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1. RESUMEN

El objetivo principal en la realizacién del presente trabajo es el de
determinar el nivel de conocimiento de los auxiliares de farmacia sobre los usos
y efectos de las cefalosporinas en las farmacias privadas de la ciudad de

Guatemala.

Los datos se obtuvieron por medio de encuestas realizadas en 100
farmacias privadas de la ciudad de Guatemala, las cuales fueron escogidas al
azar. Dichas encuestas contenian 7 preguntas previamente validadas para
garantizar el entendimiento de las mismas, la recopilacion de los datos se realizo
por medio de un sistema estadistico (EPI-INFO version 6.04d) y se representa

por medio de graficas para la mejor deduccion de los mismos.

Dentro de los resultados obtenidos destaca que el 3.2% de auxiliares de
farmacia manejan a las cefalosporinas como antigripales y el 2.2% como
analgésicos y si se toma en cuenta que el 85.7% de los encuestados cree que
no es necesaria la receta para vender una cefalosporina, lleva a la conclusién
que los auxiliares de farmacia no tienen la capacitacion necesaria en cuanto al
conocimiento de medicamentos. En el caso de las cefalosporinas también
desconocen los cuidados que se debe tener para la venta de este tipo de
productos, por lo que la capacitacion a los mismos es necesaria para brindarle a
la poblacion un mejor servicio y sobre todo en el area de salud que tanto lo

necesitamos.

Por ultimo se recomienda darle seguimiento a este estudio y realizar uno
similar en otro grupo terapéutico para determinar las bases a seguir para dar una
mejor capacitacion y enfocada en las debilidades presentadas de acuerdo al

estudio realizado



2. INTRODUCCION

En Guatemala a pesar de que existen leyes que impiden la venta sin
prescripcion de las cefalosporinas, estas son vendidas e incluso recetadas por
los auxiliares de las farmacias privadas en todo el pais, sin tener el conocimiento
necesario sobre el uso y efectos de estos medicamentos. Lo anterior agudizado
por la cultura que presenta un pais como el nuestro en el que no es comun que
se acuda a un medico cuando se tiene una enfermedad, sino que se acude al
auxiliar de farmacia, en la cual se le prescribe sin tener mayor conocimiento y
ademas no hay nadie que esté legalmente autorizado para realizar dicha
funcién. Si tomamos en cuenta el factor econémico, aumenta la probabilidad de
que estos medicamentos se sigan vendiendo en forma irracional, siendo una de
las consecuencias el aumento de la resistencia de las bacterias a estas

cefalosporinas, volviéndolas inefectivas.

El problema radica en que existe una falta de conocimiento por parte del
auxiliar de farmacia, lo cual se debe a que no hay una capacitacién adecuada
para los mismos y a la falta de interés de las farmacias por brindar una atencién
profesional al paciente. Se prescriben cefalosporinas a los pacientes sin tomar
en cuenta su cuadro e historia clinica, tratamiento actual ni efectos secundarios
que pueda ocasionar la ingestion de las mismas, incluso con dosis inadecuadas

y generalizadas para cualquier tipo de paciente.

Tomando en cuenta estos factores es importante evaluar el nivel de
conocimiento de los auxiliares de farmacia en cuanto al uso y efecto de las
cefalosporinas, para demostrar que es necesaria la capacitacion constante de
estos auxiliares y de esta forma contribuir a dirigir mejor la terapéutica y evitar

poner en riesgo la vida de muchos guatemaltecos.



3. ANTECEDENTES

3.1 Cefalosporinas
3.1.1. Generalidades

Las cefalosporinas son uno de los grupos de antibidéticos mas conocidos
dentro del gran grupo de los betalactamicos, y son de los de mayor uso en la
actualidad. Son antibiéticos bactericidas que inhiben la sintesis de la pared
celular y tienen baja toxicidad intrinseca. Sus efectos adversos mas comunes
son el dolor local si se utilizan por via intramuscular, el dafio renal que
pueden provocar, las reacciones alérgicas y la colitis pseudomembranosa.
Son antibiéticos novedosos, su espectro es mayor, pero también su precio es

elevado (1).

Tradicionalmente se las ha clasificado por generaciones, que atienden
mas bien a su actividad ante antibiéticos Gram negativo o Gram positivo, y

a su capacidad para llegar al liquido cefalorraquideo (1).

3.1.2. Historia

La historia de las cefalosporinas se inicia en 1948, con G. Brotzu en
Cagliari-Italia, con el aislamiento de un hongo Cephalosporium acremonium,
cuyo extracto crudo mostraba accion bactericida frente a microorganismos
Gram positivo y Gram negativo. Afios mas tarde (1951), en Oxford-
Inglaterra, H. Florey descubrié varios compuestos producidos por C.
acremonium con actividad antimicrobiana: cefalosporina P, cefalosporina N,
cefalosporina C. Pero fue en 1963 que comenzd su aplicacién clinica cuando

se logro la sintesis de cefalosporinas semisintéticas (2).



3.1.3 Quimica

Estos farmacos estan dentro del grupo de los R-lactamicos.

Su estructura quimica es similar a la de las penicilinas (PNC), tienen un
anillo lactamico igual al de la PNC, pero ademas tienen uno distinto, que es el
anillo dihidrotiazidico, que da la posibilidad de hacer sustituciones para
obtener nuevos compuestos en 2 sitios: carbono 7 y carbono 3. Las
sustituciones en el carbono 7 producen cambios en el espectro de accion de
las cefalosporinas, la incorporacién de ciertos grupos en este carbono origina
compuestos resistentes a las R-lactamasas. Sustituciones en el carbono 3
van a generar diferencias en la farmacocinética, esto hace que algunas
cefalosporinas puedan ser administradas por via oral (V.0.), mientras otras

s6lo se pueden administrar via parenteral (3).
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Acido 7-aminocefalosporanico

Con el aislamiento del nucleo activo de las cefalosporinas, el acido 7-
aminocefalosporanico y con el agregado de cadenas laterales fue posible
producir compuestos semisintéticos de actividad antibacteriana mucho mayor
que la sustancia madre. Estos compuestos que contienen el acido 7-
aminocefalosporanico son relativamente estables en medio acido diluido y
sumamente resistente a las penicilinasas, cualquiera que sea la indole de sus

cadenas laterales (4).



Las modificaciones en la posicion 7 del anillo betalactamico alteran la
actividad antibacteriana, y las sustituciones en la posicion 3 del anillo de
dihidrotiazina se asocian con cambios en el metabolismo y propiedades

farmacocinéticas de las drogas (5).

