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Resumen  
Introducción 

A pesar de los avances terapéuticos en cardiología, la insuficiencia cardíaca sigue siendo 

una enfermedad progresiva, sintomáticamente florida y a menudo mortal que supone una 

gran carga asistencial con numerosos ingresos hospitalarios. Por otro lado, estos pacientes 

suelen tener una esperanza de vida acortada y la enfermedad condiciona un importante 

deterioro de su calidad de vida.  Es por ello que surge la necesidad de atender al paciente 

con insuficiencia cardiaca y fracción de eyección deprimida (FEVI) que presenta un 

pronóstico vital limitado.   

Recientes estudios han mostrado que las medidas paliativas en pacientes con IC aumentan 

la calidad de vida y disminuyen los reingresos hospitalarios. Los criterios STOPP/START 

han mostrado, por otra parte, los mismos efectos beneficiosos. Sin embargo, la evidencia 

en nuestro medio es todavía escasa en pacientes con IC y su aplicación está en vías de 

desarrollo. 

 

Hipótesis y objetivos 

El empleo de los criterios STOPP/START podría mejorar la calidad de vida y la tasa de 

reingresos hospitalarios de los pacientes paliativos con IC con FEVI deprimida respecto 

a la terapia habitual. 

 

Metodología: 

Se trata de un estudio experimental, analítico, longitudinal y prospectivo en el que se 

reclutarán mediante muestreo no probabilístico consecutivo 200 pacientes con IC y FEVI 

deprimida ingresados en el Servicio de Cardiología que cumplan criterios NECPAL de 

paciente paliativo que serán asignados mediante aleatorización simple al grupo 

STOPP/START y al grupo terapia habitual. Se realizará la medida de la calidad de vida 

mediante el cuestionario EuroQol-5D ®  de forma presencial durante el ingreso y 

telefónicamente al mes, a los 3 y a los 6 meses. Además, se cuantificará además la tasa 

de reingresos hospitalarios en estos pacientes subdividiendo en reingresos por cualquier 

causa, por causas cardiovasculares y por reagudización de la insuficiencia cardíaca.  
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Abstract 
Introduction 

Despite advances in cardiac therapy, heart failure (HF) remains a progressive, highly 

symptomatic, and deadly disease that places great demands on patients, caregivers, and 

healthcare systems with numerous hospital admissions.  On the other hand, these patients 

usually have a shortened survival and suffer an important worsening in their quality of 

life. This is the reason why it is necessary to assist heart failure with reduced left 

ventricular ejection fraction (LVEF) patients who present a limited survival prognosis. 

Recent research has shown that palliative measures in HF patients increase the quality of 

life and decrease the number of hospital readmissions. STOPP/START criteria have 

shown, moreover, the same beneficial effects. However, the evidence in HF patients is 

still scarce in our medium and the application –of these palliative measures- is on process 

of development. 

 

Hypothesis and objectives 

The use of STOPP/START criteria might improve the quality of life and the hospital 

readmission rate in palliative care HF patients with reduced LVEF with respect to the 

habitual therapy.  

 

Methodology 

An experimental, analytical, longitudinal, prospective study where 200 admitted patients 

with reduced LVEF HF, who satisfy NECPAL palliative care patient criteria, will be 

selected by non-probability consecutive sampling. These patients will be assigned by 

simple randomization to the STOPP/START group or to usual therapy group. The quality 

of life will be measured through the EuroQol-5D ® questionnaire, which will be 

personally filled during the admission and telephonically after one, three and six months.  

Besides, the hospital readmission rate of these patients will be quantified by subdivision 

into three groups: readmissions due to any cause, due to cardiovascular causes and due to 

worsening heart failure.  
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Palabras clave/ Key words  
- Insuficiencia cardíaca / Heart failure � 
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- Cuidados paliativos / Palliative care � 
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Introducción 
El 70% de las personas en países con medio y/o alto nivel de desarrollo mueren a 

consecuencia de procesos crónicos evolutivos, y cerca del 1-1.5% padecen enfermedades 

o condiciones crónicas evolutivas y pronóstico de vida limitado1. Actualmente, el 

paciente paliativo ha dejado de ser relacionado tan sólo con los pacientes oncológicos y 

se ha ampliado a cualquier proceso crónico irreversible. 

La insuficiencia cardíaca (IC) es un síndrome caracterizado por síntomas típicos (disnea, 

fatiga, ingurgitación yugular) que puede acompañarse de signos como la elevación de la 

presión venosa yugular, crepitantes pulmonares y edema periférico. Su origen es la 

disfunción cardíaca estructural o funcional lo que tiene como consecuencia una reducción 

del gasto cardíaco y/o la elevación de la presión intracardiaca en reposo o durante el 

esfuerzo2 . 

En 2015 el 38% de los fallecimientos fueron de origen cardíaco y de ellos el 24% fueron 

por IC3. A pesar de los avances terapéuticos en cardiología, la IC sigue siendo una 

enfermedad progresiva, sintomáticamente florida y a menudo mortal que supone una gran 

carga asistencial con numerosos ingresos hospitalarios4.  La estimación de la morbilidad, 

incapacidad y mortalidad de los pacientes con IC ayuda al clínico y a pacientes y 

familiares a decidir el tipo y duración de las medidas apropiadas. En las últimas décadas 

se han desarrollado múltiples escalas de pronóstico para diferentes poblaciones de 

pacientes2 . Este tipo de escalas pueden ayudar a predecir la muerte en pacientes con 

múltiples comorbilidades.  

En este contexto surge el instrumento NECPAL CCOMS-ICO © (Figura 1-2. Anexo 1). 

En nuestro entorno, el instrumento NECPAL CCOMS-ICO© se ha adaptado y validado 

para identificar a personas con necesidades paliativas y pronóstico de vida limitado. La 

utilidad más relevante consiste en identificar precozmente a personas con necesidades de 

atención paliativa y pronóstico de vida relativamente limitado en servicios de salud y 

sociales con el objetivo de mejorar activamente su atención, instaurando de manera 

gradual y progresiva una visión o enfoque paliativo, con énfasis en la mejora de calidad 

de vida5-7.  
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Se ha observado que las medidas paliativas en pacientes con insuficiencia cardíaca 

disminuyen el número de reingresos hospitalarios, aumentan la calidad de vida medida 

en diferentes escalas y disminuyen síntomas refractarios a la medicación habitual como 

la fatiga o la disnea8-16 .  

