Universidad de Oviedo

Centro Internacional de Postgrado

Master Universitario en Enfermeria de Urgencias y Cuidados Criticos

“Utilidad de la andragogia como estrategia de enfermeria para la

adherencia al tratamiento en el adulto con Insuficiencia Cardiaca”

Leticia Monserrate Rendon Delgado

Junio, 2024

Trabajo Fin De Master






Universidad de Oviedo

Centro Internacional de Postgrado

Master Universitario en Enfermeria de Urgencias y Cuidados Criticos

“Utilidad de la andragogia como estrategia de enfermeria para la

adherencia al tratamiento en el adulto con Insuficiencia Cardiaca”

Trabajo Fin De Master

Leticia Rendén Delgado Sara Franco Correia

Autor Tutor



™ CENTRO INTERNACIONAL
DE POSTGRADO
W |

CAMPUS DE EXCELENCIA
INTERNACIONAL

MASTER UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA DE URGENCIAS Y CUIDADOS CRITICOS

SARA FRANCO CORREIA, Doctora por la Universidad de Oviedo, Area de Enfermeria y
Departamento de Medicina, Profesora del Master de Enfermeria de Urgencias y Cuidados

Criticos por la Universidad de Oviedo.
CERTIFICA:

Que el Trabajo Fin de Master presentado por D/Dfia. Leticia Rendén Delgado, titulado
“Utilidad de la andragogia como estrategia de enfermeria para la adherencia al tratamiento en el
adulto con Insuficiencia Cardiaca”, realizado bajo mi direccién, dentro del Master en
Enfermeria de Urgencias y Cuidados Criticos por la Universidad de Oviedo, relne a nuestro
juicio las condiciones necesarias para ser admitido como Trabajo Fin de Master en la

Universidad de Oviedo.

Y para que asi conste dénde convenga, firma la presente certificacion en Oviedo a 09 de

junio de 2024.

Ve B2

Fdo. SARA FRANCO CORREIA

Tutor del Proyecto



1.

2.

3.

INDICE

INTRODUGCCION .....cuttmiimmimniserireeeseseseessssssssssessessssssessssssssssssesssessesssessssssssssssseees 4

ESTADO ACTUAL DEL TEMA ...ttt 8
2.1, INSUFICIENCIA CAIdIBCA ....eoveueveieieiieieriee e 8
2.2, PreValENCIA.. ittt sttt 8
2.3, SINTOMIAS .ttt sttt sttt bt ae e 9
P S i (1o (o T | - SRS 10
2.5, FaCtOres de RIESOO ...cceiiiiiriiriieieeiteete ettt 11
2.6. EPIdemiologia.....ccccooiiiiiiiciceeecee e 12
2.7. Clase de reCOMENdACIONES ......cccoeeeiiiiiriiierieeeeeeee et 12
P22 TR B 1T To | 4 Lo 1= £ [ od o USRS 14
2.9, ClASIfICACION c..uiiiiiieeeet ettt 14
2.10. =T 0 1= 1 USSP 15
2.11.  TratAmUENTO ..ottt 17
2.12. Impacto socioecondmico de IC.......coooveieieieeeeeeee e 17
2.14. Proceso de enfermeria. ... 18
2.15. Fundamentos de la andragogia......cccccevvecienieneeeseereee e 18
2.16. Paciente COMPELENTE .......cciieiiceece et 19
2.17.  JUSHIFICACION et 20

PREGUNTA DE INVESTIGACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS.......cccevuee. 21



3.1. Pregunta de iNVEeStIgaCIiON ......cccecieieecieeieceeeee et 21

3.2, HIPOIESIS ottt 21
R T @ 1 1= A7 0 1SS 21
4.1, TIPO € ESTUMIOD cueeieiiierieeieeieee ettt sttt ettt nae s 23
2 =0 o] = Tox o | o SRRSO 23
4.2.1.  PODIACION QIANA c.ccuiiiiiiieiiiieieeiee ettt 23
4.2.2.  Poblacion aCcCeSibIe.......ooi e 23
4.2.3. Poblacion elegible.. ... s 23
4.2.3.1.  CriterioS de iNCIUSION ....cooveieieiceeeeeeee e 23
4.2.3.2. CriterioS de eXCIUSION ...ccoveiiiieeceeee e 24
I T - L= o] 1= RS 24

7 Tt I B 1= oY= T o Lo [ =Y o (= SRR 24
4.3.2.  INAEPENAIENTES.....oociiceeeeeeeee et 25
A4, INSTTUMENTOS ..ottt sttt aesbe e st sbesaeneas 26
4.4.1. Escalade Adherencia ala medicacion de Moriski 8 items................ 26
4.4.2.  INAICE A€ BAMNEI....oeoeceececeeeeeeeeeeete et 27

4.4.3. Escalaholandesa de conocimientos sobre insuficiencia cardiaca 28

4.5, ProCediMmiBnio ..cccociiiiirieeieieteesie ettt ettt 30
4. 7. ASPECIOS BLICOS cuviiieiieie ettt ettt ettt e et e et e sae e b e e beereeereenns 33
4.8. S€SQOS Y LIMItACIONES ...cceiceieiieiecieeeee ettt st 34

T A TS Y o o 1 U SRPRRS 34



4.8.2.

LIMIEACIONES et e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeereeeeeeeaaans

S, CRONOGRAMA ..ottt ettt sre e

6. PRESUPUESTO.....cciiiiiii e

7. REFERENCIAS ... oot s

ANEXOS



1. INTRODUCCION

La Insuficiencia Cardiaca segun la actualizacion 2021 de la GPC de la Sociedad
Europea de Cardiologia es abordada como un sindrome con signos y sintomas muy
generales que vistos individualmente no dan certeza para emitir un criterio médico
de diagndstico, pero, al asociar todo en conjunto si que proporciona mas evidencia
para el diagndstico, @ estas situaciones influyen importantemente en el avance de la
enfermedad sin ser detectada y tratada precozmente; la disnea, el edema de
miembros inferiores y la fatiga son los principales sintomas, @ ademas vienen
acompafiados de ingurgitacién yugular, crepitantes pulmonares y edema periférico;
todos ellos causados por una anomalia cardiaca estructural o funcional que producen
una elevacion de las presiones intracardiacas o un gasto cardiaco inadecuado en

reposo o durante el ejercicio. @

El determinar la etiologia de la Insuficiencia Cardiaca es necesaria para definir el
diagndstico, asi como también es importante identificar el fenotipo de la Insuficiencia
Cardiaca en base a la FEVI, con esta clasificacion se disefiaran el plan de tratamiento
farmacolégico y no farmacoldgico, la dieta y ejercicios, asi como los cambios en el

estilo de vida segun la clase funcional de cada paciente. @

La GPC ESC 2021, rescata la importancia del seguimiento previo al alta y al alta del
paciente hospitalizado por insuficiencia cardiaca aguda, por medio del estudio
STRONG-HF, en el cual hicieron seguimiento a 1.078 pacientes de los cuales un

grupo tuvo consultas intensivas y el grupo control tuvo consultas estandares durante



las primeras 6 semanas, el estudio finalizd6 prematuramente ante la evidencia de
resultados, donde el grupo con consultas intensivas reflej6 15.2 % de reingresos y
muerte, en contraste con el grupo control present6 23.3%. @ Este mismo contraste
se lograria en post-consultas y consultas de control de enfermeria que incluyan la

evaluacion de adherencia de cada paciente de maneja exhaustiva. @

La definicion de Adherencia, es un tema muy discutido por varios investigadores de
diferentes categorias profesionales, esto debido, a que muy a menudo se delimita
como adherencia a solo el tratamiento médico sin abarcar los otros aspectos del
tratamiento como nutricion, ejercicio y otros comportamientos saludables; resaltando
que todos buscan el mismo objetivo: tratar, curar y evitar las readmisiones; ® @ por
lo que es necesarios lograr un consenso de conceptos para acercarnos a una
definicion que englobe todas las perspectivas de los profesionales que brindan salud,
la OMS, en la ultima reunion sobre la Adherencia la definié de la siguiente forma:
‘como la capacidad humana de cumplir persistentemente con las indicaciones
sanitarias para el mantenimiento o recuperacion de su salud, como la toma del plan

de medicamentos, realizar actividades y acogerse a cambios es su estilo de vida”. @