Como ejemplo de lo escrito anteriormente tenemos que la presencia de un
grupo iminometoxi en la posicion 7 como se encuentra en la cefuroxima,
cefotaxima, ceftizocima y ceftriazona confieren mayor estabilidad
betalactamica con alguna pérdida de la actividad frente a Gram positivo (6).
La ceftazidima tiene un grupo propilcarboxil en este sitio que produce mayor
actividad frente a Pseudomonas sp. pero reduce en grado minimo su

actividad contra microorganismos Gram positivo (7).

La cefoxitina y el cefotetan se distinguen por la presencia de un grupo
metoxi en la posicion 7 que al hablar en sentido estricto las identifica como
cefamicinas, este grupo confiere resistencia a las betalactamasas de los
microorganismos Gram negativo, aunque reduce la afinidad por las proteinas

fijadoras de penicilinas (8).

El ceftriaxone tiene una semidesintegracion poco comun relacionada con
la presencia de una triacina en la posicion 3. La cefalotina, cefapirina y
cefotaxima se convierten en derivados desacetilados debido a que comparten

un grupo acetoxi en dicha localizacion (9)

La hipoprotombinemia y las reacciones similares a disulfiran se deben a la
presencia de un grupo metiltiotetrazol en la posicion 3 de cefamandol,

cefotetan, cefoperazona y moxalactan (10).



3.1.4 Clasificacion
3.1.4.1 Cefalosporinas de Primera Generacion:

Estas son activas frente a la mayoria de bacterias Gram positivo: S.
aureus, Streptococcus pneumoniae, estreptococos excepto enterococos,
Actynomices sp., la mayoria de anaerobios Gram positivo, cepas de S.
aureus resistentes a penicilinasa (ineficaz para S. aureus resistente a
meticilina), muchas cepas de Klebsiella sp., E. coli, P. mirabilis, pero

ineficaces contra la mayoria de Gram negativo (11,12).

3.1.4.1.1 Indicaciones:

Infecciones de piel y tejidos blandos, infecciones urinarias, porque
las cefalosporinas tienen excrecion renal, por o que se concentran en
la orina, y ademas no tienen biotransformacion, por lo que van a estar
activas en la orina. También para neumonias neumocadcicas (excluye
la K. pneumoniae y H. influenzae) y Profilaxis quirdrgica en cirugia

ortopédica, toracica y abdominal (13).

= Cefalotina, Cefapirina: Dosis 500 mg - 2 g ¢/ 4 - 6 h por via
intramuscular (IM) o via intravenosa (IV).

» Cefradina, Cefalexina: Dosis oral, 250 - 500 mg ¢/ 6 h

= Cefadroxil: Dosis oral 500 mg-1gc/12-24 h

= Cefazolina: 2 ventajas: menos dolorosa, mayores concentraciones
séricas. En Infecciones moderadas: 500 mg-1gIMolVc/8hy
en Infecciones severas: hasta 6 g diarios, usualmente no mas de
49. IV (13).



3.1.4.2 Cefalosporinas de Segunda Generacion:
3.1.4.2.1 Indicaciones:

Tratamiento de otitis, sinusitis, infecciones del tracto respiratorio bajo,

Infecciones anaerobicas mixtas como peritonitis o diverticulitis (11,14).
CEFOXITIN:

» Espectro: El de las cefalosporinas de primera generacion mas
cepas de E. coli, Klebsiella sp., Serratia sp., Proteus sp., Neisseria sp.
y la mayoria de cepas productoras de penicilinasa.

= Su mayor ventaja: actua contra anaerobios Gram positivo y Gram
negativo.

» Infecciones pélvicas y abdominales.

» Dosis:1-2griVolMc/8h (11,12).

CEFOTETAN:

= Espectro similar a cefoxitina + H. influenzae.
» Dosis:1-3gc/12h.

= Significativamente menos costoso que cefoxitin (11,12).

CEFMETAZOLE:

= Similar al cefotetan + B. fragilis y otros anaerobios.

» Dosis: 2 gc/6-12 h IV (puede aumentar Tiempo de Protrombina
y Tiempo de Tromboplastinas Parciales, es reversible con Vit. K)
(12,13).

CEFAMANDOLE:

= Como cefoxitin, pero ineficaz contra B. fragilis, muchos gonococos

y cepas de Serratia sp.



» Es mas activo frente a Enterobacter sp. y H. influenzae.
» Dosis:500mg-2gc/4-8hiIMolV (12,13).

CEFONICID:

= Similar cefamandole, mas activo contra H. influenzae.
» Dosis: 1-2 g c/24 h parenteral (12).

CEFORANIDA:

= No tiene ventajas sobre las antiguas cefalosporinas (13).

CEFUROXIMA:

= Mas activa que cefamandole contra H. influenzae.

» Es la unica Cefalosporina de 2da generacion aprobada para
meningoencefalitis.

= Cefuroxima axetil: oral, 250, 500 mg c/ 12 h.

= Cefuroxima parenteral: 750 mg-1.5gIMo IV c/6-8 h(12,13).

3.1.4.3 Cefalosporinas de Tercera Generacion:

3.1.4.3.1 Indicaciones:

Meningitis causada por bacterias Gram negativo, Infecciones genito-
urinarias, sepsis pélvica o abdominal, osteomelitis y artritis séptica (S.
aureus), neumonia (Cefotaxima), gonorrea (N. gonorrheae, productor

de penicilinasas) (14).

CEFOTAXIMA: (Claforan)

» Meningitis causada por bacilos Gram negativo, que no sean
Pseudomonas sp.

= Meningitis neumocodcica, neumonias, S. aureus sensible al
meticilina.

= Dosis: 1-2gc/4-6h(13,14).



CEFTIZOXIMA:

» Espectro similar, salvo que es menos activo frente a neumococo.
* Dosis:1-4gc/8h(12,13).

CEFTRIAXONA:

= Tiene la mayor vida media de las cefalosporinas de 3ra generacion.
= Espectro similar a cefotaxima, altamente activa contra bacilos
entéricos Gram negativo, Neisseria sp., Salmonella sp., y especies de
H. influenzae.

= Menos activo frente a B. fragilis y P. aeruginosa.

» Dosis: en infecciones sistémicas 2 - 4 g/diac/ 12-24hIMo IV.

» Dosis unica de 125 - 250 mg muy efectiva para uretritis
gonococica, cervicitis, faringitis y proctitis.

» Droga de eleccién para enfermedad de Lyme que involucra sistema
nervioso central.

» Se ha reportado colestiasis inducida por ceftriaxona (14).

