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Resumen 

 

 

 
Antecedentes: La insuficiencia cardíaca (IC) es un problema de salud pública por su 

elevado costo de atención y los reingresos hospitalarios. La adherencia al tratamiento es 

una parte fundamental en la atención integral de este tipo de afectación. Objetivo: 

Caracterizar la adherencia al tratamiento de la IC y su relación con las complicaciones en 

pacientes atendidos enla consulta externa del Hospital General del Norte Los Ceibos. 

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal, y 

descriptivo, para ver su efecto sobre la variable dependiente (relación con las 

complicaciones en pacientes con insuficiencia cardiaca). Resultados: El 68 % de los 

pacientes con IC fueron del sexo masculino, de una edad comprendida entre los 60 y 80 

años y el grupo étnico mestizo. La mayoría cumplen las indicaciones relacionadas con la 

dieta, no así con las que están encaminadas a realizar ejercicio físico. La mayor parte de 

los encuestados consideraron que el personal médico no permite un intercambio adecuado 

sobre el tipo de tratamiento a indicar o la aceptación que tiene el paciente sobre el mismo. 

Un número significativo de los participantes cumplían con las indicaciones posológicas. 

Los pacientes que tuvieron mayor colaboración por parte de la familia tuvieron mejores 

resultados en su evolución. El costo de atención es más elevado a mientas as alta es la 

clase funcional. Conclusión: Los pacientes con mejor adherencia al tratamiento sufrieron 

menornúmero de complicaciones, dadas por la cantidad de ingresos. 

 
 

Palabras Claves: Insuficiencia Cardiaca, Adhesión, Tratamiento, Costo de atención. 
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Abstract 

 

 

 
Background: Heart failure (HF) is a public health problem due to its high cost of 

care andhospital readmissions. Adherence to treatment is a fundamental part of 

comprehensive care for this type of affectation. Objective: To characterize 

adherence to HF treatment andits relationship with complications in patients treated 

in the outpatient clinic of the North General Hospital Los Ceibos. Materials and 

Methods: An observational, retrospective, cross-sectional, and descriptive study 

was carried out to see its effect on the dependent variable (relationship with 

complications in patients with heart failure). Results: 68% of the patients with HF 

were male, with an age between 60 and 80 years and the mestizo ethnic group. Most 

comply with the indications related to diet, not so with those that are aimed at 

physical exercise. Most of the respondents consider that the personal doctor doesnot 

allow an adequate exchange on the type of treatment to be indicated or the 

acceptance that the patient has of it. A significant number of participants complied 

with the dosage indications. The patients who had greater collaboration from the 

family had better results in their evolution. The cost of care is higher as long as the 

functional class is high. 

Conclusion: The patients with the best adherence to treatment suffered fewer 

complications, given the number of admissions. 

 
 

Keywords: Heart Failure, Adherence, Treatment, Cost of care. 
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Introducción 

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte el en 

mundo, específicamente la IC, supone un verdadero reto para los países 

desarrollados y los que están en vías de desarrollo, pues en número de ingresos y los 

costos por las hospitalizaciones se han incrementado dos veces en las últimas 

décadas, sin contar los gastos que genera para la sociedad el nivel de invalidísimo 

que provoca en determinados pacientes (Conthe P, 2007). 

El objetivo principal del tratamiento de la IC es disminuir la mortalidad y 

mejorar la calidad de vida de los pacientes, para ello se ha desarrollado muchas 

estrategias de tratamiento, que incluye la modificación de los etilos de vida, el 

tratamiento farmacológico, el uso de dispositivo y la cirugía. Es fundamental para 

éxito del tratamiento que exista una buena adherencia al mismo, algo no siempre se 

logra, lo que provocará sin dudas en el aumento de numero de reingresos, que a su 

vez es un predictor independiente de mortalidad (Rojas Sánchez, 2014). 

Según Haynes la adherencia es el grado en que la conducta de un paciente en 

relación con la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la 

modificación de hábitos de vida, coincide con las instrucciones proporcionadas por 

el médico o personal sanitario (Haynes, 1979). 

La OMS por su parte la define como el grado en que el comportamiento de 

una persona: tomar los medicamentos, seguir un régimen alimentario y ejecutar 

cambios del modo de vida, se corresponden con las recomendaciones acordadas de 

un prestador de asistencia sanitaria”. Reconociendo que la adherencia no solo 

involucra la toma de los medicamentos según la prescripción médica, sino también 

el cumplimiento de otras recomendaciones tales como: la asistencia a citas, cambios 

en los estilos de vida, entre otras (Organización Mundial de la Salud, 2004). 

En 2015 un grupo consultor dedicado a realizar estudios financieros publicó 
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en su página web que en Ecuador se registraron alrededor de 199,083 personas con 

insuficiencia cardíaca y 1,199 muertes por insuficiencia cardíaca. Esto representa 

alrededor del 2 % de la población de más de 20 de edad (Deloitte Consulting, 2016). 

La falta de adherencia al tratamiento puede representar hasta el 70 % del 

factor precipitante o desencadenante de la descompensación, lo que termina en 

aumento de los ingresos hospitalarios con un mayor deterioro de la calidad de vida 

lo que redunda en una disminución de las actividades cotidianas y laborales 

(Orellana Cisneros, 2019). Cerca de la mitad de los pacientes presentaban una mala 

adhesión al tratamiento, con el consiguiente empeoramiento de los síntomas y 

calidad de vida, aumentando el número de hospitalizaciones y un mayor gasto 

hospitalario (Conthe P, 2007). 
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Capítulo I: El problema de la investigación 

 

1. Planteamiento del problema 

La insuficiencia cardíaca (IC) es un problema de salud pública de rápido crecimiento con 

una prevalencia estimada de >37,7 millones de personas en todo el mundo. La IC es una fase 

crónica compartida del deterioro funcional cardíaco secundario a muchas etiologías, y los 

pacientes con IC experimentan numerosos síntomas que afectan su calidad de vida, como 

disnea, fatiga, mala tolerancia al ejercicio y retención de líquidos. Aunque las causas 

subyacentes de la IC varían según el sexo, la edad, el origen étnico, las comorbilidades y el 

entorno, la mayoría de los casos siguen siendo prevenibles. La IC se asocia con una mayor 

morbilidad y mortalidad, y confiere una carga sustancial al sistema de atención de la salud. 

(Ziaeian, B., & Fonarow, G. C., 2016). 

