para la Salud.

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

GC. Grupo control

Gl. Grupo intervencion

IC. Intervalo de confianza.

IPM. Informacién personalizada sobre el medicamento.

OMS. Organizacion Mundial de la Salud.

P/C. Paciente o cuidador.

PRM. Problema relacionado con los medicamentos.

RNM. Resultados negativos asociados a la medicacion.

SARM. Staphilococus Aureus resistente a Meticilina-Oxacilina.

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

UE. Unidn Europea.



ATC. Anatomical Therapeutic Chemical.

Cl. 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.






Articulo 1. Bernabé E, Martinez 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 intervencion educativa en la adherencia al
tratamiento con antibiéticos y en la evolucion de los sintomas referidos por el paciente.
Disefio: Estudio experimental controlado con asignacion sistematica. Emplazamiento:
farmacia comunitaria en Murcia. Participantes: pacientes que acudieron a la farmacia
con una receta de antibiotico.

Intervencion Aportar informacion sobre las caracteristicas del tratamiento (duracion,
pauta y forma de utilizacion) y la correcta adherencia. En el grupo Control se procedio a
una venta habitual. Mediciones principales: se evaluaron la «adherencia al tratamiento»
y la «percepcion de salud» a la semana de la dispensacion mediante entrevista
telefonica.

Resultados Finalizaron el estudio 126 pacientes: 62 en el Grupo Control (GC) y 64 en
el Grupo Intervencion (Gl). No hubo diferencias entre grupos en las caracteristicas
basales, incluido el nivel de conocimientos previo a la intervencién. Tras la
intervencion, 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 mas de una toma en el 81,2% GC vs
el 38,1% Gl, diferencia del 43,1% (p = 0,001; IC 95%: 16,4-63,1%). En la percepcién
de salud del paciente no se encontraron diferencias. La regresion logistica mostré6 como
predictor de adherencia el conocimiento de la medicacion y la coincidencia entre la
duracién del tratamiento indicado por el médico y la duracién del envase prescrito en la

receta.
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Conclusiones Una intervencion educativa durante la dispensacion del antibidtico

mejora la adherencia al tratamiento frente a una atencion habitual.

Carta al editor 2. Flores M, Bernabé E, Martinez 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
antibioticos y ver si existen diferencias entre los grupos después de la intervencion
educativa, se ha realizado un estudio experimental controlado entre los pacientes que
acudieron a la farmacia con una prescripcion de antibioticos.

La intervencion incluyé el suministro de informacion sobre las caracteristicas del
tratamiento y el cumplimiento correcto. Un grupo de control recibié la atencion
habitual. La adherencia al tratamiento con antibioticos se evalué mediante una
combinacion del (1) test de Morisky-Green y el método de Pill Counts. Se utilizé la
informacion obtenida a través de los cuestionarios de respuestas para catalogar las
causas de la falta de adherencia.

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

Los datos que hemos obtenido respecto al abandono del tratamiento a la desaparicion de
los sintomas, 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 diferenciacién de curacion clinica y

bacteriologica.
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Articulo 3. Bernabé E, Flores M, Martinez F. “Analisis de la dispensacion de

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

AntecedentesEl uso inadecuado de los antibioticos es considerado como una de las
principales causas de la aparicion de resistencia microbiana. Este es considerado a su
vez como un problema de salud publica, y los farmacéuticos tienen una importante
oportunidad de intervencidn durante la dispensacion de estos medicamentos.
Objetivos:ldentificar y resolver las incidencias relacionadas con el uso de antibioticos
durante la dispensacion en una farmacia comunitaria, y caracterizar el perfil de paciente
y tipo de antibiético solicitado.

Métodos:Se realizé un estudio cuasi-experimental (sin grupo control), que incluyo a los
pacientes que acudieron a la farmacia a retirar un antibiotico durante el periodo de
estudio. La intervencion en los pacientes que solicitaban el antibiotico por primera vez
consistid en verificar si existian criterios para la no dispensacion e informar sobre el
proceso de uso del medicamento. En dispensacion repetida se evalud la efectividad y
seguridad del antibiético. En ambos casos se realizé la deteccion y resolucion de
incidencias, a través de un episodio de seguimiento. Cuando se solicitd el antibiotico sin
receta, se intervino para intentar evitarlo, ofreciendo al paciente otras alternativas.
ResultadosEl 76,2% (64) de las solicitudes fueron con receta, con una media de edad
de 44,5 (DE = 18,2) afios, en su mayoria mujeres (65,6%), con estudios universitarios
(68,8%). El grupo terapéutico mas prescrito fue el de los beta-lactamicos (48.4%), y la
infeccibn mas frecuente fue la respiratoria (45,3%). El 20,3% (13) del grupo de
poblacion que demanda con receta tuvo un episodio de seguimiento; esta incidencia se
resolvi6 en el 100% de los casos. El 23,8% (20) de las solicitudes fueron

automedicacion, la cual se evitd 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 acepto la
propuesta.

Conclusiones:Una de cada cinco dispensaciones de antibidticos tienen algun tipo de
incidencia relacionada, y en su mayoria se pueden resolver a través de un protocolo de
dispensacion. La intervencion del farmacéutico puede disminuir la automedicacion, ya

gue se consiguid evitar en uno de cada cuatro casos.

Articulo 4. Bernabé E, Flores M Martinez F. Grado de conocimiento del
antibidtico prescrito en pacientes ambulatorios. Aten Primaria 2014. (Aceptado)

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

Introduccion: 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
antibiotico prescrito y describe algunos de los factores asociados al mismo.

Disefio: Estudio observacional descriptivo transversal con componente analitico.
Emplazamiento: Se realizO en una farmacia comunitaria de Murcia.
Método: El estudio se ofertd a todos los pacientes que acudian a la farmacia a retirar un
antibiotico durante el periodo de estudio. El instrumento usado para determinar el grado
de conocimiento fue un cuestionario validado.

Resultados Se incluyeron 126 pacientes, la mayoria eran mujeres (67,5%), con una
media de edad de 44,6 a’nos (DE: 17,9, min. 41,5, max. 47,8). La mitad de la poblacion
de estudio, 53,2% (IC 95%, 44,06-62,28) no tenia un conocimiento que le permitiera
asegurar un correcto proceso de uso del antibiético que utilizaba. El «proceso de uso»

del medicamento fue la dimension mas conocida por la poblacion, seguida del «objetivo

14



terapéutico». La dimension relacionada con la «seguridad» del medicamento fue la que
obtuvo valores mas bajos. Tras la regresion logistica, se encontré asociacion entre el
conocimiento del antibiotico y las variables «conoce nombre del antibiético» (p= 0,05; r
= 2,15) y «nimero de medicamentos que toma el paciente» (p = 0,02; r = 0,30).
Conclusiones Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que existen ciertas
carencias de informacion respecto al uso de antibiéticos en la muestra estudiada. Estos
resultados podrian permitir orientar futuras intervenciones, dirigidas a cubrir las

necesidades de informacion concretas detectadas.

Articulo original breve 5. Flores M, Bernabé E, Martinez F. “Errors associated

with antibiotic prescribing”. EurJClin Pharm. (Aceptado)

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

antibiéticos que llegan a una oficina de farmacia.

Pacientes y MétodoEstudio descriptivo transversal llevado a cabo en una oficina de
farmacia, en el que se revisaron prospectivamente las recetas médicas de antibidticos.
Resultados. Fueron analizadas 118 recetas de antibibticos, el 66.1% pertenecian a
hombres, con una edad comprendida entre los 18-44 afios en el 46.6% de los casos. El
56.7%(1C95%47.42-66.13) de las recetas analizadas tenian alguno de los tres errores
analizados. No se informé de la posologia del tratamiento en el 23% de los casos, falté
la informacion de la duracion del tratamiento en el 35.6% de las recetas y en el 26.3%
no coincidia la duracién indicada con la cantidad del envase prescrito en la receta.
Existen diferencias significativas en el analisis de estos errores segun el tipo de médico,

el tipo de receta, y tipo de antibiotico.
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ConclusionesLa mitad de las recetas de antibioticos analizadas tienen algun error, sea
por omision de informacion o por inadecuacion del envase prescrito para la duracion del

tratamiento indicada.
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2.1 LA IMPORTANCIA DE LOS ANTIBIOTICOS.

Es indudable que el descubrimiento de la penicilina por Fleming constituye uno de los
hitos mas importantes de la historia de la medicina, aunque no fue hasta Howard Florey
y Ernst quienes empezaron a utilizarla en humanos en'.1R40aparicién de los
antibioticos y su desarrollo posterior han sido decisivos para la curacion de
enfermedades infecciosas que hasta entonces no podian combatirse adecuadamente, y
producian un alto indice de mortalidad, como la neumonia y la tuberculosis, el tifus, la
sifilis, etc. Los antibidticos eran un tipo de terapia muy efctporque realmente
curaban las enfermedades infecciosas, ya que actuaban directamente sobre la etiologia
(las bacterias) inhibiendo su crecimiento (bacteriostaticos) o causando su muerte
(bactericidas). Al actuar sélo sobre los seres procariotas, explicaba su escasa o0 nula
accion 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
mas relevantes que la investigacion farmacolégica ha aportado para mejorar la salud de

la poblacién.

En los Ultimos afios se ha producido un gran desarrollo en la investigacién de
antimicrobianos lo que ha permitido simplificar los regimenes y pautas de tratamiento
antibiético y mejorar el perfil de tolerabilidad, favoreciendo la comodidad y satisfaccién

en el tratamiento y promoviendo el adecuado cumplimiento, que resulta clave para la
efectividad de los antibidticos. Por ultimo gracias a la investigacién en el campo de la
genomica es de esperar que estén disponibles nuevos medicamentos que actien sobre
nuevas dianas y contribuyan a avanzar aun méas en la lucha contra las enfermedades

infecciosas.
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2.2 CONSUMO DE ANTIBIOTICOS.
Dentro de la Unién Europea (UE) en los ultimos diez afios se ha producido un aumento
sensible en el consumo extrahospitalario de antibioticos, variando mucho la situacion de

un pais a otro

Segun datos de European Surveillance of Antimicrobial Consumption (E®AC009

el consumo comunitario de antibioticos para uso sistgen Europa (grupo JO1 de la
clasificaciéon Anatomical Therapeutizhemical [ATC]) vari6 desde 10,19 dosis diaria
definida por 1.000 habitantes y dia (DHD) en Rumania ha8@4DHD en Grecia, con
unamedia de uso europea para ese afo de 18,97DHD (Espafia, 19,68). Existe pues una
gran variabilidad europea, con un mapa general de mayor consumo en paises del sury
del este de Europa y menor consumo en paises centrales y nérdicos. Espafia es el quinto
pais mas consumidor de penicilinas de amplio espectro por detras de Chipre, Francia
Italia y Bélgica. Ademas en los paises del sur de Europa (Espafia, Francia, Grecia,

Italia) la frecuencia de bacterias resistentes es de las mas altas de toda Europa, mientras
gue en los paises noérdicos (Dinamarca, Noruega, Suecia) no se aislan generalmente

bacterias resistentes.

Los datos de la Red de Vigilancia Europea del Consumo de Antibiéticos (ESAT-Net)
denotan que en 2010 existia una diferencia de 3,5 veces entre el pais con el menor
consumo de antibioticos (Estonia) y el de mayor consumo (Grecia).

Igualmente, en el informe de 2012 publicado por el EE[@2ntro Europeo para el
Control y la Prevencion de las Enfermedades) figura el consumo extrahospitalario de
antibioticos que hubo en la UE en 2010. Llama la atencion que la idea extendida de que
Espafia mantiene un consumo de antibiéticos excesivo en el ambito ambulatorio, no se
ve confirmada con dichos datos, al relacionarlos con el conjunto de la UE. Si se

compara la situacion de nuestro pais con la de los paises de su entorno y con sistemas
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sanitarios similares, se comprueba que nos encontramos en una situacion intermedia
entre los paises de mayor consumo (Bélgica, Luxemburgo, Grecia, etc.) y los de menor
consumo (Holanda, Estonia, etc.), muy similar a Gran Bretafia o Finlandia y

significativamente por debajo de Francia e Italia.

En Espafia, se realizan estudios de utilizacién de antibioticos para evaluar el consumo
realizado, examinar los factores que en él han intervenido y concretar areas de mejora
en su uso. De ellos, se pueden deducir importantes diferencias en el consumo y patron
de prescripcién de antibiéticos a lo largo del tienfhd®*2***®en el &mbito de la
Atencion Primaria, que no se corresponden con un patron geografico determinado ni en
los diferentes paises europ88§*® ni en nuestras diferentes Comunidades

Auténoma¥*®.

En el informe elaborado por la Agencia Espafiola de Medicamentos (uso de antibidticos
en Espafidf, actualizando los datos hasta el afio 2009, relativo al consumo de
antibacterianos para uso sistémico (JO1) se concluye que el consumo medio de
antibioticos en Espafia en el ambito extrahospitalario es de 20,15 DHD, haciendo
mencion a que se produjo un aumento en el consumo hasta el afio 1996 por la aparicion
de nuevos antimicrobianos, produciéndose desde entonces un uso descendente hasta el
afio 2001 que se explica por la disminucion de DHD de amoxicilina. A partir de ese afio
se observa un ligero repunte por la asociacion de la amoxicilina con el acido clavulanico
puesto que en los ultimos afios se estan empleando envases con mayor concentracion y
mayor numero de formas farmaceéuticas por envase. No obstante en los ultimos afios
hasta 2009 se aprecia una estabilizacion en el uso porque el aumento de amoxicilina
mas clavulanico se compensa con el descenso de uso de cefalosporinas y macrolidos,
concentrandose en este ultimo afio 2009 el consumo de antibioticos 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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macrolidos 9,7% (1,9 DHD) y las cefalosporinas 7,9% (1,6 DHD). Diez principios
activos concentran el 80% del uso de antibidticos. A lo largo del periodo de estudio,
mas del 50% del uso total de antibidticos es debido a amoxicilina- clavulanico y

amoxicilina sola.
2.2.1 USO INADECUADO DE LOS ANTIBIOTICOS.

Un uso inadecuado de los antibidticos se relaciona necesariamente con la presencia de
resistencias a los misn8s siendo tal hecho responsabilidad de todos los agentes
sanitarios*®?® los médicos, los pacientes, los farmacéuticos la industria farmacéutica y

la administracion sanitafia

Los antibidticos son de los pocos medicamentos que “curan enfermedades” y el
incremento de las resistencias puede ocasionar vacios en el arsenal terapéutico asi como
la imposibilidad de realizar otros tratamientos como trasplantes o quimioterapia. La
generacion de medicamentos nuevos por la industria farmacéutica se esta estancando y
son pocos los incentivos para elaborar antimicrobianos nuevos que permitan combatir

los problemas mundiales de la farmacorresistéhcia

La Union Europea ha establecido como prioridad incentivar el desarrollo de nuevos
antibiéticos®,

En el afio 2000 se disponia en el mercado espafiol de 82 principios activos
pertenecientes al grupo de antimicrobianos de uso sistémico. En el afio 2008 descendio
a 70 principios activos, lo que supone una disminucién de la oferta de un 14,6%. La
disminucién afecta principalmente a las tetraciclinas (50%). El Unico subgrupo que
aumenta la oferta es el de las cefalosporinas, con la introduccion del cefmandol y el

cefditorené*.
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El Eurobarometro Especial Sobre Resistencia a Antibioticos realizado por la Comision

Europea en 2009, permitié conocer el grado de conocimiento de la poblacion sobre este
tipo de medicamentos, las pautas a adoptar para concienciar a la poblacién sobre los
riesgos de un uso inadecuado y valorar el impacto que tienen las campafas informativas

desarrolladas sobre la modificacion de comportamientos en la poblacion.

Hemos tenido acceso a la ultima edicion (2013) de este Eurobarémetro especial,
realizado en los 27 Estados miembros de la UE, con 26.680 personas entréVistadas
Segun el mismo, la mayoria de los europeos (95%) obtienen los antibiéticos en el
ambito extrahospitalario a través de prescripcion médica; en el caso de los espafioles, la
proporcion es del 92% (igual que en 2009). Esto supone que un 8% de los espafioles que
utilizaron un antibacteriano lo hizo de forma inadecuada; un 4% a través de la
dispensacion 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 mas que en 2009).
Sélo el 22% de los europeos y el 16% de los espafioles dieron la respuesta correcta a 4
preguntas sobre las propiedades y el uso correcto de los antibiéticos, y la media europea
de respuestas correctas fue de 2,4 sobre 4, una cifra muy similar a la registrada en 20009.
Sin embargo, una elevada proporcién de europeos (60%) y ain mas de espafioles (71%)
no sabe que los antibi6ticos no son eficaces contra los virus, y un 48% (56% espafioles)
no sabe que son ineficaces contra los resfriados y la gripe. So6lo el 33% de los
encuestados europeos recuerdan haber recibido informacién acerca de no tomar
antibiéticos innecesariamente en los ultimos 12 meses, algo menos que en 2009 (37%);
en el caso de Espafa, el porcentaje en 2013 fue del 20%, cifra muy inferior a la
registrada en 2009 (51%), posiblemente debido a que la encuesta de 2009 coincidié con
una campafia del Ministerio de Sanidad. En cualquier caso, la mayoria (79%) de los

encuestados estan de acuerdo en gue todos los operadores sanitarios tienen un papel que
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desempeiar para garantizar que los antibioticos sigan siendo eficaces. En este sentido,
en dicho Eurobarometro 2013 se expuso que las campafas mediaticas eran eficientes en
la difusion de informacién, pero debian dirigirse a aquellos que menos conocimientos

tenian sobre el tema, al igual que la informacion solo podia 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 relacion al uso correcto de los antibiéticos.
o CONSECUENCIAS DEL USO INADECUADO DE ANTIBIOTICOS.

% Resistencias a los antibioticos.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMY) el ECDG’, 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 dias adicionales de hospitalizacion y
25.000 muertes por afio. En esta misma linea, segin la OMS, cada afio 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 aparicion y diseminacién de bacterias capaces de
desarrollar resistencias a antibioticos ha cambiado de forma radical el panorama de las

enfermedades infeccio$is

Aunque los antibioticos parecian ser la solucion 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 antibioticos.
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Situacion de las resistencias bacterianas en Europa.

El dltimo informe publicado por el ECDC en noviembre de 20t8coge 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 paises de la UE y del Espacio Econémico Europeo (Noruega e
Islandia), asi como el analisis del EARSS (European Antimicrobial Resistance
Surveillance System) sobre las tendencias observadas durante el periodo 2009-2012.
Segun las conclusiones de este informe, una mayoria de los aislaBssha@eichia

coli y Klebsiella pneumoniaereportados era resistente a, por lo menos, uno de los
antimicrobianos sujetos a vigilancia, y muchos de ellos presentaban resistencia
combinada a cefalosporinas de tercera generacion, fluoroquinolonas y aminoglucésidos.
En el caso de las resistenciasKiebsiella pneumonigela situacién espafiola es
notablemente mejor que la media europea (aunque no por ello sea satisfactoria), en una
posicién intermedia entre el bloque de Francia, Italia y Portugal, por un lado, y Gran
Bretafia y Alemania, por otro. En el caso de las resistenéasheerichia coli Espafia
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% vy
22,3%, respectivamente), asi como con el resto de aislados resistentes a otros

antibacterianos.

Afortunadamente, paraStaphylococcus aureusresistente a meticilina-oxacilina
(SARM), la media ponderada por poblacion de la UE/EEE disminuyo
significativamente en los ultimos 4 afios. Espafia sigue teniendo tasas inaceptablemente
altas para el SARM (la morbimortalidad asociada a estas cepas es elevada en el ambito
hospitalario), circunstancia solo parcialmente aliviada por la baja tasa relativa de

resistencia a rifampicina.
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Con relacién alPseudomonas aeruginosa se han reportado altos porcentajes de
resistencia: la mayoria de los paises informan de tasas superiores al 10% para todos los
grupos de antimicrobianos. La situacion de las resistenélaswmlomonasn Espafia es
levemente mejor que la media europea, (aunque muy por encima de Gran Bretafia, el

pais de referencia).

La mayoria de los paises presenta porcentajes de resistencireg¢ococcus
pneumoniae a penicilina por debajo del 10%, en general, las tasas de resistencia a
macrolidos estaba por encima de los porcentajes de resistencia a la penicilina en la
mayoria de los paises, mientras que la resistencia combinada a penicilina y macrolidos
fue inferior al 10% en mas de la mitad. En cuanto al neumococo, Espafa tiene el
lamentable récord de resistencia a la bencilpenicilina, con mas de 1 de cada 4 aislados.
Este microorganismo es el méas frecuentemente aislado en muestras clinicas de
infecciones del tracto respiratorio. La resistencia Sieeptococcus pneumoniaae
macrélido$® aparecié por primera vez en Espafia en 1979, con una incidencia menor del
1%. En 1988 se elevo al 5%, diez afios después al 20% y en un estudio multicéntrico de
vigilancia de sensibilidad a patégenos respiratorios realizado en Espafa, proyecto
SAUCFE® en el afio 2001-2002 al 36,9%. Datos del proyecto SAUCEeferidos al

periodo mayo 2006-junio 2007 de muestras procedentes de 34 hospitales espafoles
comparados con las anteriores series (SAUCE 1, 2 y 3 sobre un periodo de 11 afios)
muestran que las tasas de resistencia de los patdgenos respiratorios mas fr&uentes (
pneumoniae, S. pyogenes y H. influehza@n disminuido en Espafa en la ultima
década. Destaca el marcado descenso en la prevalencia de la resistefcia de
pneumonia&lurante el periodo de 11 afios a las penicilinas (de 36,5% a 0,9%). También
se observa un descenso no significativo de la resistencia a eritromicina y ciprofloxacino.

Ademas, se observa un descenso también significativo de la resisteHcimflieenzae
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sobre el periodo de 11 afios a la ampiciBnaontrandose una prevalencia de beta-
lactamasa positivo de 25,7% a 15,7%. En lo que se refi&epyogenegsontinia
siendo 100% sensible a penicilinas pero no se observa una disminucion significativa de

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

Aunque el estudio SAUCE*4confirma una disminucién generalizada en la resistencia
delos principales patdégenos respiratorios a los antimicrobianos, asi como un cambio en

sus fenotipos de resistencia, los datos siguen siendo extremadamente preGéupantes

Causas del aumento de las resistencias.

Aunque la relacion entre el consumo de antibiéticos en humanos y la aparicion de
resistencias es compleja, no siempre directa y, en ocasiones, dificil de esfablecer
paece claro que ante la presion selectiva de un antibidtico en una poblacion bacteriana
sensible a este antibiotico aparece una bacteria mutante resistente o una bacteria
adquiere plasmidos procedentes de otras bacterias, y da origen a la poblacion
dominant& que se va a extender en la sociedad, favorecido por el movimiento, tanto de
las personas como de los alimentos. Ademas, con frecuencia la resistencia afecta a
multiples familias de antibidticos (microorganismos multiresistentes), lo cual disminuye

las opciones terapéuticas alternatitVas>)

Las infecciones por bacterias resistentes se asaciaa mayor morbilidad, mortalidad,
demanda sanitaria, coste de tratamiento y deterioro de la calidad del tratamiento en

futuros pacientés.

La rapidez de aparicion de las resistencias varia de unos microorganismos a otros y de
unos antibidticos a otros, pero es indudable que una vez establecida la resistencia es
dificil eliminarla. Sin embargo, en un estudio realizado por Oteo y selsoncluye que

a disminuir el consumo de antibibticos, disminuyen las cepas resistentes. En él se
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constata una disminucion significativa de resistencias a penicilina en cepas pediatricas
de Streptococcus pneumonjaeelacionandolo con la disminucion de consumo de

antibiéticos y con la administracion de la vacuna antineumocadcica desde junio de 2001.

¢ Inefectividad.
El uso inadecuado de antibi6ticos (consumo elevado, utilizacién en infecciones de vias
respiratorias altas de etiologia viral, caracteristicas farmacodinamicas inadecuadas para
la infeccion a tratar, y los tratamientos de duracion incorrecta o con dosis suboptimas)
es la causa méas importante de seleccién de resistencias bacter@om® resultado,

tratamientos terapéuticos que en un principio fueron eficaces ahora resultan’thocuos

La seleccion 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 utilizacién de fluoroquinolonas, no solo en
el a&mbito humano sino también en el veterinario, se ha asociado con un aumento
importante de cepas @escherichia colicon resistencia a este grupo de farmacos, lo que
limita su utilizacion en las infecciones urinarias. Un caso similar seria el de

Campylobacter coly Campylobacter jejuff.

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

ineficaces.
« Efectos adversos.

Existen varios factores que pueden desembocar en un problema de adherencia, y la
mayoria de ellos estan estrechamente relacionadte. ellos se encuentra la presencia

de efectos adversos
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La aparicion 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
publica, al incrementarse notablemente la resistencia de los microorganismos a los

antibiéticog™.

« ACTORES |IMPLICADOS EN EL USO INADECUADO DE
ANTIBIOTICOS. (Causas del uso inadecuado).
El consumo exagerado de antibiéticos y la aparicion de resistencias estan relacionados
directamente con la prescripcion meédica inadecuada, la dispensacion sin receta por los

farmacéuticos y el uso indiscriminado que realizan los paci@hfég?

% Médicos.

La prescripcion forma parte de la actividad diaria de los médicos de Atencion Primaria,
y de aqui proviene la mayor parte del consumo de antibiéticos. Se estima que entorno al
90-92% del consumo de antibidticos en humanos tiene lugar en el medio
extrahospitalario y es en este nivel asistencial donde se dan los principales problemas de
usd?>3?) Su manejo es muy diferente del medio hospitalario, siendo muy dificil
controlar la automedicacién o el cumplimiento terapéutico a diario como suele ser
habitual en los hospitales En general, en las visitas a las consultas de atenci6n
primaria el 70% de los pacientes no precisa antibidticos, pero se prescriben

inadecuadamente en un 40% de &&tas

En atencidn primaria, aproximadamente el 25% de las consultas esté relacionado con las
enfermedades infecciosas, y las infecciones del tracto respiratorio suponen uno de los
motivos de consulta mas frecuerifeRecientemente, se ha llevado a cabo en Espafia

un estudio descriptivo transversal de prescripcién-indicacién de antibact&tjanos
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realizado en un distrito de Atencion Primaria, con 37 centros de salud, con 185 médicos
y 45 pediatras. Los resultados obtenidos indican que el 25% de la poblacién de la zona
recibié antibioticos durante el afio de estudio (2009) y el porcentaje de prescripciones

inadecuadas de antibidticos fue del 80%.

Las principales razones de inadecuacion encontradas fueron: ausencia de registro del
proceso infeccioso (44,5%), duraciéon equivocada de tratamiento (15,5%) y uso
insuficiente de un antibiético (11,5%). Las diferencias estadisticamente significativas se
relacionan con la edad, siendo el de los mayores de 65 afios el grupo de pacientes con
mayor porcentaje de inadecuacion (87%). La ausencia de registro de procesos
infecciosos que motiven la prescripcion de antimicrobianos constituye en si un motivo

de inadecuacién y un riesgo para la seguridad del patiente

La experiencia adquirida en algunos paises europeos muestra que la disminucion de la
prescripcion de antibacterianos a los pacientes ambulatorios se ha acompafado de una
reduccién simultanea de la resistefiti@onsiderando que entre el 80% y el 90% de
todas las recetas de antibacterianos se extienden en las consultas de atencion primaria,
sobre todo a pacientes con infecciones respirafpriapesar de que hay datos que
demuestran que en muchas no se necesitan antibiBticagie el sistema inmunitario

dd paciente tiene capacidad suficiente para combatir las infecciones leves. Ademas la
mayoria de las infecciones respiratorias son autolimitjdgsesto sugiere que los
antibioticos modifican sélo ligeramente el curso de la mayor parte de las infecciones del

tracto respiratorio.

Por ello, parece razonable esperar que un cambio en los habitos de prescripcion 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 ultimos afios en Espafia,
aun se prescriben demasiados antimicrobianos en cuadros infecciosos donde el
beneficio de éstos es marginal, principalmente en las infecciones de las vias
respiratorias altas, como el catarro coffifila faringoamigdaliti¥, la otitis medid’, la
sinusitis’® pero también en la bronquitis agtiti&sta prescripcion innecesaria comporta
problemas crecientes de resistencias, exposicidn innecesaria a potenciales efectos

secundarios y uso inadecuado de recursos.

Los médicos de atencion primaria estdn sometidos a la presion de la industria
farmacéutica para prescribir los antibiéticos de reciente comercializacion, hecho
mencionado por Llor y cof$. a las dificultades para conseguir una informacién fiable
sobre las resistencias bacterianas, a la incertidumbre en la practica médica y al poco
tiempo que se dispone en la consulta para atender a los p&tiedtEsnas en los

pases occidentales, los médicos de asistencia primaria y los pediatras reciben la presion
de los padres, de los nifios y de los pacientes en general para prescribir anfifidticos
®)_ El pediatra debe distinguir y catalogar los distintos cuadros infecciosos, sobre todo
su posible etiologia, por lo que se realiza habitualmente tratamiento empirico, que suele
ser excesivo, a pesar de que se estima que la etiologia virica es el 88% de las
infecciones respiratorias agudas de los nifios, frente al 12% de origen batteFiamm
decision empirica de prescribir antibidticos tiene gran importancia la interpretacion de
datos clinicos, la propia experiencia personal, conocer factores epidemioldgicos, asi
como el patron de resistencias que muestran los antibiéticos habitualmente

seleccionados para el tratamiefff®.

De hecho, la prescripcion innecesaria de antibidticos en la atencién primaria constituye

un fenomeno complejo, pero esta relacionada principalmente con factores como una
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mala interpretacion de los sintomas, un diagndstico incierto y las expectativas del

pacienté™,

« Farmacéuticos.
Es conocida la prescripcion y la dispensacion inapropiada de antibiéticos en
Espafi§¥?®® Las causas de esta costumbre pueden ser: continuacién de un tratamiento
ya prescrito, prescripcion oral por teléfono del médico, automedicacion, o motu propio
del farmacéutico ante una consulta de indicacién farmacétftféhLa prescripcion sin
receta es una situacion bastante frecuente, sobre todo en el &mbito de la odontologia y la
pediatrid®. La adquisicién de antibiéticos sin receta en oficinas de farmacia es frecuente
en Espafia, cercana al 32%, en comparacién con otros paises desattollaalos
proporcién de antibidticos consumidos por indicacién del farmacéutico se sitia en el

10,3 % del glob4l.