Es muy necesario el acompafiamiento sanitario en el esfuerzo organizativo que
realiza el paciente al incluir en su cotidianidad la toma horaria de los medicamentos,
y las modificaciones en su dieta e ingesta de liquidos, asi como de adecuar en su
vida diaria estilos y habitos saludables. ® La estimacion de los recursos en
programas de seguimiento de enfermeria para pacientes adultos polimedicados o

con enfermedades agudas o cronicas ya diagnosticadas representaria ahorros en



gastos de reingresos, complicaciones de pacientes y visitar regulares en el servicio

de Urgencias. ™ ®

El éxito de un buen sistema de salud estaria basado en la relacién paciente-sanitario,
en donde los pacientes sean entes participativos de su salud, que para ello se
requiere que tengan los conocimientos adecuados y necesarios para que lograren
ser protagonistas de su tratamiento, autosuficientes y conscientes de las
consecuencias de su adherencia, y los sanitarios que ademas de la atencién médica,
enfaticen en el aprendizaje del adulto gracias a la andragogia. ® El rol de enfermeria
en esta relacion es importante porque va a ser quien evalué al paciente, su
conocimiento previo, estado actual de la enfermedad, el tratamiento que necesita, su
ambiente y su estilo de vida y con esta informacion disefiar la metodologia de
ensefianza-aprendizaje adecuado a cada paciente, esta relacion dinAmica debe
estar siempre enmarcada en valores como el respeto y la tolerancia, con la mira en
formar pacientes competentes, empoderados capacitados e involucrados en su

propio mejoramiento de la calidad de vida. ©

Si tenemos en cuenta que los adultos tienen diferentes motivaciones y formas de
aprendizaje, ® entonces querremos buscar estas estrategias para lograr ensefiar y
gue aprendan, de eso se trata el concepto de Andragogia, gracias a esta habilidad
se ven reforzadas las competencias de ensefianza de enfermeria, unos de los
lugares éptimos para aplicarla es el servicio de Consultas y Hospitalizacion. @0 La
Andragogia es conocida en si misma como el arte y la ciencia de ayudar a los adultos

a aprender, ® para ello se tiene que realizar un andlisis de la situacion particular de



cada paciente, ya que la diversidad de las condiciones de cada uno influye
directamente en la motivacion y participacion del paciente, de aprender adecuado al
planteamiento de lo que es necesario de ensefar, y la estrategia de ensefar, que

difiere en cada caso. @



2. ESTADO ACTUAL DEL TEMA

2.1.Insuficiencia cardiaca

Es la evidencia objetiva de anomalias cardiacas estructurales y/o funcionales
compatibles con la presencia de disfuncion diastdlica/elevacion de presiones de
llenado del VI, incluida la elevacion de péptidos natriuréticos, en insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion reducida, ligeramente reducida y preservada. @

Es un sindrome complejo y heterogéneo producido como consecuencia de la
disfuncionalidad en la contraccion y relajacion del masculo liso cardiaco, limitando la
capacidad de cumplir con la demanda metabdlica y de oxigeno de todos los demas

organos. (2

2.2.Prevalencia

La insuficiencia cardiaca afecta a mas de 26 millones de personas en todo el mundo
con una prevalencia que va en aumento cada afio. @3 @4

Se estima que en Estados Unidos 5.7 millones de personas, representando una
prevalencia global del 2,2% de su poblacion de entre 25 y 75 afios donde se
mostraba un aumento significativo con la edad de 0,7 % entre los 45 y 54 afos frente
a 8,4 % en los mayores de 75 afos. y una incidencia en mayores de 65 afios de 10
casos por cada 10.000 habitantes/afio, datos obtenidos gracias al estudio
Framingham, en Europa la prevalencia encontrada fue de 1 % entre 55-65 afios, de
4 % entre 65-74 afos, de 9,7 % entre los 75-84 afos, y de 17,4 % en mayores de 85

afos. La incidencia de la IC también se incrementaba con la edad: 1,4 casos (por



1.000 personas/afio) en edades entre 50-59 afos; 3,1 entre los 60-64 afios; 5,4 a los
65-69 afos; 11,7 a los 70-74 aflos y > 17 casos por 1.000 personas/aio en los
mayores de 75 afios, datos obtenidos gracias al estudio Réterdam. @5

La principal causa de muerte en el Ecuador durante el 2022 fueron las enfermedades
Coronarias segun el INEC (Instituto Nacional de Estadistica y Censo). @ La
insuficiencia cardiaca (IC) presenta una prevalencia entre 1-2% en la poblacion
adulta y alcanza un 10% en las personas de 75-80 afios. En 2013, en Ecuador la
mortalidad por insuficiencia cardiaca superé a varias enfermedades
cardiovasculares (ECV) y oncologicas, ademas en ese mismo afio de 4,882
hospitalizaciones por IC en Ecuador donde el 7.01% muri6 durante la
hospitalizacion. @ El principal gasto relacionado con la insuficiencia cardiaca es el
de hospitalizacién, seguido del tratamiento farmacologico. @®

Estos datos podrian darnos una vision de la ocupacion del gasto en hospitalizaciones
y atenciones en urgencias, en el presupuesto nacional asignado al sector salud para

el afio 2022 fue de 9,853,264.42 millones de dbélares en Ecuador. @9

2.3.Sintomas

La mayoria de los pacientes con insuficiencia cardiaca presentan estos siguientes
sintomas mas comunes: disnea o disnea de esfuerzos (DOE). @9 Edema periférico,
con o sin févea. Ortopnea, disnea posicional al estar en decubito supino que mejora
al cambiar a sedestacion o bipedestacion. @ Disnea paroxistica nocturna (DPN),

dificultad para respirar mientras se esta durmiendo, a menudo se resuelve con la



incorporacion. @0 Bendopnea, o flexopnea: dificultad para respirar al inclinarse para
adelante, dentro de los 30 segundos durante la flexion. @ Otros sintomas
inespecificos incluyen: fatiga, nauseas, tos, sibilancias, anorexia y su consecuente

pérdida- de peso. @

2.4.Etiologia

La etiologia de la IC, puede ser de diversos origenes y variar de entre los paises con
altos ingresos y los que estan en vias de desarrollo, @» se ha calculado que la IC
tiene 17 etiologias primarias, segun lo publicado por un Estudio de Carga Global de

Enfermedades. @3 Las cuales son descritas a continuacion:

Taxonomia de las etiologias de la insuficiencia cardiaca

Clasificacion Etiologia
Arteriopatia coronaria Disceccidn coronaria
Embolia coronaria
Valvular Enfermedad cardiaca reumética
Enfermedad valvular degenerativa
Hipertenso tanto IC.-FEr como IC-FEp

Miocardiopatia hipertrofica
Miocardiopatia arritmogénicas
No compactacion del ventriculo
izquierdo

