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RESUMEN 

 

Introducción: Los instrumentos de medición estandarizados permiten mejorar la calidad 

de los servicios de atención farmacéutica integrados en el sistema de salud, promoviendo 

el uso seguro, efectivo y responsable de los medicamentos. El proceso de dispensación 

de medicamentos es una oportunidad privilegiada para obtener una visión global de la 

perspectiva del paciente. 

 

Objetivo: El objetivo general fue el desarrollo y validación de instrumentos que permitan 

analizar al farmacéutico las necesidades de información y los comportamientos de 

búsqueda de información de los pacientes durante el proceso de dispensación de 

medicamentos. 

 

Metodología: En un Servicio de Farmacia Hospitalaria se desarrolló y validó un nuevo 

cuestionario, para analizar las necesidades de información de los pacientes ambulatorios 

y sus fuentes de información preferidas. Se utilizó como base el Cuestionario de Calidad 

de Vida de la Organización Europea para la Investigación y el Tratamiento del Cáncer 

(EORTC QLQ-25) validado internacionalmente y dirigido a pacientes oncológicos. Por 

otro lado, la guía de entrevistas Recognizing and Addressing Limited Pharmaceutical 

Literacy (RALPH) se validó al idioma castellano y se adaptó culturalmente para evaluar 

las habilidades de alfabetización farmacéutica de los pacientes en las farmacias 

comunitarias. Fue necesario adaptar ambas herramientas a la nueva población de estudio, 

siguiendo un procedimiento de validación estructurado en: traducción sistemática, 

realización de entrevistas y análisis de propiedades psicométricas. La población de 

estudio fueron pacientes adultos ambulatorios reclutados consecutivamente al momento 

de recoger su medicación, independientemente de la enfermedad o estado del tratamiento. 

 

Resultados y discusión: Ambos instrumentos cumplen con los requisitos de viabilidad, 

validez y fiabilidad. En el hospital, 153 pacientes ambulatorios cumplimentaron el 

cuestionario. Se obtuvo un cuestionario autoadministrado, estructurado en tres bloques: 

cuestionario de necesidades de información de 16 ítems, variables demográficas y clínicas 

y fuentes de información preferidas por los pacientes. Los participantes se sintieron 

satisfechos (41-52%) con la cantidad, calidad y utilidad de la información, aunque 1 de 
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cada 3 declaró querer saber más sobre las diferentes áreas de información. Los pacientes 

prefirieron ser informados por el especialista, seguido del resto de profesionales de la 

salud. Por otro lado, se entrevistó a 103 pacientes entre 20 farmacias. La guía RALPH 

definitiva traducida al castellano mantiene la misma estructura que la original: 10 

preguntas enmarcadas en los dominios de alfabetización farmacéutica (crítica, funcional 

y comunicativa), vinculadas a la propia medicación del paciente. Se observaron 

habilidades de alfabetización farmacéutica más limitadas con respecto al dominio crítico.  

 

Conclusiones: Se obtuvieron dos instrumentos validados, fáciles de usar y replicar, 

transferibles a la práctica clínica del profesional farmacéutico. En primer lugar, se 

desarrolló el Cuestionario de Necesidades de Información para Pacientes Externos (C-

NIPE). En segundo lugar, la guía de entrevistas RALPH-Castellano, que permite 

reconocer y evaluar la alfabetización farmacéutica en la farmacia comunitaria española. 

 

 

Palabras clave: validación de cuestionarios, alfabetización farmacéutica, necesidades de 

información, dispensación de medicamentos, farmacia asistencial. 
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ABSTRACT 

 

Background: Standardized measurement instruments allow improving the quality of 

pharmaceutical care services as part of an integrated health system, thus guaranteeing the 

safe, effective and responsible use of medication. Medication dispensing process is a 

privileged opportunity to obtain a global vision of the patient's perspective. 

Purpose: To develop and validate tools that allow analyzing patients' information needs 

and their information-seeking behaviors during medication dispensing process. 

Method: In a Hospital Pharmacy Service, a new questionnaire was developed and 

validated, to analyze outpatients’ information needs and their preferred sources of 

information. The internationally validated European Organization for Research and 

Treatment Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-25) aimed at oncology 

patients was used as the basis. Alternatively, the Recognizing and Addressing Limited 

Pharmaceutical Literacy (RALPH) interview guide was validated to the Spanish language 

and cross-culturally adapted, to assess patients’ pharmaceutical literacy skills in 

community pharmacies. It was needed to adapt both tools to the new study population, 

following a validation procedure: systematic translation, interviews performance and 

psychometric properties analysis. The study population were adult outpatients recruited 

consecutively when collected their medication, regardless of disease or treatment status. 

Results: Both instruments comply with viability, validity and reliability requirements. At 

the hospital, 153 outpatients filled the questionnaire. A self-completed questionnaire was 

obtained, composed of three blocks: 16-item information needs questionnaire, 

demographic and clinical variables, and patients’ preferred sources of information.  

Participants felt satisfied (41–52%) with the information amount, quality and usefulness, 

although 1 out of 3 stated wanting to know more about the different information areas. 

Patients preferred to be informed by specialist, followed by the rest of health 

professionals. Simultaneously, 103 patients were interviewed among 20 pharmacies. The 

definitive RALPH guide translated into Spanish maintains the same structure as the 

original: 10 questions framed in the pharmaceutical literacy domains (critical, functional 

and communicative), linked to the patient's own medication. More limited pharmaceutical 

literacy skills were observed regarding critical domain.  
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Conclusion: Two validated tools were obtained, easy to use and replicate, both for 

patients and professionals. First, the “Hospital Outpatients’ Information Needs 

Questionnaire” (HOINQ) was developed. Second, the RALPH interview guide in Spanish 

language, that allow recognize and address limited pharmaceutical literacy skills of 

patients in Spanish community pharmacies. 

 

Keywords: questionnaire validation, pharmaceutical literacy, information needs, 

dispensing process, healthcare pharmacy. 
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Las estrategias de salud deben alentar a los pacientes y sus familias a ser participantes 

activos de su propio cuidado (empoderamiento) y permitirles tomar decisiones 

informadas y razonadas (alfabetización en salud). El requisito que permite abordar ambas 

dificultades es proporcionar una información fiable y adecuada, adaptada a las 

características de los pacientes. 

Los instrumentos de medición estandarizados permiten mejorar la calidad de los servicios 

de atención farmacéutica integrados en el sistema de salud, promoviendo el uso seguro, 

efectivo y responsable de los medicamentos. Sin embargo, se ha descrito, en función de 

la enfermedad, una variabilidad importante en la investigación y elaboración de métodos 

validados que permitan cuantificar, evaluar y comparar las necesidades de información.  

La presente tesis doctoral surge ante la necesidad de analizar la adecuación de las hojas 

de información sobre los medicamentos que recibían los pacientes que acudían a la unidad 

de pacientes externos (UFPE) del hospital en el momento de la dispensación. Sin 

embargo, para poder evaluarlas, primero era imprescindible conocer qué necesidades de 

información tenían. Tras una búsqueda bibliográfica, no se encontró ninguna herramienta 

dirigida a esta población de pacientes, independientemente de su patología, que 

permitiera obtener dicha información. Surgió entonces la necesidad de desarrollar una 

herramienta que permitiera conocer no únicamente la información que habían recibido 

estos pacientes, sino también qué información deseaban y cuál no deseaban recibir.   

Asimismo, el proceso de dispensación de medicamentos es una oportunidad privilegiada 

para obtener una visión global de la perspectiva del paciente. Para poder analizar de forma 

más integral las necesidades de información y los comportamientos de búsqueda de 

información de los pacientes, esta tesis se estructura en dos partes relacionadas. El nexo 

de unión es la atención centrada en la persona, y su propósito es el desarrollo y validación 

de herramientas, útiles y transferibles a la práctica clínica del profesional farmacéutico, 

en los dos niveles asistenciales en los que se produce la dispensación de medicamentos. 

La primera parte, por tanto, se centra en los pacientes que acuden a la UFPE en el nivel 

asistencial de la farmacia hospitalaria. La segunda, se focaliza en los pacientes que acuden 

a la farmacia en el nivel asistencial de la farmacia comunitaria.   

Esta tesis se presenta en formato monografía, en la que se desarrolla, de forma 

estructurada, todo el trabajo realizado. Asimismo, se complementa mediante 3 artículos 

publicados en revistas indexadas, situados en los anexos.  
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En la primera publicación, se describieron las primeras etapas del procedimiento de 

desarrollo y validación del Cuestionario de Necesidades de Información para Pacientes 

Externos (C-NIPE), que incluyen el estudio de la validez aparente, la validez de 

contenido, la viabilidad y el análisis preliminar de la fiabilidad mediante un primer 

estudio de la consistencia interna. 

En la segunda publicación, se analizó la validez de constructo y se completó el análisis 

psicométrico de las propiedades del cuestionario, siguiendo el procedimiento 

protocolizado de validación, hasta obtener el cuestionario C-NIPE definitivo. Como parte 

de dicho procedimiento, también se aplicó el cuestionario a una muestra representativa 

de pacientes y se analizaron las respuestas de forma descriptiva, y en función de diferentes 

variables sociodemográficas y clínicas. 

En la tercera publicación, se realizó la validación lingüística al castellano y la adaptación 

cultural, en farmacias comunitarias españolas, de la guía de entrevistas RALPH 

(Recognizing and Addressing Limited Pharmaceutical Literacy). El estudio se estructuró 

en tres fases: traducción sistematizada, realización de las entrevistas y análisis de las 

propiedades psicométricas. Se analizó de forma descriptiva el nivel de alfabetización 

farmacéutica de los pacientes, y en función de diferentes variables sociodemográficas y 

clínicas. 
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1. Atención centrada en el paciente 

El Instituto de Medicina (2001) define la atención centrada en el paciente o patient-

centered care como la acción de “proporcionar atención que sea respetuosa y responda a 

las preferencias, necesidades y valores individuales del paciente, y garantizar que los 

valores del paciente guíen todas las decisiones clínicas". 1,2 La atención se focaliza, por 

lo tanto, en las necesidades particulares de atención sanitaria de cada paciente y pretende 

capacitarle para que sea partícipe activo de su propia atención. 3 

Ya en 1988, el Instituto Picker acuñó el término “atención centrada en el paciente” para 

enfatizar la necesidad de que los profesionales de la salud y los sistemas sanitarios 

cambiaran su enfoque ante las enfermedades y volvieran al paciente y la familia. También 

detalló las principales dimensiones que conforman la atención centrada en el paciente, los 

llamados ocho principios de Picker (Figura 1): 1) El respeto por los valores, preferencias 

y necesidades expresadas por los pacientes. Asimismo, tratarles con dignidad, respeto y 

sensibilidad a sus valores culturales y su propia autonomía. 2) La coordinación entre los 

profesionales de la salud y los diferentes niveles asistenciales. 3) Proporcionar a los 

pacientes la información y formación necesaria; especialmente sobre el estado clínico, la 

evolución y el pronóstico, sobre procesos de atención, o para facilitar la autonomía, el 

auto-cuidado y la promoción de la salud. 4) El confort físico, como el manejo del dolor o 

la asistencia en las actividades de la vida diaria. 5) El apoyo emocional, ya que el miedo 

y la ansiedad asociados a la enfermedad pueden ser tan debilitantes como los efectos 

físicos. 6) La participación de familiares y amigos en aspectos como involucrarse en la 

toma de decisiones o apoyar a miembros de la familia como los cuidadores. 7) La 

continuidad y transición, que responde a la preocupación de los pacientes de cuidarse a sí 

mismos después del alta. Esta necesidad requiere coordinar y planificar el tratamiento y 

los servicios continuos después del alta, así como proporcionar información sobre el 

acceso a apoyo clínico, social, físico y financiero de manera continua. 8) Finalmente el 

octavo principio, que se añadió más tarde, el acceso a la atención sanitaria.4  
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.  

Figura 1: Los ocho principios de atención centrada en el paciente propuestos por el 

Instituto Picker.5  

 

2. Atención centrada en la persona 

Por otro lado, el término “atención centrada en la persona” se atribuye al psicólogo Carl 

Rogers (1950), siendo Tom Kitwood (1988) quien lo utilizó por primera vez para 

enfatizar la importancia de la comunicación, las relaciones y el contexto social en la 

atención ante la demencia, distinguiéndose así de otros enfoques más médicos y 

conductuales ante la enfermedad.6  

Aunque puede haber diferencias de terminología entre atención centrada en el paciente y 

atención centrada en la persona, ambas comparten principios similares y frecuentemente 

se emplean en la práctica para describir ideas intercambiables. Aun así, el concepto de 

atención centrada en la persona ha ido adquiriendo una relevancia creciente a lo largo de 

los años, ya que se considera que cubre una gama más amplia de entornos de atención; 

reconoce a las personas como individuos en lugar de pacientes y refleja mejor la 

importancia del papel de las familias y cuidadores. Asimismo, se ha convertido en una 

cuestión de ámbito global e importancia vital.7,8 Según la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) “los sistemas de salud orientados en torno a las necesidades de las personas 

y las comunidades son más efectivos, cuestan menos, mejoran la alfabetización en salud 

y la participación de los pacientes, quienes están mejor preparados para responder a las 

crisis de salud”.9  
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La estrategia global de la OMS 2016-2026 sobre servicios de salud centrados en las 

personas está constituida por cinco objetivos principales: 1) empoderar y comprometer a 

las personas; 2) fortalecer la gobernanza y la rendición de cuentas; 3) reorientar el modelo 

de atención sanitaria; 4) coordinación de servicios y 5) la creación de un entorno 

propicio.10 Cada uno de estos objetivos estratégicos pretende influir a diferentes niveles, 

desde la forma como se prestan los servicios a las personas, familias y comunidades, hasta 

los cambios en la manera en que operan las organizaciones, los sistemas de atención y la 

formulación de políticas. (Figura 2) La medida en como las estrategias se implementan 

puede variar según el sistema y los recursos de atención sanitaria de cada país.10,11  

 

Figura 2: Marco conceptual sobre los servicios de salud integrados centrados en las 

personas.10 

 

2.1 Empoderamiento 

El empoderamiento tiene, por consiguiente, un papel clave en la salud global como parte 

de la atención centrada en la persona.10,12 Aunque en la literatura científica se encuentran 

disponibles diferentes definiciones,12,13 la OMS define el empoderamiento como “el 

proceso de apoyar a las personas y las comunidades para que se hagan cargo de sus 

propias necesidades de salud.” 10 Esto representa un cambio en los “roles” tradicionales 
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de los pacientes y sus familias: desde un papel paternalista, modelo de tomador de órdenes 

pasivo, a un miembro activo del equipo. Una mayor participación de los pacientes se 

asocia con mejores resultados de salud y mejora de su autonomía y calidad de vida.12,14,15 

Esto afecta especialmente a las enfermedades crónicas, ya que los pacientes deben asumir 

un papel más activo en el manejo de su afección, más allá de su ingreso hospitalario o las 

visitas con un profesional de la salud, que implica desde la conciliación del tratamiento 

tras el ingreso o uso de dispositivos sanitarios en la vida cotidiana, hasta cambios en el 

propio estilo de vida.12,15 Es por eso que, aunque inicialmente se introdujo el concepto de 

empoderamiento en las políticas sanitarias como un medio para la promoción de la salud, 

hoy en día se propone como un constructo importante en el trabajo para mejorar la salud 

de las personas con enfermedades crónicas.12,16 En este sentido, cada vez más se alienta 

a los profesionales de la salud a involucrar a los pacientes, incluyendo formación y 

capacitación práctica, proporcionándoles las herramientas, técnicas y apoyo 

necesarios.14,15,17 

 

2.2 Alfabetización en salud 

Simonds (1974) empleó el concepto de alfabetización en salud por primera vez tras pedir 

estándares mínimos de educación en salud en los Estados Unidos.18 La definición de 

Nutbeam (1998) fue incorporada al glosario de la OMS tras plantear una nueva 

perspectiva, en la que la alfabetización en salud es vista como un resultado de la 

promoción y de la educación para la salud, generando tanto beneficios personales como 

sociales.19 Desde entonces, el concepto de alfabetización ha ido adquiriendo relevancia, 

y hoy en día también se considera como parte de la actual estrategia global.20,21  

Según los resultados de la encuesta europea sobre alfabetización en salud realizada en 

2011, en inglés European health literacy survey (HLS-EU), una de cada dos personas 

(47,6%) presentó limitaciones de alfabetización en salud. Aun así, se observó que no 

afectaba de igual manera en los diferentes países, por lo que es necesario adaptarse a las 

necesidades de cada país para mejorar la equidad en salud en la Unión Europea. 

Concretamente en España, el índice de alfabetización inadecuada, expresada en 

porcentaje, es únicamente del 7,5% pero en más de la mitad de los encuestados (50,8%) 

es problemática (Figura 3).22,23 La alfabetización en salud limitada representa, por lo 

tanto, un desafío importante para las políticas sanitarias en la Unión Europea.22,24 
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Figura 3: Niveles del índice de alfabetización en salud (health literacy) (HL), 

diferenciando entre excelente, suficiente, problemático o inadecuado.  

(Los resultados están expresados en porcentaje según la encuesta HLS-EU, en la totalidad de la muestra 

(n = 8000) y en los 8 países participantes (AT-Austria, BG-Bulgaria, DE*-Alemania, EL-Grecia, ES- 

España, IE-Irlanda, NL-Países Bajos y PL-Polonia; n = 1000/país).23 

 

Aunque no se ha desarrollado una definición general unánime, las definiciones 

disponibles siguen los mismos principios.25 Dodson et al. (2015) definen la alfabetización 

en salud como “las características personales y los recursos sociales necesarios para que 

las personas y las comunidades accedan, comprendan, evalúen y utilicen la información 

y los servicios para tomar decisiones sobre la salud”. La alfabetización en salud incluye 

la capacidad de comunicar, afirmar y promulgar estas decisiones.20 Bajos niveles de 

alfabetización en salud dificultan la comprensión de documentos, instrucciones o 

consejos, el uso de internet y/o de aplicaciones, la capacidad de encontrar apoyo y 

comunicarse con los profesionales de la salud y/o de analizar los beneficios y riesgos de 

un tratamiento, entre otros. En consecuencia, se asocian con una mayor mortalidad y peor 

estado de salud, un acceso deficiente a la atención sanitaria, más hospitalizaciones, 

mayores costes sanitarios, mayor dificultad para participar en decisiones compartidas o 

peor adherencia a la medicación y el autocuidado.24,26,27  
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Por otro lado, Nutbeam (2000), colaborador para la OMS en Promoción de la Salud, 

diferencia en su modelo tres dominios secuenciales según las habilidades de los pacientes 

en alfabetización en salud:19,28  

• El dominio funcional: Es el primer nivel, que hace referencia a las capacidades más 

básicas, en lectura y escritura, que permiten poder desenvolverse de manera efectiva 

en situaciones cotidianas del contexto de la salud. Por ejemplo, entender 

instrucciones escritas provenientes de un profesional de la salud. Bajo este nivel se 

englobarían todas aquellas definiciones que se basan únicamente en aspectos 

puramente técnicos de la alfabetización en salud.  

• El dominio comunicativo/interactivo: Incluye aquellas habilidades que permiten, 

además, preguntar a los profesionales sanitarios y/o buscar y comprender 

información relacionada con la salud.  

• El dominio crítico: Es el nivel más complejo y se refiere a las habilidades de los 

pacientes para analizar dicha información y aplicarla a su propia situación, así como 

participar en la toma de decisiones compartida.  

