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Resumen

Introduccion: En la Insuficiencia cardiaca, al igual que en otras enfermedades crdnicas, es imprescindible el empode-
ramiento del paciente para su adecuado control. Puesto que la calidad de vida es un indicador que permite evaluar las
intervenciones sanitarias y existen pocos estudios que la midan en pacientes con insuficiencia cardiaca en atencion
primaria, en estabilidad clinica y en su @mbito de vida habitual, consideramos factible y necesario la realizacion de este
estudio. Conociendo la percepcion de la calidad de vida de estos pacientes, podremos valorar los factores que la deter-
minan, la situacién en la que se encuentran y adaptar y disefiar futuras evaluaciones de nuestras intervenciones para
mejorar la asistencia sanitaria. Objetivo: evaluar la calidad de vida de los pacientes incluidos en el Proceso Asistencial
Integrado de Insuficiencia Cardiaca. Metodologia: estudio descriptivo transversal. Ambito del estudio: centros de salud
del Area de Gestién Sanitaria Este de Malaga-Axarquia. Sujetos de estudio: pacientes con insuficiencia cardiaca incluidos
en el proceso asistencial integrado. Instrumentalizacién: la calidad de vida se medira a través de la escala especifica de
calidad de vida Minnesota Living with Heart Failure y la escala general EuroQol 5D-5L. Se tendrdn en cuenta otras varia-
bles como el nivel de autocuidado, la adherencia terapéutica, grado de dependencia, presencia de cuidador, realizacién
de ecocardiografia y variables sociodemograficas, clinicas y econémicas.
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Abstract

Introduction: A suitable control of heart failure, as of other chronic diseases, requires the empowerment of the patient.
Furthermore, quality of life assessment is a good indicator in the evaluation of health interventions. Few studies are
devoted to the measurement of quality of life in terms of clinical stability and everyday life, in patients suffering heart
failure registered in primary care systems. This justifies the interest of performing the present study. Knowing the pa-
tients’ perception of their quality of life allows revealing the factors determining it, the situation in which patients find
themselves. This will additionally give us clues about how to design and adapt future evaluations of our interventions
aimed at improving health assistance. Objective: Evaluating the quality of life of patients included in the Heart Failure
Integrated Care Program. Methodology: Cross-sectional descriptive study. Scope of the study: Primary Care Center of
the Health Management Area of East Malaga-Axarquia. Subject of study: patients diagnosed of heart failure and included
in the Heart Failure Integrated Care Program. Methods: the quality of life will be measured with the specific scale “Min-
nesota Living with Heart Failure” and the general scale “EuroQol 5D-5L". Other variables will be considered, such as the
management of self-care, therapeutic adherence, degree of dependency, help of caregiver, use of echocardiography, and
other socio-demographic, clinical and economics variables.
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ANTECEDENTES

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome cli-
nico caracterizado por sintomas tipicos (disnea, fati-
ga e hinchazdn de tobillos) que pueden acompafar-
se de signos caracteristicos (presion venosa yugular
elevada, crepitantes pulmonares y edemas periféri-
cos) y estd causado por una alteracion estructural
o funcional del corazén que provoca una reduccidon
del gasto cardiaco o una elevacion de las presiones
intracardiacas, en reposo o durante el esfuerzo (1).

Su diagndstico se hace complejo por la presencia
de signos y sintomas poco sensibles y especificos,
las comorbilidades, la edad avanzada de los pacien-
tes y la implicacién de multiples profesionales.

Al igual que en otras enfermedades croénicas, se
han utilizado numerosos indicadores clinicos para
monitorizar la evolucion del estado funcional de los
pacientes, como el sistema de clasificacién de la
New York Heart Association (NYHA) o los estadios de
la enfermedad de la American College of Cardiology
Foundation (2).

Una de las clasificaciones mas generalizadas se
crea en funcién de la fraccidon de eyeccion, definien-
do dos grupos: IC con fraccién de eyeccién reducida
(<40%) e IC con fracciéon de eyeccién conservada
(50%). En las ultimas recomendaciones de la Eu-
ropean Society of Cardiology (ESC) se incluye un
tercer grupo: IC con fraccion de eyeccion interme-
dia (40-49%), creando un area de investigacion, no
s6lo a nivel fisiopatoldgico sino también en estrate-
gias de mejora de tratamiento (3,4).

Independientemente del fenotipo y debido a la
incapacidad que la IC produce, los pacientes que la
padecen presentan limitaciones en sus actividades
habituales, deterioro de la interaccién social y pérdi-
da progresiva de autonomia fisica, comprometiendo
seriamente su calidad de vida (5).

Se estima que entre el 1-3% de las personas
adultas en los paises desarrollados presentan IC.
La prevalencia de esta enfermedad aumenta ex-
ponencialmente con la edad, siendo inferior al 1%
antes de los 50 afios y duplicandose cada década
hasta superar el 8% en los mayores de 75 afios. En
nuestro pais es la tercera causa de muerte mas im-
portante después de la cardiopatia isquémica y las
enfermedades cerebrovasculares (6).

En relacién al envejecimiento de la poblacion,
la mejora de la supervivencia tras un sindrome co-
ronario agudo y la disponibilidad de mejores trata-
mientos, esta enfermedad se esta convirtiendo en el
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estadio final de otras enfermedades cardiacas pri-
marias. Por ello, las tasas de hospitalizaciéon por IC
han aumentado con el transcurso de los afios, cons-
tituyendo la primera causa de ingreso en mayores
de 65 afios. Un 40% de los pacientes ingresados
fallece o reingresa durante el primer afio, y un 50%
fallece a los 4 afios de evolucidn de la enfermedad.
Ademas, se calcula que un 2% del gasto sanitario en
paises desarrollados se destina a la IC (7).

El Ultimo informe RECALCAR publicado en 2018,
en el que se realiza una evaluacién de la calidad
asistencial y eficiencia de los servicios de cardiologia
del Sistema Nacional de Salud, recoge el elevado
porcentaje de reingresos y la escasa disminucion de
la estancia media hospitalaria. Estos datos muestran
el importante problema en salud publica que la IC
continta generando. No sélo en nuestro pais, sino a
nivel internacional, creando la necesidad de mejorar
la gestion de esta enfermedad dentro del sistema
sanitario tradicional y la continuidad asistencial (8).