Miopatias mitocondriales

Trastornos de los canales i6nicos

Miocardiopatias primarias Genético (Sindrome del OT largo, Brugada)

Inducida por taquicardia

Periparto

Inducido por estrés (Takotsubo)

Inducido por abuso de sustancias
(alcohol y cocaina)
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Relacionado con toxicinas
(Antraciclinas)
Miocarditis (inflamatoria)
Chagas
VHI
Viral
Miocarditis de células gigantes
Amilosis
Sarcoidosis
Enfermedad de almacenamientos (Hemocromatosis,
Enfermedad de Fabry)
Trastorno del tejido conectivo (Esclerodermia)
Enfermedad de tiroides
Fibrosis endomiocardiaca
Deficiencias nutricionales (selenio, beriberi,
Kwashiorkor)
Anemia
Fistula Arterio-venosa
Cardiopatia congénita
Enfermedad pericéardica
Otros

Miocardiopatias
secundarias

(23)

2.5.Factores de Riesgo

El entendimiento de los posibles factores de riesgos presentes o potencialmente

presentes es importante para la planificacion de actividades dirigidas a la prevencion.

(24).

La enfermedad de las arterias coronarias (EAC) se ha convertido en el principal factor

de riesgo para el desarrollo de IC, debido a la mejora de la supervivencia después
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del infarto agudo de miocardio (IAM) y la disminucion de la prevalencia de

hipertension y valvulopatias. 25

2.6.Epidemiologia

Actualmente la IC sigue siendo una enfermedad con caracteristica de epidemia
mundial, presentando aumento en su prevalencia con estimacion de >37.7 millones
de personas que la padecen en todo el mundo. @ Sélo en EE. UU., en 2011, se
aproxima que 5.7 millones de personas viven con IC, y se da diagndstico nuevo a
otras 870.000. @» En paises con bajos ingresos econdmicos se estima que lleva el
80% de la carga mundial de enfermedades cardiacas. @ Ademas su distribucion es
desproporcional en cuanto a los grupos etarios, teniendo mas prevalencia las
personas mayores de 75 afos, @ el riesgo para presentar IC a lo largo de la vida es

del 20% entre los 40 y 80 afios igualmente para hombres que para mujeres. @8

Estimar la mortalidad por causa de IC es muy En el afio 2006, en Estados Unidos, 1
de cada 8.6 certificados de defuncién incluyen en la descripcién el diagnéstico de

Insuficiencia Cardiaca. @®

2.7.Clase de recomendaciones

Tabla 1. Clase de recomendacion segun clasificacion ACC/AHA y ESC. @

Clases de
Definicion Texto sugerido
Recomendaciones

12



Evidencia ylo acuerdo
Se
general de que un
Beneficio Clase | recomienda/Esta
determinado tratamiento o
>>>riesgo indicado
procedimiento es
Es util, beneficioso
beneficioso, util y eficaz
Beneficio Clase lla | El peso de la evidencia esta a | Debe considerarse
>>riesgo favor de la utilidad/utilidad Es razonable
Puede
considerarse
Beneficio Clase b | Utilidad/eficacia menos | Puede ser
>riesgo establecida/opinion razonable
Puede ser
util/efectivo
Evidencia o acuerdo general | No se recomienda
Clase llI

Sin beneficio

de que el tratamiento dado

del procedimiento

Puede causar

dano
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2.8.Diagnostico

El diagnéstico en la aparicion de disnea es entre las enfermedades respiratorias
como la Enfermedad Obstructiva Cronica y la IC, siendo los mas importantes. @ Los
signos, sintomas y laboratorios iniciales, conjunto con pruebas complementarias
pueden guiar a llegar con el diagnéstico de IC, minimamente el estudio debe incluir
un electrocardiograma, nivel de péptido natriurético tipo B (BNP) y radiografia de
torax, asi como la consideraciébn de un nivel de troponina y ecocardiograma

transtoracico. ¢

2.9.Clasificacion

En la Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), publicada en 2021,

presenta la siguiente clasificacion de la IC: @

Tipos de IC IC-FEr IC-FEIr IC-FEp
Sintomas +- | Sintomas +- . .
1 . . Sintomas +- signos
signos signos
2 | FEVI <40% | FEVI 41-49% FEVI 2 50%
Evidencia objetiva de anomalias
Criterios cardiacas estructurales y/o funcionales

compatibles con la presencia de
disfuncién diastolica/elevacion de
presiones de llenado del VI, incluida la
elevacion de péptidos natriuréticos

e |IC-FEr: Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de eyeccion reducida.
e |C-FEIr: Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de eyeccion ligeramente

reducida.

14



¢ |IC-FEp: Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de eyeccion preservada.

Otra clasificacion ampliamente usada es la desarrollada por la New York Heart
Association (NYHA), que consiste en una evaluacion subjetiva realizada por el
meédico, cambiante en el tiempo que determina la caracterizacion de los sintomas y

la capacidad funcional, a los pacientes con sintomas de insuficiencia cardiaca. ¢

Capacidad Funcional Sintomas
Grado | Sin sintomas con relacién a actividad fisica habitual
Sin sintomas durante reposo. Sintomas con grandes
Grado I o .. L
esfuerzos. Leve limitacion a actividad fisica
Grado || limitaciébn marcada por actividad fisica, pero sin
molestias durante el reposo.
Existen sintomas permanentes en reposo que se
Grado IV P P a

intensifican con esfuerzos menores

Clasificacion segun la NYHA. 2

2.10. Etapas

Las etapas de la IC han sido estratificadas por el Colegio Americano de Cardiologia
y la Asociacion Americana de la Salud por sus siglas en inglés ACC/AHA las cuales
ofrecen orientacion sobre el desarrollo y progresion de la enfermedad. ¢ Los
estadios mas avanzados y la progresion de la enfermedad estan directamente
relacionados con la reduccion de la calidad de vida y supervivencia de las personas
con diagnéstico de IC. @9 Con este sistema se puede dar indicios de IC antes de

presentar los sintomas.

15



Etapas

Definicion y criterios

Etapa A

En riesgo
de
insuficiencia
cardiaca

En riesgo de IC pero sin sintomas, enfermedad
cardiaca estructural o biomarcadores cardiacos de
estiramiento o lesion (p. e€j., pacientes con
hipertension, enfermedad cardiovascular
aterosclerotica, diabetes, sindrome metabdlico y
obesidad, exposicion a agentes cardio-toxicos,
variante genética de miocardiopatia o antecedentes
familiares positivos). de miocardiopatia).

Etapa B

Pre-IC

Sin sintomas, ni signos de insuficiencia cardiaca y
evidencia de uno de los siguientes:
e Cardiopatia estructural
o Funcion sistolica ventricular
derecha reducida
o Fraccion de eyeccién
reducida
Hipertrofia ventricular
Ampliacién de la cAmara
Anormalidades en el movimiento de la pared.
Enfermedad cardiaca valvular
e Evidencia de mayores presiones de llenado
o Mediante mediciones hemodinamicas
invasivas
o Mediante imagenes no invasivas que sugieren
presiones de llenado elevadas (p. ej.,
ecocardiografia Doppler)
e Pacientes con factores de riesgo y:
o Aumento de los niveles de BNP, o
o Troponina cardiaca persistentemente elevada

izquierda o

reducida, tension

o O O O

e En ausencia de diagndsticos competitivos que
resulten en elevaciones de biomarcadores como
sindrome coronario agudo, ERC, embolia
pulmonar o miopericarditis

Estadio C

IC
sintomatica

Cardiopatia estructural con sintomas actuales o
previos de IC.