La insuficiencia cardíaca (IC) representa el 1% de la población general adulta., 

siendo de aproximadamente el 10% de los mayores de 70 años que están afectados por 

IC, y se ha convertido en la tercera causa de muerte (González-Loyola et al, 2022). Dado 

que las actuales estrategias de tratamiento prolongan la vida de los pacientes con IC, se 

espera que su incidencia aumente en las futuras décadas (Roger, 2021). En este tipo de 

población es muy común la polifarmacia, es decir que toman más de 5 medicamentos por 

día (Beezer, et al. 2022). 

Las etapas clínicas de la American College Cardiology (ACC) y de la American 

Heart Association (AHA) para la IC enfatizan el desarrollo y la progresión de la 

enfermedad. Las etapas avanzadas y la progresión se asocian con una supervivencia 

reducida. Las intervenciones terapéuticas en cada etapa tienen como objetivo modificar 

los factores de riesgo etapa A), tratarla cardiopatía estructural y de riesgo para prevenir la 

IC (etapa B), y reducir los síntomas, la morbilidad y la mortalidad (etapas C y D) (Writing 

Committee Members, & ACC/AA Joint Committee Members, 2022). 
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En Estados Unidos se estima que el 20% de los pacientes mayores de 40 años corren el 

riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca (Rizzello, 2009), con una incidencia 

establecida en 650000 nuevos casos por año, cifra que se ha mantenido estable en los 

últimos años (Yanci et al., 2013). Esta cifra aumenta de forma alarmante con el aumento 

de la edad, por ejemplo, en individuos entre 65 a 69 años se estima que hay 20 casos por 

cada 1000 habitantes, pero en mayores en mayores de 85 años esta cifra aumenta a 80 

porcada 1000 habitantes. También existen diferencias entre los grupos raciales. Se sabe 

que los pacientes de raza negra tienen una mayor posibilidad de desarrollar insuficiencia 

cardiaca, según el estudio ARIC (AtherosclerosisRisk in Communities), los pacientes de 

raza negra no hispánicos tuvieron una mayor incidencia de IC (Yanci 2013). Estos datos 

dan una señal de alerta del problema al que se enfrentan los sistemas de salud y a la 

importancia de un tratamiento y seguimiento óptimo, así como de una adherencia al 

mismo, para disminuir el número de complicaciones, reingresos y mortalidad. 

Alrededor del 45% de los pacientes con IC fallece de muerte súbita, más del 25% 

fallece después de 2 años desde el diagnóstico y el 50% lo hará a los 5 años del 

diagnóstico. Por otro lado, el 76% de los pacientes mayores de 65 años son reingresados 

a los 30 días (Cleland et al., 2005) lo que indica la complejidad del problema que 

repercute negativamente en la calidad de vida de los pacientes y los onerosos gastos 

económicos que genera. 

Una de las enfermedades crónicas prevalentes como la diabetes mellitus tipo 2 

(DM2) contribuye con más de 1,5 millones de muertes anuales en todo el mundo. Esta 

alta tasa de mortalidad puede atribuirse en parte a las alteraciones metabólicas que 

precipitan la miocardiopatía diabética y sus complicaciones concomitantes. En 

consecuencia, el desarrollo de IC ha surgió como una de las manifestaciones más 

comunes e importantes de la enfermedad cardiovascular en personas con este tipo de 

enfermedad 
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diabetes (Razaghizad et al., 2022). 

 

En un estudio publicado en España, donde participaron 1600 pacientes se constató 

que el gasto que generó la atención de este grupo fue aproximadamente 17 millones de 

euros (Sicras etal., 2015). Este estudio involucró solo dos centros de salud, y el costo fue 

de más de 100000 euros por paciente. Si extrapolamos estos resultados a otros centros y a 

todos los pacientes, las cifras serían muy elevadas. 

 

Como ya se mencionó previamente, el 76% de los pacientes mayores de 65 años 

tienen un reingreso hospitalario a los 30 días, siendo un indicador de mortalidad, se 

puede colegir que una mayor adherencia al tratamiento disminuirá los reingresos, lo que 

podría mejorar la calidad de vida de los pacientes, reducir la mortalidad y los gastos 

relacionados con la atención médica como la hospitalización. 

Los siguientes datos epidemiológicos que se detallan a continuación permiten 

conocer la magnitud del problema de la IC: 

• Hacia el año 2000 en Estados Unidos se estimaba la aparición de 450 000 nuevos 

casos de IC por año, con unos 250 000 fallecimientos anuales. 

• Un estudio reciente reveló que en ese país el número de pacientes con IC podría 

aumentar de 5 millones en 2012 a 30 millones en 2030. 

• En mayores de 65 años la prevalencia de IC puede alcanzar hasta el 5% de esta 

población 

 

• La aparición de nuevos casos en mayores de 65 años alcanza los 20 casos 

por 1000habitantes y en otros grupos de edades de 2-3 nuevos casos por 

1000 habitantes. Representa el 5% de las admisiones médicas en mayores de 

65 años. 

• La mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada es del 50% al año. 

 

• La tasa de internación anual en pacientes con IC grado III y IV de la New York 
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Heart Association (NYHA) es del 15-30% y la tasa de reintegración en este mismo 

grupo, a los3 y 6 meses oscila entre el 29 y el 47%. 

• En Argentina la tasa de reingresos alcanza hasta el 50 %, mientas que la 

mortalidad en el primer año puede ir del 25-35% (Grosso, 2015). 

Los programas de servicios de atención médica que fortalezcan la colaboración entre 

los médicos de atención primaria y los especialistas (cardiólogos) pueden mejorar 

sustancialmente la atención de los pacientes con afecciones cardíacas crónicas y, al 

mismo tiempo, reducir los costos de los servidos de salud que se requieran. (Wicke et al., 

2021). 

Los pacientes que desarrollan un evento de IC que empeora (signos/síntomas de 

insuficiencia cardíaca en aumento que requieren tratamiento con diuréticos intravenosos 

en el ámbito ambulatorio u hospitalización) tienen altas tasas de hospitalización por 

insuficiencia cardíaca recurrente y mortalidad (Butler, et al. 2020). 

Un estudio realizado en la ciudad de Cuenca estableció que la prevalencia de la IC en 

pacientes mayores de 40 años era superior al 50%. (Lituma & Delgado, 2014), esto 

también coinciden con otra investigación realizada en Quito en 2015, con una prevalencia 

del 57 de IC en la población estudiada (Mascote, 2015). 

