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1.  INTRODUCCIÓN 

Las resistencias antimicrobianas como problema de salud 

pública 

La resistencia a los antibióticos es uno de los principales 

problemas de salud pública a nivel mundial, tanto en países 

desarrollados como en aquellos en vías de desarrollo (1). Cada vez 

más bacterias muestran ser resistentes a los antibióticos clásicos, 

teniendo que recurrir a antibióticos de “reserva” o de “última línea”, 

normalmente con mayor toxicidad. Esto no solo provoca que empeore 

el pronóstico del paciente y se alargue su estancia en el hospital, sino 

que a su vez incrementa el riesgo de nuevas infecciones y puede 

aumentar en gran medida el coste económico del tratamiento (2). 

Incluso se están creando resistencias frente a estos antibióticos más 

modernos, lo que supone que estas infecciones sean potencialmente 

mortales, ya que no se dispone de una alternativa terapéutica eficaz. 

El desarrollo de nuevos antibióticos podría ayudar a atajar este 

problema, sin embargo, en los últimos años no se han producido 

grandes avances en el descubrimiento de antibióticos. La mayoría de 

los antibióticos nuevos que se comercializan, son de la misma familia 
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que otros ya existentes, por lo tanto, su espectro de acción es similar a 

los ya comercializados (2). 

Hoy en día en Europa cerca de 25,000 personas fallecen cada 

año a consecuencia de infecciones por bacterias resistentes (2,500 en 

España) (3) y todo parece indicar que, si no se hace nada para 

impedirlo, en 35 años este número de muertes ascenderá a 390,000. El 

problema es tan grave que la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) ha alertado de que se corre el riesgo de regresar a la era 

preantibiótica, en la que infecciones comunes y menores que hasta 

ahora se han tratado con éxito, volverán a ser potencialmente mortales 

(1). 

Resistencias a nivel europeo 

Los niveles de resistencias a antibióticos varían 

considerablemente entre países y en función del organismo infeccioso 

implicado. A nivel europeo y de forma general, el porcentaje de cepas 

resistentes es mayor entre los países del sur y sureste de la Unión 

Europea (4). 

En el caso de Klebsiella pneumoniae (principalmente implicada 

en infecciones nosocomiales), su situación es alarmante. Más de un 

tercio de las cepas muestran resistencia a al menos uno de los 

principales grupos de antibióticos destinados a tratarla. España 

presenta una tasa de cepas con resistencia combinada (a 
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fluoroquinolonas, cefalosporinas de tercera generación y 

aminoglucósidos) ligeramente superior al 10% (frente a, por ejemplo, 

solo el 3% de Finlandia, pero muy por debajo de los valores de 

Francia o Italia, siendo en ambos casos superiores al 20%). En los 

últimos años, preocupa especialmente el incremento el aumento de 

cepas de Klebsiella pneumoniae resistentes a carbapenemas (5). 

Con respecto a las infecciones urinarias, la tasa de Escherichia 

coli (responsable del 80% de estas) resistente a cefalosporinas de 

tercera generación alcanzó el 13% en el año 2015, siendo ligeramente 

inferior en España. En el caso de Staphylococcus aureus, las cepas 

resistentes a meticilina (SARM) han ido reduciéndose globalmente en 

la Unión Europea, con excepciones como España, aunque sin llegar a 

los niveles alarmantes de Malta o Rumanía, con tasas superiores al 

40% en 2015 (5). 

Relación entre consumo de antibióticos y resistencias 

A pesar de que el desarrollo de resistencias es una consecuencia 

inevitable del uso de antibióticos, su consumo abusivo y/o inadecuado 

contribuye a incrementar este fenómeno (6, 7). Numerosos estudios 

han explorado la relación entre el consumo de antibióticos y los 

niveles de resistencias, obteniendo una clara relación entre ambos. 

Dos iniciativas europeas proporcionan una vigilancia del 

consumo y de las resistencias: la European Surveillance of 
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Antimicrobial Consumption (ESAC) y la European Antimicrobial 

Resistance Surveillance System (EARSS), proporcionando informes 

anuales, entre otras publicaciones. En unos de sus trabajos resultantes, 

de Nieke Van de Sande de 2008, compararon el uso de antibióticos en 

atención primaria con los niveles de resistencias de Streptococcus 

pneumoniae y Escherichia coli en 21 comunidades europeas durante 5 

años, obteniendo evidencia que sugiere que existe una asociación 

robusta, específica y estable entre el uso de antibióticos y los niveles 

de resistencias a nivel de las comunidades europeas (4). 

Consumo de antibióticos en España 

España es uno de los países de la Unión Europea con niveles 

más altos de consumo de antibióticos. Si diariamente en Europa se 

estima que el 30% de los pacientes ingresados en un hospital recibirán 

un tratamiento antibiótico, en España los valores ascienden hasta un 

46% (8). 

La situación es todavía más preocupante a nivel 

extrahospitalario. Datos referentes al año 2016 mostraron que a nivel 

comunitario el consumo de antibióticos de uso sistémico en la 

población europea fue de 21.9 dosis diarias definidas (DDD) por 

1.000 habitantes y día (DHD), siendo 23.0 DHD para España y con un 

incremento significativo desde el año 2012 (9). Como resultado de 

esta comparación podría pensarse que España se encuentra en una 
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posición ligeramente por encima de la media europea de consumo de 

antibióticos, pero sin llegar a niveles alarmantes. Sin embargo, debe 

tenerse en cuenta que en los datos procedentes de España solo se han 

contabilizado aquellos antibióticos que han sido dispensados a través 

del Sistema Nacional de Salud (SNS). Por lo tanto, no se contabilizan 

otras formas de consumo como la prescripción de antibióticos en 

consulta privada y la dispensación de antibióticos sin receta en las 

oficinas de farmacia. Se estima que suponen alrededor del 30% del 

consumo total (10), por lo que, si se considera en conjunto todo el 

consumo, tanto a nivel comunitario como hospitalario, España estaría 

entre las regiones con los valores más altos, solo por debajo de 

Turquía y Túnez (11). 

Causas del consumo inadecuado de antibióticos 

La responsabilidad de un uso adecuado descansa tanto en los 

profesionales sanitarios como en el uso que hagan de ellos los 

pacientes. En España cerca del 90% del consumo de antibióticos se 

produce en atención primaria (12), donde la mayoría de consultas que 

reciben los médicos se deben a infecciones respiratorias (13), que en 

muchos casos no necesitarían tratamiento antibiótico (14), ya que 

frecuentemente son procesos autolimitados y de probable etiología 

viral. A pesar de la existencia de guías de práctica clínica se producen 

grandes diferencias en la prescripción médica. 



MARUXA ZAPATA CACHAFEIRO 

26 

Un estudio comparativo entre médicos daneses y españoles 

mostró que en España se prescriben más antibióticos y de espectros 

más amplios para las mismas indicaciones, aun teniendo guías de 

práctica clínica similares (15). En una revisión sistemática para 

estudiar las actitudes asociadas a la calidad de la prescripción se 

encontró que la complacencia con el paciente y el miedo se 

relacionaban con la prescripción inadecuada de antibióticos (16). 

En otras ocasiones es el propio paciente el que se automedica 

con antibióticos, consiguiéndolo sin receta o con dosis sobrantes de un 

tratamiento anterior. La Comisión Europea (CE) elabora encuestas 

sistemáticas a la población general para conocer la frecuencia de 

consumo de antibióticos (17) y el grado de conocimiento sobre su 

eficacia y riesgos asociados, como las resistencias. En junio de 2016 

se publicó este informe elaborado a partir de los datos de una 

entrevista personal a 27.969 ciudadanos de la Unión Europea, 1.053 

de ellos procedentes de España. Según sus resultados, la población 

española sería la segunda con mayor consumo de antibióticos (solo 

por debajo de Malta), en la mayor parte de los casos destinados a 

tratar infecciones respiratorias. El 47% de los españoles afirmó haber 

tomado antibióticos en los últimos doce meses. A esto se suman 

conocimientos erróneos, como que los antibióticos son eficaces para 

actuar contra virus, e infecciones como la gripe y catarro. 
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En la automedicación también puede estar implicado el 

farmacéutico, dispensando antibióticos sin la correspondiente receta 

médica. En la mayoría de los países desarrollados esta práctica no está 

permitida, como es el caso de España (18). Sin embargo, es 

relativamente común en todo el mundo, excepto en Norte América y 

algunos países del norte de Europa (19). En España, diversos estudios 

han mostrado que se produce con cierta frecuencia, sobre todo en 

casos de pacientes con infecciones urinarias o cuando quién lo solicita 

es conocido por el personal de la oficina de farmacia (20, 21). 

Además, se ha observado que esta dispensación se asocia con elección 

inadecuada del medicamento, dosis errónea y duración insuficiente del 

tratamiento (19), aunque estos errores también están presentes en la 

consulta médica (16). 

Cuantificación de la dispensación de antibióticos sin receta 

Aunque en España el SNS ofrece cobertura sanitaria a 

prácticamente el 100% de la población, un tercio del consumo de 

antibióticos se realiza fuera de éste (10). Se desconoce cuánto se debe 

a otro tipo prescripciones (por ejemplo, por recetas de médicos 

privados), y cuánto a la dispensación de antibióticos sin receta. 

Cuantificar esta forma de dispensación es un reto, ya que hasta el 

momento no existen registros oficiales de esas ventas y cada uno de 

los métodos que han sido empleados presentan ciertas ventajas y 

limitaciones. 
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Por un lado, la utilización de entrevistas o encuestas en las que 

se contesta a casos clínicos es una técnica que consume pocos 

recursos, pero puede producir resultados sesgados por el efecto 

Hawthrone (realizar cambios en la conducta al saber que se está 

siendo observado). En otros estudios una persona ajena a la farmacia 

visualiza todas las dispensaciones durante varios días, registrando 

aquellas que sean de antibióticos no prescritos (22). Sin embargo, 

también es una técnica afectada por el efecto Hawthrone. Otra opción 

podría ser utilizar datos de facturación farmacéutica o analizar el 

diferencial entre antibióticos comprados por la farmacia y los 

antibióticos dispensados con receta, pero ambos pueden ser datos de 

difícil acceso. 

Por último, otro de los abordajes que se han empleado es el 

método de pacientes simulados (23), donde un individuo entrenado 

visita la farmacia interpretando una sintomatología específica y 

requiriendo un medicamento. Este método se ha empleado también 

para valorar aspectos como la atención farmacéutica y ha sido 

utilizado con frecuencia en estudios sobre antibióticos ya que ha 

mostrado ser una técnica eficiente, con validez interna y sin efecto 

Hawthorne, obteniendo valores dispensación próximos a los reales, 

dado que los farmacéuticos desconocen que están ante un caso 

ficticio. 
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Iniciativas para frenar el desarrollo de resistencias 

Puesto que para hacer frente a las resistencias se requiere una 

acción coordinada a nivel mundial, desde la OMS, en mayo de 2015 

durante la Asamblea Mundial de la Salud se aprobó un plan de acción 

global, con cinco objetivos prioritarios: (1) mejorar la sensibilización 

y comprensión de la resistencias; (2) vigilancia e investigación; (3) 

reducir las nuevas infecciones; (4) optimizar el uso de antimicrobianos 

y (5) asegurar inversiones sostenibles para contrarrestar la resistencia 

a los antimicrobianos. Como resultado, todos los Estados Miembros se 

comprometieron a desarrollar un plan de acción nacional sobre 

resistencia a los antimicrobianos (24). Una de las estrategias para 

concienciar a la población ha sido la creación de la Semana Mundial 

de Concienciación de los Antibióticos, celebrada por primera vez en 

2015. 

También a nivel europeo, son numerosas las iniciativas para 

asegurar un uso adecuado de los antibióticos. El día 18 de noviembre 

se ha establecido como el Día Europeo para el Uso Prudente de los 

Antibióticos, una iniciativa del Centro Europeo para la Prevención y 

el Control de las Enfermedades (ECDC). Su objetivo es realizar 

actividades divulgativas para concienciar sobre los riesgos de uso 

inadecuado de antibióticos y hacer un llamamiento al consumo 

responsable, tanto en salud humana como animal. En junio de 2017 la 

Comisión Europea lanzó un nuevo Plan de Acción Conjunto para 
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combatir las resistencias, reuniendo 75 medidas para que los Estados 

Miembros pongan en marcha. Sus objetivos van en línea con el “Plan 

estratégico y de acción para reducir el riesgo de selección y 

diseminación de resistencias a los antibióticos”, que coordina la 

Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) 

desde 2014, y que propone acciones comunes tanto para la sanidad 

humana como animal (25). 

Sin embargo, como se ha expuesto, el consumo de antibióticos 

no ha dejado de crecer. Puede ser que estas campañas masivas hayan 

llegado a mucha población pero que su mensaje no haya sido efectivo. 

Por lo que se hace necesario llevar a cabo intervenciones educativas 

que realmente produzcan un cambio en el consumo de antibióticos. 

Las intervenciones educativas constituyen una herramienta 

básica en el sector sanitario para actualizar los conocimientos de los 

profesionales e incrementar la calidad de los servicios (26). Una 

revisión sobre intervenciones para mejorar la prescripción ha resaltado 

que es importante identificar aquellas actitudes y conocimientos 

relacionados con el hábito de prescripción y que a su vez sean 

desarrolladas por un equipo multidisciplinar y diseñadas 

específicamente para cada entorno, teniendo en cuenta las 

particularidades de cada uno (27). Estos mismos pasos (identificación 

de conocimientos y actitudes, diseño e implementación de la 

intervención) han sido seguidos en un estudio llevado a cabo en 2004 
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con el objetivo de aumentar la notificación de sospechas de reacciones 

adversas, donde se obtuvo un incremento drástico, más de 10 veces 

durante un periodo superior a un año, de la notificación de reacciones 

adversas (28). 