En este ámbito, surgen los criterios STOPP (Screening Tool of Older Persons’ potentially 

inappropriate Prescriptions) y START (Screening Tool to Alert doctors to Right 

Treatment) como forma estandarizada de limitación terapéutica como medida de cuidado 

paliativo (Figura 4-5. Anexo 1). Estos criterios se basan en la prescripción de 

medicaciones que pueden mejorar la calidad de vida del paciente y la interrupción de 

aquéllas en las que el beneficio es escaso frente a los posibles efectos adversos en los 

pacientes de edad avanzada y múltiples comorbilidades. La aplicación de dichos criterios 

ha mostrado reducir el número de ingresos hospitalarios en estos pacientes17-20. 

Por otro lado, para llevar a cabo la medida de la calidad de vida se han empleado múltiples 

escalas, pero la más empleada actualmente en los estudios con pacientes paliativos en 

Europa es el cuestionario EuroQol-5D (EQ-5D)21, 22 (Figura 6-7. Anexo 1). Dicho 

cuestionario, desarrollado por el Grupo EuroQol, es un instrumento genérico y 

estandarizado elaborado para describir y valorar la calidad de vida relacionada con la 

salud (CVRS).  Consta de 2 partes: el sistema descriptivo EQ-5D y la Escala Visual 

Analógica (EVA):  

- El sistema descriptivo EQ-5D comprende 5 dimensiones: movilidad, autocuidado, 

actividades habituales, dolor / malestar y ansiedad / depresión. Cada entrevistado 

señala el nivel que mejor refleja su estado para cada una de las cinco dimensiones 

con lo que su estado de salud queda descrito por cinco dígitos que toman valores 

del 1 al 5: siendo el estado de salud 11111 considerado a priori el mejor estado de 

salud y el 55555 el peor estado de salud. Posteriormente con dichos resultados se 

calcula el Índice EQ-5D-5L (EQ-5D Index).  

- Por otro lado, en la segunda parte del cuestionario se pide al entrevistado que 

evalúe su estado de salud actual mediante una escala milimetrada con los puntos 

de los extremos etiquetados, donde en la parte superior aparece “el mejor estado 

de salud que Vd. pueda imaginar” que toma el valor 100 y en la parte inferior “el 

peor estado de salud que Vd. pueda imaginar” que toma el valor 0. 
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Se valora por un lado el índice anteriormente descrito y, por otro, el resultado de la escala 

EVA. 

Por último, mencionar como se ha comentado que los cuidados paliativos han mostrado 

aumentar la calidad de vida de los pacientes con IC y disminuir el número de reingresos 

en dichos pacientes. Estos resultados son alentadores ya que apoyan la tendencia actual 

de tratamiento. Las últimas guías de la Sociedad Europea de Cardiología remarcan la 

importancia de las medidas paliativas en los pacientes con IC con criterios paliativos2 , 

sin embargo, la evidencia en España es todavía escasa y su aplicación está en vías de 

desarrollo, lo que justifica la línea de investigación que se propone. 
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Hipótesis 
El tratamiento de acuerdo a los criterios STOPP/START mejora la calidad de vida de los 

pacientes paliativos con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección de ventrículo 

izquierdo (FEVI) deprimida respecto al tratamiento habitual. 

Objetivos 
a. Objetivo general: analizar si el tratamiento de acuerdo a los criterios 

STOPP/START de los pacientes paliativos por insuficiencia cardíaca con 

FEVI deprimida aumenta la calidad de vida medida y en el número de 

reingresos hospitalarios. 

b. Objetivos específicos:  
- Evaluar la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia cardíaca 

con fracción de eyección deprimida que cumplan criterios de paciente 

paliativo que son tratados mediante criterios STOPP/START mediante 

el cuestionario EuroQol-5D ® a los 3 meses del ingreso, respecto 

aquellos que siguen tratamiento mediante la estrategia habitual. 

- Objetivos secundarios:  

o Medida de la calidad de vida mediante el cuestionario EuroQol-

5D ® al ingreso, al mes y a los 6 meses. 

o Evaluar el número de reingresos hospitalarios durante los seis 

meses de seguimiento por cualquier causa, por motivos 

cardiovasculares y por reagudización de insuficiencia cardíaca. 

o Estudio de las características de los pacientes para identificar 

posibles factores que predisponen a una mejor respuesta al 

tratamiento mediante estrategia de cuidados paliativos. 
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Metodología 
1. Diseño 

Se plantea un estudio experimental, analítico, longitudinal y prospectivo en el que se 

reclutarán mediante muestreo no probabilístico consecutivo pacientes con insuficiencia 

cardiaca y fracción de eyección deprimida ingresados en el Servicio de Cardiología que 

cumplan criterios de paciente paliativo.  

Se realizará la asignación de los pacientes mediante aleatorización simple al grupo 

intervención en el que se aplicarán los criterios STOPP/START para retirar la medicación 

innecesaria y al grupo control en el que se mantendrá el tratamiento habitual. Se llevará 

a cabo la medida de la calidad de vida mediante el cuestionario EuroQol-5D ® de forma 

presencial al ingreso y, posteriormente, de forma telefónica al mes, a los 3 meses y a los 

6 meses. Se cuantificará, además, la tasa de reingresos hospitalarios en estos pacientes 

subdividiendo en: reingresos por cualquier causa, por causas cardiovasculares y por 

reagudización de la insuficiencia cardíaca.  

	

2. Lugar 

La primera valoración será llevada a cabo durante su ingreso por exacerbación de 

insuficiencia cardíaca en el Servicio de Cardiología del Hospital General Universitario de 

Elche. El seguimiento posterior será llevado a cabo telefónicamente al mes, a los tres y a 

los seis meses del ingreso. 

 

3. Tiempo de ejecución 

El tiempo de ejecución estimado es de dos años, siendo el primer año el de reclutamiento 

y relegando el segundo año para finalizar los seguimientos y realizar el análisis posterior.  
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4. Sujetos 

a. Criterios de inclusión:  

- Tener más de 18 años. 

- Estar ingresado por descompensación de insuficiencia cardíaca con FEVI 

deprimida (<45% medida por ecocardiografía transtorácica) en el Servicio de 

Cardiología. 

- Cumplir criterios NECPAL CCOMS-ICO© de paciente paliativo. Se 

considerará que cumple criterios de paciente paliativo si la respuesta a la 

pregunta sorpresa es negativa y cumple al menos 1 criterio adicional. 

- Tener la capacidad de atención y comprensión necesaria para realizar los 

formularios y otorgar el consentimiento informado. 

b. Criterios de exclusión:  

- Pacientes menores de 18 años. 

- Pacientes con insuficiencia cardíaca con FEVI >45%. 

- Pacientes ambulantes. 

- Pacientes pertenecientes a otro departamento de salud o en los que no sea 

posible realizar un seguimiento 

- Pacientes que no cumplan criterios NECPAL CCOMS-ICO© de paciente 

paliativo, es decir, que la respuesta a la pregunta sorpresa sea positiva o bien 

que sea negativa pero no cumpla ningún criterio adicional. 

