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 La incidencia de insuficiencia cardiaca(IC) aumenta 
con la edad: la incidencia de IC en adultos jóvenes es 
el 1%, el 10% a partir de los 65 años y el 40% en los 
octogenarios. 
 

 El 1% del total de altas hospitalarias corresponden a 
episodios de IC con edad media de 75 años. 

EPIDEMIA GERIATRICA 

EPIDEMIOLOGÍA 



Etiología múltiple 

Incidencia creciente Manifestaciones atípicas 

Dificultad en el diagnóstico 

Impacto económico Ingresos hospitalarios 
y frecuentes reingresos 

Pronóstico ominoso 

DIMENSIONES DE LA ICA EN EL ANCIANO 



MECANISMOS ETIOPATOGÉNICOS 

 La causa más frecuente de IC en el anciano es la hipertensión 
arterial, seguida de la cardiopatía isquémica y de la patología 
valvular.  
 

 El estudio etiológico es incompleto, lo que dificulta determinar 
cúal es la causa más frecuente de IC, coexistencia de más de una 
enfermedad  

 



 Es frecuente la presencia de otras enfermedades crónicas 
 La patología asociada es algo diferente a la del paciente más 

joven: enfermedad pulmonar crónica, anemia, demencias... 
 El impacto de la comorbilidad sobre la IC es múltiple : 

• Factor de confusión en el proceso diagnóstico 
• Impide el uso de tratamientos 
• Factor de riesgo de reingreso y muerte 

PERFIL DEL PACIENTE ANCIANO CON ICA 



Chivite D. et al. Rev Clin Esp. 2011; 211 (1): 26. 

PERFIL DEL PACIENTE ANCIANO CON ICA 



COSTES ASOCIADOS A LA INSUFICIENCIA 
CARDIACA 

 La insuficiencia cardiaca es el diagnóstico al alta más frecuente en los 

pacientes > 65 años 

 Incidencia en aumento 

 La hospitalización representa el mayor gasto del coste global del 

manejo de la insuficiencia cardiaca  



Lee WC et al. Heart & Lung. 2004; 33:362 



GRAN IMPACTO DE LA ICA EN EL GASTO SANITARIO 

Es prioritario maximizar la eficiencia en el manejo de la ICA  

 Las estrategias que reducen la estancia hospitalaria y los reingresos son 
esenciales para conseguir un manejo coste-eficiente 

 Fundamental la prevención con control de los factores desencadenantes 
 Las terapias recomendadas por las guías clínicas reducen la hospitalización, 

visitas a urgencias y aumentan la adherencia al tto y mejoran el pronóstico  



INFLUENCIA DE LA EDAD EN LOS COSTES DE LA 
HOSPITALIZACIÓN POR ICA 

V. Hernández Jiménez, J. Saavedra Falero, R. Mata Caballero, L. Molina Blázquez, J. Gorriz 
Magana, J. Lopez Pais. R. Casado, A. González-Chavarri 



 INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS: 
La ICA es una de las causas más frecuentes de hospitalización. La mayoría 
de los costes de la hospitalización corresponden a personas mayores. 
Quisimos analizar  si el coste individual de un paciente se relaciona 
positivamente con la edad. 
 
MÉTODOS: 
Estudiamos todos los pacientes dados de alta en un año con diagnóstico de 
ICA (CIE 9-428). 
Aplicamos el modelo de ajuste de riesgo APR-GRD de acuerdo con la 
gravedad 
Utilizamos un modelo de regresión lineal para estudiar la relación entre la 
edad y el coste ajustado por APR-GRD 
 
 



RESULTADOS: 

Estudiamos un total de 511 pacientes con edad media de 80,3 años ± 10,3 años. 
El coste medio de hospitalización fue de 3.035 ± 3.261 euros. 
El coste total de la hospitalización de todos los pacientes fue 1.550.963 euros. 
386 pacientes (76%) eran > 75 años y el coste total de la hospitalización de este 
grupo fue de 1.030.370,3 euros. 
125 pacientes (24%) tenían  ≤ 75 años y el coste total fue de 520.655 euros 
Ajustando por el peso del APR-GRD, observamos que la edad avanzada se 
asocia a un menor coste. 



