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Validacion de un cuestionario para medir factores psicosociales
asociados al seguimiento far macoter apéutico en far maceéuticos esparioles

Emma Zardain Tamargo, Mariadel Olivo del Valle Gémez*, M2 Luisa L dpez Gonzdlez* y Eduardo Garcia Cueto*

Colegio Oficial de Farmacéuticos de Asturiasy * Universidad de Oviedo

Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) es la préctica profesional en la que el farmacéutico se respon-
sabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con medicamentos. Objetivo: vaidar un cuestio-
nario para medir los determinantes psicosociales ASE (actitud, influencia social y autoeficacia) del
SFT y el estadio de cambio segiin Prochaska y DiClemente, en farmacéuticos de oficina de farmacia.
Método: encuesta postal a 482 farmacéuticos asturianos (test) y reenvio (retest). La validez se estimé
en 134 farmacéuticos que contestaron al test. La estabilidad, en los 85 que respondieron atest y retest.
Del andlisis factorial exploratorio (validez de constructo) se obtuvieron 4 factores y 104 items. Estos
factores tuvieron fiabilidad elevada (a de Cronbach entre 0,87 y 0,96). Validez discriminante: Com-
parando grupos en estadios de cambio extremos hubo diferencias significativas en actitud, motivacio-
nesy autoeficacia. Larepetibilidad fue altay el cuestionario parece suficientemente valido y fiable.

Validation of a questionnaire for measuring psychosocial factors associated with pharmaceutical ca -
re in Spanish community pharmacists. Pharmacotherapy follow-up (PTF) is the professiona practice
in which the pharmacist takes charge of the needs of the patients related to their drugs. Objective: To
validate a questionnaire to measure the ASE psychosocial determinants (attitude, social influence, self-
efficacy) of PTF and the Prochaska & DiClemente' s stage of change in Spanish community pharmacists.
Method: Postal survey to 482 Asturian community pharmacists (test and retest). Validity was estima-
ted in 134 pharmacists answering the test. Stability was estimated in 85 pharmacists answering the test
and retest. Exploratory factorial analysis was used to investigate construct validity and produced 4 fac-
tors and 104 items. Those factors had high reliability (Cronbach’'s a between 0,87 and 0,96). Discri-
minant validity: Pharmacists in extreme stages of change showed significant differences of attitude,
motivation and self-efficacy. Repeatability was good and the questionnaire appears valid and reliable.

Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) eslapréctica profesio -
nal en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades
del paciente relacionadas con los medicamentos, mediante la de -
teccidn, prevencion y resolucion de los problemas relacionados
con los medicamentos, con un compromiso explicito con el pa -
ciente, y de forma continuada, sistematizada y documentada, en
colaboracién con € propio paciente y con los demas profesiona -
lesdel sistema de salud, a fin de alcanzar resultados concretos que
mejoren la calidad de vida del paciente (Direccion Genera de
Farmaciay Productos Sanitarios, 2001).

Adoptar esta préctica supone una reorientacion profunda de la
actividad profesional de los farmacéuticos comunitarios.

El gercicio del SFT es una conducta compleja que puede estu-
diarse aplicando modelos tedricos, como el Modelo ASE (DeVries,
Dijkstray Kuhlman, 1988) y el Modelo de Proceso de Cambio, de
Prochaskay DiClemente (1984). El modelo ASE («Attitude + So -
cial Influence + Efficacy») establece que pararealizar una conduc-
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ta, como «ejercer SFT», los farmacéuticos deben tener anteslain-
tencion deredizarla. Y que dichaintencion esta «determinada» (de
modo probabilistico) por la actitud, que incluye la motivacién, asi
como por lainfluenciasocia y la autoeficacia

El modelo ASE ha sido probado en e estudio de diversas con-
ductas y en € disefio de programas de Educacion para la Salud
destinados a conseguir conductas saludables (Bolman y DeVries,
1998; Fernandez, Lopez, Comas, Garcia-Cueto y Cueto, 2003;
Lechner y DeVries, 1995; Van Es, Kaptein, Bezemer, Nagelkerke,
Colland y Bouter, 2002).