- Que la esperanza de vida estimada del paciente sea menor de 1 año por 

patologías distintas de la insuficiencia cardiaca (oncológicos, infecciones 

severas). 

- Pacientes paliativos de origen no cardiológico. 

- Rechazo del consentimiento informado 

- Imposibilidad de otorgar el consentimiento informado por incapacidad física 

o intelectual. 
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c. Tamaño muestral	
Para el cálculo del tamaño muestral se ha utilizado como hipótesis alternativa, para la 

comparación de las diferentes variables resultado, la no igualdad. Se ha seleccionado 

como tamaño muestral el mayor necesario para obtener la potencia estadística suficiente 

para cada una de las variables resultado. Se ha presupuesto un nivel de significación de 

0.05, con una potencia del 80%.   

Dado que el estudio de la calidad de vida medida mediante el cuestionario EuroQol-5D 

® consta de dos partes, el sistema descriptivo descrito como el índice EuroQol y la escala 

EVA se ha realizado el cálculo del tamaño muestral necesario mediante el software Epidat 

para hallar diferencias de 0,002 puntos en el índice EuroQol con una desviación típica de 

0,005. Se ha obtenido un tamaño muestral necesario teniendo en cuenta un 10% de 

pérdidas de 200 pacientes (100 en cada brazo). Además, se ha realizado el cálculo del 

tamaño muestral necesario en el caso de la escala EVA del formulario, precisando un 

tamaño muestral menor por lo que se emplea el obtenido en el cálculo con el índice. 

 

d. Muestreo 

Se revisará diariamente los ingresos a cargo del Servicio de Cardiología y de ellos se 

seleccionarán aquéllos con diagnóstico o semiología al ingreso de insuficiencia cardíaca. 

Una vez realizada la ecocardiografía del ingreso se seleccionarán los pacientes con 

fracción de eyección <45% medida por ecocardiografía transtorácica. A estos pacientes 

se les realizará el cuestionario NECPAL CCOMS-ICO© para catalogarlos como 

pacientes paliativos. A los pacientes paliativos según dicha herramienta y que cumplan 

los criterios de inclusión, se les informará y se les solicitará el consentimiento informado 

para la participación en el estudio (Anexo 2), y serán incluidos mediante muestreo no 

probabilístico consecutivo.  Posteriormente se llevará a cabo la aleatorización simple de 

dichos pacientes a un brazo u otro del estudio (terapia según criterios STOPP/START vs 

terapia habitual).		
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5. Variables a estudio 

Todas las variables serán recogidas en la ficha de recogida de datos que se adjunta en 

anexos.  

Variables sociodemográficas 

Además, se recogerán las características sociodemográficas de la población para 

identificar posibles factores que predisponen a una mejor respuesta al tratamiento 

mediante estrategia de cuidados paliativos:  

- Fecha de ingreso 

- Días de estancia 

- Edad medida en años. 

- Sexo clasificado como varón o mujer. 

- Raza: caucásico, negro, otro. 

- Peso del paciente en kg. 

- Índice de masa corporal (IMC) definido como peso en kg/cuadrado de la talla en 

metros. 

- Talla en centímetros. 

- Clase funcional NYHA basal. 

- TAS (mmHg) y TAD (mmHg) medidas tras permanecer el paciente 5 min en reposo 

en posición sedente 

-  con el paciente en sedestación tras reposo de 5 minutos. 

- Frecuencia cardíaca en reposo en latidos por minuto. 

- Ingresos previos por IC. 

 

Variables analíticas: 

Se realizará una ecocardiografía al ingreso para valorar mediante ecógrafo ecógrafo 

Philips iE33 con sonda Philips X%-1 XMATRIX, las siguientes variables: 

- La función sistólica del ventrículo izquierdo: se clasificará en porcentajes y se 

estudiará mediante la fracción de eyección del ventrículo izquierdo, mediante el 

método Simpson.  
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Además, se llevará a cabo la medida ecocardiográfica de:  

- La función diastólica del ventrículo izquierdo se medirá mediante la Onda E, la Onda 

A, la E’ septal y la E’ lateral. 

- La función sistólica del ventrículo derecho se medirá mediante el TAPSE y la S’ del 

ventrículo derecho, y la función diastólica del ventrículo derecho se hará mediante la 

Onda E y la Onda A. 

- El análisis de la contractilidad se realizará mediante el estudio del índice de 

contractilidad segmentaria. Dividiéndose el estudio en 16 segmentos, clasificándolos 

según su contractilidad: 1 si la contractilidad es normal, 2 si hay hipoquinesia, 3 si 

hay aquinesia, 4 si hay disquinesia y 5 si existe aneurisma. Se suma el total de la 

numeración obtenida y se divide por el número de segmentos. Siendo el índice de 

contractilidad segmentaria el resultado de esta división la contractilidad miocárdica 

medida por ecocardiografía, así como la función sistólica de ventrículo izquierdo 

como de ventrículo derecho y la función diastólica. 

- Se llevará a cabo el estudio de la función de las válvulas, considerándose valvulopatía 

aquella insuficiencia o estenosis valvular que condicione un mal funcionamiento de 

la válvula nativa o protésica. Serán clasificadas según el grado de severidad en leves, 

moderadas o severas.  

o Insuficiencia Mitral 

o Estenosis Mitral 

o Insuficiencia Tricuspídea 

o Insuficiencia Aórtica 

o Estenosis Aórtica 

 

- Se realizará la evaluación de la calidad de vida mediante la escala EuroQol-5D 

durante el ingreso de forma presencial y de forma telefónica al mes, a los 3 meses y a 

los 6 meses.   

Se recogerán las siguientes variables en la analítica sanguínea de ingreso: Glucosa 

(mg/dL), Urea (mg/dL), Creatinina (mg/dL). Filtrado Glomerular (mL/min). Sodio 

(mg/dL). Potasio (mg/dL). CK (U/L). Troponina I (ng/mL).  NT-ProBNP (pg/mL)., 
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Proteínas totales (g/dL), HBA1C (%), TSH (µUI/mL), Colesterol total (mg/dL). HDL 

Colesterol (mg/dL). LDL Colesterol (mg/dL). Triglicéridos (mg/dL), Bilirrubina 

(mg/dL), GOT (U/L), GPT(U/L), GGT (U/L), FA (U/L), Hierro (µg/dL), ferritina sérica 

(mg/L), IST (%), Hemoglobina (g/dl), VCM (fL), Hematocrito (%), Leucocitos (/µL), 

Plaquetas (/µL).  