CONCLUSIONES: 
El 60% del coste total de la hospitalización por ICA en un año corresponde a 
personas mayores. 
Sin embargo, analizado individualmente la edad avanzada predice un menor coste. 



MANIFESTACIONES CLÍNICAS 



MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

En los ancianos, la clínica puede ser poco expresiva o atípica 
Los signos y síntomas pierden sensibilidad y especificidad en 

presencia de otras patologías 
Es necesario alto grado de sospecha 



Chivite et al. Rev Clin Esp.2011 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 



DIAGNÓSTICO 

ESC Guidelines. European Heart Journal. 2016; 37:2129-2200 



APLICABILIDAD EN EL ANCIANO 

ECOCARDIOGRAMA: 

 Herramienta diagnóstica por excelencia 
Mecanismos fisiopatológicos y etiología 
 Clasificación: IC con fracción eyección 

reducida/IC con fracción eyección 
preservada 

 Tratamiento adecuado 
 El uso del ETT en el paciente anciano ha 

ido aumentando: Menos problemas de 
accesibilidad, de discriminación por edad. 



APLICABILIDAD EN EL ANCIANO 

PEPTIDOS NATRIURÉTICOS PLASMÁTICOS: BNP  y NT-proBNP: 

 Solventar las limitaciones del diagnóstico clínico y evitar pruebas inncesarias 
 

 En ancianos: Valor predictivo negativo: 
 
 
 
 Los valores de BNP pueden elevarse en presencia de otra patología aguda sin 

que exista ICA 
 El intervalo de concentraciones dudosas o `zona gris´ se amplia con la edad y 

la presencia de enfermedad crónicas 

BNP < 100 ng/L 
NT-proBNP < 300-400 ng/L 

Se descarta ICA 



Oudejans I et al.  Age and ageing. 2012 



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA ICA EN EL 
ANCIANO 

ESC Guidelines. European Heart Journal. 2016; 37:2129-2200 



 No debería diferir del tratamiento que se prescribe a pacientes más 
jóvenes 

 El tto de la IC con fracción de eyección reducida: Resultados muy 
positivos  pero escasa participación de población anciana en ensayos 
clínicos 

 El tto de la IC con fracción de eyección preservada: No hay fármacos 
con evidencia demostrada si bien la población estudiada es de mayor 
edad. 

LA EVIDENCIA CIENTÍFICA EN ANCIANOS CON ICA QUEDA 
LIMITADA BIEN A UNA EXTRAPOLACIÓN  DE LO QUE ESTÁ 

DEMOSTRADO EN ADULTOS JÓVENES O BIEN A TERAPIAS DE 
EFICACIA NO CONFIRMADA 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA 
ICA EN EL ANCIANO 



 Comorbilidad  
 Farmacocinética y farmacodinamia alterada 
 Polifarmacia 
 Barreras cognitivas/sensoriales/funcionales 

OTROS PROBLEMAS: 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
DE LA ICA EN EL ANCIANO 







BETABLOQUEANTES: 

 Beneficio demostrado en pacientes de edad avanzada 
 Limitación en alcanzar dosis objetivo por efectos 2º (hipotensión arterial) 
 Betabloqueantes de evidencia demostrada: Bisoprolol, Metoprolol y Carvedilol 
 No diferencias significativas en la tolerabilidad 
 Elegir betabloqueante según patología asociada:  

 
 
 

 Empezar con dosis bajas e ir titulando progresivamente la dosis 

Patología respiratoria: Bisoprolol 
Hipertensión arterial: Carvedilol  



IECAS E INHIBIDORES DE LOS RECEPTORES DE LA ANGIOTENSINA: 

 La población anciana está infrarrepresentada en los ensayos clínicos 
 Limitación en alcanzar dosis objetivo por efectos 2º (hipotensión arterial) 
 Dosis intermedias también ofrecen beneficios 
 Empezar con dosis bajas e ir titulando progresivamente la dosis 
 
 
 

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES MINERALOCORTICOIDES 

 Infrautilizados en la población anciana 
Mayor riesgo de hiperpotasemia, alteración de función renal, ginecomastia 



COMBINACIÓN DEL BLOQUEANTE DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA E 
INHIBIDOR DE NEPRILISINA (VALSARTAN-SACUBITRIL) 

 Se ha demostrado el beneficio sobre el Enalapril y con buena tolerancia en 
pacientes > 65 años*. 

