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Calidad de vida de pacientes con enfermedad coronaria después de 

implementación de estrategias de planificación para adherencia a 

medicamentos1
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Objetivo: comparar la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) - general y específica de 

pacientes con enfermedad coronaria entre los grupos Intervención y Control después de la 

implementación de las estrategias de Planificación de Acción y de Enfrentamiento de Obstáculos 

para adherencia a medicamentos y verificar la relación entre adherencia y CVRS. Método: se trata 

de estudio controlado y aleatorio. Resultados: la muestra (n=115) fue del tipo aleatorio en los 

grupos GI (n=59) y GC (n=56). Fueron obtenidas medidas de adherencia a medicamentos y de 

CVRS general y específica, en la fase inicial del estudio y después de dos meses de seguimiento. 

Conclusión: los hallazgos evidenciaron que la combinación de estrategias de intervención - 

Planificación de Acción y de Enfrentamiento de Obstáculos para adherencia a medicamentos no 

influenció la CVRS de pacientes con enfermedad coronaria en seguimiento en ambulatorio.

Descriptores: Enfermería; Cumplimiento de la Medicación; Conductas Saludables; Técnicas de 

Planificación; Enfermedad Coronaria.
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Introducción

La adherencia del paciente a la terapia a 

medicamentos es fundamental para el control de la 

enfermedad de la arteria coronaria (EAC) y prevención de 

sus complicaciones(1), constituyendo uno de los mayores 

desafíos del cuidado de enfermería al paciente con 

enfermedad coronaria, dado el elevado porcentaje de no 

adherentes al esquema terapéutico con medicamentos(2). 

Ese constructo se refiere a la extensión en la cual los 

pacientes siguen las instrucciones de su médico o de 

otros profesionales de la salud(3). Se trata de un fenómeno 

complejo influenciado por varios factores, entre ellos: 

creencias individuales, habilidades, recursos financieros, 

barreras e influencias sociales(3). Entre las causas de la 

no adherencia, se destacan la necesidad de tratamiento 

continuo, la percepción de ausencia de beneficios 

inmediatos y el potencial para efectos adversos, además 

de los costos asociados al tratamiento(3).

La adherencia a medicamentos puede tener un 

relevante impacto en la calidad de vida relacionada a 

la salud (CVRS) en pacientes con condiciones clínicas 

crónicas(4-5), entre ellas la EAC(6). A pesar de que son 

constructos diferentes, la adherencia y la CVRS, están 

relacionados al paciente y deben ser considerados 

en la evaluación del impacto de intervenciones que 

afecten su salud(7)
. Además de eso, esos constructos 

son considerados outcomes distintos en el proceso 

de cuidado – en cuanto la adherencia constituye un 

resultado intermedio, la CVRS puede ser entendida 

como un resultado final del tratamiento(7). Siendo así, 

es posible suponer que intervenciones delineadas para 

optimizar la adherencia, influencien a priori la adherencia 

a medicamentos y, subsecuentemente, la CVRS.

A pesar de que son resultados deseados en diferentes 

condiciones de salud, pocos estudios investigaron la 

relación entre CVRS y adherencia. Entre ellos, se destacan 

estudios transversales entre pacientes hipertensos 

geriátricos(5), que usan medicamentos para tratamiento 

del síndrome de la inmunodeficiencia adquirida(8) y en el 

tratamiento con drogas hipolipemiantes(9). Una reciente 

revisión de la literatura evidenció que pocos estudios 

longitudinales evaluaron el impacto de intervención 

basada en una teoría para promoción u optimización de 

la adherencia a medicamentos en la CVRS genérica y 

específica de pacientes con condiciones clínicas crónicas(10), 

especialmente entre pacientes con enfermedad coronaria.

Considerando la importancia de la adherencia a 

medicamentos y CVRS en programas de prevención 

secundaria de la EAC este estudio tuvo como objetivo 

comparar las medidas de CVRS (general y específica) 

de pacientes con enfermedad coronaria aleatorios en 

los grupos: intervención (GI) y control (GC), antes 

y después de la implementación de las estrategias 

de Planificación de Acción y de Enfrentamiento 

de Obstáculos para promoción de la adherencia a 

medicamentos, así como verificar la relación entre 

la adherencia a medicamentos y la CVRS general y 

específica a lo largo del seguimiento.

