
Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) es la práctica profesio -
nal en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades
del paciente relacionadas con los medicamentos, mediante la de -
tección, prevención y resolución de los problemas relacionados
con los medicamentos, con un compromiso explícito con el pa -
ciente, y de forma continuada, sistematizada y documentada, en
colaboración con el propio paciente y con los demás profesiona -
les del sistema de salud, a fin de alcanzar resultados concretos que
mejoren la calidad de vida del paciente (Dirección General de
Farmacia y Productos Sanitarios, 2001). 

Adoptar esta práctica supone una reorientación profunda de la
actividad profesional de los farmacéuticos comunitarios. 

El ejercicio del SFT es una conducta compleja que puede estu-
diarse aplicando modelos teóricos, como el Modelo ASE (DeVr i e s ,
Dijkstra y Kuhlman, 1988) y el Modelo de Proceso de Cambio, de
Prochaska y DiClemente (1984). El modelo ASE («Attitude + So -
cial Influence + Efficacy») establece que para realizar una conduc-

ta, como «ejercer SFT», los farmacéuticos deben tener antes la in-
tención de realizarla. Y que dicha intención está «determinada» (de
modo probabilístico) por la actitud, que incluye la motivación, así
como por la influencia social y la autoeficacia.

El modelo ASE ha sido probado en el estudio de diversas con-
ductas y en el diseño de programas de Educación para la Salud
destinados a conseguir conductas saludables (Bolman y DeVries,
1998; Fernández, López, Comas, García-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 el proceso de cambio (precontemplación, contempla-
ción, preparación para la acción, acción y mantenimiento de la ac-
ción). Según este modelo, cada farmacéutico estará en un estadio
concreto para el SFT.

Los aspectos psicosociales de la atención farmacéutica (AF) se
han investigado en otros países (Dunlop y Shaw, 2002; Farris y
S c h o p f l o c h e r, 1999; Krska y Veitch, 2001; Odedina y Segal 1996;
Van Mil, 2000), pero estudios similares son notablemente escasos en
España (Aguas, De Miguel y Fernández-Llimós, 2004; Plaza, 2001).

Una investigación previa (Zardain y López, 2003) proporcionó
un cuestionario para medir las variables del modelo ASE y el es-
tadio de cambio en el ejercicio del SFT. El objetivo del presente
estudio fue validar dicho cuestionario.
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Método

Participantes

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

Instrumentos

Se utilizó un cuestionario con 108 ítems: 35 para medir actitud
(18 ventajas y 17 desventajas del SFT percibidas por los farma-
céuticos); 24 ítems para medir la influencia social de personas y
organismos; 16 ítems para medir motivaciones; 33 ítems para me-
dir la autoeficacia a través de las necesidades percibidas de supri-
mir barreras y de adquirir habilidades.

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

Los ítems integraron escalas de tipo Likert de 6 puntos. En to-
dos los casos el rango fue de 0 a 5 puntos, a excepción de las ven-
tajas y desventajas del SFT incluidas en la escala de Actitud: las
ventajas se puntuaron de 0 a 5 y las desventajas de 0 a -5, para que
la situación neutra fuera teóricamente el 0.

Se enviaron por correo los cuestionarios anónimos a 482 titula-
res de farmacia asturianos, en la primera encuesta postal (test).
Respondieron 134 farmacéuticos con una edad media de 43,16
años (DE= 9,47), el 62,7% mujeres, cuyos datos se usaron para es-
timar los parámetros de validación. 

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

Análisis de datos

Para la validez de constructo del cuestionario se usó el análisis
de componentes principales con rotación Varimax. También se es-
tudió la capacidad discriminante del test mediante la U de Mann-
Whitney, comparando las respuestas de sujetos en grupos extre-
mos: los farmacéuticos que afirmaron ejercer SFT (estadios de
Prochaska y DiClemente 5-6, acción y mantenimiento) y los que
ni se planteaban ejercerlo (estadios 1-2 de precontemplación).