Por ello, si se diseñan intervenciones en farmacéuticos (de 

forma equivalente a la de médicos), parece razonable que en las 

prácticas de dispensación se obtengan resultados en la misma 

dirección. Por el momento, pocos estudios se han publicado sobre la 

efectividad de las intervenciones en la reducción de antibióticos sin 

receta. Una revisión sistemática publicada en el año 2014 (29), 

concluyó que solo dos estudios diseñados específicamente para 

reducir la dispensación de antibióticos sin receta se habían publicado 

hasta ese momento. Ambos estudios han sido llevados a cabo en 

regiones con grandes diferencias sociodemográficas con respecto a 

España, como es el caso de Vietnam y Tailandia (30). 

Una nueva vía que se ha abierto en los últimos años es el 

aumento de la accesibilidad a las guías de práctica clínica a través del 

diseño de aplicaciones informáticas (conocidas como app, procedente 

de la palabra inglesa application) como sistemas de apoyo a la toma 

de decisión para el manejo de infecciones (31), que han mostrado ser 

más eficaces que los mismos contenidos en formato papel (32). Por lo 

tanto, la misma metodología puede aplicarse al ámbito farmacéutico, 

mediante el desarrollo de herramientas que ayuden a valorar los 
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síntomas del paciente y aconseje la derivación médica en aquellos 

casos en los que sea necesario. 

Por todo ello, este trabajo pretende mejorar la atención 

farmacéutica ante pacientes con infección respiratoria, a través del 

diseño e implementación de una intervención educativa enfocada a 

modificar aquellas actitudes que se asocien a la dispensación de 

antibióticos sin receta, utilizando herramientas como los sistemas de 

ayuda a la toma de decisión diagnóstica. Si esta intervención muestra 

ser efectiva disminuirá el uso inadecuado de antibióticos a nivel 

comunitario, contribuyendo así a la reducción de las resistencias 

antibióticas. 
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2.  OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GENERAL 

Mejorar la atención farmacéutica en procesos de gripe, catarro y 

otras infecciones de las vías respiratorias altas, evitando la 

dispensación de antibióticos cuando no hayan sido prescritos por un 

médico. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Identificar las actitudes y conocimientos de los farmacéuticos 

que puedan estar asociadas a la dispensación de antibióticos 

sin receta médica y cuantificar su influencia. 

• Identificar las variables sociodemográficas que puedan estar 

asociadas a la dispensación de antibióticos sin receta y 

cuantificar su influencia. 

• Determinar el porcentaje de farmacias que dispensan un 

antibiótico sin receta ante un paciente que simula una 

infección respiratoria. 
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• Identificar las variables sociodemográficas que puedan estar 

asociadas a esta forma de dispensación y cuantificar su 

influencia. 

• Determinar la efectividad de una intervención multifacética 

(sesión formativa, curso de formación continuada y 

aplicación para dispositivos móviles) en la disminución de la 

dispensación de antibióticos sin receta. 

 



 

 

3 
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3.  MÉTODOS 

3.1.  MÉTODOS DEL ESTUDIO SOBRE ACTITUDES Y 

CONOCIMIENTOS 

Para alcanzar el primer y segundo objetivo específico se llevó a 

cabo un estudio transversal en los farmacéuticos comunitarios de la 

provincia de Ourense. Una descripción detallada de este estudio puede 

encontrarse en la publicación resultante, incorporada en el Anexo 1 

(33). 

Población a estudio 

La población a estudio se determinó a partir de los 

farmacéuticos registrados en el Colegio Oficial de Farmacéuticos de la 

provincia de Ourense, en septiembre de 2012 (n=393). Aquellos 

farmacéuticos colegiados que desempeñaban otra actividad que no 

fuese la dispensación de medicamentos en farmacias comunitarias no 

se tuvieron en cuenta en el estudio. 
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Diseño del cuestionario: grupos focales 

Para el diseño del cuestionario se empleó la metodología 

cualitativa de grupos focales, mediante la cual se establecen grupos de 

discusión guiados por un moderador. Una descripción detallada sobre 

el estudio de grupos focales puede encontrarse en la publicación 

resultante, incorporada en el Anexo 2 (34). 

Se optó por realizar grupos focales ya que ha mostrado ser una 

buena técnica para generar debate y contrastar las diferentes opiniones 

entre los miembros que forman los grupos. Es útil como punto de 

partida para generar hipótesis que sean posteriormente contrastadas 

por estudios más amplios (35). 

Los grupos focales se realizaron con farmacéuticos comunitarios 

de toda la Comunidad Autónoma de Galicia, a través de la 

convocatoria por parte de los Colegios Oficiales de Farmacéuticos de 

las cuatro provincias. Se siguió la misma estructura que en un estudio 

de médicos realizado en el mismo entorno (36), adaptándolo al ámbito 

de la farmacia comunitaria. Se abordó la magnitud de la dispensación 

de antibióticos sin receta, así como el punto de vista individual sobre 

qué influye en esta práctica. 

Se realizaron cinco grupos focales, con un total de 30 

participantes. No se aplicaron criterios de exclusión para garantizar la 

validez externa de los resultados. En todos los grupos focales se 

incluyó un moderador para seguir el guion. La duración fue entre 45 y 



MÉTODOS 

41 

70 minutos. Los grupos focales fueron grabados y posteriormente 

transcritos. Dos investigadores analizaron los resultados de forma 

independiente. 

Los comentarios trataron de agruparse en cuatro categorías 

principales, previamente establecidas: 

• Responsabilidad externa: responsabilidad de otros 

profesionales (médicos, dentistas, veterinarios), de los 

pacientes o del propio sistema sanitario en el problema del 

uso de antibióticos. Se incluye la responsabilidad de 

investigación en nuevos antibióticos. 

• Complacencia: facilidad de dispensar un antibiótico a un 

paciente, con frecuencia conocido. Se asocia a una mayor 

fidelización. Dentro de esta categoría se incluye la presión 

del paciente. 

• Indiferencia: falta de interés, tanto por el procedimiento de 

dispensación, como de resolver cualquier duda del paciente. 

• Falta de actualización de conocimientos o conocimiento 

insuficiente, tanto desde el punto de vista legal 

(consecuencias legales de la dispensación de antibióticos sin 

receta) o desde el punto de vista de la salud pública 

(consecuencias tanto a nivel del individuo como de la 

comunidad, como es el caso de las resistencias). 
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Estructura del cuestionario 

A partir de los resultados del estudio de grupos focales, un 

grupo multidisciplinar de expertos diseñó el cuestionario (Anexo 3). 

El cuestionario constaba de dos páginas, conteniendo 23 ítems 

(22 preguntas y un espacio para sugerencias). Las preguntas se 

clasificaban en tres bloques: 

(i) información personal y profesional, como la edad, sexo, 

tipo de experiencia laboral (farmacia hospitalaria, 

comunitaria o ambas), categoría profesional (titular de la 

farmacia o adjunto), media de medicamentos y antibióticos 

dispensados por día; el número de habitantes del municipio 

donde se encuentra la farmacia; 

(ii) conocimientos y actitudes relacionadas con los antibióticos 

y las resistencias antibióticas; 

(iii) la dispensación de antibióticos sin receta médica en alguna 

de las siguientes ocasiones: infección urinaria, infección 

odontológica, infección de las vías respiratorias superiores y 

cualquier ocasión si el paciente se compromete a traer una 

receta médica. En este último bloque se presentaban tres 

opciones de respuesta para cada una de las situaciones: no, 

sí, o únicamente si el paciente es conocido. 

Los 12 ítems del segundo bloque, relacionados con los 

conocimientos y actitudes, se basaron en los resultados del estudio de 
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grupos focales, empleando expresiones de los propios participantes. 

En la tabla 1 se puede comprobar la correspondencia entre cada ítem 

con la actitud que valora: 

Tabla 1. Relación de los ítems del cuestionario con cada actitud  

Ítem del cuestionario Actitud 

(1)  Las resistencias son un importante problema de salud 
pública  

Falta de conocimiento  

(2)  El hecho de que se prescriba un antibiótico a un 
paciente no influye en la aparición de resistencias  

Falta de conocimiento 

(3)  La prescripción en los seguros privados es menos 
rigurosa que por el Servizo Galego de Saúde (SERGAS) 

Responsabilidad externa 
(sistemas de salud) 

(4)  Cuando dispenso un antibiótico alerto de la 
importancia del correcto cumplimiento terapéutico 

Falta de conocimiento 

(5)  Durante la dispensación se deberían valorar las 
posibles interacciones del antibiótico con otros 
medicamentos que toma el paciente 

Falta de conocimiento 

(6)  A veces, se dispensa un medicamento sin receta 
porque el paciente tiene dificultades para ir al 
médico 

Complacencia 

(7)  La principal causa de aparición de resistencias a los 
antibióticos es la utilización inadecuada por parte de 
los pacientes 

Responsabilidad externa 
(pacientes) 

(8)  A veces, se dispensan antibióticos, aun sabiendo que 
no son los indicados, por falta de tiempo para 
explicar el motivo por el cual no son útiles 

Indiferencia 

(9) Estoy convencido de que se desarrollarán nuevos 
antibióticos para solucionar el problema de las 
resistencias 

Responsabilidad externa 
(investigación) 

(10)  El uso de antibióticos en animales es una causa 
importante de la aparición de nuevas resistencias 

Responsabilidad externa 
(veterinaria) 

(11)  Si un paciente considera que necesita un antibiótico y 
no se le dispensa, lo consigue fácilmente en otra 
farmacia 

Complacencia 

(12)  El fenómeno de las resistencias a los antibióticos es 
un problema principalmente de ámbito hospitalario 

Falta de conocimiento 
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El grado de acuerdo de los farmacéuticos con cada ítem se 

evaluó mediante una escala analógica visual (EVA) horizontal de 7 

centímetros de largo y sin numerar. La EVA ha mostrado ser un tipo 

de escala muy sensible para detectar pequeñas diferencias (37). Las 

respuestas se registraron en un rango desde 0 (totalmente en 

desacuerdo) hasta 20 (totalmente de acuerdo) y posteriormente se 

transformaron en una escala de 0 a 10, con una precisión de 0,5 (38). 

Estudio piloto 

Se realizó un análisis de validez lógica (grado en el que el 

cuestionario mide lo que quiere medir) y de contenido (el cuestionario 

constituye una muestra adecuada y representativa de las variables que 

se pretenden evaluar) mediante la opinión de expertos en 

farmacología, psicología y salud pública. Se realizaron dos reuniones 

presenciales, de 3 horas de duración, en el Hospital Clínico de 

Santiago de Compostela, en mayo de 2012. Se revisó la estructura 

teórica del cuestionario y los ítems fueron mejorados en su redacción 

y contenido, haciéndolos más específicos de acuerdo al constructo que 

se pretendía medir. 

Para determinar la reproducibilidad del cuestionario (grado de 

acuerdo entre respuestas) se llevó a cabo un estudio piloto con una 

muestra de 30 farmacéuticos de la provincia de A Coruña. El 
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cuestionario se entregó dos veces a cada farmacéutico, con un 

intervalo de 4 semanas entre cada entrega. 

Procedimiento de recogida de datos 

La entrega y recogida del cuestionario fue realizada de forma 

presencial en cada oficina de farmacia. Cada cuestionario 

cumplimentado se introdujo en un sobre cerrado para garantizar el 

anonimato de los datos facilitados. 

Con anterioridad a la visita, se envió a cada farmacia una carta 

de presentación donde se explicaban los objetivos del estudio (Anexo 

4). Además, el Colegio Oficial de Farmacéuticos de Ourense informó 

a los farmacéuticos de la realización de este estudio a través del envío 

de un correo electrónico. 

Las visitas a las oficinas de farmacia se realizaron en el periodo 

entre diciembre 2012 y febrero 2013. Los farmacéuticos que no se 

encontraban en la oficina de farmacia en el momento de la visita no se 

incluyeron en el estudio. 

Definición de variables 

Se creó una variable dependiente para valorar la dispensación de 

antibióticos sin receta. Esta variable se creó a partir de las cuatro 

preguntas del tercer bloque. Se clasificó como dispensador de 
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antibióticos sin receta aquel sujeto que respondiese “sí” o “sólo si 

conozco al paciente” en al menos una de las cuatro ocasiones que se le 

presentaban. 

Análisis estadístico 

La reproducibilidad de los ítems del cuestionario se evaluó 

mediante el coeficiente de correlación intraclase (CCI), calculado a 

partir de los resultados obtenidos en la primera y segunda respuesta, 

para cada farmacéutico. Se mantuvieron en el cuestionario aquellos 

ítems que presentasen un CCI superior a 0.4 (39). 

Para medir la asociación entre las variables independientes y el 

hecho de dispensar antibióticos sin receta médica se utilizó regresión 

logística. Se crearon dos modelos estadísticos: en el primero se 

incluyeron las variables sociodemográficas, usando análisis crudos y 

posteriormente ajustando por todas las demás variables; en el segundo, 

se evaluó la influencia de los conocimientos y actitudes relacionados 

con los antibióticos y las resistencias sobre el hecho de dispensar 

antibióticos sin receta, ajustando, en su caso, por las variables 

sociodemográficas potencialmente confusoras. Se consideraron como 

potencialmente confusoras aquellas con p < 0.20, que además al 

eliminarlas del análisis produjesen un cambio en el coeficiente (ln 

odds ratio) mayor del 10%. 
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Los resultados se expresaron en odds ratio (OR) con intervalos 

de confianza del 95%, lo que indica el aumento/disminución en la 

probabilidad de ser responsable de un incremento de 1 unidad en la 

escala analógica visual (rango 0-10). Para tener en cuenta la 

distribución de las variables independientes entre los sujetos a estudio 

se calculó el OR intercuartílico (IqOR), que se basa en el incremento 

de la probabilidad de dispensar antibióticos sin receta al pasar del 

percentil 25 al 75 de la muestra para esa actitud. Para aquellos OR que 

presentasen valores menores a la unidad, se calculó el inverso del 

IqOR (1/IqOR), el cual se interpreta como el incremento en la 

probabilidad de dispensar antibióticos sin receta cuando se pasa desde 

el percentil 75 al 25 de la muestra. 