El Modelo de Prochaska y DiClemente (1984) establece cinco
estadios en e proceso de cambio (precontemplacidn, contempla
cidn, preparacion paralaaccion, accion y mantenimiento de laac-
cién). Segun este modelo, cada farmacéutico estara en un estadio
concreto parael SFT.

L os aspectos psicosociales de la atencion farmacéutica (AF) se
han investigado en otros paises (Dunlop y Shaw, 2002; Farrisy
Schopflocher, 1999; Krskay Veitch, 2001; Odedinay Segal 1996;
Van Mil, 2000), pero estudios similares son notablemente escasos en
Espafia (Aguas, De Migudl y Fernandez-Llimés, 2004; Plaza, 2001).

Unainvestigacion previa (Zardain y L6épez, 2003) proporciono
un cuestionario para medir las variables del modelo ASE y € es-
tadio de cambio en el gercicio del SFT. El objetivo del presente
estudio fue validar dicho cuestionario.
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Método
Participantes

La poblacion a estudio fueron los 482 titulares de oficina de
farmacia asturianos.

Instrumentos

Se utiliz6 un cuestionario con 108 items: 35 para medir actitud
(18 ventgjas y 17 desventajas del SFT percibidas por los farma
Céuticos); 24 items para medir la influencia socia de personas y
organismos; 16 items para medir motivaciones; 33 items para me-
dir la autoeficacia a través de |as necesidades percibidas de supri-
mir barreras y de adquirir habilidades.

Ademés se incluy6 una pregunta para situar a profesional en
los estadios de Prochaska y DiClemente (6 estadios desde 1 «no
desarrollo SFT ni tengo intencidn de hacerlo en el futuro» hasta el
6, «ya he adoptado el SFT y lo vengo haciendo en mi farmacia
desde hace méas de 6 meses»).

Los items integraron escalas de tipo Likert de 6 puntos. En to-
doslos casos €l rango fue de 0 a5 puntos, a excepcion de las ven-
tgjas y desventgjas del SFT incluidas en la escala de Actitud: las
ventgjas se puntuaron de 0 a5y las desventgjas de 0 a -5, para que
la situacion neutra fuera tedricamente el 0.

Se enviaron por correo |0s cuestionarios anénimos a 482 titula
res de farmacia asturianos, en la primera encuesta postal (test).
Respondieron 134 farmacéuticos con una edad media de 43,16
afos (DE=9,47), e 62,7% mujeres, cuyos datos se usaron para es-
timar los parémetros de validacién.

Para estudiar |a estabilidad de las respuestas, a quienes respon-
dieron al primer cuestionario se les remitié un segundo (re-test), a
los 15-30 dias, respondiendo 85 farmacéuticos —64,7% mujeres,
edad media 42,88 (DE= 9,25).

Andlisis de datos

Parala validez de constructo del cuestionario se usd € andlisis
de componentes principal es con rotacion Varimax. También se es-
tudié la capacidad discriminante del test mediante la U de Mann-
Whitney, comparando las respuestas de sujetos en grupos extre-
mos:. los farmacéuticos que afirmaron gjercer SFT (estadios de
Prochaska y DiClemente 5-6, accién y mantenimiento) y los que
ni se planteaban gercerlo (estadios 1-2 de precontemplacién).

Para cada factor se realizé el analisis de fiabilidad, utilizando
el afa de Cronbach. Se calcul6 también €l indice de discrimina
cion o de homogeneidad de cada item (correlacion item-test co-
rregida). Se estudié ademas el poder discriminante de los itemsy
los indices de dificultad de cada uno, segiin € model o graduado de
Samejima (1997).

Finalmente, se control 6 laestabilidad o repetibilidadde las res
puestas. Para cada individuo se calculé la media aritmética de las
puntuaciones obtenidas en los determinantes ASE. Con la prueba
de Kolmogorov-Smirnoff se verificé la normalidad de las distri-
buciones. Se compararon las puntuaciones medias del test y €l re-
test, mediante lat de Student para muestras relacionadas, s ladis-
tribucion eranormal, y la prueba de Wilcoxon, si no lo era.

