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Adaptación y evaluación de las propiedades de medición de la versión 

brasileña de la Self-efficacy for Appropriate Medication Adherence Scale1
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Roberta Cunha Matheus Rodrigues3

Objetivos: realizar la adaptación cultural y evaluar las propiedades de medición, de la versión 

brasileña, de la Self-efficacy for Appropriate Medication Adherence Scale, en pacientes con 

coronariopatías, con acompañamiento en ambulatorio, en hospital universitario. Método: el 

proceso de adaptación cultural fue realizado conforme la literatura internacional. Los datos 

fueron obtenidos de 147 pacientes con enfermedad de las arterias coronarias (coronariopatía) 

aplicando el instrumento de caracterización sociodemográfica/clínica y las versiones brasileñas 

de la Morisky Self-Reported Measure of Medication Adherence Scale, de la General Perceived 

Self-Efficacy Scale y de la Self-efficacy for Appropriate Medication Adherence Scale. Resultados: 

la versión brasileña de la Self-efficacy for Appropriate Medication Adherence Scale presentó 

evidencias de equivalencias semánticas idiomáticas, conceptuales y culturales, con elevada 

aceptabilidad y practicidad. Fueron evidenciados el efecto suelo para el puntaje total y para los 

dominios de la escala que se estudia. Los hallazgos evidenciaron la confiabilidad de la medición. 

Los dominios de la versión brasileña de la Self-efficacy for Appropriate Medication Adherence 

Scale presentaron correlaciones inversas significativas de moderada a fuerte magnitud, entre los 

puntajes de la escala de Morisky, apuntando una validez convergente, a pesar de que en éste 

fueron evidenciadas correlaciones con la medición de autoeficacia general. La validez de grupos 

conocidos fue soportada, debido a que la escala discriminó entre “adherentes” y “no adherentes” 

a los medicamentos, así como “dosis suficiente” y “dosis insuficiente”. Conclusión: la versión 

brasileña de la Self-efficacy for Appropriate Medication Adherence Scale presentó evidencias de 

confiabilidad y validez en pacientes con coronariopatías, acompañados en ambulatorio.

Descriptores: Estudios de Validación; Cumplimiento de la Medicación; Autoeficacia.
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Introducción

A pesar de ser altamente prevalente en todo el 

mundo(1), estudios recientes apuntan que los avances 

en el tratamiento de la Enfermedad Arterial Coronaria 

(EAC) han contribuido para su disminución, lo que 

fue observado en las tasas de hospitalización y en la 

mortalidad por Infarto Agudo del Miocardio (IAM)
(1-2). Evidencias comprueban la eficacia del uso de la 

terapia cardioprotectora (betabloqueantes, Inhibidores 

de Enzima Convertidora - IECA o Betabloqueantes 

del Receptor de Angiotensina – ARA II, estatinas y 

antiagregantes plaquetarios) en la prevención secundaria 

de la EAC, siendo el uso combinado de esa terapéutica 

ampliamente recomendado(3). Además de eso, el uso 

de esos medicamentos fue asociado a la reducción del 

riesgo relativo de morir por EAC(2-3). Conjuntamente 

con los medicamentos cardioprotectores, el uso de 

medicamentos para alivio de los síntomas también se 

relaciona con una mayor tolerancia de los pacientes a los 

síntomas de la EAC(1,3). Luego, el pronóstico de la EAC está 

íntimamente relacionado a la adhesión a los medicamentos 

cardioprotectores y de alivio de los síntomas.

La adhesión medicamentosa es definida como 

el seguimiento por parte del paciente de una serie 

de instrucciones del tratamiento recomendado por el 

médico y/o de otros profesionales de la salud(4). Así, 

la no adhesión ocurre cuando el comportamiento del 

paciente no coincide con esas recomendaciones(5).

Para comprender mejor el constructo de la adhesión 

medicamentosa, algunas teorías han sido utilizadas(6), 

entre ellas la Teoría Social Cognitiva de Bandura, siendo 

que la autoeficacia es el concepto central de esa teoría. 

La autoeficacia puede ser definida como una creencia o 

confianza de que se puede realizar con éxito una acción 

específica, para alcanzar el resultado deseado(7).

La complejidad de la adhesión medicamentosa 

va más allá de la comprensión del propio constructo 

y abarca la extremada dificultad para medirla con 

precisión. Varios métodos están disponibles en la 

literatura(8), entre ellos las escalas de medición 

autorrelatadas. Entre el conjunto de herramientas 

confiables y válidas para evaluación de la autoeficacia, 

para el comportamiento de adhesión, se destaca la Self-

efficacy for Appropriate Medication Adherence Scale – 

SEAMS, una escala norteamericana(9), construida para 

evaluar la autoeficacia para la adhesión medicamentosa 

en individuos con bajo nivel de escolaridad. Esa 

escala presentó propiedades de medición apropiadas, 

cuando fue aplicada en 436 pacientes con EAC y otras 

enfermedades concomitantes. En el contexto brasileño, 

se desconoce un instrumento autorrelatado para medir 

la autoeficacia del comportamiento de la adhesión 

medicamentosa.