CEFOPERAZONA:

» Menos activa contra bacilos entéricos Gram negativo.
= Buena actividad ante Pseudomonas sp.
» Dosis: 2 -4 g/diac-12 h (12,13).

CEFTAZIDIMA:

= Uso en amplio espectro de infecciones, incluyendo
meningoencefalitis.

= Amplia actividad contra Pseudomonas sp, la mas alta salvo
cefepime.

» Es la unica cefalosporina activa contra P. cepacia.

= B. fragilis es resistente.



» Dosis:1gc/862gc/12h(12,13).

CEFIXIMA:

» Primera cefalosporina oral clasificada como de 3ra generacién.
= No es activa contra anaerobios.

= Dosis: 400 mg diarios, dosis unica.

= Escara (13).

CEFPODOXIMA Y CEFTIBUTENO:

= Viaoral, 100 - 400 mg ¢/ 12 h (12,13).

Difieren de las otras generaciones en importantes aspectos:

» Espectro antimicrobiano expandido.

» Logran niveles terapéuticos en liquido cefalorraquideo y pueden
usarse en las meningoencefalitis.

= Su costo es mas elevado.

» Tienen potencia aumentada contra muchos bacilos Gram
negativo, incluyendo E. coli, Klebsiella sp., Proteus sp., Serratia sp. y
Citrobacter sp.

= Muy activas contra H. influenzae productor y no productor de
penicilinasa.

= Activos frente a la mayoria de las especies de Salmonella sp.

» La mayoria de especies de Enterobacter sp. son sensibles (15).
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3.1.4.4 Cefalosporinas de Cuarta Generacion:

En los dultimos afos ha surgido una cuarta generacion de

cefalosporinas que aportan las siguientes ventajas terapéuticas:

Grupo betalactamico mucho mas estable.
Mayor resistencia a betalactamasas.

Mayor penetracion celular.

Mas activa contra microorganismos anaerobios.

Mayor accién anti Pseudomonas sp..

2 o

Penetra mas del 90 % en tejidos no especializados y en tejidos

especializados entre el 30 y el 90 %.
Las mas utilizadas en el mercado son

Cefadizima.
Cefpiroma.

Cefepime.

w0 =

Cefquinona.

De ellas el cefepime es el que ha gozado de mayor aceptacion y
utilidad en el tratamiento de sepsis polimicrobianas, donde se incluyen

naturalmente microorganismos anaerobicos (16-19).

Algunas de estas cefalosporinas de cuarta generacion han sido
combinadas con inhibidores de betalactamasas como el tazobactan, lo
que se traduce en una mayor estabilidad frente a los microorganismos
capaces de producir estas enzimas y ampliar su cobertura
antimicrobiana contra Gram positivo, Gram negativo, también
enterobacterias y anaerobios. Estos compuestos son: cefpiroma +

tazobactam y cefquinona + tazobactam (17, 20,21).
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Para finalizar una ultima consideracion. No siempre lo ultimo es lo
mejor, se desea expresar con esta frase que el médico novel tiene con
demasiada frecuencia la tentacion de utilizar lo ultimo de la
farmacopea, o bien lo mas novedoso publicado en la actualidad
cientifica mas sofisticada,. Esto realmente es un error. Volvamos a la
vieja politica de la antibioticoterapia y tengamos presente que siempre
es preciso una utilizacion racional y paulatina de los antibi6ticos para
gue no se cree una resistencia intrahospitalaria dificil de franquear. El
mejor antibiotico no es el mas novedoso, sino el que mas se ajuste a
las expectativas y necesidades de un determinado paciente, en un
momento de su evolucion. Las cefalosporinas no estan exentas de

esta regla de oro (20).

CEFEPIME:

= La primera de uso parenteral de cuarta generacion.

= Actividad contra bacterias Gram positivo equivalente a cefotaxima,
y contra Gram negativo comparable a ceftazidima. Excelente
penetracion a bacterias Gram negativo y baja afinidad a beta-
lactamasa lo que le confiere mayor resistencia a estas. Administracion

cada 12 horas.

= Efectiva para tratamientos de neumonia, infecciones intra-
abdominales, urinarias, ginecologicas, piel, partes blandas e

infecciones bacterianas en pacientes neutropénicos (19-21).

3.1.5 Mecanismo de Accién

Estos antibidticos tienen un mecanismo de accion comun. Inhibe la
sintesis de la pared celular bacteriana, en especial, la formacion de puentes

cruzados entre las diversas capas de peptidoglicanos, que normalmente
12



brinda rigidez a la pared celular y protege a la membrana celular del ingreso
de cantidades excesivas de agua a la bacteria, lo que ocurriria debido a la
elevada concentracion de solutos en estos microorganismos. La formacién de
puentes cruzados es efectuada por proteinas con accion de transpeptidasas,
denominadas proteinas fijadoras de penicilinas (PFP). Debe también
recordarse que cuando los antibidticos beta lactamicos son expuestos a
enzimas del grupo de las betalactamasas, se convierten en inactivos, debido

a destruccion (ruptura) del anillo betalactamico (22,23).

Relacionado a este ultimo aspecto, se ha logrado sintetizar
antimicrobianos que son resistentes a las betalactamasas. Por ejemplo, la
dicloxaclina utilizada como tratamiento para Staphylococcus aureus. Las
bacterias Gram negativo, como Escherichia coli o Pseudomonas aeruginosa,
también han aprendido a sintetizar beta lactamasas que destruyen a los
antimicrobianos que clasicamente eran eficaces frente a bacilos Gram
negativo, como aminopenicilinas, carboxipenicilinas y ureido penicilinas, asi
como cefalosporinas de primera y segunda generacion. Ello obligo al
desarrollo de cefalosporinas de tercera generacion, de monobactamos y de

carbapenems, con la idea de contrarrestar la resistencia microbiana (23,24).

