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Insuficiencia cardiaca avanzada

Variabilidad en la práctica 
clínica



•Concepto de IC en fase avanzada, terminal o 
refractaria
•Magnitud del problema
•Exposición de un caso clínico
•Manejo de la IC en fase avanzada descompensada
•Gestión del paciente con IC
•Factores que influyen sobre la calidad de vida: 
depresión
•Diagnóstico de terminalidad en la IC avanzada
•Los cuidados paliativos en la IC terminal



IC: ENFERMEDAD  EVOLUTIVA

• Presencia de 

factores de riesgo

• Sin patología
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• Sin síntomas
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ACC/AHA Practice Guidelines 2001



Estadíos de la IC

Jessup M and Brozena S. N Engl J Med 2003;348:2007-2018



Manuel Montero Pérez-Barquero. III Jornadas actualización IC-2007



Insuficiencia cardiaca

•Avanzada
•Terminal o refractaria
•Situación agónica



IC como 
enfermedad 
avanzada

IC como 
enfermedad 
terminal

IC terminal 
en fase 
agónica

Situaciones al final de la vida

Incurable

Respuesta variable 
al tto. específico

Curso progresivo

Afectación 
de la 
autonomía

Afectación 
calidad de 
vida

Evoluciona hacia la muerte 
a medio plazo

En fase evolutiva e 
irreversible

Síntomas múltiples

Impacto 
emocional

Pérdida de 
autonomía

Escasa respuesta al tto. 
específico

Pronóstico de vida limitado a semanas 
o meses en un contexto de fragilidad 
progresiva

La  que precede a la muerte

La que se produce de forma 
gradual

Transtornos cognitivos 
severos

Dificultad de relación e 
ingesta

Pronóstico de vida de días u 
horas

Deterioro físico intenso



Magnitud del problema

Insuficiencia cardiaca



Evolución temporal de la prevalencia de 
insuficiencia cardiaca

Estados Unidos (datos del estudio NHANES)                  McMurray and Pfeffer. Lancet 2005



Prevalencia de la insuficiencia cardiaca en España

Prevalencia IC en Asturias

•Muestra 380 personas > 40 añosEPIDEMIA del siglo XXI
•Diagnóstico clínico (Framingham) + ECO

•Prevalencia global 5%
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Montes Santiago J. Epidemiología de la insuficiencia cardiaca crónica en 
España. En:Protocolos de Insuficiencia cardiaca. Forteza-Rey Borralleras J, 
coord. Madrid: SEMI,2005; 

Ministerio de Sanidad y Consumo. CMBD. Norma 
Nacional. Registro de Altas de los
Hospitales Generales del Sistema Nacional de Salud 





Insuficiencia cardiaca avanzada

1.‐ Problema asistencial prioritario

2.‐ Elevada morbi‐mortalidad ( 100.000 h/año)

3.‐ Alta carga de sufrimiento personal

4.‐ Alto coste sanitario (4% de las camas hospitalarias)



COMORBILIDADES

Referido en porcentajes. * Diabetes con complicaciones.



Insuficiencia cardiaca avanzada

1.‐ Paradigma de la patología crónica

2.‐ Frecuentes desestabilizaciones

3.‐Manejo coordinado entre profesionales de la salud

4.‐ Seguimiento específico



Situación general de la gestión del 
paciente con insuficiencia cardiaca



IC

IC

Estabilizar
•Autonomia
•Calidad de vida
•Impacto emocional
•Deterioro físico
•Transtornos cognitivos
•Depresión…

Deriva
r

Hospital

Asistencia 
Primaria



CASO CLCASO CLÍÍNICONICO

• Mujer de 75 años que acude al S. de  Urgencias de nuestro hospital por aumento de la disnea 
habitual siendo de reposo  los dos días anteriores con ortopnea de dos almohadas.  Junto a 
esto nicturia y edemas importantes en miembros inferiores.

• ANTECEDENTES FAMILIARES:   Madre de 85 años con DM2 desde  los 70 años. Un hermano 
con HTA esencial grado I. Una hermana con DM2. Tres hijos sanos.

• ANTECEDENTES PERSONALES:   HTA. Obesidad grado  I. Hipotiroidismo. Hipercolesterolemia 
(CT: 280, cLDL: 180, cHDL: 50). DM2 desde los 58 años (HbA1c: 8.1%). Cardiopatía isquémica 
con  IAM  disfunción  sistólica  severa  (FE:  30%).  Intervencionismo  percutáneo  sobre  ADA  y 
ACD. Insuficiencia mitral moderada‐severa con reparación de válvula mitral ( anillo Geoform 
28) hacía dos años. Marcapasos VVI por bloqueo AV hace cuatro años.   Múltiples  ingresos 
por  IC  descompensada.  Poliartrosis.  Anemia  ferrópénica  presumiblemente  por  perdidas 
digestivas (hernia de hiato). 

•• TRATAMIENTOTRATAMIENTO Glibenclamida  5 mgr/día  y Metformina  850  3  veces  al  día,  torasemida  10 
mg/12h, espironolactona A 1 comp./24h, ramiprilo 5 mg 1 comp./24h, carvedilol 6.25 mg 1 
comp./12h, AAS 100 mg 1 comp./24h. NTG 10 mg en parche durante 17h/día. Levotiroxina 
50 mcg/24h y atorvastatina 80 mg 1 comp./24h.



CASO CLCASO CLÍÍNICONICO

HISTORIA ACTUAL: En los últimos 12 meses tres ingresos hospitalarios por IC 
descompensada. En los últimos tres meses, disnea a mínimos esfuerzos, adinamia, 
tendencia al sueño, ortopnea de dos almohadas y algún episodio de DPN ocasional. En 
las últimas 48 horas, tras cuadro de tos y expectoración mucopurulenta, comienza con 
disnea de reposo. Disminución de la diuresis.  No dolor torácico, no palpitaciones. No 
fiebre. Ha tomado Ibuprofeno 600 mg cada 12 horas la última semana por gonalgia.
EXPLORACIÓN: 
Tª 36.7ºC. Peso 69 kgr. Talla 158 cm. IMC: 27.6Kg/m2. 
TA 95/64. FC 118 spm  rítmico. FR 25 rpm. 
Palidez muco‐cutánea. Piel fría y sudorosa. Ingurgitación yugular. Reflujo 
hepatoyugular y edemas maleolares. 
Tonos cardiacos rítmicos. Soplo sistólico III/VI en meso irradiado a axila. 
Crepitantes bibasales y algunos roncus aislados. 
Abdomen blando no doloroso con hepatomegalia blanda a 2 cms. 
Pulsos periféricos conservados. 
No signos de TVP .
Exploración neurológica normal.