De esa forma, fueron objetivos de este estudio: 

realizar la adaptación cultural de la SEAMS para el idioma 

portugués de Brasil y evaluar sus propiedades de medición 

en pacientes con EAC acompañados en ambulatorio. 

Fueron objetivos específicos verificar: la practicidad; la 

aceptabilidad; los efectos techo y suelo; confiabilidad; 

y, la validez convergente y de grupos conocidos. Los 

hallazgos de esta investigación podrán orientar conductas 

más eficaces en el sentido de fortalecer la autoeficacia 

para obtener la adhesión a la terapia medicamentosa 

entre pacientes con coronariopatías.

Métodos

Procedimiento metodológico de adaptación cultural

Fueron empleadas las siguientes etapas para el 

proceso de traducción y adaptación: 1) traducción: 

después la obtención del consentimiento del autor, la 

SEAMS fue traducida para el portugués por dos traductores 

bilingües independientes que tenían el idioma portugués 

de Brasil como lengua materna, siendo que uno de ellos 

apenas fue informado sobre conceptos y objetivos de la 

escala(10); 2) síntesis de las traducciones: las versiones 

traducidas (T1 y T2) fueron analizadas y comparadas por los 

investigadores y por un mediador (traductor profesional)
(10). Las discrepancias fueron analizadas hasta obtener un 

consenso, que es la  versión traducida de la SEAMS (T1-

2); 3) retrotraducción: la versión traducida de la SEAMS 

fue retraducida para el inglés, por otros dos traductores 

bilingües independientes, los que no participaron de la 

primera etapa, cuya lengua materna era el inglés y que 

desconocían los conceptos/finalidades del instrumento. Al 

final de esa etapa, fueron obtenidas las versiones  back-

translation 1 (BT1) y back-translation 2 (BT2); 4) evaluación 

por el Comité de Jueces: compuesto por cinco peritos 

bilingües que evaluaron la versión traducida en relación 

a las equivalencias semánticas e idiomáticas, culturales 

y conceptuales(10); y, 5) preprueba: la versión adaptada 

fue aplicada en 10 pacientes con EAC, acompañados 

en ambulatorio. Después de responder a cada ítem de 

la escala, los participantes fueron entrevistados para 

investigar las dificultades percibidas en lo que se refiere 

a la comprensión de los enunciados y de la escala de 

respuestas, así como para detectar términos de difícil 

comprensión.

Procedimientos metodológicos para evaluación de 
las propiedades de medición

Local de la investigación
El estudio fue realizado en el ambulatorio de 

cardiología, subespecialidad Cardiopatía Isquémica, de 

un hospital universitario en el interior del estado de Sao 

Paulo.
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Sujetos
Hicieron parte de este estudio 147 pacientes 

con manifestación clínica previa de angina inestable 

y/o infarto agudo del miocardio, acompañados en 

ambulatorio, con período superior a seis meses desde 

el último evento, esto con el objetivo de excluir los 

pacientes sabidamente inestables clínicamente, cuya 

terapia medicamentosa es frecuentemente modificada, 

lo que podría influenciar el comportamiento de la 

adhesión al tratamiento medicamentoso(2-3). Fueron 

incluidos los pacientes que usaban continuamente 

medicamentos cardioprotectores y/o de alivio de los 

síntomas, desde hace por lo menos dos meses, esto por 

tratarse de un período de familiarización del paciente 

con el tratamiento medicamentoso prescrito. Fueron 

excluidos los pacientes que presentaron incapacidad 

para comunicarse verbalmente de forma efectiva.

Procedimiento de muestreo y tamaño de la muestra

La muestra estuvo constituida por los pacientes 

atendidos en el referido servicio, seleccionados de 

manera no aleatoria, en el período de octubre de 2013 a 

enero de 2014. El tamaño de la muestra fue estimado por 

medio de los coeficientes de correlación de Spearman, 

entre los puntajes de la SEAMS y las mediciones de 

adhesión medicamentosa, obtenidas en un estudio piloto 

(n=15). Fueron considerados coeficientes de correlación 

entre 0,30 y 0,40 y valores de α=0,05 y beta=0,9; se 

estimó un número mínimo de 105 sujetos. Habiéndose 

previsto que habría pérdidas, se amplió el tamaño de la 

muestra para 147 sujetos.

Procedimiento de recolección de datos

Los datos fueron obtenidos por la investigadora, de 

forma individual, en ambiente privado, de acuerdo con 

las siguientes etapas:

- Primera etapa: fue obtenido el consentimiento para 

participar del estudio por medio de la firma del Término 

de Consentimiento Libre e Informado (TCLI); por 

medio de entrevista y consulta a la ficha médica fueron 

recolectadas las informaciones sobre caracterización 

sociodemográfica y clínica. Fueron aplicadas: la versión 

adaptada de la SEAMS; las versiones brasileñas de la 

Morisky Self-Reported Measure of Medication Adherence 

Scale (MMAS-4); y, de la General Perceived Self-efficacy 

Scale (GSE), así como las mediciones de adhesión 

(proporción de adhesión y evaluación global de adhesión 

medicamentosa).