Métodos

Sujetos y Procedimientos

Los datos de este estudio derivan de un estudio 

experimental más amplio(11) que evaluó el efecto 

de estrategias de planificación en la adherencia a 

medicamentos y CVRS de pacientes con enfermedad 

coronaria. La muestra fue compuesta por los pacientes 

con enfermedad coronaria con edad superior a 18 años, 

con manifestación clínica previa de angina o infarto del 

miocardio (IM), con un período superior a seis meses 

desde el último evento isquémico, en seguimiento en 

ambulatorio en dos hospitales del interior del estado de 

Sao Paulo. Fueron incluidos aquellos que demostraron 

capacidad de comunicación verbal, usando continuamente, 

hace por lo menos un mes, dos medicamentos orales para 

tratamiento de la EAC (medicamentos cardioprotectores 

y de alivio de los síntomas). Fueron excluidos aquellos 

cuyo tratamiento con medicamentos hubiese sido 

suspendido o modificado por ocasión del abordaje 

inicial (T0). Fueron descontinuados los pacientes que no 

comparecieron al retorno programado en un mes (T1) y 

dos meses (T2) después de T0, así como aquellos cuya 

terapia con medicamentos hubiese sido suspendida a lo 

largo del seguimiento.

Muestreo

Después de aceptar la invitación para participar de 

la investigación y la obtención de la formalización del 

consentimiento, por medio de la firma del Término de 

Consentimiento Libre e Informado (TCLI), los sujetos fueron 

incluidos aleatoriamente en el grupo Control (GC) y grupo 

Intervención (GI). El procedimiento aleatorio fue realizado 

utilizando una lista de secuencia aleatoria generada por 

el programa SAS - versión 9.1.3 (SAS Institute Inc., 

Cary NC, USA, 2002-2003). Los pacientes del GI fueron 

sometidos a las siguientes estrategias de planificación: 

a) Planificación de la Acción (“Action Planning”) y b) 
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Planificación de Enfrentamiento de Obstáculos (“Coping 

Planning”), aplicadas por la investigadora.

Recolección de Datos

Los datos fueron recolectados en el período de junio 

de 2010 a mayo de 2011, por medio de una entrevista 

estructurada y de consulta a la ficha médica hospitalaria, 

en dos diferentes momentos:

- T0 (baseline): entrevista y obtención de la concordancia 

del paciente en participar de la investigación por 

medio de la firma del Término de Consentimiento 

Libre e Informado (TCLI). Fueron obtenidos datos de 

caracterización sociodemográfica y clínica, adherencia 

a medicamentos(12), factores relacionados a la no 

adherencia(13) y CVRS genérica(14) y específica(15);

- T2 (dos meses después de T0): fueron nuevamente 

obtenidas las medidas de adherencia y de CVRS.

Intervención

La intervención fue aplicada en T0, solamente 

a los pacientes asignados en el GI y consistió en la 

formulación e implementación de planes, de acuerdo 

con los presupuestos teóricos del Implementation 

Intention(16-17)
, con base en un estudio brasileño 

previo(18). Los pacientes fueron convidados a elaborar, 

en conjunto con el investigador, los planes de acción 

y de enfrentamiento de obstáculos relacionados a la 

adherencia a medicamentos. En T1 (un mes después 

de T0) fue realizado un refuerzo presencial de las 

estrategias de planificación, por medio de la lectura 

en conjunto de los planes elaborados en T0. Los 

detalles de la intervención se encuentran en estudio 

anterior(11).

Control

Los pacientes asignados en el GC recibieron el 

cuidado de rutina de la unidad, que consistía en el 

seguimiento clínico habitualmente realizado en el 

ambulatorio. Fueron orientados a mantener su rutina 

de actividades, así como sus consultas de seguimiento 

clínico con el médico.

Instrumentos

-Morisky Self-Reported Measure of Medication Adherence 

Scale(13): compuesta por cuatro aspectos relativos a 

la no adherencia al tratamiento con medicamentos, 

estructurados en escalas tipo Likert con cuatro o cinco 

opciones de respuesta, cuya suma genera un puntaje 

que varía de 4 a 18; cuanto menor es el puntaje mayor 

es la probabilidad de la adherencia.