3.2.  MÉTODOS DEL ESTUDIO CON PACIENTES 

SIMULADOS 

Para alcanzar el tercer y cuarto objetivo específico se llevó a 

cabo un estudio transversal, mediante el método de pacientes 

simulados, en todas las farmacias de las provincias de A Coruña y 

Pontevedra. Una descripción detallada de este apartado puede 

encontrarse en la publicación resultante, incorporada en el Anexo 5. 
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Diseño y población a estudio 

Se llevó a cabo un estudio transversal en todas las farmacias de 

las provincias de A Coruña y Pontevedra. El muestreo fue exhaustivo, 

incluyendo todas las farmacias del ámbito geográfico estudiado 

(n=977). 

Recogida de datos 

Se utilizó la técnica de pacientes simulados (40). Un paciente 

simulado es un individuo que es entrenado para visitar una farmacia y 

simular un escenario o sintomatología específica para comprobar qué 

respuesta se obtiene en cada farmacia, simulando ser un paciente 

común. Este método se emplea tanto para valorar la atención 

farmacéutica, el tratamiento de enfermedades menores y mayores, y la 

evaluación de las actividades de salud pública de farmacia y 

medicamentos sobre los profesionales farmacéuticos (23). 

Cuatro actores (dos mujeres y dos hombres, con edades 

aparentes entre 30 y 45 años) visitaron las farmacias entre diciembre 

de 2016 y enero de 2017. Se les formó para que la representación 

fuese uniforme, al igual que sus respuestas frente a posibles preguntas 

realizadas durante la interacción con el personal de la farmacia. El 

documento empleando en la formación de los pacientes simulados se 

puede consultar en el Anexo 6. Además, debido a que los pacientes no 

estaban familiarizados con los distintos antibióticos presentes en el 
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mercado, se realizó una formación sobre los principios activos que 

debían reconocer como antibióticos, al igual que los nombres de las 

marcas comerciales más comunes. 

Se representó la misma sintomatología que en estudios previos 

realizados en España (21, 41): dolor de garganta, dificultad para tragar 

(disfagia) y sensación de fiebre (aunque el paciente reconocía no 

haberlo comprobado por no disponer de termómetro); además de 

congestión y tos. Para el alivio de los síntomas, el paciente trataba de 

conseguir un antibiótico sin tener receta médica (a pesar de que la 

sintomatología era compatible con una etiología viral). 

Se utilizaron cuatro niveles graduales de presión, con el fin de 

conseguir el antibiótico, como se muestra en la figura 1. Los pacientes 

simulados siempre empezaban por el primer nivel y continuaban 

gradualmente por los siguientes niveles. Cuando conseguían el 

antibiótico se paraba el proceso de demanda. Los pacientes simulados 

compraban el antibiótico para evitar sospechas en el personal de la 

farmacia. 

En el primer nivel se solicitaba algún medicamento para el 

alivio de los síntomas que se habían presentado. Si no se le ofrecía un 

antibiótico se pasaba al segundo nivel, donde el paciente solicitaba 

una medicación más fuerte que la ofrecida hasta el momento, ya que 

consideraba que no era suficiente para aliviar sus síntomas. En el 

tercer nivel se solicitaba abiertamente un antibiótico (sin solicitar un 
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principio activo en concreto), argumentando que lo que se le ha 

ofrecido hasta el momento lo ha tomado en otras ocasiones para 

síntomas similares y no había sido efectivo. Por último, en el cuarto 

nivel el paciente simulado indicaba que lo que quiere en concreto es 

amoxicilina, porque lo ha tomado en otra ocasión frente a síntomas 

similares y fue efectivo. 

Figura 1. Esquema de los niveles de exigencia 

 

Cuarto nivel de exigencia 

tratamiento: amoxicilina

Segundo nivel de exigencia 

tratamiento más fuerte

Tercer nivel de exigencia 

tratamiento antibiótico

Primer nivel de exigencia 

tratamiento para la sintomatología

Antibiótico noAntibiótico sí

Antibiótico noAntibiótico sí

Antibiótico noAntibiótico sí

Antibiótico noAntibiótico sí
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En todas las visitas los pacientes simulados comunicaban que se 

encontraban en la zona debido a su trabajo de representante comercial, 

lo que impedía acudir a su médico de cabecera. 

Una vez fuera de la farmacia, los pacientes simulados rellenaban 

un formulario de recogida de datos específicamente diseñado para ello 

(Anexo 7), en el que se anotaba en qué nivel habían conseguido el 

antibiótico, así como si les explicaban cómo tomarlo. También se 

registró qué otros medicamentos le ofrecían en cada nivel de demanda 

y las razones argumentadas en el caso de no dispensar el antibiótico. 

En este apartado, se diferenciaron dos categorías para comprobar si 

alegaban motivos únicamente legales, o aprovechaban la ocasión para 

hacer educación sanitaria. En la primera categoría se incluyeron los 

motivos relacionados con la administración, como que en las 

farmacias está prohibido dispensar antibióticos sin receta y/o posibles 

multas si esto era detectado en una inspección. En la segunda 

categoría se incluyeron todas aquellas justificaciones relacionadas con 

la salud, tanto del paciente como comunitaria, como es el problema de 

resistencias o la ausencia de un diagnóstico claro, entre otros. 

Además, se registraron otros datos sobre la atención 

farmacéutica recibida (derivación al médico, preguntas sobre alergias 

o posibles embarazos) y sobre la categoría profesional de quién 

atendía al paciente (farmacéutico o auxiliar de farmacia), siempre y 

cuando estuviese identificado. Los pacientes simulados no 
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preguntaban este dato para evitar sospechas en el personal de la 

farmacia. También se registró el sexo de la persona que realizaba la 

dispensación, sin embargo, a diferencia de otros estudios se decidió no 

registrar la edad aparente por ser una variable muy subjetiva. También 

se tuvo en cuenta el entorno donde se encontraba ubicada la farmacia, 

diferenciando entre ámbito rural (municipio < 10,000 habitantes), 

semirural (entre 10,000 y 50,000 habitantes) y urbano (> 50,000 

habitantes). 

Definición de variables 

Se creó una variable dependiente dicotómica a partir de la 

respuesta obtenida en el proceso de demanda. Las farmacias que 

dispensaron antibiótico en alguno de los cuatro niveles fueron 

clasificadas como dispensadoras de antibióticos sin receta. 

Análisis estadístico 

El efecto de las variables independientes sobre la dispensación 

de antibióticos sin receta se valoró mediante regresión logística, 

usando análisis crudos y posteriormente ajustados por aquellas 

variables potencialmente confusoras. Se consideró variable confusora 

aquella con un p < 0.20 en el análisis univariante y que además al 

eliminarla del modelo multivariante provocaba un cambio mayor al 



MÉTODOS 

53 

10% en el coeficiente. Los resultados se expresaron en OR con 

intervalos de confianza del 95%. 

Para analizar si el ámbito influía en el nivel de presión necesario 

para obtener el antibiótico, se llevó a cabo un subanálisis entre las 

farmacias que dispensaron antibióticos sin receta. Se creó una variable 

dependiente binaria, con valor 1 si se obtuvo antibiótico en el primer o 

segundo nivel de presión (en los que no se solicita abiertamente 

antibiótico) y 0 para aquellos del tercer o cuarto nivel (en los que el 

paciente solicita un antibiótico). 

3.3. MÉTODOS DEL ESTUDIO DE INTERVENCIÓN 

Para alcanzar el último objetivo específico se diseñó una 

intervención multifacética (sesión formativa, curso de formación 

continuada y aplicación para dispositivos móviles). Se valoró su 

efectividad mediante un ensayo aleatorio por conglomerados en todas 

las farmacias de A Coruña y Pontevedra. 

Diseño 

Se realizó un ensayo controlado aleatorio por conglomerados 

con mediciones pre-post, en todas las farmacias de las provincias de A 

Coruña y Pontevedra. 
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Se eligió un diseño controlado porque permite eliminar la 

influencia de factores estacionales, o intervenciones externas, como 

campañas. El diseño pre-post permite comparar cada unidad de 

estudio con su valor basal, lo que aumenta significativamente el poder 

del estudio, y permite comparar cambios y no valores absolutos. El 

diseño por conglomerados permite controlar la contaminación cruzada 

entre el grupo de intervención y de control. Finalmente, con la 

asignación aleatoria se minimiza la posible selección oportunista de 

los conglomerados. 

Población a estudio 

La población a estudio abarcó a todas las farmacias 

comunitarias con actividad en las provincias de A Coruña y 

Pontevedra en el año 2016 (977 farmacias en total, 428 en la provincia 

de Pontevedra y 549 en la provincia de A Coruña). No se aplicaron 

criterios de exclusión. 

Periodo de estudio 

El estudio se llevó a cabo entre los meses de diciembre de 2016 

y abril de 2017, época de mayor incidencia de las enfermedades 

infecciosas de las vías respiratorias y, por lo tanto, mayor probabilidad 

de que un paciente acuda a la farmacia con síntomas de infección 
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respiratoria y con ello mayor probabilidad de dispensación de 

antibióticos sin receta. 

Intervención 

• Conglomerados del grupo de intervención 

Se realizó una intervención múltiple compuesta por: (1) sesión 

de presentación y formativa (2) curso formativo online sobre la 

atención farmacéutica ante procesos infecciosos de las vías 

respiratorias, (3) aplicación para dispositivos móviles como sistema de 

ayuda a la toma de decisión diagnóstica. 

1. Sesión formativa 

Se realizó una sesión de presentación y formativa de manera 

presencial en cada oficina de farmacia. 

1.1 Selección de los formadores 

Para realizar esta sesión de presentación se contactó con 

posibles candidatos, a través de personal docente de la Universidad de 

Santiago de Compostela. Se buscó personal externo al estudio para 

garantizar que fuesen desconocedores de las hipótesis del estudio y así 

minimizar su influencia en los resultados. 
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Fueron entrevistados tres posibles formadores, donde se revisó 

su curriculum vitae y sus conocimientos generales sobre antibióticos y 

resistencias, además del manejo con los dispositivos móviles, ya que 

la sesión formativa se realizaba mediante este soporte. En los tres 

casos la valoración de la entrevista fue positiva (una de las candidatas 

poseía el título de Grado en Farmacia, otra candidata la Licenciatura 

de Veterinaria con experiencia docente y el último, Licenciado en 

Psicología, con experiencia en grupos de investigación sobre consumo 

de alcohol y otras adicciones). También se valoró su aptitud como 

comunicadores. Finalmente se seleccionaron los tres candidatos, con 

el objetivo de realizar todas las sesiones formativas en el menor 

tiempo posible. 

Posteriormente se realizó una sesión para informar del 

procedimiento a los formadores, con una duración de tres horas, 

donde se les explicó el procedimiento a seguir, se recomendó la 

lectura de ciertos documentos sobre el problema de las resistencias 

antibióticas y se les entregó el material necesario para cada visita. 

1.2 Contenidos 

La sesión formativa se centró en la modificación de las actitudes 

detectadas en las fases previas (primer objetivo específico del presente 

trabajo) como la falta de conocimiento, complacencia, indiferencia y 

responsabilidad externa. Además, se trataron algunos aspectos a 

mejorar en el proceso de atención farmacéutica (detectados en el 
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estudio realizado para alcanzar el objetivo número 3 del presente 

trabajo), como indicar al paciente la importancia del correcto 

cumplimiento terapéutico. 

Los formadores contaron con el siguiente material, para 

aumentar la efectividad de las sesiones: 

1.2.1  Presentación en formato Power Point explicada por el 

formador, donde se detallaban: 

• Los datos actuales de resistencias antibióticas, 

• Problemática del escaso descubrimiento de nuevos 

antibióticos, 

• La asociación entre el consumo de antibióticos y la aparición 

de resistencias, 

• El papel del farmacéutico en (1) la educación sanitaria, (2) la 

adherencia del paciente al tratamiento antibióticos, (3) 

derivación al médico y/o selección del medicamento over-

the-counter (OTC) más adecuado, 

• La oportunidad de uso de las nuevas tecnologías para abordar 

este problema, explicando el funcionamiento de la app 

“eRes”, que fue diseñada para este estudio, como sistema de 
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orientación al diagnóstico más probable en función de los 

síntomas del paciente, 

• Y, por último, la posibilidad de actualizar conocimientos a 

través del curso de formación online “Atención Farmacéutica 

ante Síntomas Respiratorios”, también diseñado 

exclusivamente para estudio. 

Las diapositivas utilizadas para la presentación se presentan 

en el Anexo 8. 

1.2.2  Tríptico: se hizo entrega de un tríptico como 

recordatorio de la app y del curso de formación, junto con algunos 

mensajes claves para reforzar ante pacientes con síntomas 

respiratorios: los antibióticos no curan gripes o catarros; mucosidad de 

color verde no significa necesidad de antibióticos; los antibióticos 

pueden provocar reacciones alérgicas y destrucción de la flora 

bacteriana; y el fomento de medidas no farmacológicas. El tríptico que 

se diseñó se presenta en el Anexo 9. 