La prevalencia de la IC en Ecuador fue 199,083 personas (esto representa 

aproximadamente 2 % de la población de 20 o más años de edad), con una mortalidad 

relacionada directamente por insuficiencia cardiaca estimada en 1,199 muertes, mientras 

que la mortalidad por todas las causasen este grupo se estimó en 3,074 pacientes. (Deloitte 

Consulting, 2016). 

En nuestro país, en el 2015 se estimó que la atención de la IC fue de 228 millones de 

dólares de los cuales, 58 millones corresponden a costos en salud, lo que representa el 

0.6 % del costo total de atención en este sector. Los costos por atención en internación 
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oscilaron entre los 1655 dólares americanos hasta los USD $4,480 dependiendo el grado 

de la IC (II a IV de la NYHA) (Deloitte Consulting, 2016). 

Como podemos observar, datos estadísticos de diferentes países muestran una elevada 

tasa de reingresos, sin dudas la falta de adherencia al tratamiento juega un papel 

importante en el desarrollo de los episodios que llevan al paciente a una nueva 

hospitalización. Llevar al paciente a que sea no solo un mero cumplidor de las 

orientaciones del médico sino un protagonista de su cuidado es algo muy complejo, que 

requiere un trabajo multidisciplinario pero que consideramos la base del éxito del 

tratamiento de la insuficiencia cardiaca, sin dejar a un lado los avances tecnológicos que 

se han producido en esta área, y que sin dudas han mejorado mucho tanto el diagnóstico 

precoz como la calidad de vida y han contribuido a disminuir la mortalidad que a pesar de 

eso continua siendo elevada. 

1.1 Delimitación del problema 

 

País: Ecuador 

Región: Costa 

Provincia: Guayas 

Cantón: Guayaquil 

Sector: Los Ceibos 

Lugar: Hospital del IESS del Norte de Guayaquil 

Sección: Consulta Externa 

Campo: Insuficiencia Cardiaca. Periodo: 2017-2018 

 
 

1.2 Formulación del problema 

 

¿Cómo lograr una mayor adherencia al tratamiento de la insuficiencia cardiaca para 

reducir el número de ingresos en el Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos? 
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1.3 Preguntas de investigación 

 

1. ¿Qué importancia tiene para el paciente el cumplimiento de las indicaciones dadas por 

su médico para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca? 

2. ¿Qué importancia tiene la integración de la familia en la problemática del paciente y 

en la mejoraría sus estándares de vida? 

3. ¿Cuál es el rol decisivo que tiene el personal de salud que labora en la institución al 

momento de lograr que el paciente se adhiera al tratamiento recomendado? 

4. ¿Cuál será el impacto del costo de atención generado por esta enfermedad si se logra 

una adecuada adherencia al tratamiento? 

 
1.4 Determinación del tema 

 

El problema inicial identificado fue la poca adherencia al tratamiento, de la cual se derivaron los 

siguientes subproblemas 

1.5 Objetivo general 

 

Evaluar la adherencia al tratamiento en la insuficiencia cardiaca y su relación con la 

morbimortalidad en el Hospital del IESS del Norte de Guayaquil Los Ceibos durante el 

período 2017- 2018 

1.6 Objetivos específicos 

 

1. Caracterizar la adherencia al tratamiento en pacientes con IC cardiaca atendidos en el 

Hospital General Norte Ceibos. 

2. Aplicar un formulario para detectar la adherencia al tratamiento en pacientes con 

insuficiencia cardiaca 

3. Proponer la creación de una unidad de insuficiencia cardiaca, como parte del 

programa, que se encargue de rectorar todas las acciones relacionadas con el tratamiento y 

seguimiento de paciente con dicha entidad nosológica. 

 

 

8 



 
 

 

C  

 

 

 

1.7 Declaración de las variables (operacionalización) 

 

En el estudio propuesto se identificaron las siguientes variables: 

Variable independiente: Adherencia al tratamiento 

Variable dependiente: Morbi-mortalidad de la insuficiencia cardíaca 

Variables intervinientes: Edad, sexo, raza. 

 
 

1.8 Operacionalización: 
 

 

 

Variable 

s 

 

Definición 
 

Indicador 
 

Valor final 
Escalade Medici 

ón 

 

 
Adhe 

rencia 

al 

trata 

mient 

o 

Control y 

seguimiento de 

las indicaciones 

recomendadas 

por  el médico 

responsable del 

paciente 

 

 
Síntomas 

indicativos de 

ingreso 

hospitalario 

 

 
 

SI No 

 
Nominal 

dicotómico 

 

 

 
Mor 

bi- 

mort 

alida 

d de 

la IC 

Eventos 

cardíacos, 

fatales o no 

que 

condujeron a 

un 

empeoramie 

nto de la 

calidad de 

vida del 

paciente 

 

 

 
Ingreso 

hospitalar 

io 

Fallecimi 

ento 

 

 

 
Ingres 

o 

hospit 

alario 

Falleci 

miento 

 

 
Nominal 

dicotómica 

 

 

 
Edad 

 
Número de 

años 

cumplidos  al 

momento de la 

investigación 

 

 
Fecha 

de 

nacimi 

ento 

 

 

 
años 

Numéri ca 

continua 
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Sexo 

Conjunto de las 

peculiaridades que 

caracterizan los 

individuos de una 

especie 

Caracteres 

sexuales 

 
Secundarios 

Masculino 

Femenino 

Nominal 

 

 

 

 
Raza 

Subdivisión de la 

especies humana 

con rasgos físicos, 

étnicos sociales 

diferenciales que 

se perpetúan por 

herencia 

 

 

 

 

Grupo étnico 

 

Blanco 

Mestizo 

Negro 

 

Nomina 

politómico 

Cuadro de operacionalización de variables 

elaboración propia. 

 

1.9 Justificación 

 

En un estudio publicado en 2015 por la firma internacional Deloitte Access 

Economics Australia, en convenio con Deloitte en Latinoamérica y Novartis, se estimó 

que los costos del sistema sanitario ascendieron a 58 millones de dólares, con un costo por 

paciente (un promedio de la atención de pacientes hospitalizados, ambulatorios, de 

atención primaria y aquellos que no recibieron atención), de 289 dólares, lo que 

representa un 0,6% del gasto en salud del país (Deloitte Consulting, 2016). 