La Guia ESC 2016 (3) propone un sistema con-
tinuo de cuidados cuyos componentes sean el uso
adecuado de farmacos y dispositivos y la educacion
terapéutica. Con especial atencion en la adherencia,
el autocuidado, el empoderamiento y el seguimiento
tras el alta. Con consultas regulares en el centro de
salud o en el domicilio, posibilidad de apoyo tele-
fonico o monitorizacidén a distancia. Mejor acceso a
los servicios sanitarios y a opciones avanzadas de
tratamiento. Ademas, recomienda la realizacion de
ejercicio aerdbico en pacientes con IC en estabilidad
clinica y la participacion en un programa de atencion
multidisciplinar para reducir el riesgo de hospitali-
zacion por IC, la mortalidad, mejorar la capacidad
funcional y los sintomas.

El National Institute of Health and Care Exce-
llence (NICE) (9), en su ultima publicacion, también
apoya un plan de cuidados compartido entre aten-
cion especializada (AE) y atencion primaria (AP) de-
finiendo los roles que deben desempefiar cada uno
de los profesionales implicados.

Numerosos estudios, han evaluado la eficacia de
diferentes estrategias de continuidad de cuidados
para evitar la fragmentacién de la atencién inheren-
te al alta, reducir las tasas de reingresos hospitala-
rios por IC, la frecuentacién a los servicios de urgen-
cias y mejorar los resultados en salud. En la mayoria
intervienen equipos multidisciplinares, contrastados
0 no con la atencién habitual, que actian como en-
lace entre el hospital y el domicilio, estableciendo
unas pautas de seguimiento desde la programacion
al alta (10-16).
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Los ensayos clinicos BEAT-HF(17,18) y E-COACH
(19) estan orientados, a comprobar la efectividad de
la telemonitorizacidn tanto en IC (20) como en otras
enfermedades crénicas. En ellos no se encuentran
resultados estadisticamente significativos compara-
dos con la atencion habitual en relacién a la dis-
minucién de los ingresos por exacerbacién, pero si
relacionados con la mejora de la calidad de vida de
los pacientes.

A pesar de que los resultados en morbilidad que
presentan estos estudios son modestos y en algu-
nos casos contradictorios, el resumen de la eviden-
cia, tal como sugieren las principales guias de prac-
tica clinica en la materia, se centra en la atencion
coordinada por equipos multidisciplinares cualifi-
cados que, combinada con la educacién detallada,
individualizada y reforzada por la conciliacién de la
medicacién, pueda optimizar las reagudizaciones y
mejorar la calidad de vida.

La Sociedad Espafola de Cardiologia (SEC) ha
creado un programa para el manejo de la IC en car-
diologia integrado con atencién primaria (MICCAP)
(21). Su finalidad es promover los cuidados de los
pacientes y mejorar la continuidad asistencial. Hacer
frente a las cifras de morbimortalidad, al diagndstico
tardio, el tratamiento insuficiente y a la descoordi-
nacion entre los diferentes niveles asistenciales.

Aunque los estudios implementados en nuestro
pais en los que se evallan diferentes modelos orga-
nizativos en torno al manejo de la IC para reducir la
morbimortalidad y mejorar los resultados en salud,
tienen efectos positivos (22-26), todavia existe un
amplio margen de mejora relacionado con el riesgo
de reingreso, adherencia y gestién de autocuidados.

No podemos olvidar que existen aspectos funda-
mentales que se deben tener en cuenta a la hora de
evaluar la falta de concordancia entre los resultados
de los estudios y la realidad (27). Saber cuadl es el
grado de conocimiento de la poblacién y cudl es la
situacién de estos pacientes en AP y en su ambito
de vida habitual.

En el estudio SHAPE, llevado a cabo en 9 paises
europeos, en el que se evaluaba la conciencia de
enfermedad sobre la IC, el 86% de los sujetos habia
oido hablar de la IC, aunque sélo el 3% la identifi-
caba a partir de los signos y sintomas tipicos vy el
34% creia que la IC era una consecuencia normal
del envejecimiento. Cuando se les preguntd sobre
el tratamiento el 67% de los encuestados eligio el
tratamiento para mejorar la calidad de vida, el 26%
para vivir mas tiempo y el 8% no pudo decidir entre
estas opciones (28).
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Aungue no existe un consenso para la definicién
de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS),
podemos enunciarla como el nivel de bienestar de-
rivado de la evaluacion que la persona realiza de di-
versos dominios de su vida, considerando el impacto
gue en éstos tiene su estado de salud (29).

La CVRS es, por tanto, un resultado importante en
ensayos clinicos que evallan intervenciones sanitarias
dirigidas al control de la IC y ha mostrado ser un pre-
dictor de rehospitalizacion entre estos pacientes (30).

Para su medicidn, disponemos de instrumentos
genéricos y especificos. Entre los primeros desta-
ca, por su sencillez, el test de calidad de vida Euro-
Qol Five-dimension Questionnaire (EuroQol 5D 5L)
(31,32,33). Puede utilizarse tanto en individuos re-
lativamente sanos como en grupos de pacientes con
diferentes patologias. Los instrumentos especificos,
miden aspectos de la salud que se afectan por este
trastorno y presentan mayor sensibilidad a los cam-
bios clinicos. Destaca el Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire (MLHFQ) (36,38,39). Ambos
instrumentos han sido validados, tanto en AE como
en AP, con buena reproductibilidad y validez interna.

Puesto que la IC es una enfermedad crénica que
requiere de frecuentes controles, la AP se convierte
en el mejor escenario para su seguimiento. La ma-
yoria de los estudios realizados hasta el momento se
han centrado en pacientes hospitalizados y dados de
alta, que acuden a consulta tras una reagudizacion.
Sin embargo, los llevados a cabo en esta area de
salud (AP) que aborden aspectos subjetivos como la
CVRS en estabilidad clinica y en su ambito de vida
habitual son escasos.

En el estudio INCA, se evalud la calidad de vida
de 2161 pacientes con IC de centros de AP y de cli-
nicas ambulatorias de cardiologia de toda Espafia.
Las cifras de CVRS en IC que se obtuvieron, fueron
peores que en una muestra de la poblacién espafiola
0 que en otras afecciones crénicas como la artritis
reumatoide o la diabetes tipo 2, siendo solo compa-
rable a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
grave (EPOC) (34).

En otro estudio se realizd6 un seguimiento de la
CVRS en 883 pacientes dados de alta por IC de 50
hospitales del territorio espafiol. Esta mejord durante
el primer mes, pero luego se mantuvo estable (35).