- Segunda etapa: la versión brasileña de la SEAMS fue 

aplicada nuevamente (reprueba) en una parte de los 

sujetos que participaron de la aplicación (prueba), en 

condiciones similares, con intervalo de quince días entre 

la primera y la segunda aplicación. Hicieron parte de esa 

etapa apenas los participantes con retorno programado 

en el referido servicio (n=34).

Instrumentos de recolección de datos
Como instrumento de caracterización 

sociodemográfica y clínica fue utilizado el instrumento 

construido y sometido a la validez de contenido en 

estudio anterior (11).

Delimitación de la terapéutica medicamentosa 

evaluada. Fue evaluada la adhesión a la terapia 

medicamentosa relacionada a la reducción de la 

morbilidad-mortalidad en la EAC – life saving therapy – 

(es decir, IECA, ARA II, bloqueador beta, antiagregante 

plaquetario y estatina) y a la adhesión a otros 

medicamentos que mejoraron las señales y síntomas 

asociados a la coronariopatía (o sea: digital, diuréticos 

y nitratos).

El Morisky Self-Reported Measure of Medication 

Adherence Scale – MMAS-4: instrumento constituido 

por cuatro preguntas relativas a la adhesión al 

tratamiento medicamentoso que evalúan: olvido, 

descuido, interrupción del uso del medicamento por 

percibir mejoría e interrupción de la terapia por percibir 

empeoramiento del cuadro clínico(12). Fue utilizada 

la versión brasileña de la escala de Morisky(13); en la 

versión brasileña, fue utilizada la escala de respuestas 

de tipo Likert, de 4 y 5 pontos, variando de (1) Nunca a 

(5) Diariamente; (1) Nunca a (5) Siempre y (1) Nunca 

a (4) Siempre. La suma de las respuestas a los cuatro 

ítems genera un puntaje entre 4 y 18; puntajes más 

elevados indican baja adhesión; los más bajos, elevada 

adhesión.

- Medida autorrelatada de adhesión, según la proporción 

de adhesión medicamentosa y evaluación global de la 

adhesión medicamentosa.

Proporción de adhesión medicamentosa: este 

instrumento está constituido por cuatro cuadros que 

contemplan: 1) descripción del nombre, dosificación 

y posología de todos los medicamentos prescritos; 

2) descripción de los medicamentos usados en la 

víspera de la entrevista, según la dosis y posología; 3) 

medicamentos utilizados en la semana anterior; y, 4)  

medicamentos utilizados en el mes que antecedió a la 

entrevista. Los cuadros 2 y 3, referentes a la víspera y a 

la semana anterior, respectivamente, objetivan obtener 

respuestas más precisas, por medio de minimizar el 

sesgo de la memoria. Solamente los datos del cuadro 

4, referentes al uso de los medicamentos en el mes 

anterior, serán utilizados para calcular la proporción de 

la adhesión. La adhesión fue calculada basada en las 

dosis omitidas, mediante el siguiente cálculo: [(dosis 

prescritas – dosis perdidas) x 100/dosis prescritas]
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(14). La variable adhesión fue tratada como continua 

(porcentaje de las dosis tomadas en el mes que, 

inmediatamente, presidió a la entrevista) y categórica: 

dosis adecuada (dosis utilizada ≥80% que la dosis 

prescrita) y dosis insuficiente (dosis utilizada <80% que 

la dosis prescrita). Para los pacientes que utilizaban más 

de un medicamento, la proporción final de la adhesión 

fue calculada por el promedio de los porcentajes de 

adhesión a cada medicamento. Los participantes que 

utilizaban dosis superiores a la prescrita tuvieron sus 

valores convertidos para los índices correspondientes 

inferiores a 100%, o sea, el participante con 120% de 

adhesión, en la que la medición ultrapasó en 20% la 

completa adhesión, correspondería a un valor de 80% 

de adhesión.

- Evaluación global de la adhesión: en esa medición, 

además de la proporción de la toma de los medicamentos 

fue evaluado el modo como son tomados, la 

frecuencia y los cuidados necesarios para administrar 

los medicamentos, considerando la asociación con 

señalizadores temporales: ayuno, desayuno, almuerzo, 

cena y al acostarse. Por tanto, la adhesión, según la 

dosificación de los medicamentos y cuidados, denominada 

evaluación global de la adhesión, fue evaluada con base 

en la siguiente clasificación: Grupo I - dosis y cuidados 

adecuados a la prescripción; Grupo II - dosis correcta 

y cuidados inadecuados; Grupo III - dosis incorrecta y 

cuidados inadecuados; y, Grupo IV - dosis y cuidados 

inadecuados. Es considerado “cuidado inadecuado”, 

el uso de uno o más medicamentos, cuya posología 

(número y frecuencia de medicamentos) y asociación 

con señalizadores temporales (ayuno, desayuno y 

almuerzo), no están de acuerdo con la prescripción 

médica. Los participantes clasificados en el grupo I 

fueron considerados “adherentes” y los clasificados en 

los demás grupos como “no adherentes”(15).

- General Perceived Self-efficacy Scale – GSE: 

instrumento creado por Schwarzer y Jerusalem(16), 

unidimensional, compuesto por 10 ítems, que se refieren 

a cómo lidiar con el éxito en una determinada situación. 