En todos losandlisis el criterio de significacion fue p<0,05. Los
datos se analizaron con el paguete estadistico SPSS V.12.0 (SPSS
Inc.) y el programa Multilog™ V. 6.0 (Scientific Software).

Resultados

El indice de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin
(0,613) y la prueba de esfericidad de Bartlett (c2= 11749,20; gl=
5356; p<0,001) mostraron valores que permiten la utilizacion del
andlisisfactorial.

Dd andlisis factoria exploratorio se obtuvo una matriz con 4
factoresy 104 items, que explican el 38,6% delavarianzatotal. Se
eliminaron items con saturaciones menores de 0,20, si estaban pre-
sentes en mas de un factor.

L os factores obtenidos fueron:

— El primer factor contiene 36 items'y agrupa aquellos que, con
independencia de su adscripcion tedrica, expresan las venta -
jasy motivaciones que los farmacéuticos asocian a SFT.

— El segundo factor contiene 30 items, relacionados con lasne -
cesidades detectadas por |os farmacéuticos para gjercer SFT.

— El tercer factor esta formado por 21 items que abarcan las
personasy organismos capaces de influirles positivamente
paragjercer SFT.

— El cuarto factor esta configurado por 17 items, que expresan
las desventajas que |os farmacéuticos atribuyen al SFT.

En relacién con la capacidad discriminante del test (Tabla 1) se
encontraron diferencias significativas en la actitud, motivaciones
y autoeficacia, al comparar los grupos extremos segun € Modelo
de Prochaska y DiClemente: puntuacién media de 0,2673 frente a
0,8095 en Actitud y casi un punto de diferencia en Autoeficacia.
No obstante, no se detectaron diferencias significativas entre am-
bos grupos en la media de las puntuaciones alcanzadas en In-
fluencia Social y en Necesidades.

El estudio de la fiabilidad proporciond los coeficientes a de
Cronbach siguientes: Factor 1= 0,96; Factor 2= 0,95; Factor 3=
0,94; Factor 4= 0,87.

No se detectaron diferencias estadisticamente significativas en-
tretest y re-test (Tabla 2) en las puntuaciones medias de las varia-
bles del modelo ASE: su medicidn parece estable.

Tampoco se detectaron diferencias significativas entre los dos
momentos de encuesta, en la clasificacion por estadios de Pro-
chaskay DiClemente.

Se calcularon los indices de homogeneidad de cada item (co-
rrelacion item-test corregida). Dado que no existe ningdn coefi-
ciente de correlacion item-test corregidainferior 20,20 ni €l hecho
de eliminarlos incrementa el valor del coeficiente alfa, no parece
aconsejable eliminar ningudn item mas (Mufiz, Fidalgo, Garcia-
Cueto, Martinez y Moreno, 2005; Mufiz, 1993; Mufiiz, 1998). Los

Tabla 1
Validez discriminante del test
Media Media UdeMann- P

estadios 1-2 estadios 5-6 Whitney

de precon- (Acciony

templacion  mantenimiento)
Actitud 0,2673 0,8095 157 0,003
Motivaciones 3,0670 3,7938 2005 0,016
Autoeficacia 2,676 36 188 0,007
Influencia social de personas 2,8630 3,1389 3135 0,370
Influenciasocial de organismos 2,4180 2,8232 312 0,359
Necesidades 35356 35394 357 0,757
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valores minimos del coeficiente de correlacion item-test son 0,337
parad factor 1; 0,218 parael factor 2; 0,299 parael factor 3; 0,236
parael factor 4.

Tabla2
Repetibilidad de las puntuaciones alcanzadas en los determinantes ASE

Test Retest tde zde P
Student  Wilcoxon

Aplicando € modelo de Samejima, en e factor 1 los items con ma:
yor poder de discriminacién fueron: «Haria una prestacion sanitaria
dealta calidad» (ventajade gercer SFT) y «Prestigiar la profesion»
(motivacion paragjercer SFT). Los items més dificiles fueron: «Ten -
dria mayor necesidad de actualizar mis conocimientos farmacol6gi -
cos»,y «Lograr incentivos econdmicos en un futuro» (Tabla 3).