El estudio LEONIC (36,37) desarrollado en el
area sur de Ledn, estimd las caracteristicas epide-
mioldgicas, clinicas y de CVRS en los pacientes con
IC. En el analisis bivariante de los resultados las
puntuaciones mas bajas en calidad de vida se aso-
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ciaban al sexo femenino, la edad superior a 75 afos,
NYHA III-1V, presencia de comorbilidades (EPOC,
enfermedad osteoarticular y depresion) y consumo
de recursos en el Ultimo afo. En el analisis multi-
variante, el grado de clasificacion de la NYHA fue la
variable con mayor impacto. El valor medio total de
MLHFQ fue de 31.7 puntos con peores cifras en la
dimensidn fisica que la emocional.

La comorbilidad (40), la poblacién envejecida,
(41) el nivel de alfabetizacién en salud (42), la dis-
persién geografica y las diferencias culturales que
podemos encontrar a nivel comunitario dificulta la
implementacion de las guias de practica clinica en
nuestro entorno. La adherencia a la educacion tera-
péutica y la gestién de autocuidados continla sien-
do escasa (43).

Para optimizar la calidad de la atencion y el abor-
daje a la cronicidad, en Andalucia, disponemos de
Procesos Asistenciales Integrados (PAI). Estos, ava-
lados por la evidencia disponible, centran los cuida-
dos en un modelo mas integral orientado al autocui-
dado, la efectividad y la garantia de la continuidad
asistencial a través de una serie de actuaciones
coordinadas (preventivas, diagndsticas, terapéu-
ticas y de seguimiento) y dirigidas por un equipo
multidisciplinar. Entre ellos, el Proceso Asistencial
Integrado de Insuficiencia Cardiaca, elaborado en
2002 y revisado en 2012 (44).

Teniendo en cuenta la CVRS como un resultado
importante para la evaluacion de las intervenciones
sanitarias determinaremos, a través de nuestro es-
tudio, la calidad de vida de los pacientes con IC en
situacion de estabilidad clinica y en su ambito de
vida habitual para hacer futuras evaluaciones sobre
la efectividad de las intervenciones sanitarias pro-
puestas en el PAI, en el Area de Gestién Sanitaria
Este de Malaga-Axarquia. Aportaremos asi nueva in-
formacion a los estudios INCA y LEONIC sobre la ca-
lidad de vida de pacientes con IC y los factores que
la determinan en AP, tanto en el ambito rural como
urbano. Afiadiremos informacion relevante sobre el
nivel de autocuidados, adherencia terapéutica, gra-
do de dependencia y presencia o no de cuidador,
fundamental para el empoderamiento del paciente y
el manejo de su enfermedad.

Ademas, se realizara el impacto econdmico del
consumo de recursos sanitarios durante el afio pre-
vio, aportando informacién sobre la carga econdmi-
ca de la enfermedad para el Sistema Sanitario.

En definitiva, teniendo en cuenta todos aquellos
aspectos desarrollados con anterioridad y conside-
rando la AP como el primer eslabon para la mejo-
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ra y la promocién del completo estado de bienestar
fisico, social y mental, queremos lanzar una nue-
va linea de investigacién para promover la motiva-
cion de los profesionales sanitarios y luchar por una
atencién mas proactiva y centrada en el paciente
con la que se obtengan resultados objetivables por
la poblacion.
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OBJETIVOS

Evaluar la calidad de vida en los pacientes inclui-
dos en el PAI de IC en el Area de Gestién Sanitaria
Este de Malaga-Axarquia.

Conocer el nivel de autocuidado de los pacientes
incluidos en el proceso.

Determinar la adherencia terapéutica de los di-
chos pacientes.

Describir el perfil sociodemografico y clinico-te-
rapéutico de los sujetos del estudio

Conocer el consumo de recursos sanitarios de los
pacientes con IC en el afio previo.

Estimar el coste sanitario de los pacientes con IC
en el afio previo.

METODOLOGIA

Disefio y ambito del estudio

Estudio descriptivo transversal desarrollado en el
ambito de Atencién Primaria de Salud.

Sujetos de estudio

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de
Insuficiencia Cardiaca registrados en su historia de
salud (lista de problemas, hoja de seguimiento en
consulta, registro de programas activos del centro
de salud), como en el PAI de Insuficiencia Cardiaca
entre el 1 de Marzo de 2005 hasta 31 de Julio de
2018, independientemente de su clasificacién feno-
tipica o clase funcional, en situacion de estabilidad
clinica en el momento del estudio (ausencia de des-
compensacién clinica que haya requerido ingreso
hospitalario) en el Area de Gestién Sanitaria Este
de Malaga-Axarquia y que firmen el consentimiento
informado.
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Criterios de exclusion

Pacientes que, por su grado de dependencia, in-
capacidad fisica, deterioro cognitivo (test de Pfeiffer
>5), demencia o enfermedad mental (diagndstico
presente en hoja de problemas) no puedan parti-
cipar en el estudio o con los que no se pueda es-
tablecer una comunicacidon verbal. Pacientes ingre-
sados en el momento de la realizacidon del estudio.
Pacientes con IC de causa reversible. Pacientes con
diagnéstico previo de IC que han sido transplanta-
dos antes de ser incluidos en el estudio, y por tanto
ya no estan en esta categoria clinica. Pacientes de
lengua no espafiola debido a la barrera idiomatica
para establecer una comunicacion optima y efectiva.

En aquellos casos en los que el paciente este in-
movilizado acudiremos a su domicilio y si presenta
dificultad para la lectura, escritura, o problemas vi-
suales, el investigador leerd los cuestionarios sin in-
terpretacion y registrara las respuestas del paciente.

Tamano muestral

Se lleva a cabo el calculo del tamafio muestral para
la estimacion de una media (calidad de vida) consi-
derando un nivel de confianza del 95%, una precision
de 3 puntos en el cuestionario Minnesota Living With
Heart Failure y una desviacion de 18 puntos, segun
datos del estudio de Naveiro-Rilo JC et al (35)

El tamafio muestral para el estudio seria de 138
pacientes. Debido a la previsible mortalidad que
presentan los pacientes con Insuficiencia Cardiaca
0 a que el deterioro de su nivel de autonomia los
incapacite para participar en el estudio, asumiremos
una posible pérdida del 40 %. El resultado final de la
muestra serd, por tanto, 200 pacientes.