1.2.3  Calendarios: para que el mensaje de la importancia de 

las resistencias también llegase a los pacientes, sobre todo a aquellos 

que solicitaban un antibiótico sin receta médica, en cada farmacia se 

entregó un lote de calendarios con un mensaje informativo de la 

ineficacia de los antibióticos frente a infecciones virales. El mensaje y 

la imagen gráfica se obtuvo de la ESAC (European Surveillance of 
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Antimicrobial Consumption) elaborado con motivo del Día Europeo 

para el Uso Prudente de los Antibióticos. La imagen que se empleó en 

el calendario se presenta en el Anexo 10. 

1.3 Procedimiento 

A través de correo postal se contactó con las farmacias 

asignadas al grupo de intervención, con una antelación de 

aproximadamente una semana, informándoles de que un colaborador 

de la Universidad de Santiago de Compostela realizaría una visita a su 

oficina de farmacia para presentarle una app creada por la Facultad de 

Farmacia y la Facultad de Ingeniería Informática, y un curso online 

para actualizar conocimientos sobre el manejo de pacientes con 

infección respiratoria. La carta enviada se presenta en el Anexo 11. 

La distribución de las farmacias a cada formador se realizó de 

manera que (1) cada conglomerado lo realizaban al menos dos 

formadores (2) ninguno de los formadores acudía a farmacias de las 

que eran pacientes habituales o en las que conocían a algún empleado. 

No se concertó una cita con cada farmacia para evitar que aquellas 

que pudiesen no estar interesadas en un primer momento rechazasen 

la visita. 

1.4 Recogida de datos 

Una vez explicada toda la información, el formador anotaba en 

un documento los datos de los farmacéuticos que estuvieran 
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interesados tanto en la utilización de la aplicación para dispositivo 

móvil, como en la elaboración del curso de formación online, para que 

posteriormente se les enviase la información necesaria para poder usar 

la app e inscribirse al curso. 

Además, una vez finalizada la formación, siempre fuera de la 

farmacia, el formador cubría una hoja de recogida de datos sobre la 

visita: fecha, hora, duración de la intervención, número y cargo de los 

presentes durante la explicación, puntuación global de la visita, 

comodidad e interrupciones durante la presentación y actitud de los 

presentes frente a la aplicación y el curso, junto con un último 

apartado para posibles anotaciones. El formulario empleado se 

presenta en el Anexo 12. 

2. Curso online 

Se elaboró el curso “Atención farmacéutica ante síntomas 

respiratorios”. 

2.1 Contenidos 

Los contenidos del curso se elaboraron a partir del “Protocolo de 

atención farmacéutica ante episodios de catarro, gripe y otras 

infecciones respiratorias”, publicado por C. R, profesor del Área de 

Medicina Preventiva y Salud Pública de la Universidad de Santiago de 

Compostela, junto con el Colegio de Farmacéuticos de A Coruña. Los 

contenidos fueron revisados y actualizados por profesionales 
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farmacéuticos, otorrinolaringólogos y médicos de atención primaria; y 

adaptados para poder realizarlo de forma online. 

El curso tenía una duración de 10 horas y constaba de 5 

módulos teóricos, un módulo práctico y una evaluación final práctica. 

El contenido de cada módulo fue el siguiente: 

Módulo 0: Presentación general 

Módulo 1: Gripe y catarro 

Módulo 2: Bronquitis, faringitis y rinosinusitis 

Módulo 3: Protocolo de actuación ante un paciente con síntomas 

respiratorios 

Módulo 4: Árboles de decisión diagnóstica 

Módulo práctico: seis casos prácticos de pacientes con infección 

respiratoria 

Examen: cuatro casos prácticos a completar el diagnóstico más 

probable y tratamiento OTC aconsejado 

El módulo 4 y el módulo práctico fueron desarrollados 

específicamente para este curso. Con el objetivo de ayudar al 

farmacéutico a valorar los síntomas respiratorios de un paciente, se 

diseñaron cuatro árboles de decisión diagnóstica, en base a cuatro 
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posibles síntomas principales: tos, fiebre, síntomas nasales y dolor de 

garganta. Cada árbol de decisión orienta al diagnóstico más probable, 

junto con una recomendación sobre el tratamiento OTC aconsejado. 

También recomienda la derivación al médico cuando sea necesaria. 

Estos árboles se pueden consultar en el Anexo 13. 

Para que los farmacéuticos se familiarizasen con su manejo, se 

incluyeron seis casos prácticos dentro del módulo práctico. Esta 

metodología debía seguirse para realizar los cuatro casos prácticos de 

los que constaba el examen. 

2.2 Acreditación 

Se solicitó acreditación a la Comisión Autonómica del Sistema 

Acreditador de Formación Continuada de Galicia para profesionales 

sanitarios, de manera que la obtención de los créditos 

correspondientes por la superación del curso pudiese ser de utilidad 

para los farmacéuticos. Fue acreditado con 1,8 créditos. La resolución 

favorable de la acreditación del curso se encuentra en el Anexo 14. 

2.3 Plataforma online 

Para realizar el curso de forma totalmente online se utilizó la 

plataforma de e-learning del Centro de Supercomputación de Galicia 

(CESGA-www.aula.cesga.es). CESGA es el centro de cálculo, 

comunicaciones de altas prestaciones y servicios avanzados de la 

comunidad Científica Gallega, sistema académico universitario y del 
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Consejo Superior de Investigaciones Científicas (CSIC). Es un 

entorno para la formación, trabajo en equipo y experiencias de 

innovación e investigación en educación. 

2.4 Equipo docente 

Los responsables del curso fueron A.F. y C.R, a su vez docentes 

del mismo, junto con M.Z, A.L y C.S. El apoyo informático fue 

realizado por M.P. 

2.5 Procedimiento 

Para minimizar la posibilidad de contaminación entre grupos 

(que este curso pudiese ser utilizado en los ámbitos geográficos de los 

conglomerados del grupo control) se permitió el acceso únicamente a 

aquellos farmacéuticos que habían expresado su interés y 

proporcionado sus datos durante las visitas presenciales a las oficinas 

de farmacia. De forma que fue el equipo docente del curso el que dio 

de alta a cada uno de los alumnos. 

Los alumnos disponían de 28 días para realizar el curso. Para 

superarlo satisfactoriamente y recibir el correspondiente certificado, 

se debían responder correctamente al menos dos de los cuatro casos 

prácticos presentados. 
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3. Aplicación dispositivos móviles 

Se desarrolló la app “eRes”, como sistema de ayuda a la toma 

de decisión diagnóstica antes pacientes con síntomas de infección 

respiratoria. Para ello, se adaptaron los árboles de decisión empleados 

en el curso online. 

El objetivo era que la aplicación pudiese ser utilizada por el 

farmacéutico en el momento de la dispensación. Partiendo del síntoma 

principal del paciente (tos, síntomas nasales, dolor de garganta o 

fiebre) se plantean una serie de preguntas y se finaliza con el 

diagnóstico más probable, junto con otros apartados como tratamiento 

sin receta, autocuidados, pronóstico y cuándo derivar al médico. En el 

Anexo 15 se muestra un ejemplo del funcionamiento de la aplicación. 

3.1 Autoría 

El personal involucrado en las distintas fases de desarrollo de la 

aplicación fue: 

Autores científicos: C.R, M.Z, A.L, M.P y A.F (coordinador). 

Asesores científicos: P.S 

Interfaz: M.Z y A.F 

Usabilidad: M.Z y A.F 
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Autores técnicos: V.R y J.P 

Diseño gráfico: C.F 

3.2 Usabilidad 

Se hicieron numerosas reuniones para corregir los errores 

detectados y mejorar la interfaz. Además, se realizaron pruebas con 

farmacéuticos de otras regiones diferentes a las de estudio y de 

diferentes edades, para detectar posibles puntos de mejora. 

3.3 Procedimiento 

En este caso, para minimizar la posibilidad de que este software 

pudiese ser utilizado en los ámbitos geográficos de los conglomerados 

del grupo control, se restringió el funcionamiento a través de un 

código de desbloqueo alfanumérico único y personal para cada 

farmacéutico, que fue enviado a la propia dirección de correo 

electrónico proporcionada en las visitas formativas en las oficinas de 

farmacia. La descarga de la aplicación podía hacerse de forma libre a 

través de Google Play o de Apple Store. Sin embargo, para su 

funcionamiento era indispensable poseer uno de los códigos de 

desbloqueo. 

Enlace descarga para Google Play: 

https://play.google.com/store/apps/details?id=com.apps4dotcom

.atb_farmacia 
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Enlace descarga para Apple Store: 

https://itunes.apple.com/us/app/eres/id1209620948?l=es&ls=1&

mt=8 

Desde hace varios años, las farmacias realizan la dispensación 

de medicamentos con receta de forma electrónica, a través de equipos 

informáticos específicamente habilitados para ello y con restricciones 

en el acceso a internet (por razones de seguridad obligadas por el 

SERGAS). Ante esta limitación, fue necesario proporcionar un código 

de desbloqueo para cada farmacéutico, no uno por farmacia, para que 

la app pudiese ser instalada en sus dispositivos móviles personales y 

consultada en el momento de realizar la dispensación. 

• Conglomerados del grupo control 

Las farmacias del grupo control no recibieron intervención, pero 

al igual que las del grupo de intervención, sí estuvieron expuestas a 

otras campañas que puedan haber sido realizadas simultáneamente. 

Aleatorización 

Para minimizar la contaminación entre las farmacias del grupo 

control y de intervención, se dividió el área de estudio en seis 

conglomerados espaciales. Estos fueron definidos a partir de las 

diferentes áreas sanitarias del SERGAS. De esta forma, se formaron 
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seis conglomerados: A Coruña, Ferrol, Santiago de Compostela, Vigo, 

O Salnés y Pontevedra. 

Debido a que en España el número de farmacias de cada 

municipio viene definido por el número de habitantes (42), la 

aleatorización se realizó de forma estratificada según el volumen 

aproximado de población de cada conglomerado, para evitar un 

desequilibrio entre el número de farmacias pertenecientes al grupo 

control y de intervención. Dentro de cada estrato se consideraron: 

- Vigo y A Coruña 

- Santiago de Compostela y Pontevedra 

- Ferrol y O Salnés 

La asignación aleatoria de los conglomerados al grupo de 

intervención se llevó a cabo mediante el programa Epidat 4.2. 

Evaluación de la intervención 

 Mediante la técnica de pacientes simulados se obtuvo el 

porcentaje de farmacias que dispensaban un antibiótico sin receta 

frente a un paciente con síntomas de infección respiratoria, antes y 

después de la intervención. Por lo tanto, la valoración de los 

resultados se realizó a nivel de farmacia, no de farmacéutico. 
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▪ Medida preintervención 

Para realizar la medida preintervención se visitaron la totalidad 

de farmacias de las provincias de A Coruña y Pontevedra. Se empleó 

la metodología de pacientes simulados. El guion seguido por los 

pacientes y los datos obtenidos fueron los resultantes de alcanzar el 

tercer objetivo planteado en este trabajo. 

Los pacientes simulados eran desconocedores del objetivo del 

estudio, de forma que sus visitas eran enmascaradas respecto a la 

condición de farmacia del grupo de intervención o de control, 

minimizando así su influencia en los resultados. 

▪ Medida postintervención 

Para valorar la dispensación en la fase posterior a la 

intervención se empleó la misma metodología que en la fase 

preintervención. Los pacientes simulados fueron los mismos que en la 

fase anterior a la intervención. Las visitas también fueron 

enmascaradas respecto a la condición de intervención o control de 

cada farmacia. 

En ambas fases, la distribución de las farmacias que visitaba 

cada paciente simulado se realizó de acuerdo a que (1) cada 

conglomerado era visitado al menos por dos pacientes (2) ninguno de 

ellos visitaba farmacias de las que eran pacientes habituales o en las 

que conocían a algún empleado (3) la visita anterior y posterior a cada 
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farmacia no era realizada por el mismo paciente, para evitar que fuese 

reconocido por el equipo de la farmacia. 

Análisis estadístico 

Efectividad de la intervención 

El análisis estadístico se realizó por intención de tratar (43), de 

manera que todas las farmacias que pertenecían a los conglomerados 

de intervención fueron consideradas como intervenidas, con 

independencia de si recibieron o no la intervención. De esta manera se 

evita el sesgo de selección debido a la autoselección de las farmacias 

intervenidas. 

Se aplicaron Modelos Lineales Mixtos Generalizados (GLMM) 

que permiten analizar datos longitudinales (observaciones repetidas a 

lo largo del tiempo para cada una de las unidades estudiadas) 

ajustando por valores basales de la variable dependiente y, con las 

ventajas que tiene aplicar modelos de medidas repetidas (mayor poder 

estadístico) frente a los modelos de regresión ordinarios (44). Además, 

dichos modelos permiten controlar la heterogeneidad inicial entre las 

unidades de estudio, a la vez que controlan el efecto de los 

conglomerados (la autocorrelación entre las unidades de estudio de un 

mismo conglomerado). 
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Dado que la variable dependiente tiene carácter dicotómico 

(dispensar o no antibióticos sin receta), se utilizaron GLMM de la 

familia binomial, con las farmacias como nivel 1 y los conglomerados 

espaciales como nivel 2. Se consideraron efectos aleatorios tanto para 

las farmacias como para los conglomerados. Se utilizó la función 

meglm del software estadístico Stata versión 14 para ajustar dichos 

modelos. 

El efecto de la intervención se evaluó a través de la interacción 

entre la variable grupo (1 para el grupo de intervención y 0 para el 

grupo control) y la variable periodo (0 para el periodo anterior a la 

intervención y 1 para el posterior). 

Los resultados se expresaron en OR con sus intervalos de 

confianza al 95%, que indican el número de veces que la intervención 

aumenta la probabilidad de dispensar un antibiótico sin receta frente al 

grupo control, ajustado por los valores basales. 
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4. ASPECTOS ÉTICOS 

Todos los estudios que han dado lugar al presente trabajo fueron 

aprobados por el Comité Autonómico de Ética de la Investigación de 

Galicia, con el código 2007/107 el estudio sobre conocimientos y 

actitudes; y con el código 2015/597 el ensayo aleatorio por 

conglomerados. Ambos informes/dictámenes favorables del Comité 

pueden consultarse en el Anexo 16. 