 

Se debe tener en cuenta, además, que se requieren habilidades específicas según el 

contenido y el contexto.29 Cuando el contenido trata el uso de medicamentos, se requiere 

de habilidades específicas como, por ejemplo, comprender las instrucciones sobre cómo 

utilizar el medicamento, entender sus usos o cuáles pueden ser sus efectos adversos. 

Vervloet et al. (2018) concretan el término de alfabetización farmacéutica refiriéndose a 

las habilidades necesarias en el contexto del uso de medicamentos dispensados en la 

farmacia comunitaria.28  

 

2.3 Necesidades de información 

De acuerdo con lo desarrollado hasta ahora, de forma resumida se puede decir que 

empoderar significa capacitar y motivar a los pacientes y sus familias para que se 

involucren de manera más autónoma en su salud, mientras que alfabetización hace 

referencia a su conocimiento y sus habilidades para usarlo. Ambos términos están 

estrechamente relacionados y tienen beneficios comunes, pero es necesario 

diferenciarlos, ya que un alto nivel de alfabetización no implica necesariamente el 
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empoderamiento y viceversa. Como indica la Tabla 1, si un paciente empoderado 

(dispuesto a hacerse cargo de su propia salud) no dispone de las habilidades necesarias 

puede tomar decisiones inadecuadas e incluso perjudiciales. Por otro lado, un paciente 

con nivel alto en alfabetización en salud es innecesariamente dependiente cuando no tiene 

la capacidad de autogestionarse (por propia motivación o porque su sistema sanitario no 

se lo permite). El requisito que permite abordar ambas dificultades es proporcionar una 

información fiable y adecuada.16 

 

Tabla 1: Relación entre el nivel de alfabetización en salud y el empoderamiento con el 

comportamiento del paciente, según Schulz et al.16 

 Nivel de empoderamiento 

Bajo Alto 

Nivel de 

alfabetización 

en salud 

Alto Paciente innecesariamente 

dependiente 

Buena capacidad para 

autogestionarse 

Bajo Paciente con altas 

necesidades 

Mala capacidad para 

autogestionarse (peligroso) 

 

 

La información se ha establecido, además, como uno de los aspectos más importantes de 

la atención centrada en la persona.30 Para ello es imprescindible previamente analizar las 

necesidades de información de los pacientes desde su punto de vista y fomentar la 

comunicación con los profesionales de la salud. La información es, por lo tanto, un 

proceso colaborativo entre los profesionales de la salud y los pacientes. Durante el 

proceso de comunicación es importante utilizar un lenguaje comprensivo y proporcionar 

un ambiente confortable, dedicando el tiempo suficiente para que los pacientes puedan 

resolver sus dudas.31 También es fundamental conocer las fuentes y la forma en que los 

pacientes buscan la información, así como reevaluar su conocimiento y satisfacción con 

el fin de detectar deficiencias y ofrecer una atención personalizada.32 Una correcta 

información es fundamental en la vivencia y gestión tanto del tratamiento (medicamento) 

como de la propia enfermedad, en la toma de decisiones informadas y en la relación con 
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los profesionales de la salud. Se ha demostrado también su correlación con el aumento de 

la adherencia a los tratamientos, en la prevención de errores de medicación y mejora de 

la seguridad y, como consecuencia, la disminución de los costes a largo plazo.15,30,33  

Diferentes variables, así como las características de los pacientes, influyen en sus 

necesidades de información. Además, las necesidades, dudas e inquietudes de los 

pacientes varían desde el momento del diagnóstico. El requerimiento de información es 

mayor durante los primeros años de convivencia con la enfermedad, y suele acompañarse 

de incertidumbre y ansiedad. Esta preocupación también influye en la actitud de cada 

persona frente a la enfermedad.34–38 Aun así, no basta con dar una información correcta y 

sustancial al principio, siendo fundamental adaptarla a los cambios del paciente. Un 

estudio que analizó los comportamientos de búsqueda de salud de pacientes con el virus 

de la inmunodeficiencia humana (VIH), definió tres etapas diferenciadas: diagnóstico, 

aprendizaje y normalización de la enfermedad.35 Las experiencias médicas de los 

pacientes están por lo tanto muy influenciadas por los conocimientos previos de la 

enfermedad y el tratamiento, sus creencias y expectativas. Por ejemplo, la falta de 

experiencia y conocimientos puede llevar a tener instauradas falsas creencias sobre el 

rigor en la pauta de ingesta de un medicamento o tener expectativas inalcanzables sobre 

sus efectos. En muchas ocasiones, además, otros aspectos relacionados con la experiencia 

como la edad o las comorbilidades, pueden llevar a que el paciente se adapte y sea menos 

exigente con su salud. La adecuada información debería contribuir a una valoración lo 

más realista posible por parte de los pacientes.38  

También deben tenerse en cuenta las diferencias interculturales en cuanto a la provisión 

de la información. Aunque el nivel de información que los pacientes refieren que desean 

recibir es similar a nivel internacional, en la mayoría de países del sur de Europa, como 

España, el enfoque tradicional ha sido el de proteger a los pacientes, proporcionando la 

información de manera parcial.39 Sin embargo, esta actitud cultural está cambiando, por 

lo que requiere de una mayor implicación tanto de los pacientes y sus familias como de 

los profesionales de la salud.   
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3. Estrategias sanitarias: Plan de salud  

Las estrategias sanitarias deben incluir, por lo tanto, actuaciones que promuevan el 

empoderamiento, que motive al paciente a participar, y sobre la alfabetización, que le 

permita tomar decisiones informadas y razonadas.16 Como instrumento estratégico, los 

Planes de Salud se configuran como el soporte que debe marcar las líneas maestras que 

permitan alinear todas las intervenciones relacionadas con la salud y darles coherencia. 

Concretamente el Plan de Salud de Cataluña 2021-2025 establece las prioridades y 

objetivos de salud para una población que presenta una elevada prevalencia de cronicidad 

(el 37,8% de la población catalana mayor de 15 años sufre una enfermedad crónica) y de 

enfermedades que causan discapacidad de larga evolución.40 Estas cifras, tal y como se 

muestra en la Figura 4, está en consonancia con las del resto de España (el 38,1% de los 

mayores de 16 años) y otros países de Europa.41  

 

Figura 4: Comparativa de los datos (expresados en porcentaje) obtenidos entre los años 

2013 respecto 2021, según la proporción de personas mayores de 16 años con un 

problema de salud o enfermedad de larga duración, en los diferentes países europeos.41 

 (*: países con datos de 2013 respecto 2019; **: países con datos de 2013 respecto 2018).  
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En 2030, se estima que uno de cada cuatro habitantes de la Unión Europea tendrá más de 

65 años.42 El envejecimiento de la población y el aumento de la cronicidad se relacionan 

con una mayor presencia de comorbilidad y, como consecuencia, polimedicación. La 

coexistencia de dos o más enfermedades crónicas se asocia con una mayor complejidad 

en el manejo de los pacientes, con peores resultados en salud (incluso predice una mayor 

mortalidad en la población general) y un incremento de los costes del servicio sanitario.38 

Además del número de enfermedades, también es importante la carga psicológica que 

cada una de ellas supone para los pacientes y cómo afectan a su capacidad funcional.  

Ante esta situación, el Plan de Salud de Cataluña 2021-2025 subraya la necesidad de 

avanzar hacia modelos asistenciales y organizativos que faciliten el trabajo 

multidisciplinar y multisectorial. Al marcar sus prioridades para el sistema, indica como 

primer punto que “la deseada atención centrada en la persona sufre el efecto de la 

parcelación, la fragmentación y la falta de coordinación entre ámbitos asistenciales, 

profesionales y entre sectores. A menudo, el funcionamiento del sistema sanitario 

dificulta dar una respuesta global a las personas y su diversidad. Ante la necesaria escucha 

de la opinión de la ciudadanía que debería participar en las políticas de salud, el sistema 

todavía tiende a ser demasiado paternalista.” 40 A pesar de los avances alcanzados en los 

últimos años en la comunicación, la coordinación y la integración entre los diferentes 

niveles asistenciales, ámbitos y especialidades, este tema, todavía hoy, sigue 

percibiéndose como un punto de mejora del sistema. Destaca además entre sus puntos la 

necesidad de tener en cuenta la valoración de los pacientes y las aportaciones de la 

ciudadanía, a partir de sus experiencias y expectativas, y enfatiza que los profesionales 

sanitarios deben destacar por sus habilidades comunicativas, empatía, y gestión de la 

incertidumbre y las emociones. 

 

3.1 El papel del farmacéutico 

Nos encontramos, por lo tanto, en un contexto en el que las personas deben convertirse 

en el centro del sistema sanitario y donde cada vez la información es más diversa y 

fácilmente accesible desde diferentes canales de comunicación, especialmente a través de 

internet.43 Los farmacéuticos, como parte del Sistema Nacional de Salud, comparten con 

los pacientes, los médicos, otros profesionales sanitarios y las autoridades sanitarias, la 

misión de optimizar el uso seguro, efectivo y eficiente de los medicamentos. En 2019 se 
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publicó en España una clasificación consensuada sobre los Servicios Profesionales 

Farmacéuticos Asistenciales donde se diferenciaban los servicios de atención 

farmacéutica (seguimiento farmacoterapéutico, dispensación de medicamentos y 

productos sanitarios, indicación farmacéutica o el asesoramiento sobre los medicamentos, 

entre otros) de los servicios relacionados con la salud comunitaria (promoción de la salud, 

la información y educación sanitarias o la prevención de enfermedades, entre otros). 44 

La responsabilidad de garantizar una información de calidad que promueva el uso 

adecuado del medicamento de los pacientes no hospitalizados y cuyo seguimiento se 

realice en las consultas externas del hospital o requieren tratamientos de uso hospitalario, 

recae sobre el farmacéutico de la unidad de atención farmacéutica a pacientes externos 

(UFPE), en coordinación con el resto de profesionales sanitarios.45,46 Por este motivo, se 

cita a los pacientes de forma individualizada para que siempre que inicien un nuevo 

tratamiento, tengan alguna modificación o necesitan una atención especial se entrevisten 

con el farmacéutico, quien cuando corresponda realiza la dispensación y, en caso 

necesario, la entrega de hojas de información de medicamentos. La figura siguiente 

(Figura 5) muestra el porcentaje de pacientes externos en los hospitales españoles, según 

el tamaño de hospital, a los que se realiza Atención Farmacéutica.47 Además, se puede 

observar que ha habido un aumento del número de pacientes a lo largo de los años.47,48  

 

 

Figura 5: Porcentaje de pacientes externos en los hospitales españoles a los que se 

realiza Atención Farmacéutica.47 
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Cabe destacar que los pacientes ambulatorios que acuden al hospital a buscar su 

medicación padecen enfermedades graves, y a menudo utilizan tratamientos de elevada 

complejidad y coste.40,47–50 Por otro lado, no estar ingresados comporta para ellos y sus 

cuidadores una mayor responsabilidad sobre su patología y un papel muy activo en la 

toma de decisiones. Esto les convierte en un grupo especialmente vulnerable, sobre el que 

se hace imprescindible prestar una particular atención y asegurarse de que toda la 

información que reciben es suficientemente adecuada, conveniente y comprensible. Es 

necesario adaptar, por tanto, la información a las características de los pacientes. 

La dispensación “permite garantizar el acceso de la población a los medicamentos, ofrecer 

información suficiente para que los pacientes conozcan la correcta utilización de los 

mismos, así como evitar y corregir algunos problemas relacionados con los 

medicamentos.  La implicación activa del farmacéutico en la dispensación hace que la 

sociedad perciba que el medicamento es un bien sanitario y no un simple objeto de 

consumo; además, contribuye a fortalecer la relación paciente-farmacéutico.”44 La 

dispensación es, por lo tanto, un servicio esencial del ejercicio profesional del 

farmacéutico, tanto en la farmacia comunitaria como en la farmacia hospitalaria, con los 

medicamentos de dispensación ambulatoria.51 En ambos casos, está dirigida a pacientes 

ambulatorios quienes pueden converger tras acudir a diferentes profesionales sanitarios, 

a veces procedentes de niveles asistenciales distintos e incluso de ámbitos públicos y 

privados simultáneamente, lo que puede implicar una falta de comunicación entre los 

profesionales. Por ello, la dispensación es una ocasión privilegiada donde el farmacéutico 

recaba información y obtiene una visión global de la perspectiva del paciente.  

 

4. Técnicas de recogida de información 

La encuesta se puede definir como una “técnica que utiliza un conjunto de procedimientos 

estandarizados de investigación, mediante los cuales se recoge y analiza una serie de datos 

de una muestra de casos representativa de una población o universo más amplio del que 

se pretende explorar, describir, predecir y/o explicar una serie de características.” 52 Dicha 

información se recoge mediante un cuestionario, que es el instrumento básico utilizado 

en la investigación por encuesta. Los cuestionarios se consideran, junto con las 

entrevistas, las técnicas de recogida de datos más empleadas en el ámbito de las ciencias 

sociales y de la salud.52–54  
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La entrevista, por su parte, se define como una técnica utilizada en investigación 

cualitativa, que comporta la conversación de dos o más personas y requiere de técnicas 

de comunicación verbal, un guión estructurado y una finalidad específica.53 El 

cuestionario, por lo tanto, está diseñado para poder cuantificar, comparar y universalizar 

la información, así como estandarizar el procedimiento de la entrevista. Su uso es el más 

generalizado, ya que tiene poco coste, permite llegar a un elevado número de participantes 

y su análisis es sencillo. 

Comúnmente, cuando se habla de cuestionarios se hace referencia a escalas de 

evaluación. Las escalas de evaluación son instrumentos que permiten el “escalamiento” 

acumulativo de los ítems, dando puntuaciones globales al final de dicha evaluación. Su 

carácter acumulativo la diferencia de los cuestionarios de recogida de datos, los 

inventarios de síntomas, las entrevistas estandarizadas o los formularios.53,55  

Por otro lado, dado el interés creciente de reconocer la importancia de involucrar a los 

pacientes y al público en la investigación clínica, es importante mencionar los llamados 

resultados percibidos por los pacientes o Patient-Reported Outcomes (PRO), que son 

aquellos que provienen directamente del paciente, sin interpretación de sus respuestas por 

parte de los profesionales de la salud u otra persona. Los PRO permiten la medición de 

constructos, sobre la propia salud del paciente, que no son directamente observables, 

como la calidad de vida, la discapacidad, la satisfacción o expectativas ante un 

tratamiento, por ejemplo.38,56,57 Las medidas de resultado informadas por el paciente o 

Patient-Reported Outcome Measures (PROM) son las herramientas utilizadas para medir 

los PRO. Las PROM se definen, por tanto, como cuestionarios estandarizados y 

validados, completados por los pacientes para medir la percepción de su bienestar 

funcional y estado de salud.58 Suelen ser cuestionarios de carácter general o específicos, 

es decir, dirigidos a poblaciones concretas, normalmente con patologías específicas.56 Su 

empleo evita sesgos relacionados con su aplicación por parte de los profesionales de la 

salud y mejora la tasa de respuesta.57  
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4.1 Evaluación de las necesidades de información  

El modelo de atención centrada en la persona sugiere que la comunicación es más efectiva 

cuando los profesionales de la salud evalúan las opiniones de los pacientes sobre la 

información proporcionada.59 Los instrumentos de medición estandarizados ayudan a 

descubrir esas necesidades y permiten proporcionar aquella información que es relevante 

para el paciente.30 A pesar de esta evidencia y la de la importancia de la información en 

la mejora de la salud, existe una variabilidad significativa en función de la enfermedad en 

cuanto a la investigación y formulación de métodos validados que permitan evaluar, 

cuantificar y comparar las necesidades de información. Como consecuencia, resulta 

necesario desarrollar nuevas herramientas, ya que frecuentemente los instrumentos 

disponibles no evalúan o no informan adecuadamente sobre sus propiedades 

psicométricas. 30,60 Además, suelen encontrarse en idioma inglés y/o van dirigidos a 

pacientes con patologías específicas. 36,61–67  

 

4.1.1 El cuestionario EORTC QLQ-INFO25 

El cáncer es una de las enfermedades donde la necesidad de información adquiere gran 

relevancia. Entre las herramientas disponibles dirigidas a esta patología destacan los 

cuestionarios de la European Organization for Research and Treatment Cancer 

(EORTC) que se aplican ampliamente en ensayos clínicos, estudios de investigación 

académicos y comerciales.68 El EORTC QLQ-C30 (Quality of Life Core Questionnaire) 

es el cuestionario central, que se aplica juntamente con otros módulos específicos según 

el tipo de cáncer, grupo de pacientes, síntomas, tratamiento u otros aspectos.69 Fue 

desarrollado por el Grupo de Calidad de Vida de la Organización Europea para 

Investigación y Tratamiento de Cáncer y es un ejemplo de cuestionario que mide los 

resultados percibidos por los pacientes (PRO).38  

El EORTC QLQ-INFO25 se corresponde con el módulo de información, dentro del 

apartado “otros aspectos”, como método para evaluar el nivel de información que los 

pacientes oncológicos han recibido en diferentes áreas; sobre su enfermedad y 

tratamiento, así como otros aspectos cualitativos, independientemente de la fase en que 

se encuentren.61 En su creación, se consideraron las diferencias culturales que precisa la 

información al paciente, por lo que se desarrolló simultáneamente en diferentes países. 