Una revisión sistemática publicada en 2018 por Lesyuk y colaboradores analizaron 

los costos de atención de la IC donde se destaca la considerable y creciente carga 

económica de la atención insuficiencia cardíaca en los sistemas salud. Los resultados de los 

costos varían. Esto puede ser de utilidad para formular políticas sobre los principales 

factores de costo de la insuficiencia cardíaca y pueden usarse como base para futuras 

evaluaciones económicas (Lesyuk,Kriza & Kolominsky-Rabas, 2018). 

El costo anual por la atención de la IC por paciente, varía de entre los $ 908 

 

$ 84,434 mientras que los costos por hospitalización, varían entre los $ 3,780 a 

Int$ 34,233. Este costo aumentó a medida que la IC empeoró de la NYHA clase I a la 
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NYHA clase IV. Se encontró que el costo de hospitalización era el principal factor del 

costo total de atención médica (Shafie, et al., 2018). 

La prevención y/o el tratamiento después de una descompensación de la 

insuficiencia cardíaca tiene el riesgo potencial de aumentar el uso de los recursos en los 

servicios de salud por los reiterados reingresos y los costos de atención, que a su vez están 

asociados con resultados nocivos, incluida la mortalidad (Butler, 2020). 

La prevalencia de la IC se sitúa aproximadamente entre el 1- 2 % de la población en 

general y aumenta a más del 10% en personas con 7 años o más. En un estudio realizado 

entre personas mayores de 65 años atendidos con disnea 1 de cada 6 presentaba una IC no 

reconocida. El riesgo de padecer una insuficiencia cardiaca a los 55 años es del 33% para 

los hombres y del 38% para las mujeres (Ponikowski et al., 2016). 

Una adecuada adherencia al tratamiento contribuirá a una reducción en los índices de 

ingresos o reingresos en la población, mejorará la calidad de vida de los pacientes, a su vez 

que 

disminuye la mortalidad, (Quishpe, 2011) y esto nos servirá para crear estrategias que le 

permita al equipo de salud encargado del paciente manejar de forma adecuada al 

paciente y a su entorno para lograr la mejoría de la calidad de vida y aumentar la 

supervivencia. 

Los pacientes IC con fracción de eyección reducida con una descompensación 

tienen una mala calidad de resultados favorables, así como una mayor utilización de 

recursos y costos de atención, lo que sugiere la necesidad de mejores tratamientos e 

intervenciones para manejar a estos pacientes (Mentz, et al., 2021). 

Los avances en los tratamientos desarrollados en los últimos 30 años han mejorado 

la supervivencia a la vez que han reducido la hospitalización, pero aun así los resultados 

siguen siendo poco alentadores, según datos preliminares del estudio ESC-HF la tasa de 

mortalidad en pacientes hospitalizados por IC fue del 17%, mientras que en pacientes 
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estables o ambulatorios fue del 7%, mientras que la tasa de hospitalización a los 12 meses 

fue del 32 al 44 % (Maggioni.AP, 2015). 

En una investigación realizada en la ciudad del Quito en 2016 se determinó que la 

prevalencia de la IC en la población que formo parte de este estudio fue de 48,7%, 

mientras que la mortalidad fue del 7.6% (Escobar, 2016). 

Tanto la mortalidad como la tasa de ingreso es elevada, por se hace necesario 

complementar el tratamiento con los cambios en los hábitos y estilos de vida para una 

mejor adherencia al tratamiento, con lo que se podría garantizar una mejor respuesta al 

tratamiento, mejorar calidad de vida y elevar el índice de supervivencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12 



 
 

 

C  

 

 

 

CAPÍTULO II: Marco teórico referencial 

 

2.1 Antecedentes 

 

2.1.1 Antecedentes históricos 

 

Desde la antigüedad se tiene conocimiento de la insuficiencia cardiaca, algunos textos 

la describen como hidropesía, pero no es hasta 1933 cuando Sir Tomas Lewis acuña el 

termino término de insuficiencia cardiaca y la define como una condición en la cual el 

corazón no puede vaciar su contenido adecuadamente, asegurando además que era muy 

importante en la práctica cardiovascular el diagnóstico temprano del paciente con 

insuficiencia cardiaca (Davis, 2000). 

La IC puede definirse como un síndrome clínico caracterizado por síntomas típicos 

(disnea, edemas, fatiga) y se acompaña de signos (ingurgitación yugular. edemas 

crepitantes, galope por tercer ruido), todo esto causado por alteraciones estructurales o 

funcionales del corazón que traen como consecuencia una disminución del gasto cardiaco y 

una elevación de las presiones intracardiacas (Ponikowski. P, 2016). 

Esta definición limita el diagnóstico de la enfermedad solamente a los pacientes 

sintomáticos, sin embargo, a la luz de nuevas evidencias hay un grupo de pacientes donde 

no se ha diagnosticado aun la enfermedad, pero que ya poseen alteraciones estructurales y 

donde se ha demostrado que comenzar con tratamiento en esa fase podría reducir la 

mortalidad (McMurray, 2015). 

Las causas de la insuficiencia cardiaca podrían reunirse en 4 grupos fundamentalmente: 

 

• Hipertensión arterial 

 

• Enfermedad isquémica del corazón 

 

• Valvulopatías 

 

•  Enfermedades relacionadas con el musculo cardiaco (cardiomiopatía) 

Hay factores desencadenantes 
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• Arritmias cardiacas 

 

• Anemia 

 

• Fiebre 

 

• Uso de medicamentos 

 

• Incumplimiento o mal cumplimiento de los medicamentos. 

 

2.1.2 Antecedentes referenciales 

 

La falta de adherencia al tratamiento es común entre los pacientes con enfermedades 

crónicas y se necesita hacer más para abordar este problema a fin de mejorar los resultados 

de los pacientes (Chen, et al., 2019). La mala adherencia al tratamiento es un problema 

común entre los pacientes con IC lo que AL conduce a un aumento de las 

descompensaciones de la IC, una limitación funcional reducida y un mayor riesgo de ingreso 

hospitalario y muerte. 