Variables clínicas: 

Se llevará a cabo una recogida de las principales comorbilidades y factores de riesgo 

cardiovascular: 

-  Análisis de los factores de riesgo cardiovascular: 

o Hipertensión arterial: Según el informe de la Clasificación del Joint National 

Committe VI y la reciente de la Organización Mundial de la Salud (OMS), se 

define HTA como cifras de presión arterial sistólica ≥ 140 mmHg y de presión 

arterial diastólica ≥ 90 mmHg en pacientes que no estén tomando medicación 

o bien necesidad de al menos 3 fármacos antihipertensivos (indistintamente 

de buen o mal control de TA con medicación). 

o Diabetes Mellitus: se define como paciente diabético todo aquel con 

antecedentes de diabetes mellitus o que ya estuviera recibiendo tratamiento 

para ella. Para el diagnóstico de novo se requirió presentar al menos dos 

valores consecutivos por encima del valor superior límite. Siguiendo las 

recomendaciones de la Organización mundial de la Salud y de la American 

Diabetes Association, se utilizarán valores de HbA1c ≥6.5%, y glucosa en 

ayunas≥126mg/dL o glucemia tras dos horas en ayunas≥200mg/dL (15). 

o Dislipemia.: se consideró como tal valores de colesterol total ≥ 200 mg/dl y/o 

Triglicéridos ≥ 150 mg/dl. Según el National Colesterol Education Program. 

Adult Treatment Panel III (ATPIII). O bien a cualquier paciente con 

antecedente de elevación del colesterol de las lipoproteínas de baja densidad 

(cLDL) (> 160 mg/dl) o ya estuvieran recibiendo tratamiento con dieta o 

hipolipemiantes. 

o Hábito tabáquico: se definió tabaquismo como consumo de al menos un 

cigarrillo al mes.  Se consideraron exfumadores aquellos que abandonaron el 

hábito tabáquico hace al menos un año. Definiéndose tabaquismo como 

consumo de un cigarrillo al mes. Se define extabaquismo como abandono del 
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hábito tabáquico de al menos 1 año. En cualquiera de los casos se realizará la 

recogida mediante años/paquete. 

o Consumo de alcohol en gramos/día: considerando el consumo de riesgo en 

varones a partir de los 40 g diarios y en mujeres a partir de los 24 g diarios. 

 

- Nefropatía: se definió como nefropatía el antecedente de microalbuminuria (20-299 

mg/24 h), proteinuria (≥ 300 mg/24 h) o creatinina sérica elevada (> 1,2 mg/dl en 

mujeres y > 1,3 mg/dl en varones) o bien valores de filtrado glomerular calculado 

según la técnica CKD-EPI, por debajo de 60 mL/min. 

 

- Enfermedad vascular periférica: definida como presencia de sintomatología de 

claudicación intermitente, índice tobillo-brazo >0,9, presencia de diagnóstico previo. 

 

- Eventos cerebrovasculares, definidos como: 

o Ictus: todo aquel síndrome clínico de origen vascular, caracterizado por el 

desarrollo rápido de signos de afección focal o global de las funciones 

cerebrales que duran más de 24 horas o lleva a la muerte. 

o Accidente isquémico transitorio: episodio de disfunción cerebral focal o 

monocular de origen vascular que se resuelve de forma completa en 24 horas.  

 

- Arritmias: se recogerá los datos sobre el ECG clasificando a los pacientes según 

presenten: 

o Frecuencia cardíaca en lpm. 

o Duración PR (ms) 

o Duración QRS (ms) 

o Presencia de BCRIHH  

o Presencia de criterios de hipertrofia ventricular izquierda definidos por ECG 

según el criterio de Sokolow-Lyon (suma de onda R en V5-6 + onda S en V1 

> 35 mm) o el criterio de voltaje de Cornell (suma de onda R en aVL + onda 

S en V3 > 20 mm en mujeres o > 28 mm en varones), o ambos.  

o Ritmo sinusal  

o Taquicardias supraventriculares: (Fibrilación auricular, Flútter auricular y por 

reentrada) y taquicardias supraventriculares con QRS ancho por bloqueo 
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completo de rama. 

o Taquicardias ventriculares monomórficas y taquicardias ventriculares 

polimórficas. 

- Antecedentes de cardiopatía isquémica definida por lesiones severas susceptibles de 

tratamiento en coronariografías previas.  

- Origen de la Insuficiencia Cardíaca:  cardiopatía isquémica, miocardiopatía dilatada, 

enfermedad valvular, taquimiocardiopatía, enfermedad valvular, otros. 

- Se recogerá los antecedentes de procedimientos previos: bypass aortocoronario, 

angioplastia coronaria (ACTP), implante de marcapasos (MP), desfibrilador 

automático implantable (DAI), terapia de resincronización cardíaca (TRC), Cirugía 

valvular, ablación previa, cardioversión eléctrica previa. 

 

- Enfermedades pulmonares de relevancia como: 

o SAHS: definido por estudio polisomnográfico previo o necesidad de CPAP 

nocturna. 

o EPOC: diagnosticado mediante estudio espirométrico con índice de Tiffeneau 

< 0.7 o datos clínicos de bronquitis y tratamiento con broncodilatadores. 

 

- Antecedentes oncológicos que consten en historia como diagnóstico previo y se 

concretará si existe evidencia de enfermedad actual. 

 

- Se recogerá el tratamiento médico al ingreso:  

o Betabloqueante (si/no) 

§ Tipo de betabloqueante:  

§ Dosis 

§ Contraindicado/no tolerado 

o IECA (sí/no) 

§ Tipo de IECA 

§ Dosis 

§ Contraindicado/no tolerado 

o ARA II (sí/no) 

§ Tipo de IECA 

§ Dosis 
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§ Contraindicado/no tolerado 

o Alisquiren (sí/no) 

§ Dosis 

o Sacubitril/valsartán (sí/no) 

§ Dosis 

o Antagonista de la aldosterona (sí/no) 

§ Tipo 

§ Dosis 

§ Contraindicado/no tolerado 

o Diuréticos: 

§ Tiazidas (sí/no) 

• Dosis 

§ Diuréticos de asa (sí/no) 

• Dosis 

§ Otros (especificar) 

o Ivabradina (sí/no) 

§ Dosis 

o Digoxina (sí/no) 

§ Dosis 

o Estatinas (sí/no) 

§ Tipo 

§ Dosis 

o Antiagregantes  

§ AAS 

§ Clopidogrel 

§ Ticagrelor 

§ Plasugrel 

o Anticoagulante 

§ Sintrom 

§ Apixabán 

§ Dabigatrán 

§ Edoxabán 

§ Rivaroxabán 
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§ Heparina de bajo peso molecular 

§ Otros 

o Antiarrítmicos (sí/no) 

§ Tipo 

§ Dosis 

o Nitratos (sí/no) 

§ Tipo (oral o TTS) 

§ Dosis 

o Calcioantagonistas (sí/no) 