Las bacterias Gram negativo poseen en el cromosoma un gen (ampC)
que codifica para una betalactamasa mas activa frente a cefalosporinas que
frente a penicilinas; ademas, muchos bacilos Gram negativo poseen genes
reguladores de la produccion de esta betalactamasa ampC. En algunas
oportunidades y por procesos de mutacion, las bacterias se convierten en
productoras de grandes cantidades de la enzima, que aunque no es muy
eficaz para destruir los betalactamicos, es tan grande la produccion que al
final aparece la resistencia, como se ha observado con Enterobacter cloacae.
Existen también casos, como en Escherichia coli resistente a ampicilina, en
los cuales la mayor produccion de beta lactamasa ampC es debida a
modificaciones en la zona promotora del ampC que le permiten una
expresion genética mas eficaz (25,26).
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Aunque los mecanismos anteriores tienen cierta importancia, en la mayor
parte de casos la resistencia a los betalactamicos, se debe a la adquisicion
en la capacidad de sintetizar betalactamasas mediante la intervencion de un
plasmido. En las bacterias Gram negativo las mas importantes de estas
betalactamasas ligadas a plasmidos son la TEM-1 y en menor grado la SHV-
1 (en K. pneumoniae) y la PSE-1 (en Pseudomonas aeruginosa). Estas
enzimas brindan resistencia a las bacterias Gram negativo frente a
aminopenicilinas, carboxipenicilinas y cefalosporinas de primera y segunda
generacion. Se ha descrito ademas la existencia de betalactamasas de
espectro ampliado, ligadas a plasmido, especialmente en Klebsiella
pneumoniae, que producen la inactivacion de cefalosporinas de tercera
generacion y monobactamos. Estas enzimas estan relacionadas a TEM-1 y
TEM-2 (16 enzimas) y a SHV-1 (4 enzimas), y en ellas solo hay variacion de
uno a tres aminoacidos en relacién a las beta lactamasas originales TEM-1,
TEM-2 y SHV-1. Las betalactamasas de espectro ampliado no destruyen a la
cefoxitina y su actividad puede ser anulada combinando un beta lactamico
con un inhibidor de las betalactamasas como acido clavulanico o sulbactam.
Existe una tercera clase de betalactamasas de espectro ampliado y que esta
relacionada a la betalactamasa ampC que si brinda resistencia frente a
cefoxitina y que no es inhibida por acido clavulanico ni sulbactam. El
imipenem no es afectado por ninguno de los tres tipos de betalactamasas de
espectro ampliado, pero si por algunas betalactamasas ligadas a genes
cromosomicos, en bacterias como Bacteroides fragilis, Enterobacter cloacae
y Serratia (22,24).

Se conoce también que existen cepas de estafilococos resistentes a la
meticilina. En la mayor parte de estos casos, la resistencia se debe a la
produccion de una enzima que mantiene la integridad de la pared celular
bacteriana a pesar de que las proteinas fijadoras de penicilinas normales son
inactivadas por el antibidtico. Esta enzima es una proteina fijadora de

penicilina denominada PFP 2a o PFP2'. Esta es codificada por un gen

14



cromosémico adquirido denominado mecA, el que esta ausente cuando la
bacteria es sensible a meticilina. Este mecanismo explica por qué el 15% de
los Staphylococcus aureus hospitalarios, el 75% de Staphylococcus
epidermidis y el 80% de Staphylococcus haemolyticus son resistentes a
meticilina (22,25).

Aunque el mecA esta presente sélo en estafilococos, otros
microorganismos también fabrican PFP de baja afinidad por los beta
lactdmicos, como es el caso de los enterococos y de los neumococos
resistentes a penicilina. El gen que existe para PFP en estos casos es
diferente al de los neumococos sensibles en varios segmentos, los cuales
probablemente han sido insertados en el gen original provenientes de otros
estreptococos. Observaciones similares han sido efectuadas en cepas de H.

influenzae y gonococos resistentes a penicilina G o a ampicilina (17,23).

Se han observado cambios morfolégicos, tales como la formacién de
esferoblastos osmoticamente estables, protoblastos y formas filamentosas no
tabicadas donde se encuentra inhibida la divisién celular inducida por

betalactamicos (9,10).

Su eficacia se relaciona mas con el tiempo de actuacién que con la
concentracion en el medio activo, son bactericidas de efecto lento sélo en
fase de crecimiento bacteriano. Su efecto bactericida maximo es a
concentraciones 4 veces superiores a la concentracion inhibitoria minima. El
efecto postantibidtico dura aproximadamente 2 horas frente a cocos Gram

positivo, y es menor o inexistente ante los cocos Gram negativo (24,25).
3.1.6 Efectos Secundarios

Tromboflebitis (1 %). Dolor en el lugar de la inyeccion intramuscular
nauseas, vomitos y dolor abdominal (3 %) con los preparados orales. Las
cefalosporinas pueden provocar diarrea de tipo inespecifico o causada por

Clostridium difficile. Las cefalosporinas parenterales se excretan por la bilis
15



(cefoperazona; ceftriaxona; moxalactan) causando diarrea en el 2 % de los

casos; la ceftriaxona puede originar la aparicion de barro biliar (26,27).

Reacciones de hipersensibilidad (2 %): prurito, exantema; anafilaxia,
fiebre, enfermedad del suero, adenopatias. La incidencia es inferior a la
observada con penicilina; alrededor del 10 % de pacientes alérgicos a la
penicilina presenta alergia a las cefalosporinas. No se recomienda el empleo
de cefalosporinas si existen antecedentes de anafilaxia a la penicilina; no se
disponen de pruebas cutaneas que permitan predecir la existencia de alergia
a las cefalosporinas (17,18). A dosis muy altas en presencia de insuficiencia
renal pueden producir encefalopatia y convulsiones (excepcional). Nefritis
insterticial, en particular en pacientes mayores de 60 afios. Colonizacion y
sobreinfeccidon por Candida sp y Enterococcus sp., con mayor frecuencia con

cefoxitina (28).

Las cefalosporinas que tienen radical metiltiotetrazol en la posicion 3
(cefamandol, cefmetazol, cefoperazona y cefotetan) pueden originar:
reaccion tipo disulfiran si el paciente ingiere alcohol, también bloquean la
sintesis de protrombina y otros factores dependientes de la vitamina K, con el
consiguiente riesgo de hemorragia, durante la administracion de estas
cefalosporinas a dosis altas o por tiempo prolongado a pacientes ancianos
debilitados, es necesario determinar periédicamente el tiempo de protrombina

y administrar vitamina K (29,30).

3.2 Relacion Consumo/Resistencia

La resistencia microbiana precede a la era antibiética y lo que ha
cambiado radicalmente ha sido su expresion por la presion selectiva que se
ejerce en el medio por el uso de antibidticos con los correspondientes cambios
evolutivos. El consumo a nivel mundial esta desigualmente repartido pues se
estima que mas del 70 por ciento se produce en el mundo occidental. Por otra
parte aunque hay unanimidad en cuanto al papel de seleccion del uso de los

antibidticos no siempre hay relaciones de causalidad. Por ejemplo en la
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actualidad también se mantienen altos niveles de resistencia a agentes
escasamente utilizados, pero hay que recordar que estos mecanismos se
segregan asociados a otros, como puede ser la resistencia a otros antibidticos
que se mantienen en uso 0 a metales pesados que también puede jugar un

papel en su persistencia en el tiempo (31,32).