Para cada factor se realizó el análisis de fiabilidad, utilizando
el alfa de Cronbach. Se calculó también el índice de discrimina-
ción o de homogeneidad de cada ítem (correlación ítem-test co-
rregida). Se estudió además el poder discriminante de los ítems y
los índices de dificultad de cada uno, según el modelo graduado de
Samejima (1997). 

Finalmente, se controló la estabilidad o repetibilidadde las res-
puestas. Para cada individuo se calculó la media aritmética de las
puntuaciones obtenidas en los determinantes ASE. Con la prueba
de Kolmogorov-Smirnoff se verificó la normalidad de las distri-
buciones. Se compararon las puntuaciones medias del test y el re-
test, mediante la t de Student para muestras relacionadas, si la dis-
tribución era normal, y la prueba de Wilcoxon, si no lo era. 

En todos los análisis el criterio de significación fue p<0,05. Los
datos se analizaron con el paquete estadístico SPSS V.12.0 (SPSS
Inc.) y el programa Multilog TM V. 6.0 (Scientific Software). 

Resultados

El índice de adecuación 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 utilización del
análisis factorial. 

Del análisis factorial exploratorio se obtuvo una matriz con 4
factores y 104 ítems, que explican el 38,6% de la varianza total. Se
eliminaron ítems con saturaciones menores de 0,20, si estaban pre-
sentes en más de un factor.

Los factores obtenidos fueron: 
– El primer factor contiene 36 ítems y agrupa aquellos que, con

independencia de su adscripción teórica, expresan las v e n t a -
jas y m o t i v a c i o n e s que los farmacéuticos asocian al SFT.

– El segundo factor contiene 30 ítems, relacionados con las n e -
c e s i d a d e s detectadas por los farmacéuticos para ejercer SFT.

– El tercer factor está formado por 21 ítems que abarcan las
personas y organismos capaces de influirles positivamente
para ejercer SFT.

– El cuarto factor está configurado por 17 ítems, que expresan
las desventajas que los farmacéuticos atribuyen al SFT.

En relación con la capacidad discriminante del test (Tabla 1) se
encontraron diferencias significativas en la actitud, motivaciones
y autoeficacia, al comparar los grupos extremos según el Modelo
de Prochaska y DiClemente: puntuación 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 proporcionó los coeficientes α de
Cronbach siguientes: Factor 1= 0,96; Factor 2= 0,95; Factor 3=
0,94; Factor 4= 0,87.

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

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

Se calcularon los índices de homogeneidad de cada ítem (co-
rrelación ítem-test corregida). Dado que no existe ningún coefi-
ciente de correlación ítem-test corregida inferior a 0,20 ni el hecho
de eliminarlos incrementa el valor del coeficiente alfa, no parece
aconsejable eliminar ningún ítem más (Muñiz, Fidalgo, García-
Cueto, Martínez y Moreno, 2005; Muñiz, 1993; Muñiz, 1998). Los
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Tabla 1
Validez discriminante del test

Media Media U de Mann- P
estadios 1-2 estadios 5-6 Whitney
de precon- (Acción y
templación mantenimiento)

Actitud 0,2673 0,8095 157,0 0,003
Motivaciones 3,0670 3,7938 200,5 0,016
Autoeficacia 2,6760 3,6000 188,0 0,007

Influencia social de personas 2,8630 3,1389 313,5 0,370
Influencia social de organismos 2,4180 2,8232 312,0 0,359
Necesidades 3,5356 3,5394 357,0 0,757



valores mínimos del coeficiente de correlación ítem-test son 0,337
para el factor 1; 0,218 para el factor 2; 0,299 para el factor 3; 0,236
para el factor 4. 

Aplicando el modelo de Samejima, en el factor 1 los ítems con ma-
yor poder de discriminación fueron: «Haría una prestación sanitaria
de alta calidad» (ventaja de ejercer SFT) y «P restigiar la pro f e s i ó n»
(motivación para ejercer SFT). Los ítems más difíciles fueron: « Te n -
dría mayor necesidad de actualizar mis conocimientos farmacológi -
cos», y «Lograr incentivos económicos en un futuro » ( Tabla 3). 