Respecto al papel del farmacéutico para erradicar el acceso a antimicrobianos sin receta
es fundamental por razones obvias, dada su relacion directa con los consumidores, lo
que le ubica en un lugar excepcional en el control de la automedicacion no responsable,

ademas de senlugar idéneo donde transmitir mensajes educativos en S&ftt

Los farmacéuticos al negarse a dispensar un antibidtico sin receta ajustandose a la
legislacion vigente disminuyen su consumo Yy educan a la poblacion al poner de
manifiesto la necesidad de una exploracion médica y un diagndstico clinico previos a la

prescripciof™.
< Pacientes.

No es el médico de Atencidon Primaria el responsable de todo el consumo a este nivel,
ya que un volumen considerable procede de la prescripcion demandada por el paciente,

que puede llegar a ser el 31% de la prescriftiédunto a ello, en distintas
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publicaciones hay datos relativos al abuso de antibioticos, Espafia se encuentra entre los

pases de Europa con mayor grado de automedicacion con antil§idticos

La confianza de los espafioles en la capacidad curativa de los antibiéticos condiciona, en
parte, la automedicacion y la falta de adherencia, y esta en relacién con la falta de
informacion sobre su buen uso. Por tanto, resulta esencial explicar a los pacientes las
caracteristicas del medicamento, su propdsito, el esquema posoldgico y la duracién del
tratamiento, en términos sencilfdpara ensefiar a los pacientes el correcto uso y la

importancia de llevar a término el tratamiento presgrito

A pesar de que diversos estudios han llamado la atencion selmagb conocimiento

que tienen los pacientes de los medicamentos que se les ha pfégétitode que este
aspecto se considera como una de las principales causas de su uso inadecuado ha sido
insuficiente e inadecuadamente evaluado. La mayoria de trabajos realizados en Espafia
sobe antibidticos se centran en evaluar los patrones de prescripcion de los médicos,
estimando si se adecuan o no a cada enferm{&ad Sin embargo, al contrario de lo
queocurre en otros pais&sexisten muy pocos trabajos que exploren los conocimientos

y actitudes de los pacientes sobre el uso correcto de los antibioticos. Ademas, los
instrumentos que se han utilizado en estos estudios son heterogéneos y practicamente
nunca han sido sometidos a un proceso de validacion adecuado, por lo que los
resultados que aportan son dificiles de interpretar. Sin embargo, un reciente articulo de
Garcia Delgado et &f.supone en este campo una aportacion relevante al presentar la
validacion de un cuestionario para medir el conocimiento de los pacientes sobre sus

medicamentos, cuyo cuestionario hemos utilizado en el presente estudio.

Asi pues la falta de adherencia a los tratamientos con antibioticos junto con la

automedicacion son los dos problemas fundamentales de la mala utilizacién de estos
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farmacos por los pacient8slo cual provoca que el paciente no obtenga el maximo

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

La automedicaciénes probablemente una de las mayores preocupaciones de todos los

colectivos sanitarios y se estima que la informacion suministrada por los profesionales
sanitarios es una de las estrategias para reducir los riesgos®degéstn el caso de
los antibidticos, sus consecuencias puede afectar no solo al usuario sino también al resto

de la socieddd.,

La automedicacion es un problema complejo, ya que entran en juego aspectos
atribuibles a la poblacién, como la educacion médica, la cultura, los usos y costumbres
que, de alguna manera, estan influidos por el gran aparato de comercializacion y

propaganda con gque cuentan las empresas productoras de medicamentos.

De forma general, se entiende por automedicacion aquella situacién en la que los
pacientes consiguen y utilizan los medicamentos sin ninguna intervencion por parte del
médico (ni en el diagnostico de la enfermedad ni en la prescripcion o la supervision del

tratamiento”.

La automedicacion constituye una decisién del propio paciente (a veces aconsejado por
amigos o familiares u otro tipo de informaciones), tomada en funcion 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 relacién con

el médico, o el escepticismo sobre la eficacia del sistema saffitafio

En las ultimas Encuestas Nacionales de Salud, el 70% de los ciudadanos espafoles
consideran que su salud es buena o muy buena; sin embargo, el 50% de los encuestados
refiieron haber tomado medicamentos en los Ultimos dias y mas de la mitad se

automedic®. Ademas, varios estudios realizados en Espafia han llegado a la conclusion
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de que alrededor del 30% de los envases de antibioticos anuales que se consumen se
deben a la automedicacith Los antibiéticos, junto con los antiinflamatorios y los
analgeésicos, son los grupos de medicamentos mas utilizados como automedicacion
siendo bien conocida y «popular» la prescripcion y la dispensacion inapropiada de
antibiéticos en Espaff&®® aunque son medicamentos que obligatoriamente precisan,

por ley, la presentacion de receta médica.

Para la mejora en automedicacion Medicamentos que requieren recqtara su

dispensacion en oficinas de farmacia, las propuestas se deberian dirigir a:

- Campafias de sensibilizacion y educacion con los grupos de medicamentos de
los que se sabe que tienen un mayor grado de automedicacion (antibidticos,

analgésicos).

- Pacientes cronicos: facilitar consejos de utilizacion de sus medicamentos de

acuerdo con las necesidades individualizadas de los pacientes.

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

sin receta cuando el paciente no disponga de una prescripcion.

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

solicitar la medicacion sin receta.

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

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

En el aflo 2003 la OMS definié el término adherencia como el grado en el que la
conducta de un paciente, en relacién con la toma de medicacion, el seguimiento de una

dieta o la modificacion de habitos de vida, se corresponde con las recomendaciones
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acordadas con el profesional sanifirid\simismo, indica que para que una practica

clinica sea efectiva, es necesaria una buena comunicacion entre ambos.

En los paises desarrollados, las tasas de adherencia a los tratamientos en enfermedades
cronicas se sitian alrededor del 50%. Esta cifra es considerablemente menor en los
paises en vias de desarrollo, segun un reciente informe de la Organizacion Mundial de
la Salud, que califica la falta de adherencia como un problema mundial de gran

magnitud®.

Se han identificado causas que pueden influir en la falta de adherencia, como las
caracteristicas del propio paciente (nivel sociocultural, creencias y motivacion del
paciente para mejorar su salud). Factores relacionados con el tratamiento farmacolégico
como la complejidad del tratamiento (diversas dosis y en distintos horarios del dia), la
duracién, la efectividad (mejoria del problema de salud) y el temor a los efectos
secundarios pueden ser un detonante para que el paciente abandone su tratamiento. Las
caracteristicas del propio farmaco (tamafio del comprimido, explicaciones en el

prospecto, coste del tratamiento, etc.).

Por otra parte, factores relacionados con el profesional sanitario, la comunicacion
medico-paciente (los pacientes desean estar seguros de que su medico conoce toda la
medicacion que deben tomar), la concordancia en la informacion recibida de la oficina
de farmacia (confirmacion de la posologia, ausencia de interacciones con otros

farmacos, etc§"%)

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 antibiético le mejorara la salud,

referido en cuanto a los sintomas que padece, tendrd mayor grado de adherencia.
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Diferentes estudios apoyan esta afirmacion y demuestran que existe una relacion entre
la salud percibida por los pacientes y su adherencia al tratarfifetitoDe esta forma

el incumplimiento puede ser una respuesta a la informacion deficiente que reciben los
pacientes. Influye también en el grado de adherencia a su tratamiento farmactidgico
9299 1a confianza del paciente con el sistema de salud y especialmente en la relacién

médico-paciente.

La falta de adherencia con el régimen terapéutico conlleva mdultiples consecuencias,
tanto clinicas como econdmicas, ha sido asociada con desarrollo de complicaciones,
progresion de la enfermedad, hospitalizaciones evitables, incapacidad prematura,

muerte y costes para el sistema sanifatt’.

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

[§7:94100100 hero cuando se analizan las intervenciones educativas

la medicacio
farmaceéuticas en cuanto a la mejora de la adhesion a los tratamientos, los resultados
obtenidos son mixto$%?1%®)y es dificil identificar un estrategia de éxito en los diversos

tratamientos realizada por los farmacéuticos para lograr dicha mejora.

La literatura médica recoge un amplio nimero de articulos de investigacion sobre las

diferentes estrategias disefladas para mejorar la adherencia la medicacion

prescritd 1% De manera general se pueden agrupar en las siguientes categorias;

- Técnicas: normalmente dirigidas a simplificar el régimen de prescripcion
reduciendo el numero de dosis diarias.

- Conductuales: las mas comunes proveen al paciente de recordatorios o ayudas
de memoria (a través de llamadas telefonicas, mensajes postales o correo

electrénico)
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Educativas: aproximaciones didacticas orientadas a que el paciente adopte
voluntariamente una actitud positiva frente a la medicacion 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. €j., programas de ayuda domiciliaria, concesion de ayudas para el pago
de la medicacion, prescripcion de medicamentos con mejor relacion coste-
beneficio, etc.), y la implicacion de la familia o los amigos en el control de la
enfermedad y de la medicacion.

Dirigidas al profesional sanitario, la administracion 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
comunicacion y ensefianza 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 investigacion y el desarrollo de formulaciones alternativas que permitan

simplificar la posologia o facilitar la administracién de medicamentos.

La adhesion a los tratamientos ha sido muy estudiada en enfermedades crénicas pero no

en agudas como es el caso de las enfermedades infetfiosas

Un meta-analisis encontr6 que el 37,8% de los pacientes se olvida de tomar una dosis de
antibiéticos™. El indice de adherencia en terapia antibiética en nuestro pais no es bien
conocido. Los pocos estudios encontrados sobre el tema, cifran el indice de

cumplimiento antibiético entorno al 40-6896'® Los resultados de la Encuesta
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Paneuropea de pacientes lo sitian en el 42%, superior a la observada en Italia (34%),

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

Una de las causas principales que explican el incongrito es la falta de
informaciént’® o la percepcién de mejoria por parte del paciente, ya que se produce

antes la mejoria clinica que la curacién bacterioldgfca

Por todo ello, el estudio y conocimiento de las causas asociadas a la falta de adherencia
puede ayudar a dirigir el disefio de estrategias de intervencion encaminadas a lograr una

mayor adherencia al tratamiento antibidtico.

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

FARMACOLOGICA A LOS ANTIBIOTICOS.

La participacion activa de los profesionales de la salud constituye una estrategia
fundamental para conseguir una mejor adherencia al trataniféftd® En este

sentido el papel del farmacéutico es clave para mejorar la aherencia al tratamiento
antibiotico dada su accesibilidad a la poblacion y conocimiento en materia de

medicamentos.

Las responsabilidades asistenciales del farmacéutico comunitario quedan recogidas en
la Ley 16/1997 de 25 de AbP, de regulacién de servicios de las oficinas de farmacia,
e incluye entre otras funciones: la informacion y el seguimiento de los tratamientos

farmacoldgicos a los pacientes.

Por otro lado, la Ley 16/2003 de 28 de MHyode cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud, establece guas“oficinas de farmacia colaboraran con el Sistema

Nacional de Salud en el desempefio de la prestacion farmacéutica a fin de garantizar el
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uso racional del medicamento. Para ello los farmacéuticos actuaran

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

Finalmente, la Ley 29/2006, del 26 de Jtffiode garantias y uso racional de los
medicamentos y productos sanitarios, en su articulo 84, disponeeguias oficinas de
farmacia, los farmacéuticos, como responsables de la dispensacion de medicamentos
a los ciudadanos, velaran por el cumplimiento de las pautas establecidas por el médico
responsable del paciente en la prescripcion y cooperaran con él en el seguimiento del
tratamiento a través de los procedimientos de atencidén 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 antibiéticos y los
beneficios que puede alcanzar del tratamiento prescrito, a través de un instrumento

importante: la Educacién para la Salud (EpS).

La EpS ha adquirido una progresiva importancia en las estrategias frente a las
resistencias y para evitar la automedicacion. Asi, en el informe de la OMS de 2001
"Estrategia mundial para contener la resistencia a los antimicrobianos”, Parte B.
Capitulo 2. 2. se recomienda educar a todo grupo de personas que prescriba o
dispense antimicrobianos sobre la importancia de usar adecuadamente estos farmacos y
de contener la resistencia y la importancia de llevar a término los tratamientos
prescritos, ya que las intervenciones de caracter educativo han demostrado su eficacia

en el aumento del porcentaje de cumplidores en el tratamiento farmactfogico

39



En cuanto al farmacéutico, su accesibilidad y formacién lo colocan en una situacion
inmejorable para realizar intervenciones educativas y establecer programas de EpS. En
los ultimos afios se han incorporado a la farmacia comunitaria una serie de servicios o
actividades asistenciales que se engloban dentro del concepto de Atencidn
Farmacéutica. Estas actividades estan avaladas por el Documento de Consenso del
Ministerio de Sanidad y Consuffd que define como actividades especificas la

indicacién farmacéutica, la dispensacion y el seguimiento farmacoterapéutico.

En la dispensacién, en concreto, la actuacion del farmacéutico no se limita a la entrega
del medicamento prescrito en condiciones adecuadas, sino que va acompafada de
instrucciones sobre la correcta utilizacion del medicamento y de la comprobacion de la

existencia de problemas potenciales o reales.

El primer objetivo de la Dispensacion es garantizar el acceso al medicamento. Sin
embargo, la reiterada comprobacién de fallos en la farmacoterapia, en gran medida
evitables, con los consiguientes problemas de salud que ello conlleva, hace necesaria
una actuacion profesional mas comprometida y activa, a través de una practica
farmacéutica responsable. Es destacable que esta practica supone que el farmacéutico
asume la responsabilidad sobre todos los medicamentos dispensados y no sélo cuando

el usuario requiere su ayuda.

El servicio de Dispensacion puede ayudar a identificar y resolver situaciones de riesgo
de problemas relacionados con: la mala utilizacion, la incomprension de la finalidad

terapéutica, la inadecuaciéon 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 dispensacion de antibiéticos Foro
de Atencién Farmacéutic® propone intentar promover un uso responsable de los
mismos, proporcionando al paciente o a sus cuidadores, ademas del antibiético, una
informacion personalizada que mejore su proceso de uso, en las dosis precisas segun sus
requerimientos individuales, durante el periodo de tiempo adecuado, con la informacion
para su correcto uso y de acuerdo con la normativa vigente. También proteger al
paciente de posibles resultados negativos asociados a la medicacion (RNM), causados
por problemas relacionados con los medicamentos (PRM), favoreciendo asi la eficacia y
la eficiencia en el proceso de dispensacion, contribuyendo a la agilidad y continuidad

del servicio en la practica habitual de la farmacia.

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

de los tratamientos antibioticos.

24 RECOMENDACIONES PARA EL USO RACIONAL DE LOS

ANTIBIOTICOS. INICIATIVAS OFICIALES.

En este contexto, con el objeto de contener las resistencias y mejorar la calidad de la
prescripcion, las administraciones sanitarias establecen planes de politica farmacéutica,
proponiendo diversas estrategias como la Educacién sanitaria a la poblacion para
corregir creencias erronéddy la educacion respecto a los que prescriben y dispensan

paa ensefiar a los pacientes el correcto uso y la importancia de llevar a término los

tratamientos prescrités

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

(OMS) presento la primerastrategia_ mundial para contener la resistencia a los

antimicrobianos proporcionando un marco de intervenciones encaminadas a

desacelerar la aparicién y reducir la propagacion de los microorganismos resistentes a
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los antibiéticos mediante las siguientasdidas generale: reduccién de la carga de

morbilidad y de la propagacién de la infeccion; mejora del acceso a los antimicrobianos
apropiados; mejora de la utilizacion de los antimicrobianos; fortalecimiento de los

sistemas de salud y de su capacidad de vigilancia; cumplimiento de los reglamentos y
de la legislacion; y fomento del desarrollo de nuevos medicamentos y vacunas

apropiados.

Las recomendacionepropuestas para el uso racional de los antibiéticper ende el

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

entre otras destacamos:

RECOMENDACIONES EVIDENCIAS
Mejorar las condiciones de la Proporcionar al médico el tiempo %ézlas herramientas necesarias para
atencion medica. hacer un buen uso de los antibi6ticds

Dispensar antibioticos solo con Realizar acciones a favor de un servicio de mayor calidad por parte del

receta médica. colectivo farmacéutico, con el fin de erradicar la automedicacion no
28
responsablle }
Entregar informacién escrita y Mejora el cumplimiento, aumenta la satisfaccion y los pacientes estan

personalizada a los pacientes sobfemas alerta sobre los posibles efectos advétsos
el medicamento que deben tomar.

Educacién sanitaria a los pacientes.  Ayuda a corregir creencias erréneas y asi evita posibles presipnes
sobre el facultativo, la automedicacion y asegura un correcto

- <129
cumpllmlento terapeutico.

Adecuacion de los formatos Con el fin de reducir costes y evitar el almacenamiento de antibidticos
comercializados de antibioticos a laen los hogares, reduciendo de esta manera, las posibilidades de
duracién del tratamiento. automedicacioh’

Para afrontar el problema es imprescindible que todos los sectores que utilizan
antibioticos asuman responsabilidades y cooperen entre si (medicina humana,

veterinaria, agricultura, consumidores) y con los responsables de la Administracion.
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La Comisién Europea elaboré en 2011 un Plan de Accién quindtfecan el fin de

atajar la propagacion de las resistencias bacterianas. Dicho Plan contiene 7 ambitos
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 propagacion; 3) disefiar 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 investigacion y la innovacion; y 7) apoyar la comunicacion,

la educacion y la formacion.

Ya en junio de 2012, el Consejo de la UE habia solicitado a los Estados miembros que
elaborasen e implementasen a nivel nacional estrategias o planes de acciéon 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

diseminacion de resistencias antimicrobianas sea realmente eficaz.

En Espafa se crea el Plan Estratégico de Politica Farmacéutica para el Sistema

Nacional de Salud Espafdbnde se establecen estrategias para alcanzar un uso racional

del medicamento y combatir las resistencias provocadas por el mal uso de los
antibiético?®. Una de ellas indica que a través de la Comisién de Farmacia del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, se propone a las administraciones
sanitarias, sociedades cientificas y organizaciones profesionales, la realizacion de
protocolos terapéuticos y guias de practica clinica compartidas entre atencion primaria y
especializada con base en la evidencia cientifica disponible para desarrollar politicas de
utilizacién segura y racional en diversas areas, entre ellas la de antibiéticos, dado que
nuestro pais es uno de los paises europeos que mas antibidticos consume y por tanto

mAs resistencias presenta.
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En el desarrollo del Plan Estratégico y de Acti®para reducir el riesgo de seleccién y
diseminacion de resistencias a los antimicrobianos, participan expertos del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Ministerio de Agricultura, Alimentacion y
Medio Ambiente; Ministerio de Economia y Competitividad; Universidad; Comité
Espafol de Antibiograma; sociedades cientificas y otras organizaciones profesionales

sanitarias.

Con motivo de la instauracion del Dia Europeo del Uso Prudente de los Antibiéticos, el
Consejo General de Colegios de Farmacéuticos cred un espacio monografico en
www.portallfarma.com, denominado Uso prudente de antibiéticos
(http://www.portalfarma.com/ciudadanos/saludpublica/antibioticos/Paginas/Indicespaci
ousoantibioticos. aspx), en el que se recoge toda la informacion sobre el uso racional de
los antibidticos y los riesgos de resistencia bacteriana, destacando el papel del
profesional farmacéutico en este campo de actuacion (incorpora una Instruccion Técnica
estandarizada, para la dispensacion de antibi6ticos) y se incluyen también contenidos
generales dirigidos a la poblacion con consejos basicos e informacion de utilidad acerca

de un uso adecuado de los antibidticos.

Por todo lo anterior, es evidente la importancia de una educacion sanitaria sobre el uso
correcto y racional de los antibioticos, para que los pacientes completen los tratamientos

y sOlo los usen en los casos en los que éstos sean necesarios.
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El uso inadecuado de los antibidticos es considerado como una de las principales causas
de la aparicion de resistencia microbiana. Este es considerado a su vez como un
problema de salud publica, y los farmaceéuticos tienen una importante oportunidad de

intervencion durante la dispensaciéon de estos medicamentos.

La falta de adherencia a los tratamientos y la automedicacion son los problemas
fundamentales derivados de la utilizacién inadecuada de estos farmacos por parte de los
paciente? lo cual provoca que el enfermo no obtenga el maximo beneficio de su

tratamiento y genere la resistencia a los antibidticos.

En Espafa 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 pacfént&s Ademas
diversos estudios llaman la atencion sobre el escaso conocimiento que tienen los

' ' ¢fibéh
pacientes de los medicamentos que se les pres 1y 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 tratamiertd la cual implica, en el caso de los antibiéticos, ademas de

la inefectividad del tratamiento, la presencia residual de antibioticos en los botiquines
caseros, que es muy elevado en nuestrd¥jalis que facilita la automedicacién por

pate de los pacientes, su utilizacion inadecuada y la generacion de resistencias.

En cuanto a la automedicacion, la informacion suministrada por los profesionales
sanitarios se convierte en una de las estrategias para reducir loStieggoen el caso
de los antibiédticos, sus consecuencias pueden afectar no solo al usuario sino también al

resto de la socied&d
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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

antibiéticos y la importancia de completar los tratamientos pre<éritos

Por lo anteriormente mencionado se demuestra que con un uso racional del antibiético
reduciriamos la aparicion de resistencias, las entradas en urgencias, los ingresos

hospitalarios y en definitiva un gasto sanitario inneceSario

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 antibidtico
prescrito se convierte en un elemento principal para conseguir un uso racional del
mismo, conseguido a través de la informacion suministrada y la educaciéon a los

paciente§’.

En este sentido, en los ultimos afios en la farmacia comunitaria se vienen incorporando
una serie de actividades asistenciales que se engloban dentro del concepto de Atencion
Farmacéutica, avaladas por el documento de Foro de Atencién Farmatéufina
concreto, en la dispensacion, donde el farmacéutico se convierte en una pieza clave para
la mejora de la calidad de los tratamientos, siendo importante realizar una dispensacion
informada; es decir, asumiendo la responsabilidad no sélo de entregar el medicamento
correcto, cumpliendo con el requisito de la exigencia de la receta, sino asegurandose de
qgue el paciente dispone de la informacién necesaria para hacer un uso correcto del

misma->¢.

La adhesién a los tratamientos ha sido muy estudiada en enfermedades cronicas pero no
en agudas como es el caso de las enfermedades infet€iosdsmas el indice de
adherencia en terapia antibiotica en nuestro pais no es bien coridegidie hace afios

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
medicaciof”**1%%1%% sin embargo los estudios de intervencién educativa en farmacia
comunitaria sobre adherencia han obtenido resultados muy dispares. Una revision
sistematica realizada en 2005, llegd a la conclusion de que era imposible identificar una
estrategia global de éxito realizada por los farmacéuticos en cuanto a la mejora de la
adhesion a los tratamientos y que era necesario llevar a cabo mayor cantidad de estudios

y mejor disefiadd®’

En este contexto, la presente tesis doctoral se ha centrado en evaluar el beneficio de una
intervencion farmacéutica utilizando un protocolo de dispensacién de antibiéticos, en
términos de aumento de la adherencia al tratamiento y mejoria de los sintomas o la

resolucion, frente a la atencion farmacéutica de rutina.

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

investigaciones realizadas, estructuradas en cinco publicaciones cientificas.
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OBJETIVO PRINCIPAL:

1. Evaluar la efectividad de una intervencion educativaante la dispensacion de
antibioticos, en la adherencia al tratamiento con antibiéticos y en la evolucién de los
sintomas referidos por el paciente, comparado con la atencidon habitual. Identificar las

posibles causas del incumplimiento del tratamiento antibiotico.

ECUNDARIOS:

2. Describir la intervencion farmacéutica realizadeadte la dispensacion inicial o de
continuacion, en los episodios de Seguimiento Farmacoterapéutico y en las solicitudes

de antibi6ticos sin receta.

3. Valorar el nivel de conocimiento del paciente s@beamtibidtico prescrito.

4. Analizar los errores asociados a la cumplimentad#las recetas de antibioticos que

llegan a la farmacia comunitaria.
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DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio experimental con grupo control en el que se compara el efecto de
una intervencion farmacéutica (grupo intervencién) con el proceso de atencion habitual
(grupo control), sobre la adherencia al tratamiento antibiotico y la percepcion 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 periodo de ocho meses. (Enero- Agosto 2010).

POBLACION DE ESTUDIO

La muestra estuvo formada por todos los pacientes mayores de 18 afios que acudian a la
farmacia durante el periodo de estudio a retirar un antibidtico de administracién oral con
receta para uso propio o bien el cuidador, entendiendo por cuidador, aquellas personas
gue se responsabilizan de la adquisicién y administracion de la medicacion a un
paciente dependiente, sea familiar o no.

Todos los pacientes adultos que acudieron a la farmacia con una receta para obtener un
antibiotico fueron seleccionados hasta que se alcanzo el tamafio de muestra requerido.
A los pacientes incluidos, se les solicitdé colaborar en el proyecto y se les pidid su
consentimiento informado por escrito. Y solo aquellos que firmaron el consentimiento,
entraron en el estudio.

El tamafio de muestranecesario se calcul6 para realizar una comparacion de dos
proporciones, las de cumplimiento, en grupos independientes y que dicha comparacion
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@on estas
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premisas, usando una prueba estadistica de dos colas y asumiendo un riesgo alfa de 0,05
son necesarios un minimo 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 asignacion a los gruposse efectu6 de manera alternativa. El primer paciente se
incluyd en el grupo de intervencién o control a través de un sorteo, y a partir de aqui,
los pacientes fueron asignados de manera consecutiva al grupo de intervenciéon o al

grupo control alternativamente.

METODOLOGIA POR OBJETIVOS

Objetivo 1. Evaluar la efectividad de una intervencion educativa durante la dispensacion
de antibidticos, en la adherencia al tratamiento con antibi6ticos y en la evolucién de los
sintomas referidos por el paciente, comparado con la atencion habitual. Identificar las

posibles causas del incumplimiento del tratamiento antibiotico.

Descripcion de la Intervencidon en cada grupo

Para la dispensacion de antibidticos a los pacientes o cuidadores del grupo de
intervencidon(Gl) se siguié un protocolo de dispensacion de antibiéticos desarrollado
por la propia farmacéutica responsable. Para esto se confeccioné una Guia de Ayuda a
la Dispensacién basado en publicaciones recieftt8d3® que recogia los datos
farmacoldgicos mas importantes de cada antibidtico. La intervencion se centr6 en
proporcionar informacién oral al paciente o cuidador acerca de las caracteristicas del

tratamiento, la duracion, la pauta y la forma de utilizacion del antibidtico. No se

53



proporciond informacion escrita. La entrevista se realizaba en una zona apartada del
mostrador, y tenia una duracion de unos 20 minutos.

En este Gl se seguian dos protocolos distintos dependiendo si era el inicio o la
continuacion de un tratamiento:

Si se trataba de primera dispensacion de antibié8ogerificaba la ausencia de criterios

para la no dispensacion (interacciones o contraindicaciones clinicamente relevantes, las
medidas adoptadas en estos casos fue el médico de referencia) y que el paciente conocia
el proceso de uso del antibiético (duracion, pauta y forma de utilizacion) (figura 1). Si

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

(Algan Posologia

medicamento e Pauta Controles e
nuevo o ‘Im_ﬂtar__ton Duracion indicadores de
hi Precauciones P ’ aFoctividad
cam llﬂs en de uso Administracion S
posologia Conservacion ¥ segurida

o pauta?

Alergia al Si

medicamento

Otros
medicamentos

Alpuna
interaccion

Ofros
problemas de
salud

Alguna
contramedicacion

NO
Entrega del Derivacitn No entrega del Otros servicios
medicamento al médico [*—*| medicamento |*—*|  (seguimiento
farmacoterapéutico,

farmacovigilancia)

Figura 1: Protocolo de Primera Dispensaciofi®.
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Si se trataba de una dispensacion repedelaaloraba la efectividad del tratamiento,

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

detectdbamos una falta de informacién, se reforzaba con informacion personalizada.

Primera Otros servicios Derivacion
dispensacién (SFT o FV) I al médico

sl

NO

iAlguna modificacion

en el esquema de
tratamiento

[posologia o pauta)

¢Es correctn
el conocimiento
| proceso
de uso?

Entrega del

medicamento

5]

(Camo le va?

Figura 2: Protocolo de Dispensacion Repetida’.

En el grupo contro(GC) durante la entrega del antibidtico solo se contestaron a las
dudas por requerimiento del paciente, no dispensandose el antibiético en caso de que
existieran criterios de no dispensacion.

Con el fin de identificar las causas de la falta de adherencia en los pacientes que usan
antibioticos y ver si existen diferencias entre los grupos después de una intervencion
educativa, se llevé a cabo un estudio experimental controlado entre los pacientes que
acudieron a la farmacia con una prescripcion de antibidticos.

En la figura 3 se muestra la progresion de los pacientes durante todo el estudio.
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Pacientes que solicitan un antibidtico

Informacidn sobre el estudio y la invitacidn a participar(n=140)

Rehusan participar (n=2)

Acepta participar (n=138)

Entrevista inicial y test de conocimiento

Grupo Control/ Atencién
habitual(n=70)

Pacientes que no completaron el estudio

por imposibilidad de contacto telefénico.

(n=8)

4

Grupo Intervencion/ Dispensacién
informada (n=68)

v v

Pacientes que no completaron el estudio
por imposibilidad de contacto telefénico.

Primera Dispensacién
dispensacion repetida (n=4)

(n=58)

Entrevista Final y Test de Adherencia
(n=62)

(n=4)
v v
Primera Dispensacién
dispensacion repetida(n=10)
(n=54)
\

Entrevista Final y Test de Adherencia
(n=64)

Figura 3: Progresion de los pacientes en el estudio
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Variables

Una vez aceptada la participacion en el estudio, en todos los pacientes se registro una
serie de variables sociodemograéficas y clinicas. Se midié la coincidencia (si/no) entre la
duraciéon del tratamiento prescrito por el médico y la cantidad de antibiético en el
envase prescrito en la receta.