Técnica de muestreo

Se llevara a cabo un muestreo aleatorio sistemati-
co donde el marco muestral sera el listado de pacien-
tes con Insuficiencia Cardiaca incluidos en el Proceso
Asistencial Integrado para dicha enfermedad y regis-
trados en la Historia Digital de Salud Diraya Primaria
en el Area de Gestidn Sanitaria Este de Malaga-Axar-
quia. Calcularemos la constante de muestreo a partir
de los datos proporcionados por el area sanitaria:

K = N/n

N = 1228 pacientes con Insuficiencia Cardiaca
incluidos en el Proceso Asistencial Integrado y
registrado en el Historia de Salud digital Diraya
Primaria del Area de Gestién Sanitaria Malaga-
Axarquia.
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n

K

200 pacientes para la muestra.

1228 / 200 = 6,14

La constante de muestreo para la aleatorizacidn
sistematica seria 6. Se elegira al azar al primer pa-
ciente entre el nimero 1 y el nimero 6.

Variables del estudio

Calidad de vida relacionada con la salud

Se medira a partir de la escala especifica de ca-
lidad de vida Minnesota Living With Heart Failure
Questionnaire y la escala genérica EuroQol 5D-5L.

Ambos cuestionarios seran autoadministrados.
En aquellos casos en los que el paciente tenga difi-
cultad para la lectura, escritura, o problemas visua-
les, el investigador leera los cuestionarios sin inter-
pretacidn y registrara las respuestas del paciente.

e Minnesota Living With Heart Failure Question-
naire: Variable cuantitativa discreta.

Consta de 21 items que hacen referencia a dife-
rentes dimensiones del estado de salud: signos
y sintomas de la enfermedad, relaciones socia-
les, actividad fisica, sexual, trabajo y emocio-
nes. Las opciones de respuesta son tipo Likert,
que van desde 0 (calidad de vida no afectada)
hasta 5 (maxima afectacion de la calidad de
vida). La puntuacidén total se obtiene sumando
las puntuaciones de los 21 items (rango; 0-100).
Ademas, resume el impacto de la insuficiencia
cardiaca cronica en dos dimensiones: la fisica
(sumatorio items 1-2-3-4-5-6-12 y 13: 0-40),
y la emocional (sumatorio items 17-18-19-20 y
21: 0-25) (34,35,36).

Sus propiedades psicométricas han sido valida-
das con buena fiabilidad (alfa de Cronbach > 0,8
y un CCI entre 0,74-0,83.) y validez, con corre-
laciones moderadas-altas (0,74-0,52) (36,37).

e EuroQol 5D-5L: Variable cuantitativa discreta.

Consta de un sistema descriptivo con cinco di-
mensiones de salud (movilidad, cuidado per-
sonal, actividades cotidianas, dolor/malestar y
ansiedad/depresidon). Cada dimensidon consta de
cinco niveles de gravedad (sin problemas, pun-
tuacion 1; problemas leves, puntuacion 2; mode-
rados, 3; graves, 4; o extremos, 5). El paciente
marcara el nivel de gravedad para cada una de
las dimensiones en el momento en que realice el
cuestionario. Cada pregunta del cuestionario se
valorard como una variable cualitativa, calculan-
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do el porcentaje de respuestas de cada dimen-
sidén. Se calcularan las utilidades a partir de los
resultados de este apartado del cuestionario.

La segunda parte del cuestionario es una escala
analdgica visual (EVA) vertical de 20 cm mili-
metrada. Desde 0 (peor estado de salud) a 100
(mejor estado de salud) El paciente debera mar-
car el punto en la linea vertical que mejor refleje
la valoracion de su estado de salud global (en el
dia de hoy) (31). Se valorara como una variable
cuantitativa.

Han sido demostradas su fiabilidad y validez. El
porcentaje de respuestas inconsistentes fue de
1,1% con una fiabilidad interobservador de 0.57
y test- retest de 0.69. Los coeficientes de corre-
lacion entre 0.90- 0.99 (31,32,33).

Nivel de Autocuidados
Variable cuantitativa discreta.

Escala Europea de Autocuidado en Insuficiencia
Cardiaca.

Al igual que las escalas de calidad de vida, sera
autoadministrada y de la misma forma, en aquellos
casos en los que el paciente tenga dificultad para
la lectura, escritura, o problemas visuales, el inves-
tigador leera los cuestionarios sin interpretacion y
registrara las respuestas del paciente.

Esta formada por 12 items que abordan diferentes
aspectos del autocuidado de los pacientes. Cada item
se puntla de 1 (estoy completamente de acuerdo/
siempre) a 5 (estoy completamente en desacuerdo/
nunca). La puntuacién global puede variar de 12 a
60. A menor puntuacién, mejor autocuidado.

Entre sus propiedades psicométricas encontra-
mos un alfa de Cronbach entre 0,7 - 0,8 y un CCI 2=
0,7 con buena validez de contenido, discriminante y
convergente que demuestran ser una herramienta
confiable y valida (45).

Adherencia terapéutica
Variable cualitativa dicotdmica
Test de Morisky-Green.

Cuestionario heteroadministrado. Consta de 4
preguntas de contraste con respuesta dicotomica
(si/no). Para considerar una buena tolerancia, la
respuesta de todas las preguntas debe ser adecuada
(no, si, no, no) (46).
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Perfil sociodemografico

Edad: Variable cuantitativa discreta.

Es la edad del paciente en el momento de la
recogida de los datos. En nimeros enteros. La
informacién se obtendra de la historia digital de
salud Diraya Primaria.

Sexo: Variable cualitativa nominal dicotdomica.

Hombre/mujer. Los datos se obtendran de la
historia digital de salud Diraya Primaria.

Nivel de estudios: Variable cualitativa ordinal.

Nivel de estudios adquiridos por el paciente. Los
posibles valores de la variable son: sin estudios,
saber leer y escribir, estudios primarios, estudios
de bachillerato, estudios superiores, otros. La in-
formacion se obtendra de forma directa pregun-
tandole al paciente.

Presencia de cuidador informal o familiar:
Variable cualitativa dicotémica. Si /No

Presencia de cuidador formal o profesional:
Variable cualitativa dicotémica. Si /No

Perfil clinico

Para la obtencién de los datos referentes a las va-

riables que se exponen a continuacion, garantizando
su mejor cumplimiento y validez, triangularemos la
informacién de la historia digital de salud Diraya,
tanto desde el médulo de Atencién Primaria, donde
se accede a la historia Unica como desde el médulo
de Atencidn Hospitalaria a través de estacion clinica.