Unverzagt et al. realizaron una revisión sistemática para estudiar la eficacia de las 

intervenciones que promueven la adherencia para pacientes con insuficiencia cardíaca con 

respecto a la toma de medicamentos, la implementación de los cambios de estilo de vida 

recomendados y la mejora en los criterios de valoración clínicos. Ejecutaron un m 

metaanálisis de las publicaciones mediante una búsqueda bibliográfica sistemática. La 

eficacia de las intervenciones para promover la adherencia al tratamiento farmacológico se 

estudió en 24 ensayos que documentaron una mejor adherencia en el 10% (IC 95%: 5-15) 

de los pacientes en general. La eficacia de las intervenciones para promover el 

cumplimiento de las recomendaciones sobre el estilo de vida se estudió en 42 ensayos; se 

encontró una mejor adherencia en 31 ensayos. El cumplimiento mejorado de al menos una 

recomendación produjo una reducción absoluta a largo plazo de la mortalidad del 2 % (IC 

95%: 0-4) y una reducción del10 % en la probabilidad de hospitalización dentro de los 12 

meses posteriores al inicio de la intervención (IC95%: 3-17). Concluyeron que hay 
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muchas intervenciones efectivas disponibles que pueden conducir a una mejora sostenida 

en la adherencia del paciente y en los criterios de valoración clínicos. El éxito a largo 

plazo depende de que los pacientes asuman la responsabilidad de su propia salud y se 

puede lograr con la ayuda de medidas coordinadas, como la educación del paciente y los 

contactos regulares de seguimiento. (Unverzagt, et al 2016). 

Ruppar et al. realizaron una búsqueda exhaustiva y una revisión sistemática de los 

estudios que prueban las intervenciones para mejorar la adherencia a los medicamentos 

para la insuficiencia cardíaca. Se seleccionaron 57 estudios que cumplieron los criterios de 

elegibilidad. 

Encontraron que las intervenciones de adherencia a la medicación redujeron 

significativamente el riesgo de mortalidad entre los pacientes con insuficiencia cardíaca 

(RR 0.89; IC 95%: 0.81- 0.99) y disminuyeron las probabilidades de reingreso 

hospitalario (OR, 0.79 IC 95%: 0.71- 0.89).Llegaron a la conclusión de que las 

intervenciones para mejorar la adherencia a la medicación entre los pacientes con IC 

tienen efectos significativos en la reducción de los reingresos y la disminución de la 

mortalidad. La adherencia a la medicación debe abordarse en las visitas regulares de 

seguimiento de los pacientes con IC, y las intervenciones para mejorar la adherencia 

deben ser una parte clave de los programas de autocuidado de la IC (Ruppar et al, 2016). 

Gandapur et al. ejecutaron una búsqueda sistemática de ensayos controlados 

aleatorios que investigaron principalmente las herramientas de mHealth para mejorar la 

adherencia a los medicamentos para enfermedades cardiovasculares en pacientes con 

hipertensión, enfermedad arterial coronaria, insuficiencia cardíaca, enfermedad arterial 

periférica y accidente cerebrovascular. Se identificaron diez ensayos completos que 

cumplieron con los criterios de selección, en su mayoría con <100 participantes y con una 

duración que varió entre 1 y 18 meses. Las herramientas de mHealth incluyeron mensajes 
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de texto, pastilleros electrónicos habilitados para Bluetooth, plataformas de mensajería en 

línea y llamadas de voz interactivas. Los 10 estudios informaron que las intervenciones de 

mHealth mejoraron la adherencia a la medicación. Las Anes de los ensayos incluyeron 

tamaños de muestra pequeños, duración corta del seguimiento, resultados auto 

informados y evaluación insuficiente de los daños no deseados y las implicaciones 

financieras. Concluyeron que la evidencia actual sugiere que las herramientas de mHealth 

pueden mejorar la adherencia a la medicación en pacientes con enfermedades 

cardiovasculares (Gandapur et al., 2016). 

Ha Dinh et al. realizaron una revisión sistemática sobre el uso del método de enseñanza en 

los programas de educación para la salud para mejorar la adherencia y el autocuidado de 

las personas con enfermedades crónicas. Incluyeron adultos ≥ 18 años con una o más 

enfermedades crónicas, todo tipo de intervenciones que incluyeran el método de enseñanza 

en un programa de educación para personas con enfermedades crónicas. Seleccionaron y 

analizaron 12 estudios relacionados con el uso del método de enseñanza que cumplieron 

con los criterios de inclusión. Cuatro estudios confirmaron un mejor conocimiento 

específico de la enfermedad en los participantes de la intervención. Un estudio mostró una 

mejora estadísticamente significativa en la adherencia a la medicación y la dieta entre los 

pacientes con diabetes tipo 2 (p < 0.001). Dos estudios encontraron mejoras en la 

autoeficacia (p = 0.0026 y p < 0.001). Dos estudios mostraron una mejora en el peso diario 

entre los participantes con insuficiencia cardíaca y en el cumplimiento de la dieta, el 

ejercicio y el cuidado de los pies entre los que tenían diabetes tipo 2.Concluyeron que, en 

general, el método de enseñanza posterior mostró efectos positivos en una amplia gama de 

resultados de atención médica, aunque estos no siempre fueron estadísticamente 

significativos. Los estudios de esta revisión sistemática revelaron mejores resultados en el 

conocimiento específico de la enfermedad, el cumplimiento, la autoeficacia y la técnica del 
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inhalador. También se observó una tendencia positiva pero inconsistente en la mejora del 

autocuidado y la reducción de las tasas de reingreso hospitalario. La evidencia de la 

revisión sistemática respalda  el uso del método de enseñanza en la educación de las 

personas con enfermedades crónicas para maximizar su comprensión de la enfermedad y 

promover el conocimiento, la adherencia y la autoeficacia y habilidades de autocuidado 

(Ha Dinh, et al., 2016). 

Świątoniowska-Lonc et al. ejecutaron una revisión sistemática y un 

metaanálisis para determinar el papel de la educación sanitaria en el tratamiento de la IC 

y su impacto en los resultados de los pacientes con IC crónica. Se analizaron un total de 16 

estudios de 12 países de los 5 continentes. El metaanálisis se centró en el impacto de la 

educación sobre los resultados en 944 pacientes del grupo de estudio. Encontraron que el 

impacto general de la educación en los resultados fue positivo (+1 desviación estándar 

(DE); (IC 95% > 0). Después de la educación, los pacientes objetivo mejoraron en 

términos de autocuidado (p = 0.003). El autocuidado también mejoró en los controles, pero 

la mejora fue menos marcada (p = 0.00)1. Llegaron a la conclusión de que el mayor 

beneficio de la educación se observa en términos de adherencia al tratamiento 

farmacológico y autocuidado (Świątoniowska- Lonc, et al, 2020). 