Estadio D

IC
avanzada

Sintomas marcados de IC que interfieren con la vida
diaria y con hospitalizaciones recurrentes a pesar
de los intentos de optimizar el GDMT.

16




BNP= (péptido natriurético tipo B); ERC= (enfermedad renal crénica); ECV= (enfermedad
cardiovascular); GDMT= (terapia médica dirigida por guias); y IC (insuficiencia cardiaca).

2.11. Tratamiento

Después del episodio de presentacion inicial de la enfermedad, conocer la fraccion
de eyeccion del paciente es determinante para la instauracion del tratamiento
adecuado. La mayoria de las terapias disponibles para la ICA se han probado en
gran medida en pacientes con IC-FEr. Se sabe menos sobre cémo las terapias
pueden adaptarse de manera mas exclusiva a la poblacion con IC-FEp. @ Los
principales objetivos para el manejo de IC son enlentecer la progresion de la
fisiopatologia de la enfermedad y prevenir las descompensaciones con sus

consecuentes hospitalizaciones. @6

2.12. Impacto socioeconémico de IC
El impacto econdémico y social que supone la IC como una enfermedad cronica es
muy alto, en un estudio realizado en 2012 se calcul6 que se gastaron 108 mil millones

de ddlares a nivel mundial, del cual el 60% fue en gastos meédicos. ¢

En Estados Unidos la estimacién del costo anual por tratamiento de la IC en el 2010
fue de 39.200 millones de ddlares o alrededor del 2% del presupuesto total de
atencion sanitaria. @9 Individualmente por paciente se estima que el gasto anual en
el proceso para llegar al diagnostico definitivo es de 8.500 ddlares de paciente: @8
Las estimaciones de costos proyectadas para 2030 para el tratamiento de la IC son

3 veces mas altas (es decir, $ 160 mil millones en costos directos). ¢
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Los servicios que se incluyen en los costos totales del tratamiento de la insuficiencia
cardiaca tienen varios componentes principales. La atencién hospitalaria es la que
tiene mayor ocupacion del gasto con el 60% en los EE. UU., la ocupaciéon de los
otros gastos para el manejo de la enfermedad, incluyen el seguimiento ambulatorio
regular por médicos generales, cardidlogos y/o enfermeras especializadas en
insuficiencia cardiaca, asi como los costos de la medicacion crénica son mucho mas

bajos. ¢

2.13. Adherencia terapéutica

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declara que la adherencia es "el grado
de coincidencia entre las orientaciones médico-sanitarias, no limitandose a las
indicaciones terapéuticas, de tal forma que incluye asistencia a citas programadas,
participacion en programas de salud, busqueda de cuidados y modificacion del
estilo de vida". Dicho concepto es similar al propuesto por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), 4o al igual que la definicion de adherencia, existen multiples
métodos utilizados para medirla; la mayoria orientados a la parte farmacoldgica,
dejando de lado el enfoque integral que involucra el cumplimiento de la dieta,
ejercicio, citas programadas, entre otros. Por lo tanto, etiquetar a una persona
como adherente o no adherente con el empleo de un método en particular, quizas
no corresponda a la realidad de la persona, debido a que existen circunstancias

gue son temporales y por tanto modificables. “b

2.14. Proceso de enfermeria

Los pacientes con un mayor nivel de conocimiento también tuvieron puntuaciones
mas altas en el mantenimiento, manejo y confianza en el autocuidado del indice de

autocuidado de la insuficiencia cardiaca. “2

Los factores que contribuyeron a un bajo nivel de conocimiento relacionado con la

IC incluyeron "alfabetizacion sanitaria inadecuada”. 3

2.15. Fundamentos de la andragogia
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La Educacién del Paciente se puede definir como "el proceso mediante el cual los

profesionales de la salud transmiten informacién a los pacientes que puede alterar

las conductas de salud o promover la adherencia a la medicacion de los pacientes”,

“4 |a educacion en salud es la clave para proporcionar a los pacientes una

herramienta para afrontar las necesidades propias de los padecimientos de su

enfermedad. “9

Principios de la Andragogia: ®

Principios

Descripcién

1 Necesidad de saber

Los adultos necesitan comprender el motivo de
su aprendizaje.

2 | Autoconcepto del individuo

El adulto quiere ser responsable en la
planificacion y desarrollo de su propia
formacion.

Las experiencias previas determinan la base del

° Sxperiencia previa aprendizaje en el adulto.
El adulto necesita ver una repercusion rapida
i ndizaje y | mbi |
4 Prontitud en aprender entre el aprendizaje y los cambios que los

nuevos conocimientos pueden producir tanto en
su vida laboral como familiar.

Orientacion para el
aprendizaje

El aprendizaje del adulto esté orientado a la
solucién de problematicas reales de su dia a
dia, mas que la adquisicion de conocimientos

abstractos.

6 | Motivacion para aprender

Los adultos se encuentran mas motivados a
aprender respondiendo a motivaciones internas,
en lugar de por otro tipo de motivaciones como

pueden ser la remuneracion econémica etc.

2.16. Paciente competente

En un estudio realizado en China para determinar las competencia y

empoderamiento de los pacientes sobre su enfermedad inform6 una mejoria

significativamente mayor en las puntuaciones de manejo, la percepcion de los

sintomas, ademas de presentar menor riesgo de asistir al servicio de urgencias y
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menores probabilidades de hospitalizacion, todo esto porque mejoraron sus

conocimientos sobre sobre su enfermedad. “®

El paciente es participe de su autocuidado, mediante el conocimiento que lo hara
capaz de mantener o recuperar su salud, ¥ conociendo esto es imperativo
aprovecharlo para implementar o fortalecer programas de formacién de pacientes
competentes sobre su propia enfermedad, “® en este caso el conocimiento

primordial sobre insuficiencia cardiaca.

2.17. Justificacion

En el campo estadistico de investigacion sobre insuficiencia cardiaca esta mas
desarrollado en paises con altos ingresos econémicos, esto en cuanto a
publicaciones de epidemiologia y guias practicas clinicas, que en paises

subdesarrollados. “9

El mejoramiento continuo y la puesta en practica de medidas preventivas en la
atencion primaria de las enfermedades cardiovasculares y los avances en el
tratamiento de la cardiopatia isquémica son los principales impulsores de marcar la
tendencia de mostrar en sus pacientes signos de estabilizacion y posible reduccion
de la IC. 60

El presente proyecto tiene como justificacion crear precedentes estadisticos en mi
localidad de residencia, los mismos que servirdn para desarrollar investigaciones
cientificas presentes y futuras, ademas de beneficiar a la poblacion afectada con IC,

mejorando la efectividad de su tratamiento, sus conocimientos sobre la enfermedad,

su autonomia, a consecuencia de ello mejorar su estilo y calidad de vida.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. Pregunta de investigacion

¢Es de utilidad la andragogia como parte de la estrategia de ensefianza de
enfermeria para lograr en el paciente adulto, mayor adherencia al tratamiento de la

Insuficiencia Cardiaca?
3.2. Hipotesis

Hipétesis nula (HO):

La utilizacién de técnicas de andragogia no esta relacionada con la buena

adherencia al tratamiento médico de los pacientes con insuficiencia cardiaca.

Hipétesis alternativa (H1):

La utilizacion de la andragogia como método ludico de ensefianza en los pacientes

con insuficiencia cardiaca resulta en mejor adherencia al tratamiento médico.