-Proporción de adherencia a medicamentos(12): 

construido para identificar y cuantificar los 

medicamentos y su forma de utilización. Engloba 

las variables: nombre, dosificación y posología de 

los medicamentos prescritos; describe la forma de 

utilización de cada medicamento, de acuerdo con la 

dosis y posología, en las 24 horas anteriores, en la 

semana anterior y en el mes previo a la entrevista. 

La adherencia fue calculada con base en las dosis 

omitidas, autorrelatadas, por medio del cálculo: [(dosis 

prescritas – dosis perdidas) x 100 / dosis prescritas](19). 

Fueron considerados “adherentes” los que obtuvieron 

un porcentaje de consumo de medicamentos prescritos, 

mayor o igual a 80%(20). Para los que hacían uso de más 

de un medicamento, la proporción de la adherencia 

fue calculada por el promedio de los porcentajes de 

adherencia a cada medicamento(12). La proporción de 

la adherencia fue analizada como variable continua 

y binaria- dosis adecuada (dosis utilizada ≥80% de 

la dosificación prescrita) y dosis insuficiente (dosis 

utilizada <80% de la dosificación prescrita).

-Evaluación global de la adherencia: fueron evaluados el 

número y la frecuencia de los medicamentos ingeridos 

y su asociación con eventos cotidianos del día, como: 

ayuno, desayuno, almuerzo y cena. Fue evaluada con 

base en la siguiente clasificación: Grupo I (posología 

y cuidados adecuados a la prescripción); Grupo II 

(posología adecuada y cuidados inadecuados), Grupo 

III (posología insuficiente y cuidados adecuados) y 

Grupo IV (posología y cuidados inadecuados). Fueron 

considerados “adherentes” los pacientes clasificados 

en el grupo I y “no adherentes”, los clasificados en los 

grupos II, III, y IV(12).

-MacNew Heart Disease Health-related Quality of 

Life Questionnaire (MacNew): consiste de la versión 

modificada del instrumento “Quality of Life after 

Myocardial Infarction” (QLMI) original(21), compuesto 

por los dominios: Función Física (13 ítems), Función 

Emocional (14 ítems) y Función Social (13 ítems). 

Un mismo ítem hace parte de más de un dominio. El 

puntaje máximo posible en cualquier dominio es siete 

(indica mejor CVRS) y el mínimo es uno (sugiere peor 

CVRS). Ítems no respondidos no contribuyen para el 

puntaje y el ítem 27 (relación sexual) puede ser excluido 

sin alterar el puntaje final del dominio. Los puntajes de 

los dominios son calculados por medio del promedio 
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aritmético de las respuestas en aquel dominio. Si más de 

50% de los ítems para un dominio no son respondidos, 

el puntaje para aquel dominio no es calculado. El puntaje 

total es calculado por medio del promedio aritmético 

de todos los ítems respondidos, a menos que uno de 

los dominios estuviese completamente en blanco(22). 

La versión brasileña del MacNew (15) es considerada 

confiable, válida y de simple administración(15,23). En el 

presente estudio la confiabilidad, en lo que se refiere 

a la consistencia interna, evaluada por el coeficiente 

alfa de Cronbach, osciló entre 0,80 y 0,90 a lo largo del 

seguimiento.

-The Medical Study 36-item Short Form Health Survey 

- SF-36: instrumento de evaluación genérica del 

estado de salud percibido(24), de fácil administración 

y comprensión. Está compuesto por ocho dominios: 

Capacidad Funcional (diez ítems), Aspectos Físicos 

(cuatro ítems), Dolor (dos ítems), Estado General de 

Salud (cinco ítems), Vitalidad (cuatro ítems), Aspectos 

Sociales (dos ítems), Aspectos Emocionales (tres 

ítems), Salud Mental (cinco ítems) y por una cuestión de 

evaluación comparativa entre las condiciones de salud 

actual y la de un año atrás. El puntaje final varía de cero 

(peor estado de salud) a 100 (mejor estado de salud)
(24)

. Fue utilizada la versión brasileña del SF-36(14), cuya 

consistencia interna, en el presente estudio, evaluada 

por el coeficiente alfa de Cronbach, osciló entre 0,60 y 

0,90 a lo largo del seguimiento.