Andrews et al. realizaron una revisión con el propósito de resumir los estudios de 

intervención diseñado para mejorar la adherencia a la medicación en adultos mayores con 

insuficiencia cardíaca. Se realizó una búsqueda para ubicar los ensayos controlados 

aleatorios o estudios cuasiexperimentales que probaran intervenciones para mejorar la 

adherencia a la medicación en pacientes de 45 años o más con insuficiencia cardíaca. Cinco 

de ocho estudios (63%) mostraron una mejoría estadísticamente significativa en la 

adherencia a la medicación en los grupos de intervención. Cinco de estos seis estudios 

utilizaron una combinación de intervenciones educativas, conductuales y afectivas, y se 
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centraron solo en la adherencia a la medicación versus múltiples conductas de salud. 

Concluyeron que las intervenciones que utilizan enfoques combinados y se centran solo en 

el cumplimiento de la medicación son las más prometedoras para estudios futuros (Andrew, 

et al. 2017). 

Tinoco et al. con el propósito de evaluar la efectividad de las intervenciones de 

educación en salud en el autocuidado y adherencia al tratamiento de pacientes con 

Insuficiencia Cardiaca Crónica, realizaron una revisión sistemática con metaanálisis. Se 

seleccionaron estudios que compararan intervenciones de educación sanitaria con la 

atención habitual para evaluar los resultados de adherencia y autocuidado. Los resultados 

demostraron que las intervenciones educativas fueron más efectivas en relación a la 

atención habitual en el resultado de adherencia (p < 0.001). llegaron a la conclusión: de 

que las intervenciones educativas mejoraron el resultado de la adherencia en el paciente 

con Insuficiencia Cardíaca (Tinoco, et al., 2021). 

 
2.2 Contenido teórico que fundamenta la investigación 

 
El tratamiento de la IC absorbe entre el 1-2% de los gastos de salud en países 

europeos y el 75 % de estos recursos están destinados al manejo de las hospitalizaciones por 

descompensación de la IC, solo en Estados Unidos hubo un incremento de los ingresos del 

174% en las dos últimas décadas, por su lado en Europa, un estudio demostró que el 24% de 

las muertes o altas hospitalarias tuvieron como diagnóstico o sospecha una insuficiencia 

cardiaca descompensada (Cleland JG, 2003). Los estudios epidemiológicos más recientes 

demuestran que hay una reducción en la mortalidad, pero algunos aspectos se han mantenido 

como la tasa de reingreso de 25% a los dos meses que alcanza el 50% al año y una tasa de 

mortalidad del 10% al mes y del 40% al año (anteriormente llegaba al 50%) (Donal E, 2016). 
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Teniendo en cuenta su impacto en la salud de los individuos, genera: discapacidad, 

presencia de síntomas como disnea, fatiga y edemas, que afectan la realización de sus 

actividades de la vida diaria representada en deterioro de su calidad de vida. Adicionalmente, 

repercute en el sistema de salud en costos y altas tasas de morbi-mortalidad, convirtiéndose 

en un problema de salud pública a nivel nacional y mundial.presentación del marco teórico, 

se visibilizan las lagunas al conocimiento y que podrán servir de guía para la definición de la 

contribución académica de su trabajo. 

El número de hospitalizaciones y los costes derivados del tratamiento de estos 

pacientes se han incrementado notablemente en las últimas 2 décadas, y el principal 

componente de este coste sanitario son las sucesivas rehospitalizaciones, que pueden 

representar hasta el 70% de éste. Un estudio publicado en Argentina, demostraba una 

disminución de en la mortalidad, comuna tasa de supervivencia del 78%, pero con una 

tasa de supervivencia libre de reingresos de solo el 49% (Nieminen, 2005). 

Una de las principales causas de descompensación y, por tanto, de ingreso 

hospitalario es una mala adherencia terapéutica del paciente. La adherencia al 

tratamiento se define como el grado de seguimiento por parte del paciente de una serie 

de instrucciones médicas que incluyen usualmente un tratamiento farmacológico 

complejo (Riles, et al. 2014). 

Es imprescindible reconocer los factores, tanto biomédicos como psicosociales, 

que pueden condicionar una deficiente adherencia terapéutica (DATF) y realizar 

acciones encaminadas a modificarlos. Una deficiente adhesión al tratamiento, tanto en lo 

referido a sus medidas generales como al tratamiento farmacológico, conlleva un 

empeoramiento de los síntomas y, a menudo, la necesidad de hospitalización. 

Los ensayos clínicos aleatorizados controlan estrechamente el grado de adhesión 

terapéutica con una vigilancia estrecha del fármaco testado, por requerimiento del 
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protocolo. Esta vigilancia no es practicable en la clínica real, donde la accesibilidad al 

profesional sanitario está mucho más restringida y la carga asistencial supone una 

importante limitación para un seguimiento estrecho (Conthe P, 2007), por lo que se hace 

necesario convencer al paciente que el tratamiento de la IC, no solo depende de la 

prescripción adecuada de los medicamentos, también depende del buen cumplimiento de 

las medidas generales, haciendo énfasis en el cambio del estilo de vida. 
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CAPÍTULO III: 

 

Diseño metodológico 
 

3.1 Tipo y diseño de investigación 

 

Los procesos que se desarrollaron en este estudio, cuentan con conjunto de estrategias, 

políticas, técnicas y habilidades que permitieron emprender este tipo de investigación, el cual 

tiene como objetivo analizar la adherencia al tratamiento y su relación con las complicaciones 

en pacientes con insuficiencia cardiaca y comunicar a las instituciones interesadas los 

resultados de una manera clara, precisa y sencilla; de tal forma que haga posible al lector 

comprender los datos y determinar por él mismo la validez y confiabilidad de las 

conclusiones y pertinencia del estudio. 

La investigación propuesta tiene un enfoque cuantitativo. 

 

En cuanto al diseño de la investigación es de tipo: observacional (no experimental), 

retrospectiva, transversal, descriptiva. 

Observacional (no experimental): porque no realizaremos ninguna intervención ni 

manipularemos las variables, solo nos limitaremos a observar el desenlace. 

Retrospectiva: porque se analiza el fenómeno después que ha ocurrido, se obtendrán datos 

secundarios (revisión de los expedientes clínicos de los pacientes). 