Paraconocer la efectividad de la intervencion se realizé una entrevista telefonica a los 7
dias de la dispensacion. En el caso de tratamientos de mayor duracion la llamada se
retraso hasta la fecha de finalizacion del tratamiento. Esta evaluacion se realizo a ciegas
por el farmacéutico, sin saber si el paciente pertenecia al grupo de intervencion o al

grupo control. Se evaluo:

Adherencia al tratamiento antibiéticevaluado mediante una combinacion de eldest

Morisky-Greer®® y e método de Pill Count& autoreferido por el paciente. En este
estudio se consider6 cumplidor cuando resultdé serlo por ambas técnicas a la vez, e
incumplidor cuando en cualquiera de los dos saliera incumplidor. En el caso de formas

farmacéuticas liquidas, solo se evalu6 el test de Morisky-Green.

Grado de falta de adherenciae ha agrupado en dos categorias; leve, cuando el fallo

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

Percepcidn del paciente de su estado de salieduado mediante la pregunta ¢ Cémo le

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

Causas del incumplimient&e utilizé la informacién obtenida a través de las respuestas

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

curado, prescripcion insuficiente.

Obijetivo 2. Describir la intervencion farmacéutica realizada durante la dispensacion en

el grupo intervencion y en las solicitudes de antibiéticos sin receta.

En primer lugar, el farmacéutico establecié para quién era el antibiético solicitado vy,
una vez que verificd la ausencia de incidencias administrativas, procedié a aplicar el
protocolo de dispensacion, explicado en el apartado anterior o de automedicacion, tal

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

Pacientes que solicitan un antibiotico

v

Se Informa del estudio , Solicita autorizacion para participar y aceptan (n=84)

W \L’
Automedicacicn 23.8% (n=20) Prescipcion medica 76,19% (n=64)
e . I .
' Prulocolu Dispensacion repel’da (n=11}) |
|
oo iy ' | Protacolo Primera Dispensacion (n=53) :
1 Protocolo automedicacinon ! :_ ________ _ ’ Spensac s I

ST . RS

Episodio de Dsipensacion
Seguimiento del Antibidtico
(n:13) (n:47)

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

receta.
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En el caso de que se detectara alguna incidencia durante la dispensacion se paralizaba el
proceso de dispensacion y se realizab&pisodio de Seguimientoque consistia en el
estudio puntual de la incidencia detectada, utilizando la metodologia propia del
seguimiento farmacoterapéuttéd

Tras el estudio puntual de la incidencia detectada, el farmacéutico realiz6 una
intervencion adecuada a sus circunstancias, basandose en el listado que propone el Foro
de Atencién, 2008 tras lo cual, el farmacéutico registrd la intervencién como
aceptada o no aceptada por el paciente y el resultado de la dispensacion que podia ser
dispensar o no el antibiotico.

En el caso de solicitud de @amtibidtico sin recetapor parte del paciente o cuidador

(P/C) que acudio a la farmagciae aplico el protocolo dautomedicacion, el cual
consistia primeramente earacterizar al paciente mediante el registro de datss

basales correspondientes a edad, género, antibgiecsolicita y problema de salud

que padece.

El farmacéutico evalud la situacion, si consideraba que era un sintoma mayor el
problema de salud por el que el paciente solicitaba el antibiotico sin receta, remitio el
paciente al médico, argumentando que él era el Unico que podia diagnosticar la
patologia, ver si realmente necesitaba un antibiético y cual era el mas adecuado para él.
Pero si consider6 que era un sintoma menor, le ofrecié el Servicio de Consulta
Farmacéutica, recomendandole una Especialidad Farmacéutica Publicitaria (EFP) o bien
un consejo higiénico-dietético, haciendo énfasis en que ese trastorno no precisaba la
utilizacién de antibiéticos y que en cualquier caso éstos debian ser siempre prescritos
por el médico. La actuacion se registrd en la hoja de registro como aceptada o no por el
paciente, siendo el resultado en cualquier caso la no dispensacién del antibidtico sin

receta.
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Variables

En el protocolo de primera dispensacion se valoraron los criterios: no dispensacion

mediante la pregunta ¢Es usted alérgico a algun antibidtico?, clasificado en si/no es

alérgico; para la valoracion de la contraindicaclanpregunta ¢ Tiene algun otro

problema de salud o alguna situacion fisiologica especial como estar embarazada o ser
madre lactante?, clasificado en si/no. Para identificar las interactopegjunta ¢ Esta
tomando algun otro medicamento?, ¢ Cual?, clasificado en si/no.

En elprotocolo de continuacion de tratamiento se valorg la efectivilghdratamiento
mediante la pregunta ¢Como le va con el antibiético?, y la sequidtiacitamiento a

través de la pregunta ¢Ha aparecido algin problema desde que toma el antibi6tico? En
caso de que alguna respuesta fuera negativa se hacia necesario valorar el proceso de uso
del antibiotico.

Para evaluar las incidencidetectadas que provocaron un episodio de seguimiento se
utilizé la Metodologia Dader, propia de seguimiento farmacoterapeutico, y los
Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM) se clasificaron segun el Tercer
Consenso de Grandda Las intervenciones farmacéuticas se basaron en un listado
propuesto por el Foro de Atencién Farmacéutica, #80fue consistian en: clarificar la
informacidn que tenia el paciente sobre el antibidtico, remitir al médico y comunicarle
el problema relacionado con la medicacion (PRM)/RNM identificado, vigilar la
evolucion del episodio y consejo farmacéutico.

En el protocolo de automedicacjépara evaluar el problema de salud por el que

solicitaba un antibiético sin receta, se clasificd en las categorias; prevencion, sintoma
menor, sintoma mayor que precisa el uso de antibiéticos; también, fue clasificada la
intervencion en las categorias 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 antibiético prescrito.

Para la valoracion del conocimiento se utilizd un cuestionario anénimo y breve que era
pasado por un farmacéutico y evaluado antes de la intervenciébn farmacéutica
anteriormente descrita.

Para determinar el grado de conocimiento del antibidtico prescrito se utilizd la
puntuacion final obtenida para cada paciente por la escala de medida de evaluacién del
cuestionario validado por P. Garcia Delgado y colaboradorBara describir los
podbles factores asociados al conocimiento, se utilizaron las variables recogidas en el
cuestionario de conocimiento validado.

La evaluacion de la informacion recogida de las preguntas sobre conocimiento de la
medicacion se realiz6 siguiendo las instrucciones de evaluacion. Esta evaluacion fue
realizada por la farmacéutica encargada de realizar el estudio. Dichas respuestas fueron
contrastadas con la informacién de referencia de cada antibiético, recogida en la receta
médica y en el Catalogo de Medicamentos del Consejo General de Colegios Oficiales

de Farmaci4®

Variables

Conocimiento del paciente sobre sus medicameeinicion: segun Garcia Delgado

P. y colaboradoréd“es el conjunto de informacién adquirida por el paciente sobre su

medicamento necesaria para un correcto uso del mismo, que incluye el objetivo
terapéutico (indicacion y efectividad), el proceso de uso (posologia, pauta, forma de
administracion y duracion del tratamiento), la seguridad (efectos adversos,

precauciones, contraindicaciones e interacciones) y la conservacion de su
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medicamento”. Se midié 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 caracteristicas sociodemograficas del paciente y las
7 restantes caracteristicas relacionadas con el medicamento.

Para el analisis descriptivo del conocimiento del paciente en la poblacién de estudio, se
categoriza en: No Conoce, Conocimiento Insuficiente, Conocimiento Suficiente y
Conocimiento Optimo.

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

variable dicotdmica:

No conoce el medicamentalonde se incluye “no conoce el medicamento” y

“conocimiento insuficiente del medicamento “de la clasificacion anterior.

Conoce el medicamentdonde se incluye “conocimiento suficiente del medicamento”

y “conocimiento 6ptimo del medicamento” de la clasificacion anterior.

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

antibiéticos.

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

informacion fue la receta del antibiético que traian los pacientes, fueron los siguientes:

No Informa en la receta de la posolodgsa el médico anota en la receta la dosis en la

gque debe administrarse el antibidtico, categorizada en No informa/si informa.
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No Informa en la receta de la duracidon del tratamie®itel médico anota en la receta el

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

informa.

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

envase prescritoSi el médico ha recetado la cantidad de antibidtico suficiente para

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

coincide.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de los datos se utiliz6 el programa estadistico SPSS 18.0. Las variables
cualitativas se expresaron como porcentajes y las cuantitativas como media — desviacion
estandar (DE). Los intervalos de confianza (IC) se calcularon al 95%. Se han utilizado
test dey? para la comparacién de variables cualitativase Stlident para variables
cuantitativas. Para relacionar las variables cuantitativas se utilizaron técnicas analiticas

de Chi cuadrado de Spearman. La significacion estadistica se fijo en p < 0,05.

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

realizado un modelo de regresion logistica binaria, utilizando el método por pasos hacia
atrds (Razon de verosimilitud). EI modelo de regresion logistica se utilizO para
relacionar la variable dependiente dicotomica (adherencia al tratamiento con

antibioticos si / no) con un conjunto de variables independientes. Como predictores
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variables en el modelo se incluyeron aquellas variables que fueron estadisticamente
significativas en el andlisis bivariado (p <0.1).

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

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

ha realizado un modelo degresion logistica. Como variable dependiente se ha
utilizado CPM (no conoce como categoria de estudio frente a conoce como categoria de
referencia) y como variables independientes se introdujeron las que obtuvieron
significacion en el analisis bivariante y las que se consideraron necesarias incluirlas en
el analisis en base al argumento teodrico. La significacion estadistica se fijo en p < 0.05.
Se utiliz6 como estrategia para seleccionar las distintas variables el algoritmo paso a

paso hacia atras (backward stepwise).
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RESULTADOS



Los resultados de la presente Tesis doctoral, asi como la discusion de los mismos, se

presentan estructurados en cinco articulos cientificos.

El primer articulo es un original que responde a la primera parte del primer objetivo del
estudio: Evaluar la efectividad de una intervencion educativa durante la dispensacion de
antibioticos, en la adherencia al tratamiento con antibioticos y en la evolucion de los

sintomas referidos por el paciente, comparado con la atencion habitual.

- Bernabé E, Martinez 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 articulo es una carta al editor que responde a la Ultima parte del primer
objetivo del estudio: Identificar las posibles causas del incumplimiento del tratamiento

antibidtico.

- Flores M, Bernabé E, Martinez F. “Causes of non-adherence to antibiotic

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

El tercer articulo es un original que responde al segundo objetivo del estudio: Describir
la intervencién farmacéutica realizada durante la dispensacién en el grupo intervencion

y en las solicitudes de antibidticos sin receta.

- Bernabé E, Flores M, Martinez F. “Andlisis de la dispensacion de antibioticos en

pacientes ambulatorios”. Vitae 2013; 20(3):203-214.
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El cuarto articulo es un original que responde al tercer objetivo del estudio: Valorar el

nivel de conocimiento del paciente sobre el antibidtico prescrito.

- Bernabé E, Flores MMartinez F. Grado de conocimiento del antibiotico

prescrito en pacientes ambulatorios. Aten Primaria 2014.

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

El quinto articulo es un original breve que responde al cuarto objetivo del estudio:

Analizar los errores asociados a la cumplimentacion de las recetas de antibioticos

- Flores M, Bernabé E, Martinez F. “Errors associated with antibiotic

prescribing”. EurJClin Pharm. (Aceptado)
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KEYWORDS Abstract

Educational Objective: To assess the effectiveness of an educational intervention on antibiotic adherence
intervention; and patient-reported resolution of symptoms.

Health perception; Design: A controlled experimental study with systematic assignment to groups.

Adherence; Setting: A pharmacy in Murcia. Participants were patients who came to the pharmacy with
Compliance; a prescription for antibiotics. Intervention provided information on treatment characteristics
Antibiotics {duration, dose and method of use) and correct compliance. A control group received routine

care. Mainvariables ‘"treatment adherence’’ and ""perceived health’" were evaluated one week
after dispensation by telephone interview.

Results: A total of 126 patients completed the study, 62 in the Control Group (CG) and 64 in
the Intervention Group (IG). There were no differences between the groups in baseline char-
acteristics, including the level of knowledge before the intervention. At the end of the study,
treatment adherence in the CG was 48.4% (Cl: 36.4-60.6), compared with 67.2% (Cl: 55.0-77.4)
in the 1G. The difference of 18.8% was statistically significant (p=0.033; 95% Cl=15.8-34.6).
Non-compliance through missing more than one dose was 81.2% in the CG versus 38.1% in the
IG, which is a statistically significant difference of 43.1% (p=0.001; 95% Cl=16.4-63.1%). No
significant differences were found in patient-perceived health. Logistic regression showed as
predictor of adherence, the medication knowledge and the coincidence between duration of
treatment indicated by physician and duration of treatment written in the prescription.

* Corresponding author.
E-mail address: maktub77@hotmail.com (M.F. Dorado).

0212-6567/5 - see front matter @ 2013 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.
http:/ /dx.dof.org/10.1016/j.aprim.2013,12.003
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Conclusions: An educational intervention during antibiotic dispensation improves treatment

Efecto de una intervencién educativa para mejorar la adherencia de los pacientes al
tratamiento antibidtico durante la dispensacion en una farmacia comunitaria

Objetivo: Evaluar la efectividad de la intervencion educativa en la adherencia al tratamiento
con antibioticos y en la evolucion de los sintomas referidos por el paciente.

Diseno: Estudic experimental controlado con asignacion sistematica. Emplazamiento: farmacia
comunitaria en Murcia. Participantes: pacientes que acudieron a la farmacia con una receta de

Intervencion: Aportar informacion sobre las caracteristicas del tratamiento (duracion, pauta
y forma de utilizacion) y la correcta adherencia. En el grupo Control se procedio a una venta
habitual. Mediciones principales: se evaluaron la «adherencia al tratamientos y la «percepcion
de salud» a la semana de la dispensacion mediante entrevista telefonica.

Resultados: Finalizaron el estudio 126 pacientes: 62 en el Grupo Control (GC) y 64 en el Grupo
Intervencion (Gl). No hubo diferencias entre grupos en las caracteristicas basales, incluido
el nivel de conocimientos previo a la intervencion. Tras la intervencion, 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 Gl, siendo esta diferencia del 18,8% (p=0,033; IC 95%: 15,8-34,6;). La falta de adherencia
fue de mas de una toma en el 81,2% GC vs el 38,1% G, diferencia del 43,1% (p=0,001; IC 95%:
16,4-63,1%). En la percepcion de salud del paciente no se encontraron diferencias. La regresion
logistica mostra como predictor de adherencia el conocimiento de la medicacion y la coinciden-
cia entre la duracion del tratamiento indicado por el médico y la duracion del envase prescrito

Conclusiones: Una intervencion educativa durante la dispensacion del antibiotico mejora la
adherencia al tratamiento frente a una atencién habitual.
@ 2013 Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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en la receta.
Introduction

Lack of treatment adherence and self-medication are two of
the biggest problems in antibiotic misuse among patients.'—
Adherence has been specially studied in chronic but not
in acute diseases such as infectious diseases.* A meta-
analysis found that 37.8% of patients forget to take a dose
of antibiotic.” The rate of adherence in this therapy in our
country 15 not well known. Few studies have examined the
compliance with antibiotic regimens, with figures between
40 and 60%.%" The 42% found in the Pan European Survey of
Patients was higher than values found in Italy (34%), Belgium
(18%), France (16%) and Britain (9%).°

Unlike drugs that only affect individual patients, mis-
used antibiotics add the global risk of bacterial resistance,
which jeopardizes their effectiveness.? In Spain resistance
rates are particularly high and their consequences are
serious: resistant bacterial infections are associated with
increased morbidity, mortality, health demands, hospitaliza-
tion, medical expense and impairment of the effectiveness
of treatment of future patients.'®"

The WHO Strategy for Containment of Antimicrobial
Resistance encourages prescribers and dispensers to educate
patients on the proper use of antibiotics and the importance
of completing the prescribed treatment.'?

Results of intervention studies in community pharmacy
about improving treatment adherence are variable. A sys-
tematic revision cenducted in 2005 concluded that it is
impossible to identify an overall successful adherence-
improving strategy performed by pharmacists and that
more well-designed and well-conducted studies need to be
performed.’?

In our country there are few studies that address this
question from the sphere of pharmacy; they are of local
scope or with design problems, they provide written infor-
mation and their results are non-significant.’*' For this
reason, we considered it important to conduct a study to
evaluate the benefit of an oral educational intervention,
in terms of increased treatment adherence and symptom
improvement or resolution, vs. "‘routine pharmaceutical
care’.

Methods

Study population
Qur study, the ICAB (Intervention in Compliance of

AntiBiotics), is a community pharmacy-based, open-label,
controlled trial to improve medication adherence in
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antibiotic users. The fieldwork took place at a community
pharmacy in Murcia, and it covered a pericd of eight months
(January-August 2010).

The study had an experimental design with a control
group {CG}, which followed routine dispensing practice, and
an intervention group (1G), which followed an antibiotic dis-
pensing protocol, as described below.

Patients were eligible for inclusion if they were aged 18
years or older and came to the pharmacy during the study
period to collect oral antibiotics prescribed for themselves
or someone they were looking after.

Study design

All adult patients who came to the pharmacy with a pre-
scription for an antibiotic were selected until the required
sample size was attained. The patients were invited to sign
the consent form and only those who gave their consent
entered the study.

Assignment to groups was carried out systematically. We
randomized if the first patient entered the intervention
group or control group through a coin toss, and thereafter
patients were assigned consecutively to the IG or the CG.

Interventions

The patients or carers in the 1G followed an antibiotic dis-
pensing protocol drawn up by the head pharmacist. For this,
a Dispensing Guideline that contained the most important
pharmacological data on each antibiotic, using two books
for reference,'® " was written. The intervention focused on
providing individualized verbal information to the patient
or carer about treatment characteristics, duration, dosage
regime and how to use the antibiotic. Written information
was not provided. The talk took place in an area set apart
from the counter, and lasted about 20 min.

The subject’s degree of knowledge of the antibiotic was
evaluated before the intervention by means of the validated
questionnaire by Garcia et al."®

If the antibiotic was being dispensed for the first time,
the pharmacist checked if there were criteria for not
dispensing it (clinically relevant interactions or contraindi-
cations, in which case the patient was referred to the
physician), and the patient understood the process of using
the antibiotic, through a knowledge test. If it was not the
first time, treatment effectiveness was assessed, checking
whether the antibiotic was being used correctly and safely
through the same knowledge test. In all cases, if a lack
of knowledge was detected, personalized information was
provided to make up for it.

In the CG, any guestions asked by the patient or carer
at their initiative was answered, and the antibiotic was not
dispensed if there were any criteria for not doing so.

Variables

Sociodemographic and clinical variables were registered
in all cases (Table 1). We measured the coincidence
between duration of treatment indicated by physician orally
and duration of drugs container written in the prescrip-
tion.

To determine the effectiveness of the intervention, a
telephone interview was carried out seven days after the
dispensation. In case of longer duration treatments, the
call was delayed until the end date of treatment. The
interviewer was blinded to the group allocation of the
patient.

The study architecture is summarized in the flowchart.

The adherence to antibiotic treatment was evaluated by
a combination of the Morisky-Green test and a self-reported
Pill Count.”®?" Patients were considered compliant if they
were categorized as such in both evaluations, and non-
compliant if they were found to be non-compliant in either
of the two tests. Patients who took liquid dosage forms were
only evaluated using the Morisky-Green test.

Non-treatment-compliant patients were categorized as
mild if a single dose was missed, and moderate, if more
than one dose was missed.

The subject-perceived health was evaluated by the ques-
tion: How did you get on with the treatment? The answers
were classified as cured, improved, the same, or worse.

Statistical analysis

The required sample size was calculated in order to make a
comparison of two proportions in independent groups, with
an 80% power to detect a difference of 25% in adherence,
assuming a compliance of 50% in the CG,* using a two-tailed
statistical test and an alpha risk of 0.05. At least 58 patients
were required per group. Considering a potential loss to
follow-up and dropeut rate of 20%, 70 patients were needed
to be enrolled in each group.

The statistical package SPSS v.18.0 was used for the
data analysis. Qualitative variables were expressed as per-
centages and quantitative variables as mean and standard
deviation (SD). Confidence intervals (Cl) were calculated
at 95%. The Pearson Chi-square test was used to compare
qualitative variables.

To assess potential factors associated with treatment
adherence, a binary logistic regression model was drawn up
using the backward stepwise method (likelihood ratio).

The logistic regression model was used to analyze
the association of the dichotomous dependent variable
(adherence to antibiotic treatment) and a set of indepen-
dent variables. The model included as predictors variables
that were statistically significant in the bivariate analysis

(p<0.1).
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Patient progress during the study

Patients requesting an antibictic

|

Information about the study and invitation to participate (n =140)

Participation refused (n = 2)

Paricipation agreed (n = 138)

Y

Baseline interview and knowledge test

¥ v

Caontrol group / routing cars
(n=70)

Intervention group { informed
digpensing (n = 68)

Patients lost to follow-up who could not
ke contacted by telephone (n=8)

! )

Patients lost to follow-up who could not
be contacted by telephone (n =4)

First dispensing
{n=54)

First dispensing Rep=at
(n =58) dizpensing (n=4)

L4 ¥ ¥

Repeat
dispenzing
{n=10)

hJ

Final interview and adherence test (n = 62) |

| Final interview and adherence test (n = 64)

General outline of the study:

Results

Of the 138 patients initially included, 12 were lost to follow-
up because they could not be contacted by telephone. There
were no statistically significant differences, so the 126 valid
cases (62 CG vs. 64 1G) were analyzed.

The groups were comparable by the sociodemographic
and clinical variables (Table 1). In the CG, the mean age
was 44.8 years (SD=17.7) and in the IG it was 44.5 years
(SD=18.2). There was a majority of women in both groups
(69.4% and 65.6% in the CG and IG, respectively). No sig-
mificant differences in the degree of knowledge were found
between the groups.

Adherence to antibiotic treatment was 48.4% (Cl:
36.4-60.6) in the CG and 67.2% (Cl: 55.0-77.4) in the IG,
with a difference of 18.8% (95% Cl=15.8-34.6; p=0.033).
Moderate non-compliance (more than one dose intake miss-
ing) was observed in 81.2% of patients in the CG and in 38.1%
in the I1G, with a difference of 43.1% (95% Cl=16.4-63.1%;
p=0.001).

There was no significant difference in the health percep-
tion, although it was higher in the IG, with reports of being
“totally cured’ in 54.7% (95% IC=42.6-66.3) in the 1G and
in 46.8% (95% IC = 34.9-59.0) in the CG (p=0.297).

Results of the bivariate analysis are presented in Table 2.
Variables with a p< 0.1 were selected to be included in the
regression model. The logistic regression analysis confirmed
a group effect (OR 2.23; 95% Cl1=1.01-4.93; p=0.047). The

variables that positively influenced adherence were the
knowledge of the antibiotic treatment before the interven-
tion (OR 3.06; 95% Cl=1.34-6.99) and coincidence between
duration of treatment indicated by physician and duration
of drugs container written in the prescription (OR 2.84; 95%
Cl=1.16-6.99). The use of beta-lactams has a negative influ-
ence (OR 0.32; 95% Cl=0.14-0.72). This model used 99.2%
of the study sample. The model goodness-of-fit was good as
assessed by the Hosmer-Lemeshow test (x* 4.7; p=0.786).

Discussion

The study results show that implementing an educational
intervention when patients come to a pharmacy to collect
antibiotics that they have been prescribed, increases adher-
ence to the treatment. However, this does not mean that the
patient will feel cured at the end of the treatment course.
The educational intervention in this study was effective,
with an 18.8% difference in compliance between the CG and
the I1G.

A meta-analysis and a Cochrane review found interven-
tions carried out by health professionals (physicians, nurses,
pharmacists) to be effective on treatment adherence,-*
but pharmaceutical interventions found mixed results™#-%
and it 1s difficult to identify an overall successful
strategy improving adherence - performed by pharma-
cists. In our country, there have been positive results
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Table 1 Comparison of sociodemographic and clinical variables between control group and intervention group.
Variables CG (n=62) IG (n=64) p-Value
Mean age (5D) 44.8 (17.7) 44.5 (18.2) 0.85
Age range n (%)
<18 years 2 (3.2%) 1(1.6%) 0.68
18-44 28 (45.2%) 34 (53.1%)
45-64 24 (38.7%) 21 (32.8%)
65-74 4 (6.5%) 3 (4.7%)
=75 4 {6.5%) 5(7.8%)
Gender n (%)
Male 19 (30.6%) 27 (34.4%) 0.66
Female 43 (69.4%) 42 (65.6%)
User n (%)
Own use 52 (83.9%) 50 (78.1%) 0.41
Carer 10 (16.1%) 14 (21.9%)
Country of origin n (%)
Foreign country 7 (11.3%) 2 (3.1%) 0.07
Spain 55 (88.7%) 62 (96.9%)
Educational level n {%)
University 30 (48.4%) 44 (68.8%) 0.12
Secondary school 18 (29.0%) 13 (20.3%)
Primary school 12 (19.4%) 6 (9.4%)
No schooling 2(3.2%) 1(1.6%)
Profession n (%)
Student 10 (16.1%) 9(14.1%) 0.14
Managerial/business 3 (4.8%) 3 (4.7%)
University jobs/civil servants 18 (29%) 30 (46.9%)
Administrative/sales 9 (14.5%) 12 (18.8%)
Labour 6 (9.7%) 4 (6.3%)
Housewife/pensicner/unemployed 16 (25.8%) 6 (9.4%)
Site of infection n (%)
Respiratory 26 (41.9%) 29 (45.3%) 0.46
Dental 22 (35.5%) 15 (23.4%)
Genitourinary 9 (14.5%) 12 (18.8%)
Others 5 (B.1%) B (12.5%)
Type of antibiotic n (%)
Betalactamic 34 (54.8%) 31 (48.4%) 0.83
Macrolide 13 (21%) 14 (21.9%)
Fluoroquinolone 5 (B.1%) 8 (12.5%)
Others 10 (16.1%) 11 (17.2%)
Time using antibiotic n (%)
First dispensing 58 (93.5%) 54 (84.4%) 0.10
Repeat dispensing 4 (6.5%) 10 (15.6%)
Match duration®
Yes 44 (7T1%) 49 (77.8%) 0.38
Knows the name of the drug”
Yes 29 (46.8%) 37 (57.8%) 0.21
Number of medications®
Nane 11 (7.7%) 16 (25.4%) 0.16
Monotherapy 15 (24.2%) 22 (34.9%)
Complex therapy? 31 (50%) 19 (30.2%)
Polymedicated® 5 (8.1%) 6 (9.5%)
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Table 1 (Continued)

Variables CG (n=62) IG (n=64) p-Value
Concerned about health problem n (%)
Quite concerned 14 (22.6%) 24 (37.5%) 0.19
Normal level 17 (27.4%) 15 (23.4%)
Fairly unconcerned 31 (50%) 25 (39.1%)
Level of knowledge of antibiotic treatment
No knowledge 26 (41.9%) 33 (51.6%) 0.58
Insufficient 5 (B.1%) 3 (4.7%)
Sufficient 27 (43.5%) 26 (40.6%)
Optimum 4 (6.5%) 2 (3.1%)
Treatment adherence
Yes 30 (48.4%) 43 (67.2%) 0.033
Level of non-adherence
Mild 6 (18.8%) 13 (61.9%) 0.001
Moderate’ 26 (81.2%) 8 (38.1%)
Patient-perception of health
Warse 2 {3.2%) 0.0% 0.30
Same 6 (9.7%) 9 (14.1%)
Improved 25 (40.3%) 20 (31.3%)
Cured 29 (46.8%) 35 (54.7%)

SD, standard deviation.
# match between duration of treatment indicated and prescribed.
b The patient knows the name of the drug.

C
4 7-4 medications.

¢ 5 or more medications.

f Missing more than ane dose.

following the intervention of hospital pharmacists in
patients with other pathologies, albeit with a small sam-
ple size®*. In a community pharmacy, Machuca et al.
achieved a 14% increase in the antibiotics adherence,™
Andres et al. also improved adherence, although the differ-
ences were not statistically significant.'® The intervention
in these studies was done with written information, and
their results were not strong. The results of our study
provide valuable information about the effectiveness of
oral interventions on the treatment adherence in the com-
munity pharmacies, which are close and accessible to
the patient, and should be used to actively work with
other health professionals in the appropriate use of antibi-
otics.

The adherence in the 1G was higher than average antibi-
otic therapy adherence reported in Spain by Gil et al.,
although it is very similar to that found by other authors,*'?
This difference may be related to the measuring method, as
Gil et al. used the technigue of pill counts, while the other
two used the telephone interview. Factors that were not
evaluated and that can influence adherence are the dura-
tion of the treatments and the level of education of the
study population.

Our results are lower than those found in a meta-
analysis conducted internationally,® and the difference may
be related to the high rate of resistance in our country.® It
is difficult to maintain the effectiveness of adherence inter-
ventions over time, and this can explain the better results
in acute diseases.

Number of medications the patient is taking excluding the antibiotic.

Mo significant differences were found between groups
with regard to patient-percewed health. This may be due to
the fact that the infectious process is self-limiting in most
cases and resolves without intervention in a short time. Dif-
ferent studies show that there is a relationship between
health as percewed by patients and their adherence to
treatment. ' It therefore seems important to analyze this
variable. However, we must bear in mind that we mea-
sured the perceived health through a single direct question
to the patient, so the results need to be interpreted with
caution.