CASO CLCASO CLÍÍNICONICO

• Hemograma: Hb 10.5 gr/dl, Htº 30%, VCM: 78
• Bioquímica: Glucosa: 160 mg/dl, Urea: 67, 

Creatinina 1.9.
• Troponina T: 0.60
• NT‐ ProBNP: 6348 pc/ml
• GSA: pH= 7.4; PO2= 64mmHg, PCO2= 38 mmHg.
• TSH: 0.90uU/dl
• GOT: 50 mg/dl, GPT: 55mg/dl,GGT: 100 mg/dl.
• Orina: normal, salvo leve proteinuria.



Rx Tórax EKG



ECOCARDIOGRAMA

• Ventrículo izquierdo dilatado con función sistólica deprimida (FE: 25%).

• Importante hipoquinesia  a nivel inferior y anteroseptal. Insuficiencia mitral  
grado II ocupando toda la AI hasta techo sin inversión de flujo en venas 
pulmonares. Insuficiencia tricuspídea ligera con PSAP estimada de 55 mmHg. 
HTP moderada

• No derrame pericárdico. Alteración de la relajación.



Preguntas clPreguntas clíínicasnicas

Sistematizar el pensamiento



Preguntas para hacerse ante esta paciente

1.‐ Estamos ante una Insuficiencia cardiaca avanzada ?

2.‐ Que factores son potencialmente tratables?

3.‐ Que síntomas predominan ?

4.‐ Que perfil hemodinámico tiene la IC ?

5.‐ Que tratamiento médico puedo aplicar para estabilizar la IC ?

6.‐ Existe algún tratamiento aparte del médico que mejore los 
síntomas y la morbi‐mortalidad.

7.‐ Si estamos ante una situación de terminalidad y que hacer



Situación fisiopatológica de 
la paciente

Grupo SEMI.Guía IC.2006



Factores potencialmente Factores potencialmente 
tratablestratables



Corrección de factores de 
descompensación reversible

-No cardiacos

‐Adherencia al tto.  

‐Fármacos

‐Alcohol

‐Disfunción renal

‐Infecciones (fiebre)

‐EP

‐Disfunción tiroidea

‐Anemia 

- Cardiacos

‐Taquiarritmias

‐ Bradicardia

‐ Valvulopatía

‐ HTA (postcarga)

‐ Isquemia miocárdica





Corrección de factores de 
descompensación reversible

-No cardiacos

‐Adherencia al tto.

‐Fármacos

‐Alcohol

‐Disfunción renal

‐Infecciones (fiebre)

‐EP

‐Disfunción tiroidea

‐ Obesidad

‐Anemia 

- Cardiacos

‐Taquiarritmias

‐ Bradicardia

‐ Valvulopatía

‐ HTA (postcarga)

‐ Isquemia miocárdica



FACTORES PRECIPITANTES DE IC

La insuficiencia cardíaca en los servicios de Medicina Interna (estudio SEMI-IC).. Med Clin (Barc) 2002; 118(16): 605-610.
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Infección respiratoria



SSííntomas predominantesntomas predominantes



DIAGNÓSTICO FUNCIONAL

TABLA A. Clase funcional en la insuficiencia cardíaca según la clasificación de 
la NYHA

Clase funcional Descripción

Clase I Sin limitación. Las actividades habituales no causan 
disnea, cansancio o palpitaciones.

Clase II Ligera limitación de la actividad física. Asintomático 
en reposo. Las actividades habituales causan disnea, 
cansancio, palpitaciones o angina.

Clase III Limitación marcada de la actividad física. 
Asintomático en reposo. Las actividades menores 
causan síntomas.

Clase IV Incapacidad de cualquier actividad física sin 
síntomas. Sintomático en reposo.



ESTADIO D
Cardiopatía 

estructural
Síntomas 
severos en 
reposo

ESTADIO C
Cardiopatía 
estructural
Síntomas 
previos o
actuales

ESTADIO B
Cardiopatía 
estructural
No síntomas

ESTADIO A
Alto riesgo
No cardiopatía 
estructural

I II III IV

Clasificación 
de la 
ACC/AHA para 
los estadios 
clínicos de la 
IC

Clase 
funcional en 
la 
insuficiencia 
cardíaca 
según la 
clasificación 
de la NYHA

Distancia   en el Distancia   en el 
test de los 6 test de los 6 

minutosminutos

DuraciDuracióón del n del test de test de 
ejercicio ejercicio 

cardiopulmonarcardiopulmonar



Síntomas predominantes en la IC avanzada 
descompensada
•NYHA

•Modificación en la capacidad para realización de sus actividades 
habituales



Perfil hemodinPerfil hemodináámico de la mico de la 
insuficiencia cardiacainsuficiencia cardiaca

“2-minute bedside assessment”



Perfiles hemodinámicos de la Insuficiencia cardiaca

Hiponatremia
Hipotensión

PAS‐
PAD<25%       

PAS

GC<2.2

Nohira A. J Am Coll Cardiol 2003.



Tratamiento mTratamiento méédico de la dico de la 
descompensacidescompensacióón n 

NO solo !



Mejorar el bajo 
gasto
Reducir 
presiones de 
llenado

Aliviar síntomas
Evitar progresión 
de la enfermedad
Prolongar la 
supervivencia

FASES AVANZADAS EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA : 
tratamiento de las descompensaciones

PVC normal
D.Edemas

TA>80
F. Renal 
estable

Desaparición de 
ortopnea
Caminar en llano sin 
fatiga

I.mitral

Consumo O2

Perfusión 
miocárdica Actividad neurohormonal



Desaparición de ortopnea
Caminar en llano sin fatiga

PVC normal
D.Edemas

TA>80
F. Renal 
estable

BB No IECAS ni BB

Nohira A. J Am Coll Cardiol 2003.



Síndrome cardiorrenal

S.cardiorrenal

Source: American Journal of Kidney Diseases 2010; 56:759-773 (DOI:10.1053/j.ajkd.2010.04.012 )

Copyright © 2010 National Kidney Foundation, Inc. Terms and Conditions





Diuréticos: en bolo o infusión continua

Cardiopatía isquémica
Resistencia a diuréticos de ASA













•Mantienen con vida a pacientes con inestabilidad 
hemodinámica.

•Mantienen estables hasta dilucidar el perfil 
hemodinámico.