El participante responde al instrumento por medio de 

una escala de respuesta Likert de cinco pontos, que 

varía de 1 (discuerdo totalmente) a 5 (concuerdo 

totalmente). El puntaje total posee una variación de 10 

a 50. Un puntaje elevado significa elevada percepción 

de autoeficacia. Fue utilizada la versión adaptada para 

el idioma portugués de Brasil(17).

- Self-efficacy for Appropriate Medication Adherence 

Scale – SEAMS: compuesta por 13 ítems, divididos en dos 

dominios: autoeficacia para tomar medicamentos bajo 

circunstancias difíciles (07 ítems) y autoeficacia para 

continuar a tomar la medicación, bajo circunstancias 

dudosas (06 ítems). Para responder al instrumento 

el participante debe apuntar su nivel de confianza en 

relación al uso correcto de los medicamentos, cuya 

respuesta puede variar de 1 a 3, siendo 1 (no seguro), 

2 (poco seguro) y 3 (muy seguro). El puntaje total, que 

consiste en la suma de las respuestas, puede variar 

entre 13 y 39; cuanto mayor es el puntaje mayor es la 

autoeficacia para adhesión a la terapia medicamentosa(9).

Análisis de los datos

- Análisis de Validez de Contenido: para evaluar las 

equivalencias semánticas idiomáticas, conceptuales 

y culturales fue empleado el Índice de Validez de 

Contenido (IVC), que mide la proporción de jueces 

que están en concordancia sobre los ítems y aspectos 

generales evaluados(10).  Fue evaluada la relevancia y 

representatividad de los ítems, por medio de una escala 

tipo Likert con puntuación entre 1 y 4 (1= no relevante o 

no representativo, 2= necesita de revisión extensa para 

ser representativo, 3= necesita de poca revisión para 

ser representativo y 4= relevante o representativo). El 

IVC fue calculado por medio de la suma de concordancia 

de los ítems que recibieron puntuación “3” o “4”, dividido 

por el número total de respuestas. Los ítems con 

puntuación “1” o “2” fueron revisados.

- Análisis descriptivo de confiabilidad y validez de la 

versión brasileña de la SEAMS: los datos recolectados 

fueron introducidos en una planilla en el programa SPSS 

– Statistical Package for Social Sciences, versión 17.0, 

para Windows, para realizar los análisis estadísticos.

- Análisis descriptivo: se confeccionaron tablas de 

frecuencia, de mediciones de posición y de dispersión, 

para los datos de caracterización sociodemográfica y 

clínica, y para los puntajes de las escalas utilizadas. La 

practicidad fue evaluada por el tiempo promedio utilizado 

en la aplicación y la aceptabilidad por el porcentaje de 

participantes que respondieron a todos los ítems(18). 

Fueron evaluados el efecto suelo (floor effect) que equivale 

a los 10% peores posibles resultados de la escala, así 

como el efecto techo (ceiling effect) que corresponde a 

los 10% mejores posibles resultados de la escala(19).

- Evaluación de la confiabilidad: fue empleado 

el coeficiente Alfa de Cronbach para estimar la 

consistencia interna, siendo establecido como evidencia 

de consistencia interna satisfactoria un Alfa de Cronbach 

>0,70(20). Para evaluar la estabilidad de la medición fue 

utilizado el Coeficiente de Correlación Intraclase (ICC), 

siendo considerado satisfactorio un ICC >0,7(21).

- Estimativa de la validez de constructo: fue comprobada 

la validez de constructo convergente y la de grupos 

conocidos o de contraste. Para estimar la validez de 

constructo convergente fue utilizado el coeficiente de 

correlación de Spearman, para comprobar la correlación 
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entre los puntajes de las versiones brasileñas de la 

SEAMS, de la GSE y de la MMAS-4, considerándose los 

coeficientes: <0,30 de débil magnitud; entre 0,30 y 0,50 

de moderada magnitud; y, >0,50 de fuerte magnitud(22). 

Fueron propuestas correlaciones hipotéticas negativas 

de fuerte magnitud entre los dominios de la versión 

brasileña de la SEAMS y el puntaje total de la MMAS-

4 y correlaciones significativas positivas de fuerte a 

moderada magnitud entre la SEAMS y la GSE.

La validez de constructo de grupos conocidos 

o de contraste fue comprobada por el empleo de la 

prueba de Mann-Whitney, la que verifica la capacidad 

del instrumento para discriminar entre los participantes 

clasificados como dosis adecuada o dosis insuficiente, 

de acuerdo con la medición autorrelatada de proporción 

de adhesión, así como aquellos considerados adherentes 

y no adherentes a la terapia medicamentosa, según 

la evaluación global de la adhesión. Fue deducido 

hipotéticamente que los participantes clasificados como 

“no adherentes” y “dosis insuficiente” presentarían 

menor autoeficacia para la adhesión medicamentosa, de 

acuerdo con la proporción de adhesión medicamentosa. 

Fue adoptado un nivel de significación de 5%.