Los ítems con mayor poder de discriminación del factor 2 (ne-
cesidades para el ejercicio de SFT) fueron:«Personal de apoyo en
la corporación farmacéutica para resolverme los problemas y du -
das cotidianas al hacer SFT» y «Herramientas adecuadas (ma -
nuales de procedimiento, programas informáticos)». 

El ítem más difícil fue «Que alguien me convenza de la utili -
dad del SFT», el cual tiene además el menor índice de discrimina-
ción (Tabla 4).

En el factor 3, los ítems con mayor poder de discriminación, re-
feridos a la influencia social de organismos, fueron: «La Conseje -
ría de Salud de mi comunidad autónoma» y «Los Colegios Ofi -
ciales de Médicos».
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Tabla 2
Repetibilidad de las puntuaciones alcanzadas en los determinantes ASE

Test Retest t de z de P
Student Wilcoxon

Actitud 0,4754 0,4143 -1,648 0,099

Influencia social de personas 3,1183 3,1751 -0,685 0,495
Influencia social de organismos 2,6555 2,6557 -0,003 0,998

Necesidades 3,6157 3,5131 -1,883 0,060

Motivaciones 3,5135 3,4564 -0,107 0,915

Autoeficacia 2,8810 2,9000 -0,040 0,968

Tabla 3
Análisis de los ítems que componen el Factor 1

Ítems Discriminación Dificultad Facilidad

*Mejoraría el resultado del tratamiento de mis pacientes 1,48 6,28 -3,04

*Mejoraría la calidad de vida de mis pacientes 1,20 7,41 -2,93

*Contribuiría a aumentar el reconocimiento social y a prestigiar la profesión farmacéutica 1,57 6,17 -2,55

*Aumentarían mis oportunidades de ejercer como educador sanitario 1,64 6,10 -2,44

*Haría una asistencia farmacéutica más moderna que la actual 1,58 6,29 -2,40

*Trabajaría en equipo con los médicos, lo que es muy deseable 1,29 6,97 -2,27

*Afortunadamente, dejaría constancia documental de mis actuaciones profesionales 1,08 6,91 -3,85

*Conseguiría aumentar la fidelidad de mis pacientes 1,24 7,61 -2,47

*Daría a mis pacientes una atención más personalizada 1,75 5,71 -2,14

*Experimentaría una mayor satisfacción personal 2,62 4,40 -1,76

*Disminuiría los efectos adversos de los fármacos en mis pacientes 1,68 5,39 -3,10

*Haría una prestación sanitaria de alta calidad 3,25 3,93 -2,23

*Me implicaría más en los problemas de salud de mis pacientes 1,42 6,07 -2,66

*Tendría mayor necesidad de actualizar mis conocimientos farmacológicos 0,77 8,48 -4,74

*Reforzaría la información sanitaria que tuviesen mis pacientes 1,72 5,74 -2,55

*Contribuiría a reducir el gasto global en medicamentos 1,34 7,09 -1,87

*Completaría el conocimiento que tiene el médico sobre los fármacos de su paciente 1,35 6,97 -2,26

*Desarrollaría mi profesión de una forma más plena 2,77 4,16 -1,89

*Los médicos de mis pacientes 1,15 7,27 -2,03

*Mis pacientes 1,78 5,39 -2,89

*Los médicos del Centro de Salud de mi zona 1,02 7,68 -3,25

*Contribuir al bienestar de mis pacientes 1,88 5,36 -5,38

*Participar en la mejora de la sanidad 1,99 5,16 -3,12

*Procurar la supervivencia del ejercicio profesional en las oficinas de farmacia 2,30 5,03 -2,13

*Tener el reconocimiento de la sociedad (por ejemplo, que los medios de comunicación difundan la nueva labor
de los farmacéuticos y que los ciudadanos sepan que nuestro trabajo no es sólo vender) 2,09 5,09 -1,43