Evidentemente, los mecanismos de intercambio de informacién genética
descritos han sido primordiales para la diseminacidon de resistencias, pero esto
no siempre es asi puesto que tenemos ejemplos notorios como la resistencia a
quinolonas, rifampicina, meticilina o beta-lactamasas cromdsomicas, que juegan
un papel relevante y no estan implicados estos mecanismos. También resulta
sorprendente que bajo la presion selectiva de un antibiotico a bajos niveles se
seleccione microbiota multirresistente, incluso sin que medien plasmidos o
transposones, incluyendo resistencia a agentes sintéticos como las quinolonas

(por ejemplo en el tratamiento del acné con tetraciclina o eritromicina) (31).

3.3 Cumplimiento terapéutico y automedicacion

Estos dos factores dependientes del paciente tienen gran importancia en la
terapéutica antimicrobiana y globalmente algunos autores estiman que son el
principal problema actual de la antibioterapia. En ocasiones estan relacionados
pues cuando se realiza una automedicacion es facil que se produzca el

abandono.

El cumplimiento se puede definir como el grado de adecuacion del paciente a
la prescripcion facultativa. Ya Mohler public6 en 1955 que era frecuente el
abandono, con tasas de incumplimiento del 50 por ciento a los 3-5 dias y en
torno al 80 por ciento a la semana en pacientes con infecciones estreptococicas.
Estudios en Espafa han cifrado el incumplimento en adultos en un 67 por ciento
y del 63 por ciento en nifios (32). Aunque también es un problema de otros
paises de nuestro entorno, en Espafa un estudio paneuropeo lo estima en un
42 por ciento, un 34 por ciento en ltalia, un 16 por ciento en Francia y un 9 por

ciento en Gran Bretafa. Las causas son complejas y todo paciente es un
17



potencial no cumplidor. Se denomina incumplimiento primario (2-20 por ciento) a
cuando ni se retira el medicamento de la farmacia, pudiendo estar motivado el
incumplimiento secundario a errores de omision, de propdésito, de dosificacion,
de seguimiento de la pauta y de asociacibn con otras medicaciones no
prescritas. Generalmente la principal causa de abandono es la mejoria clinica,
seguida del olvido, pero hay multiples variables involucradas como la
complejidad del tratamiento, la duracion, el nimero de dosis, la confianza del

paciente (33).

El efecto mas claro del incumplimiento es el fracaso terapéutico pero sus

posibles consecuencias pueden ir mas alla y no se deben olvidar otras como:

= Valoracion errénea del médico de la efectividad del tratamiento y/o de
su dosificacion.

» Alteracion de la validez de ensayos clinicos.

= Favorecer la presencia de botiquines caseros.

= Aumento del numero de consultas, prescripciones, urgencias vy

hospitalizaciones.

Es fundamental el papel del médico en instruir al paciente en la importancia
del adecuado cumplimiento de la terapia, cuya responsabilidad no sélo repercute
en su propio beneficio sino también en el de la comunidad. En infecciones de
importancia con dificil cumplimiento como es la tuberculosis se instaura en

ocasiones un tratamiento directamente supervisado (32,33)

En cuanto a la automedicacién o toma de medicamentos por decision del
paciente, es la forma mas frecuente de autocuidado y afecta tanto a
especialidades publicitarias como a las éticas, a pesar de que el auxiliar de
farmacia no deberia dispensar estos medicamentos sin la correspondiente
receta médica. En un estudio se determinaba que el 32 por ciento de los
antibidticos consumidos se obtenia sin receta médica, solicitandose en 2 de

cada tres casos por el propio paciente un producto especifico. En otras
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ocasiones se produce con la complicidad del médico, en base a una relacion de
defensa 6 complacencia cuando acude el paciente por recetas De hecho son
medicamentos frecuentemente demandados y se estima que un 7 por ciento de
las recetas son por prescripcion inducida (33). Por ultimo un factor de riesgo de
importancia es la existencia de botiquines caseros, tan frecuentes en nuestro

pais. Las consecuencias de este fendmeno se pueden resumir en:

» Uso innecesario, incluso en procesos no infecciosos, con consecuencias
en la ecologia microbiana.

= Aunque estuviera indicado son mas frecuentes errores en la pauta, con
posibles repercusiones iatrogénicas y en asistencia sanitaria.

= Alto costo econdmico y socio-sanitario.

» Finalmente el papel de las Autoridades Sanitarias es critico para la
solucion de este problema mediante la educacion sanitaria de los
pacientes y con medidas de presion para evitar la dispensacion de

antibidticos no prescritos (32,33).

3.4 Politica de antimicrobianos, guias de utilizacion y formacién

continuada

Debido al continuo aumento de resistencias y la ligera disminucion del
consumo, aunque con aumento del consumo de antibiéticos de comercializacion
reciente, como fluoroquinolonas, nuevos macrélidos y cefalosporinas orales de
segunda y tercera generacion. Ademas la aparicion de nuevos antibidticos no se
asocia a una reduccion del resto de antibidticos y por el contrario si se puede
traducir en la aparicion de nuevas resistencias como es el caso de ciprofloxacina
en E. coli. El problema no es soélo cuantitativo sino que cada vez hay mas
estudios que demuestran una prescripcion inadecuada, y la primera medida a
tomar es la utilizacion de antimicrobianos unicamente cuando sea necesario,

para lo cual es imprescindible la formacion continuada (34).
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En cuanto a la politica de antibiéticos desde hace tiempo se ha desarrollado
en el ambito hospitalario y funcionan las comisiones de infecciones que
establecen dicha politica. Estas comisiones son multidisciplinarias con la
participacion de microbiologos, preventivistas, farmacéuticos, enfermeria y
clinicos de las distintas especialidades del hospital y tienen como objetivo
detectar y disminuir el numero de resistencias bacterianas y mejorar el uso de
los antimicrobianos. Aunque las intervenciones utilizadas pueden variar de un
hospital a otro, suelen existir limitaciones o un mayor control en los antibi6ticos
de muy amplio espectro y suele haber un petitorio propio en funcién de la politica
que se adopte. También se realiza una vigilancia continuada del consumo y
establecimiento de guias para el uso de antibidticos para tratamiento o profilaxis

y el seguimiento de su cumplimiento.

En Guatemala y Centro América se han realizado estudios de vigilancia
epidemiologica de la resistencia antibacteriana en distintos hospitales con el fin
de evidenciar el problema creciente de la resistencia por medio de una politica

de uso de antibiéticos adecuada (35-39).

