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RESUMEN 

 
   Objetivos: Actualización sobre insuficiencia 
cardiaca en fase terminal y el papel de los cuidados 
paliativos.  

   Material y métodos: Revisión de la literatura 
publicada, mediante la herramienta PubMed.      

   Resultados: La insuficiencia cardiaca es una 
patología prevalente en la actualidad, dado el 
aumento de la esperanza de vida y los avances 
médicos. Ha aumentado su progresión a fase crónica, 
con descompensaciones frecuentes, donde los 
cuidados paliativos pueden entrar en juego.  

   Conclusiones: La identificación de las necesidades 
de estos cuidados paliativos es difícil. Para ello 
existen diversos índices como el instrumento 
NECPAL (identificación de pacientes) así como 
algunos índices pronósticos.  

 
 
 
 

PALABRAS CLAVE 

 
Insuficiencia cardiaca avanzada. Cuidados paliativos.  
Paciente oncológico. Terminalidad.  Marcadores 
pronósticos. 
 
 

ORIGINAL 

 
 

           1. IMPORTANCIA EPIDEMIOLÓGICA 
 
   La prevalencia de la insuficiencia cardiaca (IC) 
continúa en alza en los países occidentales debido al 
aumento de la esperanza de vida y a la disminución 
en la mortalidad por enfermedades cardiovasculares 
como la cardiopatía isquémica, constituyendo una de 
las epidemias del siglo XXI (figura 1a). 
 
   En España,  la prevalencia se estima en el 6,8 % de 
la población mayor de 45 años, elevándose hasta un 
16 % si se consideran a los mayores de 75 años. 
Respecto a la incidencia, ésta es de uno a cinco 
nuevos casos/ año por cada 1000 habitantes, y hasta 
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40 nuevos casos/ año cuando se considera a la 
población de más 75 años de edad.  
 
   La IC es uno de los diagnósticos más frecuentes al 
alta hospitalaria, especialmente en mayores de 65 
años siendo responsable de hasta 80000 ingresos 
anuales1. También es responsable de un gran número 
de reingresos hospitalarios provocando un lento 
declive en la capacidad funcional y en la calidad de 
vida2.  
 
   Aproximadamente el 50 % de los pacientes, 
después del diagnóstico de insuficiencia cardiaca, 
morirá a los cinco años, siendo la mortalidad al año 
del 32 %3 (figura 1b). Se estima que hasta un 40 % de 
las muertes será por progresión de la enfermedad. 
 
   Esta mortalidad es superior en mayores de 75 años 
cuyo índice de comorbilidad de Charlson >=34. En un 
estudio con datos recogidos en Escocia se ha 
considerado que tiene mayor mortalidad a tres y 
cinco años que cánceres como los de mama, próstata, 
colon y cérvix, y menor que el cáncer de pulmón en 
varones y ovario en mujeres3. 
 
   Debido a los importantes avances, el uso de 
betabloqueantes, desfibriladores automáticos, etc, 
cada vez encontraremos menos pacientes cuyo 
desenlace sea la muerte súbita (40 %), y aumenta el 
porcentaje de pacientes que fallecerán por progresión 
a fase crónica terminal5. Estos pacientes que 
progresarán a insuficiencia cardiaca avanzada (lo que 
se llamaría estadío D, síntomas pese a tratamiento 
médico intensivo)6 se considerarán refractarios. Las 
pautas de tratamiento, en el mejor de los casos, sólo 
logran retardar la evolución, pero no detener la 
progresión.  
 

   Sin embargo, estos pacientes tienen menos opciones 
y acceso más limitado a los cuidados médicos de 
apoyo y paliativos, por la dificultad para pensar en 
esta enfermedad como una enfermedad terminal. 
 
   Hay que tener en cuenta, que las trayectorias son 
distintas al final de la vida en pacientes con 
enfermedad crónica progresiva. Levenson explica las 
diferencias entre las trayectorias desde el diagnóstico 
hasta el fallecimiento (figuras 2a y 2b). La de la 
insuficiencia cardiaca avanzada será distinta que en 
otras patologías como el cáncer. A diferencia de éste, 
se producen episodios de deterioro agudo con 
múltiples crisis y recuperación parcial, sin volver a la 
funcionalidad previa7. 
 

   Las descompensaciones recurrentes y los síntomas 
que deterioran la calidad de vida han hecho que los 
cuidados paliativos sean importantes en este ámbito8 

y se recomiendan con nivel de evidencia IA en las 
guías del American College of Cardiology/ 
American Heart Association. 
 
 
2. DEFINICIÓN DE INSUFICIENCIA CARDIACA 
AVANZADA. CRITERIOS DE TERMINALIDAD. 
INSTRUMENTO NECPAL.   
 

   Hablamos de enfermedad terminal en el caso de 
carácter avanzado en fase evolutiva e irreversible con 
síntomas múltiples, impacto emocional, pérdida de 
autonomía, con muy escasa o nula capacidad de 
respuesta al tratamiento específico y con un 
pronóstico de vida limitado a semanas o meses, en 
un contexto de fragilidad progresiva según el 
documento correspondiente a la Declaración sobre la 
atención médica al final de la vida de la Organización 
Médica Colegial y  Sociedad Española de Cuidados 
Paliativos de enero de 2002). 
 
