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RESUMEN.

El presente estudio tiene como objetivo principal determinar el efecto de la intervencion
multidisciplinaria por telemedicina para mejorar los resultados sanitarios en pacientes
con insuficiencia cardiaca en la Red asistencial Ancash EsSalud. Se utilizé un disefio
cuasi experimental con evaluacién antes y después de la intervencion. Se estudiaron
32 pacientes que aceptaron participar del estudio y cumplieron con los criterios de
inclusion; se implementaron actividades de telemedicina en su seguimiento: a)
teleconsulta médica de cardiologia, b) tele monitoreo y tele orientacién por enfermeria,
c) tele orientacién de nutricién. Los resultados sanitarios evaluados fueron: frecuencia
de hospitalizacion, clase funcional y calidad de vida relacionada a salud segun
cuestionario Kansas City. En los resultados se encontrd6 una frecuencia de
hospitalizacion previa a la intervencion de 9.4% y de cero posteriormente, sin
diferencia significativa (p= 0.083); 28.1 % (9 pacientes) estuvieron en clase funcional
[ll antes de la intervencién y este porcentaje se redujo a 15.6%(5), siendo la diferencia
significativa (p= 0.025); el score resumido general Kansas City fue de 65.88 antes y
69.59 después, con diferencia significativa (p= 0.006). Se concluye que una
intervencion multidisciplinaria con telemedicina mejoro los resultados sanitarios de los

pacientes con insuficiencia cardiaca.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, telemedicina, intervencion.
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ABSTRACT.

The main objective of this stud is to determine the effect of multidisciplinary
telemedicine intervention to improve health outcomes in patients with heart failure in
the Ancash EsSalud Healthcare Network. A quasi-experimental design with evaluation
before and after intervention was used. We studied 32 patients who agreed to
participate and fulfilled inclusion criteria; telemedicine activities were implemented in
their follow-up: a) cardiology medical teleconsultation, b) tele- monitoring and tele-
orientation by nurses, c) tele- orientation of nutrition. The health outcomes evaluated
were: frequency of hospitalization, functional class and health-related quality of life
according to Kansas City questionnaire. In the results, a frequency of hospitalization
prior to intervention of 9.4% and zero afterward was found, without significant difference
(p=0.083); 28.1%( 9 patients) were in functional class Ill before the intervention and
this percentage was reduced to 15.6%(5), the difference being significant (p=0.025);
the overall Kansas City summary score was 65.88 before and 69.59 after with a
significant difference (p=0.006). It is concluded that a multidisciplinary intervention with

telemedicine improved the health outcomes of patients with heart failure.

Keywords: Heart failure, telemedicine, intervention.
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l. INTRODUCCION.

La insuficiencia cardiaca (IC) tiene un gran impacto epidemiolégico no solo por su alta
morbilidad y mortalidad, también el alto costo en servicios hospitalarios, estimado en
108 billones de dodlares por afio por el banco mundial (Cook et al., 2014; Kurmani &
Squire, 2017). Un estudio en Argentina estimé un costo promedio de 8071 délares por
cada hospitalizacion de un paciente con insuficiencia cardiaca (Augustovski et al.,
2017).

En las pasadas décadas, la prevalencia de insuficiencia cardiaca se ha incrementado
sobre todo en los ancianos, este aumento esta relacionado a la mayor expectativa de
vida y supervivencia de pacientes con cardiopatia (Orso et al., 2017). En Estados
Unidos se estima 5.7 millones de pacientes con insuficiencia cardiaca y 870 000 casos

nuevos cada afio (Ziaeian y Fonarow, 2016).

Las tasas de hospitalizacion por reagudizaciones y readmisiones luego del alta se han
incrementado los Ultimos afios constituyendo un verdadero problema de salud publica
con sobrecarga de los servicios de salud (Orso et al., 2017). Segun datos del Programa
Federal de Seguro Médico de Estados Unidos (MEDICARE), la tasa aproximada de
readmisiones a 30 dias después del alta es de 25% y el objetivo de las intervenciones

es reducirla a menos del 9% (Gupta y Fonarow, 2018).

Aproximadamente, 24% de los pacientes con insuficiencia cardiaca tiene al menos una
hospitalizacion por reagudizacion en un periodo de un afio y los principales predictores
de reingreso son: avanzada edad, hospitalizacion previa por insuficiencia cardiaca,
presencia de edema, baja presion sistélica y baja tasa de filtracion glomerular (Voors
et al., 2017).

A pesar de contar con farmacos y dispositivos con fuerte evidencia en el tratamiento
de insuficiencia cardiaca, en registros clinicos se evidencia un porcentaje importante
de pacientes que no recibe estos medicamentos (Falta de adherencia a guias de
practica clinica). Como ejemplo el estudio The CHAMP-HF Registry realizado en
Estados Unidos encontré que un 27% de pacientes no tomaban un bloqueador del
sistema renina angiotensina, 33% no recibia un beta bloqueador y 67% no recibia un



bloqueador de mineralocorticoides y cuando estos medicamentos fueron prescritos
s6lo un pequeiio porcentaje recibié la dosis meta de beta bloqueadores o de

antagonistas del sistema renina angiotensina (Greene et al., 2018).

Un estudio realizado en el Perl en pacientes con insuficiencia cardiaca atendidos por
emergencia en un hospital de tercer nivel de atencion, encuentra también una alta
frecuencia de hospitalizaciones y una baja adherencia de los medicamentos prescritos
(Pariona et al., 2017)

Los resultados previamente descritos justifican la necesidad de implementacion de
programas de intervencion, educacion y seguimiento en los pacientes con insuficiencia

cardiaca destinados a prevenir hospitalizaciones y readmisiones.

Los programas de manejo de insuficiencia cardiaca fueron propuestos y desarrollados
para un enfoque mas coordinado de cuidado posterior al alta hospitalaria con el
objetivo fundamental de reducir la readmision hospitalaria. En la actualidad existen
variedad de enfoques de manejo multidisciplinario, con actividades diversas que
incluyen consulta presencial, visita domiciliaria, educacion y promocion de salud. Estos
enfoquen estdn asociados a reduccibn de readmisiones hospitalarias y
mortalidad(Healy et al., 2019). Como ejemplo, una intervencion logr6é reducir las
readmisiones de 25.6% a 17.6% (Di Palo et al., 2017).

La enfermedad por nuevo coronavirus ( Covid-19) ha afectado a millones de personas
y ha generado un impacto social, econdémico y psicologico, alterando el orden global
(Report of the WHO-China Joint Mission on Coronavirus Disease 2019 (COVID-19),
s.f). La gran cantidad de pacientes que requieren hospitalizacion y cuidados
intensivos, han llevado a una gran sobrecarga de los servicios de salud y han forzado
a las autoridades de salud y a los profesionales de salud a adaptarse rapidamente a

este desafio.

Esta adaptacion de los servicios de salud no solo se ha realizado para optimizar y
ampliar la infraestructura para los pacientes con Covid-19,también estrategias para la

atencién de los pacientes con enfermedades cronicas como la insuficiencia cardiaca



tratando de mantener el aislamiento domiciliario y el cumplimiento de protocolos

sanitarios.

En el contexto de la pandemia, la telemedicina y particularmente la tele o video
consulta ha sido promovida y ampliada para reducir el riesgo de transmisiéon del virus
y mantener la atencion y control de los pacientes con enfermedades crénicas. Las
mejoras tecnoldgicas de telemedicina combinadas con Internet de alta velocidad y la
difusidbn masiva de teléfonos inteligentes hacen posible aplicar esta modalidad de

atencion (Ohannessian et al., 2020).

Durante la pandemia, muchos paises desarrollaron inmediatamente programas de
telemedicina apoyados en las tecnologias de informacién disponibles. Un estudio
realizado en Colombia describe un alto nivel de ejecucién de teleconsultas
programadas y alto nivel de resolutividad, asi como altos niveles de aceptacion por los

pacientes, médicos y entidades prestadoras de los servicios de salud (Marquez, 2020).

El Ministerio de Salud y EsSalud contaban con normativas de teleconsulta previamente
a la pandemia; pero, durante el Ultimo afio se ha potenciado su implementacion para
la atencion de pacientes con infeccion COVID, asi como para otras enfermedades,

fundamentalmente para el seguimiento de pacientes con enfermedades crénicas.

En Essalud, el modelo de atencién actual de los pacientes crénicos referidos a
especialidades es solo de atencién individual (remota y/o presencial) de acuerdo a
reserva de cita por llamada telefénica (EsSalud en linea). No existe un programa de
atencion multidisciplinario y de seguimiento que garantice las citas oportunas con los
profesionales y educacion sanitaria. Este modelo trae como consecuencia la falta de
oportunidad de citas, falta de educacion sanitaria y autocuidado de los pacientes, falta
de adherencia al tratamiento y falta de seguimiento para evaluacién de metas de

medicacion.

La presente investigacion es relevante porque permite conocer el efecto de un cambio
organizacional en el proceso de atencion a los pacientes con insuficiencia cardiaca,
traducido en la implementacién de un programa multidisciplinario por telemedicina que

permitira atencién oportuna por médico cardiélogo, optimizacion de tratamiento de



acuerdo a guias de préactica clinica, seguimiento y educacién sanitaria (tele
orientacion) por enfermeria y teleconsulta nutricional; en la reduccion de
hospitalizaciones e ingresos por emergencia, mejoria de clase funcional y la calidad

de vida relacionada con la salud.

Este estudio permite obtener conocimientos para realizar retroalimentacion dirigida a
mejorar el programa y servir como modelo para aplicarlo en otros establecimientos o

redes asistenciales.
En base a lo planteado nos planteamos el siguiente problema:

¢,Cual es el efecto de una intervencién multidisciplinaria por telemedicina en la mejora
de resultados sanitarios en pacientes con Insuficiencia cardiaca en la Red Asistencial

Ancash EsSalud?
La hipotesis planeada para el problema es la siguiente:

Ha: Un programa de intervencion multidisciplinaria por telemedicina en pacientes con
insuficiencia cardiaca mejora los resultados sanitarios del servicio en la Red Asistencial
Ancash EsSalud.

HO: Un programa de intervencion multidisciplinaria por telemedicina en pacientes con
insuficiencia cardiaca no mejora los resultados sanitarios del servicio en la Red

Asistencial Ancash EsSalud.
Se plantea el siguiente objetivo general:

Evaluar el efecto de la implementacion de un programa de intervencidn
multidisciplinaria por telemedicina para mejorar los resultados sanitarios en pacientes

con Insuficiencia cardiaca en la Red Asistencial Ancash EsSalud.
Como objetivos especificos:

Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes del programa de insuficiencia

cardiaca.



Establecer diferencia significativa en la frecuencia de hospitalizacién e ingresos por
emergencia antes y después de la implementacion de un programa de intervencion

multidisciplinaria por telemedicina en pacientes con insuficiencia cardiaca

Establecer diferencia significativa en la clase funcional antes y después de la
implementacién de un programa de intervencion multidisciplinaria por telemedicina en

pacientes con insuficiencia cardiaca.

Establecer diferencia significativa en la calidad de vida relacionada con la salud antes
y después de la implementacion de un programa de intervenciéon multidisciplinaria por

telemedicina en pacientes con insuficiencia cardiaca.



ll. MARCO TEORICO.

A continuacion, se describen investigaciones internacionales en relacion a diferentes

estrategias de los programas de insuficiencia cardiaca.

Las unidades de insuficiencia cardiaca fueron propuestas inicialmente para brindar un
cuidado posterior al alta del paciente con reagudizacién y evitar readmisiones
hospitalarias. Estas unidades requieren un enfoque multidisciplinario que incluye un
servicio de cardiologia con diferentes subespecialidades, en coordinacién con centros
de atencién primaria. Muchas de estas unidades o programas se enfocan en los
pacientes criticos, descuidando el cuidado de los pacientes mas estables. Deben
enfocarse en seguimiento a los pacientes, aun los estables, aplicacion de terapias
probadas, educacién y facilitar la rapida atencion en caso de deterioro clinico (Healy
et al., 2019).

Un estudio evalud la aplicaciéon de “American College of Cardiology (ACC) Patient
Navigator Program”, una iniciativa basada en un enfoque de equipo profesional para
mantener estables a los pacientes de alta hospitalaria por el diagnéstico de
insuficiencia cardiaca e infarto de miocardio. El equipo que brindd la intervencion
estuvo conformado por una enfermera y un farmacéutico clinico para el seguimiento,
educacion y continuidad de tratamientos basados en evidencia. Las readmisiones a 30
dias fueron 17.6% para el grupo en el que se aplicé el programa y 25.6% para los de
control habitual en centro médico (Di Palo et al., 2017).

Las unidades de insuficiencia cardiaca generalmente se enfocan en pacientes
detectados en la consulta externa; pero, la presion por el incremento de readmisiones
hospitalarias, ha migrado el interés en la transicién del manejo de la fase aguda a la
fase posterior al alta del paciente, con equipos multidisciplinarios centrados en el
paciente para asegurar la continuidad del tratamiento, demostrando reduccién de las
readmisiones (Comin-Colet et al., 2016).

Una revision sistematica fue desarrollada con el objetivo de evaluar el efecto en la
mortalidad y readmisiones producidas por los programas de insuficiencia cardiaca, e
identificar sus componentes y factores de éxito. Se selecciond 66 ensayos clinicos con

un total de 13535 pacientes evaluados. Encontré reduccion significativa de mortalidad



y readmisiones. Entre los factores asociados al éxito del programa encontré mayor uso
de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y bloqueadores de la
angiotensina Il, un mayor numero de miembros del equipo de intervencion, cardiélogos
y enfermeras especializados en falla cardiaca, protocolo de manejo educativo y
autocuidado, respuesta rapida de cuidados de salud, intervencion psicosocial y
coordinacion profesional (Oyanguren et al., 2016).

La Sociedad Espafiola de Cardiologia publicé un consenso sobre los estandares de
calidad de las unidades de insuficiencia cardiaca, con el objetivo de establecer el
cumplimiento de requerimientos minimos que deben tener estas unidades en relacién
a infraestructura, recursos humanos, equipamiento, actividades, procesos, sistemas
de informacion e indicadores. Se concluye que el manejo de los pacientes con
insuficiencia cardiaca requiere un cambio organizativo para su adecuada atencion.
Esta organizacién de la asistencia a los pacientes debe basarse en la integracion de
los distintos niveles de atencidn (primaria, especializada, institutos), contar con los
profesionales con formacion académica acreditada y experiencia, equipamiento
adecuado, procesos de atencidon de acuerdo a la evidencia cientifica vigente y
sistemas de informacion que permita el registro de todos los datos clinico, examenes
y tratamiento del paciente, asi como su integracion con plataformas de auditoria e
investigacion (Anguita et al, 2016).

Un estudio describe el programa Manejo de la Insuficiencia Cardiaca en Cardiologia y
Atencion Primaria (MICCAP ), programa que se implemento6 en Espafia con el objetivo
de optimizar el manejo unificado de los pacientes con insuficiencia cardiaca entre
centros de primer nivel y cardiologia, a través de optimizar la coordinacion entre ambos
niveles asistenciales y la educacién médica continua, mejorando las habilidades
diagnésticas y terapéuticas de los médicos de atencién primaria en el tema de
insuficiencia cardiaca. El programa MICCAP esta impulsando la mejora asistencial,
trabajando conjuntamente cardidélogos y médicos de atencidon primaria de una forma
individualizada en cada area del manejo de los pacientes. MICCAP representa un
interés por el desarrollo profesional continuo, a través de actividades educativas
presenciales, actividades online y materiales educativos de utilidad en la practica

médica (Barrios et al., 2018).



La integracién entre atencion primaria y especializada es fundamental en un programa
de insuficiencia cardiaca con integracion de los registros de historias clinicas,
fortalecimiento de la educacién y las recomendaciones dietéticas, incremento de las
tasas de vacunacion para influenza y neumococo; asi como mejor comunicacion entre
médicos de cada nivel a través de medios electronicos como videollamadas o sesiones
clinicas conjuntas (Baguda y Jiménez, 2018).