3.5 El futuro de la antibioterapia

Es evidente que las autoridades sanitarias tienen la mayor responsabilidad
pero es importante que se considere un problema global de la sociedad que
requiere colaboracion multidisciplinaria y que por lo tanto nos afecta a todos. En
ocasiones las medidas de intervencion son bastantes sencillas, como en un
reciente estudio publicado en dénde se demuestra una reduccion en la
prescripcion de antibidticos tan sélo con medidas de informacion a clinicos y
pacientes que consiga una concienciacion del grave problema que suponen las

resistencias a antibioticos (40).

Una visién optimista es que el fracaso del milagro de la antibioterapia no ha
sido completo pues en la actualidad podemos decir que en la mayor parte de los

agentes disponibles hay mayores tasas de sensibilidad que de resistencia y que
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ademas aunque surjan nuevas resistencias también lo hacen nuevos
antibidticos. Es una aproximacion simplista pues realmente nos debemos
considerar en estado de alarma y extremar las medidas de control de la
infeccion, del uso racional de los medicamentos y de la vigilancia de las
resistencias. Finalmente no se debe olvidar que aunque es importante la
eleccién de un determinado antimicrobiano en funcion de sus caracteristicas
farmacoldgicas, espectro y la epidemiologia de las resistencias, es aun mas
importante la eleccion del mismo cuando sea necesario pues el numero de
prescripciones de antibidticos descenderia drasticamente si no se trataran los

cuadros clinicos causados por virus.

Para el futuro habra que tener en cuenta aspectos que podemos resumir en:

La susceptibilidad disminuida o bajo nivel de resistencia precede a la

resistencia (38,39).

= Un antibidtico puede seleccionar resistencia a otros (plasmidos,
transposones, mecanismos intrinsecos): es importante el uso de cualquier
antibidtico (39).

» Desarrollo de nuevos antibidticos: en la ultima década la inmensa mayoria
son variaciones estructurales o rescate de los ya conocidos. Se necesita
el estudio de nuevas familias como la de los antibi6éticos, como son las
magaininas (piel de ranas) o defensinas (neutrdéfilos). Aunque hay que
considerar que cada vez es mas complejo el desarrollo de estos
medicamentos por la relacion eficiencia, toxicidad, precio y ecologia (41).

» Hay una continua evolucion en la aparicién de resistencias: descritas mas
de 80 variaciones en betalactamasas del tipo TEM y mayor frecuencia de
patégenos multirresistentes (25,29).

= Aumento del control de infeccién hospitalaria pues puede ser fuente de

diseminacion de resistencias a la comunidad y de la prescripcion (29).
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Hay que valorar la posible "rotacion" de antibiéticos, no considerado
estrictamente en el tiempo sino como concepto, unidos a la implantacién
de politicas de antibioticos y cursos de formacion (23).

Se necesita incorporar equipos multidisciplinarios para el estudio de la

infeccién y del consumo de antimicrobianos (37-39).
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4. JUSTIFICACION

Las investigaciones en torno al uso inadecuado de medicamentos se ha
focalizado particularmente en el consumo y la automedicacion, los
establecimientos farmacéuticos y sus mercados, practicas de prescripcion y la
regulacion de medicamentos. Ha habido relativamente pocas investigaciones
sobre el papel de las farmacias que venden medicamentos (40,41). A pesar de
que en América Latina se han estudiado los patrones de uso de medicamentos
en los centros de salud y farmacias locales, parece no haber informacion
especifica sobre el papel de las farmacias en la prescripcion adecuada de esta
region. En Guatemala a pesar de que existen leyes que impiden la venta sin
prescripcion de las cefalosporinas, estas son vendidas e incluso dispensadas
sin receta por los auxiliares de las farmacias privadas en todo el pais, sin tener el
conocimiento necesario sobre el uso y efectos de estos medicamentos. Lo
anterior agudizado en el que no es comun tanto por cultura'y economia del pais
que se acuda a un médico cuando se tiene una enfermedad, sino que el
paciente acude directamente a comprar un medicamento a la farmacia lo que
aumenta la probabilidad de que estos medicamentos se sigan vendiendo en
forma irracional, siendo una de las consecuencias el aumento de la resistencia

de las bacterias a estas cefalosporinas, volviéndolas inefectivas.

El problema radica en que existe una falta de conocimiento por parte del
auxiliar de farmacia, lo cual se debe a que a pesar de existir capacitaciones
adecuadas, la mayoria no la reciben, esto debido a la falta de interés de las
farmacias por brindar una atencion profesional al paciente. Se recomienda
utilizar cefalosporinas a los pacientes sin tomar en cuenta su cuadro e historia
clinica, tratamiento actual ni efectos secundarios que pueda ocasionar la
ingestion de las mismas, incluso con dosis inadecuadas y generalizadas para

cualquier tipo de paciente.
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Tomando en cuenta estos factores es importante evaluar el conocimiento
de los auxiliares de farmacia en cuanto al uso y efecto de las cefalosporinas,
para demostrar que es necesaria la capacitacion constante de estos auxiliares y
de esta forma contribuir a dirigir mejor la terapéutica y evitar poner en riesgo la

vida de muchos guatemaltecos.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General:

Determinar el nivel de conocimiento de los auxiliares de farmacia sobre los usos
y efectos de las cefalosporinas en las farmacias privadas de la ciudad de

Guatemala.

5.2 Objetivos Especificos:

5.2.1 Establecer si los auxiliares de farmacia expenden este tipo de

medicamento sin prescripcion meédica, es decir sin receta.

5.2.2  Establecer si el conocimiento es o no satisfactorio en los auxiliares de
farmacia que garanticen el uso racional, seguridad en la venta y el consumo de

cefalosporinas.

5.2.3 Demostrar la necesidad de una capacitacion apropiada y continua de

los auxiliares de farmacia respecto a este tema.

524 Evidenciar el uso inadecuado de este tipo de antibidtico que conlleva a

una resistencia creciente de los microorganismos a la misma.
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6. HIPOTESIS

Los auxiliares de farmacia que trabajan en las farmacias privadas de la
ciudad de Guatemala, no tienen los conocimientos adecuados sobre los usos y

efectos de las cefalosporinas.
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7. MATERIALES Y METODOS

7.1 Universo

Encuestas realizadas a auxiliares de farmacias privadas en la ciudad de

Guatemala.

7.2 Muestra

Auxiliares de farmacias que atienden en farmacias privadas en la ciudad de

Guatemala.