Los items con mayor poder de discriminacién del factor 2 (ne-
cesidades para el gercicio de SFT) fueron:«Personal de apoyo en
la corporacion farmacéutica para resolverme los problemasy du -
das cotidianas al hacer SFT» y «Herramientas adecuadas (ma -

Actitud 04754 04143 -1648 0,09 nual es de procedimiento, programas informaticos)».

o El item més dificil fue «Que alguien me convenza de la utili -
nfuendasoca depasones - 3183 $1751 0,68 0% dad del SFT», el cual tiene ademas el menor indice de discrimina-
Influenciasocial de organismos 26555 26557 -0,003 0,998 !

cién (Tabla 4).
Necesidades 36157 35131 -1,883 0,060 En €l factor 3, los items con mayor poder de discriminacion, re-
o feridos alainfluenciasocial de organismos, fueron: «La Consgje -
Motivaciones 3513 34564 0107 0915 ria de Salud de mi comunidad auténoma» y «Los Colegios Ofi -
Autoeficacia 2881 29 0040 0,968 ciales de Médicos».
Tabla 3
Andlisis de los items que componen el Factor 1

items Discriminacion Dificultad Facilidad
*Mejoraria el resultado del tratamiento de mis pacientes 1,48 6,28 -3,04
*Mejorariala calidad de vida de mis pacientes 120 741 -2,93
*Contribuiria a aumentar el reconocimiento socia y a prestigiar la profesion farmacéutica 157 6,17 -2,55
* Aumentarfan mis oportunidades de ejercer como educador sanitario 1,64 6,10 -2,44
*Harfa una asistencia farmacéutica més moderna que la actual 1,58 6,29 -2,40
*Trabajaria en equipo con los médicos, lo que es muy deseable 1,29 6,97 -2,27
* Afortunadamente, dejaria constancia documental de mis actuaciones profesionales 1,08 6,91 -3,85
*Conseguiria aumentar la fidelidad de mis pacientes 124 7,61 -2,47
*Darfaa mis pacientes una atencion més personaizada 1,75 571 2,14
* Experimentaria una mayor satisfaccion personal 2,62 4,40 -1,76
*Disminuiria los efectos adversos de los farmacos en mis pacientes 1,68 5,39 -3,10
*Harfa una prestacion sanitaria de alta calidad 3,25 3,93 -2,23
*Me implicaria més en los problemas de salud de mis pacientes 1,42 6,07 -2,66
*Tendria mayor necesidad de actualizar mis conocimientos farmacol 6gicos 0,77 8,48 -4,74
*Reforzarialainformacion sanitaria que tuviesen mis pacientes 1,72 574 -2,55
*Contribuiria a reducir el gasto global en medicamentos 1,34 7,09 -1,87
*Completaria el conocimiento que tiene el médico sobre los farmacos de su paciente 1,35 6,97 -2,26
*Desarrollaria mi profesion de una forma més plena 2,77 4,16 -1,89
*Los médicos de mis pacientes 1,15 727 -2,03
*Mis pacientes 1,78 539 -2,89
*Los médicos del Centro de Salud de mi zona 1,02 7,68 -325
*Contribuir a bienestar de mis pacientes 1,88 5,36 -5,38
*Participar en lamejora de la sanidad 1,99 5,16 -312
*Procurar la supervivencia del gercicio profesional en las oficinas de farmacia 2,30 5,03 -2,13
*Tener el reconocimiento de la sociedad (por gjemplo, que los medios de comunicacion difundan la nueva labor

de los farmacéuticos y que |os ciudadanos sepan que nuestro trabajo no es solo vender) 2,09 5,09 -143
*Sentir satisfaccion personal 1,86 522 -2,22
*Demostrar que el farmacéutico es necesario 2,26 4,62 -1,82
*Prestigiar la profesion 2,91 4,09 -1,88
*Apoyar a sistema sanitario pablico 2,13 5,24 -1,49
*Participar en campafias sanitarias 2,02 0,98 -1,55
*Lograr incentivos econdmicos por € SFT en e futuro 0,98 7,70 -1,62
*Contribuir aracionalizar |os recursos 212 5,07 -1,27
*Conseguir introducir cambios en el sistema de pago a los farmacéuticos 112 7,52 -1,24
*Merecer €l agradecimiento institucional, en términos no econémicos 1,84 5,25 -0,97
*Participar en investigaciones, estudios epidemiol dgicos y/o programas sanitarios 1,58 6,43 -1,73
*Sentirme capacitado para hacer SFT, percibir que tengo suficiente formacion 2,16 513 -1,62
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El item més dificil fue «Mis compafieros farmacéuticos», que
ademas tiene un coeficiente de discriminacion muy bagjo (Tablab).