Patients frequently report discontinuing antibiotic ther-
apy when they begin to feel better or when adverse events
occur.?® This might be the main cause of the existence of
antibiotics at home®® and of self-medication, in few cases
responsible for the emergence of resistance.*

Logistic regression showed an association between
adherence and the coincidence between the duration of
treatment orally indicated by the physician and the duration
of treatment written on the prescription. The mismatch
between the duration of antibiotic treatment and the
format in which drugs are manufactured sometimes makes
more than one container necessary, and therefore more
than one prescription ta end the treatment. This could be
a barrier for patients to successfully complete their treat-
ment. In August 2012, the Spanish Agency for Medicines and
Health Products issued a Resolution on matching therapeu-
tic drug formats (J01 and JOZ group), urging manufacturers
to adapt to proper formats for these treatments.
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Table 2 Bivariate analysis of individuals with good adherence and binary logistic regression for the variable: treatment

adherence.
Variables OR Cl95% p-Value™
Group to which the patient

CG/IG 2.18 1.06—4.49 0.025
Mean age (SD) 1.01 0.99-1.03 0.24
Age range

<18 years (referent) 0.68

18-44 0.42 0.04-4.27 0.46

45-64 0.40 0.04-4.10 0.44

65-74 1.33 0.06-31.12 0.86

=75 0.78 0.06-10.86 0.85
Gender

Male/female 1.04 0.49-2.21 0.54
User

Own use/carer 1.02 0.41-2.51 0.58
Country of origin

Spain/foreign country 1.49 0.36-6.26 0.43
Educational level

Primary school {referent) 0.99

Secondary school 1.04 0.349-3.18 0.957

University 1.04 0.39-2.77 0.94
Profession

Housewife/pensioner/unemployed (referent) 0.39

Labour 1.04 0.23-4.77 0.96

Administrative/ sales 0.63 0.19-2.10 0.45

University jobs/civil servants 1.52 0.53-4.34 0.43

Managerial/business 0.69 0.11-4.24 0.69

Student 0.50 0.15-1.75 0.28
Site of infection

Others (referent) 0.37

Respiratory 2.59 0.75-8.98 0.13

Genitourinary 3.20 0.76-13.50 0.11

Dental 1.88 0.52-6.85 0.34
Type of antibiotic

Betalactamic (1=yes) 0.36 0.17-0.75 0.006

Macrolide (1=yes) 4.14 1.45-11.81 0.004

Flugroguinolone (1=yes) 1.72 0.50-5.92 0.29
Time using antibiotic

First dispensation/repeat dispensation 0.81 0.27-2.39 0.45
Match duration®

(1=yes) 3.03 1.32-6.97 0.007
Knows the name of the drug”

(1=yes) 0.97 0.48-1.97 0.54
Number of medications®

None (referent) 0.067

Monotherapy 0.69 0.25-1.92 0.47

Complex therapy (2-4) 0.43 0.16-1.13 0.086

Polymedicated (5 or mare) 5.00 0.55-45.39 0.15
Concerned about health problem

Quite concerned (referent) 0.086

Normal level of concern 0.37 0.15-0.92 0.029

Fairly unconcerned 0.58 0.25-1.37 0.22
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Table 2 (Continued)

Variables OR Cl9s% pValue
Level of knowledge?
{1 =knawn) 217 1.05-4.48 0.027
Patient-perception of health
Warse (referent) 0.69
Same 1.44 0.64-6.09 0.39
Improved 0.68 0.22-2.10 0.50
Cured 0.78 0.05-12.99 0.86
Binary logistic regression for the variable: treatment adherence
Level of knowledge (1=known) 3.06 1.34-6.99 0.008
Betalactamic (1=yes) 0.32 0.14-0.72 0.006
Match duration {1=yes) 2.84 1.16-6.98 0.023
Group to which the patient (1=1G) 2.43 1.01-4.94 0.047
Constant 0.47 0.16

Cl, confidence interval.
* pvalue <0.1 is taken for the multivariable analysis.

# match between duration of treatment indicated and prescribed.

® The patient knows the name of the drug.

© Number of medications the patient is taking excluding the antibiotic.
9 Level of knowledge of antibiotic treatment is regrouped into two categories, ‘"known'’ (No knowledge and Insufficient Knowledge)
and “"not known'' (Sufficient Knowledge and Optimum Knowledge) for the bivariate analysis.

Logistic regression also showed that medication knowl-
edge is correlated with medication adherence. This finding
is according to a recent publication.’’ Therefore improve-
ment in the patient’s knowledge would bear a positive effect
on adherence, and patient education in the proposed dis-
pensing protocol is considered to be an implicit strategy
for improving compliance. Pharmacists should be encour-
aged to play a proactive role in large-scale health education
programmes.

We evaluated patients’ baseline knowledge with a vali-
dated guestionnaire - this is a strong point of our study, as
it is the first validated guestionnaire to specifically assess
knowledge of patient medication.*”

The study has the limitations inherent to using differ-
ent indirect tests, which tend to overestimate adherence,
although the use of two different methods can reduce the
bias. A contamination effect could have occurred consider-
ing that both groups have antibiotics dispensed from the
same site, and the intervention effect could have been
increased. The study was conducted in a local setting, so
the results cannot be extrapolated to wider settings. The
patient allocation was not randomized, and this can be a
design of weakness. For future studies it would be advis-
able to use a randomized clinical trial design, in order to
eliminate this possible bias.

In conclusion, pharmaceutical intervention increased
antibiotic adherence in this community pharmacy. The
results suggest that knowledge is an important factor asso-
ciated to adherence, and that an intervention aimed at
increasing it may improve adherence. Thereby, this report
also reinforces the pharmacists’ role in improving the health
care system and they should be strengthened as educators
in the rational use of medicines. It is necessary to conduct
multicenter studies to support this thesis, to verify that the

implementation of these services in the pharmacy is, not
only effective, but also feasible and compatible with the
rest of the activities.

What is known on this topic?

e Lack of treatment adherence and self-medication
are two of the biggest problems in antibiotic misuse
among patients.

» The rate of adherence in antibiotic therapy in our
country is not well known.

« Intervention studies in community pharmacy about
improving adherence to treatment have obtained
different resutts.

What does this study contribute to the
literature?

o The research results indicate that the contribution of
personalized information orally during the dispensing
could increase adherence to treatment.

s Pharmacists can improve adherence to treatment
with antibiotics, so it will be more effective treat-
ments and could limit the emergence of antibiotic
resistance.

e« The community pharmacy is a healthcare area
close and accessible to the patient, and should be
exploited to actively work with other health profes-
sionals in the appropriate use of antibiotics.
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LETTER TO THE EDITOR

CAUSES OF NON-ADHERENCE
TO ANTIBIOTIC TREATMENT

Dear manager,

In order to identify the causes of non-
adherence in patients using antibiotics and
see if there are differences between groups
after an educational intervention, there has
been a controlled experimental study among
patients who went to the pharmacy with an
antibiotic prescription.

The intervention included providing in-
formation on treatment characteristics and
correct compliance. A control group received
routine care. Adherence to antibiotic treat-
ment was evaluated by a combination of the
Morisky-Green ! test and a subject self-
reported Pill Count. We used the information
obtained through the questionnaires responses
to catalog the causes of non-adherence.

126 patients completed the study, 62 in the
Control Group (CG) and 64 in the Intervention
Group (IG). There were no differences be-
tween groups in baseline characteristics, The
analysis of the causes of non-adherence re-
veals no differences between the two groups
(Table 1). In the CG, the most common cause
was inadequate dosage (35.5%) and forget-
fulness (40%) in the 1G. The 16.1% CG
and 15% IG discontinued due to perceived
symptom improvement.

The educational intervention during the
dispensing of antibiotics does not modify
the causes of non-adherence to treatment,
which does not allow us to draw conclusions
about the aspects that influence more force-
fully when designing future interventions,
The limited study population may be partly
responsible.

Forgetfulness was the most frequent
cause, agreeing with other studies.”* When
the frequency of administration is high, pa-
tients are likely to interrupt their normal
work to take a dose, which can cause forget-
fulness with what seems important to develop
a treatment program taking into account the
patient’s daily activities for not interfering
routine,

Abandonment of treatment for the disap-
pearance of symptoms coincides with several
studies that suggest that this may cause non-
adherence.* 7 It is important to stress on the
need to complete treatment to prevent bacte-
rial resistance, differentiating clinical and
bacteriological cure. [cr|

FLores Dorapo MACARENA
BernABE Muroz ELENA
MARTINEZ MARTINEZ FERNANDO
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TABLE 1. Comparison of the types of causes of non-adherence to antibiotic therapy.

Causes of non-adherence CG (No, =31} IG (No.=2()) Odds ratio CI95% -valie
Related health problem

— Improvement of the health problem 5(16.1%)  3(15%)  0.92 0.19-4.35 0.91
Patient related

— Inadequate dosage 11(35.5%)  5(25%)  0.61 0.17-2.12 0.43
— Forget taking T(22.6%) 8(40%)  2.29 0.67-7.81 0.18
— Abandonment 3(9.7%) 2(10%) 104 0.16-6.83 0.97
Drug related

— Insufficient preseription 1(3.2%) 0 0.6 0.48-0.75 042
— Adverse reactions 4(12.9%) 2(10%) 0.75 0.12-4.53 0.75
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RESUMEN

Auntecedentes: El uso inadecuado de los antibidticos es considerado como una de las principales causas
de la aparicion de resistencia microbiana. Este es considerado a su vez como un problema de salud pu-
blica, v los farmacéuticos tienen una importante oportunidad de intervencién durante la dispensacidén
de estos medicamentos. Objetivos: Identificar v resolver las incidencias relacionadas con el uso de anti-
bidricos durante la dispensacién en una farmacia comunitaria, v caracterizar el perfil de paciente v tipo
de antibidtico solicitado. Métodos: Se realizé un estudio cuasi-experimental (sin grupo control), que
incluyo a los pacientes que acudieron a la farmacia a retirar un antibidtico durante el periodo de estudio.
La intervencidn en los pacientes que solicitaban el antibidtico por primera vez consistid en verificar si
existian criterios para la no dispensacion e informar sobre el proceso de uso del medicamento. En dispen-
sacién repetida se evalud la etectividad y seguridad del antibidtico. En ambos casos se realizd la deteccidn
v resolucién de incidencias, a través de un episodio de seguimiento. Cuando se solicitd el antibiérico
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) afios. en su
mayoria mujeres (65,6%), con estudios universitarios (68,3%). El grupo terapéutico mas prescrito fue el
de los beta-lactimicos (48.4%). v la infeccidn mds frecuente fue la respiratoria (45.3%). E1 20,3% (13) del
grupo de poblacién que demandd con receta tuvo un episodio de seguimiento; esta incidencia se resolvid
en el 100% de los casos. El 23.8% (20) de las solicitudes fueron automedicacion. la cual se evitd en un
25% hablando con el paciente. El1 58.3% (7) de los pacientes fueron remitidos al médico, mientras que el
41.7% (5) no aceptd la propuesta. Conclusiones: Una de cada cinco dispensaciones de antibidticos tie-
nen algiin tipo de incidencia relacionada. ¥ en su mayoria se pueden resolver a través de un protocolo de
dispensacion. La intervencion del farmacéutico puede disminuir la automedicacion, va que se consiguid
evitar en uno de cada cuatro casos.

Palabras clave: Anubacterianos, buenas pricticas de dispensacidén, automedicacidn, servicios comumni-
tarios de farmacia.
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ABSTRACT

Background: Misuse of antibiotics 1s considered as one of the main drivers for the emergence of microbial
resistance. This is in turn considered as a public health problem, and chemists have a frutful opportunity
in intervening the dispensation of these medicines. Objectives: To identify and resolve incidents regarding
the use of antibiotics during the dispensation in a community pharmacy, as well as to classify the demand
for antibiotics according to the patient’s profile and the type of demanded antibiotic. Methods: A quasi-
experimental study (without a control group) was carried out. including the patients who came to the
chemist to withdraw an antibiotic during the period of study. The intervention in patients requesting the
antibiotic for the first ime consisted in verifying any possible criteria for its non-provision. and informing
about the process of using the medicine. While supplying the product repeatedly. both its effectiveness
and safety were tested together with incidents identification and resolution through a follow-up process.
When the anubiotic was required without prescription, an action was taken in order to avoid it and offer
to the patient other alternatives. Results: 76.1 % (64) of requests were under medical prescription. The
average age was 44.5 (DE=18.2), most of them women ({65.6%), with a bachelor degree (68.8 %). The
most prescribed therapeutic group was the beta-lactams (48.4 %), and the most frequent case of infection
was the respiratory (45.3 %). 20.2 % (13) of the population group demanding prescription medicines had
a tollow-up process. and this incident was resolved in 100% of the cases. 23.5% (20) of the requests were
self-medication, and 25% was avoided after talling to the patient. 58.3% (7) of the patients were referred
to the doctor, and 41.6% (5) did not accept the proposal. Conclusions: One in every five antibiotics
dispensations have some kind of related incident. and in most of the cases they can be resolved through
a distribution protocol. The chemist’s intervention can reduce selt-medication. since it mav be avoided
in one out of four cases.

Keywords: Ant-bacterial agents, good dispensing practices, self medication, communiry Pharmacy
Services.

INTRODUCCION

Los antibiéticos representan, sin lugar a dudas,
uno de los descubrinmuentos mas importantes de la

manda sanitaria, coste del tratamiento v deterioro de
la calidad del tratamiento de futures pacientes (3, 5).

El consumeo exagerado de antibidticos v la apari-
cidn de resistencias estin relacionados directamente
con la prescripeidn médica inadecuada. la dispen-
sacién sin receta por los farmacéuticos y el uso

historia, contribuyendo a la reduccion de las cifras
de mortalidad (1).

Segin datos de European Surveillance of An-

timicrobial Consumption [ESAC] (2), en 2009
el consumo comunitario de antbidticos para uso
sistémico en Europa (grupo JO1 de la clasificacion
Anatomical Therapeutic Chemical [ATC]) varid
desde 10.19DHD en Rumania hasta 38.64DHD
en Grecia, con una media de uso para ese ano de
18,97DHD (Espana 19,68). Por ello, existe una gran
variabilidad europea. con un mapa general de mayor
consumo en paises del sur v del este de Europa, v
de menor consumeo en paises centrales v nérdicos.
Espana es el quinto pais mis consumider de pe-
nicilinas de amplio espectro. después de Chipre,
Francia, Italia v Bélgica. Ademais. es considerado
como unoc de los paises con mayores tasas de resis-
tericia bacteriana y exxportadora de estas resistencias
a mivel mundial (3, 4).

Las infecciones por bacterias resistentes estan
asocladas a una mayor morbilidad, mortalidad, de-

indiseriminado que realizan los pacientes (3, 6, 7).

La falta de adherencia a los tratamientos v la
automedicacién son los problemas fundamentales
derivados de la utilizacién inadecuada de estos
firmacos por parte de los pacientes (8).

En este contexto, v con el objeto de contener las
resistencias, las adnunistraciones sanitarias estable-
cen planes de politica farmacéutica, propeniendo
diversas estrategias como la educacidn sanitariaala
poblacidn para corregir creencias erréneas (9), v la
educacion respecto a los que prescriben v dispensan
para ensenarle a los pacientes el correcto uso v la
importancia de llevar a términe los tratamientos
prescritos (10).

El Sistema Nacional de Salud Espanol propone
acciones a favor de un servicio de mayor calidad
por parte del colective farmacéutico (9), como se
han incorpeorado en los tltimos afos en la farmacia
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comunitaria una serie de actividades asistenciales
que se engloban dentro del concepto de Atencién
Farmacéutica, avaladas por el documento de Foro
de Atencion Farmaceutica (11). En concreto, en la
dispensacion, el farmacéutico se convierte en una
pieza clave para la mejora de la calidad de los tra-
tamientos antibidticos, siendo 1mportante realizar
una dispensacién informada; es decir, asumiendo la
respensabilidad no solo de entregar el medicamento
correcto, cumpliendo con el requusito de la exagencia
de la receta. sino asegurandose de gue el paciente
dispene de la informacidon necesaria para hacer un
uso correcto del medicamento (12). Sin embarge,
la informacién relacionada con la dispensacién de
este tipo de productos es limitada; por tanto, el
objetivo de este trabajo fue detectar y resolver las
incidencias relacicnadas con el uso de antibidticos
durante la dispensacion en una farmacia comuni-
taria, v caracterizar el perfil de paciente v tipo de
antibiético solicitado.

MATERIALES Y METODOS

El trabajo se realizé en una farmacia comunitaria
en la ciudad de Murcia. Espana durante un periodo
de ocho meses (enero - agosto de 2010).

La muestra estuvo conformada por pacientes
mayores de 18 anos que acudieron a la farmacia
durante el periodo de estudio a retirar un antibio-
tico de administracién oral para uso propio o para
otra persona. A los pacientes inchudos se les solicitd
colaborar en el proyecto v se les pidid su consenti-
miento informado por escrito.

Sobre el grupo de poblacién se siguié un pro-
tocolo de dispensacion de antibioticos desarrollado
por la propia farmacéutica responsable. Para tal fin
se elabord una “Guia de Ayuda a la Dispensacion”,
basado en publicaciones recientes (11, 13) donde se
recogieron los datos farmacolégicos mds importan-
tes de cada antibiético.

En primer lugar, el farmacéutico establecid para
quién era el antibidtico solicitado v, una vez que
vertfico la ausencia de incidencias administrativas,
procedis a aplicar el protocolo de dispensacidén o de
automedicacién, tal como se lustra en el esquema
general del estucio (figura 1). La entrevista se realizd
en una zona apartada del mostrador, v tenia una
duracion de unos 20 minutos.

Se siguio distintos protocelos. dependiendo
del estado del tratamiento, es decir, si era nicio o
continuaclon.

En los casos de primera dispensacidn de anti-

biotico se verifico la ausencia de criterios para la no
dispensacién (interacciones o contraindicaciones
clinicamente relevantes), y que el paciente conocia
el proceso de uso del antibidtico (duracion, la pauta
v la forma de utilizacion) (figura 2). Si se observaba
una falta de informacién se reforzaba con informa-
cion personalizada.

Si se trataba de una dispensacién repetida se valo-

raba la efectividad del tratamiento, comprobando s1
era correcto el proceso de uso v la seguridad (figura
3). 51 detectabamos una falta de informacion, se
reforzaba con informacién personalizada.

En el caso de que se detectara alguna incidencia
durante la dispensacién se paralizaba el proceso de
dispensacidn v se realizaba un Episodio de Se-
guimiento, que consistia en el estudio puntual de
la incidencia detectada, utihzando la metodologia
propia del Seguimiento Farmacoterapéutico (11).

Tras el estudio puntual de la incidencia detectada.
el farmacéutico realizé una mtervencidén adecuada a
sus circunstancias, basindose en el listado que pro-
pone el Foro de Atencidn, 2008 (11); tras lo cual. el
farmacéutico registro la mtervencion comeo aceptada
o no aceptada por el paciente y el resultado de la dis-
pensacién que podia ser dispensar o no el antibidtico.

En el caso de solicitud de un antibidtico sin
receta por parte del paciente o cuidador (B/C).
que acudio a la farmacia, se aplico el protocolo de
automedicacion, el cual consistia primeramente en
caracterizar al paciente mediante el registro de unos
datos basales correspondientes a edad. género, anti-
biotico que solicita v problema de salud que padece.

El farmacéutico evalud la situacion, si consi-
deraba que era un sintoma mayor el problema de
salud por el que el paciente solicitaba el antibidtico
sin receta, remitio el paciente al médico, argumen-
tando que €l era el Ginico que podia diagnosticar la
patologia, ver s1 realmente necesitaba un antibidtico
v cuil era el indicado.

Pero si considerd que era un sintoma menor,
le ofrecid el Servicio de Consulta Farmacéutica,
recomendandole una Especialidad Farmacéutica
Publicitaria (EFF) o bien un consejo higiénico-
dietético, haciendo énfasis en que ese trastorno
no precisaba la utlizacién de antibidticos v que en
cualquier caso éstos debian ser siempre prescritos
por el médico. La actuacidn se registrd en la hoja de
registro como aceptada o no por el paciente, siendo
el resultado en cualquier caso la no dispensacidn del
antibidtico sin receta.
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Figura 1. Esquema general del estudio.
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Figura 3. Protocolo de Dispensacién Repetida (13).

Variables

En el Protocolo de Primera Dispensacidn se
valoraron los criterios: no dispensacién. mediante
la pregunta :Es usted alérgico a algtin antibidtico?,
clasificade en si/no es alérgico; para la valoracion
de la contraindicacién la pregunta :Tiene algin
otro problema de salud o alguna situacién fisiolo-
gica especial como estar embarazada o ser madre
lactante?, clasificado en si/no. Para identificar las
interacciones la pregunta ¢Esta tomando algtin otro
medicamento?, ¢Cual?, clasificado en simo.

Enel Protocolo de Continuacion de Tratamiento
se valord la efectividad del tratamiento mediante
la pregunta :Como le va con el antibidtico?, v la
seguridad del tratamiento a través de la pregunta
<Ha aparecido algiin problema desde que toma el

antibiético? En caso de que alguna respuesta fuera
negativa se hacia necesario valorar el proceso de
uso del antibidtico.

Para evaluar las incidencias detectadas que pro-
vocaron un episodic de segulmiento se utilizo la
Metodologia Dider. propia de seguimiento farma-
coterapéutico, v los Resultados Negativos asociados
a la Medicacion (RINM) se clasificaron segiin el
Tercer Consenso de Granada (14). Las interven-
ciones farmacéuticas se basaron en un listado pro-
puesto por el Foro de Atencién Farmacéutica. 2008
(11), que consistian en: Clarificar la informacién
que tenia el paciente sobre el antibidtico, Remitir al
médico y comunicarle el Problema relacionado con
la medicacién (PRM), RNM identificado, Vigilar
la evolucidn del episodio v Consejo farmacéutico.
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En el Protocolo de Automedicacién, para eva-
lnar el problema de salud por el que selicitaba un
antibiético sin receta, se clasificd en las categorias
de prevencién, sintoma menor y sintoma mayor
que precisa el uso de antibidticos; también, fue
clasificada la intervencidén en las categorias de re-
comendar una EFP, consejo higiénico-dietético v
remitir al médice.

Analisis estadistico

Para el analisis de los datos se utilizd el progra-
ma estadistico SPS5 18.0. Las variables cualitativas
fueron expresadas como porcentajes y las cuantita-
tivas como media — desviacion estindar (DE). Los
intervalos de confianza (IC) fueron calculados al
95%. Se utihizo test de ¥2 para la comparacion de
variables cualitativas, v t de Student para variables
cuantitativas. Para relacionar las variables cuantita-
tivas se utilizo técnicas analiticas de correlacion de
Spearman. Se establecid un valor de p < 0.05 como
estadisticamente significativo.

Consideraciones éticas

Todos los pacientes que entraron a formar parte
de este estudio firmaron previamente el consen-

VITAE
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timiento informado. Este estudio ha recibido la
aprobacién del Comité de Etica del hospital de
referencia, v se asegurd en todo momento que la
participacién en el mismo no conllevara riesgo
alguno para los pacientes.

RESULTADOS

La poblacién inicial fue de 88 pacientes (figura
1). de los cuales 4 rechazaron participar en el
estudio. Al comparar género, edad. conocimiento,
pais de origen. nivel de estudios v profesién entre
incluidos v perdidos. mediante la prueba 2 v lat
de Student, no se observo diferencias significativas
por lo que se continud el analisis con los 84 casos
ralidos, cuya media de edad fue de 43,6 (DE = 17.6)
anos. en su mavoria mujeres (67,9%).

Pacientes con prescripcion médica

En el grupo de poblacién al que se le aplicd el
protocolo de dispensacién (64 pacientes) (tabla 1)
la media de edad fue de 44.5 (DE = 18.2) anos,
en su mayoria mujeres (65,6%), v el pais de origen
mavoritario Espana (96,9%).

Tabla 1. Variables sociodﬂnogréﬁcas v clinicas del grupo de poblacién al que se le aplicc’: el protocolo de clispensacién.

Dispensacion con receta (n=064) Frecuencia (%) | IC%3% (%)

Edad media (DE) 44.5(18.2) 39,9 | 490

Hombres 22344 219 | 48,7
Geénero

Mujeres 42(65,6) 532| 78

<18 anos 1(1.6) 00 | 84

18-44 34(33.1) 401 | 6,1
Tramos de edad 45-64 21(32.8) 205 | 45,0

65-74 347 09 | 130

=75 5(7.8) 25 | 172

Espafia 62{96,9) 89,1 | 99.6
Pais de origen - -

Extranjero 2(3.1) 03 | 10,8

Uso propio 50(78.1) 67,2 | 89,0
Usuario

Cuidader 14219 10,9 | 32,7

Betalacrimicos 31(484) 35,4 | 614

Macrdlides 14219 10,9 | 32,7

Flucrquinclonas B(12.3) 36 | 21,2
Tipo de andbistice

Tetraciclinas 347 09 130

Combinacién de antibidteos 4(8.3) 1,7 | 152

Otros (Fosfomicina,mirrefuranteina, memonidazel 4(8.3) 1,7 | 152

Frimera dispen:.acia'n 53(82.8) T2T7| 928
Tiempo de utlizacién del annbidtco

Dhspensacicn rEpeI:i.da 11172 711272
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Dispensacion con receta (n=64) Frecuenecia (%) [ IC95% (%)
MNingiin medicamento 16(23.4) 13,6 | 363
Nimero de medicamentos que toma el paciencs Menorerapia 22(34,9) 2L9 | 467
sxcluyende el anubidtico Terapia compleja (de 22 4) 19(30.2) 177 | 416
Polimedicado (5 & mis) 6(9,5) 14 | 172
Fespiraroria I9(43.3) 323 | 582
Dermatclégica 5(7.8) 25 | 17,2
Genitourinaria 12(18.8) 84 29
Localizacisn de la infeccién -
Dental 15(23,4) 122 | 345
Otica 1(1,8) 00 | 84
Digestiva 2(3.1) 03 108
Bastante 24(37.5) 248 | 50,1
Freccupa el problema de salud Regular 15(23.4) 122 | 345
Paco 25(39.1) 263 | 51,7

En cuanto al nivel de estudios, predominaron
los pacientes con estudios universitarios (68,8%).
siendo la profesidn mds destacada la universitaria o
tuncionarios (46,9%).

De las caracteristicas clinicas se destaca que la
mayoria de antibidticos prescritos fueron retirados
de la farmacia por el propic paciente (78,1%). v
por primera vez (82.8%) el grupo terapéutico mis
prescrito fue el de los betalactimicos (48..4%).
concretamente la penicilina + inhibidor de la beta
lactamasa (26.6%). v la infeccidén miés frecuente la
respiratoria (45.3%). En el momento de la utiliza-
cién del annbidtico el 30,2% de los pacientes se
encontraba en terapia concomitante compleja (de
2 a 4 medicamentos), v el problema de salud por el
gque estaban siendo tratados con un antibidtico les
preocupaba poco al 39.1% de los pacientes.

E120.3% (13) del grupo de poblacién que solicitd
el antibiotico con receta tuvo una incidencia y se
realizé un episodio de segiunuento, de los cuales
el 36.4% (4) eran pacientes de dispensacion repetida
v el 17% (9) eran pacientes que venian a recoger el
antibidtico por primera vez.

En los pacientes a los que se les aplicd el Proto-
colo de Primera Dispensacion se detectd un 9.4%
{5) de alergias a un antibidtico, en dos casos para
betalactamas-penicilinas v moncbactamas v en
un caso para las tetraciclinas. En ningiin caso el
antibidtico prescrito correspondia con el que tenfa
alergia, por lo que se registrd la informacion v se
dispensé el annbidtico prescrito.

La tabla 2 muestra los nueve RINM idennificados en
esta primera dispensacion. Se detectd interacciones en
tres pacientes y los medicamentos imiplicados fueron

en dos cases medicamentos relacionados con el tracto
alimentario, v en un caso un medicamento para la san-
gre. Elresto de problemas detectados fueron debidos a
que el paciente iba a tomar menos dosis de la prescrita
(problemas de etectividad) o mas dosis de la prescrita
(problemas de seguridad) por falta de informacidn.

Tabla 2. Caracteristicas del Servicio de Segumiento.

Derivacion al ; Frecuen-
L n=13 i )
Servicio de SFT eia (%)
ENM 3 (1RNM en DR 1(7.7)
RNM 4 ((RNM en PD)", 2 8(61,5)
Tipos de RNM BNM en DR} ’
BENM 3 (1ENMen DE) 1(7.7)
ENM 6 (3 ENMen PD) 3(23.0)
Escrita farmacéutico-pacients 1(7.7)
Oral farmacéudco- paciente 9(69,2)
Via de comunicacién | Beerita farmacéutico— _
de la intervencién paciente-médico 2(15.3)
Oral farmacéunco-paciente- 17.7)
médico o
Remitr al médico 3(23,0)
. Seguir la evolucién 1(7.7)
Intervencién farma- = - hif —
céutica oporcionar la informacién 6(46.1)
correcta
Consejo farmacéutico 3(23,0)
Resu.]t.ada de la inter- Aceprada 12(92.3)
vencién
Resultado del proble- Becuelio 13(100)
ma de salud

"PD= primera dispenszcidén; DR= dispensacién repetida; RNM=
resultados negatives asociados a la medicacion.

De los cuatro pacientes a los que se les aplicéd
el protocolo de dispensacién repetida, se detectd
un problema de talta de efectividad del antibidrico
en tres paclentes v un problema de seguridad del
antibidtico en un paciente (tabla 2).
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El tipo de mrervencién elegida fue la oral tarma-
céufico-paclente en nueve casos. La intervencion
farmacéunca consistid principalmente en proporcionar
informacién a seis pacientes v dar un consejo farma-
céutico a tres de ellos. Se remind al médico en tres
casos. La intervencion fue rechazada Gnicamente por
un paciente, v los problemas detectados por el episedio
de segninuiento se resolvieron en el 100% de los casos.

VITAE

E. Bernabé M. efal.

Pacientes sin prescripcidn médica

De los pacientes que acudieron a la farmacia
solicitando un annbidtico, 20 (23.5%) lo hicieron sin
receta medica, clasificindose en este estudio como
pacientes que se auto-medican (tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas sociodanogriﬁcas v clinicas de los pacientes que se auto-medican.