 El porcentaje de pacientes > 75 años es pequeño. 
 Se recomienda su uso según las guías actuales con seguimiento clínico y 

analítico estrecho. 

*Jhund et al. Eur Heart J.2015; 31: 3-16 





 OBJETIVO:  
Quisimos analizar el efecto de la edad en la prescripción de fármacos 
recomendados por las guías clínicas para los pacientes con ICA y disfunción 
ventricular izqda (IECAS/ARAII y Betabloqueantes (BB)) 
 
MÉTODOS: 
Revisamos todos los pacientes ingresados por ICA que tenía disfunción VI 
Aplicamos el modelo de ajuste de riesgo APR-GRD de acuerdo con la 
gravedad 
Se utilizó un modelo de regresión logística para examinar el efecto de la edad 
en la prescripción de BB e IECAS/ARAII 



 RESULTADOS:  
Incluimos 181 pacientes con edad media de 77 años 
Al 59,4% se les prescribió al alta BB, con edad media 74,4 ± 11,1 años 
Al 69,1% se les prescribió al alta IECAS/ARAII con edad media de 75,5 
±10,8 años. 
Al analizar el efecto de la edad ajustado por peso APR-GRD 
comprobamos el efecto negativo de la edad en la prescripción de BB 
(OR 0,95, IC 0,92-0,98, p < 0,001) y en la prescripción de 
IECAS/ARAII (OR 0,97, IC 0,92-0,99, p= 0,01). 



 CONCLUSIONES: 
El grado de cumplimiento de las guías clínicas en la prescripción de fármacos en 
pacientes con ICA y disfunción VI es moderado siendo menor en los pacientes de 
mayor edad 



PRONÓSTICO 

 La presencia de IC se asocia a una reducción del 50% de la expectativa 

de vida en pacientes de > 75 años 

 La mortalidad al año del primer ingreso oscila entre 24 y 32% 

 El pronóstico global no ha mejorado significativamente en el paciente 

anciano 

 Los reingresos repetidos se asocian a elevada mortalidad 

 No existen diferencias en la mortalidad entre IC con FEVI preservada y 

FEVI reducida 



FACTORES PRONÓSTICOS 

 La comorbilidad, cuantificada por el índice de Charlson, es el principal factor 
de riesgo de mortalidad a medio plazo 

 La discapacidad física es un factor de riesgo de mala evolución: valores bajos 
del índice de Barthel se asocia a mortalidad intra y extrahospitalaria  

 La presencia de fragilidad condiciona mayor riesgo de morbimortalidad, peor 
calidad de vida y peor clase funcional  

 La depresión se asocia a mayor morbimortalidad, peor calidad de vida y una 
utilización inapropiada de los dispositivos sanitarios 

 Los déficits sociales y económicos se asocian a mayor mortalidad y reingresos 



INTERVENCIÓN MULTIDISCIPLINAR EN EL 
PACIENTE ANCIANO 

 Programas de intervención en el que participan múltiples especialistas 
 Permiten el apoyo y monitorización necesarios para el manejo integral del 

paciente anciano y asegurando la continuidad asistencial 
 Resultados positivos:  

• Reducen la necesidad de hospitalización 
• Reducen tasas de reingresos 
• Reducen mortalidad 

 Se recomienda su implementación en GPC 
 Es una intervención coste-efectiva 



CONCLUSIONES 

 La IC en el anciano debe ser considerada un síndrome de múltiples 

comorbilidades. 

 La incidencia va en aumento 

 Gran impacto en el gasto sanitario, con altas tasas de reingresos con 

consecuencias devastadoras en estos pacientes. 

 El diagnóstico es un reto clínico por las manifestaciones `atípicas´. 

 Existen limitaciones a la hora de prescribir fármacos de evidencia demostrada. 

 Es fundamental el abordaje multidisciplinar para reducir la mortalidad, 

reingresos y prevenir el deterioro funcional en pacientes frágiles. 



MUCHAS GRACIAS 
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