Nure Inv. 17(107)

Diagnostico de IC mediante Ecocardiogra-
fia: Variable cualitativa dicotémica.

Presencia o no de ecocardiografia para confir-
macion del diagndstico de insuficiencia cardiaca.

Causa de la insuficiencia cardiaca croénica:
Variable cualitativa.

Se valorara la causa de la insuficiencia cardiaca
de cada paciente.

Tiempo de evolucion de la IC: Variable cuan-
titativa discreta.

Se considerara el nimero de meses desde el
diagndstico hasta el momento del estudio.

Clasificacion funcional NYHA (6): Variable
cualitativa ordinal.

Se tendra en cuenta el valor de la clasificacidon
del grado funcional en el afo previo a la inclu-
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sién del paciente en el estudio. Los valores de la
variable serdn los siguientes.

No clasificado

— NYHA I: Sin limitacion para la actividad fisi-
ca. La actividad fisica habitual no causa sin-
tomas de IC.

— NYHA II: Ligera limitacion para la actividad
fisica. Confortable en el reposo, pero la acti-
vidad fisica habitual provoca sintomas de IC.

— NYHA III: Marcada limitacidn para la activi-
dad fisica. Confortable en el reposo, pero la
actividad fisica inferior a la habitual provoca
sintomas de IC.

— NYHA IV: Imposible llevar cualquier activi-
dad fisica sin presentar sintomas de IC, o
sintomas de IC con el reposo.

Fracciéon de eyeccién del ventriculo izquier-
do (FEVI): Variable cualitativa ordinal.

Se tendra en cuenta el valor de la Gltima ecocar-
diografia realizada al paciente (se revisara tanto la
historia de atencion primaria como la de hospital).
Los valores de la variable se presentaran como
porcentaje y segun las siguientes categorias:

— FEVI < 40 %: Fraccion de eyeccidon disminuida.

— FEVI 40-50%: Fraccién de eyeccién preser-
vada o ligeramente disminuida.

— FEVI > 50%: Fraccion de eyeccion comple-
tamente normal.

— FEVI desconocida.

Factores de riesgo cardiovascular: Cada uno
de los factores de riesgo cardiovascular (hiperten-
sion arterial, hipercolesterolemia, diabetes, fuma-
dor o exfumador y sobrepeso) sera considerada
como una variable cualitativa dicotémica (si/no).

Se valorara el numero de factores de riesgo car-
diovascular de cada sujeto como una variable
cuantitativa discreta obteniendo los datos de la
historia digital de salud.

Peso: Variable cuantitativa continua.

Namero de kilos en el momento de la recogida
de datos. Cada paciente se pesara en una bas-
cula correctamente calibrada, segun estipule la
casa comercial (digital o manual, en funcién de
la disponibilidad de cada centro de salud), sin
calzado ni ropa de abrigo. Si el paciente esta
incapacitado y no es posible realizar la medida
se registrara como valor perdido.
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Talla: Variable cuantitativa continua.

Estatura expresada en cm en el momento de
la recogida de datos. Cada paciente se tallara
en una bascula correctamente calibrada, segun
estipule la casa comercial (digital o manual, en
funcion de la disponibilidad de cada centro de
salud), sin zapatos, manteniendo una posicion
recta, con los talones unidos y de espaldas a la
barra de medida. Si el paciente esta incapacita-
do y no es posible realizar la medida se registra-
ra como valor perdido.

Perimetro abdominal: Variable cuantitativa

continua.

La medicidn se realizard con una cinta métrica
y en cm. El paciente estara de pie, con los pies
juntos, los brazos a los lados del cuerpo y el ab-
domen relajado. Se rodeara con la cinta métrica
a la altura del ombligo. Se realizara la medicion
sin presionar y en inspiracion profunda. Si el pa-
ciente esta incapacitado y no es posible realizar
la medida se registrara como valor perdido.

Tension arterial: Variable cuantitativa discreta.

La toma de la tension arterial se realizara en
milimetros de mercurio, con un esfingomano-
metro manual, correctamente calibrado. Con el
paciente en reposo, sentado o tumbado. Se re-
tirara la ropa de abrigo si es necesario para que
el manguito esté en contacto directo con la piel
y se le pedira al paciente que no hable. Se pro-
cedera a la medicidon en ambos brazos anotando
el valor obtenido mas elevado.

Frecuencia cardiaca: Variable cuantitativa dis-
creta.

La toma de la frecuencia cardiaca se realizara
sobre la arteria radial. Se contabilizara el nime-
ro de latidos durante un minuto.

Otras Comorbilidades: Cada una de las co-
morbilidades se considerara una variable cuali-
tativa dicotomica (si/ no).

Se valorara el numero de comorbilidades pre-
sentes en cada sujeto como una variable cuan-
titativa discreta.

Tratamiento: Variable cuantitativa discreta.

De cada paciente se registraran los farmacos
que figuren como activos en la hoja de trata-
miento de la historia de atencion primaria como
variable cuantitativa discreta. Cada tratamien-
to se considerara una variable cualitativa dico-
témica (si/no).
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Grado de dependencia: Variable cuantitativa
discreta.

Se medira a través del indice de Barthel. Se tra-
ta de un cuestionario heteroadministrado con 10
items tipo likert. El rango de posibles valores
del indice de Barthel estd entre 0 y 100, con
intervalos de 5 puntos. A menor puntuacion,
mas dependencia; y a mayor puntuacién, mas
independencia (47,48). Consideraremos la cla-
sificacion de los posibles valores de la variable
en las siguientes categorias: dependencia total,
severa, moderada, escasa e independiente.

Consumo de recursos sanitarios

-10 -

N©° de ingresos hospitalarios en el aiio pre-
vio a la inclusion en el estudio: Variable cuan-
titativa discreta.

Se valorard el numero de ingresos hospitalarios
que ha tenido el paciente en el afio previo a la
inclusién en el estudio. De cada uno de los in-
gresos, se registrard la estancia hospitalaria en
dias (variable cuantitativa discreta), y el cédigo
GRD de cada uno de los ingresos (variable cuan-
titativa continua).

N° veces que ha acudido a consulta de car-
diologia: Variable cuantitativa discreta.

Se valorard el niumero de veces que el paciente
ha acudido a consulta de cardiologia por revisién
de su IC en el afio previo a la inclusion en el es-
tudio. La informacion se obtendra de la historia
Unica de salud, de igual forma que en el perfil
clinico.

