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REGISTRO RICA (2051 pacientes)

Nº DE COMORBILIDADES POR PACIENTE.
Índice de Charlson
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FRAGILIDAD
Disminución de la resistencia a los 

estresores debida a una menor 
reserva fisiológica



•Gastelurrutia P. Int J Cardiol 2014; 175: 62-66

La fragilidad es un riesgo 
independiente de muerte en 

los pacientes con insuficiencia 
cardiaca





HOLISMO
“Los sistemas deben 

ser analizados en 
conjunto y no sólo a 
través de las partes 
que lo componen”

REDUCCIONISMO
“Un sistema puede 

ser explicado 
mediante una 

reducción del mismo 
a las partes que lo 

componen”



• ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure . Eur
Heart J 2012; 33: 1787-1847.
•2013 ACCF/AHA Gideline for the Management of Heart Failure. JACC  2013; 62: e147-239
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Las comorbilidades empeoran el pronóstico del 
paciente con IC, aumentan los reingresos, la 
mortalidad y empeoran la calidad de vida

ANEMIA
•Corregir las causas. 

•No datos concluyentes EPO

EPOC
•Βbloqueantes cardioselectivos

seguros.
•Corticoides sistémicos  pueden 

empeorar IC

DIABETES
•Metformina segura

•Glitazonas empeoran IC

INSUFICIENCIA RENAL
•IECAs/ARAII y AA

• No indicados eGFR<30 
ml/min/1,7m2 o Crp > 2,5 mg/dl

HIPERTENSIÓN
•IECAs/ARAII ttmo de elección.

•Diltiazen y verapamil no indicados 
en la FEVI reducida.

•Monoxidina aumenta la 
mortalidad.



DEPRESIÓN
•Test de detección

•IRS seguros
•Tricíclicos emporan IC

FERROPENIA
•Corregir hasta saturaciones de 

transferrina > 20%.

ALTERACIONES DEL SUEÑO/SAOS
•Test de detección

•La ventilación mecánica no invasiva

PROGRAMAS DE CUIDADOS MULTIDISCIPLINARES
•Asegurar la continuidad asistencial.

•Procurar controles precoces tras el alta.
•Facilitar la atención en las reagudizaciones

•Fomentar los autocuidados.
•Optimizar el tratamiento.
•Valorar cuidados palitivos.





•Las GPC no ofrecen recomendaciones para pacientes con múltiples 
comorbilidades
•Las GPC no ofrecen evidencia científica para pacientes > 65 años.
•Raramente dan indicaciones para pacientes con tres o más comorbilidades.
•Su aplicación rígida: 

•Fomenta la polifarmacia
•Fomenta los errores en la administración.
•Aumenta los efectos adversos
•Facilita las interacciones medicamentosas
•Aumenta las hospitalizaciones 
•Da recomendaciones de vida insostenibles
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Richard A. Goodman, Ann Fam Med 2014;256-259.

Circulation. 2014;130:1662-1667

• Integrar la comorbilidad
• Elaboración multidisciplinar
• Evidencia múltiple
• Valorar la aplicabilidad
• Orientadas al paciente
• Fomentando la coordinación entre proveedores de salud



• Montes J. Galicia Clin 2013; 74: 111-4



• Senni M. Eur Heart J 2014; 35: 2797-2811



• Riegel B. Circulation 2009; 120: 1141-63

El paciente: 
•Adopta medidas preventivas
•Monitoriza síntomas
•Cumple el tratamiento
•Identifica las reagudizaciones
•Modifica el tratamiento según síntomas



• Lee Cs. Heart Lung 2011; 40: 12-20
• DeWalt DA. BMC Healt Serv Res 2006; 6: 30.
• McAlister FA. JACC 2004; 18: 810-19

• Disminuyen las hospitalizaciones
• Disminuyen los costes
• No hay evidencia de que disminuyan la 
mortalidad
• Disminuyen el evento combinado 
mortalidad-readmisión



• Riegel B. Circulation 2009; 120: 1141-63

Adherencia a la medicación

Monitorización de los síntomas

Adherencia a la dieta

Restricción de líquidos

Restricción de alcohol

Pérdida de peso

Ejercicio

Dejar de fumar

Prevención

No automedicación
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•* Wu JR. AmHeartJ 2009; 157: 285-291.

Adherencia a la medicación Toma de fármacos correcta, en más 
el 80% de las dosis.

Grados de adherencia por encima del 
88% se acompañan del aumento del 
tiempo libre de evento combinado: 
reagudización/hospitalización/muerte
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•Galindo. Atención Primaria 2001; 43: 61-8

Polifarmacia

Adherencia a la medicación
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•Wang. Am J med 2011; 124: 136-43

Adherencia a la medicación

Polifarmacia
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Adherencia a la medicación

Monitorización de los síntomas

Adherencia a la dieta

Restricción de líquidos

Restricción de alcohol

Pérdida de peso

Ejercicio

Dejar de fumar

Prevención

No automedicación

Comorbilidad

Depresión

Edad

Deterioro cognitivo

Alteraciones del sueño

Analfabetismo sanitario

Ejercicio

Sistema de salud



•Holmes. Arch Intern Med 2006; 166; 605-9

Aspectos a tener en cuenta a la hora de prescribir

• Expectativa de vida.
• Tiempo de demora hasta conseguir un beneficio.
• Fin que se persigue con el tratamiento: curar o paliar.
• Dianas del tratamiento: prolongar la vida, prevenir morbimortalidad, 
mantener el estado funcional, tratar las reagudizaciones.



•Holmes. Arch Intern Med 2006; 166; 605-9



• Conde Martel A. Eur J Intern Med. 2013; 24: 339-45
• Formiga F. Int J Cardiol. 2014; 172:127-31

Mortalidad Registro RICA

6,9%
14,8%
18,8%
26,3%

10% 18,8%
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• Formiga F. Int J Cardiol 2014; 172: 127-131
• Bernabeu. J Pain Symtptom Manag 2014; 47: 551-65
•Bernabeu. Eur J Intern Med 2011; 22: 311-7
•Bernabeu. Arch Gerontol Geriatr 2010; 51. 185-91

PUNTUACIÓN MORTALIDAD %
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•Braithwaite RS. Med Care 2009; 47: 610-7

Tiempo de demora, de rentabilidad: “Lag time” , “payoff time”

• Tiempo mínimo que ha de transcurrir  entre la implantación de 
una medida terapéutica, con sus posibles efectos adversos, y la 
aparición de los efectos beneficiosos debidos a esa medida.



•Barceló M. Drugs Aging 2014; 31: 541-6

Pacientes  con NYHA III-IV, con 
pronóstico vital inferior a 6 meses al 
ingreso y que fallecen durante el 
mismo.



TRATAMENTO PALIATIVO

• Control de síntomas
• Evitar medicación innecesaria
• Evitar ingresos
• Mejorar la calidad de vida
• Aliviar al cuidador
• Soporte emocional



Cardiólogo



http://www.fesemi.org/