Una investigacion realizada en Colombia evalla el efecto de un programa
multidisciplinario de insuficiencia cardiaca con atencion presencial en la clase
funcional, ingresos a emergencia y readmisiones hospitalarias de los pacientes de un
centro cardiolégico de referencia. El programa conté con atenciones de cardiologia,
enfermeria, psicologia y rehabilitacion. Luego de doce meses de seguimiento se
evidenci6 un incremento significativo de la fraccidén de eyeccion, incremento de la clase
funcional, disminucién de los ingresos por emergencia y reduccion de las
hospitalizaciones (Saldarriaga et al., 2016).

Otro enfoque muy util es el de hospital de dia, unidades especializadas y equipadas
fuera del servicio de emergencia para tratamiento parenteral durante horas, estabilizar
al paciente y evitar hospitalizaciones. En relacion a esta estrategia un estudio evalua
la eficacia de un programa de tratamiento intravenoso ambulatorio para disminuir
hospitalizaciones, disminuir la mortalidad y los costos por atencibn médica. Solo se
registraron cinco readmisiones dentro de los 30 dias durante 12 meses del estudio; sin
embargo, ninguna de estas hospitalizaciones fue relacionada a falla cardiaca aguda.
La tasa de mortalidad del programa fue del 3%. Ningun paciente sometido a infusiones
requirid una visita a emergencia u hospitalizacion (Zuzarte et al., 2018) .

Es importante la evaluacion en los pacientes con insuficiencia cardiaca la adherencia
a recomendaciones de autocuidado como baja ingesta de sodio, ejercicio regular y
monitorizacién del peso. Un estudio realizado en pacientes con insuficiencia cardiaca
atendidos en un centro de referencia de Etiopia encontré6 que so6lo 22.3% de los
pacientes tenian adherencia a recomendaciones de autocuidado y la adherencia
estuvo asociada al sexo masculino, al buen entendimiento de la enfermedad y no

presentar comorbilidades (Seid et al., 2019).



Habilidades en autocuidado son muy importantes en el manejo de la insuficiencia
cardiaca. Un estudio realizado en China evaluo el efecto de un programa educativo
estructurado en el autocuidado y readmisiones hospitalarias de pacientes con
insuficiencia cardiaca. Encontré mejoria de los scores de adherencia, modificaciones
dietéticas, soporte social y control de sintomas. Las readmisiones fueron menores en
el grupo de intervencion (10.4%) que el grupo control (27.1%) (Cui et al., 2019).

Una investigacion cuasi experimental evalud el efecto de un programa educativo
individualizado por teléfono a cargo de enfermeria en las conductas de autocuidado,
indices bioldgicos de funcion cardiaca y depresion. Encontré que la intervencion
educativa incrementd significativamente el score de conductas de autocuidado,
disminuyo el nivel de N-terminal pro- péptido natriurético cerebral, mejoré la fraccion
de eyeccion y disminuyd los scores de depresién (Moon et al., 2018).

Un ensayo clinico aleatorio realizado en Brasil estudié la efectividad de una
intervencion conductual y el seguimiento telefonico posterior al alta hospitalaria de
pacientes con insuficiencia cardiaca, en la adherencia terapéutica, la rehospitalizacion
y la mortalidad. Se realizdé una seleccion aleatoria de los pacientes en dos grupos y
uno de ellos recibi6é una intervencion con una guia especifica con llamadas telefonicas
desde los 7 a 30 dias posteriores al alta. Los temas educativos brindados se
fundamentaron en las guias de manejo de insuficiencia cardiaca de la Sociedad
Brasilera de Cardiologia con aspectos como conocimiento de la enfermedad,
tratamiento farmacoldgico, restriccion de sodio y agua, necesidad de control de peso
y conocimiento de signos o sintomas de alarma. El estudio demostré6 una mayor
adherencia farmacolégica y no farmacologica en el grupo de intervencion, asi como
menos re hospitalizaciones y muertes (Oscalices et al., 2019).

Un ensayo clinico aleatorio realizado en Estados Unidos estudio el efecto de una
intervencion a través de un programa de doce semanas de entrenamiento realizado
por teléfono en pacientes con alta hospitalaria por insuficiencia cardiaca de Hospitales
rurales. Se selecciono aleatoriamente a los pacientes en un grupo al que se realizé la
intervencién y un grupo control con manejo convencional. La intervencion comprendio
dos fases: Una sesion informativa en el hospital y luego sesiones de refuerzo

entregadas por teléfono dos veces por semana durante dos semanas y luego una vez



por semana las siguientes 10 semanas, con una duracién de 45 a 50 minutos, con
contenidos sobre autocuidado. El estudio demostr6 mayor adherencia a guias de
autocuidado en el grupo de intervencion, pero contrariamente a lo esperado, las
readmisiones fueron significativamente mayores en el grupo de intervencion (Young
etal., 2016).

También se ha estudiado técnicas de educacion y seguimiento con aplicativos de
Smartphone. Un ensayo clinico evalué una intervencion personalizada utilizando dos
aplicativos: a) un dispositivo mHealth y su respectivo aplicativo para monitorizar la
actividad fisica de los pacientes y b) el aplicativo Duke Pillbox tanto para brindar
educacién sobre habilidades de medicacion y monitorizar de la adherencia. Se
seleccion6 aleatoriamente a dos grupos, uno recibio la intervencién con los aplicativos
y el grupo control el manejo convencional del hospital. El estudio demostré mejorar la
adherencia farmacolégica y la actividad fisica en los pacientes del grupo de
intervencion (Sharma et al., 2019).

Un ensayo clinico aleatorio evalu6 el efecto de un programa educativo basado en una
adaptaciéon del modelo de Roy en la calidad de vida de pacientes con insuficiencia
cardiaca. Basado en este modelo las enfermeras determinan conductas mal
adaptativas a través de entrevistas y subsecuentemente aplican un programa
educativo preciso y un programa de cuidado para optimizar el tratamiento del paciente.
La intervencion mejoré de manera significativa las dimensiones psicoldgicas, funcion,
dependenciay el score total evaluado con el modelo (Mansouri et al., 2019).

El cuidador familiar juega un rol importante en el autocuidado y apoyo social del
paciente con insuficiencia cardiaca. En relacidon a este tema un estudio descriptivo tuvo
como objetivo determinar las competencias de los cuidadores familiares en la atencién
de pacientes con insuficiencia cardiaca. El nivel de competencia global para el cuidado
en el hogar de los pacientes con insuficiencia cardiaca fue medio y alto, demostrando
gue los cuidadores tienen conocimientos y habilidades para guiar el cuidado del
paciente, ayudar a mantener adherencia a farmacos e identificar posibles

complicaciones (Saldafa et al., 2017).
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Un programa de insuficiencia cardiaca también contempla la evaluaciéon y educacion
nutricional.

A pesar de la importancia aceptada relacionada de la nutricion con la progresion o la
mejoria de la enfermedad cardiovascular, existe poca investigacion de intervenciones
nutricionales en insuficiencia cardiaca. Los estudios publicados alun con muestras
pequeiias muestran beneficios de la dieta DASH. Se sugiere que es necesario
investigaciones clinicas bien disefiadas de estas intervenciones nutricionales en
insuficiencia cardiaca (Kerley, 2018).

Una revision sistematica evaluo el efecto de la dieta mediterranea y DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension) en la prevencion y disminucién de la progresion de
la insuficiencia cardiaca. El estudio demostré que ambas dietas reducen la incidencia
de insuficiencia cardiaca y reduccién del deterioro de la enfermedad (Sanches
Machado d’Almeida et al., 2018).

Un ensayo clinico aleatorio se realizd con el objetivo de determinar si el asesoramiento
nutricional mas suplementos puede mejorar el estado nutricional, reducir la mortalidad
y la frecuencia de hospitalizaciones en pacientes con insuficiencia cardiaca. Se obtuvo
una muestra de 76 pacientes divididos en dos grupos, uno que recibié asesoramiento
nutricional mas suplementos por 12 semanas y otro que recibio el tratamiento habitual.
A 9 meses de seguimiento el grupo de intervencién mejord su estado nutricional en
relacion al estado basal, en tanto el grupo control no mostr6 ningin cambio. La
mortalidad y la frecuencia de hospitalizaciones no mostraron diferencias significativas
entre los dos grupos (Guerra-Sanchez et al., 2020).

Los aspectos psicoldgicos son también importantes en la evolucion de los pacientes
con insuficiencia cardiaca. Un estudio evalu6 el nivel de ansiedad y depresion en la
evolucion de pacientes con insuficiencia cardiaca. Se encontr6 que la ansiedad y la
depresion se asociaron a deterioro de la calidad de vida y en la clase funcional
(Figueiredo et al., 2019).

Investigaciones a nivel nacional.

Un estudio realizado en el instituto cardiovascular de EsSalud Peri demuestra
asociacion entre adherencia al tratamiento y calidad de vida en pacientes con falla

cardiaca crénica (Huaman, 2019).
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Un estudio observacional desarrollado en el Instituto Cardiovascular de EsSalud Peru
evaluo la evolucion clinica y la calidad de vida de pacientes en seguimiento
ambulatorio en una unidad de insuficiencia cardiaca. Encontr6 que la atencién de
pacientes en una unidad especializada multidisciplinaria influye positivamente en su

mejoria clinica y en la calidad de vida (Alarco y col, 2015).

Las definiciones conceptuales de las variables estudiadas son las siguientes:

Intervencion multidisciplinaria por telemedicina para pacientes con insuficiencia
cardiaca (IC), son actividades de asistencia en salud realizadas por diferentes
profesionales como médicos cardiologos, enfermeras, nutricionistas, psicologos, para
un manejo integral de los pacientes. Estas actividades son realizadas por unidades o
programas de insuficiencia cardiaca, definidas como servicios funcionales que se han
desarrollado para sistematizar el diagndstico, el tratamiento y el seguimiento clinico de
los pacientes con IC (Anguita et al, 2016). En la actualidad existen variedad de
enfoques de manejo multidisciplinario, con actividades diversas que incluyen consulta
presencial, teleconsulta, visita domiciliaria, rehabilitacion cardiaca presencial,
telemonitoreo, educacion y promocioén de salud. (Anguita et al., 2016; Healy et al.,
2019). En relacion a concepto de telemedicina, es la provision de servicios de salud a
distancia en los componentes de promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion prestados por personal de salud utilizando tecnologias de informacion y
comunicacion (TIC) (EsSalud, 2020). En este concepto estan incluidas actividades
como teleconsulta, telemonitoreo (seguimiento a distancia de parametros clinicos o de
laboratorio) y tele orientacion (consejeria a distancia con fines de promocion de salud).
La normativa de telemedicina en pacientes con enfermedad crénica en Essalud (2020)
sefiala que los beneficiarios de este servicio son los asegurados con enfermedad
cronica o continuadores, que requieran atencion de salud y no cuenten con acceso
oportuno a los servicios debido a factores como aislamiento social o domiciliario.
Segun esta normativa los profesionales que pueden participar son meédicos generales,
médicos especialistas, enfermeras, obstetrices, psicélogos, nutricionistas, asistentes

sociales que puedan acceder en el establecimiento o en sus domicilios a sistemas
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informaticos que aseguren privacidad, confidencialidad y seguridad de los datos de los
usuarios.

En nuestro estudio las actividades que se realizan en la intervencion son: a)
teleconsulta de cardiologia, b) telemonitoreo y tele orientacion de enfermeria, c) tele

orientacion nutricional.

Resultados sanitarios del servicio (outcomes research), son el conjunto de indicadores
de un servicio sanitario que se emplean para la evaluacion y comparacion de
desempefio. Entre los indicadores de resultados que mas se utilizan, estan los
referidos a mortalidad, hospitalizaciones, ingresos por emergencia, clase funcional,
calidad de vida y costos. La obtencion de indicadores de resultados a partir de sistemas
de informacion sanitarios es fundamental en la evaluacién de un programa sanitario
(Anguita et al, 2016). En nuestro estudio los indicadores que evaluaremos son: a)
hospitalizaciones e ingresos por emergencia por reagudizacion de insuficiencia
cardiaca, b) clase funcional segun escala de NYHA (New York Heart Association) y c)
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

Las hospitalizaciones e ingresos por emergencia por insuficiencia cardiaca se
producen por reagudizacion o descompensacion ocasionada por diferentes factores
como falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico o no farmacolégico, infecciones
o arritmias (Ponikowsky et al, 2016).

La clase funcional segun NYHA es usada para describir la severidad de los sintomas
y la tolerancia al ejercicio (Dumitru, 2021). Las clases son las siguientes:

Clase I: Actividad fisica sin limitaciones.

Clase II: Leve limitacion de actividad fisica. Paciente presenta disnea, fatiga o
palpitaciones al correr, caminar rapido o subir escaleras.

Clase lll: Marcada limitacion de actividad fisica. Paciente presenta sintomas a
pequefios esfuerzos como comer, dar pocos pasos.

Clase IV: Incapacidad de realizar alguna actividad sin presentar sintomas. Paciente
con sintomas en reposo (Dumitru, 2021).

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) definida como la Informacion

directa desde la perspectiva del propio paciente de cémo la ICC le afecta en su
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percepcion de bienestar y en el desarrollo de sus actividades diarias. (Comin-
Colet,2011). Existen diversos instrumentos para evaluar la calidad de vida relacionada

a salud, en nuestro estudio utilizamos el cuestionario Kansas City Cardiomyopathy.

Intervencién multidisciplinaria por telemedicina y resultados sanitarios en pacientes
con insuficiencia cardiaca. Existen variedad de intervenciones multidisciplinarias para
mejorar los resultados sanitarios de los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
mayoria con consulta presencial, rehabilitaciébn cardiaca y algunas con el uso de
teleconsulta o telemonitoreo para optimizar medicacion y realizar educacion sanitaria.
Estas intervenciones estan asociadas a mejor calidad de vida, clase funcional y a
reduccion de mortalidad o readmisiones hospitalarias.(Cui et al., 2019; Mansouri et al.,
2019; Saldarriaga et al., 2016).
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[l METODOLOGIA
3.1. Tipoydisefio de lainvestigacion.

Tipo de estudio: Enfoque cuantitativo al utilizar datos numéricos para la descripcion y
analisis del estudio, prospectivo al obtenerse resultados en fecha posterior a
aprobacion del proyecto, longitudinal al realizar un seguimiento a los pacientes de la
muestra evaluando los resultados sanitarios posteriores a la intervencion, aplicativo al
utilizar conocimientos previos para resolver un problema practico de la realidad

sanitaria (Hernandez, Fernandez, Baptista, 2010, p.4)

Disefio: Cuasi experimental al aplicar una intervencién a un Unico grupo sin contar con
un control. La falta de control no fue posible por motivos éticos para no privar a los
pacientes de los beneficios de la intervencion (Hernandez, Fernandez, Baptista, 2010,
p.136).

3.2.  Variables y operacionalizacion

Variables:
Independiente: Intervencion multidisciplinaria por telemedicina.
Definicion conceptual:

Las unidades de IC (UIC) son servicios funcionales que se han desarrollado para
sistematizar el diagndstico, el tratamiento y el seguimiento clinico de los pacientes con
IC (Anguita et al, 2016).