N° urgencias hospitalarias por IC en el aiio
previo a la inclusion en el estudio: Variable
cuantitativa discreta.

Se valorara el numero de veces que el paciente ha
acudido a urgencias hospitalarias por motivo de
su IC en el afio previo a la inclusion en el estudio.
La informacidn se obtendra de la historia Unica de
salud, de igual forma que en el perfil clinico.

N©° urgencias AP por IC: Variable cuantitativa
discreta.

Se valorara el nimero de veces que el paciente
ha acudido a urgencias de AP por motivo de su
IC en el afio previo a la inclusién en el estudio.
La informacidn se obtendra de la historia Unica
de salud, de igual forma que en el perfil clinico.

N©° consultas en el centro de salud por IC:
Variable cuantitativa discreta.
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Se valorara el nUmero de veces que el paciente
ha acudido al centro de salud por motivo de su
IC en el afo previo a la inclusion en el estudio.
La informacion se obtendra de la historia Unica
de salud.

Se realizara una diferencia entre:

Las consultas de enfermeria, que se valoraran
considerando el nimero de veces que se ha re-
gistrado una toma de constantes en consulta de
enfermeria en el afio previo a la inclusion en el
estudio.

Las consultas a médico de AP: que se valoraran
considerando el nimero de veces que el pacien-
te ha acudido por motivo de su IC.

e Tratamiento de la IC: Variable cuantitativa
discreta.

Ademas de lo que se ha resefiado en el apartado
de perfil clinico en el analisis de las variables,
el tratamiento se analizara desde un perfil eco-
némico. Se registraran los farmacos incluidos
como indicadores de calidad del PAI de IC (Be-
tabloquantes, inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina (IECA), antagonistas de
los receptores de la angiotensina II (ARA II),
anticoagulantes y diuréticos), como variables
cualitativas dicotémicas (si/no) y se registrara
la dosis prescrita por farmaco como variable
cuantitativa continua.

Impacto econémico

Para realizar el analisis del impacto econémico
de la IC se estimara el coste medio asociado al con-
sumo de recursos sanitarios. El coste sanitario se
estimard en base a los precios publicos del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia (Orden de 14 de oc-
tubre de 2005, por la que se fijan los precios publi-
cos de los servicios sanitarios prestados por Centros
dependientes del Sistema Sanitario Publico de An-
dalucia (BOJA 210, de 27 de octubre de 2005). El
coste de la medicacidn de la IC se estimara segun
precio de venta al publico (PVP).

Analisis estadistico

Analisis univariante

Una vez recogidos todos los datos, se realizara
el analisis descriptivo para todas las variables del
estudio. Para las variables cuantitativas calculare-
mos la media, como medida de centralizacién y la
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desviacién tipica, como medida de dispersion. En el
caso de variables ordinales se tendrd en cuenta la
mediana y el rango intercuartilico. Para las cualita-
tivas, nimero absoluto y porcentaje. En todas ellas
se obtendréan los intervalos de confianza del 95%.

Anélisis bivariante

Se valorara la relacidon de la calidad de vida con
el resto de variables.

Utilizaremos el coeficiente de correlacion de Pear-
son para las variables cuantitativas y el analisis de
ANOVA y la t de Student para las variables cualitativas.

Anélisis multivariante

Para controlar los posibles factores de confusién
del estudio, a tenor de lo referido en la bibliografia
sobre factores que influyen en la calidad de vida de
estos pacientes (edad, sexo, ambito de vida habi-
tual, comorbilidades, tratamiento, causa y severi-
dad de la IC) realizaremos el analisis multivariante
de regresion lineal multiple de la variable calidad de
vida con las variables estadisticamente significativas
encontradas en el analisis bivariante.

El analisis de los datos se llevara a cabo con el
programa estadistico SPSS 15.0 para Windows.

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Todos los datos perteneceran a la historia clinica
del paciente y aquellos que se extraigan de ella para
el estudio estaran codificados para que su nombre no
aparezca en ningun documento fuera del Centro de Sa-
lud. La utilizacion de los datos se hara cumpliendo lo
establecido en las Leyes vigentes en Espafia de protec-
cién de datos (LOPD), 41/2002 Basica de Autonomia
del paciente y Reglamento (UE) 2016/679 del Parla-
mento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de
Proteccion de datos (RGPD), que desde el 25 de mayo
de 2018 es de plena aplicacion en la nueva legislacion
de la UE sobre datos personales, y que se detalla en el
Anexo I de este proyecto de investigacion.

Este proyecto de investigacion serd sometido a
estudio y aprobacién por los Comités Eticos corres-
pondientes a los centros donde se van a llevar a
cabo. Se desarrolla bajo los principios éticos funda-
mentales de la Declaracion de Helsinki, buscando
proporcionar una mejora en la atencion médica del
paciente y de su bienestar, incrementar la calidad y
accesibilidad al sistema sanitario.

El consentimiento informado se realizara por escrito.

Agosto - Septiembre 2020

nure’




nure’

Investigacion

Aurora Maria Fernandez-Garcia, et al.

RELEVANCIA CIENTIFICA Y SOCIOSANI-
TARIA DEL ESTUDIO

Debido al aumento de la supervivencia, la mejora
en los tratamientos de las enfermedades cardiovas-
culares y al envejecimiento de la poblacion, la IC se
ha convertido en el resultado final de las afecciones
cardiacas primarias y en una de las enfermedades
mas incapacitantes a la que nos podemos enfren-
tar. Su morbimortalidad es elevada, por ello se
hace necesario, al igual que en otras enfermedades
cronicas, empoderar a los pacientes para conseguir
resultados en salud y aumentar su calidad de vida.

Hasta el momento, los estudios que se han lleva-
do a cabo sobre calidad de vida se han centrado en
pacientes hospitalizados y dados de alta, que acuden
a consulta tras una reagudizacidn. Estos estudios eva-
[Gan la efectividad de los nuevos tratamientos y el re-
sultado de los programas multidisciplinares enfocados
a los pacientes con IC. Sin embargo, existen pocos es-
tudios que midan la calidad de vida de estos pacientes
en estabilidad clinica y en su ambito de vida habitual.