L os items con mayor poder de discriminacion del factor 4 sere-
fieren alas desventajas del SFT y fueron: «Cambiaria la forma de
trabajar en mi farmacia, que funciona, por otra que quiza no la
mejore» y «Daria una atencion que mis pacientes no demandan,
respectivamente. Hay dos items en este factor «Aumentaria mu -
cho mi carga de trabajo» y «Multiplicaria e ya abundante pape -
leo de mi farmacia»— que no muestran un orden ascendente de di-
ficultad. Entre los demés, € item més dificil fue: «Molestaria a
pacientes que desconocen el SFT y que podrian rechazarlo por
sentir amenazada su privacidad» (Tabla 6).

Discusiony conclusiones

El andlisis factoria (Yela, 1996a; 1996b) es una técnica esta-
distica usada para reducir un conjunto de variables observadas
hasta un pequefio nimero de factores subyacentes hipotéticos. El
andlisis factorial exploratorio se viene utilizando para estudiar las
caracteristicas psicométricas de cuestionarios para evaluar dife-
rentes conductas y sus determinantes (Aciego, Dominguez y Her-

nandez, 2005; Carballo et al., 2004; Morales-Vives, Codorniu-Ra
gay Vigil-Colet, 2005). En nuestro caso, los factores hallados se
gjustan alos determinantes ASE.

Para items cuyo formato de respuesta original es politémico,
como son los de respuesta graduada, se han desarrollado muchos
modelos de andlisis, entre ellos |os que asumen cierto orden en las
opciones de respuestas, como & modelo de respuesta graduada de
Samejima (1997).

En el primer factor, el item con mayor poder discriminante fue
laventgja: «Haria una prestacion sanitaria de alta calidad», que
tiene ademas un indice de dificultad medio, pero con un intervalo
amplio dificultad-facilidad. Por otro lado, la motivacion por «Par -
ticipar en campafias sanitarias» tiene un poder de discriminacion
moderado, indice de dificultad muy bajo y un intervalo dificultad-
facilidad pequefio, lo que lo hace adecuado para intervenir educa-
tivamente: seria el de mas accesible modificacion.

El factor 2 comprende 30 items referidos a las necesidades de
los farmacéuticos para el gercicio del SFT. El item con mayor po-
der de discriminacion fue: «Personal de apoyo en la corporacion
farmacéutica para resolverme los problemasy dudas cotidianas al
hacer SFT. Tiene unadificultad mediay un intervalo dificultad-fa-

Tabla 4
Andlisis de | os items que componen el Factor 2

items Discriminacion Dificultad Facilidad
*La Administracion sanitaria apoye y promocione el SFT decididamente 1,80 5,51 -2,30
*Los profesionales sanitarios apoyen y promocionen el SFT decididamente 2,01 5,18 -2,24
*Los titulares de |as farmacias apoyen y promocionen el SFT decididamente 175 5,84 -2,09
*La corporacion farmacéutica en pleno (Consgjo general y autonémicos, Colegios...) asumala necesidad de implantar e SFT 1,85 5,46 -1,87
*Disminuya |a carga burocrética de las oficinas de farmacia 1,33 6,74 -2,84
*as competencias de cada sanitario del sistema de salud estén claras y delimitadas, para obviar problemas de intrusismo real

o0 percibido 213 5,22 -1,90
*LaAdministracion o los Colegios profesionales faciliten la comunicacion interprofesional de las experiencias presentes y