Destaca, además, por estar validado internacionalmente y también en la población 
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española, por lo que está disponible en el idioma castellano39,59 (Anexo 1). Consta de 25 

ítems y tiene un formato de respuesta cerrada, a escoger entre cuatro puntos de una escala 

tipo Likert (1-nada, 2-un poco, 3-bastante, 4-mucha) según la percepción del paciente 

sobre la cantidad de información recibida durante su enfermedad y tratamiento. Se 

estructura en seis áreas principales: información sobre la enfermedad (ítems 1-4), los 

exámenes médicos (ítems 5-7), el tratamiento (ítems 8-13), otros servicios -incluyendo 

ayudas adicionales fuera del hospital o la gestión de la enfermedad en casa- (ítems 14-

17), otras áreas -tratando aspectos más individuales- (ítems 18-21) y aspectos cualitativos 

de la información -como la satisfacción con la información recibida o el deseo de recibir 

más o menos información- (ítems 22-25). Los últimos ítems 21, 22, 24 y 25 son de 

respuesta dicotómica (sí/no). 59,61 

 

4.2 Evaluación de la alfabetización en salud 

Por otro lado, se pueden encontrar diversas herramientas que miden la alfabetización en 

salud. Sin embargo, como se ha mencionado anteriormente, se trata de un concepto 

complejo que no tiene aún una definición unánime entre los diferentes autores. Este hecho 

se traduce en la coexistencia de diferentes tipos de herramientas, cuantitativas y 

cualitativas, de diferente complejidad y finalidad, desde screenings más rápidos a 

medidas más completas.70–76 Además, las revisiones sistemáticas son complejas debido a 

la dificultad de comparar los datos provenientes de enfoques contradictorios en la 

medición, por lo que todavía no existe un método ampliamente adoptado.24 

La siguiente tabla (Tabla 2) muestra las herramientas de medición asociadas a la 

alfabetización en salud en población general más citadas, tras la búsqueda bibliográfica 

en la base de datos Pubmed realizada por Okan et al., en el año 2019, segregadas por 

período de tiempo, número total y valor medio por año.24  
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Tabla 2: Herramientas de medición dirigidas a evaluar la alfabetización en salud más 

citadas en PubMed.24 

Herramientas que 

evalúan la 

alfabetización en salud 

Autor 

Período 

analizado 

en PubMed 

(años) 

Total de 

citas 

/ período 

Media 

de citas 

/ año 

TOFHLA (Test of 

Functional Health 

Literacy in Adults)  

Parker et al., 1995 1995-2017 185 8,4 

REALM (Rapid 

Estimate of Adult 

Literacy in Medicine)  

Davis et al., 1991 1991-2017 167 6,4 

NVS (Newest Vital Sign) Weiss et al., 2005 2005-17 86 7,2 

Chew (Brief Health 

Literacy Screener - Chew 

items) o BHLS (Brief 

Health Literacy Screen) 

o SILS (Single-Item 

Literacy Screener) 

Chew, Bradley y 

Boyko, 2004 
2004-17 53 4,1 

eHEALS (eHealth 

Literacy Scale)  

Norman y Skinner, 

2006 
2006-17 45 4,1 

HLS-EU (European 

Health Literacy Survey)  

Sørensen et al., 

2013 
2012-17 39 7,8 

HLQ (Health Literacy 

Questionnaire)  

Osborne, 

Batterham, 

Elsworth, Hawkins 

y Buchbinder, 2013 

2013-17 22 5,5 
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4.2.1 El cuestionario HLS-EU-Q 

Una de las herramientas más mencionadas es el cuestionario HLS-EU-Q (European 

Health Literacy Questionnaire), desarrollado por el Consorcio Europeo sobre 

Alfabetización en Salud, dentro de un proyecto financiado por la Comisión Europea, cuyo 

objetivo fue desarrollar un instrumento adecuado que permitiera medir la alfabetización 

en salud en Europa, cuantificar y comparar los datos obtenidos, y documentar las 

diferentes estrategias de valoración, de acuerdo con las prioridades y estructuras 

nacionales (Órganos Consultivos Nacionales). El proyecto fue coordinado por la 

Universidad de Maastricht y contó con la participación de 8 países europeos, incluido 

España.22–24  

El HLS-EU-Q está validado psicométricamente en lengua castellana, tanto en la versión 

de 47 ítems como en su versión reducida de 16 ítems. 77,78 Abordan las dificultades para 

acceder, comprender, evaluar y aplicar información en tareas relacionadas con la toma de 

decisiones en atención médica, prevención de enfermedades y promoción de la salud. Las 

preguntas permiten calificar, en una escala tipo Likert de 4 opciones (según si es más fácil 

o más difícil), el grado de dificultad percibida ante una tarea o situación 

determinada.22,77,78  

 

4.2.2 La guía de entrevistas RALPH 

Es importante subrayar que el nivel de alfabetización de una misma persona cambia según 

el contexto en el que se encuentre. De este modo, dentro del campo de estudio de la 

alfabetización en salud, se han desarrollado herramientas con la finalidad de medir 

habilidades más específicas. Concretamente en el análisis del uso de medicamentos, cabe 

mencionar, por ejemplo, el cuestionario MedLitR xSE (Medication Literacy in Spanish 

and English assessment tool), que analiza desde un punto de vista funcional la 

alfabetización documental y numérica en 4 casos sobre el uso habitual de medicamentos 

prescritos; y la guía de entrevistas RALPH (Recognizing and Addressing Limited 

Pharmaceutical Literacy) vinculada a la propia medicación del paciente.  
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La guía RALPH fue desarrollada por Vervloet et al. (2018) con el objetivo de reconocer 

y abordar las situaciones de pacientes con alfabetización farmacéutica limitada. Esta guía 

RALPH, validada en inglés mediante un estándar de referencia, permite identificar las 

habilidades en los tres dominios que conforman la alfabetización en salud, a diferencia 

de la mayoría de instrumentos disponibles que se centran únicamente en el aspecto 

funcional y son autocompletados por los pacientes28 (Anexo 5). Además, se compone de 

10 ítems que se estructuran, por tanto, según los tres dominios secuenciales de 

alfabetización: tres preguntas relacionadas con el dominio funcional (ítems 1-3), tres con 

el dominio comunicativo (ítems 5-7) y las cuatro restantes con el dominio crítico (ítems 

4, 8-10). Dichos dominios, además, se diferencian en colores para facilitar la labor del 

entrevistador. Con el mismo objetivo, las posibles respuestas de los pacientes (respuesta 

politómica) están redactadas, lo que permite elegir entre 3-5 opciones según el ítem, 

aunque también hay espacios que admiten una respuesta abierta. Por otro lado, al inicio, 

hay un apartado que permite escoger al paciente -junto con el farmacéutico entrevistador- 

uno de sus medicamentos que será el hilo conductor de la entrevista. De este modo, todas 

las preguntas están vinculadas a la medicación del paciente.  

El formato de RALPH como guía de entrevistas es empleado en farmacias comunitarias de 

Holanda durante el servicio profesional de dispensación, cuando el paciente va a recoger 

su medicación. La inclusión de protocolos y guías basados en la evidencia científica es 

necesaria para estandarizar y mejorar la calidad de los servicios de atención farmacéutica, 

garantizando así el uso seguro, efectivo y responsable del medicamento.79–81  

 

5. Desarrollo y validación de instrumentos de medición de la 

información  

Es crucial pues que los cuestionarios e instrumentos de medición permitan extraer 

información cualitativa, extrapolable y comparable. Se debe disponer, para ello, de 

instrumentos estandarizados y psicométricamente sólidos. Es por este motivo que antes 

de su aplicación, es necesario comprobar su utilidad y realizar un adecuado procedimiento 

de validación de manera protocolizada, mediante el análisis y medición de sus 

propiedades psicométricas.53,82  
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Durante dicho procedimiento, es importante definir la población objetivo a la que se 

dirige el instrumento, y probar los elementos de la escala (ítems) en una muestra 

heterogénea que sea representativa. De manera general es recomendable, en primer lugar, 

realizar una prueba piloto a un mínimo de 30 participantes y posteriormente contar con 

una proporción ideal de tamaño de muestra por ítem de 10:1 (al menos 10 participantes 

por cada ítem).59,83–85 Además, debe tenerse en cuenta el marco ético que envuelve todo 

proyecto que se realiza con sujetos, cuyo protocolo debe aprobarse por el Comité de Ética 

correspondiente. El diseño del estudio debe asegurar que el investigador cumpla con las 

Buenas Prácticas Clínicas y los principios éticos de la investigación en seres humanos 

que se recogen en la declaración de Helsinki (actualizada en la 64 Asamblea General, 

Fortaleza, Brasil, octubre 2013) y respetar la confidencialidad y secreto de la información 

de carácter personal. 

Es importante añadir que los test y cuestionarios se emplean diariamente para la toma de 

decisiones individuales o grupales, y como se ha mencionado anteriormente, 

especialmente en los ámbitos social y clínico. Su utilización, además, se ha ido 

incrementando a lo largo de los años, acelerada por los contactos entre culturas. De hecho, 

cada vez es mayor el interés de disponer de herramientas que puedan utilizarse en 

distintos países o en distintos idiomas.86 En estos casos de contextos culturales diferentes, 

para poder utilizar con rigor este tipo de instrumentos es necesario realizar también el 

procedimiento de validación transcultural. El desarrollo de los instrumentos de medición 

es, en consecuencia, un proceso laborioso y complejo que exige un procedimiento 

protocolizado.53 

 

5.1 Propiedades psicométricas 

La psicometría permite estudiar la adecuación de la escala al fenómeno objeto de la 

medición, así como la calidad de la medida.53,55 Las propiedades psicométricas de un 

instrumento deben comprobarse, asegurando que cumple con los criterios de validez, 

viabilidad y fiabilidad. A continuación, se exponen las propiedades psicométricas y 

técnicas de análisis más comúnmente empleadas en el proceso de desarrollo y validación 

de un instrumento de medición.53,87,88     
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5.1.1 Validez (validity) 

Se refiere a la capacidad que tiene un instrumento de medir aquello para lo que se ha 

diseñado. Se valora mediante la validez lógica o aparente, la validez de contenido, la 

validez de constructo y la validez de criterio.  

• Validez lógica o aparente: Es lo primero que se debe determinar y se refiere al grado 

con el que se percibe (a juicio de los expertos y de los propios sujetos) que un 

cuestionario mide lo que se pretende.  La técnica de análisis más empleada es la 

búsqueda bibliográfica de artículos científicos y/o redacción de preguntas.  

 

• Validez de contenido: Es el grado en que la medición contempla todos los aspectos 

relacionados con el concepto de estudio y valora si éste contiene una muestra 

representativa de los componentes del constructo (ítems) que pretende medir. La 

técnica de análisis más empleada es la evaluación por parte de un comité de expertos. 

 

• Validez de constructo: Es la capacidad que tiene un instrumento para evaluar 

adecuadamente un constructo teórico. Se denominan constructos teóricos o 

abstractos a aquellos conceptos que pretende medir el instrumento que no se observan 

directamente. Garantiza, por tanto, que los resultados y conclusiones obtenidos a 

partir de las respuestas puedan considerarse como medida del fenómeno estudiado. 

La técnica de análisis más empleada es el análisis factorial, una técnica estadística 

multivariante que agrupa las respuestas en función de factores subyacentes. 

 

• Validez de criterio: Se define como la extensión donde una medida se correlaciona 

tomando como referencia un método alternativo de medición del fenómeno estudiado 

que ya haya demostrado su validez (prueba de referencia o gold standard). La técnica 

de análisis más empleada es el análisis de pruebas diagnósticas. 

 

5.1.2 Viabilidad (viability o feasibility) 

Se refiere a la aceptación del instrumento de medida por parte de los usuarios e 

investigadores. Debe ser, por tanto, sencilla de aplicar, breve y clara, así como de fácil 

corrección y registro de sus resultados. Se correlaciona con la viabilidad, incluyendo, 

criterios observacionales como el tiempo empleado en la cumplimentación, la 

comprensión de los ítems, las dudas surgidas, la amenidad del formato, el interés de los 
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participantes, la codificación e interpretación de las respuestas, entre otros. La técnica de 

análisis más empleada es la realización de un estudio piloto. 

 

5.1.3 Fiabilidad (reliability) 

Se refiere a la constancia en la medida, el grado con que un instrumento tiene la capacidad 

de obtener los mismos resultados en diferentes pruebas. Es decir, ofrece resultados 

estables y precisos, sin errores (sistemáticos o aleatorios). Se valora mediante la 

consistencia interna, la fiabilidad test-retest o intraobservador y la fiabilidad 

interobservador.  

• Consistencia interna: Se refiere a la coherencia entre los componentes del 

instrumento de medición, es decir, al grado de correlación entre los distintos ítems 

que lo componen. Una adecuada consistencia interna garantiza que los ítems midan 

un mismo constructo o dimensión teórica. El coeficiente alfa de Cronbach se 

considera el método estadístico de análisis más sencillo y conocido para medir la 

consistencia interna y es el primer enfoque utilizado para validar la construcción de 

una escala. Permite analizar las propiedades del instrumento y las relaciones entre 

sus elementos. Permite evaluar, además, cuánto mejoraría o empeoraría la fiabilidad 

en caso de excluir un ítem determinado.  

 

• Fiabilidad test-retest o intraobservador: Se refiere a la estabilidad de los resultados 

obtenidos por un mismo sujeto en dos momentos diferentes, empleando el mismo 

instrumento. La técnica de análisis más empleada es el coeficiente de correlación 

intraclase (CCI) para escalas de medición cuantitativa y el índice kappa de Cohen 

para escalas de medición cualitativa. 

 

• Fiabilidad interobservador: Se refiere al grado de acuerdo entre dos o más 

evaluadores a la hora de valorar a los mismos sujetos utilizando el mismo 

instrumento. Consiste, en otras palabras, en observar lo mismo por parte de dos 

observadores distintos. La técnica de análisis más empleada es el coeficiente de 

correlación intraclase (CCI) para escalas de medición cuantitativa y el índice kappa 

de Cohen para escalas de medición cualitativa. 
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5.2 Validación transcultural 

Tanto la globalización como el aumento del uso de las tecnologías han permitido la 

difusión e intercambio de los diferentes instrumentos de medición empleados entre países 

y culturas. Para que su aplicación resulte útil y proporcione resultados de rigurosa 

evidencia científica, es necesaria también su validación transcultural.54 La adaptación 

transcultural de instrumentos permite, como principal beneficio directo, la posibilidad de 

comparar los resultados obtenidos en varios países, así como el ahorro del tiempo, 

esfuerzo y costes que implica el desarrollo de un nuevo instrumento.89  

En 1994, la Comisión Internacional de Tests (ITC) ya inició un proyecto de elaboración 

de directrices relacionadas con la adaptación de tests y cuestionarios. Ante este interés y 

necesidad crecientes, estas directrices se han ido evaluando y adaptando con el objetivo 

de que el producto final tras el proceso de adaptación consiga, respecto el original, el 

máximo nivel de equivalencia lingüística, cultural, conceptual y métrica posible.86  

Durante el procedimiento de validación transcultural es imprescindible realizar una 

traducción protocolizada para garantizar así que dicha traducción expresa el mismo 

mensaje que el texto original. Destacan las directrices elaboradas por el grupo de 

Traducción y Adaptación Cultural de la Professional Society for Health Economics and 

Outcomes Research (ISPOR), que publicaron los Principios de Buenas Prácticas para el 

Proceso de Traducción y Adaptación Cultural de las Medidas de Resultados Informados 

por el Paciente (2005) tras revisar las principales guías disponibles hasta el momento, 

como la empleada por el comité American Association of Orthopaedic Surgeons (AAOS) 

Outcomes Committee.90,91 Siguiendo estas directrices, en la primera fase del 

procedimiento de traducción, se deben obtener dos traducciones (T1 y T2) al idioma de 

destino, realizadas por un traductor informado y uno desinformado. Seguidamente, 

sintetizar ambas traducciones (T1 y T2) en una sola (T1-2) tras resolver posibles 

discrepancias entre ambas versiones. Asimismo, es necesario realizar la retrotraducción 

(o en inglés, back-translation) de la versión traducida de nuevo al idioma original, hasta 

obtener así dos nuevas versiones (BT1 y BT2). Comparar ambas versiones permite 

comprobar la precisión de la traducción y localizar posibles errores. A un comité de 

expertos le corresponderá realizar la revisión y reconciliación de las discrepancias 

encontradas al comparar los textos, hasta obtener la versión preparada para el pilotaje.   
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En la Figura 6 se muestran las diferentes etapas que conforman el procedimiento de 

traducción de un instrumento, y los pasos a seguir en cada una de ellas.92 

 

 

Figura 6: Procedimiento de traducción de un instrumento.92 

 

Además, se debe realizar un análisis empírico y medir las propiedades psicométricas del 

instrumento en el nuevo contexto cultural. Por consiguiente, aplicar las modificaciones 

oportunas.54,86 Se hace necesario, por ejemplo, no únicamente adaptar el lenguaje y 

expresión, sino también tener en cuenta aspectos como la propiedad intelectual, estudiar 

la adecuación del instrumento en el nuevo contexto, o adaptar los protocolos y 

metodología a la hora de utilizarlo. De esta forma, el proceso de adaptación transcultural 

implica, del mismo modo que durante el desarrollo de un nuevo instrumento de medición, 

la conjugación de procedimientos empíricos y analítico-racionales. 86 
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Cada vez es más necesario disponer de instrumentos estandarizados y validados, 

destinados a conocer y analizar las necesidades de información de los pacientes en 

tratamiento con medicamentos, que puedan contribuir a aumentar la calidad de la 

prestación de los servicios profesionales farmacéuticos en la práctica clínica, entre ellos 

el de la dispensación de medicamentos, con independencia del nivel asistencial donde se 

realiza e impulsar así la atención integral centrada en la persona. 

 

De esta forma, las hipótesis que conforman la presente tesis son las siguientes: 

 

• Las diferentes áreas que constituyen el cuestionario EORTC QLQ-INFO25 para 

evaluar el nivel de información recibido por los pacientes oncológicos, son aplicables 

a otros pacientes ambulatorios que acuden a la UFPE del hospital, con independencia 

de su enfermedad o tratamiento (medicamento de dispensación ambulatoria). 

 

• La guía de entrevistas RALPH puede traducirse al idioma castellano y adaptarse 

culturalmente para su posterior aplicación a pacientes que utilizan medicamentos en 

la práctica clínica de los farmacéuticos comunitarios españoles. 

 

• Diferentes variables sociodemográficas y clínicas pueden influir en la percepción de 

la información recibida por los pacientes tratados con medicamentos, así como en el 

comportamiento de búsqueda de la información, siendo necesario dar una respuesta 

global a los pacientes y su diversidad. 
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Objetivo general  

El desarrollo y validación de instrumentos que permitan al farmacéutico analizar las 

necesidades de información y los comportamientos de búsqueda de información de los 

pacientes durante el proceso de dispensación de medicamentos, y avanzar hacia los 

servicios profesionales farmacéuticos asistenciales y la atención centrada en la persona. 

 

Objetivos específicos 

Para ello, esta tesis doctoral se estructura en dos partes que se corresponden con los 

niveles asistenciales comunitario y hospitalario, y como eje comunicador, el farmacéutico 

que realiza el servicio profesional asistencial de la dispensación de medicamentos. Los 

objetivos específicos en cada uno de los niveles fueron los siguientes: 

 

1) En el nivel asistencial de la farmacia hospitalaria: 

 

- Desarrollo y validación del Cuestionario de Necesidades de Información para 

Pacientes Externos - C-NIPE (Hospital Outpatients’ Information Needs 

Questionnaire - HOINQ).  
 

- Análisis descriptivo de las necesidades de información de pacientes externos del 

hospital en tratamiento con medicamentos de dispensación ambulatoria, 

identificación de las fuentes de información preferidas y análisis en función de la 

enfermedad, así como de las variables sociodemográficas y clínicas. 

 

2) En el nivel asistencial de la farmacia comunitaria: 

 

- Validación lingüística al idioma castellano y posterior adaptación cultural de la guía 

de entrevistas RALPH, que permita disponer de una herramienta para evaluar la 

alfabetización farmacéutica de pacientes tratados con medicamentos, en las 

farmacias comunitarias de España.  
 

- Análisis descriptivo de las respuestas de los pacientes entrevistados e influencia de 

las variables sociodemográficas y clínicas. 
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De acuerdo con los objetivos de esta tesis, el material y métodos se efectuó de forma 

diferenciada en los dos niveles asistenciales en los que se desarrolla el servicio de 

dispensación de medicamentos. De este modo, se puede diferenciar el procedimiento 

realizado en el nivel asistencial 1) de la farmacia hospitalaria y 2) de la farmacia 

comunitaria.  

 

1. En el nivel asistencial de la farmacia hospitalaria: 

 

1.1 Diseño y población de estudio  

Se llevó a cabo un estudio transversal basado en un cuestionario y dirigido a los pacientes 

externos de un hospital universitario, de 250 camas, situado en la ciudad de Barcelona 

(Cataluña, España).  