Análisis de los Datos

Fueron realizados análisis descriptivos 

para caracterizar la muestra según las variables 

sociodemográficas, clínicas, de adherencia a 

medicamentos y de CVRS. La prueba t de Student 

fue utilizada para verificar la existencia de diferencias 

entre las variables sociodemográficas y clínicas y de 

CVRS general y especifica entre los grupos GI y GC 

en T0. El prueba t de Student pareada fue utilizada 

para verificar las diferencias en los promedios de CVRS 

entre los tiempos pre (T0) y post-intervención (T2). El 

análisis de regresión linear simple fue utilizado para 

evaluar cambios en la CVRS en T2. El coeficiente de 

correlación de Pearson fue empleado para verificar 

la relación entre adherencia a medicamentos y la 

CVRS. Los coeficientes de correlación < 0,30 fueron 

considerados de débil magnitud, entre 0,30 y 0,50 de 

moderada magnitud, y > 0,50 de fuerte magnitud(25). 

El nivel de significancia adoptado para las pruebas 

estadísticas fue p ≤ 0,05.

Aspectos Éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación de una universidad del interior del estado 

de Sao Paulo (Dictamen nº802/2009) y por el Comité 

de Ética en Investigación de un hospital municipal del 

interior del estado de Sao Paulo (Dictamen nº001-11), 

conforme determinado por la Resolución nº 196/96 del 

Consejo Nacional de Salud/Ministerio de la Salud. Los 

pacientes fueron convidados a participar del estudio 

por medio de explicación y lectura cuidadosa del TCLI, 

habiendo sido esclarecidos sobre los objetivos del 

estudio y procedimientos de recolección de datos, así 

como sobre el carácter voluntario de la participación, 

la garantía de anonimato y la libertad de desistir a 

cualquier momento sin cualquier perjuicio de la atención 

a la salud. Después de la concordancia en participar del 

estudio, todos los pacientes firmaron el TCLI.

Resultados

Caracterización Sociodemográfica y clínica

En T0, 134 pacientes fueron considerados elegibles 

para el estudio. De estos, 8 fueron excluidos debido a 

la presencia, de por lo menos, un criterio de exclusión. 

Así, la muestra fue constituida por 126 pacientes, de 

los cuales 62 fueron asignados en el GC y 64 en el 

GI. Después del primer abordaje, 5 pacientes fueron 

excluidos del GC y 6 del GI, debido a no comparecer a 

los retornos programados. De esta forma, 115 pacientes 

completaron el estudio (GC= 56; GI= 59). El análisis 

comparativo entre los grupos en T0 evidenció que los 

grupos no eran diferentes en cuanto a las variables 

sociodemográficas y clínicas, excepto por el número de 

infartos previos, significativamente más elevado en el GI 

(p=0,02).

La mayoría de los sujetos consumía en promedio 

6,4(2,0) tipos de medicamentos, con promedio de 

3,6(0,6) medicamentos cardioprotectores y 0,8(0,7) 

para alivio de los síntomas. Cuando utilizada la 

proporción de adherencia y la escala de adherencia de 

Morisky, se observa que el grupo se caracterizó por 

la no adherencia. Entre tanto, cuando considerada la 

proporción de adherencia en asociación con cuidados 

adecuados, la mayoría se clasificó como no adherente. 

Sin embargo, en el GI un porcentaje significativo de 

individuos era adherente, cuando utilizada la medida 

de evaluación global de la adherencia (p=0,023) 

(Tabla 1).
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Tabla 1 - Caracterización sociodemográfica y clínica de los 115 pacientes con enfermedad de la arteria coronaria y de 

los pacientes asignados en el Grupo Intervención (n=59) y Grupo Control (n=56) en la fase inicial del estudio (T0). 

Campinas, SP, Brasil, 2010-2011

Variables Grupo Total
(n=115)

Grupo Intervención
(n=59)

Grupo Control
(n=56)

Sociodemográficas

Edad, Promedio (de*) 62,0 (9,0) 63,4 (8,9) 60,6 (9,0)

Sexo, n (%)

Masculino 75 (65,2) 40 (67,8) 35 (62,5)

Situación Conyugal, n (%)

Con compañero 83 (72,2) 44 (74,6) 39 (69,6)

Escolaridad (años), Promedio (de*) 5,8 (4,1) 5,5 (4,0) 6,2 (4,3)

Hábitos/ Estilo de vida, n (%)