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación de la universidad (Parecer no254.844/2013) 

y todos los pacientes reclutados firmaron el TCLI.

Resultados

Procedimiento metodológico de adaptación cultural

Los resultados de la validación de contenido 

evidenciaron (IVC) entre 0,80 y 1,0 en 11 de los 13 

ítems evaluados. Apenas los ítems 11 y 12 obtuvieron 

IVC=0,60, los cuales fueron revisados para obtener 

el consenso entre los jueces. Entre tanto, algunos de 

los peritos indicaron sugestiones sobre la presentación 

del instrumento, las que fueron consideradas. De 

esa forma, fue modificado el design y se retiró la 

numeración de la escala de respuesta, considerada sin 

importancia para el declarante. La versión brasileña 

de la SEAMS fue nuevamente evaluada por el Comité 

de Jueces y sometida a la etapa de preprueba. En esa 

etapa, los declarantes relataron comprender los ítems 

e indicaron no tener dificultades para interpretar la 

escala de repuestas.

Evaluación descriptiva, de confiabilidad y de validez 
del constructo

Caracterización sociodemográfica y clínica
Se constató el predominio de hombres (68,0%), 

con promedio de edad de 59,9 (Desviación Estándar 

(de) =9,6) años, inactivos (72,8%), con renta familiar 

promedio de 2,7 (de=1,1) Salarios-Mínimos (SM)/mes 

(Tabla 1).

Variable % Promedio (de)* Mediana Variación

Sexo

Masculino 68,0

Edad 59,9 (9,6) 60,0 34-84

Escolaridad - en años (n=152) 5,3 (3,4) 4,0 0-16

Situación conyugal

Casado/unión consensual 69,1

Soltero 12,2

Separado/divorciado 10,9

Viudo 6,8

Vínculo de empleo

Inactivos 72,8

Activos 23,1

Ama de casa 4,0

Renta familiar (en SM*) 2,7 (1,1) 3,0 0-5

Caracterización de la coronariopatías

Infarto del miocardio 83,7

Angina inestable 13,6

Tabla 1 - Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes con coronariopatías (n=147). Campinas, SP, 

Brasil, 2014

(continúa...)
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La mayoría de los pacientes (83,9%) poseía 

diagnóstico de Infarto del Miocardio (IM) (aislado o 

asociado a angina post-IM) y 2,9 (de=1,2) condiciones 

clínicas y/o factores de riesgo asociados. Todos los 

pacientes relataron síntomas en el mes anterior a la 

entrevista, con promedio de 1,7 (de=1,5) síntomas 

asociados. Fue constatado uso promedio 6,4 (de=1,9) 

medicamentos al día.

Practicidad, aceptabilidad y efectos techo y suelo

Los resultados sugieren que la versión brasileña de 

la SEAMS es un instrumento de fácil aplicación, con un 

tiempo promedio de aplicación de 3 minutos (de=0,5). 

Todos los participantes respondieron a todos los ítems 

de la SEAMS (100%), lo que muestra una elevada 

aceptabilidad de la escala. El análisis de los valores 

promedios y de la mediana del puntaje total de la versión 

brasileña de la SEAMS mostró elevada autoeficacia para 

la adhesión medicamentosa. La evaluación de los efectos 

techo y suelo indicó efecto techo para el puntaje total y 

para los dominios de la SEAMS (Tabla 2).

Tabla 1 - continuación

Variable % Promedio (de)* Mediana Variación

Número de IAMs† previos (n=147) 1,2 (0,8) 1,0 0-5,0

Número de síntomas asociados 1,7 (1,5) 1,0 0-5,0

Señales y síntomas (en el último mes) 

Precordialgia 38,8

Disnea 32,0

Arritmia 22,4

Síncope 0,7

Número de condiciones clínicas y/o factores de riesgo asociados 2,9 (1,2) 3,0 0-6,0

Hipertensión Arterial Sistémica (HAS) 94,6

Dislipidemia 65,3

Tabaquismo  67,3

Diabetes mellitus (DM) 44,9

Obesidad (IMC>30kgm2) 10,2

Tratamiento 

Angioplastia y/o revascularización quirúrgica 55,1

Clínico 44,9

Número de medicamentos en uso 6,4 (1,9) 6,0 2-12

*SM=Salario-mínimo (Reales) 724,00, Brasil, 2014; †IAM–Infarto Agudo del Miocardio

SEAMS* – Dominios Nº de 
ítems Promedio (de) Mediana Variación observada % Suelo % Techo

Autoeficacia para tomar medicamentos, bajo 
circunstancias difíciles 7 20,2 (1,9) 21,0 9-21 0,0 83,7

Autoeficacia para continuar  tomando 
medicamentos cuando las circunstancias que 
circundan esa acción son dudosas

6 17,2 (1,9) 18,0 7-18 0,0 83,0

Puntaje total 13 37,3 (3,5) 39,0 17-39 0,0 79,6

Tabla 2 - Análisis descriptivo de los dominios y efectos techo y suelo de la Self-efficacy for Appropriate Medication 

Adherence Scale (n=147). Campinas, SP, Brasil, 2014

*Self-efficacy for Appropriate Medication Adherence Scale – SEAMS.