FProtocolo de automedicacion n=20

Frecuencia (%)

Edad media (DE)

40,6 (15,3)

Hombres
Género

Mujeres

15-44
Tramos de edad 45-64

65-74 1(5.0)

Espana 19(95,0)
Pais de origen

Extranjero 1(5.0)
Usuaric Uso propio

Beta-lactamicos

Combinaciones de beta-lactimicos con inhibidores de beta-lactamasas

Tipo de annbidrico Macrslides

Combinacidn de antibidticos

Otros (Fosforntcina, nitrefurantoina, metronidazel)

For prevenir

Fespiratoria

Problema de salud gue cansa la sclicimad Genttourinaria

Denral

Digeszrva

Fara prevenir

Clasificacidn del problema de salud Sintoma menor 7(35,0)

Parclogia que precisa el use de anubidticos(sintoma mayer) 12(60,0

Dhzpensacién de owo medicamento 1(12,5)

Intervencidn farmacéutica para sintoma menor | Recomendacidn higiénico-dietética 1(12,5)

El paciente no acepta ninguna propussta 6(75,0)

o ) Remiur al médico 7(58,3)
Intervencién farmacéutica para sintoma mayor

El paciente no acepta la propuesta 5(41.8)

El perfil del paciente corresponde a hombres en
su mavyoria. es decir 15 (75%), espanoles 19 (95%),
con una edad media de 40.6 (DE = 15.3) cuyo
intervalo de edad se sittia entre 18 a 44 anos, en
su mayoria 12 (60%). El tipe de antbidticos mas
demandados fuercn las penicilinas (16) (80%). sien-
do para uso propio en todos los casos. El problema
de salud por el que demandaban el antibidtico era en
su mayoria las infecciones respiratorias (14) (70%).

En 12 ocasiones el farmacéutico clasificé el
problema de salud que referia el paciente como
una patologia que precisaba el uso de antbiéticos.
Se remirié al médico a 7 pacientes, donde 5 no
aceptaron la propuesta. Asimismo, el farmacéutico
identificd como sintoma menor a 7 de las demandas
de antibidtico; mientas que tan solo en dos casos se

aceptd la recomendacién de otro tratamiento.
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DISCUSION

La quinta parte de las dispensaciones de anti-
bidticos con receta tienen algiin tipo de incidencia
relacionada que ocasiona un episodio de segui-
miento. La intervencion farmaceutica realizada en
este episodio de seguimiento se puede considerar
satisfactoria, ya que tres de cada cuatro incidencias
se resolvieron a traves del consejo o proporcionando
informacion al paciente. Ademas la intervencion del
farmacéutico puede disminuir la automedicacion. va
gue ésta se consiguid evitar en uno de cada cuatro
cas0s.

La poblacion estudiada se caracterizé por ser el
propio paciente el que acudia a la farmacia a recoger
el antibidtico con receta en su primera dispensacidn,
v en su mayoria nmyjeres (65,6%). Segiin diversos
trabajos, en general las mujeres presentan una ma-
yor frecuencia de consumo de antibidricos que los
hombres (15, 16). La edad media de la poblacién
tue de 44 afios, v casi el 70% de los pacientes tenian
estudios superiores, datos muy por encima de la
distribucién de la poblacién adulta espanola segiin
MEC (17). donde el 52.9% de las personas entre 25
a 64 anos posee titulacion superior. Esta diferencia
pudo deberse a que la farmacia se encuentra muy
présuma al campus universitario de la ciudad de
Murecia. lo que parece justificar la mayor afluencia
de este perfil de pacientes.

El antibidtico mas prescrito fue la pemicilina
+ mhibidor de la beta-lactamasa (26.6%). lo que
cowncide con el estudio ESAC-Net (18), donde se
observa la dismunucion del use de las penicilinas
de amplio espectro v un aumento del uso de la
combinacién de penicilinas con inhibidores de
beta-lactamasas, probablemente debido al actual
incremento de las resistencias bacterianas.

La infeccion, que la mavoria decian tener los
pacientes era la respiratoria, que cursa habitualmen-
te con dolor de garganta. sintoma que constituye
uno de los motivos de consulta mis frecuentes en
Atencion Primaria v para el que se ha recomendado
evitar la prescripeidn indiscriminada de antibidticos
(19).

El 30,2% de los pacientes utilizaba una medica-
cién concomitante compleja (de 2 a 4 medicamen-
tos), dato a tener en cuenta por la posible influencia
en la aparicidén de reacciones adversas en pacientes
con reglimenes terapéuticos complejos, tal como
senald Stokley, 1999 (20).

Respecto a las caracteristicas propias del Proto-
colo de Dispensacidn, del total de las demandas con
receta realizadas por el paciente/cuidador, 82,8%
fueron para inicio de tratamiento. Este elevado
porcentaje coincide con otros trabajos (21, 22).

Une de cada cinco pacientes de los que solici-
taron el anubidtico con receta tuve un episodio de
seguimiento, dato algo superior al detectado en un
trabajo simular realizado en Oficinas de Farmacia
del Estado Espanol. donde en el 9% de las ocasiones
se detectd algiin RNM (22). Se identificé 5 (9.4%)
pacientes con alergias a antibidticos, lo que parece
coincidir con la bibliogratia consultada, va que la
prevalencia de alergia a los antibidticos es un dato
que en la poblacién en general es desconocido, si
bien la estimacién en la literatura consultada oscila
entre el 1 v el 10% (23 - 27). Segin la bibliogratia
el antibidtico més frecuentemente relacionado con
reacciones alérgicas es la penicilina (28 - 30), siendo
también en nuestro estudio la mas prevalente (3.1%)
junto con las moncbactamas. Esta informacién
es lmportante recogerla para poder frenar una
dispensacién en el caso de que la alergia coincida
con el tratamiento prescrito, aunque en nuestro
estudio esta coincidencia no se dic en ningin caso;
al contrario de lo ocwrrido en el estudio de Eyaralar
et al., 2006 (22), donde en el 0.26% de los casos el
paciente refirid ser alérgico al antibidtico que le
habian prescrito.

A su vez, se detectd 3 pacientes con Interaccio-
nes (23,08%) que provocaron una incidencia en
el proceso de primera dispensacion v originaron
un episodio de seguimiento. Dato muy sinular al
detectado en otro estudio, donde en tratamuento
de mnicio el 18,5% de los RNM detectados fueron
por interaccidén del antibidtico prescrito (22). La
sistematica de dispensacion podria resultar ser poco
efectiva para detectar interacciones cuando no hay
dispensacién simultinea de los medicamentos que
interacclonan perc que el paciente estd utilizando.
Eyaralar, 2006 (31), propone que este hecho seria
mejorable con la utilizacién de listados de medica-
mentos centinela por interacciones graves.

La mayoria de problemas detectados en trata-
mientos de inicio fueron debidos a que el paciente
iba a tomar mds o menos dosis de la preserita por
falta de informacidn, dato coincidente con el estudio
de Evaralar efal.. 2006 (22). Al respecto cabe senalar
que la informacién que el paciente tiene sobre los
antibidticos es uno de los aspectos mas importantes
vinculados a su utilizacidén. va que solamente con
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una informacién adecuada es posible un tratanuento
farmacolégico dptimo.

Hay diversos estudios que han llamado la
atencion sobre el escaso conocimiento que tienen
los pacientes de los medicamentos que se les han
prescrito (32 - 35), sumado a que la ualizacion de
pautas v dosis bajas de antibidticos, ademais de tener
una implicacién directa en la evolucién del paciente,
tiene una implicacién externa por ser una de las cau-
sas relacionadas con la aparicion de resistencias (36).

Cobra especial importancia la actualizacion de
los conocimientos de los farmacéunticos en todo lo
relativo a dosis, pautas poscldgicas, etc; ademas de
elaborar una sistematica de trabajo que facilite la
labor en la oficina de farmacia, proporcionando
aquella informacidn que requiera el paciente.

Del grupo de pacientes a los que se les aplicé el
protocolo de dispensacién repetida se detectd un
preblema de falta de efectividad del antibiotico en
tres pacientes (23,08%) v un problema de seguridad
del antibidtico en un paciente (7.7%), lo cual obligd
a la retirada del mismo; estos datos son similares al
estudio de Eyaralar ef al., 2006 (22). donde en los
tratamientos de continuacién los problemas de dosis
fueron mayoritarios (31.2%). aunque se detectaron
mis RNM de seguridad debidos a reacciones ad-
versas (28.4%).

Este pequeno niimero de incidencias detectadas
puede deberse por un lado a que el proceso infec-
closo es autolimitado en la mayoria de los casos,
resolviéndose sin intervencién en un periodo corto,
v por otro lade a que los antibidticos suelen ser
medicamentos bastante seguros, siendo la compli-
cacién mas frecuente la aparicion de diarrea, que en
la mayoria de las ocasiones es leve v no es necesario
retirar el tratamiento.

La intervencién farmacéutica pudo considerarse
satisfactoria en tanto que las incidencias se resolvie-
ron hablando con el paciente en un 76.9% a través
del consejo o proporcionando informacion. Este
dato muy simular al recogido en un estudio reciente
sobre dispensacién en antiinflamatorios no esteroi-
deos, donde los farmacéuticos actuaren durante la
dispensacién facilitando informacién personalizada
a los pacientes en el 75,15% de los casos (35). lo que
pone de manifiesto que es necesario el didlogo con
el paciente en el momento de la dispensacién para
detectar incidencias v poder resolverlas.

El 23.8% de las solicitudes correspondieron a
automedicacion, dato muy similar al encontrado

en el estudio de Salar er al.. 2006 (37), donde el

E. Bernabé M. efal.

22.6% de las demandas de antbidticos se hacen sin
receta. El Programa de Uso Racional de Annbid-
ticos en Guipiizeca (38, 39) ha mostrado que las
intervenciones multidisciplinares que incluyen a la
farmacia comunitaria resultan eficaces en cuanto a
la disminucion de automedicacion.

Los hombres demandaron antibidticos sin receta
con mds frecuencia que las mujeres, lo cual puede
resultar llamativo si se tiene en cuenta que en las
solicitudes con receta el porcentaje de mujeres es
bastante mayor. Sin embargo, los resultados de otros
estudios muestran que no se aprecian diferencias
en la demanda sin receta en funcién del sexo del
paciente (37. 40). El escaso ninmero de pacientes del
grupo de automedicacion puede ser la causa de esta
diferencia, por eso los resultados deben analizarse
con cautela. En cuanto a la edad nuestre resultado
se aproxima bastante al estudio de Salareral., 2006
(37). el mayor porcentaje de las demandas sin receta
son del grupo de entre los 25 v los 44 anos. Proba-
blemente en estas edades el paciente tiene menos
percepeién de gravedad de su problema de salud,
dificultando la visita al médico v recurriendo a la
automedicacion.

El problema de salud por el que demandaban el
antibidtico sin receta era en su mayoria infecciones
respiratorias, similar a un estudio en Benalmaidena
(40). El antnibiotico mas demandado fue la amoza-
cilina, seguido a larga distancia por amomcilina/
clavuldnico. datos similares al estudio de Salar e
al.. 2006 (37).

Con todo esto pensamos que las campanas ins-
titucionales para intentar disminuir la automedica-
cion deberian dirigirse a los casos mis frecuentes.
Una persona de unos 40 afios que utiliza amosxici-
lina para tratarse una infeccion respiratoria.

En un estudio realizado en dos farmacias de
Alicante (Denia) detectaron que el 33% de las soli-
citudes fueron de automedicacidn, con casiun 20%
de incidencias. El 90% de las incidencias fueron
por falta de informacién del paciente, lo que nos
pone en alerta sobre la necesidad de asesoramuiento
farmacéutico en las dispensaciones sin receta de
antibidticos para intentar evitarlas (41).

Concretamente en nuestro estudio, el resultado
de la intervencién en este grupo de pacientes pudo
considerarse satisfactoria, ya que se consiguid evitar
uno de cada cuatro casos de automedicacién simple-
mente hablando con el paciente v proporcionandole
la informacion que necesitaba al considerar que
se trataba de un sintoma menor. En 12 casos el
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farmacéutico considerd que era necesario remitir
al médico, pues la patologia que referfa el paciente
asi lo requeria v aceptaron la propuesta mis de la
mitad de los pacientes.

Limitaciones

En el estudio fue imposible efectuar un segui-
miento total de automedicacidn en el paciente. des-
conociendo qué actitud terapéutica adoptd después
de seguir nuestro consejo. Ademis. reconocemos
que se frata de un estudio local, en una sola ofi-
cina de farmacia, v cuyos datos fueron recogidos
en horarios de la tarde, lo que ha podide generar
algtin tipo de sesgo. Esto ha podido ser la causa del
perfil de paciente que se ha incluido en el estudio,
que en algunas caracteristicas no representan a la
poblacién general. por lo que los resultados deben
tomarse con precauclon.

CONCLUSION

Se detectd incidencia relacicnada en la quinta
parte de los pacientes a los que se les dispensé
antibidticos por via oral con receta, esta incidencia
relacionada, en su mayoria se puede resolver a traves
de un Protocole de Dispensacion, contribuyendo
al uso correcto de los antibidticos. Ademas, la
intervencién del farmacéutico puede disminuir la
automedicacion, va que se consiguld evitar en uno
de cada cuatro casos. No obstante, seria necesario
hacer estudios multicéntricos y en poblaciones mis
amplias que ayvuden a consolidar estos resulrados.
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Resumen

Introduccidn: El escaso conocimiento de los pacientes sobre sus medicamentos es considerado
una de las principales causas de su uso inadecuada.

Objetivo: El presente estudio mide el grada de conocimiento de los pacientes sobre el antibid-
tico prescrito y describe algunos de los factores asociados al mismo.

Diseno: Estudio observacional descriptivo transversal con componente analitico.
Emplazamiento: Se realizd en una farmacia comunitaria de Murcia.

Método: El estudio se ofertd a todos los pacientes que acudian a la farmacia a retirar un
antibidtico durante el periodo de estudio. El instrumento usado para determinar el grado de
conocimiento fue un cuestionario validado.

Resultados: Se incluyeron 126 pacientes, la mayeria eran mujeres (67 ,5%), con una media de
edad de 44,6 ahos (DE: 17,9, min. 41,5, max. 47,8). La mitad de la poblacidon de estudio, 53,2%
(1C 95%, 44,06-62,28) no tenia un conocimiento que le permitiera asegurar un correcto proceso
de uso del antibidtico que utilizaba. El «proceso de usox del medicamento fue la dimension mas
conocida por la poblacién, seguida del «objetivo terapéutico-. La dimension relacionada conla
wseguridad. del medicamento fue la que obtuvo valores mas bajos. Tras la regresion logistica,
se encontrd asociacion entre el conocimiento del antibidtico y las variables «conoce nombre del
antibiéticos (p=0,05; r=2,15) y «numero de medicamentos gue toma el paciente. (p=0,02;
r=0,30).

Conclusiones: Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que existen ciertas carencias de
informacion respecto al uso de antibidticos en la muestra estudiada. Estos resultados podrian
permitir orientar futuras intervenciones, dirigidas a cubrir las necesidades de informacion
concretas detectadas.
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Level of knowledge of antibiotics prescribed in outpatients

Summary

Introduction: The lack of patient knowledge about their medication is considered to be one of
the main reasons for an inappropriate use.

Objective: This study the level of knawledge in patients about their prescribed antibiotic, and
describes some of the factors related to this.

Design: A cross-sectional, descriptive and observational study with an analytical component.
Site: A community pharmacy in Murcia.

Methods: The study form was offered to all customers who arrived to obtain antibiotics while
the study was taking place. A validated form was used to determined the level of knowledge
was a validated form.

Results: A total of 126 patients, most of them women, with an average age of 44.6 years were
included. Half of the study population had no knowledge which could ensure the correct use
of the antibiotic they were taking. The «process of use» of the medication was the best known
dimension by the study population, followed by the «therapeutic aim=. The dimension related to
the «safety: of the medication was the one with the lowest values. After a logistic regression,
a link between the knowledge of the antibiotic and the «know the name of the antibiotic»
(p=.05; r=2.15) and the «number of antibiotic the patient takes» (p=.02; r=0.30) variables.
Conclusions: The results show that there is a certain lack of information on the use of antibiotics
by the study sample. Thes results could help to show the way to follow in future studies, targeted

to meet the need of information.
@ 2013 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Segun datos del European Surveillance of Antimicrobial Con-
sumption ' en 2009 existe una gran variabilidad en el
consumo de antibioticos, con un mapa general de mas can-
sumo en paises del sur y del este de Europa y menos en
paises centrales y nordices. Espana es el quinto pais mas
consumidor de penicilinas de amplio espectro.

Ademas, en Espana las enfermedades infecciosas agu-
das son el motivo de consulta mas frecuente en atencion
primaria’. Segln la Sociedad Espanola de Quimicterapia, el
88% de los espanoles reciben un ciclo de antibidticos una vez
al ano’ y el 92% de su consumo total se prescribe en aten-
cion primaria®. Espana es considerada como uno de los paises
con mayores tasas de resistencia bacteriana y exportadora
de estas resistencias a nivel mundial®®.

La resistencia a los antibioticos representa un problema
amenazante para la salud mundial. Su sobreutilizacion ha
acelerado este problema®. Diversas factores pueden expli-
car dicha sobreutilizacion como creencias erroneas sobre
el poder curativo de los antibidticos para tratar todo tipo
de enfermedades infecciosas’, la dispensacion sin receta
por los farmacéuticos y el uso indiscriminado que realizan
los pacientes. Por tanto, resulta esencial explicar a los
pacientes las caracteristicas del medicamento en términos
sencillos® para ensenarles el correcto uso y la importancia
de llevar a término los tratamientos prescritos’.

A pesar de que diversos estudios han llamado la aten-
cion sobre el escaso conocimiento que tienen los pacientes
de los medicamentas que se les han prescrita'®""?, y de que
este aspecto se considera como una de las principales cau-
sas de su uso inadecuado, el estudio del conocimiento de la

medicacion por parte de los pacientes ha sido insuficiente e
inadecuadamente evaluado. La mayoria de los trabajos rea-
lizados en Espana sobre antibioticos se centran en evaluar
los patrones de prescripcion de los médicos, estimando si
se adecuan o no a cada enfermedad. Sin embargo, al con-
trario de lo que ocurre en atros paises'?, existen muy pocas
trabajos que exploren los conocimientos y actitudes de los
pacientes sobre el uso correcto de los antibidticos. Ademas,
los instrumentos que se han utilizado en estos estudios son
heterogéneos y practicamente nunca han sido sometidos a
un proceso de validacion adecuado, por lo que los resultados
que aportan son dificiles de interpretar. En este sentido, el
articulo de Garcia et al."” supone una apartacion relevante
al presentar la validacion de un cuestionario para medir el
conocimiento de los pacientes sobre sus medicamentos.

El presente estudio pretende llenar este vacio, ya gue
se ha demostrado que es posible actuar sobre las creen-
cias de los pacientes mejorando el nivel de conocimientos y
disminuyendo asi la mala utilizacion de estos farmacos'.
El objetivo de este trabajo es medir el grado de cono-
cimiento de los pacientes sobre el antibiotico prescrito
a través de un cuestionario validado y describir algu-
nos de los factores asociados al conocimiento de los
pacientes.

Participantes y métodos

Estudio observacional descriptivo transversal con compo-
nente analitico, que se realizd en una farmacia comunitaria
en la ciudad de Murcia, Espana, durante un periodo de ocho
meses (enero - agosto de 2010).
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La muestra estuvo conformada por todos los pacientes
mayores de 18 anos que acudiercn a la farmacia durante el
periodo de estudio a retirar un antibiotico con receta, de
administracion oral para uso propio o para otra persona. A
los pacientes incluidos, se les solicito colaborar en el pro-
yecto mediante un cuestionaric anonimo y se les pidio su
consentimiento infarmado por escrito.

Para determinar el grado de conocimiento se utilizo la
puntuacion final obtenida para cada paciente por la escala
de medida de evaluacion del cuestionario validado por Gar-
cia Delgado et al.'”. Para describir los posibles factores
asociados al conocimiento, se utilizaron las variables reco-
gidas en el cuestionario validado.

La evaluacion de la informacion recogida se realizo
siguiendo las instrucciones de evaluacion. Las respuestas
fueron contrastadas con la receta médica y el Catalogo de
Medicamentos del Consejo General de Colegios Oficiales de
Farmacia.

Variable principal

Conocimiento del paciente sobre sus medicamentos (CPM):
definicion: segin Garcia Delgado et al. «es el conjunto
de informacion adquirida por el paciente sobre su medi-
camento necesaria para un correcto uso del mismo, que
incluye el objetivo terapéutico (indicacion y efectividad), el
proceso de uso (posologia, pauta, forma de administracion
y duracion del tratamiento), la seguridad (efectos adversos,
precauciones, contraindicaciones e interacciones) y la
conservacion de su medicamento»'>. Se midio mediante un
cuestionario validado de « CPM» que consta de 11 preguntas
centrales, abiertas, que recogen el CPM y 11 preguntas
adicionales, de las que 5 recogen las caracteristicas socio-
demograficas del paciente y las 7 restantes caracteristicas
relacionadas con el medicamento.

Para el analisis descriptivo del conocimiento se catego-
riza en: no conoce, conocimiento insuficiente, conocimiento
suficiente y conocimiento optimo.

Para el analisis descriptivo de los posibles factores aso-
ciados al CPM se considera como variable dicotomica:
no conoce, donde se incluye «no conoce el medicamento»
y «conocimiento insuficiente del medicamento» de la clasi-
ficacion anterior. Conoce: donde se incluye «conocimiento
suficiente del medicamento» y «conocimiento optimo del
medicamento=’ de la clasificacion anterior.

Como variables secundarias se recogieron

Referentes a los pacientes participantes en el estudio;

edad, genero, nivel de estudios, profesion, pais de
origen, usuaric, conocimiento del paciente del nom-
bre del medicamento, preocupa el problema de

salud, consumo de otros medicamentos. Referentes al

antibiotico objeto de estudio; grupo terapéutico, tiempo
de consumo/utilizacidon del antibidtico, prescriptor.

Analisis de la informacion

Para el analisis de los datos se utilizd el programa esta-
distico SPS5 18.0. Las variables cualitativas se expresaron

como porcentajes y las cuantitativas como media - des-
viacion estandar (DE). Los intervalos de confianza (IC) se
calcularon al 95%. Con el fin de valorar la fuerza y direccion
de la asociacion entre el CPM y cada variable indepen-
diente se realizd un analisis bivariante. Para contrastar la
independencia entre variables se utilizé el estadistico *
de Pearson o el estadistico t de Student segin el tipo de
variables.

Para el estudio de los factores asociados al CPM, se ha
realizado un modelo de regresion logistica. Como varia-
ble dependiente se ha utilizado CPM («no conoce» como
categoria de estudio frente a «conoce» como categoria de
referencia) y como variables independientes se introduje-
ron las que obtuvieron significacion en el analisis bivariante
y las que se considerd necesario incluir en el analisis en
base al argumento teodrico. La significacion estadistica se
fijo en p < 0,05. Se utilizé como estrategia para seleccionar
las distintas variables el algoritmo paso a paso hacia atras
(backward stepwise).

Resultados

El cuestionario se realizd a 126 pacientes gue acudian a
la oficina de farmacia con una prescripcion para un trata-
miento oral con antibioticos.

La descripcion de los pacientes con tratamiento anti-
bidtico (tabla 1), muestra que la mayor parte de los
participantes eran mujeres (67,5%) y la media de edad de los
encuestados fue 44,6 anos (DE: 17,9, min. 41,5, max. 47,8).
El 58,7% de los usuarios tenian estudios superiores, siendo
la profesion mas destacada la universitaria/funcionario
(38,1%).

Grado de conocimiento de los pacientes
participantes en el estudio

El CMP lo evaluamos de forma global (tabla 2), destaca-
mos que el 46,8% (IC95%, 37,71-55,93) de los pacientes no
conoce y el 42,1% (IC95%, 33,04-51,08) tenia un conoci-
miento suficiente del antibiético. Esta variable principal la
reagrupamos en dos categorias: no conoce (53,2%; 1C95%,
44,06-62,28).

En el analisis del conocimiente par dimensiones pode-
mos observar (tabla 2) que en la dimension relacionada con
el proceso de uso se encontraban los valores mas altos del
conocimiento, en todos los casos mas del §0% de la pobla-
cion consultada conocia correctamente estos aspectos del
tratamiento a excepcion del area sobre la forma de admi-
nistracion del antibiotico donde el 32,5% lo desconacia. La
dimension relacionada con la seguridad del medicamento
fue la que obtuvo valores mas bajos de conocimiento.

En la tabla 3 se muestra el analisis bivariante, existe una
asociacion estadisticamente significativa entre la profesion
y el conocimiento de este sobre sumedicamento (p=0,0045)
y entre numero de medicamentos que utiliza el paciente y
el CPM (p=0,024). En cuanto a la profesion, la prevalencia
de conocimiento mayor se localizé en el grupo profesional
de «estudiantes» con un 68,4%; le siguen los <universitarios,
funcionarios, dirigentes» con un 50%. Del grupo de pacientes
que tomaban un medicamento mas ademas del antibiotico,
el 34,2% conocian el antibidtico, sin embargo el 63,0% de los
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Tabla 1 Descripcion de las variables de estudio Tabla 1 (continuacion)

n=126 Pablacion n=126 Poblacion

total n (%) total n (%)

Género Cenoce nombre del antibiotico
Mujer 85 (67,5) Mo 60 (47.6)

Hombre 41 (32,5) si 66 (52,4)

Grupo edad Numero de medicamentos que estd tomando

Menor de 18 anos 4(3,2) Mingun medicamento 27 (21,4)
De 18 a 44 anos 61 (48,4) 1 medicamentao 38 (30,2)
De 45 a 64 anos 46 (36,5) 2 o mas medicamentos 61 (48,4)

00 3o RAL Y, Medicacion concomitante

Pais de origen No 27 (21,4)

Espana 117 (92,9) 5i 99 (78,6)
EXLERIIERD LAY Preocupacion por el problema de salud

Mivel estudios Poco 56 (44,4)

Sin estudios o primarios 21 (16,7) Regular 32 (25,4)
Secundarios 31 (24,6) Mmucho 38 (30.2)
Uniyersikarios 74 (38,7) Grade de conocimiento

Profesion Mo conoce 59 (46,8)

Ama de casa 22 (17,5) Conocimiento insuficiente 8(6,3)
Estudiante 19 (15,1) Conocimiento suficiente 53 (42,1)
Administrativo/ comerciante/ t manual 31 (24,6) Conocimiento optimo b (4,.8)
Universitario/ funcionario/ dirigente 54 (42,9) oo

Conecimiento reagrupado

eiarin Mo conoce 67 (53,2)

Propio paciente 102 (B1) Srosee il
Cuidador-responsable 24 (19)

Tiempo de utilizacién pacientes que tomaban solo el antibidtico lo conocen (tabla
Dispensacion inicial 111 (88,1) 3). Estan muy proximos a asociarse estadisticamente con el
Continuacion de tratamiento 15 (11,9) CPM las variables nivel de estudios (p=0,087) y conoce el

Antibidtico prescrito nombre del antibidtico (p=0,07). El analisis muestra gue
Tatraciclina 5 (4) a mayor n'ivell df :la-studius mayor pu-lrcentaje d:? placientes
Beta lactamico, penicilia 13 (10,4) conocia IE|. antibibtico, y la prevalencia c?e conocimiento rljel
Paricilnacinhibidar 04 batalactamasa 38 (30,4) antibiotico era mayor en el grupo de pacientes que conocian
Cefalosporina 14 (11,2) el nombre dr_f su medlcamer:rtlo {54,:‘:%]: (tabla 3). .
sulfamida 1(0,8) Tras Ireahzarl la regresion logistica con ) las dnl‘ergj'l—
Macrélido 27 (21,6) tes variables mldelpendmntes, sel Ie_.-nlcontro asoc1ac19n
Fluoroguinolona 13 (1G,3} entre el conocimiento d?l”alntlb‘rotaca y las wvaria-
Rhodogil 8 (6,4) blf:s conoce no!'nbre del antibiotico {p=0,{I}5; r=2,15) y
Fosfomicina, nitrofurantoina, Metronidazol 6 (4,8) :Urgea'—;' de medicamentos que toma el paciente (p=0,02;

Antibidtico por grupe terapéutico T
Betalactamico 65 (51,6)

Macralides 27 (21,4) Discusiéon
Fluorguinolonas 13 (10.3)
Otras 41 (16:4) Segun los resultados obtenidos, la mitad de la pobla-

Localizacion de la infeccion cion de estudio no tiene un conocimiento gue le permita
Respiratoria/ORL 55 (43,7) asegurar un correcto proceso de uso del antibitico gque
Dental 37 (29,4) utiliza.

Genitourinaria 21 (16,7) Los estudios publicados sobre el tema miden diferen-
Dermatologica 8 (6,3) tes aspectos del conocimiento sin utilizar una herramienta
Digestiva 4(3.2) validada'®-?®. No obstante, penen de manifiesto el desco-
Otica 1(0,8) nocimiento de los pacientes acerca de sus tratamientos.