3.3. Objetivos

Objetivo General:

e Describir el nivel de adherencia al tratamiento médico de los pacientes con
insuficiencia cardiaca sometidos a técnicas de andragogia como método

[udico de ensefianza.

Objetivos Especificos:
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Describir los aspectos sociodemograficos y clinicos de la muestra.

Analizar las causas del incumplimiento del tratamiento médico farmacologico
y no farmacologico.

Definir los factores protectores y factores de riesgo que impiden o favorecen
la adherencia terapéutica.

Conocer el impacto de la adherencia al tratamiento médico en la insuficiencia

cardiaca en las tasas de hospitalizacién y ingresos en Urgencias.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1.Tipo de estudio

Se llevard a cabo un estudio descriptivo, transversal, analitico. El estudio se

realizara en un periodo de 18 meses.

4.2.Poblacién

4.2.1. Poblacién diana

Pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca de mas de 3 meses

4.2.2. Poblacién accesible
Pacientes que pertenecen al programa de insuficiencia cardiaca que siguen control
cardiolégico en el hospital Rafael Rodriguez Zambrano del canton Manta de la

provincia de Manabi.

4.2.3. Poblacién elegible

Para obtener el tipo de la muestra se lo va a realizar con un muestreo probabilistico
aleatorio simple, de 95% de confiabilidad, de la poblacion total de 850 pacientes del
programa, el cual nos resultan en 580 pacientes que representarian la muestra
elegible, quienes a su vez deben cumplir con todos los criterios de inclusion y

ninguno de los criterios de exclusion.

4.2.3.1. Criterios de inclusién

e Ser mayor de 18 afios
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e Haber sido diagnosticado hace mas de 3 meses de insuficiencia cardiaca.

e Aceptar participar en el estudio y firmar el consentimiento informado.

4.2.3.2. Criterios de exclusion
e Tener menos de 3 meses de diagndstico de insuficiencia cardiaca.
e Estar en la etapa final de la enfermedad
e Estar en situacion aguda de la enfermedad o en diagndstico de nuevo.

e Que no acudan a las sesiones de andragogia en mas de dos citas

programadas.

4.3.Variables

4.3.1. Dependiente

Se tomara como variable dependiente la adherencia al tratamiento médico de

insuficiencia cardiaca.

Definicion operacional de adherencia al tratamiento médico, evaluacion inicial y final
o control que tienen los pacientes (muestra) con respecto a la toma de la medicacion
prescrita, asi como la asistencia a las consultas y a las capacitaciones del programa
educativo de enfermeria. Variable nominal (nivel de adherencia alta, adherencia

media y adherencia baja).
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4.3.2. Independientes

Como variables independientes se detectaron aquellas que influyen en el

mejoramiento o no de la adherencia al tratamiento médico.

e Sexo: variable categorica dicotomica nominal (Femenino/Masculino).

e Edad: variable numérica (en afos)

e Independencia de las actividades de la vida diaria: son habilidades que
normalmente se necesitan para gestionar actividades fisicas necesarias para
la vida diaria, estas son relativas al rendimiento cognitivo ¢2- Se utilizara la
indice de Barthel. 63 Variable cualitativa ordinal (0-20 dependencia total, 21-
60 dependencia severa, 61-90 dependencia moderada, 91-99 dependencia
escasa, 100 independencia).

e Suficiencia econOmica: esta variable sera recolectada con la ficha de
recoleccion de informacién (Anexo 5) en el apartado aspecto socio-
econdémico, y detalla si en el nucleo familiar se cumple con el poder de
adquisicién de la canasta béasica familiar, establecida por el Ministerio de
Economia ecuatoriano. Tipo: cualitativa dicotdmica (Si/No).

e Comorbilidades, el tener una o mas de una enfermedad cronica de
diagnéstico y tratamiento previo, exceptuando el diagnéstico de IC; variable
cualitativa dicotdmica nominal (Si/No).

e Ingresos por reagudizaciones, el haber ingresado en una o mas ocasiones al

servicio de Urgencias o el haber estado ingresado en Medicina Interna (siendo
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el Unico servicio de hospitalizacion no quirdrgica de adultos de esta institucién

hospitalaria). Variable cualitativa dicotdmica nominal (Si/No)

4.4, |nstrumentos

4.4.1. Escalade Adherencia ala medicacion de Moriski 8 items

El disefio inicial de la escala fue propuesto por Morisky, Green y Levine en 1986
con 4 items, en un grupo de 1370, disefiada para el reconocimiento de las barreras
y los conocimientos en torno a las enfermedades cronicas. ¢4 Escala de
adherencia a la medicacion de Morisky 8 items (MMAS-8) mide comportamientos
de adherencia especificos asociados a la ingesta de medicamentos, luego
modificada en 2008 llegando a tener en la actualidad 8 items, los cuales describen
el comportamiento en el tratamiento de las enfermedades crénicas. La escala
permite indagar sobre conductas relacionadas con el uso de medicamentos que
pueden ser no intencionales (p. ej., olvidos) o intencionales (p. €j., no tomar
medicamentos debido a los efectos secundarios). &9 con siete preguntas cuyas
alternativas de respuestas son SI/NO, y una pregunta en escala de tipo Likert ha
sido validada en pacientes hipertensos. 58 La consistencia interna de esta escala
cuantificada con alfa de Cronbach fue de 0,646. 6" La interpretacion de la escala
esté clasificada en 3 niveles: adherencia alta (puntuacion= 8), adherencia media
(puntuacién= 6 a 8) y adherencia baja (puntuacion= < 6). 646> Su indice de
Cronbach es de 0,646. ® La interpretacion de la escala esta clasificada en 3
niveles: adherencia alta (puntuacion= 8), adherencia media (puntuacion=6 a 7) y
adherencia baja (puntuacidén= < 6). 9 € Se tomaron los 8 items de la herramienta
de evaluacion de Morisky modificado, se la aplicara a todos los pacientes que
participen del estudio en cada consulta médica, en cada atencion por emergencia y
en cada ingreso por hospitalizacion, los responsable del llenado seran los médicos
residentes de la Emergencia y de Medicina Interna y los médicos tratantes de la

Consulta Externa, de manera digital, ya que el formulario estara implementado en
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la evaluacion de ingreso (formulario 008), el tiempo estimado del llenado sera de

aproximadamente 3 minutos. Anexo 2

4.4.2. indice de Barthel

Es una herramienta que valora la independencia o grado de dependencia de los
pacientes, fue desarrollada inicialmente en un hospital en Maryland, En la actualidad
este indice sigue siendo ampliamente utilizado, tanto en su forma original como en
alguna de las versiones a que ha dado lugar, siendo considerado por algunos autores
como la escala mas adecuada para valorar las AVD. ©) contempla 10 actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) asignandole puntajes los cuales al final de la
evaluacion son sumados que en total encasillaran al paciente en una categoria segun
la puntacién lograda. ©2 El IB se comenzo a utilizar en los hospitales de enfermos
cronicos de Maryland en 1955, y su objetivo era tener una vision generalizada de las
capacidades y limitaciones de sus pacientes © Las primeras referencias de esta
herramienta datan de 1958 hasta 1964, pero no fue que se realiz6 la primera
publicacién en 1965. © En cuanto a su fiabilidad no fue hasta afios después de su
primera publicacion cuando Lowen y Anderson se atribuyen el primer el primer
estudio de fiabilidad de la version original con pruebas de concordancia inter e
intraobservador. ©) La interpretacion sugerida por Shah et al sobre la puntuacion del
PB es: desde 0-20: Dependencia total, 21-60: Dependencia severa, 61-90:
Dependencia moderada, 91-99: Dependencia escasa, hasta 100: Independencia. ¢