Confiabilidad
El análisis apuntó consistencia interna satisfactoria 

para el puntaje total y para los dominios de la SEAMS 

- Alfa de Cronbach de 0,8 para el dominio autoeficacia 

para tomar medicamentos, bajo circunstancias difíciles 

y de 0,9 para el dominio autoeficacia para continuar 

tomando medicamentos cuando las circunstancias, que 

circundan esa acción, son dudosas y de 0,92 para el 

puntaje total. Fueron estimados valores de Coeficiente 

de Correlación Intraclase (ICC) satisfactorios para los 

dominios y puntaje total de la versión brasileña de la 

SEAMS (Tabla 3).
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Tabla 3 - Análisis de la confiabilidad de la versión brasileña de la Self-efficacy for Appropriate Medication Adherence 

Scale  (n=147). Campinas, SP, Brasil, 2014

SEAMS* - Dominios Alfa de Cronbach Correlación ítem/
total

Alfa si el ítem 
es eliminado ICC† IC95%‡

Autoeficacia para tomar medicamentos, bajo 
circunstancias difíciles 0,8 0,9 [0,7-0,9]

Ítem 1 0,5 0,8

Ítem 2 0,6 0,8

Ítem 3 0,7 0,8

Ítem 4 0,6 0,8

Ítem 6 0,6 0,8

Ítem 7 0,7 0,8

Ítem 8 0,6 0,8

Autoeficacia para continuar tomando medicamentos 
cuando las circunstancias que circundan esa acción son 
dudosas

0,9 1,0 [0,9-1,0]

Ítem 5 0,5 0,9

Ítem 9 0,8 0,9

Ítem 10 0,8 0,9

Ítem 11 0,8 0,9

Ítem 12 0,8 0,9

Ítem 13 0,7 0,9

Puntaje total 0,92

*Self-efficacy for Appropriate Medication Adherence Scale – SEAMS; †Coeficiente de Correlación Intraclase (ICC); ‡intervalo de confianza de 95%.

Validez de Constructo
Validez convergente

Fueron constatadas correlaciones inversas 

significativas de moderada a fuerte magnitud  entre el 

puntaje total y los dominios de las versiones brasileñas 

Versión brasileña de la SEAMS*

Medida de adhesión 
medicamentosa Medida de autoeficacia general

Versión brasileña de la MMAS-
4 Versión brasileña de la GSE†

r‡ R

Dominio 1 - Autoeficacia para tomar medicamentos, bajo circunstancias 
difíciles

-0,54† 0,12

p<0,0001 p=0,128

Dominio 2 - Autoeficacia para continuar tomando medicamentos cuando las 
circunstancias que circundan esta acción son dudosas

-0,43† 0,22

p<0,0001 p=0,0063

Puntaje total -0,53† 0,22

p<0,0001 p=0,0071

de la SEAMS y de la MMAS-4. No fueron constatadas 

correlaciones significativas entre los puntajes de las 

versiones brasileñas de la SEAMS y de la GSE.

Tabla 4 - Coeficientes de correlación de Spearman entre los puntajes de las versiones brasileñas de la Self-efficacy 

for Appropriate Medication Adherence Scale, Morisky Self-Reported Measure of Medication Adherence Scale y General 

Perceived Self-efficacy Scale (n=147). Campinas, SP, Brasil, 2014

*Self-efficacy for Appropriate Medication Adherence Scale – SEAMS; †General Perceived Self-efficacy Scale – GSE; ‡r=coeficiente de correlación.

Validez de grupos conocidos o de contraste
Los hallazgos evidenciaron que la versión brasileña 

de la SEAMS fue capaz de discriminar entre pacientes 

adherentes y no adherentes a la terapia medicamentosa, 

de acuerdo con la evaluación global de la adhesión que 

considera, además de la posología, los cuidados para la 

toma de los medicamentos.  Los datos mostraron que, 

en los dos dominios y en el puntaje total de la SEAMS, la 

puntuación fue significativamente mayor entre aquellos 

adherentes a los medicamentos, comparado al grupo de 

no adherentes, indicando una mayor autoeficacia para 

adhesión medicamentosa en el grupo de adherentes, 

como previsto hipotéticamente. De la misma forma, la 
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versión brasileña de la SEAMS discriminó autoeficacia 

entre pacientes categorizados como dosis adecuada y 

aquellos considerados como dosis insuficiente, según 

la proporción de adhesión medicamentosa, siendo 

constatados puntajes más elevados de la SEAMS entre 

los pacientes categorizados como dosis adecuada en los 

dominios 1 y 2  (p=0,0051 y p=0,0125, respectivamente) 

y puntaje total (p=0,0012) de la SEAMS, cuando 

comparados a aquellos con dosis insuficiente (Tabla 5).