Los pacientes externos se reclutaron consecutivamente en el momento de acudir, de forma 

rutinaria, a la UFPE a recoger su medicación. Durante la dispensación de medicamentos, 

se les informó sobre el estudio y se les propuso participar. Aquellos que firmaron el 

consentimiento informado, recibieron, completaron y devolvieron el cuestionario 

impreso. Siempre que fue necesario, el investigador leyó las preguntas o resolvió dudas, 

sin influir en las respuestas del paciente. Los criterios de inclusión fueron: pacientes 

externos adultos (> 18 años) que atendían al UFPE independientemente de su 

enfermedad, tiempo desde el diagnóstico o estado del tratamiento (medicamentos de 

dispensación ambulatoria). Se excluyó a los pacientes con problemas físicos o 

psicológicos graves, los que no aceptaron participar o los que no entendían el 

cuestionario. También se excluyeron los pacientes oncológicos al disponer y haberse 

utilizado como base de nuestro proceso de validación un cuestionario específicamente 

dirigido a esta población (EORTC QLQ-25), tal y como se detalla a continuación.  

 

1.2 Desarrollo del cuestionario 

Se utilizó, como punto de partida, la versión en castellano del cuestionario 

internacionalmente validado EORTC QLQ-25, el módulo de información de 25-ítems 

diseñado para evaluar la información recibida por pacientes oncológicos (Introducción 
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apartado 4.1.1). En la presente tesis, la población diana se amplió para abarcar a 

pacientes externos con enfermedades distintas. De esta forma y con objeto de que el 

cuestionario resultante pudiera aplicarse a la nueva población, fue crucial efectuar varios 

cambios al cuestionario EORTC QLQ-25 y asegurar, de este modo, que se cumplían los 

criterios de validez, viabilidad y fiabilidad 53 (Figura 7). 

 

 

Figura 7: Esquema del protocolo del procedimiento de validación del Cuestionario de 

Necesidades de Información para Pacientes Externos C-NIPE (en inglés Hospital 

Outpatients’ Information Needs Questionnaire) 

 

Para cumplir con el criterio de validez aparente, se realizó una revisión bibliográfica. 34–

37,62–64,93–99 A continuación, se establecieron las diferentes áreas analizadas en lo que 

respecta a la información del paciente. La validez de contenido la determinó un comité 

de expertos formado por seis médicos especialistas en el tratamiento de aquellas 

enfermedades que resultaron más representativas de la muestra poblacional (dos de 

dermatología, infección por VIH, neurología, reumatología y nefrología), dos enfermeras 

y dos farmacéuticos. Tras aplicar los cambios pertinentes, se obtuvo el cuestionario C-

NIPE preparado para el piloto (Anexo 2). Posteriormente, mediante el estudio piloto, se 



53 
 

analizó la viabilidad aplicando el cuestionario a 30 pacientes; además de la fiabilidad 

mediante el análisis de alfa de Cronbach. Se realizaron más modificaciones en base a los 

resultados preliminares de la viabilidad (criterio observacional) y la fiabilidad (criterio 

estadístico) para obtener, finalmente, el cuestionario preparado para la validación (Anexo 

3). 

 

1.3. Instrumento 

Se empleó como instrumento el cuestionario preparado para la validación, que se organiza 

en tres bloques distintos: 

• El primer bloque constituye el cuestionario en sí, que contiene los ítems comunes del 

1-15 y los ítems 16-17 que son específicos de los pacientes provenientes del servicio 

de neurología o nefrología. Los ítems comunes conservan la estructura del 

cuestionario EORTC QLQ-25, de seis áreas diferenciadas en función de la 

perspectiva del paciente sobre la información recibida acerca de su enfermedad 

(ítems 1-2), exámenes médicos (ítems 3-4), tratamiento (ítems 5-7), otros servicios 

(ítems 8-9), otras áreas (ítem 10) y satisfacción (ítems 11-15). Todos los ítems 

(excepto el área de satisfacción) están complementados con la pregunta de respuesta 

dicotómica “¿Le gustaría recibir más información?” con el propósito de identificar 

las necesidades de información. Por lo tanto, los pacientes debían responder cuánta 

información habían recibido eligiendo entre cuatro opciones en una escala tipo Likert 

(1 – ninguna, 2 – un poco, 3 – bastante, 4 – mucho) y, simultáneamente, la pregunta 

extra para cada ítem "sí/no". Finalmente, los ítems 12-13 sólo ofrecen una respuesta 

dicotómica tipo sí/no, en función de si el paciente hubiera deseado recibir más o 

menos información que la previamente mencionada en el cuestionario. 

 

• El segundo bloque incluye las variables sociodemográficas y clínicas. En cuanto a 

las sociodemográficas, a los pacientes se les preguntó por su sexo, nivel de estudios 

(sin estudios, educación primaria, educación secundaria, estudios universitarios) y 

edad. En cuanto a las clínicas, se les preguntó por la enfermedad, el tiempo desde el 

diagnóstico y el tiempo que hacía desde que el paciente acudía a la UFPE. 
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• El tercer bloque pretende analizar las fuentes de información de preferencia del 

paciente. Las fuentes de información se seleccionaron tras una revisión previa de 

cuestionarios aplicados a pacientes con alguna de las patologías de estudio.62–64,93 El 

formato de respuesta es una escala del 0 al 7 (0 – ninguna información, 4 – 

información adecuada, 7 – información ideal) dependiendo de cuánta información 

desea recibir el paciente de cada fuente propuesta (médico de cabecera, especialista, 

enfermero, farmacéutico, amigos/parientes, otra persona con la misma 

enfermedad/asociaciones de pacientes, panfletos/folletos, revistas de salud/prensa, 

internet, campañas de divulgación). Se añadió un ítem de respuesta abierta en el caso 

de que el paciente prefiriera cualquier otra fuente no mencionada previamente. 

 

1.4 Tamaño de muestra 

Para la realización del pilotaje, se consideró suficiente un tamaño de muestra de 30 

pacientes. (Introducción apartado 5) El muestreo (n=30) fue secuencial estratificado 

por asignación proporcional 1:4:3:1:1 (esclerosis múltiple, psoriasis, VIH, artritis 

reumatoide y otros) según el número de casos de cada enfermedad registrados en la UFPE 

del hospital. 

Para el desarrollo del procedimiento definitivo de validación, se consideró necesario un 

mínimo de 150 pacientes (15 ítems comunes * 10 encuestas).59 Dado que dicho 

cuestionario contiene además los ítems 16-17 dirigidos específicamente a reumatología o 

neurología, al menos 9 de los 150 pacientes provinieron de estos servicios. 

 

1.5 Análisis estadístico y de las propiedades psicométricas 

La puntuación del cuestionario se estandarizó según los principios previamente 

establecidos por el grupo EORTC. La consistencia interna (fiabilidad) se calculó para 

establecer correlaciones entre los elementos del cuestionario, tanto durante la prueba 

piloto como en el proceso de validación definitivo. El cuestionario se consideró fiable, 

con un índice > 0,7 en el resultado del análisis estadístico alfa de Cronbach.53,59  Las 

variables se estandarizaron para permitir la comparación entre los ítems con respuesta 

tipo Likert y los de respuesta dicotómica. La validación de constructo se determinó 
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mediante el análisis factorial, agrupando las respuestas a los ítems en función de 

subescalas. Previamente, se realizó el análisis de componentes principales (ACP), y se 

empleó la medida Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) de adecuación de muestreo y la prueba de 

esfericidad de Bartlett. Se consideró aceptable un resultado en el índice KMO de ≥ 0,8 y 

un resultado significativo (P-valor < 0,05) en el test de Bartlett indicó que era pertinente 

realizar el análisis factorial.100 El número de factores se determinó mediante el criterio de 

Kaiser y se seleccionó el método Varimax para la rotación de matrices. 

Para analizar las respuestas del cuestionario se realizó un análisis descriptivo, asumiendo 

normalidad de distribución, utilizando medias y desviaciones estándar (DE) para las 

variables cuantitativas y porcentajes para las cualitativas (nominal u ordinal). Para 

comparar los resultados de acuerdo con las variables de interés, también se calculó el 

valor medio de las respuestas para cada ítem del cuestionario. Se calculó el test de χ2 y la 

prueba de Fischer para las comparaciones de variables cualitativas. Para una variable 

cuantitativa con dos o más subgrupos se utilizó la t-Student o el análisis de varianza 

(ANOVA), respectivamente. Para la corrección post-hoc de comparación múltiple se 

seleccionó el procedimiento de Bonferroni. Se utilizaron los coeficientes de correlación 

de Pearson (r de Pearson) para relacionar dos variables cuantitativas. Se consideró 

estadísticamente significativo un valor de P inferior a 0,05. Todo el análisis de datos se 

procesó mediante SPSS versión 24.0. 

 

1.5 Consideraciones éticas 

Este estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) Idcsalud 

a Catalunya (2017/02- FAR-HUSC). El estudio cumplió los principios éticos para las 

investigaciones realizadas en seres humanos (Declaración de Helsinki). Los pacientes 

fueron informados de que la participación era voluntaria y confidencial, y no se obtuvo 

ningún dato que pudiera identificar a los pacientes Se obtuvo el consentimiento informado 

por escrito de los pacientes antes del comienzo del estudio. 
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2. En el nivel asistencial de la farmacia comunitaria: 

2.1 Diseño del estudio 

Se realizó un estudio transversal basado en un cuestionario que se desarrolló en farmacias 

comunitarias situadas en Barcelona (Cataluña, España). Barcelona es la segunda ciudad 

más poblada de España, con 1.628.936 habitantes, distribuidos en 10 distritos.101 Esta 

amplia población, así como su distribución, permiten reflejar diferentes realidades y 

situaciones y, de este modo, asegurar una mayor heterogeneidad a la hora de efectuar la 

validación transcultural. 

 

2.2 Instrumento 

Se empleó como instrumento la guía de entrevistas RALPH en inglés, que consta de 10 

preguntas, con opción de respuesta politómica, enmarcadas en los tres dominios de 

alfabetización farmacéutica (Introducción apartado 4.2.2). 

También se solicitó a los participantes diferentes variables de interés: sociodemográficas 

(edad, sexo y nivel de estudios) y clínicas (la fecha de prescripción del medicamento de 

estudio y el número total de medicamentos que tenía prescritos el paciente). Los 

medicamentos se clasificaron según el Sistema de Clasificación Anatómica, Terapéutica, 

Química (ATC). 

 

2.3 Población y tamaño de muestra 

La población diana incluyó a todos los pacientes adultos (≥ 18 años) que acudieron a 

alguna de las farmacias comunitarias participantes. Se excluyeron aquellos pacientes con 

problemas físicos o psíquicos graves, que no aceptaron participar o que no recogieron su 

propia medicación.  

Se consideró suficiente para realizar el pilotaje un tamaño mínimo de muestra de 30 

pacientes (intervalo de confianza 95%, probabilidad 0,1) distribuidos en seis farmacias 

comunitarias para garantizar la heterogeneidad del muestreo.84 El cálculo del tamaño de 

muestra necesario para identificar un problema o evento no deseado en el estudio piloto 

se basó en una probabilidad previa. De acuerdo con la fórmula desarrollada por 
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Viechtbauer et al.85 para estudios piloto, se debe determinar a priori el intervalo de 

confianza (de 0 a 1, idealmente mayor de 0,95) y la probabilidad (valor de 0 a 1) del 

evento a evaluar. Para asegurar que la población fuera representativa, el muestreo se 

estratificó mediante asignación proporcional. 59,85 

Para llevar a cabo el estudio definitivo se estableció un mínimo de 100 pacientes (10 ítems 

* 10 entrevistas). El número total de entrevistas se distribuyó proporcionalmente según 

la población de cada uno de los 10 distritos de la ciudad de Barcelona.101 Se contactó 

telefónicamente con las farmacias hasta reclutar el número requerido en cada distrito. 

 

2.4 Procedimiento 

El estudio se estructuró en tres fases: traducción sistematizada, realización de las 

entrevistas y análisis de las propiedades psicométricas (Figura 8). 

 

 

Figura 8: Procedimiento del estudio realizado para obtener la guía de entrevistas 

RALPH-Castellano, estructurado en tres fases: traducción, realización de entrevistas y 

análisis de las propiedades psicométricas 
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2.4.1 Traducción 

El proceso de traducción de la guía RALPH al idioma castellano se realizó siguiendo los 

principios de buenas prácticas para el proceso de traducción y adaptación cultural de 

resultados reportados por pacientes y las directrices para el proceso de adaptación 

intercultural (ISPOR).90 (Introducción apartado 5.2) Tras obtener, en primer lugar, la 

autorización del autor de la guía de entrevistas RALPH, la versión original en inglés se 

tradujo al castellano de forma separada e independiente por un investigador (traductor 

informado) y un traductor no informado, ambos hispanohablantes nativos, para obtener 

así las versiones T1 y T2, respectivamente. La versión T1-2 se obtuvo después de revisar 

y conciliar T1 y T2, y resolver las discrepancias pertinentes. Seguidamente, dos 

investigadores independientes nativos de habla inglesa, desconocedores de la guía 

RALPH original, realizaron la retrotraducción (y así obtener las versiones BT1 y BT2). 

Finalmente, un comité compuesto por expertos del ámbito universitario de farmacia, de 

farmacia hospitalaria y farmacia comunitaria, armonizaron todas las traducciones y 

evaluaron la validez de contenido, obteniendo la primera versión de la guía RALPH en 

castellano preparada para el pilotaje. 

 

2.4.2 Entrevistas  

Las entrevistas se realizaron en primer lugar para determinar su viabilidad mediante un 

estudio piloto (n=30) y posteriormente para el proceso de validación definitivo (n=100). 

A los farmacéuticos comunitarios participantes se les informó previamente acerca del 

objetivo del estudio, el manejo de la guía y los requerimientos de confidencialidad y 

consentimiento informado de los pacientes. Se les facilitó la versión correspondiente de 

la guía RALPH traducida al castellano (la versión preparada para el pilotaje o la versión 

preparada para la validación definitiva, respectivamente), una hoja de instrucciones y la 

hoja de consentimiento informado para los pacientes. RALPH es una guía de entrevistas, 

por lo que no fue necesario leer literalmente las preguntas, ni tampoco en el orden 

preestablecido. Las entrevistas las realizó el farmacéutico, en el momento en el que 

paciente acudía a recoger su medicación a la farmacia de forma rutinaria. La 

conversación, por lo tanto, transcurrió durante el proceso de dispensación de 

medicamentos. Finalmente, se pidió a los farmacéuticos completar un breve cuestionario 

sobre su experiencia empleando RALPH. 
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2.4.3 Análisis estadístico y de las propiedades psicométricas 

Para asegurar la adaptación de la guía RALPH al nuevo contexto cultural y a la nueva 

población objetivo, es necesario que cumpla con los requisitos de validez, viabilidad y 

fiabilidad.53 Tal y como se ha mencionado anteriormente, la validez de contenido se 

evaluó por un comité de expertos, con el fin de obtener la guía RALPH preparada para el 

pilotaje. Luego, se realizó la prueba piloto para evaluar, de este modo, la viabilidad 

mediante criterios observacionales. Posteriormente, una vez completadas todas las 

entrevistas necesarias durante el proceso de validación definitivo, se realizó el análisis 

estadístico.102,103 Con tal de evaluar la fiabilidad, se analizaron la consistencia interna y 

la estabilidad intertemporal. La consistencia interna se analizó mediante el análisis 

estadístico alfa de Cronbach, considerado como una medida de la correlación de los ítems 

que componen la escala, y su determinación está indicada en escalas unidimensionales de 

tres a veinte ítems. 104  Un valor alfa de Cronbach basado en ítems estandarizados > 0,7 

se consideró indicativo de resultados fiables.53 La estabilidad intertemporal se determinó 

utilizando el coeficiente de correlación intraclase (ICC) mediante un test-retest (modelo 

de efectos aleatorios de dos vías, medida única), y al menos el 10% de la muestra total se 

re-testeó. 105 Las entrevistas se volvieron a realizar del mismo modo que anteriormente, 

aplicadas al mismo medicamento, cuando los pacientes regresaron a la farmacia. En base 

al intervalo de confianza del 95%, la fiabilidad se consideró baja con valores de ICC < 

0,5, moderada con valores entre 0,5 y 0,75, buena con valores entre 0,75 y 0,9 y excelente 

con valores > 0,9028. La validez de constructo se evaluó mediante el análisis factorial, 

agrupando las respuestas según subescalas. Se seleccionó el método Varimax para 

rotación de matrices y se determinó el número de factores considerando los tres dominios, 

siguiendo la estructura de la guía RALPH original. Previamente, se realizó un análisis de 

componentes principales (PCA) para determinar la relevancia del análisis factorial. Se 

retuvieron aquellos ítems cuya saturación fue superior a 0,35. Una puntuación de Kaiser-

Meyer-Olkin (KMO) de ≥ 0,5 indicó que el análisis factorial era aceptable, así como un 

resultado significativo (P-valor < 0,05) en la prueba de esfericidad de Bartlett. 100 
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2.6. Consideraciones éticas 

El estudio fue aprobado por la Comisión de Bioética de la Universidad de Barcelona 

(CBUB, IRB00003099) y cumplió con la Declaración de Helsinki. Antes de realizar las 

entrevistas, se informó a los participantes sobre el mismo y sobre el carácter voluntario y 

confidencial. Aquellos que aceptaron participar firmaron el consentimiento informado y 

por escrito y no se recogieron datos que permitieran su identificación.  
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Los resultados de esta tesis obtenidos, de acuerdo con la metodología expuesta, en los 

niveles asistenciales de la farmacia hospitalaria y la farmacia comunitaria, 

respectivamente, se detallan a continuación. 

 

1. En el nivel asistencial de la farmacia hospitalaria: 

 

1.1 Procedimiento de validación y propiedades psicométricas 

 

• En cuanto a la validez aparente, se consideró que el cuestionario EORTC QLQ-25 era 

apropiado para utilizarse como punto de partida del procedimiento de validación, 

puesto que las áreas que lo componen coincidían con las establecidas previamente 

según la revisión de la literatura. Esta relación podría explicarse porque los pacientes 

con cáncer y las enfermedades incluidas en la muestra suelen tener características 

comunes, ya que todas son crónicas y/o requieren de tratamientos farmacológicos 

complejos que afectan a la calidad de vida de los pacientes. 

 

• Para asegurar la validez de contenido, se descartaron o modificaron aquellos ítems que 

se consideró que estaban dirigidos únicamente a los pacientes oncológicos y se adaptó 

el vocabulario a la nueva población diana. También se añadió un nuevo ítem haciendo 

referencia a la satisfacción con la calidad de la información recibida.  La pregunta 

complementaria “¿Le gustaría recibir más información?” se añadió al lado de los 

ítems. Asimismo, se creó una nueva sección específica para los pacientes provenientes 

de los servicios de neurología, nefrología y reumatología. Esta sección contenía tres 

ítems del cuestionario EORTC QLQ-INFO25 que el comité de expertos consideró no 

aplicables para todas las enfermedades, pero sí importantes para ciertas especialidades. 

El primer borrador del cuestionario se obtuvo reenumerando los ítems y aplicando los 

cambios propuestos. Este primer borrador se compone de 1-20 ítems comunes, los 

ítems específicos 21-22 para neurología, el ítem 23 para nefrología, y los ítems 24-25 

para reumatología. Los dos bloques siguientes (variables de interés y fuentes de 

información preferidas) se añadieron, obteniendo así el cuestionario C-NIPE 

preparado para el piloto (n=30). Su estructura se muestra en la Figura 9.  