Tabaquismo actual (si) 13 (11,3) 3 (5,1) 10 (17,8)

Situación de Trabajo, n (%)

Inactivo 71 (61,7) 44 (74,6) 33 (58,9)

Activo 31 (26,9) 9 (15,2) 22 (39,3)

Dueña de casa 10 (8,7) 5 (8,5) 5 (8,9)

Renta familiar (SM†), Promedio (de*) 3,0 (3,6) 3,2 (3,6) 2,7 (3,5)

Clínicas

Caracterización de la coronariopatía, n (%)

Angina Inestable 24 (20,9) 15 (25,4) 9 (16,1)

Infarto del miocardio 91 (79,1) 44 (74,5) 47 (83,9)

Número de infartos previos, Promedio (de*) 0,7 (1,1) 1,0 (1,3)‡ 0,5 (0,9)‡

Síntomas (en el último mes)§, n (%)

Precordialgia 51 (44,3) 31 (52,5) 20 (35,7)

Disnea 48 (41,7) 24 (40,7) 24 (42,8)

Edema de miembros inferiores 40 (34,8) 23 (39,0) 17 (30,3)

Palpitación 32 (27,8) 18 (30,5) 14 (25,0)

Lipotimia 27 (23,5) 16 (27,1) 11 (19,6)

Número de Condiciones Clínicas Asociadas, Promedio (de*) 5,0 (1,8) 5,1 (1,9) 4,8 (1,8)

Condiciones Clínicas Asociadas§, n (%)

Dislipidemia 91 (79,1) 51 (86,4) 40 (71,4)

Hipertensión Arterial 88 (76,5) 50 (84,7) 38 (67,8)

Diabetes mellitus 41 (35,6) 27 (45,8) 14 (25,0)

Tratamiento, n(%)

Clínico e Intervención (RM||/ATC¶/RM|| y ATC¶) 84 (73,0) 40 (67,4) 44 (78,6)

Clínico 31 (27,0) 19 (32,2) 12 (21,4)

Número de Medicamentos en uso, Promedio (de*) 6,4 (2,0) 6,8 (2,0) 5,9 (1,9)

Número de Medicamentos Cardioprotectores Promedio (de*) 3,6 (0,6) 3,5 (0,6) 3,7 (0,5)

Número de Medicamentos de Alivio de los síntomas, Promedio (de*) 0,8 (0,7) 0,9 (0,7) 0,8(0,8)

Puntaje Total de Morisky, Promedio (de*) 6,9 (2,8) 7,3 (3,1) 6,5 (2,3)

Proporción de la Adhesión, Promedio (de*) 92,9 (12,1) 92,1 (13,7) 93,7 (10,2)

Proporción de la adherencia§, n (%)

Dosis adecuada (≥80%) 53 (89,8) 52 (88,1) 50 (89,3)

Dosis insuficiente (<80%) 6 (10,2) 7 (11,9) 6 (10,7)

Evaluación global de la adherencia§, n (%)

Adherentes 27 (23,5) 19 (32,2) 8 (14,3)

No Adherentes 88 (76,5) 40 (67,8) 48 (85,7)

*Desviación estándar
†Salario mínimo (R$ 545,00)
‡Prueba t de Student, p=0,02
§Porcentaje por línea 
||Revascularización del Miocardio Quirúrgico
¶Revascularización del Miocardio por angioplastia
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Análisis de las medidas de Calidad de Vida 
Relacionada a la Salud (CVRS)

En cuanto a la CVRS específica (MacNew), fueron 

constatados, en T2, en el GI, puntajes promedios 

significativamente más elevados (p<0,05), para todos 

los dominios del MacNew, cuando comparado al inicio 

del estudio (T0). Sin embargo, en el GC, también fue 

constatada una elevación significativa en los puntajes 

de la mayoría de los dominios del MacNew, excepto 

en el dominio Función Emocional, sin embargo estas 

diferencias no fueron estadísticamente significativas 

Tabla 2 - Análisis descriptivo de los puntajes de Calidad de vida relacionados a la Salud - general (SF-36) y específica 

(MacNew) de pacientes con enfermedad de la arteria coronaria distribuidos en los grupos: Grupo Intervención (n=59) 

y Grupo Control (n=62), en T0 y en T2. Campinas, SP, Brasil, 2010-2011

Grupo Intervención(n=59) Grupo Control (n=56)