©2 Su indice de Cronbach es de 0.86-0.92 para la version original. ©3 Se realizara
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directamente a los pacientes con insuficiencia cardiaca que pertenezcan a la muestra
escogida o a sus cuidadores en caso de que haya alguna barrera del lenguaje alta
dependencia, se lo realizara en los siguientes momentos: al inicio del estudio y cada
vez que haya una complicaciébn que amerite hospitalizacion y que haya afectado la
capacidad intelectual o motriz, lo aplicaran las enfermeras de los servicios de
Consulta Externa, Emergencia y Medicina Interna. El llenado del formulario sera en
fisico, con hojas impresas, que deberan entregarse a la responsable del estudio a la
inmediatez posible, el tiempo estimado para la aplicacién del formulario es de 10

minutos. Anexo 3

4.4.3. Escala holandesa de conocimientos sobre insuficiencia cardiaca

Escala holandesa de conocimientos sobre insuficiencia cardiaca por sus siglas en
inglés (DHFKS, Dutch Heart Failure Knowledge Scale), conociendo que uno de los
pilares fundamentales en el manejo de las enfermedades es el autocontrol, el
autocuidado y la toma de decisiones representando estas habilidades esenciales
para los pacientes que se esfuerzan por controlar su insuficiencia cardiaca. © Si
estos pilares son adecuados y se tiene garantia de la calidad y cantidad de
informacion que tiene el paciente se lograran resultados favorables como evitar
hospitalizaciones y reingresos ademas de promover formas de vida saludable. © El
entender el alcance del conocimiento sobre la IC de los pacientes puede
proporcionar informacién para disefiar intervenciones significativas adaptadas a las

necesidades de aprendizaje de un grupo diverso de pacientes con IC. ©5 La escala
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de conocimiento que desarrollamos consta de 15 items de opcion mdultiple sobre la
IC en general (4 items), el tratamiento de la IC (6 items sobre dieta, restriccion de
liquidos y actividad) y sintomas y reconocimiento de sintomas. 69 La consistencia
interna se evalué en una poblacion de 902 pacientes con IC de 17 hospitales
holandeses (edad media 71 afos) que fueron hospitalizados por IC y todos
participaron en el estudio COACH, estas preguntas se basaron. ©5 La prueba consta
de 15 preguntas de opciones multiples, de las cuales todas fueron tomadas para
incluirlas en este estudio. La validacién estuvo a cargo de un panel de 10 enfermeras
con experiencia en IC del grupo de trabajo sobre IC de la Sociedad Holandesa de
Enfermeria Cardiovascular y 2 cardidlogos. © Los resultados se clasifican como
pacientes con alto nivel de conocimientos (15 puntos) y bajo nivel de conocimientos
(menos de 15 puntos), con un indice de Cronbach de 0.62. 8. La aplicacion de esta
herramienta serd aplicada en dos tiempos a cada sujeto de estudio: previo a la
educacion de enfermeria y un control post-educacion, estara destinada a realizarse
a los pacientes con insuficiencia cardiaca que fueron seleccionados como muestra,
siendo captados en la Consulta Externa cuando lleguen a la cita con cardiologia o
en Medicina Interna con la condicion de pre-alta, lo aplicaran las enfermeras de estos
servicios en formato fisico, quienes entregaran el formato lleno a la responsable del
proyecto a la inmediatez posible. El tiempo que dure el llenado dependera de la
pericia de quien lo aplique y de la capacidad de respuesta del sujeto que sera entre

10 y 17 minutos. Anexo 4.
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4.  Ficha de datos sociodemograficos y clinicos, este instrumento de recoleccion
de datos fue disefiado para la obtencion de las variables de los pacientes
sujetos de estudio en los que incluyen 3 aspectos: demogréficos, socio-
econémico y comorbilidades, dicha ficha es aprobada por el Comité de Etica
del Hospital Rafael Rodriguez Zambrano de Manta. La aplicacién de la
herramienta la realizar4 una Unica vez a cada paciente al inicio del proyecto,
como responsable de esta actividad seran el grupo de enfermeras que formen
parte del programa de Andragogia a pacientes con IC, del hospital, el tiempo

estimado para llenar la ficha es de aproximadamente 5 minutos. Anexo 5.

45. Procedimiento

Con la autorizacion del Gerente Hospitalario, luego de presentarle el proyecto, se
realizara la recoleccion de la informacién que sera la base para la realizacion del
proyecto. Siempre teniendo la permisibilidad del paciente mediante la firma de
autorizacion del consentimiento informado. El procedimiento para la recoleccion de
los datos es la utilizacion de herramientas de evaluacion de manera simultanea y se

lo explica de la siguiente manera:
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Procedimiento de utilizacién de las herramientas de recolecciéon de informacién

Herramienta Servicio Momento Formato Datos a recabar | Duracion Responsables
Ficha de datos Aspectos
iod i c it ; Aqost En hoja impresa, tipo cuestionario demograficos, Licenciadas de Consulta
sociodemograticos y onsulta externa gosto de manera presencial. aspectos sociales- 5 minutos externa del turno de la
- Una Unica vez, al inicio. econémicos, mafiana
comorbilidades -
comorbilidades
De . . Licenciadas de consulta
Escala de Barthel, Consulta externa Digital, el formato se encontrara externa del turno de la
Octubre disponible en la historia clinica . .
- . - Independencia o mafiana.
modificada por Granger Emergencia electrénica. nivel de 10 Licenciadas de
2024 a Realizar una evaluacién inicial y dependencia minutos Emeraencias v Medicina
et.all. Medicina Interna en el caso de que presente alguna P g y
lio 2025 9 C Interna en todos los
Julio alteracion neuroldgica. .
turnos rotativos.
De Digital, el formato se encontrara Médicos cardiologos de
_ Consulta externa disponible en la historia clinica consulta externa.
Escala de Morisky . , Octubre electronica. Nivel de adherencia Médicos tratantes y
. mergencia Realizar una evaluacion inicial, al tratamiento 3 minutos residentes de
modificada 2024 a . . -
. otras en cada consulta de control y médico Emergencias y Medicina
Medicina Interna .
Julio 2025 cada vez que tenga un ingreso u Interna en todos los
hospitalizacién. turnos rotativos.
En
Escala holandesa de En hoja impresa, tipo cuestionario Conocimientos
. Consulta externa Octubre de manera presencial. . y Licenciadas de Consulta
conocimiento de L . autocuidado del 17
. Dos veces, al inicio y al final de la . . externa del turno de la
Medicina Interna 2024 y en o paciente y sus minutos ~
. S : etapa de recoleccién de . mafiana
insuficiencia cardiaca i -, cuidadores
Julio 2025 informacion.

Nota: La informacién recolectada de manera digital llegara automaticamente a la base de Excel gracias al sistema
informatico implementado por el Departamento de Informatica.
La informacion recolectada de manera fisica con los cuestionarios debera llenarse inmediatamente de manera
manual en la matriz de Excell colocada en el computador del consultorio de enfermeria de Consulta Externa.
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4.6. Andlisis de datos

Toda la informacioén es recogida a través de los instrumentos de medicion escogidos
para este proyecto, descritos en el apartado 4.4 herramientas son destinadas a una
matriz de Excel, para luego ser sometida a analisis e incorporara las siguientes

estrategias:

1.- Andlisis descriptivo de los resultados de la adherencia al tratamiento médico.

2.- Andlisis bivariantes para determinar la relacion entre las variables adherencia a
los medicamentos con conocimientos de autocuidado y las relaciones entre la

adherencia y las demas variables independientes.