 



63 
 

 

Figura 9: Estructura del cuestionario C-NIPE preparado para el piloto (n=30) 

 

 

• El cuestionario responde al criterio de viabilidad dado que, tras realizar la prueba 

piloto, fue ampliamente aceptado por los pacientes y requirió entre 5-10 minutos para 

ser completado. A pesar de ello, resultó tedioso para los pacientes más mayores y 

aquellos con esclerosis múltiple. Esta fue, de hecho, la principal razón de exclusión 

(10%), ya sea por incompletitud (por ejemplo, haber dejado una página sin completar 

accidentalmente) o por no aceptar participar en el piloto intimidado por la extensión 

del cuestionario. De este modo, se consideró pertinente simplificarlo siempre que fuera 

posible. Además, la sección dirigida a los pacientes de nefrología se descartó por 

contar con una muestra insuficiente; y los ítems correspondientes al servicio de 

neurología y nefrología se unificaron en los ítems 15-16. 
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• La fiabilidad obtenida fue elevada, ya que en todas las medidas los coeficientes 

obtenidos tras el análisis alfa de Cronbach cumplieron el criterio de > 0,7, tanto en el 

estudio preliminar (pilotaje) como final. El análisis de consistencia interna del estudio 

piloto (n=30) obtuvo un índice de alfa de Cronbach de 0,878 para los ítems comunes. 

Los ítems específicos se descartaron por un tamaño de muestra insuficiente. El índice 

de alfa de Cronbach obtenido en el estudio de validación (n=153) fue 0,853 incluyendo 

todos los ítems, mientras que los mejores resultados a nivel estadístico se obtuvieron 

eliminando el ítem 13 (0,868). El índice fue de 0,894 cuando se incluyeron las 

respuestas de los pacientes que contestaron los ítems comunes más los ítems 

específicos (n=38); y eliminando el ítem 13 se obtuvo un 0,897. 

 

• Para evaluar la validez de constructo, se realizó el análisis factorial para todos los ítems 

comunes excepto el ítem 13. Además de mejorar los resultados de alfa de Cronbach, 

el ítem 13 se descartó porque las características extraídas del ACP mostraron que tenía 

el valor anti-imagen más pequeño. La realización del análisis factorial fue adecuada, 

puesto que el resultado del índice KMO fue 0,874 y el test de Bartlett resultó ser 

significativo. Se establecieron tres factores: el factor 1 incluyó los ítems 1-5 y 8 

(aspectos sobre la enfermedad), el factor 2 los ítems 6-7 y 9-10 (sobre el tratamiento 

farmacológico y no-farmacológico), y el factor 3 los ítems 11-12 y 14-15 (sobre la 

percepción y satisfacción de la información recibida) (Tabla 3). 
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Tabla 3: Matriz de componentes rotados que contiene estimaciones de las 

correlaciones entre cada una de las variables y componentes estimados. La rotación 

convergió en 6 interacciones. Método de extracción: análisis de componentes 

principales. Método de rotación: Varimax con normalización Kaiser 

 Componentes 

 1 2 3 

Ítem 14 ,833 ,122 ,281 

Ítem 15 ,830 ,103 ,212 

Ítem 11 ,786 ,148 ,267 

Ítem 12 ,652 ,213 -,122 

Ítem 9 -,007 ,742 ,051 

Ítem 6 ,246 ,741 ,078 

Ítem 7 ,239 ,701 ,248 

Ítem 10 ,171 ,575 ,472 

Ítem 4 ,263 ,270 ,657 

Ítem 5 -,245 -,154 ,617 

Ítem 3 ,320 ,312 ,601 

Ítem 2 ,334 ,184 ,504 

Ítem 1 ,386 ,339 ,482 

Ítem 8 ,377 ,339 ,445 

 

 

1.2 Respuestas de los pacientes 

 

1.2.1 Resultados preliminares del estudio piloto 

 

Las variables sociodemográficas y clínicas del estudio piloto se describen en la Tabla 4. 

Asimismo, los pacientes prefirieron ser informados por un médico especialista, seguido 

del resto de profesionales sanitarios. Los familiares y amigos fueron la fuente de 

información peor valorada (Tabla 5). 
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Tabla 4: Variables sociodemográficas y clínicas, durante el pilotaje 

 Pacientes 

n (%) 

Muestra (total) 30 (100) 

Enfermedad 

 

Psoriasis 

Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 

Esclerosis múltiple 

Artritis reumatoide 

Otros 

12 (40) 

9 (30) 

3 (10) 

3 (10) 

3 (10) 

Sexo 
Mujer 

Hombre 

9 (30) 

21 (70) 

Nivel de 

estudios  

Sin estudios 

Estudios primarios  

Estudios secundarios 

Estudios universitarios 

0 (0) 

1 (3,3) 

11 (36,7) 

18 (60) 

 
Años 

Media (DE) 

Edad 50,2 (11,9) 

Tiempo desde el diagnóstico 10,6 (8,4) 

Tiempo desde que el paciente acude a la UFPE 5,5 (7,2) 

Diferencia entre tiempo desde el diagnóstico / el paciente 

acude a la UFPE 
5,8 (6,9) 
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Tabla 5: Fuentes de información preferidas por los pacientes participantes en el pilotaje 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

Médico general 2 

(6,7%) 

2 

(6,7%) 

2 

(6,7%) 

0 9 

(30%) 

2 

(6,7%) 

1 

(3,3%) 

12 

 (40%) 

Médico especialista 1 

(3,4%) 

2  

(10,3%) 

0 0 5 

(17,2%) 

0 0 21 

(72,4%) 

Enfermera 3 

(10,3%) 

1 

(3,4%) 

1 

(3,4%) 

2 

 (6,9%) 

10 

(34,5%) 

2 

(6,9%) 

1 

(3,4%) 

9 

(31%) 

Farmacéutico 3 

(10,3%) 

2 

(6,9%) 

1 

(3,4%) 

2 

(6,9%) 

7 

(24,1%) 

1 

(3,4%) 

0 13 

(44,8%) 

Amigos/familiares 8 

(27,6%) 

2 

(6,9%) 

0 3 

(10,3%) 

11 

(37,9%) 

0 0 5 

(17,2%) 

Otro 

paciente/asociaciones  

5 

(17,2%) 

1 

(3,4%) 

4 

(13,8%) 

1 

(3,4%) 

12 

(41,4%) 

0 1 

(3,4%) 

5 

(17,2%) 

Folletos/hojas de 

información 

5 

(16,7%) 

2 

(6,7%) 

0 2 

(6,7%) 

11 

(36,7%) 

4 

(13,3%) 

0 6 

(20%) 

Periódicos/revistas 

de salud 

4 

(13,8%) 

1 

(3,4%) 

3 

(10,3%) 

3 

(10,3%) 

10 

(34,5%) 

3 

(10,3%) 

0 5 

(17,2%) 

Internet 4 

(13,8%) 

4 

(13,8%) 

1 

(3,4%) 

2 

(6,9%) 

7 

(24,1%) 

2 

(6,9%) 

1 

(3,4%) 

8 

(27,6%) 

Campañas 

divulgativas 

3 

(10,3%) 

1 

(3,4%) 

0 5 

(17,2%) 

10 

(34,5%) 

3 

(10,3%) 

1 

(3,4%) 

6 

(20,7%) 

Pregunta con respuesta abierta: ¿Le gustaría recibir información proveniente de alguna fuente 

(persona, organización, medio de comunicación, etc.) que no hayamos mencionado? 

Mail del médico especialista 



68 
 

La Tabla 6 muestra la media de las respuestas de los pacientes (y la desviación estándar, 

DE) a las preguntas de respuesta cerrada tipo Likert (de puntuación 1-4), que forman parte 

del bloque 1 del cuestionario C-NIPE preparado para el piloto (n=30), siguiendo la 

estructura del cuestionario. El resultado se diferenció entre “sí/no” en aquellos ítems que 

contienen la pregunta adicional “¿Le gustaría recibir más información?”. 

Un porcentaje de pacientes hubiera deseado recibir más información, especialmente en 

aspectos específicos relacionados con el tratamiento: un 10% sobre los beneficios 

esperados, 40% sobre posibles efectos adversos y 30% sobre sus efectos en la calidad de 

vida. Además, un 20-30% de la muestra respondió “sí” en aquellos ítems sobre otros 

servicios o áreas, en los ítems relacionados con ayudas adicionales fuera del hospital, 

cuidado durante el día a día o medidas para la recuperación en casa. Las preguntas a los 

ítems sobre los servicios específicos no se contestaron debido a un tamaño de muestra 

insuficiente. 

En cuanto a las preguntas de respuesta dicotómica, el 73,3% reportó haber recibido 

información por escrito y un 20% de manera digital (ítems 14-15). Sólo una persona 

hubiera preferido recibir menos información, mientras que el 33,3% de los pacientes 

hubiera preferido recibir más información de la que no se mencionaba previamente en el 

cuestionario, principalmente información sobre nuevos tratamientos (ítems 17-18). 
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Tabla 6: Respuestas de los pacientes a los ítems del  bloque 1 del cuestionario C-NIPE 

preparado para el piloto (n=30), que corresponde al cuestionario EORTC QLQ-INFO25 

previamente estudiado por el comité 

 

 Puntuaciones a las respuestas tipo Likert 

(media ± DE) 

P-valor 

Si No Total 
     

Ítems 1-3: sobre la enfermedad 3,1 ± 0,6 3,6 ± 0,5 3,5 ± 0,5 0,023 

Ítems 4-5: sobre las pruebas médicas 2,9 ± 0,2 3,6 ± 0,7 3,4 ± 0,7 0,030 

Ítems 6-9: sobre el tratamiento 3,2 ± 0,5 3,7 ± 0,4 3,4 ± 0,5 0,007 

Ítems 10-12: sobre otros servicios 1,8 ± 0,6 2,9 ± 0,8 2,5 ± 0,9 0,001 

Ítem 13: sobre otras áreas 2,1 ± 0,8 3,4 ± 0,8 3,1 ± 1,0 0,001 

Ítem 16: satisfacción respecto la 

cantidad de información  

  3,5 ± 0,6  

Ítem 19: satisfacción respecto la 

calidad de información 

  3,6 ± 0,6  

Ítem 20: sobre la utilidad de la 

información 

  3,6 ± 0,6  

 

1.2.2 Resultados del estudio de validación definitivo 

 

Un total de 153 pacientes externos completaron el cuestionario desde enero a julio de 

2018. 

La Tabla 7 muestra las variables demográficas y clínicas. El 56% eran hombres, el 41% 

tenía estudios universitarios y la edad de los pacientes se comprendió entre los 18 y los 

97 años (media de 53 años). La enfermedad más frecuente fue la psoriasis (34% de los 

pacientes). En la categoría de “otras enfermedades”, destaca un grupo de 9 pacientes de 

hepatitis (6%). Para cada cuestionario completado se registró una enfermedad, según el 

diagnóstico correspondiente al tratamiento dispensado a cada paciente participante. Cabe 

mencionar que ningún paciente adquirió más de una medicación a la vez durante el 

periodo del estudio. La media fue de 12 años desde el diagnóstico de la enfermedad y 5 
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años desde que empezaron a acudir a la UFPE, de modo que pasaron aproximadamente 8 

años desde ser diagnosticados hasta acudir por primera vez al servicio de farmacia del 

hospital.  

 

Tabla 7: Variables demográficas y clínicas de los pacientes en el estudio de validación 

(n=153) 

 Pacientes 

n (%) 

Muestra (total) 153 (100) 

Enfermedad 

 

Psoriasis 

Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 

Esclerosis múltiple 

Artritis reumatoide 

Otros 

52 (34,0) 

33 (21,6) 

6 (3,9) 

32 (20,9) 

30 (19,6) 

Sexo 
Mujer 

Hombre 

67 (43,8) 

86 (56,2) 

Nivel de 

estudios  

Sin estudios 

Estudios primarios  

Estudios secundarios 

Estudios universitarios 

4 (2,6) 

27 (17,6) 

59 (38,6) 

63 (41,2) 

 
Años 

Media (DE) 

Edad 53,3 (15,7) 

Tiempo desde el diagnóstico 12,1 (11,1) 

Tiempo desde que el paciente acude a la UFPE 4,7 (6,7) 

Diferencia entre tiempo desde el diagnóstico / el paciente 

acude a la UFPE 
7,8 (10,3) 
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La Tabla 8 contiene las respuestas de los pacientes a los ítems del bloque 1 del 

cuestionario preparado para la validación, estructurados según las 6 áreas de información 

(ítems comunes 1-15). Los ítems 16-17 específicos para Neurología / Reumatología 

también se incluyen en la Tabla 8. Del mismo modo que durante el pilotaje, cada 

respuesta de tipo Likert se subdividió en dos opciones, dependiendo de si el paciente 

indicó (o no) querer recibir más información. 

Los pacientes reportaron recibir “bastante” (37-48%) o “mucha” (40-56%) información 

sobre las diferentes áreas que cubría el cuestionario, aunque esta tendencia no fue tan 

clara en los ítems, 6, 9 y 10. Cabe destacar que el 45% no habían sido informados de la 

posibilidad de recibir ayuda psicológica profesional (ítem 9) aunque, por otra parte, el 

77% de los que respondieron al ítem 9 indicaron que no deseaban recibir más información 

en esta pregunta. Por el contrario, un 23-34% desearía conocer más sobre las distintas 

áreas recogidas en el cuestionario, especialmente sobre los potenciales efectos 

secundarios de los tratamientos (34%). Entre los temas no recogidos en el cuestionario, 

los participantes reportaron querer conocer más sobre las características de su 

enfermedad, su transmisión y los avances médicos. Los pacientes manifestaron estar 

satisfechos (41-52%) con la cantidad, calidad y utilidad de la información. Los ítems 

específicos 16-17 fueron respondidos por 38 pacientes, 32 del servicio de reumatología y 

6 de neurología. 

 

Tabla 8: Respuestas de los pacientes al cuestionario C-NIPE preparado para la 

validación (n=153) 

 

¿Le gustaría 

recibir más 

información? 

¿Cuánta información ha recibido el 

paciente? 

  n (%) 

Total 

 n (%) 

Ninguna Un poco Bastante Mucho 

Ítem 1-2: Información sobre la enfermedad  

[1] Diagnóstico 

de la enfermedad 

Si 2 (1,3) 9 (5,9) 19 (12,4) 14 (9,2) 44 (28,8) 

No 1 (0,7) 4 (2,6) 45 (29,4) 59 (38,6) 109 (71,2) 
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Tabla 8: Respuestas de los pacientes al cuestionario C-NIPE preparado para la 

validación (n=153) (cont. 1) 

 

¿Le gustaría 

recibir más 

información? 

¿Cuánta información ha recibido el 

paciente? 

  n (%) 

Total 

 n (%) 

Ninguna Un poco Bastante Mucho 

Ítem 1-2: Información sobre la enfermedad  

[2] Control de la 

enfermedad 

Si 1 (0,7) 10 (6,5) 21 (13,7) 11 (7,2) 43 (28,1) 

No 2 (1,3) 3 (2,0) 39 (25,5) 66 (43,1) 110 (71,9) 

Ítem 3-4: Información sobre las pruebas médicas  

[3] Propósito de 

las pruebas 

médicas 

Si 4 (2,6) 4 (2,6) 27 (17,6) 4 (2,6) 39 (25,5) 

No 1 (0,7) 4 (2,6) 46 (30,1) 63 (41,2) 114 (74,5) 

[4] Resultados 

de las pruebas 

médicas 

Si 2 (1,3) 5 (3,3) 27 (17,6) 5 (3,3) 39 (25,5) 

No 1 (0,70) 1 (0,7) 46 (30,1) 66 (43,1) 114 (74,5) 

Ítem 5-7: Información sobre el tratamiento  

[5] Beneficios 

esperados del 

tratamiento 

Si 1 (0,7) 5 (3,3) 19 (12,4) 12 (7,8) 37 (24,2) 

No 0 (0) 5 (3,3) 37 (24,2) 74 (48,4) 116 (75,8) 

[6] Efectos 

secundarios 

potenciales del 

tratamiento 

Si 8 (5,2) 14 (9,2) 22 (14,4) 8 (5,2) 52 (34,0) 

No 7 (4,6) 22 (14,4) 32 (20,9) 40 (26,1) 101 (66,0) 

[7] Efectos del 

tratamiento en la 

calidad de vida 

Si 5 (3,3) 7 (4,6) 22 (14,4) 10 (6,5) 44 (28,8) 

No 7 (4,6) 10 (6,5) 35 (22,9) 57 (37,3) 109 (71,2) 

Ítem 8-9: Información sobre otros servicios  

[8] Manejo de la 

enfermedad en 

las actividades 

diarias 

Si 6 (3,9) 6 (3,9) 16 (10,5) 7 (4,6) 35 (22,9) 

No 6 (3,9) 12 (7,8) 46 (30,1) 54 (35,3) 118 (77,1) 
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[9] La 

posibilidad de 

recibir apoyo 

psicológico 

profesional 

Si 21 (13,7) 9 (5,9) 3 (2,0) 3 (2,0) 36 (23,5) 

No 48 (31,4) 22 (14,4) 21 (13,7) 26 (17,0) 117 (76,5) 

 

Tabla 8: Respuestas de los pacientes al cuestionario C-NIPE preparado para la 

validación (n=153) (cont. 2) 

 

¿Le gustaría 

recibir más 

información? 

¿Cuánta información ha recibido el 

paciente? 

  n (%) 

Total 

 n (%) 

Ninguna Un poco Bastante Mucho 

Ítem 10: Información sobre otras áreas  

[10] Cosas a 

hacer para 

encontrarse mejor 

Si 8 (5,2) 21 (13,7) 13 (8,5) 4 (2,6) 46 (30,1) 

No 10 (6,5) 21 (13,7) 36 (23,5) 40 (26,1) 107 (69,9) 

Ítem 11-15: Satisfacción y percepción sobre la información recibida  

  Ninguna Un poco Bastante Mucho  

[11] Cantidad de 

información 
 0 (0) 12 (7,8) 78 (51,0) 63 (41,2)  

 Si No 

[12] El paciente 

desea recibir más 

información de la 

mencionada 

anteriormente 

59 (38,6) 94 (61,4) 

[13] El paciente 

desea recibir 

menos 

información de la 

mencionada 

anteriormente 

2 (1,3) 151 (98,7) 
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  Ninguna Un poco Bastante Mucho  

[14] Calidad de la 

información 
 1 (0,7) 9 (5,9) 80 (52,3) 63 (41,2)  

[15] Utilidad de la 

información 
 0 (0) 9 (5,9) 71 (46,4) 73 (47,7)  

 

Tabla 8: Respuestas de los pacientes al cuestionario C-NIPE preparado para la 

validación (n=153) (cont. 3) 

 

¿Le gustaría 

recibir más 

información? 

¿Cuánta información ha recibido el 

paciente? 