Wedito prexcriptor Los r{lesultadcs obtenidos en este estu.dh.) coinciden con
Aborcter Pt 55 (43,7) estudios como elee Edward et all.. Altimiras et al.., Dago
Alencton Espacialiad = (3215} et al.‘al‘20 que afirman que aprﬂmmadamgnte la mitad de
Odontélogo 30 [23;8] los pacientes no conocen algunos aspectos importantes de su

tratamiento.
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Tabla 2 Grados de conocimiento por item del conocimiento de los pacientes sobre su medicacion

Informacion Incorrecta ni%)

Mo conoce ni%)

Insuficiente n(%) Conoce n{%)

Objetivo terapéutico

Indicacion 1 (0.8) 1(2,4) 3(2,4) 119 (94,4)

Efectividad 1(0,8) 26 (20,6) 7 (5,6) 91 (72,2)
Proceso de uso

Posologia 2 (1,6) 7 (5,6) 1(0,8) 116 (92,1)

Pauta 1 (0,8) 7 (5.8) 1(0,8) 117 (92,9)

Duracion 2(1,6) 15 (11,9) 0 (0} 109 (86,5)

F. administracion 1 (0,8) 41 (32,5) 1(0,8) 82 (6%,9)
Sequridad

Precauciones 1(0,8) 95 (75,4) 26 (20,6) 4(3,2)

Ef. adversos 102 (81) 19 (15,1) 00) 5 (4)

Contraindicaciones 0 (0) 90 (71,4) 27 (21,4) 9(7,1)

Interacciones 78 (61,9) 0 {0y 45 (35,7) N
Conservacion

Conservacion 1(0,8) 31 (24,6) 83 (65,9) 11 (8,7)

Otra limitacion de los resultados que hemos encontrado
publicados sobre el conocimiento es la carencia de un
metodo que permita discriminar fielmente los diferentes
grados del CPM ponderando los diferentes indicadores gue
incluye el objetivo terapéutico, el proceso de uso, la segu-
ridad y la conservacion del antibiotico. Por ello la principal
riqueza de este estudio se halla en la herramienta utilizada,
que es capaz de asignar diferentes pescs a la informacion
que posee el paciente. Todo ello permitira, en la practica
asistencial, ofrecer al paciente la informacion personalizada
que precise en cada caso.

El conocimiento del medicamento es uno de los facto-
res asociades a la adherencia al tratamiento®. En el caso
de los antibioticos esto puede implicar ademas de la inefec-
tividad del tratamiento, la presencia de antibigticos en los
botiquines caseros, que es muy elevado en nuestra pais™, lo
que facilita la automedicacion por parte de los pacientes,
utilizando generalmente los antibidticos inadecuadamente
y promoviendo la generacion de resistencias.

Por tanto, la deteccion de las areas de conocimiento
de los antibigticos mas deficitarias puede ayudar a disefar
intervenciones mas eficientes, dirigidas concretamente a
cubrir estos aspectos.

En el analisis del conocimiento por dimensiones se
observo que en la dimension relacionada con el proceso de
uso, el 92,1% conocia la posologia, un porcentaje muy simi-
lar a un estudio’ realizado en Brasil donde conocia este
indicador el 81% y en Oficinas de Farmacia de Vizcaya™ el
74,3% de los pacientes conocia la posologia. Dato muy simi-
lar se obtuvo en cuanto al conocimiento de la pauta (92,9%)
aunque Lopez Diaz et al.'” en su estudio afirma que solo el
63,2% de los entrevistados recordd correctamente la pauta
prescrita del antibiotico sin consultar instrucciones sumado
al 17,6% de los pacientes que si preciso consultarlas. Esta
diferencia con respecto a nuestro trabajo, pudo deberse a
que no diferenciamos los pacientes que consultaban las ins-
trucciones escritas de los gue no, a la hora de contestar el
cuestionario, En otro estudio® realizado en oficinas de far-
macia del ambito espanol sobre dispensacion se analizo si

el paciente conocia la informacion basica necesaria para un
uso correcto del antibiotico, el 84% sabia como tomarlo, y
el B2% conodia la duracion del tratamiento.

El 94,4% de los pacientes de nuestro estudio conocia
la indicacion y el 86,5% la duracion del tratamiento. Una
prevalencia proxima la encontrd Silva et al.*' y en otro
estudio reciente sobre dispensacion de antiinflamatorios no
esteroideos™, se detectd que el 96% de los pacientes cono-
cian la indicacion y el 69% la duracion del tratamiento.

En el caso de los antibidticos, que son tratamientos agu-
dos, esta informacion es especialmente importante para gue
el paciente haga un uso adecuado de estos medicamentos.
La correcta dosis, duracion y adherencia al tratamiento ase-
gura no solo el control de la patologia infecciosa a tratar,
sino la aparicion de resistencias.

La dimension relacionada con la seguridad, es la que
obtuvo valores mas bajos de conocimiento. Seglin Kessler™
del 64 al 89% de los pacientes afirma no conocer su medi-
camento, en especial los efectos adversos e interacciones.
Silva et al.'® expone que solo el 16% de los pacientes conoce
los efectos adversos y el 19% precauciones.

El 52,4% de los pacientes de la poblacion de estudio
recordo correctamente el nombre del antibiotico que le
habia sido prescrito. Comparando este resultado con los
estudios disponibles, se puede observar gue el porcentaje
de pacientes que conoce el nombre es similar, de forma gue
segln los datos obtenidos por Bhagat et al.”® el 55% podia
nombrar el medicamento prescrito para la insuficiencia car-
diaca. Cline et al.?” da un resultado similar. Por otro lado, Da
Silva et al.'® da un resultade superior, el 70% conoce correc-
tamente el nombre de su medicamento.El analisis multi-
variante reveld una significacion estadistica entre conocer
el nombre del medicamento y el CPM, recordar el nombre
esta asociado con tener un mayor grado de conocimiento
del antibidtico; lo que parece logico es que si el paciente
memoriza el nombre del antibictico que le han prescrito,
tenga mas probabilidad de conocer el resto de la informa-
cion del medicamento que utiliza. El estudio de Akici et al. '?
corrobora los resultados obtenidos ya que concluyeron que,
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Tabla 3  Analisis bivariante

Conoce % OR ICP95% p
Género
Mujer 447 (38) 1,299 0,615 2,741 0,493
Hombre 51,2 (21)
Grupo etario
Menor de 18 anos 75 (3) 0,527
De 18 a 44 anos 47,5 (29) 0,302 0,03 3,069 0,312
De 45 a A4 afos 47,8 (22) 0,306 0,03 3,159 0,32
=65 33 (5) 0,167 0,014 2,04 0,161
Pais de origen
Espana 46,2 (54) 1,458 0,373 5,705 0,588
Extranjero 55,6 (5)
Usuario
Propio paciente 49 {50) 0,624 0,25 1,555 0,311
Cuidador-responsable 37.51(9)
Primera dispensacion
Dispensacion inicial 45,9 (51) 1,345 0,456 3,963 0,591
Continuacion de tratamiento 53,3 (8)
Nivel de estudios
Sin estudios o primarios 28.6 (6) 0,197
Secundarios 51,6 {(16) 2,667 0,819 8,679 0,103
Universitarios 50 (37) 2.5 0,874 7,149 0,087
Profesian
Ama de casa 16,4 (8) 0,108
Estudiante 68,4 (13) 3,792 1,033 13,914 0,045
Administrativo/ comerciante/ t manual 35,5 (11) 0,963 0,308 3,005 0,948
Universitario/ funcionario/ dirigente 50 (27) 1,75 0.631 4,85 0,282
Antibidtico reagrupado
Otros 38,1 (8) 0,638
Betalactamico 50,8 (33} 1,676 0,613 4,583 0,315
macrolidos 40,7 (11) 1,117 0,347 3,594 0,853
Fluorguinolonas 53,81(7) 1,8%6 0,467 7,701 0,371
Tipo de infeccion reagrupado
Otras 46,2 (6) 0,849
Respiratoria/ORL 49,1 (27) 1,125 0,335 3,78 0,849
Genitourinaria 38,1 (8) 0,718 0,177 2,916 0,643
Dental 48,6 (18) 1.105 0,311 3,923 0.877
Médico prescriptor
Atencion Primaria 50,9 (28) 0,477
Atencion Especializada 39 (16) 0.617 0,272 1,402 0,249
Odontélogo 50 (15) 0,964 0,396 2,348 0,336
Conoce nombre del antibidtico
No 38,3 (23) 1,93 0,948 3,931 0,07
i 54,5 (36)
Numero de medicamentos que toma
Ningln medicamento 63,0 (17) 0,078
1 medicamento 34.2 (13) 0,306 0,109 0,856 0,024
2 o mas medicamentos 47,5 (29) 0,533 0,211 1,349 0,184
Medicacion concomitante
No 63 (17) 0,433 0,18 1,042 0,062
S 42 4 (42)
Preocupa problema
Poco 48,2 (27) 0,504
Regular 53,1 (17) 1,217 0,51 2,905 0,658
Muchio 39,5 (15) 0,7 0,304 1,615 0,404
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Grado de conocimiento del antibidtico prescrito en pacientes ambulatorios

los pacientes que nombraban sus medicamentos correcta-
mente también conocian los efectos de estos, dos veces mas
que los pacientes que no podian recordar el nombre.

Ademas, segln este analisis el aumento en el nimero
de medicamentos que toma el paciente es tambien un
factor de riesgo para la falta de conocimiento. Los resul-
tados obtenidos parecen logicos, ya gue a mayor nimero
de medicamentos que tome el paciente, mas dificultad para
retener la informacion de cada uno de ellos. Los resultados
abtenidos en nuestro estudio coinciden con la bibliografia
consultada®?52%,

Ambos aspectos, tanto la falta de conocimiento del
nombre del antibidtico, como la existencia de medica-
cién concomitante, pueden ser utilizados para identificar
pacientes con sospecha de bajo nivel de conoccimiento, y
de nuevo, disenar intervenciones dirigidas especialmente a
estos colectivos.

La principal limitacion de este estudic es que se trata
de un trabajo de ambito local gque no permite extra-
polar los resultados a otros ambitos mas amplios. Seria
interesante continuar con la linea de este trabajo con
una muestra mayor para obtener mayor validez externa y
poder disenar intervenciones para mejorar las deficiencias
detectadas.

Financiacion

Este trabajo no ha sido presentado en ninguna reunion o
congreso y no ha recibido financiacion alguna.

Lo conocido sobre el tema

e Diversos estudios ponen de manifiesto el escaso
conocimiento que tienen los pacientes de los medi-
camentos que se les han prescrito.

e La falta de conocimiento es considerada una de las
principales causas del uso inadecuado de los antibio-
ticos.

e Los estudios publicados sobre el tema, miden dife-
rentes aspectos del conocimiento sin utilizar una
herramienta validada.

Qué aporta este estudio

e El presente estudio mide el grado de conocimiento
del antibiotico a través de un cuestionario vali-
dado y describe alguno de los factores asociados al
misma.

e Laherramienta utilizada en este estudio, es capaz de
asignar diferentes pesos a la informacion que posee
el paciente

o La falta de conocimiento del nombre del antibio-
tico y la existencia de medicacion concomitante,
pueden ser utilizados para identificar pacientes con
sospecha de bajo nivel de conocimiento, y disenar
intervenciones dirigidas especialmente a estos
colectivos.
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SHORT REPORT

ERRORS ASSOCIATED WITH ANTIBIOTIC PRESCRIBING
M FLORES-DORADO. E BERNABE-MUNOZ. F MARTINEZ-MARTINEZ

ABSTRACT

Objective. To identify error associated with antibiotic prescriptions. Method Cross
sectional study conducted 1 a commumity pharmacy which reviewed prospectively
antibiotic prescriptions. Results We analyzed 118 prescriptions of antibiotics: mm 23%
the dosage 1s not reported. 35.6% lacked the mnformation on the duration of treatment
and 1n 26% of cases the prescribed container 1s not enough to complete the treatment.
Kevwords: medication errors. prescriptions. antibiotic. prescriptions errors. patient

safety

RESUNMEN

Objetive. Identificar los errores asociados a la cumplimentacion de la recetas de
antibioticos. Método. Estudio descriptivo transversal llevado a cabo en una farmacia
comumnitaria en el que se revisaron prospectivamente las recetas de antibioticos.
Resultados. Fueron analizadas 118 recetas de antibidticos: en el 23% no se informd de
la posologia, en el 35.6% faltd la informacién de la duracion del rratamiento v en el
26.3% no coincidia la duracion indicada con la cantidad del envase prescrito en la
receta.

Palabras clave: error medicamento. recetas. antibidticos, errores de prescripcion,

seguridad paciente

INTRODUCTION

The NMNational Coordinating Council for
Medication Ermmor Reporting and
Prevention defines medication errors as
"any preventable event that may cause
harm to the patient or lead to
imnappropriate medication usa".

Medication errors are divided into the

stages of prescribing. dispensing and
admimstration, and all phases of the
process are susceptible to  error.
However, Winterstein et al. showed that
72 % of medication errors were imitiated
during  prescription.  followed by
admimstration (15%), dispensing (7% )

and transcription (6 %0)[1] . Sinularly, 1t
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was found that the majority of clinically
relevant  prescription  errors  are
concentrated i 3 groups of dmugs:
antibiotics, cardiovascular agents and
opioid analgesics [2]. Nowadays we
know that almost half of senous
medication errors are due to lack of
patient and medication information [3].
The prescription 15 an official source of
information  about how to  use
medications for patients. and as such
can also be a source of errors [4, 53]. In
the case of antibiotics, which are acute
treatments, this  mformation  1s
especially important for the patient to
make  appropriate use of  these
medications. The cormrect dose, duration
and adherence to treatment ensures not
only the control of infectious disease to
be treated. but also at any emergence of
resistance. So this work arises in order
to detect errors associated with the
antibiotic prescriptions amiving at a

community pharmacy.

METHODOLOGY

This 15 a descriptive study with an
analvrical component. Fieldwork was
conducted in a community pharmacy in
the Murcia region, for a period of eight
months (January-August 2010). The
sample were all patients over 18 who
come to the pharmacy with an oral

antibiotic prescription during the study

period. Patients included were asked for
their informed consent. Through a brief
mterview with the patients a series of
demographic and clinical variables on
the prescribed treatment were collected.
The types of errors in prescrptions
analyzed, whose source of information
were prescriptions brought by patients,
were as follows:

- "Dosage not indicated in the
prescription '': If the physician does not
score the dose to antibiotic that must be
admunistered in the prescription.

- "Not indicated treatment duration in
the prescniption ": If the physician does
not score time during which antibiotic
should be adoumistered i1 the
prescription.

- "Mismatch between treatment duration
mdicated in the prescription with the
amount of dmgs prescribed in the
contamner” If the physician has
prescribed  the amount sufficient to
complete the antibiotic treatment in the
time provided.

Statistical analysis: Qualitative  data
were expressed as percentages and
quanfitative as a mean - standard
deviation (SD). The confidence limits
(CT) were calculated at 95%. using the ¥
? test to compare qualitative variables.
Statistical sigmificance was set at p

=0.05.
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RESULTS

118  antibiotic  prescriptions  were
analyzed during the study period. More
than half of the prescriptions belonged
to men (66.1 %, 95% CI 57.1-75.0) and
46.6 % (95% CI 37.1-56.0) for patients
aged between 18-44 wears. Antibiotic
prescribing corresponded to beta-lactam
group 1n half of the cases (53 .4 %. 95%
CI 439-628). and the most common
was respiratory infection (458 %, 95%
CI 36.3-55.1). 61% (95% CI 51.8-70.2)
of prescriptions analyzed were private,
and 43.2 % (95% CI 33.9-52.6) were
from primary care (Table 1). 56.7 %
(95% CI 47 4-66.1) of the prescriptions
analvzed had one of the three errors
analyzed.

The most frequent mistake was the lack
of information on the duration of
treatment m 35.6 % (95% CI 26.5-44.6)
of prescriptions. In 26.3% (95% (I
17.9-34.6 ) prescriptions there was no
overlap between the indicated duration
and amount written on the prescription |
and information on the dosage of the
antibiotic did not appear m 23% (95%
CI 14.8-30.8 ) of presciptions. In the
analysis  for
prescribers (Table 2 ) found that 57 %

different  types of

of prescriptions conung from the dentist
did not report the duration of treatment |
whereas by emergency physicians this

information 1s not gven m 11 % of

cases (p <= 0.05). There are also
differences when the analysis was
performed according to the types of
prescriptions, since 100% of emergency
prescriptions give dosage, while 36.8 %%
of prescrniptions in the public health
system and 18.1 % of private health
omit this information (p = 0.03). By
type of antibiotic, macrolides seem to
have the best information. only 11 % of
their prescriptions lack information on
the length of treatment.

DISCUSSION

More than half of the prescriptions that
were reviewed had any of the three
errors analyzed. The error by omussion
of information on duration of treatment
was the most common, being present in
more than half of the prescriptions of
dentists.  And the onussion of
mformation from the treatment dosage
15 detected in one of three prescriptions
of specialized care.

Errors for omission of prescription
mformation are much lower than those
reported by Ibafiez et al. Among other
reasons this can be due to electronic
prescribing, which have been a clear
advance i this direction [5]. The
prescriptions of  macrolides and
prescriptions from ED  register the
highest incidence of “treatment duration

error . Although this analysis should be

mterpreted with caution because the

3
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groups are not homogeneous and the
sample 13 small, it will be necessary to
design further studies to verify these
results in this regard. The inconsistency
in duration indicated by the physician
and prescribed medicaction 1s present in
one of every four prescriptions. This
result 15 lower than the one reported in
the Lyra et al smudy . in which almost
half of the prescriptions did not have
sufficient  quantity  to  complete
treatment . which may be because this
study analyzes the prescriptions of all
drugs. 15 not focused on antibiotics [4].

When the prescribed amount 1s not
enough there 1s a barrier for patents to
complete treatment successfully. In
these cases, many patients if they feel
better, discontinue treatment. which
then poses a rnisk of non-adherence to
treatment [6]. Other patients will return
to the doctor for a new prescription,
which represents unnecessary medical
consultations.  Also. if the patient
fECeIVes a New prescription to complete
treatment he will have leftover pills. In
these cases, patients may increase the
duration of treatment, or save the pills
and use them on another occasion as
self-medication [7]. When there are

more pills needed to finish the treatment

contributes  to  the  existence of
antibiotics at home. In Spain 37% of
households have antubiotics according
to the results of the latest study of
Uranus set [8]. This may end up
forming a wvicious circle of self-
medication and noncompliance with
antibiotic treatments, i large part
responsible  for the emergence of
resistance [9].

The errors detected in this study may
lead to mappropriate use of antibiotics,
which 15 highly relevant to public
health. Efforts are needed from all areas
to unprove the use of these drugs. In
August 2012 the Agency for Medicines
and Health Products 1ssued a Eesolution
on the adequacy of formats therapeutic
drugs (JO1 and JO2 group). urging
manufacturers to adapt formats smitable
for these treatments [10]. This measure
will facilitate the adaptation of the
duration of treatment. but this 15 not the
only problem to solve. It 13 necessary to
realize the unportance of providing
complete, affordable and available
mformation on the use of antibiotics to
all health professionals m order to
reduce medication errors caused by lack

of mformation.
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DISCUSI ON



Los resultados de nuestro estudio mostraron que una intervencion educativa en el
momento de la Dispensacion en los pacientes que acuden a una oficina de farmacia para

retirar los antibioticos que les han sido prescritos, aumenta la adherencia al tratamiento,

lo cual no redunda en que el paciente se sienta curado a la finalizacion del mismo.

La intervencion educativa puede considerarse eficaz, con una diferencia significativa
del 18.8 % en el grado de adherencia entre el GC y el Gl, situandose la adherencia del
grupo de intervencién por encima la adherencia media de antibioterapia en'Espafia
reportado por Gil et al., aunque es muy similar a la que encontraron otros &utétes

Esta diferencia puede estar relacionada con el método de medicién, Gil et al. ha
utiizado la técnica de recuento de pastillas, mientras que los otros
dos utilizaron la entrevista telefonica.

Sin embargo, el resultado de nuestro estudio de adherencia es algo menor que la que
encontré6 un meta-analisis a nivel internacidfalEsto significa que en Espafia nos
encontramos con peores resultados en mejora de adherencia, que pueden estar
relacionados con la alta tasa de resistencia de nuesttt pais

Un meta-analisis y una revision Cochrane encontré que mejoré el cumplimiento del
tratamiento después de una intervencion llevada a cabo por el personal M&tfito

Pero cuando se analizan las intervenciones farmacéuticas encontraron resultados mixtos
(102-109)y, a5 dificil identificar una estrategia exitosa para mejorar la adherencia llevada a
cabo por los farmacéuticos.

Es dificil mantener la eficacia de las intervenciones de cumplimiento en el tiempo, tal
vez por eso los resultados en enfermedades agudas son mejores. Se necesitan mas

estudios para establecer conclusiones mas firmes acerca de la efectividad de las

intervenciones farmacéuticas en la adherencia con los antibiéticos.
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En cuanto a la percepcidatel paciente sobre su estado de salud, no hubo diferencias
significativas entre ambos grupos. Diferentes estudios demuestran que existe una
relacion entre la salud percibida por los pacientes y su adhesion al tratafii@hteor

tanto, parece importante analizar esta variable. Sin embargo, debemos tener en cuenta
gue nosotros medimos la percepcion de la salud a través de una sola pregunta directa
para el paciente, por lo que los resultados deben ser interpretados con precaucion.

La mayoria de los pacientes sintieron que su enfermedad infecciosa era "mejor" o se
encontraban "completamente curados" al finalizar el tratamiento. Los pacientes
frecuentemente reportan la interrupcion del tratamiento con antibidticos cuando
empiezan a sentirse mejor o cuando se produce algtn efecto &tiverso

La regresion logistica del estudio de intervencion mostro la posibilidad de mejorar la
adherencia si la duracion del tratamiento oral indicado por el médico cocundia
duracién del tratamiento escrito en la receta, y si existe un buen conocimiento del
tratamiento.

La falta de coincidenciantre la duracion indicada en la receta y el envase prescrito esta

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 tratamif&mdgunos pacientes volveran al
médico a por una nueva receta, lo que supone un aumento en las consultas médicas
innecesario. Ademas, si el paciente recibe una receta nueva para completar el
tratamiento tendra comprimidos sobrantes, en estos casos, los pacientes pueden
aumentar la duracién del tratamiento, o guardar las pastillas y utilizarlas en otra ocasion
como la automedicaciét. Cuando hay mas comprimidos de los necesarios para acabar

el tratamiento se contribuye a la existencia de los antibiéticos en el hogar, 37% en
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Espafia, de acuerdo con los resultados del dltimo estudio por‘Uraesto puede

acabar formando un circulo vicioso, en gran parte responsable de la aparicion de
resistencia®.

Los errores detectados en este trabajo pueden dar lugar a un uso inadecuado de los
antibioticos, lo cual tiene tienen gran relevancia en salud publica. Es necesario tomar
conciencia de la importancia de ofrecer informacion completa del uso de los
antibioticos, para disminuir los errores de medicacion y concretamente en la oficina de
farmacia elaborar una sistematica de trabajo que facilite dicha labor.

Uno de cada cinco pacientes de los que solicitaron el antibiético con receta tuvo un

episodio de seguimientdato algo superior al detectado en un trabajo similar realizado

en Oficinas de Farmacia del Estado Espafiol, donde en el 9% de las ocasiones se detecto
algin RNM*",

El pequefio nimero de incidencias detectadas durante la dispensacion protocolizada
pudo deberse por un lado a que el proceso infeccioso es autolimitado en la mayoria de
los casos, resolviendose sin intervencion en un periodo corto, y por otro lado a que los
antibioticos suelen ser medicamentos bastante seguros, siendo la complicacion mas
frecuente la aparicion de diarrea, que en la mayoria de las ocasiones es leve y no
necesita la retirada del tratamiento.

La intervencién 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 informacion. También en el grupo de automedicacion, ya que se
consiguio evitar uno de cada cuatro casos de automedicacion simplemente hablando con
el paciente y proporcionandole la informacién que necesitaba al considerar que se

trataba de un sintoma menor.
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Hay diversos estudios que han llamado la atencidén sobre el escaso conoajuéento
tienen los pacientes de los medicamentos que se les han pfés&itv'*® sumado a

que la utilizacion de pautas y dosis bajas de antibioticos, ademas de tener una
implicacidon directa en la evolucion del paciente, tiene una implicacion externa por ser
una de las causas relacionadas con la aparicién de resisfencias

Segun los resultados obtenidos en nuestro trabajo, la mitad de la poblacion estudiada no
tiene un conocimiento que le permita asegurar un correcto proceso de uso del
antibiotico que utiliza, lo que coincide con estudios como el de Dago A et al, Edward

BS et al, Altimiras et af**®1%%

gue afirman que aproximadamente la mitad de los
pacientes no conocen algunos aspectos importantes de su tratamiento.

En el caso de los antibidticos, que son tratamientos agudos, esta informacion es
especialmente importante para que el paciente haga un uso adecuado de estos
medicamentos. La correcta dosis, duracion y adherencia al tratamiento asegura no solo
el control de la patologia infecciosa a tratar, sino la no aparicion de resistencias.

El andlisis multivariante revel6 una relacion entre conocer el nombre del medicamento

y el CPM, recordar el nombre esta asociado con tener un mayor grado de conocimiento
del antibiotico; lo que parece légico que si el paciente memoriza el nombre del
antibiotico que le han prescrito, tenga mas probabilidad de conocer el resto de
informacién del medicamento que utiliza. . El estudio de Akici A €t abrrobora los
resultados obtenidos ya que concluyeron que, los pacientes que nombraban sus
medicamentos correctamente también conocian los efectos de la droga dos veces mas
gue los pacientes que no podian recordar el nombre.

Ademas segun este analisis el aumento en el nimero de medicamentos que toma el

paciente es también un factor de riesgo para la falta de conocimiento. Los resultados

obtenidos parecen légicos, ya que a mayor niumero de medicamentos que tome el

108



paciente, mas dificultad para retener la informacién de cada uno de ellos. Los resultados
obtenidos en nuestro estudio coinciden con la bibliografia consfadd 52

Ambos aspectos, tanto la falta de conocimiento del nombre del antibiético, como la

existencia de medicacion concomitante, pueden ser utilizados para identificar pacientes
con sospecha de bajo nivel de conocimiento, y de nuevo, disefar intervenciones

dirigidas especialmente a éstos colectivos.
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CONCL USIONES



Como respuesta a los objetivos planteados en la presente tesis doctoral, se ha llegado a

las siguientes conclusiones:

* La intervencion del farmacéutico comunitario propuesta en este estudio logra
aumentar la adherencia al tratamiento antibiético en comparacién con una
atencion habitual. El porcentaje de los pacientes adherentes al final del estudio
en el grupo intervencion es mayor que en el grupo control. El analisis de las
causas de la falta de adherencia sefala el olvido como uno de los principales

responsables del uso inadecuado de estos medicamentos.

* A uno de cada cinco pacientes a los gue se les dispensé antibidticos se le detecto
alguna incidencia relacionada, que en su mayoria se pudo resolver a través del
protocolo de dispensacion. La intervencion del farmacéutico propuesta en este
estudio consigue una disminucion de la automedicacion, ya que se consiguio

evitar en uno de cada cuatro casos.

 La falta de conocimiento del nombre del antibidtico y la existencia de
medicacion concomitante, pueden ser utilizados para identificar pacientes con
sospecha de bajo nivel de conocimiento, y disefiar intervenciones dirigidas

especialmente a éstos colectivos.

» La mitad de las recetas de antibiéticos analizadas tuvieron algun error, ya fuera
por omision de informacion o por inadecuacion del envase prescrito para la

duracion del tratamiento indicada.
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l MPLICACIONES

Praicticas



La intervencion farmaceéutica centrada en la educacion del paciente incrementa la
proporcion de pacientes adherentes al tratamiento antibidtico frente a una atencion
habitual.

La deteccidon de las areas de conocimiento de los antibidticos mas deficitarias, puede
ayudar a disefar intervenciones mas eficientes, dirigidas concretamente a cubrir estos
aspectos.

Los errores asociados a la cumplimentacion de las recetas de antibiéticos que llegan a la
farmacia comunitaria pueden dar lugar a un uso inadecuado de los nisteosecho

tiene una gran relevancia en salud publica, haciéndose necesario tomar conciencia de la
importancia de ofrecer informacion completa del uso de los antibidticos, como medida
asequible y al alcance de todos los profesionales sanitarios para disminuir los errores de
medicacion causados por falta de informacion.

A la vista de los resultados, es necesario que la intervencion educativa durante la
dispensacion 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 implementacion de estos servicios en la farmacia en Espafia, ademas de eficaz es

factible y compatible con el resto de responsabilidades.
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CARTA AL DIRECTOR

Author’s reply

Respuesta de los autores
Dear Editor,

We appreciate the interest shown by the authors of this
letter to the editor about our work and considerations about
it.!

The author states his disagreement with the impor-
tance of improving adherence to antibiotic treatment from
patients. This statement is based on the lack of need often
associated to these treatments, and the problems associ-
ated with improper use, not by patients but professionals
using these drugs in unsuitable situations. In these cases,
the authers state that the correct intervention is deten-
tion of unnecessary cycles. We did not consider as the aim
of our study to assess the adequacy or otherwise of pre-
scribed antimicrobial treatments. However we cannot but
agree with the author.

In fact one of the authors of this paper is working in
another study covering this issue. Several medical records
of patients treated with antibiotics have been audited in
order to assess the appropriateness of such treatments. A
local guide has been used as reference, and, as a matter
of fact, this paper reveals the inappropriateness of many
prescribed antibiotic.”

There is ample room for improvement in the adequacy of
some treatments, and in these cases the use of antibiotics
should be limited to those instances in which there is real
evidence of their possible benefit, but it is also true that
the treatment being appropriate, the misuse by patients,
interrupting the indicated treatments ahead of time, can
also affect the generation of resistance. The importance of
the patient’s behavior with antibiotics is evident, when it is
observed that despite the decrease in the use of antibiotics
in outpatient level, this is still one of the most therapeu-
tic groups used by the Spanish population, which seems
have a more pragmatic and carefree attitude regarding their
use, than other European populations.® In the use of antibi-
otics there are many actors involved. In each step, from

DOl of original article: http://dx. doiorg/10.1016/3.aprim
2014.03.012

http://dx.doi.org/ 10.1016/1.aprim.2014.04.004
0212-6567 /T 2014 Elsevier Espana, 5.L. All rights reserved.

prescribing to dispensing or administering it is necessary to
conduct a public awareness campaign on the importance of
their proper use thereof.

We agree therefore with the importance of basing the
prescription of antimicrobials in the evidence, and limit
their use to situations where you really have shown benefit.
We further agree with the idea of promoting among medical
professionals, as responsible for the prescriptions, the sus-
pension of antibiotic treatments in cases that they detect
that the treatment is unnecessary. Howewer the qualified
professional to decide to stop a course of antibiotics is a
physician, and our study was conducted in a community
pharmacy. So it was not the aim of this study to evaluate the
appropriateness, but, based on the prescriptions backed by
a physician, make sure the patient makes a correct use of
the drug.