•Se utilizan cuando se produce deterioro de función 
renal en paciente con altas dosis de diuréticos de asa y 
tiazídicos.

•Etapa puente hasta que se consiga la diuresis en 
pacientes con enfermedades concomitantes.

Importancia de los ionotropos



Guía ESC 2008 Ionotropos: cual elegimos

Eur Heart J 2005



GC







Objetivos con respecto a la oxigenación

• Sat.O2>95% lo antes posible ( VMK:50%) IIa‐C

• Sat.O2>90% en pacientes con EPOC

• EPOC graves: ojo con la hipercapnia

• Valorar VMNI



Ventilación mecánica NO invasiva (IIa nivel B)

•PEEP (VNI con presión al final de la espiración): IIa‐A

•Edema pulmonar cardiogénico

•IC descompensada por crisis hipertensiva

•Mejora los parámetros clínicos:

•Mejora el trabajo respiratorio: 

•Mejora la FVI por reducción de la post‐carga

•Iniciar con 5 cmH2O
•Subir 2-3
•Mejoria disconfort o disnea
•FR<25x
•Desaparición actividad 
músculos accesorios

↓congestión pulmonar ↓edema





Ventilación mecánica NO invasiva (IIa nivel B)

•Contraindicaciónes

•Inconsciente

•Deterioro cognitivo severo

•Ansiedad

•Hipoxia agresiva

•EPOC grave

•Hipotensión severa







Guía ESC 2008

Manejo de los pacientes con descompensación aguda de la IC 
crónica tratados con BB e IECAs/ARA

•Pacientes con IECAs/ARA deben continuar siempre que sea posible (I nivel A)

•No debe suspenderse los BB salvo que haya inestabilidad hemodinámica o 
signos de bajo gasto (IIa nivel B)

•Se considerará reducción o suspensión en caso de complicaciones (IIa nivel B) 

•Si no se utilizaban se deben incluir en el tratamiento antes del alta (IIa nivelB) 



Dobutamina 

Furosemida

Dobutrex: 250 mg en 250 cc de SG 5% : 
inicio 2 ug/kg/min-----7 ug/kg/min (20 
ml/hora)

Perfusión a 20 mg/hora

Nitroglicerina 

Solinitrina 25 mg en 250 
ml de SG 5% 30 ug/kg/h 
(30 ml/h)



Existe algExiste algúún tratamiento a n tratamiento a 
parte del mparte del méédico que mejore dico que mejore 
los slos sííntomas y la ntomas y la 
morbimortalidadmorbimortalidad



Dispositivos y cirugía en la 
insuficiencia cardiaca



Guía ESC 2008

Evaluación de la enfermedad coronaria en pacientes con IC 

•Debiera de considerarse en pacientes con IC y síntomas de 
angina tras un tratamiento médico óptimo (grado de 
recomendación IIa y nivel de evidencia C).

•La revascularización: para casos seleccionados



Guía ESC 2008

•Se recomienda en pacientes con función ventricular >30% , repararla 
si es posible.(grado de recomendación I, nivel de evidencia C).

•Debe considerarse en pacientes con IM severa, FE<30% en los que la 
terapia médica se eligió como primera intención, siendo refractaria al 
tratamiento y cuyo riesgo no sea excesivamente elevado. (grado de 
recomendación IIb, nivel de evidencia C).

•En pacientes con  IM severa o con afectación valvular que desarrollan 
IC la CIA debe contemplarse.

Regurgitación mitral orgánica



RECOMENDACIONES PARA RECOMENDACIONES PARA 
TERAPIA DE RESINCRONIZACION CARDIACA TERAPIA DE RESINCRONIZACION CARDIACA 

Se puede considerar la terapia de resincronización mediante 
un Marcapasos biventricular en pacientes con:

‐ Fracción de eyección reducida (FE ≤ 35%)
‐ Disincronía ventricular (anchura del QRS ≥ 120 ms) 
‐ Sintomáticos (clase III‐IV de la NYHA).... 
‐ A pesar del tratamiento médico óptimo recomendado 

Para:
‐ Mejorar los síntomas (I ‐ A) 
‐ Reducir los ingresos  (I ‐ A) 
‐ Reducir la mortalidad (I ‐ B) 
- Estudios: MUSTIC, CARE-HF,COMPANION, 
MIRACLE

Guía ESC 2008



Guía ESC 2008

Terapia con 
resincronización cardiaca 
(CRT)
•La CRT con función de desfribilador (CRT‐D) está
recomendada para reducir la morbi‐mortalidad en 
pacientes NYHA III‐IV síntomas a pesar de 
tratamiento óptimo con FE<35% y con QRS>120 ms 
(grado de recomendación I, nivel de evidencia A).

•La ventaja con respecto a la supervivencia de la 
CRT‐D vs CRT‐P no ha sido adecuadamente 
establecida. Parece que la elección de uno u otro 
depende de la edad y de las espectativas de  “
buena” vida > 1 año.

Se le propuso la colocación de un 
resincronizador y la paciente lo 
rechazó

Estimulación en la insuficiencia cardiaca congestiva. 
Situación actual y perspectivas 
José Martínez Ferrera; 



VALORACION FUNCIONAL
•Se realizó escala de depresión (YESAVAGE) detectándosele depresión moderada.
•Barthel : dependiente para tres actividades
•Pfeiffer con tres fallos.
•I. Charlson: 3
•Se la incluyó en un programa mixto entre AD y C. telefónica.

Situación al alta
•Grado funcional III de la NYHA
•Ortopnea de una almohada
•Menos edemas en miembros inferiores



Mortalidad

Mayor estancia

Institucionalización

0-100 ( cuatro grupos de severidad)

Estado Mental



Variables N media 
(intervalo) 

Cuartiles

Indice de 
Charlson

891 3,4 (  0 – 16) Q25: 2
Q50: 3
Q75: 5



MORTALIDAD POST‐PRIMERA 
HOSPITALITZACION TUS

Indice de Charlson

Hombres Mujeres

Edad 0 1 2 ≥ 3 0 1 2 ≥ 3

25-49
• 30 días
• 1 año

4.5
12.9

2.3
14.0

6.5
20.8

17.2
31.0

2.7
7.6

2.8
10.3

5.1
10.3

13.3
26.7

50-64
• 30 días
• 1 año

3.4
15.2

6.2
20.1

6.0
22.8

9.4
35.7

3.3
11.6

5.0
17.6

7.0
27.9

9.9
33.9

65-74
• 30 días
• 1 año

5.8
21.1

7.5
25.7

10.5
34.9

15.2
45.4

4.3
16.3

6.0
20.8

9.0
28.3

13.1
41.5

≥ 75
• 30 días
• 1 año

12.4
36.3

13.4
39.6

19.3
48.9

23.8
60.7

12.2
31.4

14.9
38.0

16.7
46.3

22.7
55.8

Jong et al. Arch Intern Med 2002
Global: 11.6% 30 días, 32.6% 1 año



Características generales de los tipos de 
asistencia

Asistencia habitual Unidad de ICC
• Control por especialistas 

“especializados”
• Coordinación con AP
• Protocolos y vías de 

derivación e 
interconsultas 
personalizadas

• Ingresos: información 
detallada (fármacos, 
síntomas de alerta, etc)