Con la realizacion de este estudio, pretendemos
conocer cudl es la calidad de vida de los pacientes
con IC incluidos en el Proceso Asistencial Integrado y
en situacién de estabilidad dentro de Area de gestion
sanitaria Este de Malaga- Axarquia. Una vez obtenga-
mos los resultados podremos tomar conciencia de la
situacién real de estos pacientes, saber qué factores
determinan su calidad de vida, disefar futuras eva-
luaciones de la efectividad de nuestras intervencio-
nes sanitarias e identificar cuales son sus necesida-
des educativas y sociales. A partir de aqui, podremos
modificar o reestructurar los programas de educacion
terapéutica, con el fin de conseguir mejores resulta-
dos en salud y calidad de las intervenciones.

Con la optimizacion de los programas educativos
nos podriamos plantear conseguir una disminucion
de las reagudizaciones y los reingresos hospitalarios
por el mayor conocimiento y manejo de su enfer-
medad. Un adecuado uso de los servicios sanitarios
y reduccién de las tasas de morbimortalidad, au-
mentando la eficiencia del sistema sanitario con un
menor coste asistencial.

El abordaje multidisciplinar de los pacientes con
IC, la conexidn internivel, implicando a los profe-
sionales de atencidn AP y AE, la accesibilidad y el
empoderamiento, son las Ultimas recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible y recogi-
das en la Guia de Practica Clinica NICE (National
Institute for Health and Care Excellent).

Nure Inv. 17(107)

-12 -

Medicion de la calidad de vida en pacientes con Insuficiencia Cardiaca incluidos en el proceso asistencial integra-
do en el Area de gestion sanitaria este de Malaga-Axarquia

Por ello, consideramos que la implementacién de
nuestro estudio puede ser una valiosa herramienta,
ya que, a partir de los resultados, se podria tratar
de identificar en futuros proyectos, los puntos de
inflexion dentro de la continuidad de cuidados y si
la gestidon de los recursos y la organizacion de la
atencidn sanitaria estan siendo realmente efectivos.
Contribuiremos a garantizar la salud de la comuni-
dad desde el primer nivel asistencial proporcionan-
do una atencién integral, continuada, participativa e
investigadora.

Potenciaremos la investigacién biomédica y el
desarrollo de la profesién aportando suficientes da-
tos para abrir nuevas lineas de investigacion e inno-
vacién orientadas a los problemas prioritarios de la
poblacion.

Las Guias de practica clinica y los documentos de
consenso, asi como el Proceso Asistencial Integrado
en IC de Andalucia y las vias clinicas, incorporan
programas educativos y multidisciplinares orienta-
dos al empoderamiento del paciente, la disminucion
de la morbimortalidad, la mejora en la calidad de
vida y el autocuidado.

Entre los indicadores de calidad del Proceso
Asistencial podemos encontrar diferentes resul-
tados como la etiologia documentada de la en-
fermedad, el tratamiento farmacoldgico o la frac-
cién de eyeccion del ventriculo izquierdo, pero
los resultados en salud se limitan a la reduccién
de la mortalidad y de los reingresos. Con los re-
sultados obtenidos en nuestro estudio podremos
contribuir a la reevaluacién de estos indicadores,
planteando la incorporacion del resultado en sa-
lud “calidad de vida o salud autopercibida”, ya
que ha demostrado ser un indicador de calidad en
la evaluacion de las intervenciones sanitarias di-
rigidas al control de la enfermedad y un predictor
de rehospitalizacién y mortalidad.

Ademads, identificaremos qué aspectos, dentro
del proceso de continuidad asistencial son suscep-
tibles de ser modificados para garantizar la ade-
cuada comunicacién y coordinacién entre los di-
ferentes niveles asistenciales a través de las vias
clinicas.

Por todo lo expuesto, los resultados obtenidos
seran susceptibles de publicacion en revistas de im-
pacto en las areas de enfermeria y gestion sanitaria.
Principalmente, aquellas revistas indexadas de cuar-
til uno que publiquen estudios similares a los nues-
tros, como recogemos en el plan de divulgacion.
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PLAN DE DIFUSION Y DIVULGACION

La finalidad de este estudio es determinar si las
intervenciones que hasta el momento se han lleva-
do a cabo con los pacientes que padecen IC y estan
incluidos en el Proceso Asistencial Integrado en el
Area de gestion clinica este de Malaga-Axarquia es-
tan siendo efectivas en cuanto a mejora de calidad
de vida y gestidn de la enfermedad.

Como se ha comentado, nuestra intencién, ade-
mas de promover la investigacion, es reflejar la ne-
cesidad de incluir las respuestas de los pacientes
a las intervenciones sanitarias que realizamos y su
salud autopercibida en nuestros indicadores de ca-
lidad. Si realmente originamos cambios en sus con-
ductas de salud e impulsamos su empoderamiento.

Por ello, los resultados, seran expuestos, con
el permiso de la direccidon del area, en las jorna-
das de reflexion que se celebran cada afo. De igual
forma se expondran en las jornadas anuales de la
Unidad docente multiprofesional de atencién fami-
liar y comunitaria distrito Malaga con la finalidad
de transmitir a todos los residentes de medicina y
enfermeria familiar y comunitaria, asi como a los
profesionales implicados, los hallazgos encontrados
y la necesidad y motivacidn suficiente para fomentar
una investigacion con alto grado de transferibilidad
a la practica clinica.

A nivel nacional, solicitaremos la participacion en
el congreso organizado por la Asociacion Andaluza
de Enfermeria Comunitaria.
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Para la propagacion de los resultados a nivel In-
ternacional, enviaremos nuestro estudio a revistas
de enfermeria con un factor de impacto dentro del
cuartil uno, en modalidad “open access” para que
sea accesible a todos los profesionales. Principal-
mente aquellas que comparten articulos similares a
los nuestros, relacionados con la IC, la atencidon co-
munitaria y la calidad de vida, tales como: european
journal of cardiovascular nursing (IF: 2.651), jour-
nal of cardiovascular nursing (IF 1.689) o journal of
family nursing (IF1.955). En caso de no ser acep-
tado promoveriamos su inclusion en otras revistas
dentro del mismo rango de impacto, que promueven
la investigacion sobre la practica enfermera, las in-
tervenciones en salud y la publicacidon de articulos
originales e innovadores. Estas son: Heart and Lung
(IF 1.730), international journal of nursing studies
(IF 3.656), journal of nursing scholarship (IF 2.662),
journal of advanced nursing (IF 2.267), worldviews
on evidence-based nursing (IF 2.143) o research in
nursing and health (IF 1.726).