Transversal: porque solo realizaremos una sola medición de las variables. 

 

Analítica: porque se ejecutó la prueba de hipótesis. se aplicó prueba estadística chi- cuadrado 

mediante tabla de contingencia . 
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3.2 La población y la muestra 

 

3.2.1 Características de la población 
 

Para efectuar la investigación se eligió al Hospital de IESS del Norte de Guayaquil 

Los Ceibos, específicamente en el área de cardiología, en su consulta externa. Al ser una 

institución del seguro Seguro Social, está recibiendo a pacientes de diferentes estratos 

sociales, con diferente nivel cultural. 

El hospital de los Ceibos cuenta con una dotación de 600 camas y se brinda servicio 

de urgencia y emergencia, hospitalización además de consulta externa y la realización de 

diferentes procedimientos. 

3.2.2 Delimitación de la población 
 

Establecimiento del IESS: Hospital Los Ceibos 

Sección: Consulta Externa 

Número Consultas: 6 Consultas 

Número de Pacientes: 300 

3.2.3 Tipo de muestra 
 

La selección de la muestra se realizó mediante la técnica de muestreo de tipo no 

probabilística y por conveniencia por lo cual se tomó a pacientes con insuficiencia cardiaca de 

forma consecutiva hasta completar 100 

3.2.4 Tamaño de la muestra. 
 

Tamaño del universo: 300 

Tamaño de la muestra: 100 

Error máximo aceptable: 5% 

Nivel deseado de confianza: 95% 
 

Porcentaje estimado de la muestra: 33.3% 
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Fórmula 2: Cuando la población es finita y se conoce con certeza su tamaño: 
 

 

 

donde: 

 

n: tamaño de la muestra. 

 

N: tamaño de la población 

 

p: posibilidad de que ocurra un evento, p = 0,5 

 

q: posibilidad de no ocurrencia de un evento, q = 0,5 

E: error, se considera el 5%; E = 0,05 

Z: nivel de confianza, que para el 95%, Z = 1,96 
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3.3 Proceso de selección de la muestra 
 

3.3.1.1 Criterios de inclusión 

 

Se tomó en cuenta los siguientes criterios de inclusión: 

 

1. Pacientes con insuficiencia cardiaca y clase funcional I-III de la NYHA 

 

2. Pacientes que estén de acuerdo a participar en el estudio. 

 

3.3.1.2 Criterios de exclusión. 

 

Se tomó en cuenta los siguientes criterios de exclusión: 

 

1. Pacientes con clase funcional IV de la NYHA. 

 

2. Paciente con comorbilidades en estado terminal. 

 

3. Pacientes que se nieguen a participar en el estudio. 

 

 

3.4 Los métodos y las técnicas 

 

Se realizaron dos oficios uno al Director médico de la institución y uno a la jefa del 

servicio de cardiología para poder desarrollar el proyecto en el establecimiento de salud. 

Se solicitó el consentimiento informado a cada uno de los pacientes que cumplieron 

los criterios de selección y decidieron formar parte del estudio. 

La investigación planteada utilizó del método deductivo ya que partió de los datos 

generales aceptados como valederos, para deducir por medio del razonamiento lógico 

estadístico varias suposiciones, es decir, parte de verdades previamente establecidas 

como principios generales; para luego aplicarlo a casos individuales y comprobar así su 

validez en base a datos numéricos precisos. 
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3.5 Procesamiento estadístico de la información 

 

3.5.1 Fuentes Directas 
 

Se ejecutó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos de las revistas científicas 

incluidas en la National Library Medicine (NLM) usando las palabras claves incluidas en el 

Medical Subject Headings (MeSH) terms con los conectores “AND” y “OR” aplicando las 

siguientes combinaciones: 

Heart failure AND Adherence; Heart Failure AND therapy; Heart Failure AND 

Mortality; Heart failure AND Cost-of-illness; Heart Failure AND epidemiology; Heart 

Failure AND Treatment Adherence AND Compliance; Heart Failure AND therapy; Heart 

Failure ANDHospitalization; Heart Failure AND Health Care; Heart Failure AND Health 

Care Costs; Heart Failure AND economics. 

 
 

3.5.2 Cuestionario 

Está técnica permitió recolectar información a través de un banco de preguntas 

dirigido a los pacientes, la misma que llevó a identificar, conocer y evaluar si la 

adherencia al tratamiento disminuyó o no el número de complicaciones. Se realizó un 

cuestionario de preguntas como documento de campo preimpreso en el cual se llenaron los 

datos e información que permitió la formalización de las comunicaciones, registro y control 

de actividades. 

A los pacientes encuestados se los llevo a una oficina con las comodidades del caso 

paraque responda el cuestionario. 
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3.5.3 Propuesta de procesamiento estadístico de la información 
 

Se ejecutó un análisis estadístico descriptivo, donde con las variables 

categóricas se calcularon frecuencias absolutas (conteo) y relativas (porcentaje). Los 

datos se los resumió en tablas de frecuencia. Se usó el software estadístico SPSS 

(acrónimo en inglés Statistical Package for the Social Sciences) en su versión 27. Para 

el análisis estadístico inferencial, se colocaron los datos en una tabla de contingencia. 

Se aplicó chi-cuadrado con un valor de p < 0.05 para rechazar la hipótesis nula. 
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CAPÍTULO IV: Análisis e interpretación de resultados 

4.1 Análisis de la situación actual 

Fundamentación 

En el estudio realizado se ha mostrado diferentes datos, tanto desde el punto vista 

de mejoría de la calidad de vida del paciente, como lo relacionado al tema económico para 

el sistema de salud y para la economía nacional. 

Algunos de los argumentos utilizados fueron los siguientes 

 

• El tratamiento de la IC absorbe entre el 1-2% de los gastos de salud en países 

europeos yel 75 % de estos recursos están destinados al manejo de las 

hospitalizaciones por descompensación de la IC, solo en Estados Unidos hubo un 

incremento de los ingresos del 174% en las dos últimas décadas, por su lado en 

Europa, un estudio demostró que el 24% de las muertes o altas hospitalarias 

tuvieron como diagnóstico o sospecha una insuficiencia cardiaca descompensada 

(Cleland JG, 2003). 

• En mayores de 65 años la prevalencia de IC puede alcanzar hasta el de esta 

población5%. 