Los resultados de este estudio permitirAn conocer la relacion y el impacto de la
intervencién de enfermeria en la educacion de autocuidado en los pacientes con
insuficiencia cardiaca, asi como obtener informacién importante como que influyan
en el mejor manejo de los pacientes con insuficiencia cardiaca ademas de permitir
fortalecer los programas de educacion continuada en paciente con insuficiencia
cardiaca, con lo que se obtendrian beneficios importantes para los pacientes con

este diagndstico que buscan mejorar su calidad de vida.
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4.7. Aspectos éticos

Se solicitara permiso al Comité de Etica de la institucion. Quienes daran la
autorizacion para llevar a cabo la investigacion, ademas de permitir el estudio y
acercamiento a los pacientes previa aceptacion y firma del consentimiento informado

de los pacientes sujetos de estudio.

El proyecto se somete a la Ley Organica de proteccion de datos de Ecuador, Registro
Oficial Suplemento 459 de 26-may.-2021, ley emitida por la Presidencia de la
Republica del Ecuador, en Quito en el 21 de mayo del 2021 y aprobada el 26 de
mayo del 2021, en el articulo N° 92 de la Norma Suprema describe lo siguiente:
"Toda persona, por sus propios derechos o como representante legitimado para el
efecto, tendra derecho a conocer de la existencia y acceder a los documentos, datos
genéticos, bancos o archivos de datos personales e informes que sobre si misma, o
sobre sus bienes, consten en entidades publicas o privadas, en soporte material o
electronico. Asi mismo tendra derecho a conocer el uso que se haga de ellos, su
finalidad, el origen y destino de informacion personal y el tiempo de vigencia del
archivo o banco de datos. Las personas responsables de los bancos o archivos de
datos personales podran difundir la informaciéon archivada con autorizacién de su

titular o de la ley”. ©
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4.8. Sesgosy Limitaciones

4.8.1. Sesgos

El principal sesgo es el de seleccion al escoger exclusivamente a aquellos pacientes
con seguimiento cardiologico de mas de 3 meses, excluyendo a los que tienen
menos de ese tiempo que quizé tengan buena adherencia al tratamiento. Otro sesgo
lo representan los pacientes que tienen diagndéstico de insuficiencia cardiaca y que
no se ha logrado tener contacto para incluirlos en el programa de andragogia, los

resultados obtenidos no representan con exactitud a la poblacion de interés.

4.8.2. Limitaciones

Los recursos econdmicos limitados, exponiendo la situacion econdémica en el
Ecuador del sueldo béasico unificado que es de $460, y la canasta basica alimentaria
bordea los $559,51 para una familia de 4 integrantes, tomando en cuenta que 1.60
son las personas que generan ingresos dando un total de $858.67 de este
presupuesto mensual restando gastos de educacion y transporte quedan menos de

$100 para la adquisicion de la medicacion del tratamiento de insuficiencia cardiaca.

(68)

La movilidad humana representa una limitacion para el proyecto, debido a que la
poblacion objeto de estudio vive en los aledafios a la ubicacion del hospital que se
encuentra en Manta, es decir que al ser el tunico centro hospitalario del ministerio

que oferta el servicio de cardiologia las personas vienen de cuidades como Jipijapa,
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Montecristi, Jaramijo, San Mateo, en algunos de los casos el trayecto es de méas de

2 horas para llegar.

5. CRONOGRAMA

2023

Actividades

Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio

Agosto

Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

Elaboracion del proyecto
Presentacion del proyecto
UNIOVI
Solicitud de permisos a los
directivos del HRZ
Implementacion de los items en
la H.CI.
Presentacion del formato de
evaluacion a los pacientes al
personal de enfermeria de
Consulta Externa, Emergencia
y Medicina Interna
Capacitacion al personal
meédico y de enfermeria
Recoleccion de informacion

2024

Actividades

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre

Recoleccion de informacion
Analisis de datos
Presentacion de resultados y
discusioén
Presentacion del informe final
Publicacion del proyecto
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PRESUPUESTO

El presupuesto estimado para llevar a cabo este proyecto contempla los siguientes

recursos necesarios:

Valor en
Detalle
dolares
Linea telefénica para el contacto con los pacientes 600
Implementacion de los items en la historia clinica electrénica 400
Capacitacion del personal en el adecuado uso de los items 50
Computadora y proyector para las sesiones de andragogia 1200
Papeleria para la impresion del cuestionario de evaluacion de
300
conocimientos de los pacientes
Total 2550
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ANEXOS
ANEXO 1. Consentimiento informado

Consentimiento Informado

YO, , con C.I. N°% ................. acepto libre y
voluntariamente participar en el proyecto de investigacioén cuyo titulo es “Utilidad de
la andragogia como estrategia de enfermeria para la adherencia al tratamiento en el
adulto con Insuficiencia Cardiaca”, que se efectuara en el Hospital Rafael Rodriguez
de Manta, realizado por Leticia Rendén Delgado licenciada en enfermeria. Y cuyo
objetivo general es: Describir el nivel de adherencia al tratamiento médico de los
pacientes con insuficiencia cardiaca sometidos a técnicas de andragogia como

método lidico de ensefianza.
Expongo:

¢ Que he sido debidamente informado/a del propdsito de la investigacion.
e Que he comprendido la informacion.

e Que entiendo que el consentimiento puede ser revocado en cualquier

momento del proyecto.

e Que los datos que he proporcionado son ciertos y que no he omitido datos

importantes.

Me comprometo a:

e Asistir a todas las capacitaciones programadas.
e Cumplir con el tratamiento médico.

e Cumplir con las recomendaciones de enfermeria.

Asi mismo la parte investigadora se compromete a:
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e Comunicar las novedades que se presenten en el transcurso de la
investigacion.

e Respetar la confidencialidad y reserva de los datos obtenidos.

e Cumplir con las capacitaciones en el dia y fecha programadas.

e Brindar en las capacitaciones informacion veraz y actualizada.

e Comunicar los resultados de la investigacion.
Por lo tanto:

Declaro estar informado/a y de acuerdo con la intervencion de enfermeria por lo que

autorizo y doy mi consentimiento en las condiciones acordadas.

Leticia Rendén Delgado
Nombre del paciente Nombre de la Investigadora
Firma del paciente Firma de la investigadora

Leticia Monserrate Rendén Delgado
0958625158 - 052611849

Avenida 37, calle 12, barrio Santa Martha, via a San Mateo

Manta, ........ /Agosto/2024.
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ANEXO 2. Escala de Morisky de 8 items

Preguntas Opciones de respuesta
1 Se le olvida alguna vez tomar la medicina para Si=0 No=1
sulC
A algunas se les pasa tomarse sus medicinas
por otras razones y no un simple olvido. Si
2 | recuerda las ultimas dos semanas, ¢ Hubo algun Si=0 No=1
dia en el que olvidé tomar sus medicinas para su
IC?
¢Alguna vez ha reducido la dosis o directamente
3 | dejado de tomar la medicina sin decirselo a su Si=0 No=1
meédico porque se sentia peor al tomarla?
Cuando viaja o esta fuera del hogar, ¢se le
4 | olvida de llevar su medicina para su IC alguna Si=0 No=1
vez?
5 *¢ Tomo la medicina para su IC ayer? Si=1 No=0
5 Cuando siente que su IC esta bajo_ cpntrol, ¢Deja Si=0 No=1
a veces de tomar su medicina?
Tomar medicamentos cada dia suele ser un
7 problema para muchas personas, ¢ Se siente Si=0 No=1
alguna vez presionado por seguir el tratamiento
médico para su IC?
Nunca/casi 1
nunca
. L o Rara vez 0.75
8 ¢, Con qué frecuencia tiene dificultades para Algunas
recordar tomar todas sus medicinas? 0.50
veces
Habitualmente 0.25
Siempre 0
Total