7.3 Recursos
7.3.1 Humanos
Auxiliares de farmacia que atienden en farmacias privadas en la ciudad de
Guatemala.
Investigador: Br. Danny Eduardo Del Cid Giron
Asesora: Licenciada Lillian Irving Antillon

Asesor Estadistico: Licenciado Jorge Luis de Ledn

7.3.2 Materiales

Encuestas

Papeleria y utiles de escritorio
Bibliografia de Referencia
Medios de Transporte

Computadora, impresora, tinta, etc.
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7.4 Disefio de Investigacion
7.4.1 Muestra
7.4.1.1 Tamafo

La caracteristica de interés es determinar el nivel de conocimiento por

parte de los auxiliares de farmacia, en cuanto a usos y efectos de las

cefalosporinas en las farmacias privadas en la ciudad de Guatemala.

= Sitienen el conocimiento (50%)=p
q

= No tienen el conocimiento (50%)=

2

n= pgz
d2

En donde

p=0.5

g=0.5
z=1.96 (95%)
d=0.10

Quedando asi

n=(0.5) (0.5) (1.96)
(0.10)°

n= 96 = 100 Farmacias Privadas de la Ciudad de Guatemala

7.4.1.2 Forma de Muestreo

i. Marco de Muestreo: Listado de farmacias de turnos.

ii. Tipo de Muestreo: Aleatorio
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7.4.2 Variables de Interés

El nivel de conocimiento por parte de los auxiliares de farmacia en

cuanto a usos y efectos de las cefalosporinas en las farmacias privadas

en la ciudad de Guatemala.

7.4.3 Andlisis de Resultados

7.4.3.1 Tabulacion de las Encuestas utilizando EPI-INFO version 6.04d

7.4.3.2 Andlisis de cada pregunta utilizando el moédulo estadistico de EPI-
INFO versiéon 6.04 d
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8. RESULTADOS

Tabla No. 1 Resultados obtenidos de Encuesta segin Anexo No. 1

PREGUNTA RESPUESTA CANTIDAD PORCENTAJE (%)
1 Sl 91 91
NO 9 9
a 88 94.6
b 0 0
2 C 3 3.2
d 2 2.2
e 0 0
Sl
a 55 35.26
b 50 32.05
C 8 5.13
3 d 10 6.41
e 30 19.23
f 2 1.28
g 1 0.64
NO 13
4 Sl 13 14.3
NO 78 85.7
a 51 48.6
5 b 17 16.2
C 26 24.8
d 11 10.5
a 13 9.8
b 7 5.3
6 C 22 16.7
d 22 16.7
e 21 15.9
f 47 35.6
a 12 13.5
b 39 43.8
7 C 30 33.7
d 4 4.5
e 4 4.5

Fuente: Cien encuestas realizadas a auxiliares de farmacia en farmacias privadas de la Ciudad de

Guatemala.
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Gréfica No. 1 ¢Sabe usted que es una cefalosporina?
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Grafica No. 2 El uso que se les da a las cefalosporinas es como?
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Fuente: Encuestas realizadas a auxiliares de Farmacia en la Ciudad de Guatemala
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Grafica No. 3 Efectos Adversos de las Cefalosporinas
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Grafico 4 ¢ Es necesario exigir receta médica para vender una
cefalosporina?
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Fuente: Encuestas realizadas a auxiliares de farmacias en la ciudad de Guatemala
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Grafica No. 6 Otras recomendaciones que le hace al paciente cuando

vende una cefalosporina
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Fuente: Encuestas realizadas a auxiliares de farmacia en la ciudad de Guatemala
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Porcentaje

Grafica No. 7 ¢Cada cuanto tiempo se vende en su farmacia un
tratamiento con cefalosporinas?
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9. DISCUSION DE RESULTADOS

Cémo se puede observar en la grafica No.1 un alto porcentaje (91%) de los
auxiliares de farmacia conocen las cefalosporinas o han escuchado hablar de
ellas y solamente en un porcentaje bajo (9%) indicd no tener conocimiento
acerca de las mismas y aunque es un porcentaje bajo es un tema que el auxiliar
de farmacia debe manejar ya que como veremos mas adelante dichos

medicamentos son vendidos sin receta medica.

En la grafica No. 2 se evidencia que la mayoria sabe o utliza a las
cefalosporinas como antibiético (94.6%), pero se puede observar que aunque en
un bajo porcentaje (3.2%) lo manejan como un antigripal confundiendo un
padecimiento viral con un bacteriano para lo cual son indicadas las
cefalosporinas, en un grupo menor (2.2%) pero también a destacar las utilizan
como analgésico, no teniendo el minimo conocimiento acerca de las
propiedades de este tipo de medicamento y dejando al descubierto la falta de
capacitaciéon que tienen los auxiliares de farmacia respecto a los diferente

grupos terapeéuticos existentes (2).

De acuerdo a la pregunta numero 3 de la encuesta realizada donde cuestiona el
conocimiento de los efectos adversos de las cefalosporinas, se puede observar
en la grafica No. 3 que dentro de los efectos adversos que reportaron mas
frecuentes se pueden mencionar a los siguientes: Resistencia (35.26% ),
Hipersensibilidad (32.05%), Urticaria (19.23%), las primeras dos concuerdan
con lo reportado en la literatura en donde son catalogados como efectos
adversos bastante frecuentes de este tipo de medicamento, un efecto adverso
importante pero que no reportaron los auxiliares de farmacia en esta encuesta
es la nefrotoxicidad la que la literatura reporta como un efecto adverso que
aparece frecuentemente dentro de los pacientes tratados con cefalosporinas. Si
se toma en cuenta que es una pregunta abierta y que era necesario que

contestaran todos los efectos que consideraran necesarios, se puede observar
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que el conocimiento de los auxiliares de farmacia para manejar este tipo de
productos es muy bajo si se considera el uso frecuente que se les da a las
cefalosporinas en una farmacia privada (43.8% creen que se vende mas de 1 a
la semana) (22, 25, 38, 39).

La pregunta numero cuatro abarca un objetivo muy importante en la realizacién
del presente estudio (grafica No. 4), ya que reporta que para un 85.7% de
auxiliares de farmacia no es necesario el exigir receta medica para vender una
cefalosporina. Esto evidencia desconocimiento de las leyes vinculadas a los
productos farmacéuticos y si se toma en cuenta que son muy pocos los
auxiliares de farmacia que manejan un concepto claro de lo que es una
cefalosporina y tan sélo un 32.05% conoce la hipersensibilidad que puede llegar
a causar una cefalosporina, y ademas se esta enfrenta el peligro de que un 3.2%
de los pacientes que lleguen a una farmacia a solicitar un medicamento para la
gripe les sea recomendada una cefalosporina. Estos resultados evidencian que
es necesaria y urgente la capacitacion a auxiliares de farmacia para disminuir la
incidencia de venta de un medicamento sin receta y detener el peligro que
conlleva (3, 39, 43).