  N (%) 

Total 

 N (%) 

Ninguna Un poco Bastante Mucho 

Ítem 16-17: Información específica del servicio de Neurología / Reumatología  

[16] Procedimientos 

de las pruebas 

médicas 

Si 1 (2,6) 7 (18,4) 4 (10,5) 0 (0) 12 (31,6) 

No 0 (0) 4 (10,5) 13 (34,2) 9 (23,7) 26 (68,4) 

[17] Servicios de 

rehabilitación 

Si 10 (26,3) 5 (13,2) 1 (2,6) 1 (2,6) 17 (44,7) 

No 9 (23,7) 3 (7,9) 4 (10,5) 5 (13,2) 21 (55,3) 

 

En cuanto al análisis de otras variables, los pacientes de más edad reportaron haber 

recibido menos información según el promedio de todas las respuestas del cuestionario (r 

de Pearson = −0,164, P-valor < 0,05), mientras que un mayor tiempo del paciente 

atendiendo a la UFPE se correlacionó con un valor promedio más elevado (r de Pearson 

= 0,220, P-valor < 0,01). No se establecieron diferencias significativas entre las respuestas 

y el sexo o el nivel educativo. Las respuestas según las enfermedades de los pacientes se 

muestran en la Figura 10. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre las enfermedades en todas las áreas de información (F = 6,003, P-valor < 0,05). Los 

pacientes con artritis reumatoide resultaron ser los que manifestaron recibir menos 

información, especialmente sobre los tratamientos farmacológicos y no-farmacológicos 

(media = 2,32, DE = 0,65). Por otra parte, los pacientes con VIH fueron los que 

manifestaron haber recibido más información, destacando con el valor más alto obtenido 

el área de información de la enfermedad (media = 3,44, DE = 0,47). 
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Figura 10: Valores medios de las respuestas a todos los ítems y agrupadas según las 

tres áreas de información definitivas que estructuran el cuestionario, diferenciando entre 

las enfermedades de los pacientes 

 

Finalmente, los pacientes prefirieron ser informados por un médico especialista (media = 

6,28, DE = 1,38) y el resto de profesionales sanitarios (media = 4,23-4,63, DE = 2,25-

2,29). La evaluación de los pacientes respecto las demás fuentes de información no 

alcanzó el promedio (media = 3,85, DE = 1,74) y los amigos y familiares se clasificaron 

como la fuente de información peor calificada (media = 2,27, DE = 2,29). (Figura 11) 
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Figura 11: Fuentes de información preferidas por los pacientes 

 

1.3 El Cuestionario de Necesidades de Información para Pacientes Externos C-NIPE 

 

El ítem 13 se descartó y el ítem 8 se reordenó en base a los resultados de validación.  

Seguidamente, todos los ítems se reenumeraron y se obtuvo el cuestionario validado de 

necesidades de información: un cuestionario desarrollado para ser autoadministrado, de 

16 ítems, compuesto por los ítems 1-14 dirigidos a todos los pacientes ambulatorios que 

recogen su medicación en la UFPE del hospital, y los ítems 15-16, específicos para los 

pacientes provenientes de los servicios de neurología y reumatología. Los ítems se 

organizaron en función de las tres áreas de información previamente determinadas 

mediante el análisis factorial. C-NIPE mantiene la estructura en tres bloques: el 

cuestionario validado de 16 ítems sobre las necesidades de información (bloque 1), las 

variables de interés (bloque 2) y las fuentes de información preferidas por los pacientes 

(bloque 3) (Tabla 9). 
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Tabla 9: Estructura definitiva del cuestionario C-NIPE, tras aplicar las modificaciones 

oportunas durante el proceso de validación 

Bloque 1: El cuestionario validado 

Ítem 1-6: Información sobre la 

enfermedad 

[1] Diagnóstico de la enfermedad 

[2] Control de la enfermedad 

[3] Cuidado de la enfermedad la vida cotidiana 

[4] Propósito de las pruebas médicas 

[5] Resultados de las pruebas médicas 

[6] Beneficios esperados del tratamiento 

Ítem 7-10: Información sobre el 

tratamiento farmacológico y no- 

farmacológico 

[7] Efectos secundarios potenciales del tratamiento 

[8] Efectos del tratamiento en la calidad de vida 

[9] La posibilidad de recibir apoyo psicológico 

profesional 

[10] Cosas a hacer para encontrarse mejor 

Ítem 11-14: Información sobre 

la satisfacción y percepción de la 

información recibida 

[11] Cantidad de información 

[12] El paciente desea recibir más información de la 

mencionada anteriormente 

[13] Calidad de la información  

[14] Utilidad de la información  

Ítem 15-16: Información 

específica servicios de 

Neurología / Reumatología 

[15] Procedimientos de las pruebas médicas 

[16] Servicios de rehabilitación 

Bloque 2: Variables de interés 

Demográficas Edad, sexo, nivel de estudios. 

Clínicas 
Enfermedad, tiempo desde el diagnóstico, tiempo desde 

que el paciente acude a la UFPE 

Bloque 3: Fuentes de información preferidas 

Fuentes de información 

propuestas 

Médico general o de cabecera, médico especialista, 

enfermera, farmacéutico, amigos y familia, otra persona 

con la enfermedad /asociaciones de pacientes, 

panfletos/folletos/hojas de información, periódicos y 

revistas de salud, internet, campañas divulgativas 
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2. En el nivel asistencial de la farmacia comunitaria: 

 

2.1 Procedimiento de validación y adaptación cultural, y propiedades psicométricas 

 

• Como se ha mencionado anteriormente (Material y métodos apartado 2.4.1), la 

guía de entrevistas RALPH en castellano preparada para el piloto se obtuvo tras una 

armonización por un comité de expertos. Para garantizar la validez de contenido, tras 

completar el proceso de traducción, se aseguró que las versiones BT1 y BT2 

estuvieran en concordancia con la guía original. Diferentes términos no-coincidentes 

se consideraron como sinónimos y se introdujeron matices para hacer la guía más 

comprensible para la población española. 

 

• La guía de entrevistas RALPH traducida se consideró viable después de que seis 

farmacias comunitarias participaran en el estudio piloto (n= 30). El tiempo requerido 

se consideró correcto (5-10 minutos). Sin embargo, fue necesario añadir una breve 

introducción antes de las preguntas, así como simplificar y adaptar algunas 

expresiones, siempre manteniendo el significado original. Además, en la pregunta 4 

se introdujo una nota a pie de página para clarificar el término fuente fiable. 

 

• Tras realizar las entrevistas a un total de 103 pacientes, el análisis de fiabilidad indicó 

que la versión española de la guía RALPH tenía una consistencia interna aceptable, 

ya que el valor del alfa de Cronbach basado en ítems estandarizados fue de 0,759 

(rango 0,720-0,764). Para el componente longitudinal, la fiabilidad test-retest del 

ICC fue de 0,924, lo que indica un resultado excelente.  

 

• Con tal de evaluar la validez de constructo fue adecuado realizar el análisis factorial, 

ya que fue verificado por los resultados de KMO (0,619) y la prueba de esfericidad 

de Bartlett (P-valor < 0,05). Tras estandarizar las variables, las preguntas distribuidas 

entre los tres dominios que componen la guía RALPH original coincidieron con la 

versión española, con tres excepciones: la pregunta 3 se colocó en el dominio crítico 

en lugar del dominio funcional; y las preguntas 4 y 10 se trasladaron del dominio 

crítico al dominio funcional y comunicativo, respectivamente. 
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2.2 Respuestas de los pacientes 

 

Con tal de realizar el procedimiento de validación definitivo se entrevistó a un total de 

103 pacientes en 20 farmacias distribuidas en la ciudad de Barcelona, desde enero de 

2020 hasta enero de 2021. Cada uno de los 20 farmacéuticos participantes entrevistó de 

tres a seis pacientes. En la Tabla 10 se muestran las variables sociodemográficas y 

clínicas de los pacientes. 

 

Tabla 10: Variables demográficas y clínicas de los pacientes en el estudio de validación 

de la guía RALPH en castellano (n=103) 

 

Muestra (total) n = 103 (100%) 

Edad (años) 
66,53  

(DE= 15,33) 

 N (%) 

Género 
Mujer 

Hombre 

59 (57,3) 

44 (42,7) 

Nivel de estudios  

Sin estudios 

Estudios primarios  

Estudios secundarios 

Estudios universitarios 

13 (12,7) 

26 (25,5) 

29 (28,4) 

34 (33,3) 

Tiempo desde la fecha de prescripción 

del medicamento de estudio 

< 1 año 

≥ 1 año 

11 (11,2) 

92 (88,8) 

Número de medicamentos prescritos < 5  

≥ 5 

56 (54,9) 

46 (45,1) 

 

 

Las características sociodemográficas de los entrevistados españoles fueron similares a 

las descritas por Koster et al. con RALPH original.106 La media de edad fue de 67,6 años 

(DE = 15,2) en el estudio con RALPH original respecto a 66,5 años (DE = 15,3) en el 

presente estudio. En el estudio con RALPH original, el 43,9% de la población fueron 

hombres (versus 44%) y el 40,6% tuvieron un nivel de estudios no formal/bajo (versus 

38,2% sin estudios/estudios primarios). 
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La indicación de uso de la mayoría de los medicamentos escogidos como hilo conductor 

de la entrevista por parte de los participantes (89% de los casos) fue para condiciones 

médicas crónicas, ya que los pacientes indicaron que los tenían prescritos desde hacía 

más de un año. Además, casi la mitad de los pacientes (45%) indicó tomar múltiples 

medicamentos (pacientes con cinco o más medicamentos prescritos). Los agentes 

modificadores de lípidos y los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

(IECA) fueron los medicamentos más elegidos como hilo conductor (ambos 11,7%). 

 

La Tabla 11 contiene las respuestas de los pacientes a la guía de entrevistas RALPH en 

castellano, preparada para la validación final. Las preguntas siguen el mismo orden y 

estructura que la guía RALPH original, así como las mismas opciones de respuesta. 

 

La gran mayoría de los pacientes (91-96%) conocía las indicaciones y la frecuencia/pauta 

de uso de su medicación. Sin embargo, el 36% no pudo responder cuando se les preguntó 

sobre su comprensión de las precauciones o contraindicaciones de uso específicas 

(pregunta 3), y el 10% respondió incorrectamente a esta pregunta. También cabe destacar 

las respuestas a la pregunta 4, ya que un porcentaje considerable de pacientes afirmó que 

no busca más información (18%) ni consulta en fuentes fiables (6%) cuando recibe 

información contradictoria. La mayoría de los que buscaron información en fuentes 

fiables preguntó al médico o al farmacéutico. Esta respuesta está en concordancia con las 

obtenidas a las preguntas 5 y 6, donde el 62-65% de los pacientes afirmó que les resulta 

muy fácil preguntar a los profesionales de la salud sobre sus dudas o inquietudes con 

respecto a su medicación. Además, al 37-43% de los pacientes les resultó muy fácil o 

fácil obtener información en palabras que pudieran entender, juzgar su relevancia y 

fiabilidad (de confianza), y también participar en la toma de decisiones compartida. En 

resumen, la razón que adujeron los pacientes para no participar en la evaluación de la 

información sobre su medicación fue que confiaban en su profesional de la salud. 
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Tabla 11: Respuestas de los pacientes a la guía de entrevistas RALPH en castellano, 

preparada para validación final. Muestra total n = 103 

Preguntas RALPH 

Dominio de la 

alfabetización 

en salud 

Respuestas de los pacientes n (%) 

Correcto Incorrecto 
El paciente 

no lo sabe 

1.  Indicación de uso Funcional 94 (91.3) 7 (6.8) 2 (1.9) 

2. Frecuencia/horario 

de tomas de la 

medicación 

Funcional 99 (96,1) 4 (3,9) - 

3.  Comprensión 

sobre precauciones  

o 

contraindicaciones 

Funcional 56 (54,4) 10 (9,7) 37 (35,9) 

  

Búsqueda de 

información 

en fuentes 

fiables 

Búsqueda de 

información en 

fuentes no 

fiables 

El paciente 

no busca 

información 

4.  Información 

contradictoria 
Crítico 78 (75,7) 6 (5,8) 19 (18,4) 

  
Muy 

fácil 
Fácil Difícil 

Muy 

difícil 

El paciente 

no participa 

5.  Consultar dudas Comunicativo 
67 

(65,0) 

28 

(27,2) 

6 

(5,8) 

2 

(1,9) 
- 

6.  Consultar 

preocupaciones 
Comunicativo 

64 

(62,1) 

31 

(30,1) 

6 

(5,8) 

2 

(1,9) 
- 

7.  Encontrar 

información 
Comunicativo 

38 

(36,9) 

33 

(32,0) 

20 

(19,4) 

4 

(3,9) 

8 

(7,8) 

8.  Juzgar si la 

información es 

relevante 

Crítico 
25 

(24,5) 

33 

(32,4) 

29 

(28,4) 

8 

(7,8) 

7 

(6,9) 
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Tabla 11: Respuestas de los pacientes a la guía de entrevistas RALPH en castellano, 

preparada para validación final. Muestra total n =103 (cont.) 

Preguntas 

RALPH 

Dominio de la 

alfabetización 

en salud 

Muy 

fácil 
Fácil Difícil 

Muy 

difícil 

El paciente 

no 

participa 

9.  Juzgar si la 

información es 

de confianza 

Crítico 
26 

(25,5) 

32 

(31,4) 

27 

(26,5) 

11 

(10,8) 

6 

(5,9) 

10.  Toma de 

decisiones 

compartida 

Crítico 
37 

(36,3) 

44 

(43,1) 

8 

(7,8) 

6 

(5,9) 

7 

(6,9) 

 

 

En cuanto al análisis de las variables sociodemográficas, no se observaron diferencias 

significativas según el sexo o la edad de los pacientes. Los pacientes mayores tuvieron 

notablemente más dificultad para encontrar información (pregunta 7, valor F = 3,437, 

valor P < 0,05) y para participar en la toma de decisiones compartida (pregunta 10, valor 

F = 3,266, valor P < 0,05). También se observaron diferencias significativas según las 

respuestas de los pacientes y su nivel de estudios (asociación lineal < 0,05). Un mayor 

nivel de estudios se correlacionó linealmente con una mayor facilidad para evaluar la 

información, excepto en las preguntas 4 y 10. En cuanto a las variables clínicas, no se 

detectaron diferencias significativas entre las respuestas de los pacientes y el número de 

medicamentos prescritos o la fecha de prescripción. 

 

Por otra parte, tal como muestra la Tabla 12, al comparar el porcentaje de aciertos de los 

pacientes españoles respecto el obtenido por Koster et al.,106  no se observaron diferencias 

significativas en la mayoría de preguntas. Sin embargo, los pacientes españoles tuvieron 

un número significativamente mayor de respuestas correctas en la pregunta relacionada 

con la capacidad para juzgar si la información es de confianza (pregunta 9, z = 4,30 P-

valor < 0,005) y sobre la toma de decisiones compartida (pregunta 10, z = 2,95, P-valor 

< 0,005). En cambio, en la comprensión de precauciones o contraindicaciones específicas 

de uso (pregunta 3), el porcentaje de aciertos entre los pacientes españoles fue 

significativamente menor (z = 4,74, P-valor < 0,005).  



83 
 

Tabla 12: Porcentaje de respuestas correctas en la versión RALPH en castellano 

comparado con la guía de entrevistas RALPH original, y la significación estadística 

según el valor P 

 

Preguntas guía de 

entrevistas RALPH 

RALPH-castellano 

% respuestas 

correctas 

(n=103) 

RALPH-original 

% respuestas 

correctas 

(n=508) 

Significación 

(P-valor) 

1.  Indicación de uso 91,3 85,4 - 

2.  Frecuencia/horario de 

tomas de la medicación 
96,1 95,9-91,3 - 

3.  Comprensión sobre 

precauciones  o 

contraindicaciones 

54,4 74,7 
< 0,05 

4.  Información contradictoria 75,7 70,1 - 

5.  Consultar dudas 92,2 90,9 - 

6.  Consultar preocupaciones 92,2 87,8 - 

7.  Encontrar información 68,9 60,6 - 

8.  Juzgar si la información es 

relevante 
56,3 50 - 

9.  Juzgar si la información es 

de confianza 
56,3 36 

< 0,05 

10.  Toma de decisiones 

compartida 
78,7 64,7 

< 0,05 
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2.3 La guía de entrevistas RALPH validada al castellano 

 

La guía de entrevistas RALPH definitiva traducida al castellano mantiene la misma 

estructura que la original: 10 preguntas enmarcadas en los tres dominios de alfabetización 

farmacéutica, vinculados a la propia medicación del paciente. Contiene un apartado de 

variables sociodemográficas y clínicas de interés. 

Al inicio de la guía se añadió un breve resumen de las instrucciones proporcionadas a los 

farmacéuticos participantes, para simplificar su uso. También se reformularon algunas 

expresiones, sin cambiar su significado. Por último, las preguntas sobre comprensión de 

las precauciones o contraindicaciones específicas de uso (pregunta 3), información 

contradictoria (pregunta 4) y toma de decisiones compartida (pregunta 10) tuvieron que 

ser reescritas debido a las diferencias culturales, y de acuerdo con los resultados, 

siguiendo criterios observacionales y estadísticos.   
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El trabajo realizado durante la presente tesis responde a la necesidad de disponer de 

herramientas útiles, en idioma castellano, que puedan transferirse a la práctica clínica del 

profesional farmacéutico en beneficio de los pacientes que utilizan medicamentos y, de 

forma general, del sistema de salud. Ello implica que sean herramientas 

psicométricamente sólidas que permitan obtener resultados y conclusiones extrapolables.  

Con este fin se desarrolló y validó un nuevo cuestionario, el Cuestionario de Necesidades 

de Información para Pacientes Externos (C-NIPE) – en inglés Hospital Outpatients’ 

Information Needs Questionnaire (HOINQ) (Anexo 4). Este estudio, se describió además 

en dos publicaciones realizadas en revistas indexadas. (Anexos 11 y 12) De esta forma, 

se provee a los farmacéuticos de una herramienta que permite analizar cuáles son las 

necesidades de información de los pacientes externos del hospital, independientemente 

de su enfermedad, tiempo desde el diagnóstico o estado de su tratamiento. Además, se 

puede afirmar que es una herramienta práctica, que requiere poco tiempo y ampliamente 

aceptada tanto por los farmacéuticos investigadores como los pacientes durante el 

procedimiento de validación.  

C-NIPE se estructura en tres bloques diferenciados: análisis de la información recibida, 

variables de interés y fuentes de información. El primer bloque, el análisis de la 

información recibida, se compone de 16 preguntas, 14 comunes a todos los pacientes en 

tratamiento con medicamentos de dispensación ambulatoria (externos del hospital) y dos 

específicas dirigidas a aquellos provenientes de los servicios de neurología o 

reumatología. Dicho bloque invita a los pacientes a responder sobre cuánta información 

han recibido acerca de diferentes aspectos que conforman su enfermedad y tratamiento, 

mediante la elección entre cuatro opciones (ninguna/un poco/bastante/mucho) en una 

escala tipo Likert. Los aspectos tratados incluyen información sobre la enfermedad (ítems 

1-6), el tratamiento farmacológico y no-farmacológico (ítems 7-10), la satisfacción y 

percepción de la información recibida (ítems 11-14) e información específica necesaria 

en los servicios de neurología/reumatología (ítems 15-16). Simultáneamente, excepto en 

los ítems relacionados con la satisfacción, los pacientes pueden elegir entre si/no 

desearían recibir más información sobre cada uno de los ítems. También hay una pregunta 

de respuesta abierta (ítem 12) que les permite nombrar algún tema, no contemplado en el 

cuestionario, sobre el que le gustaría recibir más información. Como consecuencia de que 

no se encontró ninguna otra herramienta con el mismo objetivo y dirigido a la misma 

población diana, se consideró necesario el desarrollo de un nuevo cuestionario. No 
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obstante, la estructura de las preguntas deriva del cuestionario EORTC QLQ-INFO25 

(Introducción apartado 3.1.1 – Anexo 1), que se consideró pertinente emplearlo como 

punto de partida tras los resultados obtenidos del estudio de la validez aparente. 