*Sentir satisfacción personal 1,86 5,22 -2,22

*Demostrar que el farmacéutico es necesario 2,26 4,62 -1,82

*Prestigiar la profesión 2,91 4,09 -1,88

*Apoyar al sistema sanitario público 2,13 5,24 -1,49

*Participar en campañas sanitarias 2,02 0,98 -1,55

*Lograr incentivos económicos por el SFT en el futuro 0,98 7,70 -1,62

*Contribuir a racionalizar los recursos 2,12 5,07 -1,27

*Conseguir introducir cambios en el sistema de pago a los farmacéuticos 1,12 7,52 -1,24

*Merecer el agradecimiento institucional, en términos no económicos 1,84 5,25 -0,97

*Participar en investigaciones, estudios epidemiológicos y/o programas sanitarios 1,58 6,43 -1,73

*Sentirme capacitado para hacer SFT, percibir que tengo suficiente formación 2,16 5,13 -1,62



El ítem más difícil fue «Mis compañeros farmacéuticos», que
además tiene un coeficiente de discriminación muy bajo (Tabla 5).

Los ítems con mayor poder de discriminación del factor 4 se re-
fieren a las desventajas del SFT y fueron: «Cambiaría la forma de
trabajar en mi farmacia, que funciona, por otra que quizá no la
mejore» y «Daría una atención que mis pacientes no demandan,
respectivamente. Hay dos ítems en este factor –«Aumentaría mu -
cho mi carga de trabajo » y «Multiplicaría el ya abundante pape -
leo de mi farmacia»– que no muestran un orden ascendente de di-
ficultad. Entre los demás, el ítem más difícil fue: «Molestaría a
pacientes que desconocen el SFT y que podrían rechazarlo por
sentir amenazada su privacidad» (Tabla 6).

Discusión y conclusiones

El análisis factorial (Yela, 1996a; 1996b) es una técnica esta-
dística usada para reducir un conjunto de variables observadas
hasta un pequeño número de factores subyacentes hipotéticos. El
análisis factorial exploratorio se viene utilizando para estudiar las
características psicométricas de cuestionarios para evaluar dife-
rentes conductas y sus determinantes (Aciego, Domínguez y Her-

nández, 2005; Carballo et al., 2004; Morales-Vives, Codorníu-Ra-
ga y Vigil-Colet, 2005). En nuestro caso, los factores hallados se
ajustan a los determinantes ASE. 

Para ítems cuyo formato de respuesta original es politómico,
como son los de respuesta graduada, se han desarrollado muchos
modelos de análisis, entre ellos los que asumen cierto orden en las
opciones de respuestas, como el modelo de respuesta graduada de
Samejima (1997).

En el primer factor, el ítem con mayor poder discriminante fue
la ventaja: «Haría una prestación sanitaria de alta calidad», que
tiene además un índice de dificultad medio, pero con un intervalo
amplio dificultad-facilidad. Por otro lado, la motivación por «Par -
ticipar en campañas sanitarias» tiene un poder de discriminación
moderado, índice de dificultad muy bajo y un intervalo dificultad-
facilidad pequeño, lo que lo hace adecuado para intervenir educa-
tivamente: sería el de más accesible modificación.

El factor 2 comprende 30 ítems referidos a las necesidades de
los farmacéuticos para el ejercicio del SFT. El ítem con mayor po-
der de discriminación fue: «Personal de apoyo en la corporación
farmacéutica para resolverme los problemas y dudas cotidianas al
hacer SFT. Tiene una dificultad media y un intervalo dificultad-fa-
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Tabla 4
Análisis de los ítems que componen el Factor 2

Ítems Discriminación Dificultad Facilidad

*La Administración 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 las farmacias apoyen y promocionen el SFT decididamente 1,75 5,84 -2,09

*La corporación farmacéutica en pleno (Consejo general y autonómicos, Colegios…) asuma la necesidad de implantar el SFT 1,85 5,46 -1,87

*Disminuya la carga burocrática de las oficinas de farmacia 1,33 6,74 -2,84

*Las competencias de cada sanitario del sistema de salud estén claras y delimitadas, para obviar problemas de intrusismo real
o percibido 2,13 5,22 -1,90