T0 T2
Diferencia 
Promedios 

(T2-T0)

T0 T2
Diferencia 
Promedios 

(T2-T0)Promedio (de*) Promedio (de*) Promedio (de*) Promedio (de*)

MacNew

Función Física 4,8 (1,2) 5,2 (1,1) 0,4† 5,0 (1,3) 5,3 (1,1) 0,3‡

Función Emocional 4,9 (1,1) 5,2 (0,9) 0,3† 5,2 (1,3) 5,4 (1,1) 0,2

Función Social 4,7 (1,2) 5,1 (1,1) 0,4† 5,0 (1,2) 5,3 (1,1) 0,3†

Total 4,8 (1,0) 5,1 (0,9) 0,3† 5,0 (1,1) 5,3 (1,0) 0,3†

SF-36

Capacidad Funcional 49,1 (22,3) 54,4 (28,7) 5,3† 55,4 (28,4) 58,4 (27,8) 3,0

Aspectos Físicos 39,0 (29,1) 36,9 (38,1) -2,1 43,7 (40,5) 44,2 (39,3) 0,5

Dolor 55,8 (24,3) 61,2 (25,7) 5,4 56,5 (28,0) 58,5 (27,2) 2,0

Estado General de Salud 59,0 (20,6) 61,1 (17,4) 2,1 60,2 (21,6) 57,4 (18,7) -2,8

Vitalidad 56,2 (23,2) 56,3 (21,1) 0,1 56,4 (22,9) 54,3 (21,9) -2,1

Aspectos Sociales 60,4 (28,0) 70,8 (25,9) 10,4† 64,3 (29,6) 69,4 (26,6) 5,1

Aspectos Emocionales 42,4 (39,1) 51,4 (41,2) 9,0 49,4 (41,2) 55,9 (38,2) 6,5

Salud Mental 61,4 (22,3) 62,4 (19,6) 1,0 63,1 (22,2) 62,6 (21,0) -0,5

*Desviación estándar
†p<0,05
‡p<0,001 - prueba t pareada

(Tabla 2). En relación a la CVRS genérica, fueron 

observados en el GI, puntajes significativamente más 

elevados en T2 en los dominios Capacidad Funcional 

(p<0,001) y Aspectos Emocionales (p<0,05), cuando 

comparado a los puntajes obtenidos en T0. En el GC no 

fue observada diferencia significativa entre los puntajes 

obtenidos en T2 y T0.

A pesar de que la Intervención hubiese explicado 

5% de la variabilidad de la medida de proporción de 

adherencia(11), el análisis de regresión linear evidenció 

que la intervención no fue capaz de explicar la variabilidad 

de las medidas de CVRS general y específica.

Relación entre Adhesión y Calidad de Vida 
Relacionada a la Salud

En cuanto a las correlaciones entre los puntajes de 

la escala de Morisky y de CVRS específica, se constató en 

el GI, en T0, la ausencia de correlaciones. Sin embargo, 

en T2, fueron constatadas correlaciones negativas de 

débil magnitud en las dimensiones Función Física (r=-

0,29; p=0,04), Función Emocional (r=-0,27; p=0,04) y 

puntaje Total (r=-0,29; p=0,04) del MacNew, indicando 

que cuanto mejor es la CVRS específica, mayor es la 

adherencia a los medicamentos. En el GC, en T0, fue 

constatada una correlación negativa significativa de 

moderada magnitud entre la medida de adherencia de 

Morisky y la Función Emocional del MacNew (r=-0,31; 

p=0,02). En T2, no fueron encontradas correlaciones 

entre Morisky y la medida específica de CVRS.

En el GI, en T0, no fueron encontradas correlaciones 

entre la escala de adherencia de Morisky y la CVRS 

genérica. En T2 fue constatada correlación positiva 

de débil magnitud entre puntaje total de Morisky y el 

dominio Aspectos Emocionales (r=0,27; p=0,04) del SF-

36, contrariando las hipótesis previamente establecidas. 

En el GC, en T0, fueron encontradas correlaciones 

negativas de débil magnitud entre la escala de Morisky 

y los dominios Dolor (r=-0,26; p=0,05) y Salud Mental 
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(r=-0,29; p=0,03), indicando que cuanto mejor es la 

CVRS genérica mayor es la probabilidad de adherencia. 