El segundo bloque, variables de interés, incluye variables sociodemográficas (edad, sexo, 

nivel de estudios) y clínicas (enfermedad y año aproximado tanto del diagnóstico cómo 

desde cuándo el paciente acude a la UFPE a recoger su medicación). Este bloque permite 

separar necesidades entre diferentes grupos de población y establecer diferencias 

estadísticamente significativas para identificar aquellos grupos que requieren una mayor 

atención, detectar puntos débiles y fuertes, y adaptar las acciones derivadas que se 

pretendan llevar a cabo. Detectar estas singularidades es crucial para personalizar las 

intervenciones según cada grupo de pacientes, como puede ser la adaptación de los 

materiales escritos de información que se les entrega o establecer la frecuencia de las 

visitas.107,108 Conocer las covariables que caracterizan la muestra también permite 

interpretar correctamente los resultados, ya que influyen en la experiencia y expectativas 

de los pacientes, y por lo tanto en sus respuestas.35,38   

En el tercer y último bloque, fuentes de información, se invita a los pacientes a elegir en 

una escala del 0 al 7 (0-ninguna información, 7-toda la información, lo ideal) cuánta 

información les gustaría recibir ante una lista de fuentes propuestas, incluyendo diferentes 

profesionales de la salud, familiares o asociaciones de pacientes, y otros medios de 

comunicación como hojas de información o internet. Le sigue una pregunta de respuesta 

abierta, por si el paciente quiere sugerir alguna fuente de información no mencionada. 

Este bloque permite analizar de dónde los pacientes prefieren recibir la información, para 

adaptar los soportes sobre los que se les proporciona dicha información, orientarles hacia 

fuentes fiables y mejorar la coordinación entre los profesionales de la salud.  

El paciente dispone de un conocimiento único sobre su propia enfermedad y cómo ésta 

afecta a en los distintos ámbitos de su vida. Por otro lado, hoy en día se busca un modelo 

sanitario que englobe la participación del paciente y que tenga en cuenta sus necesidades, 

su calidad de vida, sus preferencias en cuanto a tratamiento y su nivel de satisfacción.38 

C-NIPE se diseñó siguiendo estas premisas, para ser autocumplimentado por los 

pacientes, lo que facilita obtener los datos desde su propio punto de vista. Los 

cuestionarios autocumplimentados, además, son una manera económica de recopilar 

información, fáciles de replicar durante la práctica diaria, así como en futuros 
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estudios.38,109 Ofrecerlo desde el servicio de farmacia, cuando el paciente recoge su 

medicación de dispensación ambulatoria de forma rutinaria, permite la presencia de un 

farmacéutico para resolver posibles dudas sin influir en la respuesta de los pacientes. De 

hecho, durante el desarrollo del estudio se observó que los pacientes a los que se les 

administró el cuestionario hicieron más preguntas que aquellos que únicamente recogían 

su medicación. Cumplimentar el cuestionario implicó que los pacientes reflexionaran 

sobre la información recibida, lo que frecuentemente los incentivaba a formular preguntas 

que antes no se habían planteado hacer (sobre temas presentes o no en el cuestionario). 

Por tanto, ayudó a resolver las propias dudas de los pacientes. Esto representa una 

oportunidad para los farmacéuticos, que además de ampliar y adaptar la información que 

proporcionan, les permitió guiar y orientar a los pacientes hacia otros profesionales de la 

salud o, según el caso, otras fuentes de información fiables. De este modo, de forma 

multidisciplinar, promueven el empoderamiento y alfabetización de los pacientes 

ambulatorios del hospital.  

Por otro lado, respondiendo a la misma necesidad que actúa como hilo conductor de esta 

tesis, se obtuvo la guía de entrevistas RALPH en idioma castellano (Anexo 9). En este 

caso, se procedió a la validación lingüística y subsiguiente validación cultural de la misma 

herramienta en inglés, ya empleada en farmacias comunitarias de Holanda. 

(Introducción apartado 3.2.2 – Anexo 5) De esta forma, se brinda a los farmacéuticos 

comunitarios la posibilidad de evaluar la alfabetización farmacéutica, en los tres dominios 

que conforman la alfabetización en salud, de los pacientes tratados con medicamentos y 

que acuden a las farmacias comunitarias españolas. Es decir, ayuda a detectar pacientes 

con conocimientos limitados sobre los medicamentos e identificar sus habilidades a la 

hora de entender, buscar, preguntar y aplicar la información sobre los mismos y en su 

situación particular. Este estudio se describió en una tercera publicación en una revista 

indexada (Anexo 13). 

Del mismo modo que la guía original, se estructura en 10 preguntas vinculadas al dominio 

funcional (ítems 1-3), comunicativo (ítems 5-7) y crítico (4, 8-10), con diferentes 

opciones de respuesta, siempre relacionadas con alguno de los medicamentos que tome 

el paciente, que puede ser elegido por el mismo y/o el farmacéutico. A la guía RALPH-

Castellano le precede una introducción aclaratoria dirigida al entrevistador y un apartado 

de variables de interés. Igual que en el cuestionario C-NIPE, se preguntan aquellas 

variables sociodemográficas (género, edad, nivel de estudios) y clínicas de interés 
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(tiempo aproximado desde la prescripción del medicamento, número total de 

medicamentos que toma el paciente) para analizar y buscar diferencias significativas entre 

las variables, y si fuera necesario, adoptar las iniciativas pertinentes respondiendo a las 

necesidades de cada grupo de población, en este caso en el contexto de la farmacia 

comunitaria.  

La aceptación de la guía de entrevistas RALPH por parte de los farmacéuticos españoles 

fue también positiva y sus inquietudes se dirigieron mayoritariamente a dudas puntuales 

que fueron resueltas y a simplificar determinados aspectos.  

Es necesario enfatizar que el concepto de alfabetización, proveniente de la traducción 

literal del término literacy, hace referencia a las habilidades de las personas. No se refiere 

a sus habilidades inherentes, sino en un contexto concreto, y por consiguiente con un 

contenido determinado. En el caso que ocupa esta tesis, la dispensación de medicamentos 

en la farmacia comunitaria, hablamos de alfabetización farmacéutica. Por lo tanto, la 

alfabetización no se vincula únicamente al aprendizaje de contenidos, sino que también 

engloba otros aspectos como la motivación, la comunicación o la capacidad crítica, que 

deben servir para que los pacientes puedan tomar decisiones informadas, para la 

prevención, promoción y cuidado de su salud. Por ejemplo, es importante que un paciente 

que acude a la farmacia entienda como usar su inhalador, pero también es vital que sepa 

dónde consultar o dirigirse en caso de duda. El paciente debe disponer, por lo tanto, de 

las competencias necesarias para gestionarse. Por estos motivos es importante la elección 

de RALPH, tras el estudio de la validez aparente, como herramienta de partida para 

realizar su validación transcultural, ya que permite estudiar la alfabetización farmacéutica 

de forma global, tal y como se ha mencionado anteriormente, analizando los tres dominios 

que conforman la alfabetización en salud. Además, la alfabetización es relacional, es 

decir, afecta a las personas en interacción con su entorno.110 En consecuencia, debe 

estudiarse como un concepto dinámico, continuo y bidireccional, que afecta tanto a los 

pacientes como a los profesionales de la salud. RALPH también tiene en cuenta estos 

aspectos, ya que es una guía de entrevistas. Es por eso que en este caso es vital disponer 

de una herramienta no estática que implique al profesional sanitario (al farmacéutico en 

este caso), ya que carece de sentido hablar del concepto de alfabetización (capacitación) 

sin comunicación efectiva. La identificación de alfabetización farmacéutica limitada 

contribuye a optimizar el servicio profesional farmacéutico asistencial de dispensación, 
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que es cuando ocurre la mayor parte de la formación sobre medicamentos, sobre todo en 

las primeras dispensaciones y en los cambios de tratamiento.  

También es importante añadir, como se menciona en la introducción, que existe una 

variabilidad importante en función de la enfermedad a la que van dirigidas las 

herramientas disponibles en la bibliografía, y al mismo tiempo, muchas de estas 

herramientas se dirigen a una en concreto.30,60 Por otra parte, cabe destacar que la 

población occidental presenta una tendencia al alza en la prevalencia de cronicidad. El 

envejecimiento de la población y una mayor esperanza de vida favorecen, además, la 

aparición de enfermedades crónicas concomitantes. .41,111 El aumento de la cronicidad y 

la comorbilidad ponen de manifiesto, por tanto, la importancia de la atención integral de 

los pacientes y no desde el punto de vista de una única enfermedad. Por este motivo 

conviene disponer de herramientas como el cuestionario C-NIPE, así como la guía de 

entrevistas RALPH, que son aplicables a pacientes que utilizan medicamentos con 

independencia de su enfermedad o comorbilidad. La gestión de la información que se 

proporciona a los pacientes, además, es un recurso transversal de la atención centrada en 

la persona. 16,30 Ambas herramientas permiten una doble función: su utilidad de manera 

amplia e integral dirigida a los pacientes en el momento de la dispensación, o bien se les 

añadió el apartado de variables de interés, para poder discernir entre diferentes variables 

demográficas y clínicas, entre ellas la enfermedad, en caso de realizar estudios específicos 

en alguna población, investigar su influencia o realizar comparaciones.  

 

Procedimiento de desarrollo y validación 

Tanto C-NIPE como RALPH-Castellano presentaron buenos resultados psicométricos, 

cumpliendo con los requerimientos de validez, fiabilidad y viabilidad. Ello era de esperar 

y se debió, entre otros, a que se eligieron como punto de partida herramientas 

psicométricamente sólidas: C-NIPE se desarrolló a partir de un cuestionario validado 

internacionalmente y RALPH-Castellano procede de la validación transcultural de esa 

misma herramienta ya validada (en este caso, mediante la comparación con un 

instrumento de referencia o gold estándard) y empleada en inglés.59,106 Sin embargo, la 

validación fue necesaria en ambos casos, ya que las dos nuevas herramientas van dirigidas 

a una nueva población diana. Este hecho hizo imprescindible adaptarlas y realizar 

modificaciones durante el proceso. Así, como muestra el siguiente esquema, se siguió un 
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procedimiento estructurado de forma similar en ambos casos, aunque se pueden observar 

diferencias debido a las particularidades de cada estudio (Figura 12). 

 

Figura 12: Esquema del procedimiento de validación realizado para obtener el 

Cuestionario C-NIPE y la guía de entrevistas RALPH-Castellano 

 

Respecto a C-NIPE, el cuestionario EORTC QLQ-INFO25 está dirigido a pacientes 

oncológicos, por lo que debió adaptarse a una muestra de pacientes que acude a la UFPE 

con diferentes patologías y tratamientos. El estudio de la validez de contenido mediante 

la revisión por un comité de expertos, compuesto por profesionales de la salud de 

diferentes especialidades, fue indispensable para adaptarlo a la nueva muestra y obtener 

una nueva versión preparada para la realización del pilotaje (Anexo 2). Se realizaron así 

cambios significativos en EORTC QLQ-INFO25, como diferenciar un apartado de 

preguntas dirigidas a patologías específicas, una de las iniciativas que permitió ampliar 

la población objetivo del cuestionario; o añadir la pregunta "¿Desea más información?" 

complementando los ítems con una quinta columna de respuestas, ya que se consideró la 

opción más adecuada para obtener la mayor cantidad de información posible sin alargar 

el cuestionario. Esta pregunta aportó nueva información significativa porque la finalidad 

de C-NIPE es analizar las necesidades de información, no únicamente la cantidad de 

información recibida. Además, permite también interpretar correctamente las respuestas, 

descartando falsos positivos y negativos. Se pudo observar su utilidad durante la 
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realización de las entrevistas: ante el ítem que pregunta cuánta información se ha recibido 

sobre la posibilidad de recibir apoyo psicológico profesional, los pacientes respondieron 

haber recibido poca información. Este resultado se podría interpretar como un hecho 

negativo, pero también respondieron que no querían recibir más información de la ya 

recibida sobre el tema. Esto permitió determinar que los pacientes consideraban haber 

recibido suficiente información, y que, según sus respuestas, no es necesario adoptar 

ninguna medida extra ante la información que se les proporciona sobre apoyo psicológico 

profesional desde la UFPE. También puede ocurrir lo contrario, ya que, aunque 

expresaron estar bien informados, los pacientes manifestaron querer más información 

sobre diferentes aspectos concretos del tratamiento recibido. De este modo se puede 

verdaderamente adaptar la información proporcionada de acuerdo con sus 

preocupaciones y preferencias. 

Por otra parte, RALPH-Castellano se dirige al mismo perfil de pacientes que la guía de 

entrevistas original (pacientes que acuden a la farmacia comunitaria a por su medicación), 

pero debió adaptarse a la población española, por el idioma y contexto cultural diferentes. 

Por ese motivo, para obtener RALPH en idioma castellano fue necesario realizar en 

primer lugar una traducción protocolizada siguiendo los Principios de buenas prácticas 

para el proceso de traducción y adaptación cultural de resultados reportados por pacientes 

y directrices para el proceso de adaptación intercultural (ISPOR). En la Figura 6 

(Introducción apartado 4.2) se detalla el protocolo que se siguió durante el estudio, 

estructurado en fases, en las que se obtuvieron diferentes versiones de la guía RALPH.  

Una vez obtenida la primera versión traducida de la guía de entrevistas RALPH (Anexo 

6), del mismo modo que en EORTC QLQ-INFO25, fue indispensable analizarla por un 

comité de expertos hasta obtener la guía RALPH preparada para el piloto (Anexo 7). 

La viabilidad de C-NIPE y la guía RALPH se analizó mediante la realización de la prueba 

piloto. Los dos estudios mostraron resultados similares: se consideró necesario 

simplificar ambas herramientas y hacerlas más ágiles y prácticas. Por ejemplo, se 

adaptaron algunas palabras y ejemplos a la nueva muestra o se añadieron aclaraciones, 

siempre sin cambiar el significado original. En el caso de C-NIPE, se acortó además la 

longitud del cuestionario (respaldado por resultados estadísticos del estudio de la 

fiabilidad y la consistencia interna). Tras aplicar las modificaciones pertinentes, se obtuvo 

el cuestionario C-NIPE preparado para la validación (Anexo 3) y la guía de entrevistas 

RALPH preparada para la validación (Anexo 8). Aun así, ambas fueron ampliamente 
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aceptadas, por lo que se prosiguió con el procedimiento y se realizaron las entrevistas a 

una muestra de población mayor.  

El estudio de la fiabilidad mostró una correcta estabilidad inter-temporal tras la 

realización de las entrevistas RALPH y una elevada consistencia interna en ambas 

herramientas, como se ha mencionado anteriormente, como se esperaba. El aumento del 

valor alfa de Cronbach no requirió la eliminación de los ítems afectados, ya que la 

fiabilidad se mantuvo alta. Si que indicó los ítems que podrían eliminarse de acuerdo a 

los resultados de viabilidad. Fue el caso de la eliminación del ítem 13 (al paciente le 

gustaría recibir menos información que la mencionada anteriormente) durante el proceso 

de validación de C-NIPE. El análisis factorial para el estudio de la validez de constructo 

permitió garantizar que los resultados pudieran considerarse como una medida del 

fenómeno estudiado. Agrupar las respuestas en función de los factores subyacentes 

también permitió reorganizar el orden de algunos ítems para simplificar la estructura de 

C-NIPE. Los resultados de los diferentes análisis estadísticos no deben interpretarse de 

forma independiente. Es importante analizarlos en su globalidad para que sean coherentes 

entre sí, teniendo siempre en cuenta los criterios observacionales que se obtienen 

mediante las consideraciones de los expertos y la realización del cuestionario o las 

entrevistas, tanto en la prueba piloto como en el procedimiento de validación definitivo. 

Por ejemplo, el ítem 5 del cuestionario C-NIPE (beneficios esperados del tratamiento) se 

ubicó en el factor 1 (información sobre la enfermedad) según los resultados del análisis 

factorial. Esto puede reflejar que los pacientes relacionaron los beneficios del tratamiento 

con la mejora de su enfermedad. No se eliminó el ítem 5 porque empeoraba el valor alfa 

de Cronbach, así como su valor anti-imagen. Otro ejemplo es el caso de los ítems 3, 4 y 

10 de la guía RALPH sobre comprender las precauciones relacionadas con la medicación, 

la actitud ante información contradictoria y la toma de decisiones compartida, 

respectivamente. Los resultados del análisis factorial no ubicaron a ninguno de los tres 

ítems en el dominio esperado, teniendo en cuenta la guía original en inglés. 

Simultáneamente, se observó que dichos ítems provocaban muchas dudas entre los 

farmacéuticos entrevistadores y un elevado porcentaje de respuestas “no sabe” por parte 

de los pacientes. Por ello, los ítems 3 y 4 se reescribieron y se añadió un ejemplo en la 

pregunta 10, adaptado a la realidad de la nueva población objetivo. Ocasionalmente, la 

guía traducida se volvió difícil de seguir durante el proceso de adaptación cultural y se 

necesitó la capacitación de los farmacéuticos participantes. Por ello, la versión final 
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contiene un breve texto introductorio, y se aclararon y redujeron algunas expresiones, 

manteniendo siempre el significado original. De esta forma, se consiguió una herramienta 

más clara y manejable para las farmacias comunitarias españolas. 

Análisis de las respuestas de los pacientes 

Durante el proceso de desarrollo del cuestionario C-NIPE se evaluaron las necesidades 

de información, la satisfacción y las fuentes de información preferidas de 153 pacientes 

ambulatorios de un hospital. En conjunto, reportaron estar bien informados y satisfechos, 

resultados que coinciden con los obtenidos durante el pilotaje. Es importante destacar, sin 

embargo, que 1 de cada 3 pacientes manifestó querer saber más sobre las diferentes áreas 

de información tratadas en el cuestionario, en porcentajes distribuidos de manera similar. 

Las respuestas a las dos preguntas (ítems 15-16) dirigidas específicamente a pacientes de 

neurología/reumatología no permiten llegar a conclusiones debido a que el tamaño de 

muestra fue insuficiente. Tras analizar las variables clínicas, se detectaron diferentes 

resultados dependiendo de la enfermedad. Los pacientes con VIH fueron los que 

afirmaron estar más informados, debido probablemente a que forman parte del grupo de 

pacientes que visita la UFPE durante un período de tiempo más largo, ya que en todas las 

etapas de la enfermedad su medicación se dispensa desde el hospital. De hecho, se detectó 

una relación significativa entre un mayor período de tiempo transcurrido desde que los 

pacientes acuden a la UFPE y una mayor cantidad de información reportada. Por el 

contrario, aquellos que se sintieron menos informados fueron los pacientes con artritis 

reumatoide, coincidiendo con los resultados de otros estudios que también observaron 

carencias y elevadas necesidades de información en estos pacientes.65,107  

En el ámbito comunitario, para la validación y adaptación cultural de la guía de entrevistas 

RALPH, se entrevistaron a 103 pacientes repartidos entre 20 farmacias distribuidas 

proporcionalmente en los 10 distritos de la ciudad de Barcelona. De forma general, se 

puede afirmar que las habilidades de alfabetización farmacéutica de los pacientes 

entrevistados fueron adecuadas tanto en el dominio funcional como comunicativo, para 

comprender las instrucciones sobre su medicación y expresar sus preocupaciones. La 

alfabetización farmacéutica de los pacientes fue más limitada en las preguntas de dominio 

crítico, especialmente al juzgar la información encontrada por los pacientes en el 

periódico o en Internet. Poder detectar esta carencia pone en relieve la importancia de la 

herramienta RALPH, que como se ha mencionado anteriormente y a diferencia de la 
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mayoría de herramientas disponibles, evalúa los tres dominios que conforman la 

alfabetización en salud y no únicamente el dominio funcional.  