Definicién operacional:

Es un programa desarrollado en la red asistencial Ancash para atencion
multidisciplinaria por telemedicina a pacientes con insuficiencia cardiaca. El programa
se ha estructurado para realizar las siguientes actividades: teleconsulta por cardiologia
1 vez por mes, telemonitoreo y tele orientacion de enfermeria 1 vez cada 15 dias y tele

orientacion de nutricion 1 vez por mes.
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Dependiente: Resultados sanitarios del servicio.
Definicion conceptual

Conjunto de indicadores de un servicio sanitario que se emplea para la comparacion
de desempefo. Entre los indicadores de resultados que mas se utilizan, estan los

referidos a mortalidad y reingresos, calidad de vida (Anguita et al 2016).
Definicion operacional:
Resultados sanitarios del servicio:
Resultados sanitarios a evaluar:
e Hospitalizaciones e ingresos por emergencia:

Hospitalizaciones e ingresos por emergencia por reagudizacion de insuficiencia

cardiaca en los ultimos tres meses.

e Clase funcional: Capacidad para realizar ejercicio segun escala NYHA (New
York Heart Association).

e Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS): Informacion directa desde la
perspectiva del propio paciente de cémo la IC le afecta en su percepcion de

bienestar y en el desarrollo de sus actividades diarias. (Comin-Colet,2011, p)
Indicadores:
Implementacion de actividades de programa
Frecuencia de hospitalizacién en ultimos 3 meses.
Clase funcional segun NYHA

Score de calidad de vida relacionada con la salud segun escala KCCQ (Kansas City

Cardiomyopathy Questionnaire).
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3.3. Poblacién, criterios de seleccién, muestra, muestreo, unidad de andlisis.

Poblacion muestral: Poblacién delimitada, accesible a evaluar (Hernandez,
Fernandez, Baptista, 2010, p.174). El total de pacientes con insuficiencia cardiaca
atendidos ambulatoriamente en consultorio de cardiologia de la red asistencial Ancash
durante los dos ultimos afios. Se obtuvo el listado de pacientes con insuficiencia
cardiaca del sistema explotaciébn de datos del EsSi (EsSalud sistema de salud

inteligente) que corresponde a 72 pacientes.
Criterios de Inclusién:

Pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca que aceptaron participar en el

estudio
Criterios de exclusién:

Pacientes con comorbilidad que deterioren la calidad de vida del paciente: Cancer

avanzado, fibrosis pulmonar severa, infarto cerebral con secuelas severas.

Muestra: Al ser una poblacion muestral pequefia se incluyé a todos los pacientes que
pudieron ser contactados telefonicamente, aceptado participar del estudio y que

cumplieron con los criterios de inclusion, se estimé en 30 pacientes.

Tipo de muestreo: No aleatorio, no probabilistico, por conveniencia, bola de nieve. La
muestra fue completada al incorporar progresivamente pacientes que aceptaron

participar y aprobaron el consentimiento informado, hasta completar la muestra.

Unidad de anélisis: Denominados también casos o elementos, son los participantes
en el estudio (Hernandez, Fernandez, Baptista, 2010, p.172). En nuestro estudio
pacientes con insuficiencia cardiaca atendidos en el consultorio de cardiologia del

hospital 1ll EsSalud de la red asistencial Ancash.
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3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos.

Observacion: Se utiliz6 como técnicas, la observacion para obtener datos de registros
médicos, como interrogatorio a los pacientes; como instrumento utilizamos la ficha de

recoleccion de datos (anexo 2).

Se obtuvo los datos por interrogatorio a los pacientes durante teleconsulta y revisando

la historia clinica EsSI. Los datos fueron registrados en la ficha de recoleccion de datos.

Encuesta: Se utilizé esta técnica para evaluar la calidad de vida y como instrumento el
cuestionario Kansas City (KCCQ-12), un cuestionario especifico para evaluar la
calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con insuficiencia cardiaca. Este
cuestionario evalta los dominios de limitacion fisica, dominio de frecuencia de
sintomas, dominio de calidad de vida y de limitacion social; ademas de un score
resumido general. Este score permite predecir las readmisiones por insuficiencia
cardiaca a 30 dias y ha sido traducido y evaluada su confiabilidad para su uso en
poblaciones de idioma espafiol (Comin-Colet et al., 2011; Dai et al., 2016; Spertus
et al., 2020; Spertus y Jones, 2015). Al tener estudios de confiabilidad no requirié

repetir este analisis.

Todos los scores de cada dominio y el score general son categorizados de 0 a 100 y
resumidos en rangos de 25 puntos donde representan el estado de salud como sigue:
0 a 25 muy pobre a pobre, 25 a 49 pobre a regular, 50 a 74 regular a bueno y 75 a 100

bueno a excelente (Spertus et al., 2020) (Anexo3).

Este cuestionario fue validado por tres jueces expertos con especialidad médica y
grado de magister (Anexo 4) y los datos de la evaluacion procesados por la

metodologia V de Aiken con un valor de 1 (Anexo 5).
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3.5. Procedimientos.

Se presento el proyecto a oficina de capacitaciéon de la Red Asistencial Ancash para
evaluacion del comité de ética del Hospital IIl EsSalud Chimbote y resolucion de

autorizacion para ejecucion del proyecto.

Con la lista de pacientes se procedid a llamarlos, informarles su inclusion en el
programa de insuficiencia cardiaca y obtener el consentimiento informado para

participar en el estudio.

En la primera consulta, en los pacientes que dieron el consentimiento informado, se
procedié a registrar sus datos demograficos, aspectos clinicos de la insuficiencia
cardiaca, clase funcional y aplicar el cuestionario de calidad de vida relacionada con

la salud en insuficiencia cardiaca (Kansas City) (KCCQ-12).

También en historia EsSI se procedio a evaluar en cada paciente el numero de

ingresos a emergencia u hospitalizacion en los dltimos tres meses.

Desde la primera evaluacion se procedio a aplicar la intervencion multidisciplinaria por

teleconsulta que consiste en:
Citas autométicas de seguimiento sin requerimiento o solicitud de paciente.

Teleconsulta por cardiologia 1 vez por mes. Se evalu6 al paciente por video llamada.
Por anamnesis se evalu6 sintomas del paciente, clase funcional, peso de paciente.
Por inspeccidn, por video se evalué presencia de edemas. Se ajusté dosis de farmacos
tratando de llegar a las dosis maximas recomendadas y toleradas de beta
blogueadores, Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina, bloqueadores de
angiotensina y bloqueadores de la aldosterona. Se brindé educacion sobre naturaleza
de la enfermedad e importancia de adherencia al tratamiento.

Telemonitoreo y tele orientacion de enfermeria cada 15 dias. Evaluacion clinica por
llamada telefénica, monitoreo de peso diario de paciente, educacion sanitaria sobre

autocuidado y adherencia a terapia.
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Tele orientacidén de nutricién 1 vez por mes. Evaluacién de régimen de alimentacién

actual y educacion sanitaria para optimizarla.

Luego de dos meses de aplicacion de la intervencion se volvio a aplicar el cuestionario
KCCQ-12, registrar la clase funcional y los ingresos a emergencia u hospitalizacion en

los Ultimos dos meses.
3.6. Meétodo de andlisis de datos

Se describieron en primer lugar las caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes estudiados como edad, sexo, etiologia de la insuficiencia cardiaca, fraccion
de eyeccion y clasificacibn segun la fraccién de eyeccién. Para estos datos se

utilizaron medidas descriptivas como promedio o frecuencia segun el tipo de variable.

Posteriormente se describi6 la clase funcional antes y después de la intervencion,

utilizando como medidas descriptivas frecuencia y porcentaje.

Se describié luego las hospitalizaciones e ingresos por emergencia 3 meses previos a
la aplicacion del programa y 2 meses después del mismo utilizando frecuencia y

porcentaje de pacientes.

Se describié la calidad de vida relacionada con la salud antes y después de la
intervencion, tanto en el score por cada dimension, como el score resumido general

utilizando como medidas descriptivas promedio y desviacion estandar.

Finalmente se describi6 el estado de salud de los pacientes con insuficiencia cardiaca

segun el score resumido del cuestionario Kansas City antes y después de intervencion.

Las pruebas estadisticas para el andlisis inferencial se utilizaron en funcién de la

normalidad de los datos para aplicar una prueba paramétrica o no parameétrica.

Los datos se ingresaron a través de google form y luego consolidados en Excel,
posteriormente migrados al programa IBM Statistical Package SPSS version 26.0 (IBM

Corp), donde se procesaron para obtener las estadisticas descriptivas e inferenciales.
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3.7. Aspectos éticos.

Es estudio sigui6 todos los principios de ética en investigacion en humanos como la

declaracion de Helsinki.

El estudio generd beneficios a los pacientes incluidos en el estudio al realizar una
evaluacion y seguimiento exhaustivo multidisciplinario para reducir hospitalizaciones y

mejorar calidad de vida. El estudio no generd ningun riesgo a los involucrados.

En las evaluaciones médicas se inform6 detalladamente a cada paciente, por llamada
telefonica, las actividades que se realizarian en el programa de intervencion, asi como
los procedimientos para obtencion de datos. Se procedié a enviar a cada paciente por

medio electronico el consentimiento informado en google forms para ser contestado.
Los pacientes no recibieron ningun incentivo econémico para participar en el estudio.

Para mantener la confidencialidad de la informacion de los participantes se utilizé dos
bases de datos, una en la que se consigno el nombre del paciente con el nimero de
registro en el estudio y una segunda en la que se registré el numero de registro del
paciente y los resultados de las variables del estudio, esta Ultima base de datos sirvio
para el procesamiento de la informacion. Estas dos bases de datos permaneceran
almacenadas de la computadora portatil del investigador, la cual tiene una clave de

acceso.

El proyecto, antes de ser ejecutado, fue presentado para revision por un comité de

ética en investigacion.

Al ser publicado este estudio no se mostrara ninguna informacién que permita la

identificacidén de las personas que participaron en este estudio.
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IV. RESULTADOS

Se evaluaron 32 pacientes con insuficiencia cardiaca que cumplieron con los criterios

de inclusion y aceptaron participar en el estudio llenando el consentimiento informado.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 1
Caracteristicas clinicas de los pacientes del programa de insuficiencia cardiaca.
Edad — afios Promedio: 69.66 S 10.29
Sexo masculino 23 (71.9%)
Etiologia
Cardiopatia isquémica 15(46.9%)
Valvulopatia 6 (18.8%)
Cardiopatia Hipertensiva 4 (12.5%)
Cardiomiopatia dilatada 3 (9.4%)
Cardiopatia congénita. 2 (6.25%)
Etiologia no definida. 2 (6.25%)
Fraccion de eyeccion Promedio: 45.59 S: 14.97
Clasificacion segun fraccion de eyeccion (FE)
Insuficiencia cardiaca con FE reducida. 17(53.1%)
Insuficiencia cardiaca con FE conservada 9 (28.1%)
Insuficiencia cardiaca con FE media 6 (18.8%)

Clasificacion segun ACC/AHA (American
College of Cardiology/ American Heart
Association)
Estadio C 32 (100%)

El promedio de edad fue de 69.66 afios con una desviacion estandar de 10.29, 23

pacientes (71.9%) fueron varones. En relacién a la etiologia de la insuficiencia cardiaca
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46.9% (15 pacientes) presentaron cardiopatia isquémica, 18.8% (6 pacientes)
valvulopatia, 12.5% (4 pacientes) cardiomiopatia hipertensiva, 9.4% (3)
Cardiomiopatia dilatada, 6.25% (2 pacientes) cardiopatia congénita y 6.25% (2

pacientes) con etiologia no definida.

La fraccion de eyeccion promedio fue de 43.59 con una desviacion estandar de 14.97,
53.1% (17 pacientes) presentaron insuficiencia cardiaca con FE reducida, 28.1% (9)

con FE conservada y 18.8%(6) con FE media.

Todos los pacientes estuvieron en la clasificacion “C” de ACC/AHA (American College

of Cardiology/ American Heart Association).
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Posterior a la intervencion obtuvimos los siguientes resultados, que comparamos con

los resultados basales y analizamos la significancia estadistica.

Tabla 2
Hospitalizaciones antes y después de implementacion de programa de intervencion

multidisciplinaria en pacientes con insuficiencia cardiaca.

Antes de Posterior a
intervencion intervencion
f 0% f 0% Valor de p
Hospitalizaciones o
ingresos por 3 9.4 0 0 0.083

emergencia.

Para realizar el andlisis estadistico y evaluar la significancia de la diferencia de
hospitalizaciones, antes y después de la intervencion multidisciplinaria, se procedi6 a
evaluar en primer lugar la normalidad con el test de Shapiro — Wilk al tener una muestra

pequefia < 35.

Se obtuvo un valor p< 0.05, los datos no son normales. En consecuencia, se uso la

prueba no paramétrica de Wilcoxon.

Se encuentra un valor 0.083, no significativo para la diferencia de hospitalizaciones.
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Tabla 3

Clase funcional NYHA antes y después de implementacion de programa de

intervencién multidisciplinaria en pacientes con insuficiencia cardiaca.

Antes de Posterior a

intervencién intervencién
Clase f % f %
Funcional Valorde p
I 3 9.4 3 9.4
Il 20 62.5 24 75 0.025
11 9 28.1 5 15.6
v 0 0 0 0
Total 32 100% 32 100%

Para realizar el andlisis estadistico y evaluar la significancia de la diferencia de clase
funcional, antes y después de la intervencién multidisciplinaria, se procedié a evaluar

en primer lugar la normalidad con el test de Shapiro — Wilk al tener una muestra

pequefia < 35.

Se obtuvo un valor p< 0.05, los datos no son normales. En consecuencia, se uso la

prueba no paramétrica de Wilcoxon.

Se encuentra un valor 0.025, significativo para la diferencia de clase funcional.
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Tabla 4
Calidad de vida relacionada con la salud, Score de Kansas City antes y después de

intervencion.

Score antes de Score posterior a

intervencién intervencién
Dominio Promedio S Promedio S Valor de p
Limitacion fisica 55.15 19.93 57.41 18.63 0.062
Frecuencia sintomas 82.81 19.86 88.4 15.82 0.006
Calidad de vida 59.38 19.5 61.88 18.74 0.066
Limitacion social 56.36 22.34 59.32 22.21 0.039
Score resumido 65.88 18.35 69.57 16.73 0.006

Para realizar el analisis estadistico y evaluar la significancia de la diferencia de medias
de cada dimension del score de Kansas City, antes y después de la intervencion, se
procedié a evaluar en primer lugar la normalidad con el test de Shapiro — Wilk, al tener

una muestra pequefia < 35.

Para la diferencia de cada dimension del score se obtuvo el valor p< 0.05, los datos
no son normales. En consecuencia, se uso la prueba no paramétrica de Wilcoxon. Se
encontrd diferencia significativa en los dominios de frecuencia de sintomas, limitacion
social y score resumido de la escala de Kansas City. La intervencion multidisciplinaria
mejoré el score de los dominios frecuencia de sintomas, limitacion social y score

resumido general.
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Tabla 5

Estado de salud de pacientes con insuficiencia cardiaca antes y después de

intervencién segun Score resumido de Kansas City.

Antes de

intervencion

Posterior a

intervencion

Estado de salud F % f % Valor de p
Bueno a excelente 9 28.1 13 40.6

Regular a bueno 19 59.4 17 53.1 0.011
Pobre a regular 4 12.5 2 6.3

Muy pobre a pobre. 0 0 0 0

Total 32 100 32 100

Para realizar el andlisis estadistico y evaluar la significancia de la diferencia de estado

de salud segun el score resumido general de la escala de Kansas City, antes y después

de la intervencion multidisciplinaria, se procedid6 a evaluar en primer lugar la

normalidad con el test de Shapiro — Wilk al tener una muestra pequefia < 35.

Se obtuvo un valor p< 0.05, los datos no son normales. En consecuencia, se uso la

prueba no paramétrica de Wilcoxon.

Se encuentra un valor 0.011, significativo para la diferencia estado de salud segun

score resumido general de Kansas City.
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V. DISCUSION

Se demuestra en nuestro estudio la mejoria de la clase funcional, incremento del score
de los dominios frecuencia de sintomas, limitacion social y score resumido general del
cuestionario de Kansas City e incremento del estado de salud segun el score resumido
general Kansas City, en pacientes con insuficiencia cardiaca posterior a la
implementacion de una intervencion multidisciplinaria por telemedicina. Si bien se
obtuvo una reduccion del numero de hospitalizaciones, no se demostré significancia

estadistica.

Estos resultados permiten confirmar la hipdtesis, que la implementacion de un
programa de intervenciéon multidisciplinaria por telemedicina en pacientes con
insuficiencia cardiaca mejor0 los resultados sanitarios del servicio en la Red Asistencial
Ancash EsSalud afio 2021.