En T2 no fueron encontradas correlaciones significativas 

para este grupo.

Se constató, en el GI, en T0, ausencia de 

correlaciones entre la proporción de adherencia y la 

CVRS específica. En T2, fueron observadas correlaciones 

significativas de débil a moderada magnitud entre 

la proporción de adherencia y la Función Social 

(r=0,34; p=0,01) y el puntaje total (r=0,29; p=0,04) 

del MacNew, indicando que cuanto mejor es la CVRS 

específica mejor es la adherencia. Entretanto, en el 

GC, en T0, fue encontrada correlación negativa entre la 

proporción de adherencia y el dominio Aspecto Social (r= 

-0,28; p=0,04) del MacNew, contrariando las hipótesis 

previamente formuladas. No fueron constatadas 

correlaciones significativas en T2.

En lo que se refiere a la relación entre la proporción 

de adherencia y la medida genérica de CVRS, fue 

encontrada, en el GI, en T0, una correlación de débil 

magnitud con el dominio Estado General de Salud 

(r=0,26; p=0,05) del SF-36; En T2 fue evidenciada 

correlación positiva de moderada magnitud con el dominio 

Aspectos Emocionales del SF-36 (r=0,30; p=0,02), 

ratificando las hipótesis previamente establecidas. Entre 

tanto, en el GC, en T0, fueron constatadas correlaciones 

negativas significativas de débil a moderada magnitud 

entre la proporción de adherencia y el Estado General 

de Salud (r= -0,42; p=0,00) y Aspectos Sociales (r=-

0,28; p=0,04) del SF-36, contrariando las hipótesis 

previamente establecidas. En T2, también fue verificada 

una correlación negativa significativa (r=-0,28; p=0,03) 

entre la proporción de adherencia y el dominio Estado 

General de Salud del SF-36.

Discusión

Fueron objetivos de este estudio, comparar la 

CVRS general y específica de pacientes con enfermedad 

coronaria asignados en los grupos GI y GC después 

de la implementación de una intervención basada 

en las estrategias de Planificación de Acción y de 

Enfrentamiento de Obstáculos para adherencia a 

medicamentos, así como verificar la existencia de una 

relación entre adherencia y CVRS en dos meses de 

seguimiento.

Los hallazgos evidenciaron que los pacientes del 

GI, en T2, presentaron aumento significativo de los 

puntajes promedios en todos los dominios del MacNew, 

así como en las dimensiones Capacidad Funcional y 

Aspectos Emocionales del SF-36, cuando comparado 

a los puntajes obtenidos en el inicio del estudio (T0). 

Relaciones de débil a moderada magnitud fueron 

constatadas entre adherencia y la medida específica de 

CVRS. Entre tanto, los hallazgos no fueron consistentes 

a lo largo del seguimiento de dos meses.

Las relaciones entre adherencia y CVRS específica 

(MacNew) fueron encontradas especialmente en el GI, 

al final de dos meses de seguimiento (T2), para ambas 

medidas empleadas – proporción de adherencia y escala 

de Morisky. Fueron constatadas correlaciones negativas 

significativas de débil magnitud entre la escala de 

Morisky y los dominios Función Física, Función Emocional 

y puntaje total del MacNew, así como correlaciones 

de débil a moderada magnitud entre la proporción de 

adherencia y el dominio Función Social y puntaje total 

del MacNew. Sin embargo, una correlación no esperada 

fue evidenciada en el GC, en T0 entre la proporción de 

adherencia y el dominio Función Social del MacNew. En 

síntesis, cuanto mayor es la probabilidad de adherencia 

mejor es la CVRS en todos los dominios y puntaje total 

del MacNew.

En el análisis de las relaciones entre adherencia 

y CVRS genérica (SF-36) las correlaciones ocurrieron 

en ambos tiempos (T0 y T2) y grupos (GI y GC). En 

el GI se destacó la relación entre la proporción de 

adherencia y los dominios - Estado General de Salud 

(en T0) y Aspectos Emocionales (en T2). La medida de 

adherencia de Morisky no se correlacionó, en el GI, con 

la CVRS genérica, excepto por la correlación positiva, 

no esperada, con el Dominio Aspecto Emocional. En el 

GC fueron constatadas correlaciones negativas entre la 

escala de adherencia de Morisky y los dominios Dolor 

y Salud Mental, en cuanto la proporción de adherencia 

se correlacionó de forma negativa e inesperada con 

los dominios - Estado General de Salud (en T0 y T2) y 

Aspectos Sociales (en T0). Esos hallazgos sugieren que 

la relación entre adherencia y CVRS genérica se muestra 

menos consistente si comparada a los resultados de la 

medida específica.