• Libre acceso a consulta 
(pacientes, médicos AP)  

• Control por médico y 
cardiólogo habituales

• Sistema de citas e 
interconsultas

• Ingresos: control e 
información standard

• Masificación, tiempo…
• No seguimiento de 

protocolos
• Descoordinación



Seguimiento Ventajas Desventajas

Consulta ambulatoria Experiencia del personal médico, 
equipo e instlaciones

Los pacientes no ambulatorios no 
pueden acceder a este tipo de 

consultas.

Atención domiciliaria Accesos a pacientes 
inmovilizados. Evaluación más 

friable de la adherencia al 
tratamiento, de las necesidades y 
de las capacidades del paciente. 
Conveniento para el seguimiento 

una vez alta.

El traslado consume tiempo del equipo 
de IC.Se requiere transporte y equipos 

portátiles. La enfermería tiene que 
asumir responsabilidades médicas y 

puede tener dificultades para 
contactar con el médico responsable

Apoyo telefónico
Bajo coste ahorra tiempo y es 

conveniente tanto para el 
paciente como para el equipo de 

seguimiento.

Dificultad para valorar los síntomas y 
los signos de IC y no permite la 

realización de pruebas. Dificultad para 
proporcionar apoyo psicosocial, 
ajustar el tratamiento y educar al 

paciente.

Monitorización a distancia Proporciona información para 
tomar decisiones clínicas. Mayor 
demanda debido al aumento de la 

atención domiciliaria. Nuevos 
equipos y tecnología disponioble

Requiere aprendizaje sobre el manejo 
de los equipos. Presenta dificultades 

para los pacientes con deterioro 
cognitivo. Se desconocen los 

parámetros y mediciones útiles.

Ventajas y desventajas de distintos modelos de seguimiento Ventajas y desventajas de distintos modelos de seguimiento 
de la insuficiencia cardiaca

Guía ESC 2008

de la insuficiencia cardiaca

Recomendación I. Nivel de evidencia A (reingresos y calidad de vida). 
IIa y B ( mortalidad)





PROGRAMAS DE MANEJO MULTIDISCIPLINAR

• Efectos positivos: reingresos y adherencia al 
tratamiento.

• Efectos indeterminados: calidad de vida. 

• ¿Dudas que quedan?:

– Son coste - efectivos o aplazan el gasto?

– Aplicación universal o restringida?

•Educación dietética
• Consulta trabajadora social.
• Planificación al alta.
• Reajuste de tratamiento.
•Seguimiento al alta:

• Visita domicilio.

• Llamada telefónica.



PROGRAMAS DE MANEJO MULTIDISCIPLINAR

Estudio COACH no muestra diferencias entre una 
intervención moderada o intensa por parte de 

Intervención por parte de 
farmacéuticos comunitarios en 
pacientes con IC no mostró ningún 
impacto sobre la reducción de 
ulteriores hospitalizaciones  ni 
sobre la mortalidad

una enfermera especializada en el manejo de 
los pacientes con IC, en cuanto a mortalidad y  
hospitalización respecto al seguimiento habitual. 

Jaarsma T. Effect of moderate or intensive
disease maamgement program on outcome 

Aleatorización

Grupos de edad

Comorbilidad

Soporte social

Effectiveness of visits from communi pharmacists for 
patients with heart failure:Heart Med randomised 
controlled trial.
Holland R, BrooKsby I. BMJ 2007 May 26; 334 (7603). 
UK.

in patients with heart failure.
Arch Intern med 2008; 168: 316-24.



El autocuidado en la IC avanzada: un problema cultural?

Martí M., Fabrellas N., Padilla N. 
Llamada al autocuidado. Seguimiento 
telefónico a enfermedades crónicas. 
RISAI 2009.

•Planificación antes del 
alta

•Continuidad de 
cuidados por parte de AP 
de forma coordinada.

•Actuar sobre causas 
prevenibles :

•Adherencia al 
tratamiento
•Infecciones
•Arritmias

R. Artalejo F, Rev Clin Esp.2008



Randomised trial of telephone intervention in 
chronic heart failure: DIAL trial

Martí M., Fabrellas N., Padilla N. Llamada al autocuidado. 
Seguimiento telefónico a enfermedades crónicas. RISAI 2009.GESICA Investigators. BMJ 2005





Líneas  de trabajo futuras

• Integración de los sistemas de información clínica 
de los diferentes niveles asistenciales

• Incorporación de nuevas tecnologías: medición de 
variables clínicas por el propio enfermo desde el 
domicilio  (teleasistència), web pacientes...

QUEPARA



Objetivos de la coordinación interniveles con IC avanzada

•Mejorar calidad de vida

•Diagnostico rápido de descompensaciones

•Diagnóstico de la depresión

•Diagnóstico de la terminalidad del paciente

•Iniciar los cuidados paliativos cuando los requiera

•Autonomia
•Calidad de vida
• Impacto emocional
•Deterioro físico
•Transtornos 
cognitivos
•Depresión…



Durante el seguimiento,el cuidador nos comunica que desde hacía 
un mes la paciente presentaba gran intranquilidad, insomnio, 
tendencia al llanto, dolores erráticos y cierta inmovilidad.



Cuidadores y Cuidadores y 
DependenciaDependencia

Capacidad funcionalCapacidad funcional
Consumo O2 y Consumo O2 y 
Test 6 minutosTest 6 minutos

DepresiDepresióónn

SSííntomas, Estadio IC y  ntomas, Estadio IC y  
NYHANYHA

FFáármacosrmacos

FamiliaFamilia

La IC afecta La IC afecta 

ComorbilidadComorbilidad

Predictor de 
rehospitalización

Trastornos del 
sueño

end point, dirigido al control de la 
insuficiencia cardiaca 

Calidad  de vida

•MLHFQ ( minnessota living 
hearte failure questionary)
•SPPB (la short physical 
performance battery)

Dificil percepciDificil percepcióón n 
de los cambiosde los cambios



Insuficiencia cardiaca: estado de enfermedad

Health status conceptual framework 
and a palliative care effects

Relación entre síntomas y 
causas potenciales
David B. Belkelman, Evelyn Hutt. International Journal of Cardiology.2008.