La intervencién por telemedicina en los pacientes con insuficiencia cardiaca de nuestra
red se realiza en la actualidad con cardiélogos, enfermera capacitada en insuficiencia
cardiaca y nutricionista, con buenos resultados debido al seguimiento exhaustivo,
optimizacién del tratamiento y sobre todo educacion sobre adherencia al tratamiento y
autocuidado.

Los resultados coinciden con otros estudios como el de Saldarriaga et al (2016),
realizado en Colombia, con un disefio de cohorte retrospectiva y prospectiva, que
evaluo el efecto de un programa multidisciplinario de insuficiencia cardiaca con
atencion presencial, en la clase funcional, ingresos a emergencia y readmisiones
hospitalarias de los pacientes de un centro cardiologico de referencia. El programa
contd con atenciones de cardiologia, enfermeria, psicologia y rehabilitacion. Luego de
12 meses de seguimiento se evidencié un incremento significativo de la fraccion de
eyeccion, incremento de la clase funcional, disminucion de los ingresos por
emergencia y reduccion de las hospitalizaciones. A diferencia de nuestro estudio que
solo evalué el efecto de la intervencion en 2 meses, el estudio de Saldarriaga evalu6
cambios en un afio en una gran poblacién de 511 pacientes de su centro cardiolégico

de referencia.
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Un estudio realizado en Ontario Canada evalué la efectividad del programa HFDMP
(The Heart Failure Disease Management Program) para disminuir las hospitalizaciones
por insuficiencia cardiaca, reducir mortalidad y costos de atencion. El programa incluye
la atenciébn multidisciplinaria a pacientes ambulatorios con alto riesgo de
hospitalizacion. Los pacientes recibieron una consulta exhaustiva inicial por
cardiologia con titulacion de los medicamentos segun guias de practica clinica y
educacion sobre autocuidado; también recibieron tele monitorizacion por enfermeras
capacitadas para el control y manejo de sintomas, asi como orientaciébn sobre
autocuidado y actividad fisica. Los pacientes también fueron incorporados a un
esquema de rehabilitacion cardiaca y asistencia a una clinica de infusion de diuréticos
endovenosos en caso de deterioro funcional. Con un disefio cuasi experimental este
estudio incluy6 para evaluacion 138 pacientes en los que se determiné la mortalidad,
la frecuencia de hospitalizaciones y los costos antes y después de 12 meses de la
intervencion. El estudio demostro reduccion de las hospitalizaciones, la mortalidad y

costos (Zuzarte et al, 2018).

Este estudio a diferencia del nuestro (intervencion por telemedicina), incluye
actividades  presenciales y telemonitoreo evaluando fundamentalmente
hospitalizaciones, mortalidad y costos luego de un periodo de un afo. La diferencia
significativa en reduccion de hospitalizaciones, comparada con nuestro estudio, podria

deberse al mayor tiempo de seguimiento para evaluar el impacto del programa.

Otro estudio realizado en Espafia con un disefio de cohorte prospectiva evalu6 el
efecto del programa de Unidades de Manejo Integral para Pacientes con Insuficiencia
Cardiaca (UMIPIC) en la reduccion de hospitalizaciones e ingresos a emergencia en
pacientes con insuficiencia cardiaca y comorbilidad. La intervencion contempla los
siguientes aspectos: 1) abordaje médico integral, con atencion de la insuficiencia
cardiaca y las comorbilidades; 2) visitas domiciliarias y seguimiento telefénico, 3)
educacion en autocuidado tanto al paciente como al cuidador 4) atencion oportuna al
paciente en caso de reagudizacién. Durante el afio de seguimiento se redujo
significativamente en un 85% las hospitalizaciones y en un 72% los ingresos a

emergencia por reagudizacion de insuficiencia cardiaca (Cerqueiro et al., 2015). Este
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estudio a diferencia del nuestro tiene un enfoque predominantemente presencial con
un componente de seguimiento telefonico de enfermeria, el periodo de un afio de
seguimiento permite poner en evidencia los beneficios en la reduccién significativa de

hospitalizaciones e ingresos por emergencia.

Otro estudio también realizado en Espafa evalu6 el Programa Multidisciplinar de
Atencién a Pacientes con Insuficiencia Cardiaca (ProMIC) para reducir tasa de
reingresos por insuficiencia cardiaca y mejorar la calidad de vida relacionada a salud.
Con un disefio cuasi experimental evalu6 a pacientes mayores de 40 afios
hospitalizados por insuficiencia cardiaca en clase funcional Il y IV. La intervencién
ProMIC estuvo conformada por atencion clinica basada en guias de practica clinica,
educacién para autocuidado, manejo de comorbilidades y de las descompensaciones.
Luego de un afio de seguimiento se observé reduccion significativa de reingresos con
un hazard ratio de 0.59 e incremento de la calidad de vida a los 6 meses. Este estudio
también tiene un enfoque fundamentalmente presencial y un componente de llamadas
telefonicas para seguimiento de enfermeria (Domingo et al., 2019). A diferencia de
nuestro estudio en el que evaluamos la calidad de vida con el score Kansas City, este

estudio espafiol utilizo los cuestionarios SF 12 y Minnesota (MLHFQ).

Una tesis doctoral realizada en Espafia tuvo como objetivo principal evaluar la
afectividad de un programa multidisciplinario de medicina interna y geriatria para
gestion de la insuficiencia cardiaca en pacientes ancianos, en la reduccion de
hospitalizaciones por cualquier causa y por insuficiencia cardiaca. Esta investigacion
tuvo un disefio cuasi experimental con un grupo de 306 pacientes que fueron
evaluados antes y después de la intervencion. El programa contd con la participacion
de médicos geriatras, médicos internistas y enfermeras con intervenciones basadas
en guias de practica clinica de la Sociedad Europea de Insuficiencia Cardiaca. Las
actividades de manera resumida fueron: a) educacion al paciente y cuidador sobre
tratamiento de la enfermedad, autocuidado y sintomas de alarma, b) Consultas
regulares de seguimiento cada una o dos semanas los primeros dos meses, luego una
vez al mes durante un afio, ¢) Evaluacibn en hospital de dia en caso de

descompensacion, d) visitas domiciliarias por médico y enfermera en pacientes con
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deterioro funcional que no pueden acudir a hospital. Luego de un tiempo promedio de
seguimiento de 254 dias, el estudio encontré una reduccion significativamente de
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca como de cualquier causa (Nieto, 2017). El
enfoque de este estudio es totalmente presencial a diferencia de nuestro estudio con
enfoque de telemedicina; el tiempo de seguimiento también es mucho mayor por lo
gue permitié evaluar el impacto del programa en la reduccion significativa de los

resultados sanitarios.

En nuestro estudio evaluamos todos los pacientes atendidos en consultorio de
cardiologia, ya sea aquellos que llevan un tratamiento crénico en el servicio, como
aguellos que fueron dados de alta recientemente luego de una reagudizacién de
insuficiencia cardiaca. Muchos estudios evaltan intervenciones destinadas a la
atencion de pacientes con insuficiencia cardiaca recientemente dados de alta luego de

una reagudizacién como los que sefialamos a continuacion.

Una tesis doctoral realizada en Pais Vasco evaluo la efectividad de un programa de
tele monitorizacién en el seguimiento de pacientes con insuficiencia cardiaca en el
periodo posterior al alta, reduciendo reingresos, en comparacion con el seguimiento
habitual. Este estudio utilizé un disefio de ensayo clinico controlado no aleatorizado
incluyendo 99 pacientes en el grupo de intervencion y 98 en el grupo control. La
intervencién se realizé con dispositivos de toma de constantes (tensiémetro, pulso
oximetro y balanza digital) con conexién bluetooth a una base transmisora, distribuidos
a los pacientes. Se realiz6 capacitacion al paciente y cuidador sobre el uso de los
dispositivos y transmision de datos. Posterior a la capacitacion se programoé la
transmision de las constantes inicialmente una vez al dia los primeros 2 meses luego
del alta y posteriormente 3 veces por semana. También se programaron alarmas para
cada constante. Con el seguimiento se optimizd el tratamiento tanto farmacoldgico
como no farmacologico y se brindd educacion sobre adherencia y autocuidado. El
estudio demostro una reduccidn significativa de las hospitalizaciones a los 30 y 90 dias
de seguimiento (Lozano, 2018). Este estudio muestra un enfoque de telemedicina con
tecnologia sofisticada y una gran inversién, con seguimiento de pacientes

recientemente dados de alta por reagudizacién de insuficiencia cardiaca. A diferencia
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de la intervencion descrita en esta tesis, nuestro estudio evalu6 a todos los pacientes
con insuficiencia cardiaca atendidos en consultorio de cardiologia, con menor
tecnologia e inversién, pero con buenos resultados en la mejoria de la clase funcional

y la calidad de vida.

Un ensayo clinico aleatorio realizado en Turquia tuvo como objetivo evaluar la eficacia
y factibilidad de un programa educativo con seguimiento telefénico de 6 meses, a
pacientes con insuficiencia cardiaca posterior al alta hospitalaria, para reducir la
mortalidad, hospitalizaciones, visitas a emergencia y mejorar la clase funcional. Los
pacientes con insuficiencia cardiaca mayores a 18 afios de 10 centros fueron
aleatorizados: 125 al grupo del programa educativo con seguimiento telefonico y 123
a cuidados rutinarios. El programa educativo de la intervencion estuvo a cargo de
cardiélogos y enfermeras con contenidos de causas, sintomas, pronostico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca, cambios de estilos de vida, restriccion de sal,
monitoreo del peso, adherencia al tratamiento, manejo de la ganancia de peso,
actividades rutinarias y reconocimiento de sintomas de reagudizacién. El estudio no
demostroé reduccidn en la mortalidad en general, pero si una reduccion significativa de
la mortalidad cardiovascular; una reduccioén significativa de las visitas a emergencia y
mejoria de la clase funcional. (Cavusoglu et al, 2017). Este estudio realizé una
intervencion con seguimiento telefénico similar a nuestra propuesta, pero el mayor
tiempo de seguimiento permitié posiblemente un resultado de reduccion significativa
del nimero de visitas a emergencia en relacion a nuestros resultados que no muestran

significancia estadistica.

Hasta ahora comparamos los resultados de nuestro estudio con programas de
intervenciones presenciales o mixtas (presenciales y telemedicina), a continuacién,
describimos estudios de intervenciones con telemedicina comparandolas con nuestro

estudio.

Un ensayo clinico aleatorio realizado en Francia evaluo el efecto de un programa de

telemonitoreo comparado con atencion estandar en la prevencion de muerte por todas
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las causas y hospitalizaciones en pacientes con insuficiencia cardiaca. Este estudio
multicéntrico incluyé 937 pacientes que fueron aleatorizados, en un grupo de 482
pacientes que recibid telemonitoreo (peso diario, evaluacion de sintomas y educacién
personalizada) y un grupo control de 455 pacientes con seguimiento presencial
habitual. El estudio no demostré reduccion significativa en la mortalidad ni en la
frecuencia de hospitalizaciones. Cuando se analiz6 la hospitalizacion por subgrupos
se encontrd reduccion significativa en pacientes con clase funcional 1ll — IV y en los
pacientes adherentes a la toma de peso. Se concluye que la tele monitorizacion puede
obtener mejores resultados en poblaciones selectas y ademas se requieren mas
investigacion al respecto (Galinier et al, 2020). Este ensayo clinico aleatorio demuestra
gue, en determinadas situaciones, la tele monitorizacion es superior al seguimiento
estandar; el tipo de disefio aporta evidencia soélida sobre el beneficio de las

intervenciones con telemedicina y refuerza las conclusiones de nuestro estudio.

Un meta analisis evaluo la eficacia de las intervenciones por telemedicina comparadas
con el cuidado estandar en pacientes con insuficiencia cardiaca, en la mortalidad,
hospitalizaciones por todas las causas y hospitalizaciones relacionada a insuficiencia
cardiaca. Los datos fueron extraidos de 39 estudios elegible en los que compararon
ambas estrategias y tuvieron similares objetivos. La mortalidad por todas las causas
fue significativamente menor en la estrategia de intervencién por telemedicina (pooled
OR=0.80, 95% CI 0.71 to 0.91, p<0.001); de igual manera la hospitalizacion
relacionada a insuficiencia cardiaca fue menor en la estrategia de telemedicina (pooled
OR=0.63, 95% CIl 0.53 to 0.76, p<0.001) (Mao-huan et al, 2017).

Un meta analisis evalué las diferentes modalidades de telemedicina en la mortalidad,
la reduccién de hospitalizacion por todas las causas y reduccion de hospitalizacién
asociada a insuficiencia cardiaca. Los investigadores realizaron una busqueda
sistematica en las siguientes bases de datos: MEDLINE, EMBASE, CINAHL y The
Cochrane Library, incluyendo 30 ensayos clinicos con intervenciones con tele
monitorizacion, intervenciones educativas estructuradas telefébnicamente e
intervenciones con transmision electréonica a través de dispositivos. Los ensayos

clinicos mostraron una heterogeneidad baja o0 moderada. El estudio mostré que el
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telemonitoreo fue mas efectivo que el cuidado habitual en reducir el numero de
muertes, hospitalizaciones por cualquier causa y hospitalizaciones resultantes de
insuficiencia cardiaca; los pacientes que recibieron intervenciones estructuradas
telefonicamente también tuvieron menos hospitalizaciones por todas las causas y
resultantes de insuficiencia cardiaca; los pacientes que recibieron telemonitoreo con
dispositivos de transmision electronica también tuvieron un significativo menor nimero

de hospitalizaciones (Kotb et al 2015).

Todos estos meta- analisis confirman y refuerzan los resultados obtenidos en nuestra

intervencion.

En nuestro estudio el seguimiento y el ajuste de la medicacion se realiz6 siguiendo
parametros clinicos como sintomatologia, clase funcional y ganancia de peso
obtenidos de la evaluacién por teleconsulta y telemonitoreo de enfermeria, pero
existen intervenciones que utilizan marcadores biol6égicos como péptidos natriuréticos
para el ajuste de la medicacion. En relacion a este tema un ensayo clinico aleatorio
multicéntrico realizado en Estados Unidos y Canada evalué las limitaciones de la
optimizacién de la terapia de insuficiencia cardiaca guiada por marcadores cardiacos
(NT- Pro BNP). Este estudio incluyé pacientes que fueron aleatorizados a un grupo de
ajuste de medicacion de acuerdo al logro de metas del marcador cardiaco NT- Pro
BNP < 1000 pg/ml (446 pacientes) y un grupo de seguimiento clinico habitual (448). Si
bien el estudio demostrd reduccion de la mortalidad, hospitalizaciones y mejoria de la
fraccion de eyeccion, encontré que en ambos grupos soélo se realizé ajustes de dosis
en el 54% de casos en los que no se habia logrado las metas recomendadas por las
guias. Después de los 6 meses sélo 15% de los pacientes alcanzaron las metas de
dosificacion de farmacos recomendados por las guias. Los resultados de este estudio
sugieren que las oportunidades existen para titular medicacién para el maximo
beneficio en insuficiencia cardiaca, pero existe gran inercia terapéutica en la practica

clinica o las metas dosificacion no son realistas (Fiuzat et al,2020).

El telemonitoreo del peso es una actividad importante realizada por enfermeria en

nuestro estudio y permitié identificar a pacientes con retencién hidrica y el ajuste de
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medicacién. En relacion a este tema un estudio secundario de un ensayo clinico evalué
los patrones de adherencia a la tele monitorizacién del peso y su asociacion con el
riesgo de hospitalizacion, visitas a emergencia y la mortalidad. Luego de evaluar a los
pacientes asignados al grupo de intervencién (722) y al de seguimiento estandar (715),
el estudio encontré que el incremento en la adherencia al telemonitoreo del peso se
asocié a una reduccion de 19% del riesgo de muerte y una reduccion del 11% del

riesgo de hospitalizacion (Haynes et al, 2020).