*La Administración o los Colegios profesionales faciliten la comunicación interprofesional de las experiencias presentes y
futuras sobre SFT en nuestro país 2,23 4,86 -2,20

*Administración y colegios farmacéuticos garanticen la continuidad de la implantación del SFT 2,35 4,90 -2,12

*Administración sanitaria y colegios farmacéuticos faciliten la coordinación entre los profesionales sanitarios 1,94 5,41 -4,85

*Se me retribuya el servicio 0,89 9,07 -2,10

*Me resulte fácil implantar el SFT 1,16 7,41 -2,58

*Se me proporcione adecuada formación 2,14 5,10 -1,79

*Se realicen cursos multiprofesionales sobre S.F.T. (formación conjunta de farmacéuticos, médicos, enfermeros, etc.) 2,04 5,39 -2,29

*Herramientas adecuadas (manuales de procedimiento, programas informáticos) 2,80 4,55 -1,73

*Campañas de información exhaustiva dirigidas a los pacientes 2,33 4,95 -1,57

*Campañas de información exhaustiva destinadas a la población general 2,25 5,03 -1,42

*Campañas de información exhaustiva para médicos, enfermeros y otros profesionales sanitarios 2,11 5,10 -2,02

*Se me permita participar en proyectos de investigación (sobre epidemiología, farmacoterapia, etc.) 1,22 7,47 -1,81

*El SFT sea un modelo de atención farmacéutica establecido para todo el Estado español 1,53 6,23 -1,70

*El SFT sea obligatorio 0,68 2,78 -1,44

*Personal de apoyo en la corporación farmacéutica para resolverme los problemas y dudas cotidianas al hacer SFT 2,83 4,68 -1,63

*Se me facilite un eficaz sistema de protección de datos 2,16 5,09 -1,68

*Se protocolice minuciosamente el SFT y la sistemática general de trabajo 2,04 5,29 -2,15

*Se me reconozca el esfuerzo con prebendas administrativas (por ejemplo, facilitándome la asistencia a la formación,
incluyéndome en actividades sobre farmacoterapia, etc.) 2,22 5,08 -1,64

*Se me reconozca el esfuerzo, al menos testimonialmente (por ejemplo, listado público de los farmacéuticos que hacen
SFT, acreditación oficial de las oficinas de farmacia que hacen SFT, etc.) 0,94 8,65 -1,78

*Administración y Colegios profesionales establezcan relaciones fluidas y cauces de comunicación eficaces
con los profesionales sanitarios de A.P.S 1,63 5,78 -3,33

*Existan subvenciones para adecuar la infraestructura de mi farmacia al SFT 1,47 6,21 -2,24

*Existan subvenciones para contratar más personal 1,24 6,76 -2,25

*La simplificación del trabajo me permita tener tiempo para hacer SFT 1,93 5,32 -2,11

*Alguien me convenza de la utilidad del SFT 0,50 13,66 -1,80



cilidad moderado. Si la Administración pretende la asunción ma-
yoritaria del SFT por parte de los farmacéuticos españoles, debe-
ría esforzarse en procurarles el personal de apoyo que demandan y
que se manifiesta como una necesidad importante. El ítem más di-
fícil fue: «Que alguien me convenza de la utilidad del SFT», y es
también el de menor poder de discriminación, con un índice de di-
ficultad-facilidad muy amplio. Según esto, es muy difícil que los
titulares farmacéuticos consideren una necesidad lo que propone
el ítem y que cambien de posición hacia puntuaciones más desea-

bles, todo lo cual lo descalifica como objetivo de intervención, ya
que no tendrían sentido acciones para demostrarles la utilidad del
SFT.