La depresión en la 
insuficiencia cardiaca

•Infradiagnosticada
•Frecuente
•Escasamente tratada



PrevalenciaPrevalencia
DEPRESIDEPRESIÓÓN MAYORN MAYOR SSÍÍNTOMAS DEPRESIVOSNTOMAS DEPRESIVOS

5 5 -- 9 % 9 % ♀
2 2 -- 3 % 3 % ♂

POBLACIPOBLACIÓÓNN
GENERALGENERAL

12 12 -- 20 %20 %

ENFERMEDADENFERMEDAD
CARDIOVASCULARCARDIOVASCULAR 15 15 -- 25%25% 30 30 -- 45 %45 %

INSUFICIENCIAINSUFICIENCIA
CARDIACACARDIACA

14 14 -- 26 %26 % 24 24 -- 85 % 85 % 

Eur J Cardiovasc Nursing 2002;1:45-55 Int J Cardiol 2008;125:220-231



• Diferentes definiciones de depresión...

• Inclusión de diferentes tipos de depresión...

• Diversos criterios de selección y distintas 
poblaciones...

• Diferentes métodos y test diagnósticos...

• Diferentes diseños de los estudios...

La Prevalencia de DepresiLa Prevalencia de Depresióón en la ICn en la IC
varvaríía de  a de  14 a 85 %14 a 85 %

JACC 2006;48:1527-1537



Prevalencia de DepresiPrevalencia de Depresióón en IC segn en IC segúún el tipo de depresin el tipo de depresióónn

Prog Cardiovasc Nurs 2006;21:28–36



Estudio Nº Pacientes Prevalencia Criterio

AHMED A.  (U.S.A.)
Am J Geriatr Psychiatry 2006;14:867-75 18.180 3.7% Informe de Alta

MACCHIA A.  (Italia)
Eur J Heart Fail 2008;10:714-21 48.117 10.3% Tratamiento Antidepresivo

OPTIMIZE-HF.  (U.S.A.) 
Am J Med 2009;122:366-73 48.612 10.6% Revisión historia clínica

FARIS R.  (U.K.)
Eur J Heart Fail 2002;4:541–51 396 21% Registro clínico

O’CONNOR CM.  (U.S.A.)
Arch Intern Med 2008;168:2232-37 1.006 30% BDI

HF-ACTION.  (U.S.A.) 
Am J Cardiol 2009;103:1285–89 2.322 43% BDI

LESMAN-LEEGTE I.  (Holanda)
Eur J Heart Fail 2006;8:634-40 572

48% ♀
36% ♂

CES-D

FREEDLAND KE.  (U.S.A.)
Psychosomatic Medicine 2003;65:119–28

682 
hospital

20%  D. Mayor
16%  D. Menor

DSM-IV

FALLER H.  (Alemania)
Eur J Heart Fail 2007;9:1018-23 231

13%  D. Mayor
17%  D. Menor

PHQ-9

GUALLAR-CASTILLON P.
Rev Esp Cardiol 2006;59:770-8

433
hospital

48.5% GDS Yesavage

LUPON J.
Rev Esp Cardiol 2008;61:835-42

622
ambulatorios

25.2% GDS Yesavage

Prevalencia de DepresiPrevalencia de Depresióón en IC segn en IC segúún el tipo de n el tipo de 
estudio y el criterio diagnestudio y el criterio diagnóósticostico

Estudios Retrospectivos Estudios Prospectivos



InfradiagnosticadaInfradiagnosticada
Pacientes hospitalizados con Pacientes hospitalizados con 

DiagnDiagnóóstico en Informe de Alta de stico en Informe de Alta de 
Insuficiencia Cardiaca y de DepresiInsuficiencia Cardiaca y de Depresióón *n *

5.5%5.5%11.0%11.0%6.2%6.2%

6.3 %6.3 % 0%0% 4.5%4.5%

* % sobre el total de ingresos por IC Fuente: Bases de Datos Fuente: Bases de Datos 
Hospitalarias Hospitalarias Aramburu Bodas.  XXX congreso de la Sociedad 

Española de Medicina Interna



InfradiagnosticadaInfradiagnosticada

• Para el clínico es más subjetivo el diagnóstico de un trastorno psicológico que el de otras 
comorbilidades en  la  IC: diabetes,  anemia,  fibrilación  auricular,  EPOC,  insuficiencia  renal, 
etc..

• Se pueden confundir algunos síntomas de IC y Depresión: Hay síntomas poco específicos.

• “Dificultades” para aplicar test diagnósticos.

• Escasa divulgación de la relación de los factores psicosociales y el pronóstico.

• Insuficiente entrenamiento de los clínicos en el diagnóstico de problemas psíquicos.

• Falta de motivación y de curiosidad de los clínicos hacia los problemas mentales.
• Difícil de evaluar: puede reflejar stress psicológico ante  la enfermedad, ser causada por  la 

propia enfermedad, estar asociada al uso de fármacos, o ser dos procesos que coexisten.



• Predisposición genética y personalidad

• Ambiente socio-familiar

• Cardiotoxicidad de algunos antidepresivos

• Potencia los factores de riesgo CV

• Enfermedad cerebrovascular asociada

• Menor esfuerzo terapéutico y de cuidados

• Peor adherencia al tratamiento

• Hiperactividad hipotálamo-adrenal

• Disregulación del S. N. Autónomo

• Aumento de agregación plaquetaria

• Respuesta inflamatoria

• Mayor comorbilidad

En mujeres y en 
pacientes con 

HTA ó IAM.