futuras sobre SFT en nuestro pais 2,23 4,86 -2,20
* Administracion y colegios farmacéuticos garanticen la continuidad de laimplantacion del SFT 2,35 4,90 -2,12
* Administracion sanitariay colegios farmacéuticos faciliten |a coordinacion entre los profesionales sanitarios 1,94 5,41 -4,85
*Seme retribuya el servicio 0,89 9,07 -2,10
*Me resulte facil implantar e SFT 1,16 741 -2,58
*Se me proporcione adecuada formacion 2,14 5,10 -1,79
*Se realicen cursos multiprofesionales sobre S.F.T. (formacion conjunta de farmacéuticos, médicos, enfermeros, etc.) 2,04 539 -2,29
*Herramientas adecuadas (manuales de procedimiento, programas informéticos) 2,80 4555 -1,73
*Campafias de informacion exhaustiva dirigidas a los pacientes 233 4,95 -157
* Campafias de informacion exhaustiva destinadas a |a poblacién general 2,25 5,03 -1,42
*Campafias de informacion exhaustiva para médicos, enfermeros y otros profesionales sanitarios 21 5,10 -2,02
*Se me permita participar en proyectos de investigacion (sobre epidemiologia, farmacoterapia, etc.) 1,22 747 -1,81
*El SFT sea un modelo de atencion farmacéutica establecido para todo el Estado espafiol 1,53 6,23 -1,70
*El SFT seaobligatorio 0,68 2,78 -1,44
*Personal de apoyo en |a corporacion farmacéutica para resolverme | os problemas y dudas cotidianas a hacer SFT 2,83 4,68 -1,63
*Se me facilite un eficaz sistema de proteccion de datos 2,16 5,09 -1,68
*Se protocolice minuciosamente el SFT y la sistemética general de trabajo 2,04 5,29 -2,15
*Se me reconozca el esfuerzo con prebendas administrativas (por ejemplo, facilitdndome la asistencia ala formacion,

incluyéndome en actividades sobre farmacoterapia, etc.) 2,22 5,08 1,64
*Se me reconozca el esfuerzo, al menos testimonialmente (por ejemplo, listado puiblico de los farmacéuticos que hacen

SFT, acreditacion oficial de las oficinas de farmacia que hacen SFT, etc.) 0,94 8,65 -1,78
* Administracion y Colegios profesionales establezcan relaciones fluidas y cauces de comunicacion eficaces

con los profesionales sanitarios de A.P.S 1,63 578 -3,33
*Existan subvenciones para adecuar la infraestructura de mi farmaciaa SFT 1,47 6,21 -2,24
*EXxistan subvenciones para contratar mas personal 1,24 6,76 -2,25
*Lasimplificacion del trabajo me permita tener tiempo para hacer SFT 1,93 532 21
*Alguien me convenza de la utilidad del SFT 0,50 13,66 -1,80
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cilidad moderado. Si la Administracion pretende la asuncién ma
yoritaria del SFT por parte de los farmacéuticos espafioles, debe-
ria esforzarse en procurarles €l personal de apoyo que demandan y
que se manifiesta como una necesidad importante. El item més di-
ficil fue: «Que alguien me convenza de la utilidad del SFT», y es
también el de menor poder de discriminacién, con un indice de di-
ficultad-facilidad muy amplio. Seguin esto, es muy dificil que los
titulares farmacéuticos consideren una necesidad lo que propone
el item y que cambien de posicion hacia puntuaciones mas desea

bles, todo lo cual lo descalifica como objetivo de intervencién, ya
gue no tendrian sentido acciones para demostrarles la utilidad del
SFT.

El tercer factor contiene 21 items, 7 sobre la influencia social
de personasy 14 sobre la de organismos, segun la perciben los far-
maceéuticos en el gercicio del SFT. En este caso, «La Consgjeria
de Salud de mi comunidad auténomax» es el item mas discrimi-
nantey tiene un nivel de dificultad bajo, con un intervalo modera-
do, lo que lo hace accesible para intervenciones efectivas. Otros