Clearly, the correct use of antibiotics is a major pub-
lic health problem that we must face from all areas. We
must work with health professionals involved, as well as with
patients, that with adherence and self-medication, have a
crucial role in the success of treatment.

Initiatives such as the upcoming publication of the doc-
ument ‘Mo hacer’” of SEMFYC are aimed at improving
antimicrobial prescribing.* However, maost interventions of
health administrations focus on promoting the correct pre-
scription, and it is necessary to emphasize the proper use of
these drugs by patients. We must consider community phar-
macy as a close and affordable health area, which we can
use in health education interventions. Unifying work strate-
gies would mean a benefit to patients and more efficient use
of our resources.
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Material utilizado por el farmacéutico para realizar el trabajo de

campo de la investigacion.

2.1. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con:

( nombre del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

- Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y do
consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones de

en la hoja de informacién.

Firma del paciente Firma del investigador
Nombre: Nombre
Fecha: Fecha:

y mi

talladas
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ENTREVISTA 1A EGUIMIENTO

AUTOMEDICACION.

ENTREVISTA INICIAL

Demanda de antibiotico: con recef™ ] sinreceta [ ]

-Usuario: “Es para usted este medicamento? Es para alguien que esta a su cuidado?”

a) NO VENTA NORMAL.

e —

b) SI

- Tiempo de utilizacion del antibiotico: ¢Desde cuando estad tomando/ utilizand
medicamento?

Primera dispensacion
Dispensacion repetida.
1. Fecha de la entrevista y nimero de orden.

2. Datos del paciente / datos del cuidador responsable, en el caso de que no ven

paciente a la farmacia.

- Nombre

- Numero de teléfono

- Hora preferente de llamada.
- Edad.

- Género

- Pais de origen. (Espafiol/extranjero)

o este

ha el
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- Nivel de estudios: Sin estudios/estudios primarios/estudios secundarios (bachillg
F.P) /estudios Universitarios (Diplomado,Licenciado)

-Profesion:

1 - Amas de casa/jubilados/paro.

2 - Trabajos manuales no cualificados.

3 - Trabajos manuales cualificados.

4 - Administrativos y comerciantes.

5 — Profesion universitaria y funcionarios.
6 - Clase dirigente y empresarios.

7- Estudiante

8- No contesta

3. Localizacion de la infeccion:
-RespiratoriaO.R.L (bronquitis, neumonia ,faringitis, amigdalitis, otitis, sinusitis)
-Dermatolégica

-Genitourinaria

-Dental

-Otica

-Digestiva

-Sistema nervioso central (Meningitis)
-Otras infecciones.

-Regimenes profilacticos.

erato,
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4. Datos del médico prescriptor:

- Nombre.

- Especialidad.

o

o

o

o

General
Especialista/pediatra
Médico de urgencias

Odontdlogo.

- Si es el médico habitual.

- Tipo de receta.

o

o

o

o

-General
-Pensionista
-Muface

-Isfas
-Particular/privada

-Parte de urgencias.

- Si da informacion sobre:

5. Datos del medicamento prescrito:

-Conocimiento del nombre del medicamento: “Cémo se llama este medicamento

Posologia del medicamento

Duracion del tratamiento.

conoce/ no conoce.

-Numero de medicamentos: Cuantos medicamentos esta tomando ademas de éstg?
o NINGUN MEDICAMENTO.

o MONOTERAPIA Un Unico medicamento

Coincide la duracién del tratamiento con la cantidad del envase prescritos

P" Si

o1
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0 TERAPIA COMPLEJA. De 2 a 4 medicamentos

o0 POLIMEDICADO. 5 0 mas 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.

- Duracion del tratamiento prescrito.
- Fecha de inicio del tratamiento

6. Proceso de Atencién Farmacéutica (solo rellenar en caso de que el pacignte

pertenezca al grupo de intervencion.)
- Aplicacion del protocolo de dispensacion.

- Derivacion al Servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico.

* Problema de salud
* Medicamentos implicados.
* RNM
* Tipos de RNM
a) riesgo de RNM

b) RNM manifestado

- Intervencion del farmacéutico.
- Clarificar la informacion que tenia el paciente sobre el antibidtico en cugstion
aportando las correspondientes IPM (Informacién personalizada sohre el
medicamento) o educacién sanitaria.

- Derivar al médico comunicandole el PRM/RNM identificado.
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- Vigilar la evolucién del episodio.

- Consejo farmacéutico (Proponer la derivacion a otro servicio de AF).

+ Resultado de la intervencién farmacéutica.

a) Intervencion: Aceptada/ No aceptada.
b) Problema de Salud. Resuelto/ No resuelto.

7. Aplicacion de un test de conocimiento.
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8. Automedicacion (solo rellenar en caso de que el P/C solicite un antibiotico S
receta)

La entrevista inicial consta de los siguientes datos:
Nombre del principio activo

Demanda de antibidtico: con recet sin recq*p

ANTE LA SOLICITUD DE UN ANTIBIOTICO SIN RECETA

Fecha de la entrevista y numero de orden:

Paciente:

Edad

Género

Nombre del antibidtico que solicita sin receta

¢ Es para usted? ¢ Se lo ha mandado el médico?

1) Prescripcién telefonica:Remitir al médico

2) Automedicacion propiamente dicha Qué problema de salud padece?

- Si es un sintoma menorConsulta farmacéutica

+ Recomendar EFP. C.N
* Recomendacion higiénico-dietétiq.
+ Derivar al médicoD

- Si es una patologia que precisa el uso de antibioticos (sintoma mayor): Remitir
médico

- Si es para prevenir

- Resultado de la intervencion: Acepta / no acepta

3) Continuacion del tratamiento:

Si dispensacion——»  Aplicacién del protocolo de dispensacién repetida.

Origen de la prescripcion:

* Receta oficial [7]

b

« Continuacion constatada con hoja de tratamiqjo
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2.3. PROTOCOLO DE PRIMERA DISPENSACION PARA EL GRUPO DE

INTERVENCION.

1.) Rellenar la entrevista inicial y aplicar test de conocimiento.
2.) Aplicar protocolo de primera dispensacion.
a) Verificar la ausencia de criterios para la no dispensacion a traves
de las siguientes preguntas:
» ¢ Es usted alérgico a algun medicamento?
SI— No dispensacion—, Derivacion m§g
NO
» ¢ Tiene algun otro problema de salud o alguna situacion fisioldgica especial
como estar embarazada, ser madre lactante?
Sl (evaluar si existe contraindicacion absoluta)
__, Derivacion al médicq__, ofertar Servicio de Seguimiento
Farmacoterapéutico.
NO
» ¢ Esta tomando algun otro medicamento?
S| (evaluar si existe interaccion clinicamente relevantg)
__, Derivacion al médicq__, ofertar Servicio de Seguimiento
Farmacoterapéutico.

NO

b) Que el paciente conoce y asume el proceso de uso del antibibticd.

b.1) Conocimiento de las caracteristicas farmacoterapéuticas.
- Indicacion:

» ¢Para qué le ha dicho el médico que tome este antibidtica?__,. IPM
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- Precauciones de uso
» ¢ Tiene qué tener alguna precaucion especial durante su uso?—» IPM
b.2) Conocimiento relacionado con el proceso de uso propiamente dicho.

- Posologia y Pauta

¢,Cuanto le dijo el médico que debia de tomar de este antibiético? IPM

¢, Cada cuanto tiempo ha de tomarlo?—,  IPM

Duraciéon

¢ Durante cuanto tiempo ha de tomarse el antibiotico2___,  IPM

Administracion

¢ Sabe como lo tiene que utilizar? —» IPM

Conservacion

¢,Donde va a guardar el antibiético? ——»  IPM
b.3) Conocimiento de los indicadores y controles de efectividad y seguridad.

Efectividad

¢ Como sabe si el antibittico le esta haciendo efecto2 IPM

Seguridad

¢, Qué debe vigilar de su tratamiento antibidtico? —— IPM

Si durante todo el proceso identificamos alguna incidencia de sospecha o detecci6
de un PRM(causa de RNM y por tanto riesgo de padecerlo) o bien identificamos
un RNM, paralizamos el proceso de dispensacion y realizaremos un episodio de

seguimiento.
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Deteccién de una INCIDENCIA

S€ resolvera o no en el momento)

'

EPISODIO DE SEGUIMIENTO

'

Sospechal/deteccion de PRM**>  RNM

Sospeche/deteccion de RNM<+>  PRM

'

INTERVENCION

Resuelto/no resueltq, > Aceptada/no aceptada

v

ACTUACION

l

DISPENSACION / NO DISPENSACION

TIPO DE INTERVENCION:

» Clarificar la informacion que tiene el paciente sobre el antibiotico en cuestion
aportando las correspondientes IPM.

» Derivar al médico comunicando el PRM/RNM identificado.

» Vigilancia de la evolucion del episodio

* Proponer al paciente el Servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico.

3) Entrevista final.
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2.4. PROTOCOLO DE DISPENSACION REPETIDA PARA EL GRUPO DE

INTERVENCION.

a) Percepcidn del paciente sobre la inefectividad del tratamiento

* ¢Como le va con el antibi6tico?

LE VA BIEN Evaluar percepcion de inseguridad

—

LE VA MAL , (ES correcto el proceso de uso?

» ¢Para qué le ha dicho el médico que tome este antibidtico?

« ¢ Tiene qué tener alguna precaucion especial durante su uso? ¢ Cuanto le dijole
meédico que debia de tomar de este antibidtico?

e ¢Cada cuanto tiempo ha de tomarlo?

» ¢ Durante cuanto tiempo ha de tomarse el antibi6tico?

* ¢ COmo utiliza este antibiotico?

e ¢Donde guarda el antibiotico?

SI —— Dispensacion T Ofrecer Seguimiento Farmacoterapéutico

En algunos casos derivacion al médico si el

paciente no mejora.

NO —_, IPM_—__, Dispensacion — Ofrecer Seguimiento.
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b) Percepcion del paciente sobre la inseguridad del tratamiento.
» ¢ Ha aparecido algun problema desde que toma este antibiotico?
NO R Dispensacion del antibiético.

SI ____, (Escorrecto el proceso de uso?

» ¢ Para qué le ha dicho el médico que tome este antibidtico?

« ¢ Tiene qué tener alguna precauciéon especial durante su uso? ¢ Cuanto le dijo
meédico que debia de tomar de este antibidtico?

e ¢Cada cuanto tiempo ha de tomarlo?

» ¢ Durante cuanto tiempo ha de tomarse el antibi6tico?

* ¢Cbomo utiliza este antibidtico?

» ¢Ddnde guarda el antibiético?

SI ——> Dispensacion Ofrecer Seguimiento Farmacoterapéutico

En algunos casos derivacion al médico si el

efecto adverso es relevante.

NO IPM Dispensacién Ofrecer Seguimient@ara
conocer laevolucion de

problema).

3) Entrevista final.

€
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Nombre del paciente
Antibiético

NUmero de teléfono

¢, Como le haido el tratamiento?

e Curado
* Mejor

e lgual

* Peor
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[ ¢, Ha olvidado alguna vez tomar el antibiéti%’?

[ NO

-

-

No conserva la caja

l

l

Suponemos que la ha

terminado.
dentro?

¢,Puede comprobar $
gueda alguna unidad

¢,Ha tomado el antibiético a las hors

indicadas

AN

Si conserva la caja

|

INCUMPLIMIENTO

¢ Puede contar
las unidades
que le han
sobrado?

Abandono

A

;Selasva

¢ Si alguna vez se encuentra mal, dgja

usted de tomarlo:

¢,Cuando se encuentra bien deja de

tomarlos'

A

a seguir —> No
tomando?
si Posologia
|
Inadecuad

Otras causas:

Abandono por R.A.M [

Abandono porque percibe que ya se

ha curado. 1
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Guia de ayuda a la dispensacion.

Primera Dispensacion: Fenoximetilpenicilina

[Caracteristicas farmacoterapéuticas |

| Proceso de uso | |

Indicadores

Indicacion

|Posologia y Pauta |

de Efectividad

Precauciones
En insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina
inferior a 50 mL/min) realizar ajuste de dosis.

Infecciones respiratorias y amigdalitis estreptocodica.

Oral-Adultos: 500 mg-1 g/6-8 horas.Nifios: 25-5§
mg/Kg/dia repartido en 3-4 administraciones.

La desaparicion de la clinica asociada a la infeccién constituy:
parametro basico de la efectividad del tratamiento antibiotico.
disminucioén de los signos y sintomas en un plazo inferior al d
duracion propia de la enfermedad, indicaran que el tratamient
siendo efectivo.

b el
| a
b |a
D esta

Duracién del tratamiento

de Seguridad

Segun proceso infeccioso

Forma de administracion

Contraindicaciones
Alergia a penicilinas.

horas después de las comidas)

Interacciones

Alopurinol:
Anticoagulantes orales:
Anticonceptivos orales:
Metotrexato:
Tetraciclinas:

Conservacion

Alteraciones alérgicas/inmunolégicas: enfermedad del suero
reacciones anafilacticas .

Alteraciones sanguineas: eosinofilia

Alteraciones digestivas: Diarrea (1-5%) Nauseas y/o vomitos ,

Tomar con el estbmago vacio (una hora antes ojdopexcepcionalmente: colitis pseudomembranosa.

Alteraciones dermatologicas: Erupciones exantematicas y pru
en formas parenterales, ocasionalmente, dolor en el punto de
inyeccion, flebitis, tromboflebitis.

to,
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Primera Dispensacion: Cloxacilina¢

Caracteristicas farmacoterapéuticas

Proceso de uso

Indicadores

Indicacién

Posologia y Pauta

de Efectividad

Tratamiento de infecciones de distinta localizacién en
gue la participacion de S. aureus es probable o segur
Cutaneas: Forunculo, impétigo, celulitis, heridas
infectadas.

Osteoarticulares: Osteomielitis, artritis.

Otras: Sepsis por SAMS, endocarditis (especialmentg
ADVP), meningitis agudas.

los

|

en

Precauciones

Oral: 500-1000 mg cada 6 horas durante 8-10 d

Nifios: 50-100 mg/kg/dia repartidos cada 6 horag.

as.

En insuficiencia renal severa (aclaramiento de creatin
inferior a 10 mL/min) realizar ajuste de dosis

Duracion del tratamiento

Segun proceso infeccioso

La desaparicién de la clinica asociada a la infeccién cons
el parametro basico de la efectividad del tratamiento
antibidtico. La disminucién de los signos y sintomas en ur]
plazo inferior al de la duracién propia de la enfermedad,
indicaran que el tratamiento esta siendo efectivo.

de Seguridad

Contraindicaciones

Forma de administracion

Alergia a penicilinas.

Tomar con el estémago vacio, 1h antes o 2h de

pu

Interacciones

Conservacion

Anticonceptivos orales
Tetraciclinas

Reaccion de hipersensibilidad inmediata

Toxicidad hematoldgica: Neutropenia

oxicidad renal: Nefritis intersticial

Toxicidad gastrointestinal, con preparados orales con
dolor,nauseas,vomitos,diarrea.Diarrea inespecifica relaciq
con Clostridium difficile.

Toxicidad neurolégica (rara): Convulsiones mioclénicas.

ituye

nada
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Primera Dispensacion: Amoxicilinac

Caracteristicas farmacoterapéuticas

Proceso de uso

Indicadores

Indicacion

Posologia y Pauta

de Efectividad

Tratamiento de infecciones causadas por gérmenes sensibles:
- Infecciones respiratorias leves y ORL (amigdalitis, otitis medid
sinusitis, bronquitis aguda y neumonias bacterianas), infeccion|
genitourinarias no complicadas e infecciones dentales.

- Infecciones del tracto biliar, fiebre tifoidea y paratifoidea (de
eleccion en el tratamiento de los portadores biliares crénicos).
- Tratamiento de erradicacion de Helicobacter Pylori en asocia
con un inhibidor de la bomba de protones y claritromicina.

- Profilaxis de endocarditis por manipulacion o extraccién dent

on

Precauciones

Enfermedad intestinal

Insuficiencia renal

Embarazo: categoria B de la FDA.
Lactancia: se recomienda precaucion.

Adultos y nifios de mas de 40 kg.

- Pauta habitual: oral, 500 mg/8h 6 1 g/8-124.

Intramuscular 500 mg/8h. Dosis maxima: ord
g/dia en 3 tomas.

Nifios de menos de 40 kg.

- Pauta habitual: via oral, 25-50 mg/kg/dia eL

tomas. Dosis maxima 150 mg/kg/dia en 3 to

3

ay.

La desaparicion de la clinica asociada a la infeccion constjtuye
el parametro basico de la efectividad del tratamiento
antibiético. La disminucién de los signos y sintomas en ur
plazo inferior al de la duracién propia de la enfermedad,

indicaran que el tratamiento esté siendo efectivo.

Duracioén del tratamiento

de Seguridad

Segun proceso infeccioso

Contraindicaciones

Forma de administracion

Alergia a penicilinas.
Infecciones virales concomitantes

Las formas orales pueden administrarse con
sin alimento.

Interacciones

Conservacion

Alopurinol, Amilorida
Anticoagulantes orales
Anticonceptivos orales
Metotrexato, Naproxeno

Tetraciclinas

y

Digestivos: diarrea, nauseas y/o vomitos por efecto sobre Ja

flora intestinal. Excepcionalmente colitis pseudomembrangsa.
Cutaneos: erupciones exantematicas y prurito.

Hipersensibilidad: enfermedad del suero, eosinofilia
Otros: por via parenteral ocasionalmente dolor en el puntq de

inyeccion, flebitis, tromboflebitis.
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Primera Dispensacion: Am

nicilinac

Caracteristicas farmacoterapéuticas | |

Proceso de uso |

Indicadores

Indicacién

Posologia y Pauta

de Efectividad

Tratamiento de absceso cerebral, artritis infecciosa ,
bronquitis, enterocolitis, faringitis, fiebre paratifoidea,

fiebre tifoidea , gonorrea , infeccion de vias hepatobiliafes

infeccion de piel y de tejidos blandos, infecciones

genitourinarias , infecciones en quemaduras, listeriosig,
meningitis , otitis media aguda, neumonia , bacteriemiq ,

sinusitis, uretritis gonococica.
Profilaxis en endocarditis infecciosa.

Precauciones

Historial de colitis ulcerosa, enfermedad de crohn o col
pseudomembranosa.
Insuficiencia renal

tis

Adultos: -Dosis usual (oral, im e iv): 250-500
mg/6 h. Dosis maxima, 12 g/dia.

Nifios: -Nifios de hasta 20 kg de peso: Dosis
usual, 25 mg/kg/6 h (el doble en meningitis).-|
Nifios mayores de una semana con menos dfg
de peso, o menores de una semana con mas,
kg de peso: Dosis usual, 25 mg/kg/8 h

Duracién del tratamiento

Contraindicaciones

Alergia a penicilinas

Alergia a cefalosporinas
Infecciones virales concomitantes
Leucemia o sarcoma

Segun proceso infeccioso

La desaparicion de la clinica asociada a la infeccion
constituye el parametro basico de la efectividad del
tratamiento antibiotico. La disminucién de los signos y
sintomas en un plazo inferior al de la duracién propia de

2 kenfermedad, indicaran que el tratamiento esta siendo efd

de|2

Forma de administracion

de Seguridad

Se recomienda su administracion al menos 1
antes o 2h después de las comidas.

Interacciones

Alopurinol, Antibiéticos aminoglucésidos (neomicina)
Anticoagulantes orales (acenocumarol)
Anticonceptivos orales

Atenolol, Cloranfenicol

Cloroquina, Eritromicina

Probenecid, Sulfasalazina, Tetraciclinas

Conservacion

Reacciones de hipersensibilidad

Gastrointestinales: diarrea probablemente debida a la
absorcion oral parcial de la ampicilina. ocasionalmente,
nauseas y vomitos.

reversible incluyendo neutropenia grave o agranulocitosi
trombopenia reversible y anemia hemoalitica.

Sistema nervioso: raramente se han comunicado letargo
alucinaciones, ansiedad, agitacion, confusion, vertigo,

astenia y convulsiones.

Sanguineas: raramente se han comunicado casos de led

la
ctivo.
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Primera Dispensacion: Amoxicilina + Acido clavulanicc

Caracteristicas farmacoterapéuticas

Proceso de uso

Indicadores

Indicacion

Posologia y Pauta

de Efectividad

Tratamiento de infecciones extrahospitalarias de vias
respiratorias y ORL, infecciones urinarias (cistitis, uretritis,
pielonefritis) e infecciones dermatolégicas (pie diabético,
infecciones perianales, mordeduras de animales). Constity
una alternativa en infecciones abdominales (colecistitis,
diverticulitis) y ginecoldgicas.

ye

Precauciones

Hepatotoxicidad

Insuficiencia renal

Enfermedad intestinal

Leucemia, sarcoma, infecciones virales

Embarazo: categoria B de la FDA. se acepta su uso

Adultos y nifios >40 kg de peso: 500-1000/1
mg/8-12h.

Niflos <40 kg: 25-50 mg/kg/dia repartido en
tomas. Dosis maxima 80-90 mg/kg/dia.E5

Duracién del tratamiento

Segun proceso infeccioso

La desaparicién de la clinica asociada a la infeccién cons
el parametro basico de la efectividad del tratamiento
antibidtico. La disminucién de los signos y sintomas en un
plazo inferior al de la duracion propia de la enfermedad,
indicaran que el tratamiento esta siendo efectivo.

Contraindicaciones

Historia de disfuncién hepatica y/o ictericia asociada a
penicilinas o amoxicilina-clavulanico.
Hipersensibilidad a penicilinas.

Interacciones

Forma de administracién

de Seguridad

Via oral: preferiblemente con alimentos parg
minimizar los efectos gastrointestinales. .

Alopurinol

Amilorida, Anticoagulantes orales
Anticonceptivos orales
Metotrexato, Naproxeno
Tetraciclinas

Conservacion

Gastrointestinales: diarrea, nauseas y/o vomitos.
Hepaticos: ocasionalmente aumento moderado de AST vy,
ALT, raramente hepatotoxicidad aguda
Hipersensibilidad: erupciones exantematicas y prurito,
dermatitis.

Hematolégicos: eosinofilia.

()]

cefalea y convulsiones.

ituye

Sistema nervioso: raramente hiperactividad reversible, mgreos,
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Primera Dispensacion: Cefalosporinas

Caracteristicas farmacoterapéuticas

Proceso de uso

Indicadores

Indicacion

Posologia y Pauta

de Efectividad

Infecciones del tracto respiratorio inferior y superiof.

Infecciones de piel y tejidos blandos.
Infecciones del tracto genitourinario.
Otras infecciones: osteomielitis y artritis aséptica.

Precauciones

Colitis pseudomembranosa.
Insuficiecia renal.

Alteracén de la coagulacion. Sobreinfed

Cefadroxilo Oral 500 mg/8h 25-50 mg/kg/dia en 2 tomas
Cefalexina Oral 250-500 mg/6h 25-100 mg/kg/dia en 4 tg
Cefradina Oral, IM o IV 250-500 mg/6h Cefaclor Oral 250
500 mg/8h 30-50 mg/kg/dia en 2-3 dosis

Cefuroxima axetilo Oral 250-500 mg/12h 10-15 mg/kg/12
Cefprozilo Oral 250-500 mg/12h 7,5-15 mg/kg/12h

—

Cefpodoxima proxetilo Oral 100-200 mg/12h 5 mg/kg/12
Ceftibuteno Oral 400 mg/dia en 1 o 2 tomas 4,5 mg/kg/1
Cefditoreno Oral 200-400 mg/12h No se recomienda en
menores de 12 afos

Cefixima Oral 400-800 mg/dia en 1 o0 2 tomas 8 mg/kg/24dx
h

N

Duracién del tratamiento

Segun proceso infeccioso

La desaparicién de la clinica asociada a la infecc{on
Econstituye el parametro basico de la efectividad del
tratamiento antibiético. La disminucion de los siggos
y sintomas en un plazo inferior al de la duracién
propia de la enfermedad, indicaran que el tratamfento
esta siendo efectivo.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a las cefalosporinas. Un 10% de|
alérgicos a la penicilina pueden tener una reaccior
cruzada a las cefalosporinas

Forma de administraciéon

de Seguridad

Interacciones

Antibidticos aminoglucésidos (gentamicina)
Probenecid, Antiacidos orales
Anticoagulantes orales, Antihistaminicos H2
Barbituricos, Furosemida, Ciclosporina

Cefadroxilo, Cefradina, Cefprozilo: Puede tomarse con o gi

alimento, con la ayuda de un vaso de agua.

Cefuroxima. Para una absorcién 6ptima, Cefuroxima axet|
forma de comprimidos debe tomarse después de ingerir g
alimento, y en forma de granulos o suspensién debe tomd
siempre con alimentos

Ceftibuteno. La suspensién debe administrarse fuera de Ips

comidas, con el estbmago vacio. Las capsulas pueden
administrarse con las comit

Conservacion

Diarrea y sintomas de colitis pseudomembranosg,
nauseas y vomitos, alergia (rash, urticaria 'y
angioedema), prurito y moniliasis genitales, vagirgti
Iy neutropenia moderada y transitoria, y discreta

S

rsglelevacion de las transaminasas séricas. El sindrgme

de Stevens-Johnson se ha presentado en raras
ocasiones.
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Primera Dispensacion: Cefixima!

| Caracteristicas farmacoterapéuticas | |

Proceso de uso

Indicadores

Indicacion

Posologia y Pauta

de Efectividad

Infecciones ORL: sinusitis aguda.

Infecciones de vias respiratorias bajas: bronquitis af
y episodios de reagudizacion de bronquitis.
Infecciones de vias urinarias: pielonefritis aguda no
complicada.

hud

Precauciones

Test de Coombs: puede dar lugar a un falso positiv

Embarazo: categoria B de la FDA. Se acepta su us§.

Pediatria: se acepta su uso en nifios mayores de 6

Adultos - Pauta habitual: 400-800 mg/dia en 1 o 2 tomas.
- Mujeres con cistitis aguda no complicada: 400 mg/24h
durante 3 dias.

Nifios hasta 12 afios 8 mg/kg/dia repartido en 1 0 2 tomas
maximo 400 mg/dia.

La desaparicion de la clinica asociada a la infeccign
constituye el parametro basico de la efectividad d4
tratamiento antibidtico. La disminucion de los sign
sintomas en un plazo inferior al de la duracion prd
de la enfermedad, indicaran que el tratamiento es
siendo efectivo.

pia
A

Duracién del tratamiento

de Seguridad

Segln proceso infeccioso

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a las cefalosporinas. Un 10% de
alérgicos a la penicilina puede tener una reaccion
cruzada a las cefalosporinas.

Forma de administracién

Interacciones

Nifedipina
Anticoagulantes orales (warfarina, acenocu,arol)

Para administrar los sobres volcar el contenido del sobre ¢
vaso, afiadir un poco de agua 0 zumo
Para administrar la suspension invertir el frasco golpeandd
suavemente hasta que el polvo no quede adherido en las
paredes. Afiadir un poco de agua y agitar unos momentos
completar con agua hasta la altura que indica la flecha de
etiqueta y agitar nuevamente hasta obtener una suspensid
homogénea.

lo

=]

Conservacion

Urbtros: cefalea, vértigo. Se ha observado aumento

Digestivos: diarrea, nduseas, dispepsia, flatulencig.
Ocasionalmente aumento de transaminasas hepaficas.
Puede aparecer colitis pseudomembranosa por
sobreinfeccion.

Hipersensibilidad: fiebre, prurito, urticaria.

de
creatinina sérica y nefrotoxicidad, especialmente ¢
la administracion simultanea de aminoglucésidos
diuréticos potentes..
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Primera Dispensacion: Cefuroxima

| Caracteristicas farmacoterapéuticas| |

Proceso de uso

Indicadores

Indicacion

Posologia y Pauta

de Efectividad

Infecciones ORL: sinusitis aguda.
Infecciones de vias respiratorias bajas: bronquitis
y episodios de reagudizacion de bronquitis.
Infecciones de vias urinarias: pielonefritis aguda no
complicada.

judnas severas del tracto respiratorio inferior o sospecha de

Precauciones

Insuficiencia renal grave
Sobreinfeccion

Adultos y nifilos mayores de 12 afios: 250 mg/12 h. Infecci

neumonia, 500 mg/12 h. Infecciones urinarias
Nifios de 5-12 afios: 125 mg/12 h generalmente.

ne

H a desaparicion de la clinica asociada a la infecci
constituye el parametro basico de la efectividad d4
tratamiento antibiotico. La disminucién de los sign
sintomas en un plazo inferior al de la duracién prd
de la enfermedad, indicaran que el tratamiento es
siendo efectivo.

pia
a

Duracién del tratamiento

de Seguridad

Seguln proceso infeccioso

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a las cefalosporinas. Un 10% de
alérgicos a la penicilina puede tener una reaccién
cruzada a las cefalosporinas.

Forma de administracién

Interacciones

Antibiéticos aminoglucésidos
Probenecid

Para una absorcién 6ptima, Cefuroxima axetilo en forma d
comprimidos debe tomarse después de ingerir algin alime
en forma de granulos o suspension debe tomarse siempre
alimentos.

7

Conservacion

ol )
leucopenia
con

Disgestivas: diarrea, nauseas, vomitos.
Inmunoldgicas: excepcionalmente, reacciones de
hipersensibilidad

Sistema nervioso: cefalea.

Sanguineas: se han observado eosinofilia. Ha hal
raros informes de trombopenia, trombocitopenia ¥

Hepatobiliares:en muy raras ocasiones se ha
comunicado ictericia, aumentos transitorios de los
niveles de los enzimas hepéaticos
Genitourinarias: se han comunicado casos de vag

bido
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Primera Dispensacion: Cefalexina

| Caracteristicas farmacoterapéuticas| |

Proceso de uso

Indicadores

Indicacion

Posologia y Pauta

de Efectividad

Infecciones ORL: sinusitis aguda.
Infecciones de vias respiratorias bajas: bronquitis
y episodios de reagudizacion de bronquitis.
Infecciones de vias urinarias: pielonefritis aguda no
complicada.