Arch Intern Med 2001;161:1725-30
J Psychosom Res 2002;53:897-902 

Psychosom Med 2002;64:6–12



DepresiDepresióón e IC: Pronn e IC: Pronóósticostico

p = 
0.02

Curvas de tiempo libre de eventosCurvas de tiempo libre de eventos
Pacientes con IC Pacientes con IC -- FEDFED

Beck Depression Inventory

J Clin Nursing 2009;18:1871-77

Curvas de rehospitalizaciCurvas de rehospitalizacióónn
Pacientes con IC Pacientes con IC -- FEPFEP

Beck Depression Beck Depression 
InventoryInventory

Beck Depression Inventory

Arch Intern Med 2007;167:367-73



DepresiDepresióón e IC: Mortalidadn e IC: Mortalidad

Am J Med 2009;122:366-73
Compr Ther 2007;33:65-70

J Cardiovasc Nur 2009;24:299-305Rev Esp Cardiol 2008;61:835-42



Consecuencias de la DepresiConsecuencias de la Depresióón en la ICn en la IC

Mas síntomas

Peor calidad de vida

Mayor uso de los servicios 
y de los costes sanitarios

Menos procedimientos              
en los ingresos pero mayor 

estancia hospitalaria
Mas reingresos

Aumento de la mortalidad



DiagnDiagnóóstico de Depresistico de Depresióónn

Instrumento Método Items Tiempo
(minutos)

DIS (DSM-IV)
Diagnostic Interview Schedule

Entrevista 
estructurada - 90 - 120

CIDI (DSM-IV)
Composite International Diagnostic Interview

Entrevista 
estructurada - 90 - 120

HAMD ó HRS-D
Hamilton Rating Scale for Depression

Entrevista 
semi-estructurada

22 ó 17 25 - 30

MADRS
Montgomery and Asberg Depression Rating Scale

Entrevista 
semi-estructurada

10 10 - 15

BDI
Beck Depression Inventory

Auto-cuestionario 21 ó 13 10 - 15

CES-D
Center for Epidemiological Studies -Depression Scale

Auto-cuestionario 20 5 - 7

ZDI ó SDS 
Zung Self-rating Depression Scale

Auto-cuestionario 20 5 - 7

GDS Yesavage
Geriatric Depression Scale

Cuestionario          
Si / No 30 ó 15 10 - 15

HADS ó HADI  (A + D)
Hospital Anxiety and Depression Scale

Auto-cuestionario 7 + 7 5 - 7

MOS-D
Medical Outcomes Survey - Depression 

Auto-cuestionario 8 5 - 7

Otros: MADRS, BRMES, MMPI, PHQ-9, GHS.



Antidepresivos en ICAntidepresivos en IC
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Número de dependencias

TricTricííclicos (TCAs) e Inhibidores de la Recaptaciclicos (TCAs) e Inhibidores de la Recaptacióón n 
de Serotonina y Noradrenalina (SNRIs)de Serotonina y Noradrenalina (SNRIs)Inhibidores Selectivos de la RecaptaciInhibidores Selectivos de la Recaptacióón de n de 

Serotonina (SSRIs)Serotonina (SSRIs) Int J Cardiology 2009 (In press)



Reingresó tres semanas después con:

• Disnea intensa 
• Anasarca.

Persistía la situación de  inquietud, ansiedad, con insomnio, dolores  erráticos en tórax, miembros inferiores y región 
lumbar, que no mejoraban con analgesia convencional 

Tratamiento previo al ingreso: Dieta baja en sal para diabéticos, furosemida 40 mg 1‐1‐1, espironolactona 25 mg/24h, AAS 
100 mg/24h, NNT 10/24h, enalapril 10 mg/24h, glipicida 1‐1‐1, paracetamol 1gr/6‐8h. Nevibolol 5 mg 1/24h. Paracetamol y 
metamizol‐

No se descubrió ningún desencadenante claro para el empeoramiento de la insuficiencia cardíaca.

TA 100/65 , FC 110x’, FR 32x’. 

A. Resp: Crepitantes húmedos generalizados.

A. cardíaca: Tonos rítmicos. IY y RHY presentes.  Edemas maleolares importantes. 

Abdomen:  hepatomegalia de dos cm blanda y dolorosa.

ECG: marcapasos

RX tórax: cardiomegalia y signos de edema pulmonar.

Laboratorio: Glucemia 13.2 mmol/L, K 5.3 mmol/L, Na 128 mmol/L, creatinina 256 mmol/L, albúmina 25g/L.

•A los 2 meses, coincidiendo con un cuadro catarral, ingresó por EAP con buena respuesta inicial al tratamiento médico. 
•La paciente era dependiente para la mayoría de actividades básicas de la vida diaria por su disnea (clase funcional NYHA  
IV).



•En que situación nos encontramos

•De que morirá

•Donde nos gustaría que muriese

•Como nos  gustaría que muriese



IC como 
enfermedad 
avanzada

IC como 
enfermedad 
terminal

IC terminal 
en fase 
agónica

Situaciones al final de la vida

Incurable

Respuesta variable 
al tto. específico

Curso progresivo

Afectación 
de la 
autonomía

Afectación 
calidad de 
vida

Evoluciona hacia la muerte 
a medio plazo

En fase evolutiva e 
irreversible

Síntomas múltiples

Impacto 
emocional

Pérdida de 
autonomía

Escasa respuesta al tto. 
específico

Pronóstico de vida limitado a semanas 
o meses en un contexto de fragilidad 
progresiva

La  que precede a la muerte

La que se produce de forma 
gradual

Transtornos cognitivos 
severos

Dificultad de relación e 
ingesta

Pronóstico de vida de días u 
horas

Deterioro físico intenso



Insuficiencia cardica: 
ENFERMEDAD  EVOLUTIVA 

• Aproximadamente el 40% de las 

muertes por IC se deben a 

progresión de la enfermedad a fase 

TERMINAL, el 40 % a muerte súbita 

y el 20% restante a otras causas.

Massie BM et al. Curr Opin Cardiol 

1996; 11: 221.

ESTUDIO EVEREST

Objetivo: Valorar las causas de la muerte 
de los pacientes con IC y DS, y por que 
reingresan. 

•Número de pacientes:5239

•Reingresos:  4133 pacientes
• Causa no CV: 39.2% 
• Causa CV 46.3% por IC.

•Muertes:  1080:
• 41.0% se debido primariamente a IC, 
• 26.0% a muerte súbita cardiaca
• 26.2% a causa no CV
• 4.6% a IAM
• 2.2% a Ictus

•Am Heart J 2010;159:841‐849



Evolución de enfermedades crónicas

Chronic Illness in the Elderly Typically 
Follows Three Trajectories

Lynn and Admason:
RAND Health 2003

La trayectoria hasta la muerte 
varía según el tipo de 
enfermedad. 