Las estrategias para identificar sintomas y signos de alarma en el seguimiento de los
pacientes con insuficiencia cardiaca son importantes en el logro de los objetivos
terapéuticos y reduccion de eventos. Por ejemplo, un ensayo clinico aleatorio realizado
en Corea evaluo el efecto de la realizacion, por el paciente con insuficiencia cardiaca,
de un diario con registro de sintomas, peso, presion arterial, edemas en tobillos,
medicacion, ejercicio, glicemia, en las habilidades de autocuidado. Luego de un
seguimiento de 8 semanas a los pacientes distribuidos en el grupo de intervencion (28
pacientes) y control (33 pacientes), se demostré una mejoria significativa en el score
de adherencia de autocuidado en el grupo que se implementé el diario (Shim y Hwang,
2016).

Sin duda un aspecto muy importante de las intervenciones por telemedicina en los
pacientes con insuficiencia cardiaca es la circunstancia actual de pandemia por Covid-
19, donde es importante el cumplimiento de normas sanitarias y aislamiento social sin
dejar de lado el seguimiento y la monitorizacién del paciente. En relacién a este tema
un articulo de revision realiza una evaluacion integral de las aplicaciones posibles de
la telemedicina para pacientes con insuficiencia cardiaca durante la Pandemia de
COVID-19 y analiza las limitaciones y desafios en relacion a intervenciones puntuales.
Sefala que el aislamiento social producto de la pandemia ha disminuido los contactos
médicos de los pacientes con insuficiencia cardiaca, que puede llevar a reconocimiento
tardio de signos de descompensacion y reduccion de oportunidades para optimizacion
del tratamiento; ademas, los habitos inadecuados en la alimentacion o el sedentarismo
incrementarian las reagudizaciones. Durante esta pandemia la telemedicina no sélo

permite reducir el contacto personal y evitar brotes de COVID-19, también permite
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organizar programas estructurados para monitorizar a los pacientes, para evitar el
deterioro clinico y las hospitalizaciones innecesarias. Dentro de las estrategias
recomendadas para los pacientes se encuentras: a) consulta o visita remota con
sistema de comunicacién audiovisual, b) telemonitoreo domiciliario de parametros via
teléfono, aplicativos, dispositivos especializados, c) tele rehabilitacion, d) tele triaje
(evaluacion y estratificacion de los pacientes) previa a ingreso por emergencia en caso

de reagudizacion (Tersavi et al, 2020).

A nivel nacional existen implementados programas de insuficiencia cardiaca sobre
todo en institutos y hospitales nacionales como Instituto Nacional Cardiovascular,
Hospital Guillermo Almenara, Hospital Loayza, pero no disponemos de publicaciones
de esos resultados. De esas experiencias sOlo se encontr6 datos en relaciéon al
programa de insuficiencia cardiaca del Instituto Nacional Cardiovascular EsSalud. Los
datos obtenidos son de un resumen de trabajos presentados al XXV congreso de
cardiologia, en el que se evalud el impacto de una unidad de insuficiencia cardiaca. El
estudio demostré que la atencion multidisciplinaria especializada influye positivamente
en la mejoria clinica y la calidad de vida de los pacientes (Alarco y col, 2015). Un
estudio realizado por enfermeras del programa de insuficiencia cardiaca del Instituto
Nacional Cardiovascular de EsSalud Pera, demuestra asociacion entre adherencia al

tratamiento y calidad de vida en pacientes con falla cardiaca cronica (Huaméan, 2019).

Las limitaciones del nuestro estudio incluyen un nimero pequefio de pacientes al ser
nuestro hospital un centro de referencia de EsSalud sélo de las provincias de la costa
de Ancash, también el poco tiempo de seguimiento y el disefio sin un grupo control
gue limita la solidez de los resultados. Sin embargo, es un estudio importante con
resultados que demuestran la utilidad de la intervencion multidisciplinaria por
telemedicina en mejorar la clase funcional y la calidad de vida de los pacientes. Nuestro
estudio debera continuarse para evaluar resultados en un periodo mas prolongado
como uno o dos afos, ademas de ser punto de partida para la organizacion a nivel
nacional de programas de intervencion en insuficiencia cardiaca y la publicacion de

sus resultados, también podria ser punto de partida para una iniciativa nacional para
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un estudio multicéntrico sobre unidades o programas de insuficiencia cardiaca y sus

beneficios en los resultados sanitarios.
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VI. CONCLUSIONES

Primera. La implementacién de un programa de intervencion multidisciplinaria por
telemedicina mejoro los resultados sanitarios en pacientes con insuficiencia

cardiaca en la Red Asistencial Ancash EsSalud, afio 2021.

Segunda. Los pacientes con insuficiencia cardiaca estudiados tienen un promedio de
edad de 69.66 afos, es sexo masculino es méas frecuente (71.9%), la
etiologia mas frecuente es la cardiopatia isquémica (46.9%), la fraccién de
eyeccion promedio es 45.59, son mas frecuentes los pacientes con fraccion
de eyeccién reducida (53%), todos los pacientes estuvieron en la clase C de
ACC/AHA.

Tercera. La implementacion de un programa de intervencién multidisciplinaria por
telemedicina no demostré una reduccién significativa de la frecuencia de
hospitalizacion e ingresos por emergencia en pacientes con Insuficiencia

cardiaca

Cuarta. La implementacion de un programa de intervencion multidisciplinaria por
telemedicina demostr6 una mejoria significativa de la clase funcional en

pacientes con Insuficiencia cardiaca.

Quinta. La implementacion de un programa de intervencion multidisciplinaria por
telemedicina demostré un incremento significativo de la calidad de vida

relacionada con la salud en pacientes con Insuficiencia cardiaca.
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VIl. RECOMENDACIONES

Primera: Continuar en el hospital Il EsSalud Chimbote con la implementacion del
programa de insuficiencia cardiaca con capacitacion permanente al equipo

multidisciplinario.

Segunda: Incorporar al programa otros profesionales como médicos y tecnélogos

especializados en rehabilitacion cardiaca, psicélogos e internistas.

Tercera: Continuar con la investigacion de esta intervencion en el Hospital 11l EsSalud

Chimbote en un tiempo mas prolongado como uno o dos afios.

Cuarta: Se recomienda el disefio de registros de los programas de insuficiencia
cardiaca implementados, para evaluar las caracteristicas demogréficas y

clinicas de los pacientes.

Quinta: Se recomienda el disefio de estudios multicéntricos, a nivel nacional, de
intervenciones y programas de insuficiencia cardiaca y su eficacia en la
reduccion de hospitalizaciones, calidad de vida, mortalidad y otros
indicadores como fraccion de eyeccidon o marcadores como péptidos

natriuréticos.
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ANEXOS

Anexo 1. Matriz de operacionalizacion de variables

Variables | Definicion Definicién Dimensione | Indicadores
conceptual operacional S
Independi | Programa de | Programa de Organizacio | Implementac
ente: Insuficiencia telemedicina para nal: ion de
Intervenci | cardiaca (IC): | pacientes con Disefio e | actividades
on Las unidades | Insuficiencia cardiaca | implementa | de
multidisci | de IC (UIC) son | en la red asistencial cibn de la | programa.
plinaria servicios Ancash, intervencion
por funcionales multidiscipli
telemedic | que se han | Es un programa naria  para
ina para | desarrollado desarrollado en la red | pacientes
pacientes | para asistencial Ancash con
con sistematizar el | para atencién insuficiencia
insuficien | diagnostico, el | multidisciplinaria por | cardiaca.
cia tratamiento y el | telemedicina a
cardiaca | seguimiento pacientes con
clinico de los | insuficiencia cardiaca
pacientes con
IC.  (Anguita
Sanchez et al.,
2020)
Dependie | Resultados Resultados sanitarios | Hospitalizaci | Frecuencia
nte: sanitarios del | a evaluar: ones. de
Resultad | servicio Hospitalizaciones e hospitalizaci
oS (outcomes ingresos por on en
sanitarios | research). emergencia: altimos 3
del Conjunto  de | Hospitalizaciones e meses.
servicio. | indicadores de | ingresos por | Clase Clase
un servicio | emergencia por | funcional funcional
sanitario que | reagudizacion de segun NYHA
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se emplea para
la comparacién
de
desempeiio.
Entre los
indicadores de
resultados que
mas se

utilizan, estan
los referidos a
mortalidad vy
reingresos,
calidad de
vida. (Anguita
Sanchez y caol,
2016, p 947)

insuficiencia cardiaca

en los Ultimos tres
meses.

Clase funcional:
Capacidad para
realizar ejercicio
segun escala NYHA
(New York Heart

Association).

Calidad de vida
relacionada con la
salud (CVRS) : Nos
da informacion directa
desde la perspectiva
del propio paciente de
cémo la ICC le afecta
en su percepcion de

bienestar y en el
desarrollo de sus
actividades

diarias.(Comin-
Colet,2011,p)

Calidad de
vida.

Score de
calidad de
vida
relacionada
con la salud
segun
escala
KCCQ
(Kansas City
Cardiomyop
athy

Questionnair
e).
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Anexo 2: Instrumento de recoleccién de datos.

Cddigo de registro: Edad: Sexo:
Tiempo de diagnostico de insuficiencia cardiaca: afos
Etiologia:

Cardiopatia isquémica Cardiopatia Hipertensiva Valvulopatia
Cardiomiopatia dilatada idiopatica Otros:

Fraccion de eyeccion:

Clasificacion de insuficiencia cardiaca segun fraccion de eyeccion:
IC con FE reducida: FE < 40%

IC con FE media: FE 40-49%

IC con FE conservada: FE >50%

Hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca Gltimos 3 meses previos a la
intervencion: veces

Hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca 3 meses después de inicio de
intervencion: veces

Puntajes del cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud en
insuficiencia cardiaca (Kansas City) (KCCQ-12) previos a intervencion

Dominio de limitacion fisica: Puntos

Dominio de frecuencia de sintomas: Puntos.

Dominio de calidad de vida: Puntos
Dominio de limitacién social: Puntos
Score Resumido general: Puntos

Puntajes del cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud en
insuficiencia cardiaca (Kansas City) (KCCQ-12) posteriores a intervencién

Dominio de limitacion fisica: Puntos

Dominio de frecuencia de sintomas: Puntos.

Dominio de calidad de vida: Puntos
Dominio de limitacién social: Puntos
Score Resumido general: Puntos
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Anexo 3.

Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud en insuficiencia

cardiaca (Kansas City) (KCCQ-12)

Las siguientes preguntas se refieren a la insuficiencia cardiaca y como puede
afectar su vida. Por favor, lea y conteste las siguientes preguntas. No hay

respuestas correctas ni incorrectas.

Por favor, elija la respuesta que corresponda mejor a su situacion.
1. Lainsuficiencia cardiaca afecta a las personas de diferentes maneras. Algunas
sienten mas la falta de aire mientras que otras sienten mas la fatiga. Por favor,
indique en qué medida la insuficiencia cardiaca (por ejemplo, falta de aire o
fatiga) ha limitado su capacidad para realizar las siguientes actividades durante
las dltimas 2 semanas.
Por favor, margque con una X en el cuadrito en que mejor corresponda

Actividad

Extremadame
nte limitado/a

Bastante
limitado /a

Moderadamen
te limitado/a

Ligerament
e limitado/a

Nada
limitado/a

Limitado por
otras
razones o no
realicé esta
actividad.

Ducharse/
Bafarse

Caminar
una cuadra
en terreno
plano.

Correr o]
apresurarse
(Como para
alcanzar el
autobus)

2. Durante las dltimas 2 semanas, ¢cuantas veces tuvo hinchazén de los pies,
tobillos o piernas al despertarse en la mafiana?

Todas
mafanas

las

semana

3 0 mas veces por
pero no
todos los dias

1 a 2 veces por
semana

Menos de una vez por

semana

Nunca en las
Gltimas 2
semanas
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3. Durante las ultimas 2 semanas, en promedio, ¢cuantas veces la fatiga ha
limitado su capacidad para hacer lo que desea?

Todo el | Varias veces | Al menos una | 3 0 mas veces | 1-2 veces | Menos de | Nunca en
tiempo | aldia vez al dia por semana | por semana | una vez | las
pero no todos por Ultimas
los dias. semana. dos
semanas.

4. Durante las ultimas 2 semanas, en promedio, ¢,cuantas veces la falta de aire
ha limitado su capacidad para hacer lo que desea?

Todo el | Varias veces al | Al menos | 3 0 mas veces | 1-2 veces | Menos de | Nunca en
tiempo dia una vez al | por semana | por semana | una vez | las
dia pero no todos por Ultimas
los dias. semana. dos
semanas.

5. Durante las ultimas 2 semanas, en promedio, ¢ cuantas veces se ha visto
obligado/a dormir sentado/a en un sillbn o apoyado/a en por lo menos 3
almohadas al sentir que le falta el aire?

Todas las | 3 o méas veces por | 1 a 2 veces por | Menos de una vez | Nunca en las
noches semana pero no | semana por semana Ultimas 2
todas las noches semanas

6. Durante las Ultimas 2 semanas, ¢.en qué medida la insuficiencia cardiaca ha
limitado su capacidad para disfrutar de la vida?

Extremadamente

Bastante

Moderadamente

Ligeramente

Para nada

7. Situviera que vivir el resto de su vida con insuficiencia cardiaca tal como la
padece en este momento, ¢.cOmo se sentiria al respecto?

Completamente
insatisfecho.

Bastante
insatisfecho

Algo satisfecho

Bastante
satisfecho

Completamente
satisfecho
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8. ¢Qué tanto afecta la insuficiencia cardiaca su estilo de vida? Por favor,
indiqgue en qué medida la insuficiencia cardiaca puede haber limitado su
participacién en las siguientes actividades durante las Ultimas 2 semanas.
Por favor, marque con una X un cuadrito en cada linea

Actividad Extremadam | Bastante | Moderada | Ligeramente | Nada Limitado
ente limitado mente limitado/a limitado/a | por otras
limitado/a la limitado/a razones o
no realicé
esta
actividad.

Pasatiempos/Ac
tividades
recreativas.

Trabajar o hacer
tareas de la casa
en general.

Visitar a
familiares o
amigos.

Interpretacién:

Las opciones de respuesta de los items son escalas tipo Likert de 1 a 5, 6 o 7 puntos
y la puntuacién de cada una de sus dimensiones, asi como el score tiene una gama
tedrica de 0 a 100, siendo 100 el mejor estado.

Dominio de limitacion fisica: preguntas de 1la- 1c

Se asigna un puntaje de la 6. Para calcular el puntaje del dominio se multiplica el
valor de cada pregunta por 5.55 y se suman.

Dominio de frecuencia de sintomas: Preguntas 2,3,4,5

Se asigna un puntaje de 1a 5 0 1 a 7 segun la pregunta Para calcular el puntaje del
dominio se multiplica el valor de cada pregunta por 4.16 y se suman.

Dominio de calidad de vida: 6,7

Se asigna un puntaje de 1a 5. Para calcular el puntaje del dominio se multiplica el
valor de cada pregunta por 10 y se suman.

Dominio de limitacidn social: 8a-8c.

Se asigna un puntaje de la 6. Para calcular el puntaje del dominio se multiplica el
valor de cada pregunta por 5.55 y se suman.

Score Resumido general: Sumatoria de todos los dominios.

Se asigna un puntaje de la 7 a todas las preguntas. Para calcular el puntaje del
dominio se multiplica el valor de cada pregunta por 1.43 y se suman.
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Las puntuaciones de KCCQ tiene una escala de 0 a 100.

Se interpretan segun rangos de 25 puntos, donde los puntajes representan el estado
de salud de la siguiente manera:

0 a 24: muy pobre a pobre
25 a 49: de pobre a regular
50 a 74: regular a bueno

y 75 a 100: bueno a excelente.
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Anexo 4. Validez de juicio de expertos:

Maestro: Hugo Alpaca Salvador.
MATRIZ DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

TITULO DE LA TESIS: Programa intervencion multidisciplinaria en pacientes con Insuficiencia cardiaca y su impacto en los resultados
sanitarios. Red asistencial Ancash EsSalud, afio 2021.