Hud/dia.

Precauciones

Colitis ulcerosa, enfermedad de crohn o colitis
pseudomembranosa.
insuficiencia renal grave

Adultos, oral: 250-500 mg/6 horas, dosis maxima aconsejd

Nifios, oral: 6.25-12.5 mg/kg/6 horas.

Duracién del tratamiento

Seguln proceso infeccioso

l a desaparicion de la clinica asociada a la infecci
constituye el parametro basico de la efectividad d4
tratamiento antibiotico. La disminucién de los sign
sintomas en un plazo inferior al de la duracién prd
de la enfermedad, indicaran que el tratamiento es
siendo efectivo.

pia
a

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a las cefalosporinas. Un 10% de
alérgicos a la penicilina puede tener una reaccién
cruzada a las cefalosporinas.

Forma de administracién

de Seguridad

Interacciones

Antibiéticos aminoglucésidos

Probenecid

Resinas de intercambio idnico (colestiramina)
Metformina

Para administrar los sobres volcar el contenido del sobre
vaso, afiadir un poco de agua o0 zumo
Para administrar la suspension invertir el frasco golpeandd
suavemente hasta que el polvo no quede adherido en las

paredes. Afiadir un poco de agua y agitar unos momentos
completar con agua hasta la altura que indica la flecha de

etiqueta y agitar nuevamente hasta obtener una suspensid
homogénea.

N U

o

=]

Conservacion

fhos efectos secundarios més frecuentes son las
alteraciones alérgicas (erupciones exantematicas,
prurito, fiebre, eosinofilia) y digestivas (diarrea,
nauseas, vomitos).
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Primera Dispensacion: Eritromicina (

Caracteristicas farmacoterapéuticas

Proceso de uso

Indicadores

Indicacion

Posologia y Pauta

de Efectividad

Infecciones respiratorias y ORL (bronquitis, neumonia, faringitis
sinusitis, otitis).

Infecciones cutaneas y de tejidos blandos, acné vulgaris (via tof
eritrasma.

Profilaxis de la endocarditis bacteriana . Profilaxis de la fiebre
reumatica.

Infecciones genitourinarias: uretritis no gonocécica.

Infecciones gastrointestinales: enterocolitis y diarreas graves
Infecciones oculares, incluyendo conjuntivitis del recién nacido
Difteria: Listeriosis.Infecciones diversas por Borrellia.

ical

Adultos.
- Pauta habitual: 1-2 g/dia en 2-4 tomas via

pral, que puede aumentarse a 4 g/dia segu 19

gravedad de la infeccion.

Nifos.

- Pauta habitual: 30-40 mg/kg/dia en 2-4 to
que puede duplicarse en casos graves.

Precauciones

Duracién del tratamiento

Hepatopatia
Embarazo: categoria B de la FDA, se considera seguro.

Segun proceso infeccioso

La desaparicién de la clinica asociada a la infeccion
constituye el parametro basico de la efectividad del
tratamiento antibiético. La disminucién de los signo
sintomas en un plazo inferior al de la duracién prop
la enfermedad, indicaran que el tratamiento esta si
efectivo.

Contraindicaciones

Forma de administraciéon

de Seguridad

Hipersensibilidad a macroélidos.
Tratamiento concomitante con terfenadina.

Interacciones

alfentanilo, antiarritmicos, anticoagulantes orales, antiepiléptico
benzodiazepinas, bromocriptina, buspirona, ciclosporina, cimetig
clozapina, colchicina, corticosteroides, ergotamina, estatinas,
sildenafilo, tacrolimus, teofilina, vinblastina, zopiclona.

Digoxina: eritromicina inhibe el metabolismo de la digoxina en Ig
flora intestinal y aumenta el riesgo de toxicidad.

ing

Se administra independientemente de las
comidas (con y sin alimentos), excepto el
estearato que se administrarda 1 h antes o 2
después de las comidas. En caso de moles
gastricas, se aconseja administrar cada 6 h
vez de cada 12 h

Conservacion

h
ias]
er

Gastrointestinales: son los mas frecuentes, dolor y/
calambres abdominales, nauseas, vomitos, flatulen
diarrea, estomatitis, hiperacidez gastrica, anorexia.
Cutaneos: reaccion alérgica con erupcion exantema
prurito, urticaria, eosinofilia y fiebre. Tromboflebitis
via IV.

Hepaticos: raramente ictericia colestatica y hepatitig
Cardiacos: raramente dolor toracico y arritmias
cardiacas. Por via parenteral puede prolongar el
intervalo QT

Otros: raramente pérdida reversible de la audicion.

b Y

bndo

Cia,

tica,
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Primera Dispensacion: Claritromicinal

Caracteristicas farmacoterapéuticas

Proceso de uso

Indicadores

Indicacion

Posologia y Pauta

de Efectividad

Infecciones respiratorias y ORL: exacerbacién de bronquitis
crénica, neumonia, faringitis, amigdalitis, sinusitis, otitis med
aguda en nifos.

Infecciones cutaneas y de tejidos blandos.Tratamiento erradi

Via oral:. Adultos y nifios mayores de 12 afios:
Dosis habitual: 250 mg/12 h, pudiendo aumenta
hasta 500 mg/12 h en infecciones mas severas

uracion del tratamiento, 6-14 dias. Liberacion

de Helicobacter pylori.
Profilaxis y tratamiento de infecciones oportunistas por
Mycobacterium avium en pacientes VIH.

Precauciones

Prolongacion del intervalo QT
Embarazo: categoria C de la FDA.No se recomienda su uso
Lactancia: se desconoce si se excreta en la leche materna.

controlada "unidia": Infecciones del tracto
respiratorio superior e inferior, infecciones no
complicadas de piel y tejidos blandos: 500 mg/
h, tomado con alimentos. La dosis puede
aumentarse a 1 g/24 h. La duracion habitual dg
tratamiento es de 6 a 14 dias.Nifios de 1 a 12 4
Dosis habitual: 7.5 mg/kg/12 h hasta un maxim
500 mg/12 h, durante 5-10 dias.

=

dd

Contraindicaciones

Duracién del tratamiento

Hipersensibilidad a cualquier macrélido.

Tratamiento conjunto con pimozida, terfenadina o derivados
ergotaminicos. zidovudina (sélo las formas Unidia).
Insuficiencia renal grave (sélo las formas Unidia).

Segun proceso infeccioso

La desaparicién de la clinica asociada a la infeccion
constituye el parametro basico de la efectividad del
tratamiento antibiético. La disminucién de los signos

la enfermedad, indicaran que el tratamiento esta sie
efectivo.

y

sintomas en un plazo inferior al de la duracién propiq de

hdo

de Seguridad

Forma de administraciéon

Interacciones

derivados ergoticos, eplerenona, carbamacepina, digoxina,
fluoxetina, estatinas, colchicina, fentanilo, nifedipino,
ciclosporina, tacrolimus.

Se potencia el efecto cardiotdxico con: pimozida, clorpromaziha,

trifluoperazina, amiodarona, quinidina, terfenadina, fluconazd
cloroquina, antidepresivos triciclicos.Anticoagulantes orales
Rifabutina

Puede tomarse con o sin alimento, aunque se
aconseja tomar preferentemente con alimentos
de reducir la posible incidencia de molestias
gastricas.

a fi

Conservacion

alteracion del gusto, estomatitis. Son menos frecuen
linas leves que con eritromicina.
Cutaneos: reaccion alérgica con erupcién exantemat
prurito, y urticaria.
Sistema nervioso: cefalea, efectos transitorios (ansie
vértigo, insomnio, alucinaciones, confusion).
Cardiovasculares: se han detectado casos de prolon
del intervalo QT y arritmias ventriculares.

Otros: hipoglucemia, leucopenia, trombocitopenia.

Digestivos: dolor epigastrico, nauseas, vémitos, diarfjea,

fes y

ca,

dad,
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Primera Dispensacion: Azitromicina

Caracteristicas farmacoterapéuticas

Proceso de uso

Indicadores

Indicacion |

Posologia y Pauta

de Efectividad

Neumonia adquirida en la comunidad por gérmenes atipicq
Otras infecciones del aparato respiratorio superior o infgrioj
por gérmenes sensibles: otitis media, faringitis, amigdalitis
sinusitis, exacerbaciones de la EPOC.
Infecciones de piel y tejidos blandos.
Enfermedades de transmisién sexual

Profilaxis y tratamiento de la infeccién por MAC

fauta general en adultos. Pauta de 3 dias: 500
mg/24h durante 3 dias. Pauta de 5 dias: 500
primer dia seguido de 250 mg/24h los 4 dias
siguientes.

Pauta general en nifios. Pauta de 3 dias: 10
mg/kg/24h durante 3 dias. Pauta de 5 dias: 10
mg/kg el primer dia seguido de 5 mg/kg/24h lod
dias siguientes.

g €

Precauciones

Duracién del tratamiento

Embarazo: categoria B de la FDA . No existe informacidn
especifica en humanos.

Segun proceso infeccioso

Lactancia: Se acepta su uso.

Pediatria: no se recomienda su uso en menores de 6 njesq

> Forma de administracion

Contraindicaciones

Antecedentes de reacciones alérgicas a azitromicina u
macrolidos.

Dtrq

Via oral. Las capsulas deben tomarse 1 hora a
2 horas después de las comidas porque los
alimentos reducen su absorcién. Los comprimid
gobres 0 suspension oral pueden tomarse con
alimentos.

La desaparicién de la clinica asociada a la infeccion
constituye el parametro basico de la efectividad del
tratamiento antibiético. La disminucion de los signos y
sintomas en un plazo inferior al de la duracién propia de
enfermedad, indicaran que el tratamiento esta siendo efé

oS,

D SI

de Seguridad

Interacciones

Conservacion

Antiacidos, Digoxina
Ciclosporina

Gastrointestinales: el mas frecuente es la diarrea, aungu
menos que eritromicina. También molestias abdominales
nauseas, vomitos o flatulencia. Se ha descrito colitis
pseudomembranosa por sobreinfeccion.

Sistema nervioso: principalmente cefalea, mareos.
Hipersensibilidad: raramente reacciones alérgicas que
incluyen rash, fotosensibilidad, angioedema y anafilaxia.
Otros: alteraciones de la audicion, alteraciones del gustg

la
ctivo.
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Primera Dispensacion: Telitromicina ¢

Caracteristicas farmacoterapéuticas

Proceso de uso

Indicadores

Indicacion

Posologia y Pauta

de Efectividad

En pacientes mayores de 18 afios:- Neumonia adquirida en la

comunidad. Exacerbacidn de la bronquitis crénica. Sinusitis agjda

Amigdalitis/faringitis producida por Streptococcus pyogenes.

En pacientes de 12 a 18 afios:- Amigdalitis/faringitis producida por

Streptococcus pyogenes.

Precauciones
Prolongacion del intervalo QT. Enfermedad hepatica
Conduccion y manejo de maquinaria
Embarazo: categoria C de la FDA. No se recomienda su uso.

Lactancia: Se recomienda evitar. Pediatria: no se recomienda eh

menores de 12 afos .

Pauta general: 800 mg (2 comprimidos) ung
al dia, durante 7-10 dias en el tratamiento ¢
neumonia y 5 dias en el resto de indicacion

ES.

Duracién del tratamiento

Segun proceso infeccioso

e lfconstituye el parametro basico de la efectividad del

La desaparicién de la clinica asociada a la infeccion

tratamiento antibiético. La disminucién de los signos
sintomas en un plazo inferior al de la duracién propig
la enfermedad, indicaran que el tratamiento esta sief
efectivo.

de
do

Contraindicaciones

Forma de administracion

de Seguridad

Hipersensibilidad a cualquier macrélido. Antecedentes de sindrpmgVia oral, con o sin alimentos.

de alargamiento del intervalo QT congénito o adquirido. Uso cof
con alcaloides ergéticos , pimocida, terfenadina, simvastatina,
atorvastatina, lovastatina.

Uso conjunto con inhibidores del CYP3A4. Miastenia gravis

Interacciones

Conservacion

Telitromicina aumenta el riesgo de toxicidad de: midazolam,
triazolam, alprazolam, digoxina, estatinas, derivados ergoticos,
ciclosporina, tacrolimus, sirolimus.

Ketoconazol, itraconazol, ritonavir

Rifampicina, fenitoina, carbamacepina, fenobarbital, Hypericum
perforatum

Gastrointestinales: diarrea (el mas frecuente), dolor
epigastrico, nauseas, vémitos, flatulencia, alteracién
gusto.

Hepaticos: aumento de enzimas hepaticas (GOT, GP
fosfatasa alcalina).

Sistema nervioso: ocasionalmente mareos, cefalea,
pérdida transitoria de la conciencia.

Oculares: trastornos de la acomodacion, vision borro
diplopia.

Otros: se ha observado casos de prolongacién del in
QT, candidiasis vaginal.

Hel

ay

162



Primera Dispensacion: Ciprofloxacino

Caracteristicas farmacoterapéuticas

Proceso de uso

Indicadores

Indicacion

Posologia y Pauta

de Efectividad

Tratamiento de infecciones urinarias, abdominale

la piel o tejidos blandos, prostatitis crénica, gonorfea

Precauciones

Epilepsia. Fotosensibilidad

Deficiencia de glucosa-6-fostato deshidrogenasa
Miastenia gravis

Embarazo: categoria C de la FDA . evitar este
medicamento

Lactancia: deben evitarse

Via oral: Adultos y nifios mayores de 15 afios, Pauta
habitual 500-750 mg/12h, 250 mg/12h en infecciones
urinarias.Via oftalmica.Pauta habitual:

Conjuntivitis bacteriana: 1 gota cada 2 horas (en perid
vigilia) durante 2 dias y después 1 gota cada 4 horas pag
completar 7 dias.

Ulceras corneales: 1 gota cada 15-60 minutos durantg] 10

primeros dias (en periodo de vigilia) y después 1 gotajcaga

4 horas hasta completar 14 dias.
Via otica.Pauta habitual: 1 mg (1 dosis) cada 12 horas

La desaparicién de la clinica asociada a la infeccién consti
el parametro basico de la efectividad del tratamiento antib
La disminucién de los signos y sintomas en un plazo inferi
de la duracién propia de la enfermedad, indicaran que el
[aatamiento esta siendo efectivo.

2

fuye

br al

durante 7-10 dias.

de Seguridad

Duracién del tratamiento

Segun proceso infeccioso

Forma de administraciéon

Contraindicaciones

Alergia a quinolonas. Antecedentes de patologia

tendinosa asociada a la administracién de quinolqnas.

Este medicamento puede tomarse con o sin alimentog

Interacciones

Conservacion

Antiacidos, hierro
Anticoagulantes orales
Tedfilina, Diazepam

Viasistémica. Gastrointestinales: Nauseas, diarrea, vomitg
dolor abdominal, dispepsia, pérdida de apetito.

Sistema nervioso: cefalea, mareo, vértigo, insomnio o ansi
Hipersensibilidad: eosindfilia, erupcién cutanea, prurito,
urticaria, generalmente leves.

Hepaticos: ictericia, colestasis y hepatitis incluso fatal.
Musculoesqueléticos: ocasionalmente mialgias y artralgias
tendinitis.

Renales: puede aumentar transitoriamente la creatinina s§
BUN.

Hematol6gicos: leucopenia o trombocitopenia

Via oftalmica. Locales: frecuentemente escozor o sensacio
cuerpo extrafio tras la instilacion.

bdad.

rica o
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Primera Dispensacion: Ofloxacino

Caracteristicas farmacoterapéuticas

Proceso de uso

Indicadores

Indicacion

Posologia y Pauta

de Efectividad

Via sistémica: infecciones genitourinarias, neumohia
Via oftdlmica: infecciones oculares externas
(conjuntivitis, queratoconjuntivitis).

Precauciones
Fotosensibilidad. Deficiencia de glucosa-6-fostato]
deshidrogenasa
Embarazo: categoria C de la FDA.
Lactancia: via sistémica deben evitarse durante I

Infecciones urinarias: 200 mg/12h durante 3-7 dias, g
puede aumentar a 400 mg/12h dutante 7-10 dias en
de pielonefritis.

Gonorrea no complicada: 400 mg en dosis Unica.
Uretritis no gonocécica y cervicitis: 200 mg/12-24h
durante 7 dias.

Neumonia: 400 mg/12h durante 7 dias. Via oftalmica.
Pauta habitual en adultos y nifios mayores de 1 afio:
gotas cada 2-4 horas durante los 2 primeros dias, y
después 1 gota/6h hasta completar 7-10 dias de
tratamiento.

be
asfparametro basico de la efectividad del tratamiento antibidtico

La desaparicién de la clinica asociada a la infeccién constituyf

disminucién de los signos y sintomas en un plazo inferior al d
duracién propia de la enfermedad, indicaran que el tratamien
siendo efectivo.

de Seguridad

lactancia
Pediatria: no se recomienda el uso de quinolonagjvi

sistémica

Duracién del tratamiento

Segun proceso infeccioso

Contraindicaciones

Forma de administracion

Epilepsia u otras patologias del SNC que disminyyar
el umbral convulsivo (via sistémica).

Interacciones

Ingerir los comprimidos enteros, con suficiente cantidg
liquido (1/2-1 vaso), con o sin las comidas.

Antiacidos, hierro

Anticoagulantes orales

Conservacion

Via sistémica. Gastrointestinales: son los mas frecuentes. N4
diarrea, vomitos, dolor abdominal, dispepsia, sequedad de bqg
Sistema nervioso: cefalea, mareo, vértigo, temblores, insomn
ansiedad. Ocasionalmente parestesia y neuropatia periférica
Hipersensibilidad: eosindfilia, erupcion cutanea, fiebre, pruritd
urticaria, generalmente leves.

Hepaticos: aumento de transaminasas hepaticas y fosfatasa
ictericia, colestasis y hepatitis.

Musculoesqueléticos: raramente mialgias y artralgias, tendini
Via oftalmica. Locales: irritacién ocular transitoria, hiperemia
conjuntival, lagrimeo, fotofobia, sensacién de cuerpo extrafio.
diferencia de ciprofloxacino se han detectado infiltrados corng

Liseas,
ca.
0 0

is.

A
ales.
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Primera Dispensacion: Norfloxacino

Caracteristicas farmacoterapéuticas

Proceso de uso

Indicadores

Indicacion

Posologia y Pauta

de Efectividad

Via oral: profilaxis y tratamiento de las infeccione
urinarias. No es Util en infecciones sistémicas
Via oftalmica: conjuntivitis, blefaritis o queratitis
bacteriana.

Precauciones

Fotosensibilidad

Via oral. Pauta habitual: 400 mg/12h durante 7-14 dig
cistitis no complicada de la mujer puede considerarse|
pauta corta de 3 dias.

- Insuficiencia renal: reducir a 400 mg/24h en pacientg
con aclaramiento de creatinina inferior a 30 ml/min.
Via oftalmica. Pauta habitual: 1-2 gotas cada 2 horas
durante el primer dia y reducir a 1-2 gotas/6h hasta 2
después de que remita la sintomatologia.

unfconstituye el parametro basico de la efectividad del

E 3

La desaparicién de la clinica asociada a la infeccion

tratamiento antibi6tico. La disminucién de los signos
sintomas en un plazo inferior al de la duracién propia
enfermedad, indicaran que el tratamiento esta siendo
efectivo.

Miastenia gravis

Embarazo: categoria C de la FDA.

Duracién del tratamiento

de Seguridad

Lactancia: las fluorquinolonas via sistémica deben
evitarse
Pediatria: no se recomienda el uso de quinolonag
sistémica

vig

Segun proceso infeccioso

Forma de administracion

Contraindicaciones
Deficiencia de glucosa-6-fostato deshidrogenasa

Este medicamento debe tomarse preferiblemente en

ayunas, 1 hora antes o 2 horas después de las comidps,

incluida la leche.

Interacciones

Conservacion

Antiacidos, hierro
Anticoagulantes orales
Ciclosporina

Gastrointestinales: los mas frecuentes son las nauseg
dolor abdominal, diarrea, vomitos, dispepsia, sequeds
boca.
Sistema nervioso: cefalea, mareos, astenia, somnolen
depresién, insomnio, ansiedad.

Hipersensibilidad: raramente eosinofilia, erupcién cutd
fiebre, prurito y urticaria.

Hepaticos: aumento de transaminasas hepaticas y fod
alcalina, ictericia, colestasis y hepatitis.
Musculoesqueléticos: raramente mialgias y artralgias,
tendinitis.  Via oftalmica

d de

i

a,

fatasa

Locales: irritacién ocular y escozor transitorios, hiperemia

conjuntival, fotofobia.
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Primera Dispensacion: Moxifloxacino(

Caracteristicas farmacoterapéuticas

Proceso de uso

Indicadores

Indicacion

Posologia y Pauta

de Efectividad

Neumonia adquirida en la comunidad.
Exacerbacién de bronquitis crénica.
Sinusitis bacteriana aguda.

Precauciones

Hepatotoxicidad. Epilepsia
Embarazo: categoria C de la FDA.
Lactancia: Debe evitarse

Pediatria: esta contraindicado en nifios y adolescentgs

fase de crecimiento

Via oral. La dosis recomendada es de 400 mg
durante 10 dias en neumonia adquirida en la
comunidad, 5-10 dias en exacerbacién de

bronquitis crénica y 7 dias en sinusitis aguda.

24

[La desaparicion de la clinica asociada a la infeccién constit
parametro basico de la efectividad del tratamiento antibidtid
disminucién de los signos y sintomas en un plazo inferior al
duracién propia de la enfermedad, indicaran que el tratamid
esta siendo efectivo.

Duracién del tratamiento

de Seguridad

€l3egt’m proceso infeccioso

Contraindicaciones

Prolongacion del intervalo QT

Insuficiencia hepatica

Insuficiencia renal grave

Nifios y adolescentes en fase de crecimiento.
Embarazo y lactancia.

Forma de administracion

Los comprimidos deben tragarse enteros con
suficiente liquido y pueden tomarse
independientemente de las comidas

Interacciones

Conservacioén

Antiacidos, hierro
Anticoagulantes orales
Antiarritmicos, antidepresivos triciclicos.

dispepsia, alteracion del gusto.

Sistema nervioso: mareos. Ocasionamente cefalea, vértigo,
insomnio, ansiedad, parestesia o neuropatia periférica.
Cardiovasculares: se han detectado casos aislados de
prolongacion clinicamente significativa del intervalo QT.
También taquicardia, edema periférico, hipertension,
palpitaciones.

Hipersensibilidad: erupcién cutanea, prurito, eosinofilia,
urticaria, sudoracion.

Hepaticos: aumento de transaminasas hepaticas y
bilirrubina,lesién hepatica grave

Musculoesqueléticos: ocasionalmente mialgias, artralgias,
tendinitis.

Hematoldgicos: leucopenia, trombopenia, anemia.

nto

Gastrointestinales: Nauseas y diarrea, vomitos, dolor abdorjinal,
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Primera Dispensacion: Levofloxacino

Caracteristicas farmacoterapéuticas Proceso de uso Indicadores
Indicacion Posologia y Pauta de Efectividad

Infecciones respiratorias: neumonia adquirida en la Pauta habitual - Infecciones respiratorias: 500 mg/24 h]La desaparicién de la clinica asociada a la infeccién
comunidad, excerbacién de la bronquitis crénica, sinukitigdurante 7 dias (exacerbacion de bronquitis), 7-14 dfas Jconstituye el parametro basico de la efectividad del
aguda. (neumonia) o 10-14 dias (sinusitis). tratamiento antibiético. La disminucién de los signos
Infecciones del tracto urinario no complicadas o - Infecciones urinarias: 250 mg/24h durante 10 dias sintomas en un plazo inferior al de la duracién propia
complicadas, incluyendo pielonefritis. (infecciones complicadas) o 3 dias (no complicadas]. |enfermedad, indicaran que el tratamiento esta siendo
Infecciones de la piel y tejidos blandos. - Infecciones de la piel y tejidos blandos: 500 mg/24h |efectivo.

durante 7-10 dias (infecciones no complicadas) o 740
mg/24 durante 7-14 dias (complicadas).

Precauciones

Prolongacion del intervalo QT
Diabetes mellitus. Fotosensibilidad

Deficiencia de glucosa-6-fostato deshidrogenasa Duracion del tratamiento de Seguridad

Miastenia gravis ; Segun proceso infeccioso Gastrointestinales: Nauseas, diarrea, vomitos, dolor
Em'?ara}ZO: categoria C de la FDA. A abdominal, dispepsia, anorexia.

Pediatria: no se recomienda su uso en menores de 1% afjos Sistema nervioso: cefalea, mareo, vértigo, temblores,

insomnio o ansiedad.
Hipersensibilidad: eosindfilia, erupcién cutanea, fiebrd,
prurito, urticaria, generalmente leves.Todas las quino
producen fotosensibilidad dependiente de la dosis, pgro

Forma de administracion
Via oral, con o sin alimentos.

Contraindicaciones levofloxacino sélo raramente.
Epilepsia u otras patologias del SNC que disminuyan fl HepAticos: aumento transitorio de transaminasas hepfticas
umbral convulsivo y fosfatasa alcalina, ictericia, colestasis y hepatitis.

Musculoesqueléticos: raramente mialgias y artralgias,

Interacciones Conservacion

Antiacidos, hierro
Anticoagulantes orales
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Primera Dispensacion: Doxiciclinac

Caracteristicas farmacoterapéuticas

Proceso de uso

Indicadores

Indicacion

Posologia y Pauta

de Efectividad

Neumonia por mycoplasma.

Infecciones genitourinarias: uretritis no gonococica,
cervicitis, proctitis no gonocécicas no complicadas,
linfogranuloma venereo, granuloma inguinal, salpingitig
endometritis; sifilis,brucelosis.tifus epidemico, psitacos
fiebre de las montafias rocosas.

fiebre g. fiebre mediterranea. colera,leptospirosis. tifus

los matorralespaludismo: profilaxis,enfermedad de lym¢:

fiebre recurrente

y

iy

La pauta general en adultos es de 100 mg/12h,
las siguientes excepciones:

- Tratamiento del acné grave: 100 mg/12h duran
semanas y después 100 mg/24h hasta completa
meses.

- Tratamiento y profilaxis del célera: una dosis lrfica

de 300 mg.
- Profilaxis de la malaria: 100 mg/24h desde 2 dij
antes de viajar a la zona endémica y durante 4
semanas.

pS

La desaparicién de la clinica asociada a la infeccion
constituye el parametro basico de la efectividad del
tratamiento antibiético. La disminucién de los signos y
sintomas en un plazo inferior al de la duracién propia de
enfermedad, indicaran que el tratamiento esta siendo efé

la
ctivo.

Precauciones

Insuficiencia hepatica, Exposicién solar
Conservacion, Miastenia gravis

Embarazo: categoria D de la FDA.

Lactancia: Se recomienda precaucion

Pediatria: No se recomiendan en menores de 8 afios.

Contraindicaciones

Alergia a tetraciclinas.

Interacciones

Antiacidos con calcio, aluminio o bismuto, sales de hiefo

ColestipolCarbamacepina, fenitoina, fenobarbital
Anticoagulantes orales
Anticonceptivos oralesRifampicina

Duracién del tratamiento

de Seguridad

Segun proceso infeccioso

Forma de administracion

Via oral: se recomienda tomar las capsulas con agmf’

abundante y no acostarse o tumbarse hasta 1 hqg
después por el riesgo de dafio esofagico. No deq
tomarse con leche porque el calcio puede interfe
absorcién. Sin embargo, puede ser conveniente
tomarlo con alimentos para reducir la irritaciéon d
tubo digestivo.

ra
e

h

Conservacion

Gastrointestinales: nduseas, vomitos, dolor epigastrico y|
diarrea son los mas frecuentes

Bucales: decoloracién o manchas amarillentas irreversib
érdida de color o ennegrecimiento de la lengua y la
candidiasis oral.

Cutaneos: fotosensibilidad, generalmente leve pero a ve

rara que por beta-lactamicos
Otros: candidiasis vaginal, aumento del nitrégeno ureico
creatinina sérica

grave. La hipersensibilidad por tetraciclinas es mucho mgs

ces
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Primera Dispensacion: Minociclinac

Caracteristicas farmacoterapéuticas

Proceso de uso

Indicadores

Indicacion

Posologia y Pauta

de Efectividad

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 uretrit
gonococica 0 uretritis no gonococica, sifilis o
linfogranuloma venereo. Brucelosis, tularemia, infecci
micobacterianas atipicas y nocardiosis

v

Adultos, oral:

- Dosis usual: 200 mg inicialmente, luego 100 mg/13

h. Dosis maxima: 400 mg.
Dosis Pediatrica:

Nifios mayores de 8 afios, oral: 4 mg/kg inicialmg
luego 2 mg/kg/12 h.

La desaparicién de la clinica asociada a la infeccion
constituye el parametro basico de la efectividad del
tratamiento antibiético. La disminucién de los signos y
sintomas en un plazo inferior al de la duracién propia de
enfermedad, indicaran que el tratamiento esta siendo efé

la
ctivo.

Duracién del tratamiento

de Seguridad

Precauciones

Insuficiencia hepatica. Exposicién solar

Segun proceso infeccioso

Forma de administracion

Contraindicaciones

Alergia a tetraciclinas

Interacciones

Alcohol, antiacidos, barbitdricos, carbamazepina, hierr|
oral, fenitoina, productos lacteos, sucralfato y bismuto
Digoxina. Anticoagulantes orales

Metotrexato. Tedfilina

1=

Tomar las capsulas con un vaso entero de agua
reducir el riesgo de irritacién esofagica. Puede
tomarse con alimentos y leche.

par@iipersensibilidad: Urticaria, edema angioneurotico,

Conservacion

Mareos, ataxia, somnolencia, frecuentemente asociadas
nauseas y vomitos. Cefalea y visién bo
Anorexia, nduseas, vomito, diarrea, glositis, disfagia,
enterocaolitis, lesiones inflamatorias de la regidon anogenit
Rash maculopapular y eritematoso. Pigmentacion de la g
mucosas, pigmentacién dental en adultos.

poliartralgia, anafilaxis
Anemia hemolitica, trombocitopenia, neutropenia y
eosinofilia.
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