Consideraciones del estudio sobre actitudes y conocimientos 

En el estudio de grupos focales realizado para identificar 

actitudes y conocimientos sobre la dispensación de antibióticos sin 

receta, todos los participantes firmaron un consentimiento informado, 

en el que se especificaba que las sesiones se grabarían en audio. No se 

registró ningún dato de carácter personal que pudiese identificar los 

resultados con cada farmacéutico. Una vez transcritas, las grabaciones 

fueron eliminadas. 

En el estudio transversal elaborado mediante cuestionarios 

autocumplimentados, los farmacéuticos no firmaron un 

consentimiento informado. La participación fue voluntaria y los 

resultados totalmente anonimizados: cada participante introdujo su 

cuestionario cumplimentado en un sobre cerrado para garantizar el 
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anonimato de los datos facilitados. No se registró ningún dato que 

pudiese identificar el cuestionario con el correspondiente 

farmacéutico, ni con la farmacia a la que pertenecía. 

Consideraciones del estudio de pacientes simulados y del 

estudio de intervención 

Para valorar los aspectos éticos y legales del estudio llevado a 

cabo a través de pacientes simulados, se tuvieron en cuenta las 

siguientes premisas: 

1. Desde el punto de vista metodológico se consideró necesario 

no solicitar el consentimiento de los participantes debido a que 

provocaría un gran efecto Hawthorne (los farmacéuticos cambiarían 

su dispensación al saber que participan en un ensayo, siendo esta 

dispensación el objetivo principal del estudio), lo que sesgaría 

totalmente los resultados. Este procedimiento es común a los estudios 

de pacientes simulados (41, 45). 

2. Desde el punto de vista estadístico era muy importante que el 

diseño del estudio fuese de medidas repetidas (ya que incrementa de 

forma drástica el poder estadístico), por lo que cada farmacia debía 

poder asociarse con la medida realizada antes y después de la 

intervención. 
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Por ello, dada la importancia de preservar el anonimato de los 

participantes y a la vez poder relacionar la medida pre y post 

intervención, se llevaron a cabo las siguientes medidas: 

•  Las unidades de análisis fueron las farmacias y no los 

profesionales de las farmacias. En ningún caso se recogieron 

datos que pudieran identificar a los profesionales de las 

farmacias estudiadas. 

•  Se creó un código interno del estudio diferente y constante 

para cada farmacia. Dicho código, fue el resultante de la 

selección intercalada de dígitos procedentes del número de 

teléfono, código postal y número de calle. Con este método, 

se consigue asociar un código propio a cada farmacia, pero 

que a su vez hace imposible que sea identificada, tanto para 

los integrantes del estudio como para personas externas al 

mismo. Por otro lado, para mantener el anonimato no se 

asoció la realización o no de la intervención a cada una de las 

farmacias. Este análisis por intención de tratar puede otorgar 

menor eficacia a la intervención, sin embargo, el objetivo 

final de esta intervención es la efectividad más que la 

eficacia. 

El ensayo fue registrado en el registro International Standard 

Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN), con el código 

89439892 (https://doi.org/10.1186/ISRCTN89439892)). 

https://doi.org/10.1186/ISRCTN89439892)
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5. RESULTADOS 

5.1.  RESULTADOS DEL ESTUDIO DE ACTITUDES Y 

CONOCIMIENTOS 

Resultados del estudio piloto 

En el estudio piloto, los coeficientes de correlación intraclase 

calculados determinaron una buena reproducibilidad (CCI mayor que 

0.75) para todos los conocimientos y actitudes, excepto para los ítems 

“Las resistencias son un importante problema de Salud Pública en 

nuestro medio” y “El fenómeno de las resistencias a los antibióticos es 

un problema principalmente del ámbito hospitalario”, para los cuales 

la reproducibilidad resultó moderada, obteniéndose coeficientes de 

0.63 (p=0.004) y 0.62 (p=0.005), respectivamente. Por lo tanto, en el 

cuestionario final se mantuvieron todos los ítems ya que todos 

presentaban un CCI mayor que 0.4. 

Los resultados para cada ítem se pueden comprobar en la tabla 2. 
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Tabla 2: Coeficientes de correlación intraclase para cada ítem  

Ítem del cuestionario CCI p 

(1) Las resistencias son un importante problema de 
salud pública.  

0.63 0.004 

(2) El hecho de que se prescriba un antibiótico a un 
paciente no influye en la aparición de resistencias.  

0.91 <0.001 

(3) La prescripción en los seguros privados es 
menos rigurosa que por el SERGAS.  

0.94 <0.001 

(4) Cuando dispenso un antibiótico alerto de la 
importancia del correcto cumplimiento 
terapéutico.  

0.92 <0.001 

(5) Durante la dispensación se deberían valorar las 
posibles interacciones del antibiótico con otros 
medicamentos que toma el paciente.  

0.92 <0.001 

(6) A veces, se dispensa un medicamento sin receta 
porque el paciente tiene dificultades para ir al 
médico.  

0.95 <0.001 

(7) La principal causa de aparición de resistencias 
a los antibióticos es la utilización inadecuada por 
parte de los pacientes.  

0.74 <0.001 

(8) A veces, se dispensan antibióticos, aun 
sabiendo que no son los indicados, por falta de 
tiempo para explicar el motivo por el cual no son 
útiles.  

0.82 <0.001 

(9) Estoy convencido de que se desarrollarán 
nuevos antibióticos para solucionar el problema de 
las resistencias.  

0.73 <0.001 

(10) El uso de antibióticos en animales es una 
causa importante de la aparición de nuevas 
resistencias.  

0.96 <0.001 

(11) Si un paciente considera que necesita un 
antibiótico y no se le dispensa, lo consigue 
fácilmente en otra farmacia.  

0.97 <0.001 

(12) El fenómeno de las resistencias a los 
antibióticos es un problema principalmente de 
ámbito hospitalario.  

0.62 0.005 
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Resultados de los cuestionarios 

De las 183 farmacias visitadas, 22 (12.0%) rechazaron participar 

en el estudio. El número de farmacéuticos que cumplimentaron el 

cuestionario fue de 286 (72.8%). De estos, 185 afirmaron dispensar 

antibióticos sin receta en alguna ocasión (64.7%). El diagrama de flujo 

se muestra en la figura 2. 

Figura 2. Diagrama de flujo de los participantes 

 

En la tabla 3 se muestran muestra las características personales y 

profesionales de todos los participantes en el estudio. Además, se 

muestra la influencia que ejercen estas características personales y 

profesionales en el hecho de dispensar antibióticos sin receta médica. 

Como se puede comprobar en la tabla, ninguna de las características ha 

mostrado estar asociadas con la dispensación antibióticos sin receta. 

183 farmacias

(N= 393 
farmacéuticos)

Sí participan 
161 farmacias

286
cuestionarios

185 Sí dispensan 
antibióticos sin 

receta

101 No dispensan 
antibióticos sin 

receta

No participan 22 
farmacias
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Tabla 3. Influencia de las características personales y profesionales en 

la dispensación de antibióticos sin receta 

Características 

Dispensación 
sin receta 

Análisis crudo Análisis ajustado*** 

No 
n (%) 

Sí 
n (%) 

OR IC 95% p OR IC 95% p 

Sexo Mujer 

Hombre 

D.A. 

79(78.2) 

20(19.8) 

2(2.0) 

145(78.4) 

35(18.9) 

5(2.7) 

1.00 

1.05 

---- 

 

0.57, 1.94 

 

0.879 

1.00 

1.01 

---- 

 

0.48, 2.14 

 

0.974 

Edad *   <39 

 39-48 

 >48 

 D.A. 

27(26.7) 

34(33.7) 

27(26.7) 

13(12.9) 

58(31.4) 

55(29.7) 

60(32.4) 

12(6.5) 

1.00 

0.97 

0.73 

---- 

 

0.51, 1.84 

0.39, 1.36 

 

0.918 

0.318 

1.00 

0.70 

0.81 

---- 

 

0.22, 2.25 

0.31, 2.16 

 

0.546 

0.680 

Categoría  
profesional 

 Titular  
Adjunto 

 D.A. 

56(55.4) 

43(42.6) 

2(2.0) 

86(46.5) 

98(53.0) 

1(0.5) 

1.00 

0.67 

---- 

 

0.41, 1.10 

 

0.116 

 

1.00 

0.85 

---- 

 

0.42, 1.71 

 

0.639 

Población**  Rural 

Semi-rural 

Urbana 

D.A. 

47(46.5) 

20(19.8) 

32(31.7) 

2(2.0) 

89(48.1) 

29(15.7) 

65(35.1) 

2(1.1) 

1.00 

0.93 

0.71 

---- 

 

0.54, 1.62 

0.35, 1.45 

 

0.803 

0.352 

1.00 

0.67 

0.69 

---- 

 

0.31, 1.43 

0.27, 1.78 

 

0.298 

0.444 

 

Años  
experiencia  
Comunitaria* 

<11 

11-20 

>20 

D.A. 

28(27.7) 

38(37.6) 

26(25.7) 

9(8.9) 

58(31.4) 

67(36.2) 

49(26.5) 

11(5.9) 

1.00 

1.10 

0.94 

---- 

 

0.57, 2.12 

0.50, 1.74 

 

0.777 

0.833 

1.00 

0.99 

0.83 

---- 

 

0.29, 3.42 

0.31, 2.21 

 

0.989 

0.705 

Medicamentos 
por día* 

<80 

80-150 

>150 

D.A.  

21(20.8) 

39(38.6) 

15(14.9) 

26(25.7) 

56(30.3) 

74(40.0) 

33(17.8) 

22(11.9) 

1.00 

1.21 

0.86 

---- 

 

0.55, 2.67 

0.42, 1.78 

 

0.633 

0.688 

1.00 

1.11 

0.82 

---- 

 

0.41, 3.06 

0.35, 1.94 

 

0.837 

0.658 

Antibióticos  

por día* 
<5 

5-10 

>10 

D.A. 

24(23.8) 

35(34.7) 

14(13.9) 

28(27.7) 

54(29.2) 

88(47.6) 

23(12.4) 

20(10.8) 

1.00 

1.37 

1.53 

---- 

 

0.60, 3.11 

0.71, 3.31 

 

0.452 

0.279 

1.00 

1.40 

1.74 

---- 

 

0.46, 4.28 

0.72, 4.20 

 

0.554 

0.220 

* Categorizada por los terciles de la muestra total 

**Ámbito: Rural <10,000 habitantes/ Semi-rural 10,000 – 50,000 / Urbano >50,000 

***Ajustado por los efectos de las otras variables incluidas en la tabla 

D.A.= datos ausentes 
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En la tabla 4 se muestra la proporción de farmacéuticos que 

afirman dispensar antibióticos sin receta, para cada una cada de las 

cuatro situaciones presentadas. Los farmacéuticos reconocen dispensar 

antibióticos no prescritos con mayor frecuencia ante infecciones 

urinarias u odontológicas. 

Tabla 4. Número de farmacéuticos (%) que afirmaron dispensar antibióticos 

sin receta, para cada una de las cuatro situaciones presentadas. 

Respuesta 

Situación 

Cistitis 
Infección  

respiratoria  
superior 

Infección  
odontológica 

Cualquier infección  
si el paciente se  

compromete a traer  
la receta 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

No 138(48.3) 231(80.8) 146(51.0) 228(79.7) 

Sí 59(20.6) 19(6.6) 45(15.7) 20(7.0) 

Sólo si conozco  
al paciente 

89(31.1) 36(12.6) 95(33.2) 38(13.3) 

En la tabla 5 se muestra el grado de acuerdo entre los sujetos y 

cada una de las actitudes valoradas en el cuestionario (en términos de 

percentiles) y la influencia sobre la dispensación de antibióticos sin 

receta (en términos de OR, IqOR e 1/IqOR). 