Instrumento: Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud en insuficiencia cardiaca (Kansas City) (KCCQ-12)

Opcién de respuesta CRITERIOS DE EVALUACION
n ) ° . © e Relacién
@ u u = E 2| o g ERs Relacién | Relacion Relacién entreel | JberoVACION
— o) o g = o | g @ KEy entre la entre la ftemy la
m = a P & E| o o 5 o= . - - entre el - ES Y/O
< @) < ITEMS ] = QS | £ S 8 c .= | variabley | dimensi6 | . . opcion
= zZ © © o | 3 @ 5 ; % indicador y RECOMENDACI
14 O o < 2 c | O > o © g | dimensi6 nyel P de
< s a £ = o | O Baq I los items ONES
> = o 8 S| @ Sog n indicador respuest
0 z = a o | 3 =59
3| & |3 Eg¢ 2
- Sl NO | SI NO Sl NO | SI NO
Nombre la. Por favor,
de indique en qué
variable: medida la
Resulta- Limitacién insuficiencia
dos para cardiaca ha X X X
sanitario bafiarse limitado su
sen capacidad para
. ducharse/
paciente Lo banarse
s con Limitacio b Por f'avor N
insuficie | nfisica: o '
; indique en qué
ncia medida la
cardiaca insuficiencia
-Calidad Limitacién cardiaca ha
de vida para T X X X
: . limitado su
relacion caminar. capacidad para
ada con caﬁﬁinar ung
la salud.
cuadra en
terreno plano.
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Limitacién
para correr

1c. Por favor,
indique en qué
medida la
insuficiencia
cardiaca ha
limitado su
capacidad para
correr o
apresurarse
(Como para
alcanzar el
autobus)

Frecuen
ciade
sintoma
s

Edemas

2. Durante las
Gltimas 2
semanas, ¢,
cuantas veces
tuvo hinchazén
de los pies,
tobillos o piernas
al despertarse
en la mafiana?

Fatiga

3. Durante las
ultimas 2
semanas, en
promedio, ¢,
cuantas veces la
fatiga ha limitado
su capacidad
para hacer lo
gue desea?

Disnea

4. Durante las
Ultimas 2
semanas, en
promedio, ¢,
cuantas veces la
falta de aire ha
limitado su
capacidad para

Todo el tiempo
Varias veces al dia
Al menos una vez al
i
3 0 mas veces por
semana
1 a 2 veces por
semana
Menos de 1 vez por
semana
Nunca en las dltimas




hacer lo que
desea?

Ortopne
a

5. Durante las
Ultimas 2
semanas, en
promedio, ¢,
cuantas veces
se ha visto
obligado/a
dormir sentado/a
en unsillén o
apoyado/a en
por lo menos 3
almohadas al
sentir que le
falta el aire?

Calidad
de vida.

Extremadam

ente

Bastante

Moderada

Ligeramente

Para nada

Capacidad
para
disfrutar la
vida.

6. Durante las
Gltimas 2
semanas, ¢en
gué medida la
insuficiencia
cardiaca ha
limitado su
capacidad para
disfrutar de la
vida?

Completame

nte
catisfecha

Bastante
insatisfecho/

Algo

4ok

[

Bastante
satisfecho/a

Completame

nte

Sentimient
os en
relacién a
vivir el
resto de
vida con
insuficienci
a cardiaca.

7. Si tuviera que
vivir el resto de
su vida con
insuficiencia
cardiaca tal
como la padece
en este
momento, ¢,
cémo se sentiria
al respecto?
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Limitacio
n social

Extremadamen

te

bastante

Moderadament

Ligeramente
Nada limitado

Limitado por
otras razones

Limitacion
en
participacio
nen
pasatiempo
S.

8a. ¢Qué tanto
afecta la
insuficiencia
cardiaca su
estilo de vida?
Por favor,
indique en qué
medida la
insuficiencia
cardiaca puede
haber limitado
su participacion
en pasatiempos
y actividades
recreativas.

Limitacién
en trabajo
o tareas de
casa.

8b. Por favor,
indique en qué
medida la
insuficiencia
cardiaca puede
haber limitado
su participacion
en trabajar o
hacer tareas de
la casa en
general.

Limitacién
en visitar
amigos.

8c. Indique en
gué medida la
insuficiencia
cardiaca puede
haber limitado
su participacién
en visitar amigos
o familiares.

Nota: Insertar mas columnas, en opciones de respuesta si el instrumento lo requiere

\%°

Post fir
DNI 182

v!‘ “\..d’

*"’{é@”
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RESULTADO DE LA VALIDACION DEL INSTRUMENTO

NOMBRE DEL INSTRUMENTO: Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud en insuficiencia cardiaca (Kansas
City) (KCCQ-12)

OBJETIVO: Valorar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con insuficiencia cardiaca.

DIRIGIDO A: Pacientes con insuficiencia cardiaca.

VALORACION DEL INSTRUMENTO:

Deficiente Regular Bueno Muy Excelente
bueno
X
APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR : Hugo Aurelio Alpaca Salvador DNI: 18212554
GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR : Magister

\ 3°
Post ﬂ%n‘ 06
DNI 1823875 eﬁa\

Fuente: Formato enviado por el Area de Investigacion de la Escuela de Postgrado de la Universidad César VaIIejo

NOTA: Quien valide el instrumento debe asignale una valoracién marcando un aspa en el casillero que corresponda (x)
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Maestro: Jorge Damian Foronda.

MATRIZ DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

TITULO DE LA TESIS: Intervencién multidisciplinaria por telemedicina para mejorar resultados sanitarios en pacientes con
insuficiencia cardiaca, Red asistencial Ancash EsSalud, 2021

Instrumento: Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud en insuficiencia cardiaca (Kansas City) (KCCQ-12)

Opcién de respuesta

CRITERIOS DE EVALUACION

n (%2} %) 2
" w L 5 E - Relacion | Relacion . Relacion | OBSERVA
u z o o | 2 CR=E Relacion entre el CIONES
a o) o = Vol E| E C ~— @l entrela entre la .
2 %) Q [TEMS S co| 8] g o S 29 variabley | dimensi entre el ftem y la vio
. Z 6 g Q g £ 2845 B 289 di P | indicadory | opciénde | RECOME
< u = £ s El 3| © z S 5= dmensio nye los ftems res t | NDACION
= I P pues!
N = a 2 m 5 | © SN O n indicador
a pd =z § 5 82 a ES
3 SI | NO | SI | NO Sl NO | SI | NO
la. Por favor,
indique en qué
L medida la
Limita . . .
Nombre de cion insuficiencia
) . cardiaca ha
variable: para limitad X X X
Resultados bafiars | 'mitacdo su
- capacidad
sanitarios en e para
pacientes ducharse/
con Limitacién banarse.
insuficiencia fisica: 1b. Por favor X
cardiaca - . indique en qué
Calidad de q q
. o medida la
vida Limita insuficiencia
relacionada cién cardiaca ha
con la salud. para L X X X
camin limitado su
ar capacidad
’ para caminar
una cuadra en
terreno plano.
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Limita
cién
para
correr

1c. Por favor,
indique en qué
medida la
insuficiencia
cardiaca ha
limitado su
capacidad
para correr o
apresurarse
(Como para
alcanzar el
autobus)

Frecuenci

ade
sintomas

Ede
mas

2. Durante las
Gltimas 2
semanas, ¢,
cuantas veces
tuvo
hinchazon de
los pies,
tobillos o
piernas al
despertarse
enla
mafiana?

Fati
ga

3. Durante las
Ultimas 2
semanas, en
promedio, ¢,
cuantas veces
la fatiga ha
limitado su
capacidad
para hacer lo
gue desea?

Disn
ea

4. Durante las
Ultimas 2
semanas, en
promedio, ¢,
cuantas veces

Todo el tiempo
Varias veces al dia
Al menos una vez al
i
3 0 mas veces por
semana
1 a 2 veces por
semana
Menos de 1 vez por
Nunca en las Ultimas




la falta de aire
ha limitado su
capacidad
para hacer lo
gue desea?

Orto
pne

5. Durante las
Ultimas 2
semanas, en
promedio, ¢,
cuantas veces
se ha visto
obligado/a
dormir
sentado/a en
un sillén o
apoyado/a en
por lo menos
3 almohadas
al sentir que le
falta el aire?

Calidad de
vida.

Extremadam

ente

Bastante

Moderada

Ligeramente

Para nada

Capac
idad
para
disfrut
ar la
vida.

6. Durante las
Ultimas 2
semanas, ¢.en
gué medida la
insuficiencia
cardiaca ha
limitado su
capacidad
para disfrutar
de la vida?

Completame

nte
satisfecho

Bastante
insatisfecho/

Algo

ol

£

Bastante
satisfecho/a

Completame

nte
satisfecho/a

Senti
miento
sen
relacié
na
vivir el

7. Si tuviera
que vivir el
resto de su
vida con
insuficiencia
cardiaca tal
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resto como la
de padece en
vida este
con momento, ¢,
insufici | como se
encia sentiria al
cardia | respecto?
ca.
= -
w " | e |3 5
G 2|1 E|lG e 2
= § | S| E £ 2
) == 47 S| o = 8
o © ) ) < =
= < 8| D 3 E {
i S|~ |2 -
8a. ¢Qué
tanto afecta la
insuficiencia
cardiaca su
Limita estilo de vida?
cién Por favor,
en indique en qué
partici medida la
pacién | insuficiencia
en cardiaca
pasati puede haber
empos | limitado su
Limitacién participacion
social en
pasatiempos y
actividades
recreativas.
8b. Por favor,
indique en qué
Limita medida la
cién insuficiencia
en cardiaca
trabajo | puede haber
o] limitado su
tareas | participacion
de en trabajar o
casa. hacer tareas
de la casa en
general.
Limita 8c./|ndiqt_Je en
cien | Qué medida ia
insuficiencia
en )
. cardiaca
visitar

puede haber
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amigo | limitado su

s. participacion
en visitar
amigos o
familiares.

i oronda
. Joige E:T:.'quu'
D,'l P DIATR

G
D

wP:

N

JSAEMBNE: 8918
| 32809083
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RESULTADO DE LA VALIDACION DEL INSTRUMENTO

NOMBRE DEL INSTRUMENTO: Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud en insuficiencia cardiaca (Kansas
City) (KCCQ-12)

OBJETIVO: Valorar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con insuficiencia cardiaca.
DIRIGIDO A: Pacientes con insuficiencia cardiaca.

VALORACION DEL INSTRUMENTO:

Deficiente Regular Bueno Muy Excelente
bueno
X
APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR : Damian Foronda Jorge Luis
GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR : Magister en gestion de los servicios de salud

or oL amian forouda
Dy Jot 9C DIAIR
cnPIsAifmBNE: 8518
DNI 32809083

Fuente: Formato enviado por el Area de Investigacion de la Escuela de Postgrado de la Universidad César Vallejo

NOTA: Quien valide el instrumento debe asignale una valoracién marcando un aspa en el casillero que corresponda (x)
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Maestro: Ana Vidaurre Torres.

MATRIZ DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

TITULO DE LA TESIS: Programa intervencién multidisciplinaria en pacientes con Insuficiencia cardiaca y su impacto en los resultados

sanitarios. Red asistencial Ancash EsSalud, afio 2021.

Instrumento: Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud en insuficiencia cardiaca (Kansas City) (KCCQ-12)

Opcién de respuesta

CRITERIOS DE EVALUACION

[%2] (%9} (%] i
@ u u 5 e g o | Relacion | Relacion . Relacion | OBSERVA
w z 14 g o | 2 oc® Relacion entre el CIONES
o o, Q 2 ] €8l E| & S og enrela entre la entre el iftemy la Y/O
< @ 2 o o S8l S| € g 8 ¢ Y variabley | dimensi6 | . = n
= Z < g T Q EEI B¢ & < o > indicadory | opcionde | RECOME
14 i 9] = = aes| & © = o c .2 dimensié ny el P
< s o @ S|l o | @ T S - los items respuest NDACION
S = 2 nm=| 5 | © SN O n indicador
[a) z |.>u< g 3 € © = a ES
3 SI | NO | SI | NO Sl NO | SI | NO
la. Por favor,
Nombre indique en qué
de medida la
variable: Limitacion insuficiencia
Resultado para cardiaca ha X X X
S bafarse limitado su
sanitarios capacidad para
en ducharse/
pacientes Limita banarse.
con cion 1b. Por favor, X
insuficienc | fisica: indique en qué
ia cardiaca medida la
-Calidad Limitacién insuficiencia
de vida ara cardiaca ha X X X
relacionad Eaminar limitado su
aconla : capacidad para
salud. caminar una
cuadra en
terreno plano.
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Limitacién
para correr

1c. Por favor,
indique en qué
medida la
insuficiencia
cardiaca ha
limitado su
capacidad para
correr o
apresurarse
(Como para
alcanzar el
autobus)

Frecu
encia
de
sintom
as

Edemas

2. Durante las
Gltimas 2
semanas, ¢,
cuantas veces
tuvo hinchazén
de los pies,
tobillos o piernas
al despertarse
en la mafiana?

Fatiga

3. Durante las
ultimas 2
semanas, en
promedio, ¢,
cuantas veces la
fatiga ha limitado
su capacidad
para hacer lo
gue desea?

Disnea

4. Durante las
Ultimas 2
semanas, en
promedio, ¢,
cuantas veces la
falta de aire ha
limitado su
capacidad para

Todo el tiempo
Varias veces al dia
Al menos una vez al
=
3 0 mas veces por
semana
1 a 2 veces por
semana
Menos de 1 vez por
Nunca en las dltimas




hacer lo que
desea?

Ortopne
a

5. Durante las
Ultimas 2
semanas, en
promedio, ¢,
cuantas veces
se ha visto
obligado/a
dormir sentado/a
en unsillén o
apoyado/a en
por lo menos 3
almohadas al
sentir que le falta
el aire?

Calida
d de
vida.

Extremadam

ente

Bastante

Moderada

Ligeramente

Para nada

Capacidad
para
disfrutar la
vida.

6. Durante las
Gltimas 2
semanas, ¢en
gué medida la
insuficiencia
cardiaca ha
limitado su
capacidad para
disfrutar de la
vida?

Completame

nte
satisfecho

Bastante
insatisfecho/

Algo

Ihal.

tinf

Bastante
satisfecho/a

Completame

nte
satisfecho/a

Sentimient
os en
relaciéon a
vivir el
resto de
vida con
insuficienci
a cardiaca.

7. Si tuviera que
vivir el resto de
su vida con
insuficiencia
cardiaca tal
como la padece
en este
momento, ¢,
cémo se sentiria
al respecto?
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Limita
cién
social

Extremadamen
te
bastante
Moderadament
Ligeramente
Nada limitado
Limitado por

Limitacién
en
participacio
nen
pasatiempo
S.

8a. ¢Qué tanto
afecta la
insuficiencia
cardiaca su
estilo de vida?
Por favor,
indique en qué
medida la
insuficiencia
cardiaca puede
haber limitado su
participacién en
pasatiempos y
actividades
recreativas.

Limitacién
en trabajo
o tareas de
casa.

8b. Por favor,
indique en qué
medida la
insuficiencia
cardiaca puede
haber limitado su
participacién en
trabajar o hacer
tareas de la casa
en general.

Limitacion
en visitar
amigos.

8c. Indique en
gué medida la
insuficiencia
cardiaca puede
haber limitado su
participacion en
visitar amigos o
familiares.

Nota: Insertar mas columnas, en opciones de respuesta si el instrumento lo requiere

il = i
Pra aria Vida
Ai‘ﬁanf?f;o-rnﬁkmsv:, A

P agsas R.N.E. 174
cMmP: 36528 7

Magister Ana Maria Vidaurre Torres
DNI 18123685
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RESULTADO DE LA VALIDACION DEL INSTRUMENTO

NOMBRE DEL INSTRUMENTO: Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud en insuficiencia cardiaca (Kansas
City) (KCCQ-12)

OBJETIVO: Valorar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con insuficiencia cardiaca.