Tabla5
Andlisis de los items que componen el Factor 3
items Discriminacion Dificultad Facilidad
*Los directivos de la Administracion (gjemplo, Consgjero de Sanidad, Director Regional de Salud, etc.) 172 5,22 -0,87
*El personal auxiliar de mi farmacia 111 6,99 -1,84
*Mis compafieros farmacéuticos 0,88 9,47 -2,65
*Los farmacéuticos colindantes que gjerzan el SFT 1,26 7,46 -1,86
*Mi(s) farmacéutico(s) adjunto(s) 1,15 6,96 -2,47
*El personal de enfermeria del Centro de Salud de mi zona 0,97 7,93 -1,47
*E| farmacéutico de Atencién Primaria de mi zona 1,45 573 -1,41
*El Ministerio de Sanidad y Consumo 2,13 4,74 -1,50
*El Servicio de Salud de mi comunidad auténoma 2,28 4,96 -1,55
*La Consgjeria de Salud de mi comunidad auténoma 2,47 459 -141
*El Centro de Salud de mi zona 1,88 5,32 -1,96
*El Consgjo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos 1,99 517 -1,21
*El Colegio Oficial de Farmacéuticos de mi provincia 2,12 523 -1,89
*La comision de farmacia de mi rea, comarca, etc 1,83 5,03 -1,70
*Los Colegios Oficiales de Médicos 2,31 4,20 -1,04
*LaUniversidad 1,43 575 -1,28
* L as asociaciones profesional es de farmacéuticos 0,95 8,72 -1,91
*os medios de comunicacion 2,10 4,74 -0,74
*|as asociaciones de pacientes 1,26 6,52 -2,24
*|as sociedades cientificas (SEFH, REAP, SemFyC, Semergen, etc.) 1,34 6,69 -1,40
*|os partidos politicos 154 5,62 -0,27
Tabla 6
Andlisis de los items que componen el Factor 4

items Discriminacion Dificultad Facilidad
* Aumentaria mucho mi carga de trabajo 0,96 No ascendente

*Probablemente tendria que contratar mas personal 1,05 8,06 -1,13
*Cambiarialaforma de trabajar en mi farmacia, que funciona, por otra que quiza no lamejore 1,78 5,26 -1,86
*Sentirfa cierta inseguridad sobre mis conocimientos farmacol 6gicos 1,02 7,46 -1,52
*Enlenteceria mucho la dispensacion de medicamentos 1,16 8,28 -0,61
*Pensarian algunos sanitarios (médicos, enfermeros...) que invado su parcela profesional 1,19 747 +0,01
*Podria ocasionar cambios indeseables en e sistema de remuneracion 0,91 7,58 -2,85
*Podria perder clientes 1,17 7,62 -2,08
*Darfa una atencién que mis pacientes no me demandan 147 6,70 -0,94
*Trabajaria més, sin remuneracion por el trabajo extra 1,02 8,50 +0,07
*Necesitaria dedicar més tiempo alos pacientes 121 8,29 +0,88
*Sentiria inseguridad acerca de los limites de mi actuacion profesional 1,33 6,30 -1,38
*Molestaria a pacientes que desconocen el SFT y que podrian rechazarlo por sentir amenazada su privacidad 0,95 8,83 -0,98
*Multiplicaria el ya abundante papeleo de mi farmacia 1,46 No ascendente

*Implantaria una forma de trabajo que no tiene ventajas sobre el modelo actual 1,36 6,79 -2,76
*Deberfamanejar datos que quiza me ocasionen problemas legales 1,16 781 -1,03
*Introduciria un cambio en mi farmacia que me causa cierto miedo 1,34 6,84 -1,35
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items de similares caracteristicas son «Los Colegios Oficiales de
Médicos» y «El Servicio de Salud de mi comunidad autonoma.

El factor 4 agrupa las desventajas del gjercicio del SFT. Es €
factor més homogéneo de todos. En el andlisis de Samejima se ob-
serva que hay dos items cuyos indices de dificultad no siguen un
orden ascendente. Da la impresion de que |os farmacéuticos titu-
lares no tienen claro en qué medida el gercicio del SFT aumenta-
ria su carga de trabajo y €l «papeleo» en su farmacia, que son los
supuestos correspondientes a dichos items.