Con respecto a las opiniones y actitudes valoradas, los 

farmacéuticos tienden a estar de acuerdo con los ítems “1”, “4”, “5” y, 

“7”. Por el contrario, tienden a estar en desacuerdo con los ítems “3”, 

“8” y, “12”. Sin embargo, en el caso de otras actitudes las 

discrepancias entre los farmacéuticos fueron evidentes, tales como con 

los ítems “2”, “6”, y “11”. 
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También se muestra en la tabla 5 la influencia de estas actitudes 

sobre la probabilidad de dispensar antibióticos sin receta médica. Un 

cambio en la exposición del percentil 25 al 75 daría lugar a un 

incremento en la probabilidad de dispensar antibióticos sin receta 

médica de un 14% (95% IC: 1%, 30%) para el ítem “1” (falta de 

conocimiento); un 119% (95% IC: 42%, 236%) para el ítem “3” 

(responsabilidad externa, sistema sanitario); un 46% (95% IC: 11%, 

92%) para el ítem “8” (indiferencia) ; un 484% (95%IC: 235%, 

915%) para el ítem “6” (complacencia); y un 204% (95%IC: 

82%,410%) para el ítem “11” (complacencia). En el caso del ítem “9” 

(responsabilidad externa, investigación) un cambio del percentil 75 al 

25 en la valoración de esta opinión significaría un incremento del 80% 

(95% IC: 19%, 170%) en la probabilidad de dispensar antibióticos sin 

receta. 
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Tabla 5. Influencia de las actitudes en la dispensación de antibióticos sin receta 

Actitudes 

Percentiles 
OR  

(IC 95%) 
IqOR  

(IC 95%) 
1/IqOR  

(IC 95%) 
p 

25 50 75 

(1) Las resistencias a los antibióticos son un importante 
problema de Salud Pública en nuestro medio 

9.0 10.0 10.0 
1.14  

(1.01, 1.30) 
1.14  

(1.01, 1.30) 
 0.041 

(2) El hecho de que se prescriba un antibiótico a un 
paciente no influirá en la aparición de resistencias 

1.0 3.8 7.5 
0.96  

(0.89, 1.02) 
 

1.35  
(0.86, 2.13) 

0.193 

(3) La prescripción de antibióticos en los seguros privados 
es menos rigurosa que por el SERGAS 

0.5 2.0 5.5 
1.17  

(1.07, 1.27) 
2.19  

(1.42,3.36) 
 <0.001 

(4) Cuando dispenso un antibiótico alerto sobre la 
importancia del correcto cumplimiento terapéutico 

10.0 10.0 10.0 
0.94  

(0.71, 1.27) 
 

1.00  
(1.00, 1.00) 

0.711 

(5) Durante la dispensación se deberían evaluar las 
posibles interacciones del antibiótico con otros 
medicamentos que tome el paciente 

9.5 10.0 10.0 
1.00  

(0.83, 1.21) 
  0.988 

(6) A veces se dispensa un medicamento sin receta médica 
porque el paciente tiene dificultades para ir al médico 

0.9 4.5 7.0 
1.33  

(1.22, 1.46) 
5.84  

(3.35,10.15) 
 <0.001 
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Actitudes 
Percentiles 

OR  
(IC 95%) 

IqOR  
(IC 95%) 

1/IqOR  
(IC 95%) 

p 

25 50 75 

(7) La principal causa de aparición de resistencias a los 
antibióticos es la utilización inadecuada de los mismos 
por parte de los pacientes  

8.0 9.5 10.0 
0.98  

(0.89, 1.08) 
 

1.04  
(0.85, 1.27) 

0.693 

(8) A veces, se dispensan antibióticos, aún a sabiendas de 
que no son los indicados, por falta de tiempo para 
explicar el motivo por el cual no son útiles 

0.5 1.0 3.3 
1.15  

(1.04, 1.27) 
1.46  

(1.11, 1.92) 
 0.007 

(9) Estoy convencido/a que se desarrollarán nuevos 
antibióticos para solucionar el problema de las 
resistencias 

4.9 5.5 9.5 
0.88  

(0.81, 0.96) 
 

1.80  
(1.19, 2.70) 

0.005 

(10) El uso de antibióticos en animales es una causa 
importante de aparición de nuevas resistencias 

5.0 7.5 10.0 
1.04  

(0.95, 1.13) 
1.20  

(0.79, 1.83) 
 0.381 

(11) Si un paciente considera que necesita un antibiótico y 
no se le dispensa, lo conseguirá fácilmente en otra 
farmacia 

2.5 5.5 9.5 
1.17  

(1.09, 1.26) 
3.04  

(1.82, 5.10) 
 <0.001 

(12) El fenómeno de las resistencias a los antibióticos es 
un problema principalmente de ámbito hospitalario 

1.0 2.5 5.8 
1.06  

(0.98, 1.15) 
1.32  

(0.92, 1.92) 
 0.132 
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5.2. RESULTADOS DEL ESTUDIO CON PACIENTES 

SIMULADOS 

Dispensación de antibióticos sin receta 

Se obtuvo un antibiótico en 184 farmacias [18.8% (IC 95%: 

16.4% - 21.4%)], sobre todo en el cuarto nivel de presión, como se 

puede comprobar en la Figura 3. 

Entre las farmacias que dispensaron el antibiótico: el 75.0% 

explicó con qué frecuencia debía tomarlo; un 24.5% preguntó sobre 

posibles alergias al medicamento; el 35.9% recomendó acudir al 

médico; y un 37.5% preguntó sobre la posibilidad de embarazo ante 

pacientes simulados femeninos. 
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Figura 3. Dispensación de antibióticos sin receta según el nivel de presión. 

 

Población (N)

977 farmacias

Muestra (n)

977 farmacias

Dispensación de antibióticos sin receta 

184 (18.83%)

Primer nivel 29/977 (2.97%)

No dispensa antibióticos sin receta

793 (81.17%)

• Razón administrativa: 489 (61.66%)

• Razón de salud pública: 64 (8.07%)

• Ambas: 240 (30.26%)

Segundo nivel 40/948 (4.22%) 

Tercer nivel 41/908 (4.52%)

Cuatro nivel 74/867 (8.54%)
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En la figura 3 también se puede comprobar que entre las 

farmacias que no dispensaron el antibiótico, el 91.9% argumentó 

razones relacionadas con la administración, como que la farmacia 

tiene prohibida la venta de antibióticos. En un 30.3% de los casos esta 

justificación se reforzó con razones relacionadas con la salud 

(ausencia de un diagnóstico, miedo al desarrollo de resistencias o 

posible etiología vírica). En la mayoría de estas farmacias (83.6%) 

aconsejaron consultar al médico. 

Tipos de antibióticos 

El antibiótico más dispensado fue amoxicilina (n= 127, 69.0%), 

en un 8% de los casos en combinación con ácido clavulánico. Con 

menor frecuencia se obtuvo azitromicina (n=42, 22.8%), cotrimoxazol 

(n= 7, 3.8%), moxifloxacino (n= 4, 2.2%), cefuroxima (n= 2, 1.1%), 

claritromicina (n=1, 0.5%) y clindamicina (n=1, 0.5%). En la tabla 6 

se muestra el nivel de demanda en el que se consiguió cada principio 

activo. 
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Tabla 6. Principios activos dispensados según el nivel de demanda  

Principio activo dispensado 

Nivel de demanda Total 

1º 
n 

2º 
n 

3º 
n 

4º 
n 

n (%) 

Amoxicillina 14 20 25 55 114 (62.0) 

Amoxicillina / Ácido clavulánico 0 3 2 8 13 (7.1) 

Azitromicina 11 9 12 10 42 (22.8) 

Cotrimoxazol 2 5 0 0 7 (3.8) 

Moxifloxacino 1 2 1 0 4 (2.2) 

Cefuroxima 0 0 1 1 2 (1.1) 

Claritromicina 0 1 0 0 1 (0.5) 

Clindamicina 1 0 0 0 1 (0.5) 

Factores asociados 

En la tabla 7 se muestra la influencia de las variables registradas 

sobre la dispensación de antibióticos sin receta. Se encontró que el 

ámbito donde se ubicaba la farmacia influye en la dispensación, con 

mayor probabilidad de dispensación en zonas rurales [OR 1.79 (IC 

95%: 1.20-2.68)] o semirurales [OR 1.66 (IC 95%: 1.13-2.44)]. No se 

encontraron diferencias entre sexos, ni la formación de quién 

dispensaba. Tampoco entre los cuatro pacientes simulados. 
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Tabla 7. Influencia de las variables independientes sobre la 

dispensación de antibióticos sin receta 

Características 

Dispensación de 
antibióticos 

Análisis* 

No 
n (%) 

Sí 
n (%) 

OR IC 95% p 

Sexo 

Mujer 
634 

(82.2) 
137 

(17.8) 
1   

Hombre 
159 

(77.2) 
47 

(22.8) 
1.37 0.94–1.99 0.101 

Ámbito** 

Urbano 
360 

(85.7) 
60 

(14.3) 
1   

Semirural 
242 

(78.3) 
67 

(21.7) 
1.66 1.13-2.44 0.010 

Rural 
191 

(77.0) 
57 

(23.0) 
1.79 1.20–2.68 0.005 

Categoría 
profesional 

Farmacéutico 
454 

(81.7) 
102 

(18.4) 
1   

Auxiliar  
136 

(84.5) 
25 

(15.5) 
0.82 0.51–1.32 0.410 

No 
identificado 

203 
(78.1) 

57 
(21.9) 

1.25 0.87-1.80 0.230 

Paciente 
simulado 

1 200 
(80.3) 

49 
(19.7) 

1   

2 193 
(83.2) 

39 
(16.8) 

0.82 0.52-1.31 0.417 

3 189 
(77.8) 

54 
(22.2) 

1.17 0.75-1.80 0.488 

4 211 
(83.4) 

42 
(16.6) 

0.81 0.52-1.28 0.371 

 

* Análisis crudo. Ninguna de las variables independientes ha mostrado efecto 

confusor. 

** Ámbito: Rural <10,000 habitantes/ Semi-rural 10,000 – 50,000 / Urbano >50,000 
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El subanálisis entre las farmacias que dispensaron el antibiótico 

mostró un mayor riesgo de obtener un antibiótico sin que el paciente 

simulado lo haya solicitado en el ámbito urbano frente al rural [1/OR 

2.29 (IC 95%: 1.08-4.83)]. 

5.3. RESULTADOS DEL ESTUDIO DE INTERVENCIÓN 

Características de la intervención 

Los tres conglomerados asignados aleatoriamente al grupo de 

intervención abarcaban 395 farmacias (40.43 %). No se apreciaron 

diferencias significativas en cuanto al ámbito en el que se ubicaban las 

farmacias entre los conglomerados de intervención y de control (p= 

0.827) 

Las sesiones formativas tuvieron lugar entre el 27 de febrero y 

14 de marzo de 2017. 

La app eRes pudo ser utilizada a partir del 20 de marzo de 2017. 

El curso online comenzó el 17 marzo de 2017. Debido a la alta 

demanda de inscripciones fue necesario solicitar dos ediciones a 

mayores (debido a que el número de alumnos por cada edición no 

puede superar lo establecido en la solicitud para la acreditación del 

curso). La segunda y tercera edición fueron realizadas en el mes de 

mayo y junio de 2017, respectivamente. 
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Evaluación de la intervención 

Como se ha explicado en el apartado 3.2, los pacientes 

simulados acudieron a la totalidad de las farmacias entre diciembre de 

2016 y enero de 2017. 

Posteriormente a la intervención, se realizó de nuevo la misma 

medición durante el mes de abril de 2017. 

Efectividad de la intervención 

Después de aplicar modelos lineales mixtos para variables 

dicotómicas, se obtuvo que la intervención ha logrado reducir a menos 

de la mitad la probabilidad de dispensar antibióticos sin receta médica: 

OR 0.41 (IC 95%: 0.23 – 0.73). Estos resultados han sido ajustados 

por el ámbito donde se ubicaba la farmacia (rural/semiurbano/urbano), 

como se muestra en la tabla 8. 

Tabla 8. Efectividad de la intervención educativa sobre la dispensación 

de antibióticos sin receta 

 Análisis 

OR IC 95% p 

Efectividad de la intervención 0.41 0.23-0.73 0.002 

Ámbito 

Urbano 1   

Semirural 2.28 1.49-3.49 <0.001 

Rural 2.77 1.76-4.36 <0.001 
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6. DISCUSIÓN 

6.1. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

Este estudio demuestra que, a través de intervenciones 

educativas multifacéticas enfocadas a modificar las actitudes y 

conocimientos, se puede reducir la dispensación de antibióticos sin 

receta, contribuyendo así a reducir el uso excesivo e inapropiado de 

antibióticos en el ámbito extrahospitalario. 

6.1.1  DISCUSIÓN DEL ESTUDIO SOBRE ACTITUDES Y 

CONOCIMIENTOS 

Este estudio ha confirmado que la venta de antibióticos sin 

receta continúa siendo una práctica común en las farmacias de España, 

y ha logrado demostrar que ciertos conocimientos y actitudes se 

encuentran fuertemente asociados a la dispensación de antibióticos sin 

receta. Además, ha sido el primero en cuantificar la influencia de cada 

actitud sobre la dispensación, lo que es de enorme utilidad para 

posteriores intervenciones encaminadas a reducir esta práctica. 

Más del 60% de los farmacéuticos han reconocido que 

dispensan antibióticos sin estar prescritos en ciertas ocasiones, lo que 

confirma que continúa siendo una práctica presente en España (20, 
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21). Sin embargo, los propios encuestados atribuyen una gran 

importancia al problema de las resistencias en salud pública, como se 

puede comprobar en los percentiles correspondientes al primer ítem. 

Esta contradicción podría explicarse porque la relación conocimientos- 

actitudes- prácticas no es unívoca (los conocimientos y las actitudes 

no siempre producen las prácticas asociadas) sino que a menudo se ve 

modificada por factores extrínsecos (46), como la presión del paciente 

y su fidelización con fines económicos (dado que en España las 

ganancias de los farmacéuticos titulares son proporcionales al nivel de 

ventas). 

Por otro lado, se ha logrado identificar la indiferencia, la 

complacencia con los pacientes y la responsabilidad externa como 

actitudes que incrementan el riesgo de dispensar antibióticos sin 

receta. Dado que las actitudes son potencialmente modificables, estos 

resultados indican que el diseño de intervenciones educativas 

destinadas a modificarlas podría mejorar sustancialmente la 

dispensación de antibióticos, lo que ha sido confirmado 

posteriormente con los resultados de la intervención multifacética 

realizada para alcanzar el quinto objetivo del presente trabajo. 

Respecto a la fidelización del paciente (complacencia), se ha 

encontrado que la dispensación de antibióticos sin receta se 

incrementa cuando el paciente es conocido, lo que es consistente con 

otro estudio realizado en el mismo medio varios años atrás (20). 
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Algunos farmacéuticos justifican esta práctica porque al ser pacientes 

habituales son conocedores de su historia clínica (47). Sin embargo, 

puesto que los ingresos varían en función de las ventas, este 

comportamiento podría explicarse por el miedo a perder un paciente 

habitual. Además, los farmacéuticos que creen que a un paciente le 

resulta fácil obtener un antibiótico en otra farmacia, con mayor 

probabilidad dispensan antibióticos sin receta, probablemente para 

fidelizar a ese paciente o por miedo a perder la venta. 