DIRIGIDO A: Pacientes con insuficiencia cardiaca.

VALORACION DEL INSTRUMENTO:

Deficiente Regular Bueno Muy Excelente
bueno

X

APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR : Ana Maria Vidaurre Torres
GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR : Magister

Post firma
DNI 18123685

Fuente: Formato enviado por el Area de Investigacion de la Escuela de Postgrado de la Universidad César Vallejo

NOTA: Quien valide el instrumento debe asignale una valoracion marcando un aspa en el casillero que corresponda (X)
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Anexo 5.

Célculo de Validez de expertos:

NOMBRE DEL INSTRUMENTO: Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud
en insuficiencia cardiaca (Kansas City) (KCCQ-12)

CALIFICACIONES DE LOS JUECES
iTEM JUEZ1 JUEZ 2 JUEZ 3 SUMA V
1 1 1 1 3 1,00
2 1 1 1 3 1,00
3 1 1 1 3 1,00
4 1 1 1 3 1,00
5 1 1 1 3 1,00 Nro de jueces:
c: Nimero de valores de la

6 1 1 1 3 1,00 escala de valoracién :
7 1 1 1 3 1,00
8 1 1 1 3 1,00
9 1 1 1 3 1,00
10 1 1 1 3 1,00
11 1 1 1 3 1,00
12 1 1 1 3 1,00

V DE AIKEN GENERAL 1,00
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Anexo 6.

Autorizacion de la institucion donde se aplico la investigacion:

P s i
PERU | de Trabajo Seguro Social de Salud
b 4 y Promocién del Empleo | (EsSalid Sl s Essalud

"Afio del Bicentenario del Peru: 200 afios de Independencia”
CARTAN® //€ .GRAAN-ESSALUD-2021
Chimbote, 08 de Junio del 2021
Sefior.

GUILLERMO ALBERTO ARANA MORALES
Presente.-

ASUNTO: AUTORIZACION PARA EJECUCION DE TRABAJO DE INVESTIGACION

\ De mi mayor consideracion:
2
Es grato dirigirme a usted para saludarla cordialmente, y a la vez en respuesta a su solicitud
AUTORIZAR el desarrollo del Proyecto de Investigacion titulado: “INTERVENCION
MULTIDISCIPLINARIA POR TELEMEDICINA PARA MEJORAR RESULTADOS SANITARIOS
EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA, RED ASISTENCIAL ANCASH ESSALUD,
2021"; a su vez, recalcar que la informacion recabada para dicho estudio es eminentemente con
fines académicos, los mismos que seran de absoluta confidencialidad para el grupo en estudio; a su
vez, los resultados deberan ser presentados a la institucion al finalizar la investigacion, para los fines
que se estime pertinente.

Por lo antes expuesto, se le otorga todas las facilidades del caso, con la finalidad que pueda
desarrollar sin contratiempos la respectiva investigacion, salvaguardando siempre la integridad y
seguridad de nuestros usuarios y respetando las normas institucionales.

Sin otro particular, me suscribo de usted.

Atentamente,
RED ASISTENCIAL ANCAIH
RDC/IRCA 1 esSalud
CC. Archivo.
i Area Ar'\o-Ccrr:;if"--:
[t} /3 [2020] 252 |

D Y

i Av. Circunvalacién N° 119

i Urb. Laderas del Norte
www.essalud.gob.pe | Chimbote - Perd

i Tel.: 043-483830



Anexo 7: Consentimiento Informado para participar en estudio de investigacion:

Instituciones: Universidad Privada César Vallejo, EsSalud Red Asistencial Ancash-
Chimbote.

Investigador: Guillermo Arana Morales

Titulo del estudio: Programa de intervencion multidisciplinaria por telemedicina en
pacientes con Insuficiencia cardiaca y su impacto en los resultados sanitarios. Red
asistencial Ancash EsSalud, afio 2021.

Propdsito de estudio:
Estimado sefor o sefora:

Se le propone patrticipar en un estudio local de pacientes con Insuficiencia cardiaca.
Antes que decida participar del estudio es importante que usted sepa por qué se hace
esta investigacion y los beneficios. Es un estudio desarrollado por investigadores de la
Red Asistencial Ancash de EsSalud y la Universidad César Vallejo, aprobado por el
comité de ética en investigacion del Hospital Ill EsSalud Chimbote y autorizado para
su ejecucién por el Gerente de la Red Asistencial Ancash.

El proposito del estudio es determinar el efecto de un programa multidisciplinario por
telemedicina en los ingresos por emergencia, clase funcional y calidad de vida en
pacientes con insuficiencia cardiaca atendidos en el Hospital Ill EsSalud de Chimbote.
Este estudio permitird obtener conclusiones que nos ayuden a dar un mejor tratamiento
a los pacientes.

Si usted decide patrticipar se le realizara sesiones por video llamada para que brinde
datos clinicos y se le solicitara el llenado de cuestionarios por internet. Se estima que
se completara la evaluacion de cada paciente en un promedio 2 meses.

Procedimientos:

Si participa en este estudio se recopilara la informacién relacionada con su fecha de
nacimiento, género, causas de la insuficiencia cardiaca, fraccion de eyeccion y
resultados del cuestionario de calidad de vida.

Riesgos:
No existe ningun riesgo para la salud de los pacientes.
Beneficios:

Usted como paciente se beneficiara al realizarle una exhaustiva evaluacion y se
optimizard al méximo el tratamiento de insuficiencia cardiaca y se le brindara
educacion sobre su enfermedad.

Costos e incentivos:
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Usted no realizara ningan pago por los estudios a realizar ni recibird compensacion
alguna por su participacion en el estudio.

Confidencialidad:

Todos los datos que sean tomados (con su autorizacion) seran confidenciales.
Nosotros guardaremos su informacién con cédigos y no con nombres. Si los resultados
de este seguimiento son publicados, no se mostrara ninguna informacién que permita
la identificacion de las personas que participan en este estudio. Sus archivos no seran
mostrados a ninguna persona ajena sin su consentimiento.

Derechos del Paciente:

Si usted acepta participar en este estudio, se le pide amablemente que complete el
resto de este documento (por favor féchelo y firmelo). Debe obtenerse su
consentimiento antes de realizar cualquier forma de registro. Usted recibira una copia
del consentimiento informado y puede pedir informacion adicional en cualquier
momento durante el registro.

La participacion es voluntaria. Su tratamiento y la actitud de su médico hacia usted no
se afectaran si decide no participar en el estudio. Usted en cualquier momento puede
retirarse del estudio sin que esto afecte su atencion en los establecimientos de
EsSalud.

Si usted tiene alguna duda adicional llamar al Dr. Guillermo Alberto Arana Morales al
999048020.

Consentimiento:

Nombre y Apellido del participante:

Nombre y apellido del Investigador:

Fecha y hora:

Firma del investigador:
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Consentimiento informado en formato google form.

[ Formulario sin titulo - Formularic X [B Consentimiento Informado parz X =+ o - b

C @ docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeTzao8mOK4xoXA3tzQ-3CW7TgNjjke7 NyAS-UiCKwOXFESIA/viewform t QRN e H

Lista de lectura

@ main & MenuPrincipal [E] Google Forms s UNIVERSIDAD NAC.. @ Audios—Bem-vindo [l Conjugagio de Ver.. [l Determinagéo -
Consentimiento Informado para
participar en estudio de investigacion:

Intervencion multidisciplinaria por telemedicina para mejorar resultados sanitarios en
pacientes con Insuficiencia cardiaca . Red asistencial Ancash EsSalud, 2021

5 Aplicaciones |l Sample size - Mea

*QObligatorio

Propésito del estudio:

Estimado sefior o sefiora: Se le propone participar en un estudio local de pacientes con Insuficiencia
cardiaca. Antes que decida participar del estudio es importante que usted sepa por qué se hace esta
investigacian y los beneficios. Es un estudio desarrollado por investigadores de la Red Asistencial
Ancash de EsSalud y la Universidad César Vallejo, aprobado por el comité de ética en investigacian del
Hospital Ill EsSalud Chimbote y autorizado para su ejecucion por el Gerente de |a Red Asistencial
Ancash. El propésito del estudio es determinar el efecto de un programa multidisciplinario por
telemedicina en 10s iNgresos por emergencia, clase funcional y calidad de vida en pacientss con
insuficiencia cardiaca atendidos en el Hospital |1l EsSalud de Chimbote. Este estudio permitiré obtener
conclusiones gue nos ayuden a dar un mejor tratamiento & los pacientes. Si usted decide participar sele
realizard sesiones por video llamada para que brinde datos clinicos y se le solicitara el llenado de
cuestionarios por internet. Se estima que se completard a evaluacion de cada pacients en un promedio
2 meses

Procedimientos:

Si participa en este estudio se recopilard la informacién relacionada can su fecha de nacimiento, género,

causas de |a insuficiencia cardiaca, fraccion de eyeccion y resultados del cuestionario de calidad de

vida. Riesgos: No existe ningun riesgo para |a salud de los pacientes. /

H £ Escribe aqui para buscar P £ o & = q) EsP

B Formulario sin titulo - Formularic % Consentimiento Informado par= - X = [+ - X

C @ decsgooglecom/forms/d/e/1 FAIpQLSeTza0BmOK4xoXA3tzQ-3CWTTgNjjke TNy AS-UiCKWOXFESIAfviewform r LI I 3 :
goog| P qNjjke7Ny.

t Aplicaciones | Samplesize - Mean.. @ main @ MenuPrincipal [ Google Forms  wes UNIVERSIDAD NAC.. @ Audios-Bem-vindo [l Conjugagio deVer.. [l Determinagio - Dici.. » | 18 Lista de lectura

Beneficios:
Usted coma paciente se beneficiard al realizarle una exhaustiva evaluacién yse omlm\zaré al méxima el
tratamiento de insuficiencia cardiaca y se le brindara educacion sobre su enfermedad

Costos o incentivos
Usted n realizara ningdn page por los estudios a realizar ni recibira compensacion alguna por su
participacion en el estudio.

Confidencialida
Todos los datos que sean tomados (con su autorizacion) seran confidenciales. Nosotros guardaremos
su infermacion con cddigos y no con nombres. Si los resultados de este seguimiento son publicados, no
se mostrard ninguna informacién gue permita la identificacién de |as personas que participan en este
estudio. Sus archivos no seran mostrados a NiNGUNa PErsona ajena sin su consentimients

Derechos del paciente:

Si usted acepta participar en este estudio, se le pide amablemente que complete el resto te este
documento (por favor féchela y firmelo). Debe obtenerse su consentimiento antes de realizar cualquier
forma de registro. Usted recibird una copia del consentimiente informado y puede pedir informacion
adicional en cualquier momente durante el registro La participacién es voluntaria. Su tratamiento y la
actitug de su médico hacia usted no se afectaran si decide o participar en el estudio. Usted en
cualquier momento puede retirarse del estudia sin que esto afecte su atencién en los establecimientos
de EsSalud. Si usted tiene alguna duda adicional llamar al Dr. Guillermo Alberto Arana Morales al
999048020,

Nombre de paciente * -

ﬂ /2 Escribe aqui para buscar P E Y Q) ESP
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B Formulario sin titulo - Formularic X Consentimiento Informado para = X =

locs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeTzaoBmOKdxoXA3tzQ- Njjkc?NyA9-UiCKwi viewform
C ad I fforms/d/e/1 FAIpQLSeTzaoBmOK4xoXA3tzQ-3CWTTqNjjke7NyA9-UiCKwOXFESIA/viewf

Aplicaciones Sample size - Mean.. main & Menu Principal Google Forms  uns UNIVERSIDAD NAC... Audios - Bem-vindo Conjugagdo de Ver..
P! P! A P 9! Jugag
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Anexo 8.

Actividades de profesionales de intervencion multidisciplinaria en pacientes
con insuficiencia cardiaca.

Teleconsulta de cardiologia

Frecuencia de evaluacién: Una vez al mes o o solicitud de paciente si hay signos de alarma.

Nro de
sesion

Caracteristicas de la Intervencion y
actividades.

Recursos

Tiempo

1

Anamnesis al paciente y blsqueda en

historia digital de la siguiente informacion:

Tiempo de enfermedad.

Factores de riesgo.

Etiologia.

Sintomas.

Clase funcional NYHA.

Clasificacion ACC/ AHA.
Comorbilidad.

Inmunizaciones: Covid, Influenza,
Neumococo.

Signos vitales si paciente dispone de
pulsooximetro o tensiémetro digital.
Evaluacidn de signos como edema o
ingurgitacion yugular por videollamada.
Obtencidn de consentimiento informado.
Explicacion de cuestionario Kansas City y
envio a Whats app de paciente para
respuestas.

Optimizacién de dosis de farmacos de
acuerdo a sintomatologia y de acuerdo a

metas sefialadas en guia de préactica clinica.

Educacién sobre importancia de
adherencia para evitar hospitalizaciones,
mortalidad y para mejorar calidad de vida.
Registro de la intervencion en sistema
EsSi.

e Computadora del
servicio con acceso al
sistema ESSi.

e  Smartphone.

e Laptop con acceso a
internet y a sistema
EsSi.

30 minutos

2da. sesion
y todas las
siguientes

Anamnesis al paciente para evaluar :
Sintomas.

Clase funcional NYHA.

Signos vitales si paciente dispone de
pulsooximetro o tensidmetro digital.
Evaluacion de signos como edema o
ingurgitacion yugular por videollamada.
Optimizacién de dosis de farmacos de
acuerdo a sintomatologia y de acuerdo a

metas sefialadas en guia de préactica clinica.

Educacion sobre importancia de
adherencia para evitar hospitalizaciones,
mortalidad y para mejorar calidad de vida.
Registro de la intervencion en sistema
EsSi.

. Computadora del
servicio con acceso al sistema
EsSi.

. Smartphone.

. Laptop con acceso a
internet y sistema EsSi.

15 minutos

80



Telemonitoreo y teleorientacién de enfermeria.

Frecuencia de evaluacién: Cada 15 dias o mas frecuente a criterio de enfermeria si hay sinstomas o signos de

alarma.

Nro de
sesion

Caracteristicas de la Intervencién y
actividades.

Recursos

Tiempo

1

Anamnesis al paciente.

Evaluacidn de sintomas.
Inmunizaciones: Covid, Influenza,
Neumococo.

Signos vitales si paciente dispone de
pulsooximetro o tensiémetro digital.
Peso del paciente.

Educacidén sobre importancia de
adherencia para evitar hospitalizaciones,
mortalidad y para mejorar calidad de vida,
educacidn sobre autocuidado, educacién
sobre medicion de signos vitales y peso
diario ; reconocimiento de signos de
alarma.

Registro de la intervencion en sistema
EsSi.

e  Smartphone.

e Laptop con acceso a
internet y a sistema
EsSi.

30 minutos

2da. sesion
y todas las
siguientes

Anamnesis al paciente .

Evaluacion de sintomas.

Signos vitales si paciente dispone de
pulsooximetro o tensiémetro digital.
Peso del paciente.

Educacion sobre importancia de
adherencia para evitar hospitalizaciones,
mortalidad y para mejorar calidad de vida,
educacion sobre autocuidado, educacion
sobre medici6n de signos vitales y peso
diario ; reconocimiento de signos de
alarma.

Registro de la intervencion en sistema
EsSi.

. Smartphone.
. Laptop con acceso a
internet y a sistema EsSi.

15 minutos
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Teleorientacién de nutricién.

Frecuencia de evaluacion:

Una vez al mes.

Nro de
sesion

Caracteristicas de la Intervencién y
actividades.

Recursos

Tiempo

1

Anamnesis al paciente.

Evaluacidn de hébitos nutricionales de
paciente.

Peso del paciente.

Recomendaciones nutricionales: (Dieta Dash)
Ingesta de agua, evitando excesos.

Evitar bebidas azucaradas. (gaseosas).
Reduccion de sal en la dieta.