• La tasa de internación anual en pacientes con IC grado III y IV de la New York 

Heart Asocietion (NYHA) es del 15-30% y la tasa de reinternación en este mismo 

grupo, a los 3y 6 meses oscila entre el 29 y el 47%. 

• La prevalencia de la IC en Ecuador fue 199,083 personas (esto representa 

aproximadamente 2 % de la población de 20 o más años de edad), con una 

mortalidad relacionada directamente por insuficiencia cardiaca estimada en 1,199 

muertes, mientras que la mortalidad por todas las causas en este grupo se estimó 

en 3,074 pacientes (Deloitte Consulting, 2016). 

• En términos económicos se estima que en el año 2015 Ecuador el costo total de 
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la insuficiencia cardiaca fue de 228 millones de dólares de los cuales 58 

millones corresponden a costos en salud, lo que representa el 0.6 % del gasto 

total en este sector (Deloitte Consulting, 2016). 

• Los costos por atención en internación oscilaron entre los 1655 dólares americanos 

hasta los 4480 dólares dependiendo el grado de la IC (II a IV de la NYHA). 

 
 

Atendiendo a los resultados de nuestro estudio, si hubo una relación directa entre la 

adherencia al tratamiento y el número de ingresos (ver tabla # 3), En la tabla #4 se puede 

observar los costos generados por la atención de los pacientes según el grado de la 

enfermedad, en los pacientes con mayor clase funcional, va a generar mayor costo por 

atención. A pesar de que existe en los pacientes cumplían en su mayoría con el tratamiento 

médico, no sucedía lo mismo en el tratamiento no farmacológico. 

Todos estos elementos permiten afirmar que, si elaboramos un programa que aporte 

nuevos elementos al personal médico, a la familia y al paciente los resultados deben 

mejorar y los pacientes deben permanecer por mayor espacio de tiempo en la clase 

funcional I y II de la NYHA. 
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CAPÍTULO V: Conclusiones y Recomendaciones 

Conclusiones 

La mayoría de los pacientes con IC del estudio (68%) fueron del sexo masculino, con una 

edad entre los 60 y 79 años (54%), con un tiempo de evolución entre los 1 y 10 años (59%) y 

con estudios secundarios (47%). El 64% consume sal. Solo el 56% realiza alguna actividad 

física. 

 

La mayoría de los pacientes encuestados cumplían con los horarios establecidos (73%), 

cumplían con las dosis prescritas (68%), cumplían con las indicaciones realizadas sobre el 

régimen dietético (42%), faltó a una cita a consulta programadas (43%), casi siempre hacen 

ejercicios (37%). 

 

Se planteó una propuesta para mejorar la adherencia al tratamiento de los pacientes con 

IC, la cual, una vez presentada y aprobada por las autoridades del hospital. Se la ejecutará y 

se evaluaran los resultados a los 12 meses de su implementación. 
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Recomendaciones 

 
• Establecer una unidad de insuficiencia cardiaca para la atención de los pacientes con 

esta enfermedad, que permita un mejor seguimiento, con menos tiempo de espera y 

una atención más personalizada y que sirva como punto de convergencia de los 

diferentes niveles de atención. 

 

• Elaborar una estrategia multidisciplinaria para mejorar la adherencia al tratamiento en 

pacientes con insuficiencia cardiaca, que involucre a la familia y al personal de la 

salud. 

• Elaborar un protocolo con la participación de médicos de varias especialidades con el 

fin de estandarizar el tratamiento y seguimiento de los pacientes con insuficiencia 

cardiaca a partir de las múltiples comorbilidades que suelen tener. 
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Tabla 1. Distribución de la muestra según edad 
 

 

Edades Frecuencia 

< 40 8 

40-59 26 

60-79 54 

≥ 80 12 
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Total 100 

Fuente: Base de datos 

Elaborado por la Autora. 

Tabla 2. Distribución de las respuestas obtenidas de la encuesta realizada a los encuestados 

Aspectos a indagar Siempre 
Casi

 A veces 
Casi

 Nunca 

 

establecido 

 

 

 

con la dieta 

programadas 

 

 
a las actividades de su vida diaria 

conjunta el tratamiento a seguir 

de su familia y amigos 

grandes esfuerzos 

 
 

 

 
cumplir el tratamiento 

 

 

prescrito su médico. 
 

Fuente: Base de datos 

Elaborado por la Autora. 
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 siempre  Nunca  

1. Toma los medicamentos en el horario 
73

 
18 9 

  

2. Se toman todas las dosis indicadas 65 23 12 
  

3. Cumple las indicaciones relacionadas 
32

 
41 15 12 

 

4. Asiste a las consultas de seguimiento 
36

 
43 21 

  

5. Realiza los ejercicios físicos indicados 24 37 21 9 4 

6. Acomoda sus horarios de medicación 
54

 
33 11 2 

 

7. Usted y su médico deciden de manera 
18

 
11 14 23 34 

8. Cumple el tratamiento sin supervisión 
24

 
37 11 15 13 

9. Lleva a cabo el tratamiento sin realizar 
64

 
25 8 3 

 

10. Su familia elabora su comida 

teniendo en cuenta sus restrICiones de 43 
sal 

 

26 

 

18 

 

13 

 

3 

11. Ud. y su médico analizan como 
8
 

3 10 31 48 

12. Tiene la posibilidad de manifestar su 

aceptación del tratamiento que ha 8 

 

7 
 

15 
 

27 
 

43 
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Tabla 3. Relación entre las respuestas positivas y el número de ingresos 
 
 

  Adherencia  

INGRESOS AI AII AIII Total 

1I 11 10 6 27 

2I 4 5 4 13 

3I 0 3 5 8 

NI 39 10 3 52 

Total 54 28 18 100 

Fuente: Base de datos 

Elaborado por la Autora. 

 

Tabla 4. Relación entre las respuestas positivas y el número de ingresos 
 
 

Severidad de IC Costo por caso ($) 

Costos de hospitalización según grado de severidad 

NYHA I/II 1542 

NYHA III/IV 4360 

Costos por pacientes sin criterio de hospitalización 

NYHA I/II 160 

NYHA III/IV 390 

Fuente: Base de datos 

Elaborado por la Autora. 
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Gráfico # 1 

Distribución de la muestra según sexo 
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Gráfico # 2. Cumplimiento del tratamiento no 
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Fuente: Base de datos 

Elaborado por la Autora. 

 

 
 

 
Fuente: Base de datos 

Elaborado por la Autora. 
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