El tercer factor contiene 21 ítems, 7 sobre la influencia social
de personas y 14 sobre la de organismos, según la perciben los far-
macéuticos en el ejercicio del SFT. En este caso, «La Consejería
de Salud de mi comunidad autónoma» es el ítem más discrimi-
nante y tiene un nivel de dificultad bajo, con un intervalo modera-
do, lo que lo hace accesible para intervenciones efectivas. Otros

EMMA ZARDAÍN TAMARGO, Mª DEL OLIVO DEL VALLE GÓMEZ, Mª LUISA LÓPEZ GONZÁLEZ Y EDUARDO GARCÍA CUETO782

Tabla 5
Análisis de los ítems que componen el Factor 3

Ítems Discriminación Dificultad Facilidad

*Los directivos de la Administración (ejemplo, Consejero de Sanidad, Director Regional de Salud, etc.) 1,72 5,22 -0,87

*El personal auxiliar de mi farmacia 1,11 6,99 -1,84

*Mis compañeros farmacéuticos 0,88 9,47 -2,65

*Los farmacéuticos colindantes que ejerzan el SFT 1,26 7,46 -1,86

*Mi(s) farmacéutico(s) adjunto(s) 1,15 6,96 -2,47

*El personal de enfermería del Centro de Salud de mi zona 0,97 7,93 -1,47

*El farmacéutico de Atención Primaria de mi zona 1,45 5,73 -1,41

*El Ministerio de Sanidad y Consumo 2,13 4,74 -1,50

*El Servicio de Salud de mi comunidad autónoma 2,28 4,96 -1,55

*La Consejería de Salud de mi comunidad autónoma 2,47 4,59 -1,41

*El Centro de Salud de mi zona 1,88 5,32 -1,96

*El Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos 1,99 5,17 -1,21

*El Colegio Oficial de Farmacéuticos de mi provincia 2,12 5,23 -1,89

*La comisión de farmacia de mi área, comarca, etc 1,83 5,03 -1,70

*Los Colegios Oficiales de Médicos 2,31 4,20 -1,04

*La Universidad 1,43 5,75 -1,28

*Las asociaciones profesionales de farmacéuticos 0,95 8,72 -1,91

*Los medios de comunicación 2,10 4,74 -0,74

*Las asociaciones de pacientes 1,26 6,52 -2,24

*Las sociedades científicas (SEFH, REAP, SemFyC, Semergen, etc.) 1,34 6,69 -1,40

*Los partidos políticos 1,54 5,62 -0,27

Tabla 6
Análisis de los ítems que componen el Factor 4

Ítems Discriminación Dificultad Facilidad

*Aumentaría mucho mi carga de trabajo 0,96 No ascendente

*Probablemente tendría que contratar más personal 1,05 8,06 -1,13

*Cambiaría la forma de trabajar en mi farmacia, que funciona, por otra que quizá no la mejore 1,78 5,26 -1,86

*Sentiría cierta inseguridad sobre mis conocimientos farmacológicos 1,02 7,46 -1,52

*Enlentecería mucho la dispensación de medicamentos 1,16 8,28 -0,61

*Pensarían algunos sanitarios (médicos, enfermeros…) que invado su parcela profesional 1,19 7,47 +0,01

*Podría ocasionar cambios indeseables en el sistema de remuneración 0,91 7,58 -2,85

*Podría perder clientes 1,17 7,62 -2,08

*Daría una atención que mis pacientes no me demandan 1,47 6,70 -0,94

*Trabajaría más, sin remuneración por el trabajo extra 1,02 8,50 +0,07

*Necesitaría dedicar más tiempo a los pacientes 1,21 8,29 +0,88

*Sentiría inseguridad acerca de los límites de mi actuación profesional 1,33 6,30 -1,38

*Molestaría a pacientes que desconocen el SFT y que podrían rechazarlo por sentir amenazada su privacidad 0,95 8,83 -0,98

*Multiplicaría el ya abundante papeleo de mi farmacia 1,46 No ascendente

*Implantaría una forma de trabajo que no tiene ventajas sobre el modelo actual 1,36 6,79 -2,76

*Debería manejar datos que quizá me ocasionen problemas legales 1,16 7,81 -1,03

*Introduciría un cambio en mi farmacia que me causa cierto miedo 1,34 6,84 -1,35



ítems de similares características son «Los Colegios Oficiales de
Médicos» y «El Servicio de Salud de mi comunidad autónoma».