§ Tipo 

§ Dosis 

o Fármacos no cardiovasculares: 

§ Opioides (sí/no) 

• Dosis 

• Tipo 

§ Broncodilatadores (sí/no) 

§ Insulina (sí/no) 

§ ADOs (sí/no) 

• Tipo 

§ AINEs (sí/no) 

§ Antidepresivos (sí/no) 

• Tipo 

§ Ansiolíticos (sí/no) 
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6. Recogida de variables 

Se realizará la recogida de datos de los pacientes ingresados en el Servicio de Cardiología 

del Hospital General Universitario de Elche por insuficiencia cardíaca con fracción de 

eyección deprimida medida por ecografía transtorácica. Se les pasará la herramienta 

NECPAL CCOMS-ICO© para valorar si cumplen criterios de paciente paliativo. A 

dichos pacientes, se les propondrá la participación en el estudio con la firma de los 

consentimientos informados pertinentes. Los que cumplan criterios y acepten la 

participación en el estudio, serán incluidos y seguidos durante un período de 6 meses, 

recogiendo las variables anteriormente descritas.  

	

7. Análisis de datos 

El análisis de los resultados se llevará a cabo mediante el software SPSS® con la 

colaboración de un estadístico que realizará los cálculos necesarios de las variables 

objetivo. 

Los datos se introducirán en la base de datos, que se trata de una hoja de Microsoftâ 

Excelâ 365 para Mac. Una vez depurados los datos, se exportarán al programa SPSS 

(Statistical Package Program for Windows; SPSS Inc., Chicago, IL, USA).  

Las variables continuas (cuantitativas) se presentarán como media y desviación estándar 

y las proporciones como porcentajes. La distribución normal de cada una de las variables 

continuas se probará con el test de Kolmogorov-Smirnov. Las diferencias entre las 

variables continuas se analizarán mediante la prueba de la t de Student para muestras 

independientes, y las diferencias entre proporciones se analizarán mediante la prueba X2 

de Pearson. Los contrastes se plantearán bilateralmente y se considerarán significativos 

los valores de p < 0,05. Para el análisis multivariante de las diferencias en la variable 

respuesta se utilizará un modelo de regresión lineal múltiple. 
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8. Dificultades y limitaciones 

Dado que se trata de un estudio experimental, analítico, longitudinal y prospectivo en el 

que se llevará a cabo la aleatorización de los pacientes a un brazo u otro de tratamiento, 

las principales limitaciones serán el alto coste, las pérdidas de seguimiento (sobre todo 

aquéllas que se produzcan predominantemente en uno de los grupos) y la dificultad para 

el reclutamiento y seguimiento de los pacientes dada la patología avanzada que padecen. 

En primer lugar, para evitar en la medida de lo posible la perdida de información se 

realizará una revisión minuciosa de las historias en formato papel y electrónico, y se 

cotejarán los datos con la información disponible en el departamento de Documentación 

clínica del hospital. 

Para evitar los sesgos de selección, se evita la participación de voluntarios, además, para 

disminuir las pérdidas de seguimiento, dada la posibilidad de cambio de los pacientes por 

parte de su Médico de Atención Primaria o en posteriores consultas en el Servicio de 

Urgencias o ingresos hospitalarios posteriores el estudio se realizará por intención de 

tratar, pudiendo de esta manera, evitar la pérdida de pacientes que modifiquen su 

tratamiento y disminuir los posibles sesgos a lo largo del seguimiento.  Además, se 

realizará una nota en Abucasis para su Médico de Atención Primaria de forma que en 

posteriores contactos médicos se pueda conocer el porqué del cambio de medicación y 

especificando que debe mantener oculto el grupo al que pertenece el paciente. El paciente 

será cegado en todo momento, desconociendo en qué rama del estudio se encuentra para 

evitar posibles sesgos. 

Para intentar que no haya sesgo de información y sesgo del observador, se cegará a los 

encargados de analizar los datos.  

Para minimizar los errores de medición aleatorios se validarán los instrumentos de medida 

utilizados, tanto los instrumentos médicos (ecocardiógrafo), como técnicas de laboratorio. 

A pesar de que los encargados de realizar las mediciones ecocardiográficas serán distintos 

facultativos, se dispone de un protocolo estándar de mediciones y realización de informes 

de ecocardiografía lo que minimiza la posible heterogeneidad interobservador. 
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Aspectos éticos 
Se solicitará la aprobación del proyecto por parte del Comité de Ética e Investigación 

Clínica del Centro Hospital General Universitario de Elche para lo que se expiden los 

documentos necesarios y recogen en el anexo 2. 

Se entregará al paciente el consentimiento después de haber entendido, mediante una 

entrevista previa con el investigador o un miembro del equipo de investigación, los 

objetivos del ensayo, así como las condiciones en las que se llevará a cabo, y después de 

haber sido informado de su derecho a retirarse del ensayo en cualquier momento sin que 

ello le ocasione perjuicio alguno. Para ello deberá firmar el consentimiento informado 

mostrado en el anexo 2.  En todo momento la información se tratará siguiendo los 

principios de la declaración de Helsinki (Edinburgh, 2000), y el estudio se realizará 

siempre cumpliendo la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la 

autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 

documentación clínica.  

El estudio se realizará según las recomendaciones de la OMS y de la Ley 16/2003 de 28 

de mayo de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud. De igual modo, se 

establecen las condiciones precisas que garanticen el cumplimiento de la Ley Orgánica 

de 15/1999 de 13 de diciembre que hace referencia a la Protección de datos de carácter 

personales, que establece que los datos de carácter personal objeto de tratamiento no se 

podrán usar con finalidad incompatible con aquellas para las que los hubieran sido 

recogidos. Los datos serán cancelados y eliminados cuando hayan dejado de ser 

necesarios o pertinentes para la finalidad para la cual hubieran sido recabados y/o 

registrados. Estos datos no serán conservados y se evitará la recogida de datos por medios 

fraudulentos, desleales o ilícitos. Además, todos los participantes en el estudio están 

obligados a mantener la confidencialidad sobre la información a la que se tiene acceso 

por su parte mediante el transcurso de este estudio. 
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Plan de trabajo 

1. Etapas de desarrollo del proyecto y final de proyecto 

- Realización proyecto de investigación:  

o Diseño del protocolo a realizar.  

o Preparación documentación necesaria (consentimientos informados, escalas). 

o Explicación del estudio e instrucciones a seguir al personal sanitario del 

Servicio de Cardiología. 

- Inicio del estudio:  

o Solicitud de permisos.  

o Inclusión de los pacientes en el estudio hasta completar el total de 200. 

o Recogida de datos e inicio del seguimiento. 

- Estudio de las variables y análisis estadístico y comprobación de la hipótesis plateada. 