La comparacion de nuestros resultados con los de otros traba-
jos sobre el SFT no resultafactible por razones metodol égicas. In-
vestigaciones previas usaron cuestionarios no validados (Berger y
Grimley, 1997; Cordina, McElnay y Hughes, 1999; Dunlop y
Shaw, 2002) o desarrollados para estudiar otras précticas profesio-
nales no totalmente asimilables al SFT (Odedinay Segal, 1996;
Plaza, 2001; Roberts, Benrimoj, Chen, Williamsy Adani, 2004).

El cuestionario cuya validacién hemos descrito permitira medir
simultaneamente la opinidn de los profesionales de nuestro pais
sobre la implantacion del gjercicio del SFT en sus farmaciasy el
estadio de cambio de gjercicio. A diferencia de instrumentos ana-
logos comentados, permitird explorar la préacticadel SFT segin se
define en e | Consenso de AF, delimitando especificamente la
conducta profesional estudiada. Utilizando el modelo psicosocial
ASE, se podréan identificar |os aspectos conductuales criticos para
promover la implantacion del SFT, considerando su discrimina-
cion y dificultad, asi como las barreras y necesidades percibidas
por los farmacéuticos en las distintas CC.AA. de nuestro pais. La
aplicacion del modelo ASE supone un enfoque novedoso sobre la
conducta profesional del farmacéutico de oficina de farmacia en
relacién con el SFT en Espafia.

Los factores identificados en € andlisis factorial tuvieron una
fiabilidad elevada, con valores del coeficiente a de Cronbach en-
tre 0,87 y 0,96. Hay que recordar que este coeficiente es una esti-
macion por defecto del coeficiente de fiabilidad. El cuestionario
elaborado para medir los determinantes psicosociales del SFT pa-
rece, por tanto, suficientemente fiable.

Larepetibilidad de las puntuaciones en las variables del mode-
lo ASE ha sido también elevada, sin diferencias significativas en-

tre las puntuaciones obtenidas por los farmacéuticos en la primera
y la segunda aplicacién del cuestionario. Todo ello pone de mani-
fiesto una alta estabilidad en las respuestas, |0 que avala también
lafiabilidad de la informacion obtenida con el cuestionario. Aun-
gue no es totalmente descartable que el recuerdo de las respuestas
dadas en €l pretest haya contribuido a la estabilidad, no parece
muy probable dado que utilizamos 108 items, y periodos més di-
latados entre test y retest pueden modificar larealidad medida, al -
terando asi |a estabilidad.

En relacion a la validez discriminante, los farmacéuticos en
precontemplacion alcanzaron una puntuacion significativamente
menor en actitud y motivaciones. Asimismo, la autoeficacia de los
gercientes es significativamente mas ata que la de los no ger-
cientes. Por ello, el cuestionario diseflado parece razonablemente
capaz de distinguir entre farmacéuticos en estadios de cambio ex-
tremos, en coherencia con el modelo ASE. El hecho de que € res-
to de determinantes (influencia social de organismosy personas, y
necesidades) no difieran significativamente entre ambos grupos de
farmacéuticos podria ser una limitacion de nuestro cuestionario o
reflgjar la homogeneidad de estos aspectos sociales en la muestra
empleada

La principal limitacion del estudio se relaciona con € propio
método de encuesta postal. Este método tiene una tasa de respues-
tabajay, a ser unarespuesta voluntaria, podrian haber contestado
los titulares mas motivados, no representativos de la pobl acion to-
tal. Esto podria sesgar los datos de un estudio descriptivo realiza-
do con €l cuestionario, pero no afectaa proceso de validacion. Por
otro lado, no pueden descartarse respuestas de complacencia, el
gjuste alo «politicamente correcto», o que también sesgarialain
formacién si se pretende utilizar el cuestionario para conocer la
conducta de SFT y sus determinantes, pero tampoco atera el pro-
ceso de validacion.

En conclusion: el cuestionario que hemos tratado de validar pa-
rece ser suficientemente vélido y fiable para ser utilizado con far-
macéuticos espafioles, y medir en ellos la conducta de gercer €
SFT, sus determinantes psicosociales en el modelo ASE y el esta
dio en que se encuentran, dentro del proceso de cambio en el que
laprofesion estainmersa.
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