El paciente con IC terminal

TRATAMIENTO 
ACTIVO EN FASES 

TERMINALES

Miedo de omitir 
desencadenantes 

“tratables”

Substrato
fisiopatológico 

variado

Respuesta 
“impredecible”
al tratamiento

Ausencia de 
factores claramente 

predictivos de 
mala evolución

Formigas F. Chivite D. Rev Mult Gerontol 2004



Criterios de terminalidad en la enfermedad crónica

Progresión de 
la enfermedad 
bien 
documentada

Criterios clínicos

Elevado consumo de 
servicios de AD

Frecuentaciones 
hospitalarias en los 
seis meses anteriores

Deterioro funcional 
reciente

Medical Guidelines for determining prognosis in 
selected non cancer disease- National Hospice 
Organitation.1996



Criterios de terminalidad en la enfermedad crónica 

Desnutrición en relación al 
proceso terminal

Pérdida de peso > 10% en 
los últimos seis meses

Albúmina < 25 g/dl

Acuerdo de varios 
facultativos

Medical Guidelines for determining prognosis in selected non 
cancer disease- National Hospice Organitation.1996



Ausencia de 
factor 
desencadenante

Miocardiopatia 
dilatada

Extrasistolia

Embolismo 
arteriales

Hipotensión

Comorbilidad

Hiponatremia

Factores de mal 
pronóstico

EPOC DM

IR
Anemia

BNP elevado
Registro ADHERE



Identification of the terminal stage of HF and its 
management

• In a study of NYHA class IV 
patients:

1. median survival of pts with a 
serum Na+ < 137 mmol/l (pre‐
ACEI) was 164 days

2. median survival of pts with a 
serum Na+ > 137 mmol/l (pre‐
ACEI) was 373 days

3. median survival of pts with a 
serum Na+ < 130 mmol/l (pre‐
ACEI) was 99 days

Estudio OPTIMIZE -HF

•Es relativamente frecuente (20%)
•Está asociada con mayor estancia 
hospitalaria 
•Más alta mortalidad en el hospital y 
tras el alta (6%-3.2%; 12.4%-7,1% )
•La proporción de reingresos fue 
similar

Estudio EVEREST (Tolvaptan)

Mejora el Na sérico en el 20% de 
pacientes con hiponatremia

Sarah J. Goodlin, MD. Paliative care 
in congestive Heart Failure. 2009. Vol 
54.



Insuficiencia cardíaca terminal

Recomendaciones para identificar un subgrupo de 
pacientes como terminales durante un ingreso 

hospitalario por insuficiencia cardíaca.

• Empeoramiento a pesar de ingresos previos recientes.
• No identificación de un factor desencadenante.
• Estar recibiendo el tratamiento optimo. 
• Deterioro de la función renal. 
• Sin respuesta después de 2‐3 días de cambios apropiados en el tratamiento 

diurético o vasodilatador.

Ellershaw J, Ward C. Care of the dying patient: the last hours or 
days of life. BMJ 2003; 326: 30-4.



Guía ESC 2008

Tratamiento paliativo de la IC

•Mejorar calidad de vida
•Control de síntomas
•Tratamiento de episodios de deterioro

Grado de recomendación I. Nivel de evidencia C



Consideraciones sobre el final de la vida

Información al paciente y familiares sobre:

•Evolución prevista de la enfermedad

•Opciones terapeúticas finales

•Posibilidad de muerte súbita

•Inutilidad de maniobras de RCP

•No indicación de maniobras  agresiva

•Cuidados paliativos



Fallecimiento en pacientes con IC terminal

66% dísnea
45 % dolor

43 % anorexia
32% nauseas/vómitos

15% confusión

40% intervenciones terapéuticas 
agresivas (IOT, RCP, SNG…)

Lynn L. Ann intern Med 1997; 126: 97‐106

Al estudiar 263 Al estudiar 263 pacientespacientes en situacien situacióón n 
terminal terminal 



¿Que es lo que más desea el paciente con IC 
terminal?

• Alargar la vida a cualquier precio.

• Buen control de la disnea, del dolor y de los diversos síntomas.

• Conservar el sentido del control y aliviar la sobrecarga del cuidador.  

• Que se intenten maniobras de RCP en el 90% de los casos en caso de PCR. 



Preguntas Respuestas

Calidad de vida Buena: 35%
Regular : 45%

Mala: 20%

Preferencias sobre reanimación Si: 63%
No :37%

Control del dolor 88% respondieron 
afirmativamente

Prolongación de la vida de forma 
inadecuada

42% respondieron 
que si

Aliviar la carga del cuidador 32% era prioritario

Intensificar relación con seres 
querido 25% les agradaría

Conservar el sentido del 
autocontrol

21% muy 
importante

Relación con el médico habitual Buena :61%
Regular: 25%

Mala: 5%

Consulta con el médico habitual 
referente a la terminalidad

98.3% no
1.7% si

Rogers et al. BMJ 2000; 301:605‐7

Entorno en el que se mueve el paciente con IC Entorno en el que se mueve el paciente con IC 
terminalterminal



Ordenes de no RCP 32%
Retirada de tratamiento activo 18%
Inicio de tratamiento paliativo 22%

Se estudian 118 
pacientes > 64 años que 
fallecen por IC  en un 
hospital de agudos, 
descartándose los pacientes 
con muerte súbita u otras 
causas asociadas de muerte.



Insuficiencia cardiaca terminal

Datos demográficos de los pacientes evaluados con  insuficiencia 
cardíaca (IC)  años 2000 (Formiga et al. Heart 2002)  y 2001‐2002 

(Formiga et al. Med Clin 2003).

IC 2000

(n= 118)

IC 2001-

2002 (n=90)

p

Edad 79,5 80,6 NS

Sexo femenino  60 (51%) 51  (57%) 0,04

Días transcurridos hasta la
muerte

13 9,4 0,03

Pujol  R, Formiga F. Chivite D. QJM 2003: 66: 777.



Insuficiencia cardiaca terminal

IC 2000

(n= 118)

 IC 2001-2002

 (n=90)

P

Ordenes sobre RCP 38 (32%) 32 (36%) 0,02

Graduación de ordenes 12 (10%) 23  (25%) 0,003

Información a la familia 30  (25%) 41 (46%) 0,004

Retirada de la medicación
habitual

22 (18%) 31  (34%) 0,01

Inicio del tratamiento paliativo 26 (22%) 50 (56%) 0,0005

Valoración de la intervención paliativa de los pacientes 
evaluados con  IC  años 2000 (Formiga et al. Heart 2002)  y 
2001-2002 (Formiga et al.)



¿Es el momento de iniciar tratamiento 
paliativo?

• No, porque mientras hay vida hay esperanza.

• Si, porque no responde al tratamiento, adecuado 

después de 5 días. 