Ingesta diaria de verduras en ensaladas.
Ingesta diaria de frutas.

Ingesta de lacteos bajos en grasa.

Ingesta de granos integrales.

Ingesta de perscado varias veces por semana.
Ingesta de fruta seca.

Ingesta de aceite de oliva en ensaladas.
Evitar frituras y grasas saturadas.

Educacién sobre importancia de adherencia a
la dieta para evitar hospitalizaciones y para
mejorar calidad de vida.

Registro de la intervencion en sistema EsSi.

e Computadora del
servicio con acceso al
sistema EsSi.

e  Smartphone.

e Laptop con acceso a

internet y a sistema EsSi.

30
minutos

2da. sesion
y todas las
siguientes

Anamnesis al paciente.

Recomendaciones nutricionales: (Dieta Dash)
Ingesta de agua, evitando excesos.

Evitar bebidas azucaradas. (gaseosas).
Reduccion de sal en la dieta.

Ingesta diaria de verduras en ensaladas.
Ingesta diaria de frutas.

Ingesta de lacteos bajos en grasa.

Ingesta de granos integrales.

Ingesta de perscado varias veces por semana.
Ingesta de fruta seca.

Ingesta de aceite de oliva en ensaladas.
Evitar frituras y grasas saturadas.

Educacion sobre importancia de adherencia a
la dieta para evitar hospitalizaciones y para
mejorar calidad de vida.

Registro de la intervencion en sistema EsSi.

. Computadora del
servicio con acceso al sistema
EsSi.

. Smartphone.

. Laptop con acceso a
internet y sistema EsSi.

15
minutos
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Anexo 9. Matriz de respuestas a cuestionario de calidad de vida relacionada a salud Kansas City (KCCQ12) a
pacientes con insuficiencia cardiaca antes y después de intervencion multidisciplinaria por telemedicina.

Respuesta Nro. de Nro. de Nro. de Nro de

s del pregunta y pregunta y pregunta y pregunta y

cuestionari puntaje puntaje puntaje. puntaje.

0 anteso Score Score

después Cabdigo Dominio domini Score Score
de de Score de frecuenci 0 Dominio | resumid
intervencié | pacient limitacio ade calidad | 8 | 8 |8 | limitacio 0

n e la | 1b | 1c n fisica 2| 3| 4| 5| sintomas 6 7| devida|a |b |c n social | general
Antes 1 1 1 1 16,65 411|1]|5 45,76 2 1 30 1123 33,3 32,89
Antes 10 4 4 4 66,6 116|765 79,04 3 4 70 4 13|65 66,6 715
Antes 9 6 6 6 99,9 5|17]17]5 99,84 3 2 50 6 | 6|6 99,9 92,95
Antes 11 5 5 3 72,15 5|17]|16]|4 91,52 4 4 80 41 4|6 77,7 81,51
Antes 3 5 4 1 55,5 3|/7]16]5 87,36 5 1 60 1121 22,2 58,63
Antes 2 4 3 1 44,4 5171715 99,84 5 3 80 5166 94,35 81,51
Antes 8 4 2 1 38,85 5|5|5]5 83,2 3 2 50 2124 44,4 57,2
Antes 14 5 4 4 72,15 5|17]17]5 99,84 4 2 60 3133 49,95 74,36
Antes 4 3 4 1 44,4 5171715 99,84 4 2 60 3135 61,05 70,07
Antes 6 5 5 4 77,7 5171715 99,84 5 4 90 6 |54 83,25 88,66
Antes 5 4 4 3 61,05 5|5]|5]5 83,2 4 3 70 3125 55,5 68,64
Antes 7 4 3 1 44,4 5171713 91,52 3 2 50 3133 49,95 62,92
Antes 13 1 1 1 16,65 51112 37,44 1 1 20 1 1|2 22,2 25,74
Antes 12 5 5 5 83,25 51711715 99,84 5 4 90 515|565 83,25 90,09
Antes 15 3 4 6 72,15 415 |4]|2 62,4 2 2 40 3133 49,95 58,63
Antes 16 4 3 2 49,95 216|165 79,04 3 3 60 41 3|4 61,05 64,35
Antes 17 4 4 1 49,95 41631 58,24 1 2 30 4 14| 4 66,6 54,34
Antes 18 4 3 1 44,4 517172 87,36 3 2 50 21212 33,3 57,2
Antes 19 4 3 1 44,4 517|173 91,52 5 2 70 2122 33,3 61,49
Antes 20 5 3 1 49,95 5171715 99,84 5 2 70 4 1414 66,6 74,36
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Antes 21 1 1 1 16,65 5/1[]1]|5 49,92 1 1 20 1111 16,65 28,6
Antes 22 5 5 3 72,15 5| 71715 99,84 5 2 70 4 144 66,6 80,08
Antes 23 4 5 4 72,15 517175 99,84 5 4 90 5155 83,25 87,23
Antes 24 4 4 1 49,95 515|315 74,88 5 2 70 3133 49,95 61,49
Antes 25 5 5 6 88,8 517175 99,84 5 3 80 51515 83,25 90,09
Antes 26 5 3 1 49,95 51665 91,52 4 3 70 4 144 66,6 71,5
Antes 27 5 3 1 49,95 5/5[5]|5 83,2 4 2 60 2122 33,3 58,63
Antes 28 5 3 1 49,95 5141415 74,88 3 2 50 3133 49,95 58,63
Antes 29 5 3 1 49,95 513|315 66,56 2 2 40 2 122 33,3 50,05
Antes 30 5 3 2 55,5 5| 71715 99,84 3 2 50 3133 49,95 68,64
Antes 31 3 2 1 33,3 1/1]1]5 33,28 2 2 40 2 122 33,3 34,32
Antes 32 5 5 3 72,15 5171715 99,84 5 3 80 51515 83,25 85,8
Después 1 4 4 2 55,5 513]3]5 66,56 2 1 30 1123 33,3 50,05
Después 4 3 1 44,4 5171715 99,84 5 3 80 5166 94,35 81,51
Después 3 5 4 1 55,5 5171615 95,68 5 1 60 1121 22,2 61,49
Después 10 5 4 4 72,15 5171715 99,84 5 4 90 4 |1 5]5 77,7 85,8
Después 9 6 6 6 99,9 517175 99,84 3 2 50 6 | 6|6 99,9 92,95
Después 11 5 5 3 72,15 5171614 91,52 4 4 80 4146 77,7 81,51
Después 8 3 2 1 33,3 5/5[5]|5 83,2 3 2 50 21214 44,4 55,77
Después 14 5 4 4 72,15 5171715 99,84 4 2 60 31313 49,95 74,36
Después 3 4 1 44,4 5171715 99,84 4 2 60 3135 61,05 70,07
Después 5 5 4 77,7 5171715 99,84 5 4 90 6 |54 83,25 88,66
Después 4 4 3 61,05 5/5[5]|5 83,2 4 3 70 31215 55,5 68,64
Después 23 4 5 4 72,15 517175 99,84 5 4 90 5[15]5 83,25 87,23
Después 7 4 3 1 44,4 5171713 91,52 3 2 50 3133 49,95 62,92
Después 13 1 1 1 16,65 51112 37,44 1 1 20 1112 22,2 25,74
Después 12 5 5 5 83,25 517175 99,84 5 4 90 51515 83,25 90,09
Después 15 4 4 6 77,7 516 7|5 95,68 3 2 50 4 14 1 4 66,6 77,22
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Después 16 4 3 2 49,95 217175 87,36 3 3 60 4 1314 61,05 67,21
Después 17 5 4 1 55,5 5|71 7|5 99,84 3 3 60 51515 83,25 78,65
Después 32 5 5 3 72,15 517175 99,84 5 3 80 5155 83,25 85,8
Después 18 4 3 1 44,4 5171713 91,52 3 2 50 2 122 33,3 58,63
Después 20 5 3 1 49,95 51675 95,68 5 2 70 4 1414 66,6 72,93
Después 22 5 5 3 72,15 5| 71715 99,84 5 2 70 4 144 66,6 80,08
Después 30 5 3 2 55,5 517175 99,84 3 2 50 31313 49,95 68,64
Después 19 4 3 1 44,4 5171713 91,52 5 2 70 2 122 33,3 61,49
Después 25 5 5 6 88,8 517175 99,84 5 3 80 51515 83,25 90,09
Después 21 1 1 1 16,65 511]1]5 49,92 1 1 20 111 16,65 28,6
Después 24 4 4 1 49,95 516|3]5 79,04 5 2 70 3133 49,95 62,92
Después 26 5 3 1 49,95 5]6[6]|5 91,52 4 3 70 4 14 14 66,6 71,5
Después 27 5 4 1 55,5 5/6|6]5 91,52 4 2 60 4 1414 66,6 71,5
Después 28 5 3 1 49,95 5141415 74,88 3 2 50 3133 49,95 58,63
Después 29 5 3 1 49,95 513]3]5 66,56 2 2 40 2 122 33,3 50,05
Después 31 4 4 1 49,95 31414]|5 66,56 4 2 60 31313 49,95 57,2
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Anexo 10. Matriz de resultados de tesis: Intervencion multidisciplinaria por telemedicina para mejorar resultados
sanitarios en pacientes con insuficiencia cardiaca, Red asistencial Ancash EsSalud, 2021.

DOMINT [ DOMINT | SCOTE [EStado ESTato
cal cr | &F Hosp. | Hosp. o 0 |resumi de de

Clasific] s. [NYHA NYHA antes | despu Dominio |calidad | limitaci | do salud Dominio salud

oL . i a-cion | AC | previa de:s,pu de |és de | Dominio |frecuenci| de 6n |genera| segun | Dominio |frecuencia| Dominio | Dominio | Score | segin

Podigedad [Sexoftiologid FE segin| ¢ | a |.%° |interv [interv |limitacion a vida, |social,| I, | Score | limitacié de calidad | limitacion [resumido| Score

FE [/AH| interv MRS en- en- fisica [sintomas,| antes | antes | antes | Kansa | nfisica | sintomas | de vida | social | general | Kansa
A lencion| € | cion | cion | antes antes | (Punto [ (Punto | (Punto| s, |después| después [después|después|después| s

el (puntos): | (Puntos) S) S) s) antes. | (puntos)| (Puntos) |[(puntos)]| (Puntos) | (Puntos) | despu
1 | 34| M |Cardior] 25|FEredu] C 8 2 0 0 16,65 45,76 30 33,3 | 32,89 2 55,5 66,56 30 33,3 50,05 3
2 |1 80| M [Valvuld29|FEredu] C 3 3 0 0 44,4 99,84 80 | 94,35 | 81,51 4 44,4 99,84 80 94,35 81,51 4
3 [ 82| M |Cardiog 30[|FEredul C 2 2 0 0 55,5 87,36 60 22,2 | 58,63 3 55,5 95,68 60 22,2 61,49 3
4 | 83| M [Cardiod 44|FEmed| C 2 2 0 0 44,4 99,84 60 | 61,05 | 70,07 3 44,4 99,84 60 61,05 70,07 3
5 [ 70| M |Cardiog 35{FEredul C 2 2 0 0 61,05 83,2 70 55,5 | 68,64 3 61,05 83,2 70 55,5 68,64 3
6 | 60| M |Cardiog 40|FEmedi C 1 1 0 0 77,7 99,84 90 | 83,25 | 88,66 4 77,7 99,84 90 83,25 88,66 4
7 | 69| M [Otros |48|FEmed| C 2 2 0 0 44,4 91,52 50 | 49,95 | 62,92 3 44,4 91,52 50 49,95 62,92 3
8 | 69 | F |Cardiog 25(FEredul C 3 3 0 0 38,85 83,2 50 44,4 | 57,2 3 33,3 83,2 50 44,4 55,57 3
9 [ 81| F |Cardiod 39|FEredul C 2 2 0 0 99,9 99,84 50 99,9 | 99,25 4 99,9 99,84 50 99,9 99,25 4
10 [ 68 | F |Valvuld 70| FEcon{ C 3 2 0 0 66,6 79,04 70 66,6 | 71,05 3 72,15 99,84 90 77,7 85,8 4
11 | 65| M [Valvuld 69|FEcony C 1 1 0 0 72,15 91,52 80 77,7 | 81,52 4 72,15 91,52 80 77,7 81,52 4
12 | 60 | M [Cardior| 25|FEredu| C 2 2 0 0 83,25 99,84 90 | 83,25 | 90,09 4 83,25 99,84 90 83,25 90,09 4
13 | 72| F |[Cardiog 38|FEredul C 3 3 0 0 16,65 37,44 20 22,2 | 25,74 2 16,65 37,44 20 22,2 25,74 2
14 | 67 | M [Cardiog 45|FEmed| C 2 2 0 0 72,15 99,84 60 | 49,95 | 74,36 3 72,15 99,84 60 49,95 76,36 4
15 [ 82| F |Cardiod 60|FEcond C 3 2 1 0 72,15 62,4 40 | 49,95 | 58,63 3 77,7 95,68 50 66,6 77,2 4
16 | 76 | F [Valvuld 69|FEcondy C 2 2 0 0 49,95 79,04 60 | 61,05 | 64,35 3 49,95 87,36 60 61,05 67,21 3
17 | 61| M [Cardiog 38|FEredu| C 3 2 1 0 49,95 58,24 30 66,6 | 54,34 & 55,5 99,84 60 83,25 78,65 4
18 | 62 | M [Cardiog 30|FEredu[ C 2 2 0 0 44,4 87,36 50 33,3 | 57,2 3 44,4 91,52 50 33,3 58,63 3
19 | 78 | M [Cardiog 30|FEredu| C 2 2 0 0 44,4 91,52 70 33,3 | 61,49 3 4.4 91,52 70 33,3 61,49 3
20 | 67 | F |Cardiog 70|FEcond C 2 2 0 0 49,95 99,84 70 66,6 | 74,36 3 49,95 95,68 70 66,6 72,93 3
21 | 78 | F |Cardiod 30|FEredul C 8 3 0 0 16,65 49,92 20 | 16,65 | 28,6 2 16,65 49,92 20 16,65 28,6 2
22 | 69 | M |Cardior] 30|FEredu] C 2 2 0 0 72,15 99,84 70 66,6 | 80,08 4 72,15 99,84 70 66,6 80,08 4
23 | 77 | M |Valvuld 30|FEredul C 2 2 0 0 72,15 99,84 90 | 83,25 | 87,23 4 72,15 99,84 90 83,25 87,23 4
24 | 79 | M |Cardiogd 35|FEredul C 3 3 0 0 49,95 74,88 70 | 49,95 | 61,49 3 49,95 79,04 70 49,95 62,92 3
25| 76 | M |Cardiog 46|FE medi C 1 1 0 0 88,88 99,84 80 | 83,25 | 90,09 4 88,8 99,84 80 83,25 90,09 4
26 | 69 | M |Cardiod 46|FEmedi| C 2 2 0 0 49,95 91,52 70 66,6 | 71,5 3 49,95 91,52 70 66,6 71,5 3
27 | 68 | M |Cardiog 60|FEcond C 2 2 0 0 49,95 83,2 60 33,3 | 58,63 & 55,5 91,52 60 66,6 71,5 3
28 | 53| M |Otros [60|FEcony C 2 2 0 0 49,95 74,88 50 | 49,95 | 58,63 3 49,95 74,88 50 49,95 58,63 3
29 | 56 | F |Otros [65|FEcony C 2 2 0 0 49,95 66,56 40 33,3 | 50,5 3 49,95 66,54 40 33,3 50,5 3
30| 74| M |Otros |60|FEcond C 2 2 0 0 55,5 99,84 50 | 49,95 | 68,64 3 55,5 99,84 50 49,95 68,64 3
31 | 78 | M |Cardiod 38|FEredul C 3 2 1 0 33,3 33,28 40 33,3 | 34,32 2 49,95 66,56 60 49,95 57,2 3
32| 66| M |Valvuld 36|FEredu] B 2 2 0 0 72,15 99,84 80 | 8325 85,8 2 72,15 99,84 80 83,25 85,8 4
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