Dominios de la 
SEAMS

Evaluación global de 
la adhesión n Promedio Mínimo C1 Mediana C3 Máximo p-valor‡

Dominio 1* Adherentes 87 20,6 (1,4) 9,0 21,0 21,0 21,0 21,0 <0,0001

No adherentes 60 19,5 (2,2) 13,0 18,5 21,0 21,0 21,0

Dominio 2† Adherentes 87 17,6 (1,3) 8,0 18,0 18,0 18,0 18,0 0,0026

No adherentes 60 16,5 (2,5) 7,0 16,0 18,0 18,0 18,0

Puntaje Total Adherentes 87 38,2 (2,6) 17,0 39,0 39,0 39,0 39,0 <,0001

No adherentes 60 36,0 (4,3) 22,0 34,0 38,0 39,0 39,0

Proporción de adhesión

Dominio 1 Dosis adecuada 133 20,3 (1,7) 9,0 21,0 21,0 21,0 21,0 0,0051

Dosis insuficiente 14 18,9 (2,6) 14,0 18,0 20,0 21,0 21,0

Dominio 2 Dosis adecuada 133 17,4 (1,6) 8,0 18,0 18,0 18,0 18,0 0,0125

Dosis insuficiente 14 15,2 (3,8) 7,0 13,0 17,5 18,0 18,0

Puntaje total Dosis adecuada 133 37,7 (3,0) 17,0 38,0 39,0 39,0 39,0 0,0012

Dosis insuficiente 14 34,1 (5,9) 22,0 33,0 36,5 39,0 39,0

Tabla 5 - Comparación entre los puntajes de la versión brasileña de la Self-efficacy for Appropriate Medication 

Adherence Scale, según la evaluación global de la adhesión medicamentosa (n=147). Campinas, SP, Brasil, 2014

*autoeficacia para tomar medicamentos, bajo circunstancias difíciles; †autoeficacia para continuar tomando medicamentos cuando las circunstancias que 
circundan esa acción son dudosas; ‡prueba de comparación de Mann-Whitney.

Discusión

En este estudio se realizó la adaptación cultural 

y se investigaron las propiedades de medición de la 

versión brasileña de la SEAMS (instrumento construido 

con la finalidad de medir la autoeficacia para adhesión 

medicamentosa). El procedimiento metodológico de 

adaptación cultural fue realizado en pacientes con 

coronariopatías, siendo constatadas las equivalencias 

semánticas idiomáticas, conceptuales y culturales de la 

versión brasileña de la SEAMS.

Fue constatado efecto techo para el puntaje total y 

para los dos dominios, indicando que la versión brasileña 

de la SEAMS puede no ser sensible a la detección de 

mejoría de la autoeficacia para adhesión medicamentosa. 

Sin embargo, la versión brasileña de la SEAMS puede 

ser potencialmente sensitiva y responsiva a la medición 

de empeoramiento, una vez que el efecto suelo no fue 

observado. Una posible explicación para ese hallazgo 

puede estar relacionada a la escala de respuestas del 

instrumento, cuyas opciones, que son muy semejantes, 

pueden no haber permitido que el participante pudiese 

diferenciar entre las alternativas. En estudios previos(9,23), 

con aplicación de la SEAMS, no consta la evaluación de 

los efectos techo y suelo del instrumento. Los hallazgos 

del presente estudio necesitan ser ratificados, una vez 

que implican en la limitación de su empleo en estudios 

experimentales para evaluar el efecto de intervenciones 

para el fortalecimiento de la autoeficacia en la adhesión 

medicamentosa.

La mayoría de los dominios de la SEAMS presentó 

evidencia de consistencia interna, con el Alfa de 

Cronbach oscilando entre 0,85 y 0,90; este hallazgo 

fue observado en estudio anterior en pacientes con 

coronariopatías(9). Los análisis de correlación ítem/

total, así como la constatación de que la remoción de 

ítems no mejora significativamente el coeficiente Alfa 

de Cronbach, refuerza la homogeneidad de los ítems 

en cada dominio. La confiabilidad fue comprobada 

también por medio de la prueba-reprueba, obteniéndose 

evidencias de la estabilidad temporal de la medición. Sin 

embargo, no fueron encontrados en la literatura estudios 

con la aplicación de la SEAMS, en otras poblaciones, 

para evaluación de las propiedades de medición del 

instrumento.

En este estudio, las evidencias de validez de 

constructo de la SEAMS fueron soportadas por los análisis 

de correlación entre los puntajes SEAMS y MMAS-4. Sin 

embargo, no fueron encontradas correlaciones entre los 

dominios de la SEAMS y la medición de la autoeficacia 

general por la GSE. Esa ausencia de correlación puede 

ser explicada por el hecho de que esa escala mide la 

autoeficacia de manera genérica, o sea, los ítems de 

la escala se refieren a cómo lidiar con el éxito en una 

determinada situación, en cuanto la SEAMS evalúa la 



www.eerp.usp.br/rlae

9Pedrosa RBS, Rodrigues RCM.

autoeficacia para un comportamiento específico (la 

adhesión medicamentosa). Sin embargo, se destaca que 

fueron observadas correlaciones negativas de moderada 

a fuerte magnitud entre la SEAMS y la MMAS-4, lo que 

sugiere una validez de constructo convergente(9).