- Redacción de informe y publicación de resultados y conclusiones. 

	

2. Distribución de tareas del equipo investigador 

- Investigadores clínicos: los médicos internos residentes de cardiología del HGU Elche 

se encargarán del muestreo de pacientes, recogida de datos y posterior análisis, así 

como la elaboración de comunicaciones y publicaciones de resultados derivados de 

dicho trabajo.  

- Investigadora principal: Dra. Romero, se encargará de coordinar y dirigir el proyecto, 

y velará por la correcta cumplimentación los distintos cuestionarios y del cuaderno de 

recogida de datos expuesto en los anexos, así como el análisis de resultados. Contará 

con la ayuda prestada por los médicos adjuntos del servicio de cardiología de ese 

mismo hospital, quienes colaborarán en el desarrollo del trabajo en cada una de sus 

etapas.  
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3. Cronograma de las actividades	
- Realización proyecto de investigación: Marzo 2017 – Junio 2017:  

o Diseño del protocolo a realizar.  

o Preparación documentación necesaria (consentimientos informados, escalas). 

o Explicación del estudio e instrucciones a seguir al personal sanitario del 

Servicio de Cardiología. 

- Inicio del estudio: julio 2017 -  julio 2018 

o Solicitud de permisos en julio 2017. Se prevé un tiempo máximo hasta la 

aprobación de 3 meses. 

o Inclusión de los pacientes en el estudio hasta completar el total de 200. 

o Recogida de datos e inicio del seguimiento. 

- Estudio de las variables y análisis estadístico: septiembre 2018 – noviembre 2018. 

o Comprobación de la hipótesis plateada. 

- Redacción de informe y publicación de resultados y conclusiones a los seis meses de 

finalizar el estudio, es decir, previsto para finales de 2018-principios de 2019. 

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

2017 2018 2019

Realización proyecto
investigación

FEBRERO-JUNIO 2017

Fin inclusión
pacientes

JULIO 2018

Inicio inclusión
pacientes

JULIO 2017

Estudio de las variables
y análisis estadístico

SEPTIEMBRE-NOVIEMBRE 2018

Redacción informe
y publicación resultados

DICIEMBRE 2018-ENERO 2019
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4. Experiencia equipo investigador 

El equipo investigador está compuesto por investigadores jóvenes por lo que su 

experiencia en este tipo de proyectos es limitada, lo que no influye en la dedicación e 

interés por llevar a cabo este trabajo.  

Se dispondrá de la tutela del Dr. Ahumada, facultativo especialista del Servicio de 

Cardiología para coordinación y asesoramiento. 

Por otro lado, se contará con la presencia del Dr. García Honrubia, facultativo 

especialista en Cardiología, pionero en la Comunidad Valenciana en la formación y 

desarrollo de la Unidad de Insuficiencia Cardíaca.	

	

5. Marco estratégico 

a. Utilidad y aplicabilidad practica 

Si los resultados del estudio son concluyentes y orientan a que la aplicación 

de los criterios STOPP/START para la optimización de tratamiento médico 

influyen positivamente en la calidad de vida de los pacientes paliativos con 

insuficiencia cardíaca con FEVI deprimida se puede plantear un nuevo 

marco de aplicación de dichos criterios. Se podría sentar la base de cara a 

posteriores estudios con vistas a establecerlo como tratamiento estándar y 

modificando las actuales guías de práctica clínica en el ámbito de la 

insuficiencia cardíaca. 

b. Capacidad del proyecto de abordar los objetivos, prioridades 

enmarcadas en el reto Salud, Cambio Demográfico y Bienestar 

de la Estrategia Española de Ciencia y Tecnología y de 

Innovación. 

Los cambios demográficos de las últimas décadas y el constante 

incremento de la esperanza de vida han supuesto un aumento de la 

prevalencia de la insuficiencia cardíaca. Ese síndrome condiciona una 

importante morbilidad y deterioro de la calidad de vida en los pacientes 

afectos. El Sistema Nacional de Salud es el marco de desarrollo 

fundamental para realizar políticas de fomento y coordinación de 



	 	

	
ROMERO VALERO, ANDREA	 	 25	

estrategias de I+D+I en nuestro país, que incluyen como aspecto 

fundamental la investigación de enfermedades humanas de mayor 

prevalencia como es el caso de las enfermedades cardiovasculares y en 

concreto de la IC y la creación de entornos asistidos y orientados al 

abordaje de la cronicidad, como es el estudio que se plantea. Además, la 

aplicación de las medidas propuestas podría mejorar el bienestar de los 

pacientes tratados de forma más individualizada, acorde a su situación 

basal y pronóstico y disminuir la carga asistencial mejorando la eficiencia.  

Es por ello que el estudio puede abordar correctamente los objetivos y 

prioridades enmarcadas en la investigación clínica y traslacional con los 

objetivos anteriormente descritos, dentro del reto salud, cambio 

demográfico y bienestar de la Estrategia Española de Ciencia y Tecnología 

y de Innovación. 

	

6. Medios disponibles para la realización del proyecto 

Se emplearán los recursos disponibles en el Servicio de Cardiología durante el ingreso 

del paciente. Se llevará a cabo la realización de anamnesis, exploración física y pruebas 

complementarias usuales en este tipo de pacientes.  

La realización del estudio durante el ingreso no supondrá un coste adicional ni un 

incremento de la estancia media. 
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Presupuesto 
- Gastos de personal: el personal del estudio no obtendrá retribución alguna por su 

realización.	

- Gastos de ejecución	

o Adquisición de bienes y contratación de servicios:	

§ Material fungible:	

• Analítica sanguínea	

• ECG	

• Ecocardiografía	

• Impresión de cuestionarios (2 páginas): 200 cuestionarios a 

0,03€: 12€	

• Impresión de escalas EuroQol (2 páginas): 800 escalas (200 

pacientes y 4 mediciones) a 0,03€: 48€	

• Impresión de cuestionarios iniciales y de seguimiento: (3 

copias cada cuestionario) por 800 a 0,03€: 72€	

• Archivador: 4,75€	

• Bolígrafos (10 bolígrafos de 1,75€): 17.5€	

• Licencia Office 365: 60 €	

§ Equipo: 	

• Llamadas teléfonicas: 800 llamadas por 0,05€/minuto (una 

media de 3 minutos por llamada): 120€	

§ Contratación de estadístico para cálculo avanzado: 70€/hora: 210€	

§ Traductor: 200€ 	

o Asistencia a Congresos:	

§ Inscripción individual XXXVI Congreso SVC 2019: 325€	

§ Inscripción individual Congreso Sociedad Española Cardiología 2019: 

569€	

- Gastos de viaje	

o Tren media distancia turista Elche-Valencia (ida y vuelta): 38€ 

o AVE en clase turista Alicante-Madrid (ida y vuelta): 94,90€	

- Total: 1771,15€*	

*El presupuesto ha sido calculado en base a los precios vigentes en mayo 2017. 