• No, porque la familia no lo aceptará

• Antes debería presentarse el caso en sesión clínica y 

decidir actuaciones colegiadamente.



•Disnea de reposo
•Anasarca
•TA: 100/70
•Disminución de la diuresis
•Pfeiffer: 3 fallos
•Imposibilidad de accesos venosos periféricos
•Empeoramiento de función renal
•Anemia : Hb: 8.3 mg/dl
•Albúmina: 22 g/L 

Control a los cinco días



La paciente siguió evolucionando 
desfavorablemente, 
precisando tratamiento todas las noches con 
morfina s.c. por disnea incontrolable. Apareció
cuadro confusional agudo.
Al perder la vía periférica, al 10º día del ingreso, y 
de acuerdo con las decisiones tomadas en sesión 
clínica y con la familia se retiró el tratamiento 

habitual y se inició tratamiento sintomático. 



IC terminal

Calidad de vida y 
control de 
síntomas peor que 
en cánceres

Comunicación 
con 
profesionales 
escasa

Últimos tres días  
65% disnea y 40% 
dolor severo

40% de los médicos 
no han pronosticado 
la muerte inminente

Dying from heart failure: lessons from 
palliative care 
Gibbs LME, Addington-Hall J, Gibbs 
JSR. 
BMJ 1998; 317: 961-2 



Insuficiencia cardiaca terminal

La fisiopatología de la 
enfermedad puede exigir 
opioides para controlar: 
sueño, disnea y dolor

Se deben afrontar las 
percepciones del paciente y 
su familia, con una buena 
comunicación que permita 
negociar alternativas y tratar 
sobre el pronóstico.

Se debe prever el 
agravamiento o la 
muerte súbita 
aparentemente 
inesperada 
(planificación de la 
asistencia).

Palliative Care in congestive Heart Failure. 
Goodlin SJ. 
Journal of the American College 
of Cardiology 2009. 54:386-396.

TIEMPO



Planificación de la 
terminalidad

Depende del momento que elijamos para realizarla



¿Sucederá los mismo 
en la IC terminal?

Planificación de la terminalidad

Early Palliative Care for Patients with Metastatic
Non–Small-Cell Lung Cancer
NEJM: 19/08/2010
Jennifer S. Temel, M.D., Joseph A. Greer, Ph.D.



Tratamiento paliativo

•Objetivos: mejorar calidad de vida

•Controlar los síntomas: disnea, dolor, 
angustia…

MORFINA A DOSIS CRECIENTES

‐ Distrés respiratorio

‐ Respuesta ventilatoria

‐ Ansiedad



Disnea, dolor y angustia en la IC terminal



Estudios con fEstudios con fáármacos del dolor crrmacos del dolor cróónico nico 
paliativopaliativo

Estudio y Diseño Fármaco Nº
Pacientes Resultado

Estudio DO-118. Once a day controlled-release 
formulation of hydromorphone (OROS®
hydromorphone) versus
sustained-release morphine in cancer pain. Datos 
no publicados, facilitados por el laboratorio 
Janssen-Cilag.

Hidromorfona 
vs morfina 
retardada

200 No ha demostrado mayor eficacia ni mayor 
seguridad.

Hale M, Tudor IC, Khanna S, Thipphawong J. 
Efficacy and tolerability of once-daily OROS®
hydromorphone and
twice-daily extended-release oxycodone in 
patients with chronic, moderate to severe 
osteoarthritis pain: results of a
6-week, randomized, open‐label, noninferiority 
análisis. Clinical Therapeutics. 2007;29:874‐88.

Hidromorfona
Oxycodona

124 No ha demostrado mayor eficacia

Zeppetella G. 2005. Dolor intercurrente
Revisión Cochcrane. Cuatro estudios. Dos de 
ajuste de dosis. Uno comparando fentanilo vs 
placebo.

Fentanilo 
transmucoso 
vs placebo.

393 Mejor que el placebo

Quigley C. Cambio de opiáceo para mejorar el 
alivio del dolor y la tolerancia del fármaco 
(revisión Cochrane traducida 2008.

Hidromorfona 118 No concluyente



Estudios con fEstudios con fáármacos para la disnea terminalrmacos para la disnea terminal

Estudio y Diseño Enfermedad 
(N)

Mejoría vs 
placebo

Opiáceos 
sitémicos

Bruera. 
CANCER (14) Morfina sc

Chua 
ICC (n:12) dihidrocodeína

Eiser EPOC (14) dihidrocodeína

Johnson EPOC (19) Dihidrocodeína P=0.0006

Opiáceos 
nebulizados

Davis Cancer (79) Morfina (5-10 mg)

Leung EPOC (9) Morfina (5 mg) P=0.3133

Naseda EPOC (12) Morfina 

Coyne                        CANCER (35) Fentanilo TMC 81% mejoría



LA PACIENTE FALLECIÓ CON BUEN CONTROL DE 
SINTOMAS A LOS 12 DIAS DEL INGRESO.



Ideas para recordar

• Saber la situación en que nos encontramos con respecto a un 
paciente que ingresa por IC.

• Intentar controlar los factores reversibles que descompensan las IC
• Establecer el perfil hemodinámico de la IC para iniciar su 

tratamiento.
• Utilizar los fármacos que están a nuestro alcance en las fases de 

descompensación. Se aprende utilizándolos.
• A parte de los fármacos existen otras estrategias no farmacológicas 

en el tratamiento de la IC refractaria. Seguir las guías para su 
utilización.

• Los pacientes con IC se deterioran rápidamente no sólo a nivel 
físico sino psíquico. Alguien debe remangarse  y trabajar esta 
situación terminal.

• Cada Hospital debe hacerlo como pueda o quiera, pero la 
coordinación interniveles  es fundamental para la atención de este 
tipo de pacientes.



Ideas para recordar

•Evitar el deterioro de la calidad de vida debe ser un objetivo tan primordial 
como el tratamiento farmacológico.

•El diagnóstico y tratamiento de la depresión es determinante para mejorar la 
calidad de vida.

•La terminalidad de la IC debe ser asumida por todos ( paciente, familiar y 
médico) e iniciar tratamiento paliativo en función del la situación funcional y 
psicosocial del paciente.

•La familia debe ser elemento imprescindible en los últimos momentos.

•El tratamiento enérgico de los síntomas al final de la vida, no debe de dejarse 
para los últimos minutos.

•El fin de todo esto es ayudar a nuestros pacientes a morir con la mayor 
dignidad posible.





Muchas gracias