Segun la grafica No. 5 el 48.6% de los auxiliares de farmacia no hacen ninguna
pregunta al vender una cefalosporina. Si se toma en cuenta que el 85.7% cree
que no es necesaria la receta se puede dilucidar que la mayoria vende una
cefalosporina sin receta y no realiza ninguna pregunta relacionada con
hipersensibilidad o algun otro factor que pueda influir en la salud del paciente.
Por ejemplo si toma bebidas alcoholicas (solo el 10.5% lo preguntan), si esta

tomando algun otro medicamento (solo el 24.8% lo preguntan).

Esto se convierte en un alto peligro para el paciente ya que esta tomando un
medicamento que no es el indicado para el padecimiento que presenta, al cual
puede ser alérgico y que en lugar de ayudarle a aliviar el padecimiento se lo

pueda complicar aun mas. Aunado a todo esto esta tomando un medicamento al
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que puede desarrollar resistencia bacteriana y experimentar los efectos

secundarios conocidos de las cefalosporinas (22,35,37,43).

Con respecto a la grafica No. 6 en la que se pretende conocer que tipo de
observaciones o recomendaciones le hace un auxiliar de farmacia a un paciente
que acude a la farmacia, reporta un caso similar a la anterior ya que un 35.6%
de los encuestados no hacen ninguna recomendacion y unicamente el 9.8%
enfatiza o recuerda al paciente la dosis, otra caracteristica a destacar es que
solo el 15.9% de los auxiliares de farmacia recomiendan visitar al médico lo cual
implica y reafirma las graficas anteriores donde se destaca la no utilizacion de la

receta como medio para vender una cefalosporina (35,39).

Al unificar los criterios anteriores a los resultados que muestra la grafica numero
7, en la que se determina la utilizacion de cefalosporinas en cuanto a la cantidad
en ventas diarias, semanales y mensuales en la que cabe destacar que son muy
comercializadas al encontrar que un 43.8% de auxiliares de farmacia venden
mas de un tratamiento con cefalosporinas a la semana agudiza la preocupacién
en que el tratamiento que se le esta dando al paciente no es el idéneo y que en
su lugar no solo se incrementa el uso inadecuado de los medicamentos sino que
aumenta las posibilidades de resistencia bacteriana para este tipo de
medicamentos (22,33,35).

37



10. CONCLUSIONES

10.1  EI 9% de los auxiliares de farmacia no conocen o nunca han escuchado
hablar de cefalosporinas, mientras que el resto en alguna oportunidad los ha

manejado.

10.2 La mayoria de auxiliares de farmacia (85.7%) cree que no es necesaria
la receta para la venta de cefalosporinas, o que evidencia el uso indiscriminado

de este tipo de antibidticos.

10.3  Se evidencio que los auxiliares de farmacia no tienen los conocimientos
necesarios en cuanto a los usos y efectos de las cefalosporinas ya que el 3.2%
lo manejan como antigripales, el 2.2% como analgésico, no tienen conocimiento
sobre los efectos secundarios, dosis adecuadas y el 48.6% no hacen ninguna
pregunta antes de la venta de las mismas, lo que no garantiza el uso racional y

seguro de las cefalosporinas.
10.4 Se demostré la necesidad de capacitacion apropiada, actualizada y
continua de los auxiliares de farmacia en cuanto al conocimiento de las

cefalosporinas.

10.5 El 43.8% de auxiliares de farmacia venden mas de un tratamiento con

cefalosporinas a la semana
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11. RECOMENDACIONES

11.1 Es necesario capacitar a los auxiliares de farmacia en cuanto al uso
adecuado de medicamentos y enfatizar en la importancia de productos como las
cefalosporinas en procesos patologicos, las cuales deben ser prescritas por un
médico y basadas en estudios previos, para lo cual no esta capacitado un
auxiliar de farmacia por lo que dicho grupo de medicamentos no debe ser

recomendados por el personal mencionado.

11.2 Dar seguimiento a estudios de este tipo que contribuyen con el uso
racional de los medicamentos y asi mejorar la salud de un pueblo necesitado de

este servicio.

11.3 Los cursos de capacitacion para auxiliares de farmacia deben ser
actualizados dando mayor énfasis a las debilidades detectadas en este estudio
y es necesario que los auxiliares de farmacia acudan a los cursos de

capacitaciéon que se imparten.
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XIll. ANEXOS
A continuaciéon se le presentan una serie de preguntas que seran de gran
utilidad para una investigacion de la facultad de Ciencias Quimicas y farmacia.
Toda la informacion que usted nos brinde sera totalmente confidencial. Gracias
por su colaboracion.

Fecha Zona

Edad Tiempo de trabajar en farmacia

Genero F M

INSTRUCCIONES:
Subraye la respuesta correcta o conteste lo que se le indica.
1. ¢Sabe usted que es una cefalosporina? (cefalexin, cefalexina,
cefalotina, ceftriaxin, etc.)
Sl NO

(Si su respuesta es NO por favor ya no siga respondiendo, GRACIAS)

El uso que se les da a las cefalosporinas es como?
Antibidtico

Antidiarreico

Antigripal

Analgésico

Antihistaminico

w P00 TO® N

Conoce los efectos adversos de las cefalosporinas?
SI NO

Si su respuesta es si, indique cuales son:

a. Resistencia al antibiotico e. Urticaria
b. Hipersesibilidad f. Fiebre
c. Anafilaxia g. Nefrotoxicidad

d. Broncospasmo

OTROS:
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4. ¢Es necesario exigir receta médica para vender una cefalosporina?

Sl NO

5. Antes de vender alguna cefalosporina, que preguntas le hace usted
al paciente? (marque todas las que considere)

No hago ninguna pregunta

Tiempo que tiene de sentir las molestias
¢ Esta tomando algun otro medicamento?
¢, Toma bebidas alcohdlicas?

aoow

OTROS

6. Que recomendaciones le hace al paciente cuando le vende una
cefalosporina? (marque todas las que considere)

Dosis ,Cual?
Reacciones adversas ¢,Cudles?
No tomar junto con otro medicamento
No tomar junto con bebidas alcohdlicas
Que consulte al medico

No hago ninguna recomendacién

7. Cada cuanto tiempo se vende en esta farmacia un tratamiento con
cefalosporinas.

1 o mas veces al dia

1 o mas veces a la semana
1 a5 veces al mes

5a 10 veces al mes

10 o mas veces al mes

®oo o

“GRACIAS POR SU COLABORACION”
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