Otro factor que puede influir en la dispensación sin receta puede 

ser la presión ejercida por los pacientes (complacencia) para obtener 

un antibiótico. Diversos estudios han demostrado que la prescripción 

está influenciada por las expectativas del paciente (36) y en el proceso 

de dispensación podría suceder un comportamiento similar; sobre todo 

en entornos como España, donde los pacientes poseen mayor 

tendencia a consumir antibióticos, incluso para tratar dolencias 

menores y/o víricas (48). Esto explicaría que los antibióticos sean uno 

de los grupos más demandados sin receta médica por los pacientes y 

sobre los que los farmacéuticos se sienten más presionados (49). Es 

frecuente que el paciente alegue dificultades para acceder al médico, 

lo que puede llevar al farmacéutico a dispensar el antibiótico sin la 

receta necesaria, hecho que ha sido confirmado por este estudio. En 

este sentido, la falta de tiempo (indiferencia) − que aparece asociada a 

una peor dispensación − puede hacer que el farmacéutico no sea capaz 
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de realizar una atención farmacéutica adecuada que pueda disminuir la 

presión del paciente. 

La contradicción que se ha encontrado entre la gran importancia 

que atribuyen a las resistencias desde el punto de vista de la salud 

pública y sus prácticas (dispensar sin receta) también se puede deber a 

que la mayoría atribuye la responsabilidad a otros profesionales 

(otros farmacéuticos, médicos, etc.), a los pacientes, al sistema 

sanitario o incluso a la utilización de antibióticos en animales. Esta es 

una actitud muy común en los profesionales sanitarios (16, 50, 51). 

Por ejemplo, los médicos consideran que las principales causas son la 

dispensación sin receta, los pacientes y el uso de antibióticos en 

animales. 

Aquellos menos optimistas con respecto al desarrollo de nuevos 

antibióticos para frenar las resistencias, mostraron peores hábitos de 

dispensación. Ello parece indicar una visión más individual (eficacia 

clínica inmediata o la satisfacción del paciente) que colectiva 

(potenciales resistencias poblacionales a largo plazo) a la hora de 

abordar la dispensación de antibióticos. Algo similar se ha observado 

en estudios en médicos (52). Sin embargo, en cuanto a la calidad de la 

dispensación, se observa una actitud positiva a la hora de valorar 

interacciones entre medicamentos e informar del correcto 

cumplimiento terapéutico, al igual que lo obtenido por otros estudios 

(53). 
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Otro motivo para la contradicción entre la gran importancia que 

atribuyen a las resistencias desde el punto de vista de la salud pública 

y sus prácticas, puede deberse a que los farmacéuticos se sienten 

capacitados para dispensar sin receta, sobre todo en el caso de 

infecciones leves (54). Sin embargo, un estudio realizado en Egipto 

(53) concluyó que menos de la mitad de los antibióticos 

recomendados por farmacéuticos fueron correctos. 

Con respecto a la dispensación según el tipo de infección, se 

obtuvo una mayor intención de dispensar antibióticos sin receta frente 

a infecciones urinarias y odontológicas, y niveles más bajos para la 

dispensación en infecciones respiratorias; estos resultados concuerdan 

con los obtenidos por otro estudio realizado en España (21). En este 

sentido, algunos autores se han mostrado partidarios de cambiar el 

actual criterio de dispensación de antibióticos (55, 56), posibilitando 

la dispensación de antibióticos en casos como las infecciones urinarias 

no complicadas; aunque esto sigue siendo objeto de gran controversia 

(57). 

6.1.2  DISCUSIÓN DEL ESTUDIO CON PACIENTES 

SIMULADOS 

Este es el estudio de pacientes simulados de mayor tamaño 

muestral realizado hasta la fecha. Ha mostrado que casi una quinta 

parte de las farmacias dispensan antibióticos sin receta ante 

infecciones respiratorias, y que esta dispensación depende del ámbito 
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en el que se ubique la farmacia, junto con el nivel de presión que 

ejercen los pacientes para obtener el antibiótico. Lo que indica la 

necesidad de realizar intervenciones destinadas a disminuir esta 

práctica y que sean priorizadas en entornos rurales. 

El porcentaje de farmacias en las que se obtuvo un antibiótico 

(18.8%) es menor que el obtenido por otros estudios realizados con la 

misma metodología en otra zona de España (Cataluña), donde 

obtuvieron un antibiótico en el 47.9% de las farmacias (41). Podría 

pensarse que son diferencias debidas a la interpretación por parte de 

los pacientes simulados. Sin embargo, en el presente estudio no se han 

encontrado diferencias significativas entre los antibióticos 

conseguidos entre los cuatro pacientes, además de que la formación y 

entrenamiento fue supervisado por el mismo paciente simulado que 

realizó las simulaciones en el estudio llevado a cabo en Cataluña. 

Este porcentaje de antibióticos también es menor que los hasta 

ahora registrados en otros países (19), por lo tanto, todo ello parece 

indicar que las campañas realizadas en los últimos años dirigidas a 

disminuir el consumo inadecuado de antibióticos han sido efectivas. 

Sin embargo, la comparación entre estudios de pacientes simulados 

siempre debe hacerse con cautela. Puede ser que tanto la 

sintomatología representada como los niveles de presión utilizados 

sean diferentes (58). También es frecuente que la persona que acude a 

la farmacia no actúe como paciente, sino que solicite el medicamento 
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para un familiar (59-61), lo que puede afectar en gran medida a la 

obtención del antibiótico. 

También se ha encontrado que la dispensación fue mucho menor 

que el valor obtenido en el estudio previo de actitudes y 

conocimientos (65%) explicado en el apartado 3.1. Esta diferencia 

puede estar justificada por el hecho de que en ese caso se trataba de un 

porcentaje acumulado, de manera que un farmacéutico podía 

clasificarse como dispensador de antibióticos sin receta, aunque lo 

realizase solo ocasionalmente (por ejemplo, ante un paciente habitual). 

Además, como se ha comentado, se incluía la dispensación frente a 

otro tipo de infecciones (urinarias, dentales) y la dispensación ante 

cualquier tipo de infección, siempre y cuando el paciente se 

comprometiese a llevar la receta. Como se puede comprobar en la 

tabla 4, si en el estudio de actitudes y conocimientos se considerasen 

únicamente las respuestas relativas a infección respiratoria, los 

resultados están en línea con los obtenidos en el estudio de pacientes 

simulados, ya que un solo un 6.6% de los farmacéuticos reconoce que 

dispensa antibióticos sin receta en casos de infección respiratoria 

(aunque no sea un paciente conocido, como es el caso del estudio de 

pacientes simulados). 

Los resultados de este estudio coinciden con otros del ámbito 

médico, en los que la presión del paciente es determinante para 

conseguir un antibiótico (16). También se ha visto una mayor 
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dispensación en las farmacias de ámbito rural. Puede ser debido a que 

no disponen de puntos de atención médica continuada cercanos, lo que 

ya se vio en el estudio previo de conocimientos y actitudes (33). Sin 

embargo, los antibióticos se obtuvieron en niveles más bajos de 

exigencia en las farmacias de ámbito urbano, puede ser debido a que 

con mayor frecuencia son más comerciales y con mayor carga de 

trabajo, lo que podría conllevar a una peor calidad de la dispensación 

(54). Esto concuerda con el estudio de pacientes simulados realizado 

en Cataluña (62), donde tuvieron en cuenta el tamaño de las farmacias 

(según el número de mostradores y empleados) comprobando que, 

entre las farmacias de ámbito urbano la mayoría de antibióticos fueron 

dispensados en las farmacias grandes, por lo tanto, farmacias con 

mucho volumen de trabajo que puede conllevar a realizar la 

dispensación para poder atender al siguiente paciente. Sin embargo, en 

las farmacias de ámbito rural, las dispensaciones se realizaron sobre 

todo en las farmacias pequeñas, y por lo tanto pueblos más pequeños y 

probablemente más alejados de puntos de atención continuada o 

urgencias. Todo ello concuerda con lo obtenido anteriormente en este 

trabajo (estudio de actitudes y conocimientos) donde los 

farmacéuticos reconocían una mayor predisposición a dispensar si el 

paciente alegaba dificultad para ir al médico (complacencia). 

Este estudio también permitió valorar la atención farmacéutica 

ante infecciones respiratorias. Casi las tres cuartas partes de las 

farmacias sugieren consultar al médico, y en algunos casos derivan 
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directamente sin ofrecer ningún producto OTC, argumentando dudas 

en el diagnóstico. Ello indica inseguridad y la necesidad de aumentar 

el acceso a las guías clínicas de infecciones respiratorias para 

farmacéuticos, lo que sería beneficioso para el sistema sanitario. Las 

farmacias actuarían así, como un elemento de cribado, disminuyendo 

la demanda de consulta en atención primaria y/o urgencias por 

patologías banales y autolimitadas. Si además esto es reforzado con 

intervenciones educativas, tanto en las farmacias como en la población 

general (para disminuir los conocimientos erróneos sobre los 

antibióticos) (17), se contribuirá a reducir el uso inadecuado de los 

antibióticos. 

6.1.3.  DISCUSIÓN DEL ESTUDIO DE INTERVENCIÓN 

Este gran ensayo aleatorio por conglomerados ha mostrado que 

las intervenciones educativas multifacéticas enfocadas a modificar las 

lagunas en conocimientos y actitudes son una herramienta eficaz para 

disminuir la dispensación de antibióticos sin receta. 

La intervención ha logrado disminuir a menos de la mitad la 

dispensación de antibióticos sin receta [OR 0.41 (IC 95%: 0.23-0.73)]. 

Esta magnitud de efecto es importante desde el punto de vista de la 

salud pública (63). Además, la eficacia de esta intervención podría ser 

mayor, ya que se ha realizado un análisis por intención de tratar, 

considerando a las farmacias como intervenidas independientemente 
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de que hayan recibido la formación, utilizado la aplicación eRes, o 

realizado satisfactoriamente el curso de formación continuada. 

Al haber dirigido la intervención específicamente a modificar 

aquellas actitudes que se asociaban a la dispensación inadecuada, se 

han logrado unos resultados tan positivos. Actitudes como la 

indiferencia, falta de conocimiento y la responsabilidad externa se 

abordaron a través de la sesión formativa, el curso online y la app. La 

intervención también se dirigió a modificar la complacencia, a través 

de la sesión formativa y el uso de materiales de apoyo dirigidos a los 

pacientes. Reducir la dispensación de antibióticos frente a la 

insistencia del paciente (equivalente al tercer y cuarto nivel de 

demanda en este estudio) es fundamental, ya que incluso los 

farmacéuticos reconocen que en ocasiones no son capaces de 

convencer a los pacientes de la no necesidad de un antibiótico (64).  

Por ello, este tipo de intervenciones educativas deben ser 

continuadas en el tiempo y dirigidas tanto al ámbito farmacéutico, 

para evitar la complacencia con el paciente, como a la población 

general. Los antibióticos constituyen un grupo terapéutico frente al 

que la población tiene unas grandes expectativas ya que, a diferencia 

de muchos medicamentos, estos son destinados a combatir el proceso 

y no al tratamiento de los síntomas. De hecho, un elevado porcentaje 

de la población española piensa que incluso pueden curar infecciones 

víricas (17). 
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Las intervenciones educativas multifacéticas con frecuencia 

están encaminadas a mejorar la prescripción en atención primaria o en 

el ámbito hospitalario, pero sin abordar la dispensación de antibióticos 

sin receta en las farmacias comunitarias (29). Por ello, la evidencia 

científica disponible para comparar la magnitud del efecto encontrada 

en este estudio es limitada. El número de estudios publicados es 

escaso y la mayoría de ellos han sido realizado en países en vías en 

desarrollo y/o con sistemas sanitarios muy diferentes a los europeos 

(30, 65). 

En Vietnam se realizó un ensayo aleatorizado por 

conglomerados con la valoración de la dispensación sin receta 

mediante pacientes simulados (66), con resultados positivos, pero con 

un pequeño tamaño muestral y algunos problemas metodológicos. 

También se emplearon pacientes simulados para valorar la efectividad 

de un ensayo controlado y aleatorizado llevado a cabo en Pakistán. Sin 

embargo, este estudio no se enfocaba en la reducción de la 

dispensación de antibióticos sin receta, sino en la mejora de la 

atención farmacéutica ante infecciones respiratorias en general, 

encontrando que la intervención aumentó las preguntas sobre historial 

de consumo de medicamentos, así como el consejo farmacéutico (67). 

A nivel de España, destaca el proyecto MIURA (Modelo 

Integrado para el Uso Racional de Antimicrobianos), que abarcó tanto 

a farmacias, médicos y pacientes (68), así como la intervención 
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llevada a cabo en el año 1999 en la provincia española de Gipuzkoa 

enfocada a reducir la dispensación de antibióticos (69, 70), y que 

continuó durante varios años. En este estudio los farmacéuticos 

recibieron conferencias sobre el problema de las resistencias 

antibióticas y además se repartían folletos informativos para 

concienciar del uso adecuado de antibióticos en lugares como en 

farmacias, clínicas dentales y en centros de salud. Para valorar la 

efectividad de la intervención se requirió a las farmacias que 

informaran periódicamente del número de ocasiones en las que un 

paciente requería un antibiótico sin receta. Las solicitudes de 

antibióticos sin estar prescritos disminuyeron cada año, desde un 

68.9% (sobre el total de solicitudes de antibióticos) hasta un 42.2% en 

el cuarto año. Sin embargo, esta notificación era voluntaria y tampoco 

se valoró la dispensación de antibióticos sin receta que los 

farmacéuticos realizaban sin que el paciente los hubiese solicitado 

(equivalente al primer y segundo nivel de exigencia empleado en este 

trabajo), por lo que los resultados de efectividad de la intervención 

deben ser interpretados con cautela. 