Realizadas por indicación facultativa durante el 
ingreso. No incluidas en presupuesto del estudio 
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Anexo 1 
Figura 1. Instrumento NECPAL-CCOMS ICO © Versión 3.0 2016.



	

	 	 	
	

Figura 2. Detalle de los criterios del intrumento NECPAL-CCOMS ICO© 

	



	 	 	

	 	 	
	

Figura 3. Lista de indicadores específicos de multi-morbilidad de instrumento NECPAL. 
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Figura 4. Criterios STOPP	 	
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Figura 5. Criterios START 
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Figura 6. Cuestionario EuroQol-5D.	Sistema descriptivo EQ-5D	

	



	 	

	
ROMERO VALERO, ANDREA	 	 36	

Figura 7. Cuestionario EuroQol-5D. Escala visual analógica.  
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Anexo 2 
Estudio de	la	calidad	de	vida	en	pacientes	con	

paliativos	por	Insuficiencia	Cardíaca	y	FEVI	deprimida:	
STOPP/START vs	terapia	habitual 

El presente documento tiene como objetivo informarle del proyecto de investigación que 
estamos realizando y solicitar su autorización para el uso de los datos contenidos en su 
historial clínico con fines estadísticos. 

El objetivo de este estudio es evaluar el impacto en la calidad de vida de los pacientes 
con Insuficiencia Cardíaca con Fracción de Eyección deprimida que cumplan criterios 
de paciente paliativo y sean tratados de acuerdo a los criterios STOPP/START respecto 
aquéllos tratados mediante la terapia habitual. Para ello se le realizará un cuestionario 
para valorar si usted se trata de un paciente paliativo. En caso afirmativo será asignado 
al azar a uno de los dos grupos de tratamiento propuesto y se le realizarán encuestas 
para valorar su calidad de vida durante el ingreso de forma presencial y posteriormente 
al mes, a los tres meses y a los seis meses de forma telefónica. Se recogerán datos 
sobre su edad, sexo, enfermedades que padece y otras variables que pudiesen estar 
relacionadas con el pronóstico con el fin de tratar de asociarlas a la clínica y la calidad 
de vida que usted presenta.  

Los datos recogidos de su historial se tratarán en todo momento de forma confidencial. 
Tendrá derecho a decidir ser o no informado de los resultados de la investigación. 

El riesgo para usted, desde el punto de vista clínico, es nulo ya que ninguna de las 
pruebas realizadas es invasiva. La participación en el proyecto es totalmente voluntaria. 

AUTORIZACIÓN 

Yo …………………………………………………………………………………., con DNI 
…………………………………… estoy de acuerdo con lo arriba expuesto y doy mi 
consentimiento para participar en el estudio, siguiendo las normas de confidencialidad 
de datos, según la ley 15/99 de Protección de datos de carácter privado. 

Firma del paciente      Firma del médico investigador 

 

 

En Elche, el………. de……………………….. de 201…. 

Se informa que los datos relativos a su salud deben ser tratados únicamente por profesionales sanitarios (art. 7.6 
de la Ley 15/1999) bajo criterio de estricta confidencialidad y sin que, en ningún caso, puedan usarse con fines 
discriminatorios, ni en perjuicio del paciente. 

Normativa aplicable: 
- Ley 15/1999, de 13 de Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal 
- Ley 5/1992, de 29 de Octubre, de Regulación del Tratamiento Automatizado de los Datos de Carácter Personal 
- Ley 31/1995, de 8 de Noviembre, de Prevención de Riesgos Laborales 
- Ley 14/1986, de 25 de Abril, General de Sanidad. 
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CUADERNO RECOGIDA DE DATOS 
 
Número de paciente:_______ Nombre:___________________________________________________ 
NHC: _________________ SIP:______________________  TELF.____________/_____________ 
Fecha de ingreso (dd/mm/aaaa): ___________  Estancia (días): _______________ 
 
Edad (años): ____  Sexo: 1. Hombre 2. Mujer  Peso (kg): ____  Altura (cm): ______ IMC (kg/m2)_____ 
Raza:  1. caucásico 2. negro 3. Otra (especificar) __________________ 
Ingresos previos por IC 1.Sí  2. No    Nº ingresos por IC _________________ 
Criterios SECPAL 1.Sí 2.No  Neoplasia activa u otra enfermedad terminal 1.Sí  2.No 
           
Variables clínicas: 
HTA 1.Sí   2.No   DM 1. Sí  2. No   DLP 1.Sí  2.No  Alcohol 1. Sí   2. No  Consumo (g/día) _______ 
Tabaco 1. Fumador   2.Exfumador  3. No  Consumo acumulado (años/paquete) ____________  
Nefropatía 1.Sí  2.No   Enfermedad vascular periférica 1.Sí  2.No 
Antecedentes personales de Ictus/AIT 1.Sí  2.No    Enfermedad Pulmonar  1.No  2. SAHS  3. EPOC 
Antecedentes personales de Cardiopatía isquémica 1.Sí  2.No     
Origen IC 1. Isquémica  2. M.Dilatada  3. Enfermedad valvular  4. Taquimiocardiopatía 5. Idiopática/otra 
Intervenciones: 1. No 2.ACTP 3.Bypass coronario  3.MP  4.ICD 5.CRT  6.C.Valvular 7.Ablación 8. CVE 
 
 
Tratamiento médico habitual: 
bBloqueantes 1.Sí   2.No.  Tipo:____________ Dosis (mg/tiempo):_______ Contraind o  No tolerado o 
IECA 1.Sí   2.No.  Tipo:____________ Dosis (mg/tiempo):_______ Contraindicado o  No tolerado o 
ARA II 1.Sí   2.No.  Tipo:____________ Dosis (mg/tiempo):_______ Contraindicado o  No tolerado o 
Alisquiren 1.Sí 2.No Dosis(mg/tiempo):______   Sacubitril/valsartán 1.Sí  2.No. Dosis (mg/tiempo):_______ 
Antagonista aldosterona 1.Sí   2.No.  Tipo:___________ Dosis (mg/tiempo):_______ CI o  No tolerado o 
Diuréticos: Tiazidas 1.Sí   2.No.  Dosis(mg/tiempo):______  De asa 1.Sí   2.No.  Dosis(mg/tiempo):_______ 
Ivabradina 1.Sí   2.No.  Dosis(mg/tiempo):_______  
Estatinas 1.Sí   2.No.  Tipo:____________ Dosis (mg/tiempo):_______ Contraindicado o  No tolerado o 
Antiagregante 1.Sí 2. No Tipo: 1. AAS    2. Clopidogrel    3. Ticagrelor     4. Plasugrel     5. AAS+otro 
Indicación antiagregación: 1. C. Isquémica  2. Neurológico   3. Enfermedad vascular periférica   4. Otro  
Anticoagulante 1.Sí 2. No Tipo: 1. Sintrom    2. Apixabán    3. Dabigatrán    4. Edoxabán  5. Rivaroxabán   
Indicación anticoagulación: 1. FA/Flutter  2. TEP/TVP   3. Otro 
Antiarrítmicos 1.Sí   2.No.  Tipo:____________ Dosis (mg/tiempo):_______  
Nitratos 1.Sí   2.No. Dosis (mg/tiempo):________ Ca antagonistas: 1.Sí   2.No. Dosis (mg/tiempo):________ 
 