En lo que se refiere a la validez de grupos conocidos, 

fue constatado que las dimensiones y el puntaje total 

de la SEAMS discriminaron entre los pacientes con 

coronariopatías clasificados como “adherentes” y “no 

adherentes”. Por tanto, la sensibilidad de la SEAMS, en 

la detección de diferencias entre los grupos, sugiere que 

ese instrumento puede ser responsivo, o sea, capaz 

de medir cambios en la autoeficacia para la adhesión 

medicamentosa, a lo largo del tiempo. No fueron 

encontrados datos en la literatura en lo que se refiere a 

la validez de grupos conocidos de la SEAMS.

La autoeficacia es un constructo importante que 

puede, en parte, explicar el comportamiento de adhesión 

medicamentosa en pacientes con coronariopatías, 

además de ser particularmente pertinente una vez que 

es potencialmente modificable(7), pudiendo ser la base 

para el desarrollo de intervenciones relacionadas con el 

cambio de comportamiento(24).

La medición suministrada por la SEAMS tiene 

aplicaciones potenciales para la práctica clínica y de 

investigación. En lo que se refiere a las implicaciones 

clínicas, ese instrumento puede ser utilizado para 

identificar situaciones específicas, relacionadas a 

las creencias del paciente sobre la percepción de su 

capacidad para tomar los medicamentos, conforme 

prescrito por el médico, que presentan desafíos para la 

adhesión al tratamiento medicamentoso, posibilitando, 

de esa forma, dirigir las acciones del profesional de la 

salud con el objetivo de fortalecer la autoeficacia para 

adhesión medicamentosa.

Así, la efectividad de las intervenciones que 

fortalecen la autoeficacia, como aquellas basadas en el 

aprendizaje activo, realizadas por medio del refuerzo 

substituto, cuando el educador muestra al paciente 

que otros individuos iguales a él pueden adoptar el 

comportamiento, así como las de persuasión verbal, en 

la cual el profesional refuerza que el individuo es capaz 

de realizar tal acción, además las acciones dirigidas a 

eliminar barreras deben ser evaluadas por medio de 

una herramienta confiable, como la versión brasileña 

de la SEAMS. Los individuos con elevada autoeficacia 

aplican mayor esfuerzo en el enfrentamiento de barreras 

cuando comparado a aquellos con baja autoeficacia(25).

Como herramienta de investigación, la medición 

de la autoeficacia suministrada por la SEAMS puede ser 

una valiosa variable de resultado, que podrá ser medida 

a lo largo del tiempo, en respuesta a una intervención 

comportamental, cognitiva o educativa, suministrando 

evidencias sobre el efecto de las intervenciones, así como 

contribuyendo para comprender mejor los constructos 

que determinan la adhesión. En ese sentido, la escala 

puede ser utilizada en estudios que objetiven profundizar 

el conocimiento sobre las variables mediadoras y/o 

moderadoras de ese complejo comportamiento.

Como limitaciones en el presente estudio se 

apuntan la ausencia del uso de medición objetiva 

de adhesión medicamentosa, así como el empleo de 

medición genérica de evaluación de la autoeficacia. El 

rescate de la literatura evidencia que ninguna de las 

mediciones utilizadas para evaluación de la adhesión 

medicamentosa es completamente satisfactoria, siendo, 

por esa razón, indicado el uso combinado de mediciones 

objetivas y subjetivas de adhesión(26). A pesar de que 

no fue utilizada una medición objetiva de adhesión 

medicamentosa, se destaca que fue utilizada más de 

una medición autorrelatada, objetivando obtener una 

evaluación más precisa de la adhesión medicamentosa.

Así, este estudio suministra una herramienta con 

evidencias de confiabilidad y validez para medición de la 

autoeficacia en la adhesión medicamentosa, la que podrá 

ser útil en la evaluación de ese constructo, después de 

intervenciones de enfermería dirigidas a mejorar la 

autoeficacia para la adhesión medicamentosa.

Conclusión

Este estudio suministra evidencias de que la versión 

brasileña de la Self-efficacy for Appropriate Medication 

Adherence Scale - SEAMS es un instrumento de fácil 

comprensión, con propiedades de medición confiables 

y válidas. Los hallazgos evidencian la confiabilidad del 

puntaje total y de sus dominios. La validez de constructo 

fue soportada por medio de correlaciones negativas de 

moderada a fuerte magnitud entre sus constructos y la 

medición de adhesión medicamentosa (versión brasileña 

de la MMAS-4), a pesar de que no fueron evidenciadas 

correlaciones entre la versión brasileña de la SEAMS 

y la medición general de autoeficacia. La validez de 

grupos conocidos también fue soportada, una vez que 

la escala fue capaz de diferenciar autoeficacia para 

adhesión entre aquellos adherentes y no adherentes 

a los medicamentos. No obstante, fue constatado un 

elevado porcentaje de efecto techo, sugiriendo que la 

versión brasileña de la SEAMS puede no ser sensible a 

la detección de mejoría en la autoeficacia para adhesión 

medicamentosa. Se recomienda la realización de nuevos 

estudios con adecuación de la escala de respuestas de 

la versión brasileña de la SEAMS y ampliación de la 

muestra con el objetivo de ratificar los hallazgos relativos 

al efecto techo, así como para confirmar la estructura de 

factores de la versión brasileña de la SEAMS.
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