Dentro del programa también se incluyó un estudio de pacientes 

simulados al finalizar la intervención, pero al no disponer de una 

medida equivalente en el periodo de preintervención, no se puede 

determinar la efectividad de la intervención mediante este método 

(45). A pesar de las limitaciones de este estudio, sus resultados son 

positivos y consistentes con los obtenidos en la presente tesis 
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doctoral, reafirmando así que las intervenciones multifacéticas, 

interdisciplinares y continuadas en el tiempo, son más eficaces que las 

intervenciones aisladas (26). 

Puesto que se ha conseguido demostrar que las intervenciones 

multifacéticas son un método eficaz para reducir la dispensación de 

antibióticos, urge realizar un abordaje similar en todos los ámbitos que 

contribuyen al consumo excesivo de antibióticos, tanto profesionales 

como población general, sin olvidar su utilización en veterinaria, 

además de en la industria alimentaria. Contribuyendo así a lograr un 

consumo adecuado de antibióticos y luchar contra una de las mayores 

amenazas de la salud pública mundial, como son las resistencias a los 

antibióticos. 

6.2.  DISCUSIÓN DEL MÉTODO 

Este trabajo presenta varias fortalezas y limitaciones, inherentes 

a la metodología empleada. 

6.2.1. ESTUDIO SOBRE ACTITUDES Y CONOCIMIENTOS 

Una de las ventajas de este estudio transversal es la utilización 

de la EVA, que ha demostrado una gran sensibilidad al cambio, con 

respecto a otras formas de medir grados de acuerdo en conocimientos 

y actitudes, como la escala Likert (37). La utilización de EVA ha 

permitido detectar asociación entre diversas actitudes y la 
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dispensación de antibióticos sin receta que, posiblemente, no serían 

detectables con otras escalas. Además, la utilización de este tipo de 

escalas permite incluir en la expresión de resultados del efecto la 

distribución de las respuestas en la muestra estudiada, de manera que 

se puede analizar el IqOR y valorar el efecto para el cambio de entre 

percentil 25 y 75, que nos acerca a la potencialidad de cambio de esta 

actitud en la población a estudio. En consecuencia, potenciales 

cambios correspondientes al rango intercuartílico podrían suponer una 

modificación del hábito de dispensación hasta del casi 500% para la 

complacencia, más del 100% para la responsabilidad externa y 

cercano al 50% para la indiferencia. 

Una posible limitación es el sesgo de la no-respuesta, ya que 

aquellos con peores hábitos de dispensación o con peores actitudes 

frente a las resistencias podrían ser más propensos a no responder. Sin 

embargo, el porcentaje de participación fue muy elevado, y es de los 

más altos en este tipo de estudios (73%) (71, 72), lo que minimiza en 

gran parte este sesgo. Este alto porcentaje de respuesta no sólo otorga 

validez interna al estudio, sino que además puede indicar una actitud 

positiva de los farmacéuticos con respecto a posibles intervenciones 

destinadas a mejorar la utilización de los antibióticos a nivel 

comunitario. 

Otra limitación podría ser que el porcentaje farmacéuticos que 

afirmaron dispensar antibióticos sin receta médica esté infraestimado, 
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debido a que los farmacéuticos serían más propensos a ofrecer 

respuestas legal y socialmente aceptables. Sin embargo, el alto 

porcentaje obtenido (un 65%) puede indicar que los profesionales 

confiaban en el anonimato del cuestionario, probablemente por 

provenir de una institución académica (Universidad de Santiago de 

Compostela). Además, a diferencia de los estudios en los que la 

entrega de cuestionarios se realiza de forma postal, en este estudio no 

fue necesario aplicar un código o numeración debido a que los 

cuestionarios se recogían personalmente. Ello pudo haber favorecido 

la respuesta menos sesgada a la hora de reconocer la dispensación sin 

receta. Además, este método de recogida de datos ha permitido valorar 

si la dispensación cambia ante pacientes conocidos o habituales: en 

este estudio entre un 33.3 – 33.3% de los farmacéuticos solo 

dispensan antibióticos a pacientes conocidos (dependiendo del tipo de 

infección). 

Por último, otra posible limitación del estudio es la 

imposibilidad de evaluar la validez de criterio para las actitudes y 

conocimientos, ya que no existe ningún método alternativo de 

referencia para medir estas actitudes. Sin embargo, el hecho de que los 

conocimientos y actitudes sean capaces de discriminar entre 

dispensadores de antibióticos con y sin receta, apoyaría la validez de 

constructo de estas cuestiones. 
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6.2.2. ESTUDIO DE PACIENTES SIMULADOS E 

INTERVENCIÓN 

Con respecto a la utilización de pacientes simulados para 

obtener la medida de dispensación de antibióticos sin receta, destaca 

como principal fortaleza que es el estudio con mayor tamaño muestral 

que haya sido publicado (19, 61) y que el muestreo ha sido 

exhaustivo. Se realizaron las visitas en un corto período de tiempo 

(minimizando el impacto de posibles intervenciones que hayan tenido 

lugar simultáneamente) y no se apreciaron diferencias en el número de 

antibióticos conseguidos por los cuatro actores. 

Además, la técnica de pacientes simulados presenta la ventaja de 

ser una técnica eficiente, con validez interna, y sin efecto Hawthorne 

(40) y evitando el social desirability bias (obtener respuestas 

aceptadas socialmente) (73, 74). Además, ha permitido valorar el 

efecto de la presión del paciente y la calidad de la atención 

farmacéutica recibida. 

Como limitaciones debe considerarse que los valores de 

dispensación pueden variar ante pacientes habituales y en función del 

tipo de infección representada. Los farmacéuticos han reconocido que 

dispensan antibióticos sin receta con mayor frecuencia o ante 

infecciones urinarias u odontológicas, sobre todo cuando el paciente 

es conocido. Sin embargo, este trabajo se ha centrado en las 

infecciones respiratorias debido a dos razones principales: (1) realizar 

un estudio de pacientes simulados abarcando todos los tipos de 
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infecciones más comunes supondría un gran gasto económico, (2) por 

la mayor posibilidad de actuación del farmacéutico ante infecciones 

respiratorias. Se han desarrollado árboles de decisión para ayudar al 

farmacéutico a valorar los síntomas de los pacientes y poder reconocer 

cuál es el diagnóstico más probable, junto con el tratamiento OTC más 

adecuado, así como identificar aquellos signos y síntomas que 

requieren una valoración por parte de un profesional médico. En el 

caso de infecciones urinarias, la posibilidad de actuación del 

farmacéutico es más limitada, ya que lo indicado en el caso de 

sospecha de infección del tracto urinario es realizar una prueba en 

orina, y hasta la fecha este tipo de pruebas solo se realizan en centros 

de atención primaria u hospitalarios. 

Para la intervención se ha diseñado un ensayo aleatorizado por 

conglomerados con medidas pre-post, con las fortalezas que ello 

conlleva. El haber realizado un estudio controlado permite eliminar la 

influencia de factores estacionales, o intervenciones externas, como 

campañas. El diseño pre-post permite comparar cada unidad de 

estudio con su valor basal, lo que aumenta significativamente el poder 

del estudio, y permite poder comparar cambios y no valores absolutos. 

El diseño por conglomerados permite controlar la contaminación 

cruzada entre el grupo de intervención y de control. 

Varios son los aspectos que pueden haber contribuido a que la 

intervención haya sido efectiva: 
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Es frecuente que el diseño de intervenciones se realice de 

manera intuitiva y con resultados no satisfactorios (75). Sin embargo, 

en este proyecto se han identificado primeramente aquellas actitudes y 

lagunas en los conocimientos asociadas a una práctica incorrecta, para 

posteriormente diseñar la intervención. De esta forma se aumenta la 

efectividad de la intervención, ya que se ha dirigido y centrado el 

mensaje en estos puntos clave, evitando dar información excesiva, que 

probablemente no fuese retenida a medio/largo plazo por los 

farmacéuticos. Aumentando la efectividad de la intervención, se 

consiguen a su vez verdaderos cambios en los hábitos y conductas en 

los farmacéuticos en cuanto a la dispensación de antibióticos. Por lo 

tanto, esta metodología puede utilizarse en los demás agentes 

implicados en el uso inadecuado de antibióticos para lograr un 

consumo adecuado de estos. 

Además, las charlas formativas se realizaron de forma presencial 

en cada farmacia. Si se hubiesen realizado a nivel grupal cabría la 

posibilidad de que solo asistiesen aquellos farmacéuticos más 

concienciados con el uso prudente de antibióticos y el problema de las 

resistencias (probablemente con mejores prácticas de dispensación). 

Aunque esto supone un mayor gasto económico en comparación con 

las charlas grupales, este aspecto se consideró importante puesto que 

la dispensación de antibióticos se vio que era más probable en los 

entornos rurales, donde la asistencia a las sesiones grupales 
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probablemente sería menor debido a la menor accesibilidad (mayor 

distancia y/o dificultades para el desplazamiento) 

Por otro lado, se ha optado por fomentar el uso de nuevas 

tecnologías (app) por su facilidad de uso y acceso a través de 

smartphones. Estos pueden ser uno de los instrumentos más eficaces 

para la aplicación de algoritmos y sistemas de toma de decisión 

diagnóstica, poco utilizados hasta ahora en el ámbito farmacéutico ya 

que a menudo se restringían a la consulta médica. La aplicación eRes 

permite orientar al farmacéutico hacia el medicamento OTC más 

adecuado, dándole la seguridad necesaria para evitar la dispensación 

de antibióticos sin receta, o apoyar su negativa a la dispensación ante 

un paciente que lo solicite abiertamente, así como, a realizar la 

derivación al médico ante algunos signos de alarma. Esta metodología 

es un campo de gran futuro para reducir el gap entre conocimiento y 

aplicación clínica, y conseguir un uso más racional de los 

medicamentos (76). Además, podría aplicarse a otros ámbitos a través 

de la adaptación de los árboles de decisión. De esta forma, la 

aplicación eRes podría ser utilizada por los médicos de atención 

primaria, o por parte de la población general si se focaliza únicamente 

en los consejos sobre autocuidados. 

También deben tenerse en cuenta varios aspectos que pueden 

haber disminuido la efectividad de la intervención: 
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1. No se concertaron las sesiones formativas en cada 

farmacia previamente, para evitar que rechazasen desde un 

primer momento su participación. Por lo que en varias de 

las ellas no se encontraban todos los farmacéuticos que 

trabajaban en la farmacia. 

2. Por retrasos en la concesión de los permisos de 

publicación de la aplicación eRes por parte de la Apple 

Store y Google Play, no se pudo ofrecer en enlace de 

descarga en las propias sesiones formativas, según lo 

planeado en un primer momento. Esto pudo haber 

disminuido la efectividad de la intervención ya que los 

farmacéuticos debían consultar posteriormente el email 

enviado y descargar la aplicación. 

3. Debido al acceso restringido a internet por las medidas de 

seguridad en las farmacias, la app no pudo ser instalada en 

los propios equipos informáticos desde los que se 

realizaba la dispensación. Esto puede haber reducido el 

uso de la app, ya que los farmacéuticos pueden ser 

reticentes a utilizar su dispositivo móvil personal ante la 

presencia del paciente (77). Puede ser que con el 

desarrollo cada vez más frecuente de este tipo de 

aplicaciones y con la incorporación al mercado laboral de 

generaciones más jóvenes ya familiarizadas con ellas, esto 

deje de ser una barrera. Las aplicaciones informáticas 
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suponen un campo de gran futuro y un aliado para la salud 

pública, por lo que deben ser realizados estudios más 

profundos para identificar las posibles barreras tanto 

organizativas como individuales. 

4. También puede haber diluido en el tiempo la efectividad 

de la intervención el hecho de que hubo que realizar tres 

ediciones consecutivas del curso. La participación fue 

mayor de la esperada, por lo que hubo que solicitar 

acreditación para dos ediciones a mayores, con una espera 

de dos meses hasta el inicio (ya que es el período mínimo 

que establece el Sistema Acreditador para poder tramitar 

la solicitud). Sin embargo, la metodología online puede 

haber facilitado la participación, ya que los horarios de 

apertura de las farmacias cada vez más amplios dificultan 

la asistencia a posibles cursos presenciales. 
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7.  CONCLUSIONES E IMPLICACIONES DEL 

ESTUDIO 

• Se ha diseñado un cuestionario para evaluar qué actitudes 

de los farmacéuticos comunitarios se asocian a la 

dispensación de antibióticos sin receta. Doce ítems sobre 

actitudes hacia los antibióticos y resistencias han mostrado 

fiabilidad, y validez de aspecto y contenido. 

• Más del 60% de los farmacéuticos reconocen dispensar 

antibióticos sin receta en ciertas ocasiones, sobre todo ante 

pacientes con síntomas de infección urinaria u 

odontológica, o cuando el paciente es conocido. 

• Actitudes como la complacencia, responsabilidad externa e 

indiferencia se encuentran fuertemente asociadas a la 

dispensación de antibióticos sin la correspondiente receta 

médica. 

• Ninguna característica personal o profesional ha mostrado 

estar asociada a la dispensación de antibióticos sin receta. 
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• El 18.8% de las farmacias dispensan un antibiótico sin 

receta ante un paciente que simula una infección 

respiratoria. 

• La probabilidad de dispensación de un antibiótico a un 

paciente con síntomas respiratorios es mayor en ámbitos 

rurales. También cuanto mayor sea la presión ejercida para 

conseguirlo. 

• Una intervención educativa multifacética enfocada a 

modificar las actitudes y conocimientos reduce a menos de 

la mitad [OR 0.41 (IC 95% 0.23 – 0.73)] la dispensación de 

antibióticos sin receta. 
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