Fármacos no cardiovasculares: 
Opioides 1.Sí   2.No. Tipo:__________ Dosis (mg/tiempo):________ Broncodilatadores 1.Sí   2.No. 
Insulina 1.Sí   2.No.       ADOs 1.Sí   2.No.  Tipo:____________ AINEs 1.Sí   2.No.   
Antidepresivos 1.Sí   2.No.         Ansiolíticos 1.Sí   2.No. 
 
Variables ingreso: 
Constantes:     FC (lpm):______  TA (mmHg): TAS ______ TAD ______  
 
Analítica ingreso: 
Bioquímica:  
Glucosa (mg/dL) _____, Urea (mg/dL) _____, Creatinina (mg/dL) ____ FG (mL/min/1,73m2) ________ 
Na (mg/dL)____. K (mg/dL) _____. CK (U/L) ______.  Tn I (ng/mL) _____ NT-ProBNP(pg/mL) ______, 
Proteínas totales (g/dL)______, HBA1c (%)______, TSH (µUI/mL)_____,  Colesterol total (mg/dL) ______. 
HDL (mg/dL) ______. LDL (mg/dL) ______. TG (mg/dL) ______ Alteración perfil hepático 1.Sí 2.No.  
Hierro (µg/dL)______, Ferritina sérica______ (mg/L), IST______ (%).  
Hemograma: Hb (g/dL) _____, VCM (fL)_____, Hematocrito____ (%), Leucocitos_______ (/µL), 
Plaquetas______(/µL) 
Coagulación: TTPa ______ (s), Quick ______(%), INR ______ 
 
ECG ingreso: 
RS 1.Sí   2.No.  FC (lpm):______ PR (ms) ______ QRS (ms) ______ BCRIHH 1.Sí   2.No.  HVI 1.Sí   2.No. 
TSV 1. FA  2. Flutter  3. Otra_______ 4. No  TV 1. Monomórfica  2. Polimórfica. 
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ECOCARDIOGRAFÍA 
Fecha realización (dd/mm/aaaa):______________  
VI: FEVI (%) ___________ Onda E ______ Onda A ______ E’ septal ______ E’ lateral ________ 
VD: TAPSE ________  S’ _______  Onda E ______ Onda A ______ 
Contractilidad: 1. Normal   2. Hipoquinesia   3. Aquinesia    4. Disquinesia   5. Aneurisma   
Localización segmento con alteración contractilidad: ____________________________ 
 
Valvulopatías:  
IM 1. Sí  2. No   Grado: 1. Leve  2. Moderada  3. Severa 
IT  1. Sí  2. No   Grado: 1. Leve  2. Moderada  3. Severa 
IAo 1. Sí  2. No   Grado: 1. Leve  2. Moderada  3. Severa 
EAo 1. Sí  2. No   Grado: 1. Leve  2. Moderada  3. Severa 
 
EUROQOL-5D  INGRESO 
Fecha realización (dd/mm/aaaa):______________  
Índice EuroQoL-5D ____________________   Puntuación EVA __________________ 
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REVISIÓN AL MES 
 
Fecha realización (dd/mm/aaaa):______________  
REINGRESOS 1. Sí  2.No  Número total  ________   
Causa  1. Cualquier causa (nº) ____  2.Cardiovascular (nº)___  3. Reagudización IC (nº)___   
 

MUERTE 1. Sí  2.No Fecha (dd/mm/aaaa):______________   
Causa  1. Reagudización IC.  2. Otra (especificar)___________________________________________ 
 

CONSULTAS MAP 1. Sí  2.No  Número total  ________   
Causa 1. Disnea (nº)___   2. Aumento edemas (nº)___   3.¯ Diuresis (nº)____  
4. Otras causas cardiovasculares (nº y especificar causa)___ y __________________  5. Otros (nº)____ 

 
EUROQOL-5D AL MES 
Fecha realización (dd/mm/aaaa):______________  
Índice EuroQoL-5D ____________________   Puntuación EVA __________________ 
 

 
REVISIÓN A LOS 3 MESES 

 
Fecha realización (dd/mm/aaaa):______________  
REINGRESOS 1. Sí  2.No  Número total  ________   
Causa  1. Cualquier causa (nº) ____  2.Cardiovascular (nº)___  3. Reagudización IC (nº)___   
 

MUERTE 1. Sí  2.No Fecha (dd/mm/aaaa):______________   
Causa  1. Reagudización IC.  2. Otra (especificar)___________________________________________ 
 

CONSULTAS MAP 1. Sí  2.No  Número total  ________   
Causa 1. Disnea (nº)___   2. Aumento edemas (nº)___   3.¯ Diuresis (nº)____  
4. Otras causas cardiovasculares (nº y especificar causa)___ y __________________  5. Otros (nº)____ 

 
EUROQOL-5D A LOS 3 MESES 
Fecha realización (dd/mm/aaaa):______________  
Índice EuroQoL-5D ____________________   Puntuación EVA __________________ 

 
 
 

REVISIÓN A LOS 6 MESES 
 
Fecha realización (dd/mm/aaaa):______________  
REINGRESOS 1. Sí  2.No  Número total  ________   
Causa  1. Cualquier causa (nº) ____  2.Cardiovascular (nº)___  3. Reagudización IC (nº)___   
 

MUERTE 1. Sí  2.No Fecha (dd/mm/aaaa):______________   
Causa  1. Reagudización IC.  2. Otra (especificar)___________________________________________ 
 

CONSULTAS MAP 1. Sí  2.No  Número total  ________   
Causa 1. Disnea (nº)___   2. Aumento edemas (nº)___   3.¯ Diuresis (nº)____  
4. Otras causas cardiovasculares (nº y especificar causa)___ y __________________  5. Otros (nº)____ 

 
EUROQOL-5D A LOS 6 MESES 
Fecha realización (dd/mm/aaaa):______________  
Índice EuroQoL-5D ____________________   Puntuación EVA __________________ 

 
  

 

 

 