Del mismo modo, esperamos que los resultados
que se deriven de esta accidén podrian dirigirse para
su publicacion en revistas del area tematica de la
Economia de la Salud y la Gestion Sanitaria, tales
como Value in Health, Journal of Health Economics,
Health Services Research o Health Economics Re-
view. El objetivo inicial seria una revista Open Ac-
cess, lo que contribuiria a una mayor difusién de los
resultados entre la comunidad cientifica.
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CRONOGRAMA

. . Presenta- 02
Solicitud r Seleccion
cion en los

de NE]

- centros de
permisos muestra
salud

Recogida

de datos

ANO 2018
Julio
Agosto

Septiembre

Octubre
Noviembre
Diciembre
ANO 2019
Enero
Febrero
Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

ANO 2020

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio

Julio-
Diciembre

RECURSOS Y PRESUPUESTO

Los recursos de los que disponemos para la rea-
lizacion de este estudio son:

e Material inventariable: ordenador portatil | e
personal, cuaderno de recogida de datos en for-
mato papel, cuaderno de incidencias en formato
papel, cartuchos de tinta, material de oficina,
esfigmomanometro peso, tallimetro, cinta mé-
trica y licencia del programa estadistico SPSS.
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Elabora-

cién de la Revision
memoria e
final del impresion
proyecto

Difusién
y divul-
gacion de
resultados

Analisis
de los
datos

Material bibliografico mediante al acceso a la
Biblioteca virtual del Sistema Sanitario Publico
de Andalucia.

Personal: El equipo investigador esta consti-
tuido por dos médicos de familia, un enfermero
de atencidn primaria (tutor de residentes) y del
servicio de urgencias y cuidados criticos y dos
enfermeros especialistas en atencion familiar y
comunitaria.

Agosto - Septiembre 2020




Medicién de la calidad de vida en pacientes con Insuficiencia Cardiaca incluidos en el proceso asistencial
integrado en el Area de gestion sanitaria este de Malaga-Axarquia

Ademas, contamos con diferentes profesionales
del equipo de enfermeria y medicina como colabo-
radores clinicos de este proyecto y que previamente
entrenados, participaran en la recogida de datos de
los pacientes que le correspondan, segun el reparto
de los centros de salud. También serd necesaria la
colaboracién del resto de personal (celadores, y ad-
ministrativos) de los centros de salud seleccionados
gue ayudaran en la atencion telefdonica y derivacion
de la informacion al equipo investigador.

El equipo investigador presenta un perfil emer-
gente. No obstante, tenemos el respaldo y el apoyo
de la Unidad Docente Multiprofesional de Atencién
Familiar y Comunitaria distrito Malaga-Guadalhorce
y de la Unidad de Asesoramiento Metodoldgico y Es-
tadistico de FIMABIS, con experiencia en estudios
de impacto econémico.
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La mencionada unidad docente actualmente
trabaja en el proyecto MultiPAP (49). Este evalla
la efectividad de una intervencién para mejorar
la prescripcion de medicamentos en pacientes de
atencién primaria con multimorbilidad y polifarma-
cia. Ademas, dirige varias tesis doctorales con dife-
rentes lineas de investigacion.

Las lineas de investigacion que hasta el momen-
to se han llevado a cabo en el Area de gestion sa-
nitaria Este de Malaga- Axarquia, en colaboracion
con la unidad docente han estado relacionadas con
el manejo de otras enfermedades crénicas como la
EPOC. El estudio TECEPOC (50) y TIEPOC (51) en
los que se evalla la eficacia de dos intervenciones
educativas sobre técnicas de inhalacion.

Los recursos y presupuesto necesarios para llevar a
cabo el plan de difusion y divulgacion son los siguientes:

CONCEPTO PRESUPUESTO

Impresion de posters

Traductor para la difusion de resultados en inglés

Difusion de resultados

e Inscripcion en el Congreso Nacional de ASANEC (Asociacion Andaluza de enfer-

meria comunitaria) Gastos de matricula.

100 €
500 €

750 €
(375 € por persona:
2 personas Ip+Ic)

e Publicacion en revistas internacionales de cuartil uno (open access) reflejadas en

el plan de divulgacion.
— European journal of cardiovascular nursing

— Value in Health
Alojamiento y desplazamiento

e Gastos maximos por alojamiento en territorio nacional (dependera del lugar de

celebracidn del congreso).

e Gastos maximo por desplazamiento en territorio nacional

TOTAL

Este proyecto ha sido financiado por la convocatoria
abierta y permanente para la realizacion de Proyectos de
Investigacion e Innovacion en el ambito de la Atencidn
Primaria del Servicio Andaluz de Salud (18° Periodo).
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incondicional en este proyecto y por apostar por
una enfermeria familiar y comunitaria especialista,
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borar con nosotros resaltando la importancia del
trabajo en equipo.

Por ultimo, a la Unidad Docente Multiprofesional
de Atencidn Familiar y Comunitaria distrito Malaga-
Guadalhorce y de la Unidad de Asesoramiento Meto-
doldgico y Estadistico de FIMABIS.
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ANEXOS

Cuaderno de recogida de datos
Fecha............... N©° Registro...........c...c........
Edad....................... Sexo: Hombre/Mujer
Nivel de estudios:
Sin estudios
Sabe leer y escribir
Estudios primarios
Estudios de bachillerato

Estudios superiores

O 0O00d0a0

Otros

Presencia de cuidador informal: ] si ]
Presencia de cuidador formal: (] si L]

Diagnéstico de IC mediante ecografia: [l si ]

Causa de la IC:

Tiempo de evolucién de la IC: ............ meses

NYHA: [ 1 O o O Oiv O No clasificado
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI):
O <40%

L1 40%-50%

0 >50%

[ Desconocida

Factores de riesgo cardiovascular:

Hipertensién arterial [ silJ No

Hipercolesterolemia [1 sill No
Diabetes Ll sild nNo
Fumador/exfumador [J] sSild No [ No especificado
Sobrepeso 1 sild No
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Consumo de recursos en el ultimo afo:

NO de ingresos hospitalarios en el afo previo a la inclusidn en el estudio:

NO veces que ha acudido a consulta de cardiologia:

N© urgencias hospitalarias por IC en el afio previo a la inclusion en el estudio:
NO© urgencias AP por IC:

N© consultas en el centro de salud por IC:

Las consultas de enfermeria:

Las consultas a médico de AP:

Peso: ... kg

Talla: ............. cm

Perimetro abdominal: .................. cm
Tension arterial: ........................ mmHg
Frecuencia cardiaca: ..................... Ipm
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