El factor 4 agrupa las desventajas del ejercicio del SFT. Es el
factor más homogéneo de todos. En el análisis de Samejima se ob-
serva que hay dos ítems cuyos índices de dificultad no siguen un
orden ascendente. Da la impresión de que los farmacéuticos titu-
lares no tienen claro en qué medida el ejercicio del SFT aumenta-
ría su carga de trabajo y el «papeleo» en su farmacia, que son los
supuestos correspondientes a dichos ítems.

La comparación de nuestros resultados con los de otros traba-
jos sobre el SFT no resulta factible por razones metodológicas. 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 prácticas profesio-
nales no totalmente asimilables al SFT (Odedina y Segal, 1996;
Plaza, 2001; Roberts, Benrimoj, Chen, Williams y Aslani, 2004).

El cuestionario cuya validación hemos descrito permitirá medir
simultáneamente la opinión de los profesionales de nuestro país
sobre la implantación del ejercicio del SFT en sus farmacias y el
estadio de cambio de ejercicio. A diferencia de instrumentos aná-
logos comentados, permitirá explorar la práctica del SFT según se
define en el I Consenso de AF, delimitando específicamente la
conducta profesional estudiada. Utilizando el modelo psicosocial
ASE, se podrán identificar los aspectos conductuales críticos para
promover la implantación del SFT, considerando su discrimina-
ción y dificultad, así como las barreras y necesidades percibidas
por los farmacéuticos en las distintas CC.AA. de nuestro país. La
aplicación del modelo ASE supone un enfoque novedoso sobre la
conducta profesional del farmacéutico de oficina de farmacia en
relación con el SFT en España.

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

La repetibilidad 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 aplicación del cuestionario. Todo ello pone de mani-
fiesto una alta estabilidad en las respuestas, lo que avala también
la fiabilidad de la información obtenida con el cuestionario. Aun-
que no es totalmente descartable que el recuerdo de las respuestas
dadas en el pretest haya contribuido a la estabilidad, no parece
muy probable dado que utilizamos 108 ítems, y períodos más di-
latados entre test y retest pueden modificar la realidad medida, al -
terando así la estabilidad.

En relación a la validez discriminante, los farmacéuticos en
precontemplación alcanzaron una puntuación significativamente
menor en actitud y motivaciones. Asimismo, la autoeficacia de los
ejercientes es significativamente más alta que la de los no ejer-
cientes. Por ello, el cuestionario diseñado parece razonablemente
capaz de distinguir entre farmacéuticos en estadios de cambio ex-
tremos, en coherencia con el modelo ASE. El hecho de que el res-
to de determinantes (influencia social de organismos y personas, y
necesidades) no difieran significativamente entre ambos grupos de
farmacéuticos podría ser una limitación de nuestro cuestionario o
reflejar la homogeneidad de estos aspectos sociales en la muestra
empleada.

La principal limitación del estudio se relaciona con el propio
método de encuesta postal. Este método tiene una tasa de respues-
ta baja y, al ser una respuesta voluntaria, podrían haber contestado
los titulares más motivados, no representativos de la población to-
tal. Esto podría sesgar los datos de un estudio descriptivo realiza-
do con el cuestionario, pero no afecta al proceso de validación. Por
otro lado, no pueden descartarse respuestas de complacencia, el
ajuste a lo «políticamente correcto», lo que también sesgaría la in-
formación si se pretende utilizar el cuestionario para conocer la
conducta de SFT y sus determinantes, pero tampoco altera el pro-
ceso de validación. 

En conclusión: el cuestionario que hemos tratado de validar pa-
rece ser suficientemente válido y fiable para ser utilizado con far-
macéuticos españoles, y medir en ellos la conducta de ejercer el
SFT, sus determinantes psicosociales en el modelo ASE y el esta-
dio en que se encuentran, dentro del proceso de cambio en el que
la profesión está inmersa.
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