Respecto al estudio de las variables sociodemográficas, aunque en el ámbito hospitalario 

no se encontraron diferencias significativas entre las respuestas de los pacientes y el nivel 

de estudios, la bibliografía describe que un mayor nivel de estudios se relaciona con un 

mayor nivel de información.62,98,112  Esta relación probablemente no se observó debido a 

que el hospital está ubicado en una zona considerada de nivel educativo medio-alto, como 

también muestran los resultados de las variables demográficas (Tabla 7), ya que más de 

la mitad de los entrevistados tenía estudios secundarios o universitarios.101 Sí concuerda 

con la bibliografía la relación detectada entre las necesidades de información y la edad, 

ya que los pacientes más jóvenes tienen más necesidades e inquietudes de información, y 

también se sienten más informados.59,65,107,113 También cabe señalar que transcurrió un 

largo período de tiempo entre el diagnóstico de los pacientes y sus visitas a la UFPE del 

hospital. Este lapso de tiempo ocurre porque se trata de pacientes que sufren 

enfermedades crónicas y que necesitan tratamientos hospitalarios, que no suelen ser de 

primera elección.  

En el ámbito comunitario se observó igualmente, en términos generales, una falta de 

correlación entre las características de los pacientes y sus habilidades de alfabetización 

farmacéutica, lo que puede indicar que la guía de entrevistas RALPH está dirigida a toda 

la población. Sin embargo, como se refiere en la introducción, el perfil de paciente mayor, 

crónico y polimedicado va en aumento, y se asocia a una mayor morbilidad y necesidades 

asistenciales.42,98,99 Además, los medicamentos elegidos durante las entrevistas están 

indicados para tratar las enfermedades más frecuentes en atención primaria, como la 

hipertensión o la hipercolesterolemia.114 Los resultados obtenidos tanto del ámbito 

hospitalario como ambulatorio constatan la importancia de que los profesionales de la 

salud dediquen más tiempo a formar a las personas mayores, debido a los cambios 

cognitivos del envejecimiento como la disminución de la memoria a corto plazo o la 

velocidad de procesar la información, junto con otras dificultades añadidas en la 

comprensión y/o en el acceso a la información.108 Dichos resultados concuerdan con las 

carencias de los pacientes en el dominio crítico detectadas mediante RALPH, ya que 

según la bibliografía la búsqueda en internet, el contraste de información y la toma de 

decisiones compartida son situaciones en las que las personas mayores suelen tener más 

problemas.114,115   
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También, similar a la bibliografía, los médicos, seguidos del resto de profesionales de la 

salud, se situaron como la fuente de información preferida por los pacientes externos del 

hospital.62,63,65 Son justamente los profesionales sanitarios quién tienen la responsabilidad 

de atender las inquietudes de los pacientes y orientarles hacia fuentes fiables.62,64 La 

sugerencia como fuente de información “recibir un correo electrónico del médico 

especialista” por parte de un paciente durante el pilotaje (Tabla 5), también se propone 

como una posible solución en un análisis de búsquedas en internet en pacientes con cáncer 

de pulmón, donde la mayoría se relacionaba con preguntas que el especialista podría 

haber respondido.95 Del mismo modo, las respuestas se alineaban con el comportamiento 

de búsqueda de información detectado en los pacientes en las farmacias comunitarias, 

dado que al estudiar el dominio comunicativo de la alfabetización farmacéutica afirmaron 

recurrir principalmente, como fuente de información fiable, a preguntar a los médicos y 

farmacéuticos. Los pacientes también refirieron como principal motivo de no buscar 

información sobre medicamentos, “no cuestionar la información porque siempre seguían 

las directrices de su médico”. Indudablemente, hay que remarcar que estos resultados 

están relacionados con la elevada media de edad de la muestra de pacientes que 

comprende esta tesis, ya que en las poblaciones más jóvenes el uso de internet como 

medio de búsqueda de información relacionada con la salud es mayor.32,65,112  

 

Limitaciones 

Tal y como se señalaba en las publicaciones realizadas, el tamaño de la muestra calculado 

en los estudios realizados tanto en el ámbito hospitalario como comunitario de la presente 

tesis, se corresponde con el necesario respectivamente para validar y obtener dos nuevas 

herramientas.59,83,84  Como consecuencia, los resultados derivados de las respuestas de los 

pacientes permiten llegar a conclusiones de forma descriptiva. Aun así, la heterogeneidad 

de la muestra añadió significación a dichos resultados.  

Por otro lado, en el caso del cuestionario RALPH, aunque el estudio se diseñó para 

garantizar la variabilidad de la muestra, los farmacéuticos podían elegir a los pacientes 

que entrevistaban debido a la necesidad de compaginar las entrevistas con las actividades 

diarias de la farmacia. Este aspecto podría interpretarse como una limitación del estudio 

con relación a la extrapolación de los resultados, pero por otro lado también permitió 
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identificar el perfil de pacientes que los farmacéuticos consideran más demandante de 

atención en condiciones de práctica clínica real. 

 

Líneas de investigación futura 

Disponer de ambas herramientas validadas permite ampliar la población de estudio y 

analizar así diferentes realidades.  En el caso de C-NIPE, sería interesante identificar las 

necesidades de información de los pacientes externos de diferentes hospitales, territorios 

y/o áreas de intervención. A continuación, se podrían comparar los resultados y confirmar 

los datos obtenidos en la presente tesis.  En caso de detectar carencias en las necesidades 

de información sobre medicamentos en algún grupo de pacientes que implicaría llevar a 

cabo una o varias intervenciones, se volvería aplicar el cuestionario C-NIPE para evaluar 

el éxito y priorizar las intervenciones. Además, gracias a su formato como cuestionario 

autocompletado y al desarrollo de las tecnologías de la información, puede adaptarse para 

que sus resultados también puedan recopilarse electrónicamente mediante las llamadas 

medidas ePRO (electronic Patient Reported Outcomes). El propio grupo EORTC emitió 

sus directrices y licencias (2021) para facilitar su adaptación al cambio de formato.68,116  

C-NIPE también podría traducirse y validarse al idioma inglés, ya que actualmente no se 

encuentra disponible ningún otro cuestionario equivalente, con la misma finalidad y 

dirigida al mismo grupo de pacientes. De este modo, se podría aplicar en otros países o 

realizar estudios a nivel internacional y realizar comparaciones. Por otro lado, C-NIPE en 

idioma castellano también podría emplearse como base para un nuevo procedimiento de 

validación y adaptación en nuevas poblaciones de estudio, de forma más general, cómo 

los pacientes ambulatorios que acuden a las farmacias comunitarias, o dirigidos a grupos 

de poblaciones más específicas y vulnerables, como en residencias o población 

inmigrante, entre otras.  

Del mismo modo, realizar las entrevistas RALPH a una muestra más extensa permitiría 

identificar áreas de mejora en diferentes grupos de población y ampliar el estudio, por 

ejemplo, a la población catalana o española. Además, la validación de RALPH al idioma 

castellano permite su difusión a otros países de habla hispana. Esta herramienta puede ser 

crucial en determinadas ocasiones donde es conveniente evaluar las habilidades de 

alfabetización farmacéutica de una población: en pacientes que requieren una atención 

especial (como los pacientes crónicos complejos), en poblaciones vulnerables (como la 
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población inmigrante o personas de bajo nivel cultural), en la prestación de otros 

Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales de la farmacia comunitaria, en 

estudios tanto nacionales como internacionales o en la implementación de intervenciones 

de salud pública. Finalmente, como guía de entrevista, puede adaptarse a las necesidades 

de los diferentes profesionales sanitarios para utilizarse más allá de la farmacia 

comunitaria (como centros de atención primaria o residencias, entre otros). Los datos 

obtenidos mediante las entrevistas también podrían compararse con una encuesta de 

alfabetización en salud, tal y como realizaron en su estudio Koster et al. empleando la 

versión original en inglés, ya que es razonable pensar que existe relación entre ambas.106 
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A continuación, se indican las conclusiones de los trabajos realizados que conforman la 

presente tesis doctoral y que dan respuesta a los objetivos planteados: 

 

1. Se logró obtener dos nuevos instrumentos en castellano, transferibles a la práctica 

clínica-asistencial del profesional farmacéutico. Están destinados para su aplicación 

en el momento de la dispensación de medicamentos a pacientes ambulatorios, con 

independencia de la enfermedad y/o comorbilidad, tiempo desde el diagnóstico o tipo 

de tratamiento con medicamentos, en los niveles asistenciales de la farmacia 

hospitalaria y farmacia comunitaria. 

 

2. En el nivel asistencial de la farmacia hospitalaria, se desarrolló y validó el 

Cuestionario de Necesidades de Información para Pacientes Externos (C-NIPE) – en 

inglés Hospital Outpatients’ Information Needs Questionnaire (HOINQ) - que 

permite analizar las necesidades de información de pacientes externos del hospital 

que utilizan medicamentos. C-NIPE es un cuestionario autoadministrado, 

estructurado en tres bloques: cuestionario de 16 ítems para el análisis de la 

información recibida, variables demográficas y clínicas, y fuentes de información 

preferidas por los pacientes. 

 

3. En el nivel asistencial de la farmacia comunitaria, se realizó la validación lingüística 

al idioma castellano y subsiguiente validación cultural de la guía de entrevistas 

Recognizing and Addressing Limited Pharmaceutical Literacy (RALPH). Permite 

evaluar la alfabetización farmacéutica en los tres dominios que conforman la 

alfabetización en salud – funcional, comunicativo y crítico – de pacientes que acuden 

a la farmacia comunitaria española. Se estructura en 10 preguntas que están 

vinculadas a los medicamentos que toman. 

 

4. Se aseguró la adecuación de los dos instrumentos a la nueva población objetivo, 

mediante la realización de diferentes modificaciones en las que confluyeron los 

criterios estadísticos (mediante el análisis psicométrico) y observacionales (mediante 

el análisis por un comité de expertos y la realización de entrevistas) y siguiendo un 

procedimiento protocolizado de validación. 
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5. Tanto C-NIPE como RALPH-Castellano presentaron buenos resultados 

psicométricos, cumpliendo con los requerimientos de validez, fiabilidad y viabilidad, 

que permitirán obtener resultados y conclusiones extrapolables. Asimismo, 

demostraron ser fáciles de usar y replicar, siendo ampliamente aceptadas tanto por 

los farmacéuticos como los pacientes participantes en el procedimiento de 

validación. 

 

6. Los pacientes externos del hospital refirieron estar satisfechos y bien informados, 

aunque 1 de cada 3 manifestó querer saber más sobre las diferentes áreas de 

información tratadas en el cuestionario. Seleccionaron, en primer lugar, a los médicos 

especialistas y, en segundo, al resto de profesionales sanitarios, como sus fuentes de 

información preferidas. 

 

7. Las habilidades de alfabetización farmacéutica de los pacientes entrevistados en las 

farmacias comunitarias fueron adecuadas en los dominios funcional y comunicativo, 

al comprender las instrucciones sobre sus medicamentos y expresar sus 

preocupaciones. La alfabetización farmacéutica fue más limitada en las preguntas 

referentes al dominio crítico, especialmente en la capacidad de los pacientes para 

juzgar o evaluar la información encontrada en la prensa o en Internet. 

 

8. Las variables analizadas (demográficas y clínicas) como la edad, el tiempo 

transcurrido desde que los pacientes acuden al servicio de farmacia del hospital o la 

enfermedad, influyeron en la percepción de información recibida por los pacientes y 

sus necesidades. Los pacientes con VIH fueron los que manifestaron estar más 

informados, mientras que los que declararon más carencias fueron los pacientes con 

artritis reumatoide. También se observaron diferencias significativas entre 

alfabetización farmacéutica y el nivel de educación. 
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9. Asimismo, los resultados obtenidos tanto en el nivel asistencial hospitalario como en 

el ambulatorio constataron la importancia de que los profesionales de la salud 

dediquen más tiempo a formar a las personas mayores, predominantemente con 

enfermedades crónicas y polimedicadas.  

 

10. Individualizar las necesidades y comportamientos de búsqueda de información en el 

momento de la dispensación de medicamentos representa una oportunidad para los 

farmacéuticos de mejora de la calidad asistencial, y los resultados obtenidos ponen 

en relieve la importancia de adaptarse a las características de los pacientes como parte 

activa del sistema sanitario, priorizando la atención centrada en la persona. El uso de 

instrumentos validados como los obtenidos en la presente tesis doctoral permiten 

obtener dicha información de forma rigurosa, contribuyendo a la humanización y 

práctica diaria del farmacéutico, así como la realización de futuras investigaciones.  

 

 

 

Barcelona, mayo de 2023 

 

 

 

 

 

Mònica Andreu March  
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Anexo 1. Cuestionario EORTC QLQ-INFO25, en su versión validada al idioma 

castellano 
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Anexo 2. Cuestionario C.NIPE preparado para el piloto (n=30) 
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Anexo 3. Cuestionario C-NIPE preparado para la validación (n=153) 

 

 



125 
 

 

  



126 
 

  



127 
 

Anexo 4. Cuestionario de Necesidades de Información para Pacientes Externos (C-

NIPE). Pendiente de protección por Copyright 
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Anexo 5. Guía de entrevistas RALPH original 

 

The questions below can be used during a consultation with the patient to gain insight in 
his/her pharmaceutical literacy skills. If you doubt the answer or the answer is unclear, always 
continue to probe.  
 
Medicine being discussed: .........................................................................................  
 
Does the patient ask you to read the text on the medication label out loud?  
❑ Yes  

❑ No  
 
1. Can you tell me what you use this medicine for?  

  

Answer:  
Answer correct?  
❑ Yes  
❑ No  
❑ Patient does not know  
 

  

2. Can you tell me how you should use this medicine (according to the 
medication label)?  
If necessary, ask about the frequency and the timing of the intake  

  

Answer:  
Answer correct?  
❑ Yes  
❑ No  
❑ Patient does not know  
 

  

3. If there is a special precaution/warning on the medication label.  
Can you tell me in your own words what the precaution/warning means?  

  

Answer:  
Answer correct?  
❑ Yes  
❑ No  
❑ Patient does not know  
 

  

 4. What do you do if the information about this medication given by the pharmacist is different 
from the information you are given by the physician, for example, on how often you should take 
the medicine?  
 
❑ Patient searches for the correct information using reliable sources  
❑ Patient searches for the correct information, but not necessarily using reliable sources  
❑ Patient does not search for the correct information  
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5. Imagine you have a question about this medicine, for example, about how you should take it, 
how easy or difficult is it for you to ask one of your healthcare providers (e.g. physician, 
pharmacist, pharmacy technician) this question?  
 
❑ Very easy  
❑ Quite easy  
❑ Quite difficult  
❑ Very difficult  
 

 

6. Imagine you have concerns about this medicine, for example about possible side effects, how 
easy or difficult is it for you to discuss these concerns with one of your healthcare providers (e.g. 
physician, pharmacist, pharmacy technician)?  

 

 
❑ Very easy  
❑ Quite easy  
❑ Quite difficult  
❑ Very difficult  
 

 

7. How easy or difficult is it for you to find information about this medicine in words you 
understand? For example, if you want to find out whether you can take another medicine without 
a prescription from the drugstore (paracetamol or a cough syrup) alongside this medicine.  
 
❑ Very easy  
❑ Quite easy  
❑ Quite difficult  
❑ Very difficult  
 

 
❑ Patient does not look for information. 
Reason:  
 

8. If you come across information about your illness or this medicine in the newspaper or the 
Internet, how easy or difficult is it for you to judge whether this information is relevant to you?  

 

 
❑ Very easy  
❑ Quite easy  
❑ Quite difficult  
❑ Very difficult  
 

 
❑ Patient does not come across any 
information. Reason:  
 

 

9. If you come across information about your illness of this medicine in the newspaper or the 
Internet, how easy or difficult is it for you to judge whether this information is reliable?  

 

 
❑ Very easy  
❑ Quite easy  
❑ Quite difficult  
❑ Very difficult  
 

 
❑ Patient does not encounter any 
information. Reason:  
 

 

10. How easy or difficult is it for you to decide together with your healthcare provider about the 
treatment of your illness, for example, whether you might want to try another medicine?  

 

 
❑ Very easy  
❑ Quite easy  
❑ Quite difficult  
❑ Very difficult  
 

 
❑ Patient does not want to participate in the 
decision making. Reason:  
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Anexo 6. Guía de entrevistas RALPH, primera traducción 
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Anexo 7. Guía de entrevistas RALPH preparada para el piloto (n=30) 
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Anexo 8. Guía de entrevistas RALPH preparada para la validación (n=103) 
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Anexo 9. Guía de entrevistas RALPH en idioma castellano. Pendiente de protección por 

Copyright 
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Anexo 10. Guía para la farmacia del uso de la entrevista RALPH (entregada en 

catalán/castellano) 
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Anexo 11. Artículo sobre el pilotaje para la validación del Cuestionario C-NIPE en el 

ámbito hospitalario: 

 

Autores: Andreu-March, M.; Aguas, M.; Piñero-López, M.Á.; Pons, M.; Mariño, E.L.; 

Modamio, P. 

Título: Analysis of hospital outpatients’ information needs: a pilot study of a 

questionnaire validation 

Revista: Latin American Journal of Pharmacy 

Volumen: 38 Número: 5 Páginas, inicial: 866 final: 873 Año: 2019 

ISSN 0326 2383 (printed ed.) ISSN 2362-3853 (on line ed.) 

 

Fuente de impacto: Web of Science (JCR)           Factor de impacto: 0.240 (JCR 2019) 

Área, posición: PHARMACOLOGY & PHARMACY - SCIE, 269 de 271 (Q4)    
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Anexo 12. Artículo sobre el desarrollo y validación del Cuestionario C-NIPE (siglas 

HOINQ en inglés) en el ámbito hospitalario: 

 

Autores: Andreu-March, M.; Aguas Compaired, M.; Pons Busom, M.; Mariño, E.L.; 

Modamio, P. 

Título: Development and Validation of the Hospital Outpatients’ Information Needs 

Questionnaire (HOINQ) 

Revista: Patient Preference and Adherence 

Volumen: 15 Páginas, inicial: 653 final: 664 Año: 2021 

PMID: 33824581 PMCID: PMC8018371 DOI: 10.2147/PPA.S280816  

 

Fuente de impacto: Web of Science (JCR)  Factor de impacto: 2,314 (JCR 2021) 

Área, posición: MEDICINE, GENERAL & INTERNAL - SCIE, 105 de 172 (Q3) 
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Anexo 13. Artículo sobre la validación y adaptación cultural de la guía de entrevistas 

RALPH en el ámbito comunitario: 

 

Autores: Andreu-March, M.; Aguas Compaired, M.; Mariño, E.L.; Modamio, P. 

Título: Cross-cultural adaptation and validation of the Recognizing and Addressing 

Limited Pharmaceutical Literacy (RALPH) interview guide in community pharmacies 

Revista: Research in Social and Administrative Pharmacy 

Volumen: 19 Número: 6 Páginas, inicial: 882 final: 888 Año: 2023 

PMID: 36868912 DOI: 10.1016/j.sapharm.2023.02.004 

 

Fuente de impacto: Web of Science (JCR) Factor de impacto: 3,348 (JCR 2021) 

Área, posición: PUBLIC, ENVIRONMENTAL & OCCUPATIONAL HEALTH - SCIE, 

78 de 182 (Q2) 
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