En el presente estudio, a pesar de que el GI hubiese 

presentado mejor CVRS en todos los dominios del 

MacNew y en los dominios Capacidad Funcional y Estado 

Emocional del SF-36, la intervención no fue capaz de 

explicar la variabilidad de la CVRS después de dos 

meses de seguimiento. Una de las explicaciones para 

este hallazgo se refiere a la limitación de las medidas 

de autorrelato en la medida exacta de la adherencia, así 

como el período de tiempo limitado para aplicación de 
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la intervención para el cambio de comportamiento tan 

complejo como la adherencia.

Las correlaciones de débil a moderada magnitudes 

entre adherencia y CVRS relatadas en la literatura y, 

evidenciadas en el presente estudio, son consistentes 

con el actual reconocimiento de que otros factores, 

además de los físicos y emocionales afectan la 

CVRS. El mecanismo exacto por el cual la adherencia 

a medicamentos se asocia a la CVRS es todavía 

desconocido, siendo sugerido que la CVRS hace parte 

de una compleja red de características psicosociales 

que influencian la habilidad del paciente en lidiar con la 

cronicidad de su Enfermedad(5) .

Hallazgos anteriores(4) en que participaron pacientes 

diabéticos tipo 2 evidenciaron que la adherencia a 

medicamentos no se asoció a los dominios de la CVRS. 

Sin embargo, una asociación fue observada con la 

combinación del conocimiento sobre la prescripción 

médica y la actitud en relación a la adherencia a 

medicamentos, apuntando la necesidad de realizar 

investigaciones sobre las variables psicosociales 

determinantes del comportamiento de la adherencia.

La ausencia o la débil relación entre la adherencia 

y CVRS fueron observadas en estudios que utilizaron 

medidas de autorrelato(6)
, así como en aquellos que 

utilizaron registros electrónicos de prescripciones(4,8)
. Así, 

nuestros resultados pueden reflejar las limitaciones de 

diferentes métodos utilizados para medir la adherencia 

a medicamentos. Otra limitación se refiere al hecho 

de que se desconoce, en la muestra estudiada, las 

variables psicosociales determinantes de la adherencia 

a medicamentos que podrían posibilitar el mejor 

delineamiento de la intervención – si motivacional y/o 

motivacional y volitiva. Se recomienda la realización 

de nuevos estudios con el objetivo de profundizar 

el conocimiento sobre la relación longitudinal entre 

la adherencia a los medicamentos cardioprotectores 

con el alivio de los síntomas y CVRS. Además, se 

sugiere investigar el posible efecto mediador de los 

determinantes motivacionales y volitivos en la adherencia 

a medicamentos. La elucidación de estas relaciones 

contribuirá para el delineamiento de intervenciones 

basadas en teorías que sean más efectivas en la 

promoción de la adherencia y, consecuentemente, en la 

mejoría de la CVRS entre pacientes con EAC.

Conclusión

Los hallazgos evidenciaron que la intervención 

basada en las estrategias de planificación de acción 

y planificación de obstáculos para adherencia a 

medicamentos no influenciaron las medidas genérica 

y específica de CVRS en pacientes con enfermedad 

coronaria en seguimiento en ambulatorio. En cuanto a 

la relación entre adherencia y CVRS, fueron constatadas 

correlaciones significativas, sin embargo de débil a 

moderada magnitud, entre las medidas de adherencia 

a medicamentos utilizadas en el presente estudio y 

las medidas de CVRS, especialmente entre adherencia 

a medicamentos y la medida de CVRS específica. Se 

recomienda la realización de estudios futuros para 

elucidar los factores psicosociales mediadores de la 

relación entre adherencia a medicamentos y CVRS, 

con el objetivo de la delineación de intervenciones de 

enfermería efectivas en la promoción de la adherencia 

a medicamentos y mejoría de la CVRS en pacientes 

afectados por enfermedad de la arteria coronaria.
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