IC: insuficiencia cardiaca

*Inversion de puntaje

49



ANEXO 3. indice de Barthel.

indice de Barthel

ABVD Descripcién Puntuacion
. Incapaz
. 0
Comer . Necesita ayuda para cortar, extender 5
mantequilla, usar condimentos, etc 10
. Independiente
. Incapaz, no se mantiene sentado
. Necesita ayuda importante (una
persona entrenada o dos personas), 0
Tralado entre la puede estar sentado 5
sillay la cama . Necesita algo de ayuda (una 10
pequefia ayuda fisica o ayuda 15
verbal)
. Independiente
. Necesita ayuda para el aseo
personal
. 0
Aseo personal . Independiente para lavarse la cara, 5
las manos y los dientes, peinarse y
afeitarse
. Dependiente
. Necesita alguna ayuda, pero puede 0
Uso del retrete hacer algo solo 5
. Independiente (entrar 'y salir, 10
limpiarse y vestirse)
. Dependiente 0
Bafarse/ducharse . Independiente para baflarse o 5
ducharse
. Inmovil
. Independiente en silla de reudas en
50 metros 0
. Anda con pequefia ayuda de una 5
Desplazarse -
persona (fisica o verbal) 10
. Independiente al menos 50 metros 15

con cualquier tipo de muletas,
excepto andador
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. Continente durante al menos 7

7 . Incapaz
. : . Necesita ayuda fisica o verbal, 0
Subir y bajar . .
puede llevar cualquier tipo de 5
escaleras
muletas 10
. Independiente para subir y bajar
8 . Dependiente
. . Necesita ayuda pero puede hacer la 0
Vestirse y . . .
. mitad aproximadamente sin ayuda 5
desvestirse . :
. Independiente, incluyendo botones, 10
cremalleras, cordones, etc.
9 . Incontinente (0 necesita que le 0
suministren enemas
Control de heces . . ) 5
. Accidente excepcional (uno/semana) 10
. Continente
10 . Incontinente o sondado, incapaz de
cambiarse la bolsa 0
Control de orina . Accidente excepcional (maximo 5
uno/24 horas) 10

Total

Total= 0-100 puntos (0-90 si usan sillas de ruedas)
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ANEXO 4. Cuestionario de evaluacién de conocimientos en insuficiencia

cardiaca
Preguntas Opciones Puntuacion
. : Cada semana 0
Con gué frecuencia deben
pesarse los pacientes con IC De vez en cuando 0
Cada dia 1
Porque muchos pacientes 0
L con IC tienen poco apetito
¢ Por qué es importante que los .
: Para comprobar si el cuerpo
pacientes con IC se pesen B : o 1
L esta reteniendo liquido
periédicamente? .
Para evaluar la dosis
: 0
correcta del medicamento
1.5 a 2.5 litros como 1
maximo
¢, Cuanto liquido puede tomar en La menor cantidad de 0
casa cada dia? liquido posible
La mayor cantidad de 0
liquido posible
Cuando toso mucho, es
mejor no tomar mi 0
medicamento para la IC
s . . Cuando me siento mejor,
¢,Cual de estas afirmaciones es .
puedo dejar de tomar 0
verdadera? :
medicamento para la IC
Es importante que tome
regularmente mis 1
medicamentos para la IC
. : Llamar al médico o a el
¢, Qué es lo mejor que se puede 1
. enfermero
hacer en caso de mayor dificultad —
) . Esperar hasta el proximo
para respirar o piernas 0
. chequeo
hinchadas? ~ —
Tomara menos medicacion 0
¢, Qué puede causar un rapido Una dieta alta en grasa 0
empeoramiento de los sintomas Un resfriado o gripe 1
de IC? Falta de ejercicio 0
Que el corazdn no pueda
¢ Qué significa IC? bombear suficiente sangre 1

por el cuerpo

52




Que alguien no hace
suficiente ejercicio y esta en
malas condiciones

Que haya un coéagulo de
sangre en los vasos
sanguineos del corazon

¢ Por qué se pueden hinchar las
piernas?

Cuando se tiene IC

Porque las valvulas de los
vasos sanguineos de las
piernas no funcionan
correctamente

Porque los musculos de las
piernas no reciben suficiente
oxigeno

Debido a la acumulacion de
liquido en las piernas

¢,Cual es la funcién del corazoén?

Absorber nutrientes de la
sangre

Bombear sangre por todo el
cuerpo

Proporcionar oxigeno a la
sangre

10

¢Por qué una persona con IC
deberia seqguir una dieta baja en
sal?

La sal promueve la
retencién de liquidos

La sal causa constriccion de
los vasos sanguineos

La sal aumenta el ritmo
cardiaco

11

¢,Cudles son las principales
causas de la IC?

Un infarto del miocardio y
presion arterial alta

Problemas pulmonares y
alergias

Obesidad y diabetes

12

¢, Qué afirmacién sobre el
ejercicio para personas con IC es
verdadera?

Es importante hacer el
menor ejercicio posible en
casa para aliviar el corazon

Es importante hacer
ejercicio en casay
descansar regularmente
entre medias
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Es importante hacer tanto

ejercicio como sea posible 0
en casa
Para bajar la presion arterial 0
] . s Para prevenir la retencion
¢ Por qué se recetan diuréticos L 1
13 : de liquidos en el cuerpo
para alguien con IC? -
Porque asi pueden beber 0
mas
Un aumento de mas de 2 kg
en dos o tres dias debe 0
informarse al médico en el
préximo control
A g . En el caso de aumento de
¢, Qué afirmacién sobre el .
mas de 2 kg en dos o tres
14 aumento de peso ylaIC es . . 1
dias, debe comunicarse con
verdadera? -
su médico o enfermera
En el caso de aumento de
mas de 2 kg en dos o tres
. 0
dias, se debe de comer
menos
. : chupar un cubito de hielo 1
¢, Qué es lo mejor que puede -
15 . chupar una pastilla 0
hacer cuando tiene sed?
beber mucho 0
Total 15

54




ANEXO 5. Ficha de recoleccion de datos

Ficha de Recoleccion de datos sociodemograficos vy clinicos

Sirvase en contestar la ficha con toda la veracidad posible, marcar con una “X” en

las preguntas con opcion multiple, y escriba las respuestas en los espacios

destinados para ello. Se guardara la reserva del caso con la informacion recabada

con este instrumento segun la Ley Organica de Proteccion de datos de la
Republica del Ecuador, vigente desde mayo del 2021.

Datos demograficos

Sexo M F

Nacionalidad

Edad

Aspectos Socio-Econémico

¢ Cuantas personas
viven en su casa?

¢, Cuantas personas
comen en su casa?

En su familia, ¢ Cuantas
personas trabajan?

*¢ Tiene poder adquisitivo de la

Si

No

canasta basica ecuatoriana?

Comorbilidades

¢Ha estado en Urgencias en las Ultimas 2 semanas?

Antecedentes patologicos . : . ¢ En tratamiento?
Tiempo de diagndstico .
personales Si No

1.
2.
3.

¢, Ha estado hospitalizado/a en Medicina Interna en las Si No

tltimas 2 semanas?
Si No

Responsable del llenado de la ficha:

Manta, /Agosto/2024
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