   Se define como insuficiencia cardiaca refractaria, 
cuando se ha convertido ya en rebelde a las 
posibilidades terapéuticas9. Sin embargo, la 
identificación de las necesidades de cuidados 
paliativos en estos pacientes es difícil de establecer. 
Dicha falta de identificación hace que en algunos 
casos los pacientes fallezcan en hospitales de agudos 
con tratamiento activo para la insuficiencia cardiaca 
debido a que la respuesta es impredecible e 
individual. Faltan factores con sensibilidad y 
especificidad elevada para predecir la mala evolución 
del proceso.     
 
   Generalmente, la reiteración en la hospitalización 
de un paciente es indicativa de que el ingreso en una 
unidad de cuidados paliativos reportaría una 
atención más adecuada, y al menos, una reducción 
del número de estancias hospitalarias (la decisión 
debería ser tomada en conjunto, con el paciente, 
cuidadores, médicos y la familia). Tres o más 
hospitalizaciones en edad de más de 85 años se 
asocian a una supervivencia de un año o menos 
según los resultados de un estudio retrospectivo10. 
 
   Los modelos tradicionales en Medicina 
consideraban excluyentes curación y tratamiento 
paliativo. Es más aconsejable un modelo integrador 
de ambos aspectos. 
 
   El nuevo modelo de cuidados paliativos se centra 
en mantener y mejorar la calidad de vida durante 
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cualquier estadio de la enfermedad8. Aunque se han 
desarrollado varios modelos para evaluar el 
pronóstico, el más validado es el Seattle Heart Failure 
Model. Este emplea características clínicas para 
predecir mortalidad a uno, dos y cinco años: edad, 
sexo, clase de la NYHA, presencia de enfermedad 
isquémica y peso; aunque algunos estudios recientes 
sugieren que en pacientes muy avanzados subestima 
el riesgo11,12.  
 
   Ningún modelo predice con exactitud qué 
pacientes se encuentran en el último año. Esto crea 
una dificultad en los clínicos para determinar cuándo 
es el momento indicado para los cuidados 
paliativos3,8.   
 
   La National Hospice Organization norteamericana 
elaboró en 1996 unos criterios13 que sirvieran para  
seleccionar a los pacientes que debían ingresar en un 
“hospicio” basado en factores predictivos de alta 
mortalidad en seis meses3. Sería preciso: que el 
paciente y familia estuvieran informados; que el 
objetivo fuera paliar los síntomas; que la progresión 
de la enfermedad estuviera documentada; y que 
hubiera desnutrición por el proceso terminal. Sin 
embargo, es necesario añadir que hubiera acuerdo de 
varios facultativos, que estuvieran contraindicadas 
técnicas quirúrgicas, hiponatremia, etc.  
 
   Según Ellershaw14, para identificar a un paciente 
terminal durante un ingreso por insuficiencia 
cardiaca debería haber: a) un empeoramiento clínico 
a pesar de los ingresos; b) ausencia de 
desencadenante; c) no mejoría a pesar del 
tratamiento; d) deterioro de la función renal; e) 
ausencia de respuesta tras dos o tres días de cambios 
en el tratamiento diurético o vasodilatador; f) niveles 
elevados de valores séricos de péptidos natriuréticos.  
 
   El británico Pronostic Indicator Guidance (PIG-
GSF)15, usa un algoritmo con sólo tres pasos:  
 

 La «pregunta sorpresa»: ¿estaría sorprendido 
si este paciente falleciera en los próximos 6-
12 meses? 

 La presencia de indicadores de deterioro 
general o de necesidad de cuidados 
(deterioro del estado general, comorbilidad, 
dependencia funcional y otros) 

 La presencia de indicadores clínicos 
específicos (descritos para el cáncer, 
enfermedades de órgano y un grupo 
inespecífico de fragilidad y demencia).  

 

   Hoy en día, se está avanzando en la medida de la 
“fragilidad”, que tiene mayor capacidad pronóstica y 
explicativa que la mayoría de los índices usados en 
paliativos no oncológicos16. 
 
   Marcadores “predictores de mal pronóstico en 
insuficiencia cardiaca” son: función renal 
deteriorada, arritmias, caquexia, hospitalizaciones 
recurrentes, anemia, hiponatremia, etc. Además, 
existen parámetros útiles en la valoración del 
pronóstico como son: edad, estado funcional según la 
NYHA, parámetros como creatinina, elevación de 
troponina, NT NproBNP, parámetros 
ecocardiográficos, y la cistatina C (esta última 
actualmente en investigación)1. 
 
   Recientemente se ha elaborado el instrumento 
NECPAL17 (tabla I), que pretende identificar 
enfermos que requieren medidas paliativas, en 
servicios generales, centros sociosanitarios, atención 
primaria, etc . Está basado en el PIG (Pronostic 
Indicator Guidance)15, para la identificación de 
pacientes en situación terminal. Aunque su validez 
predictiva es objeto de estudio actualmente. Está 
indicado para personas con enfermedades crónicas 
evolutivas avanzadas: 

 
1. Paciente oncológico.  
2. Paciente con enfermedad pulmonar crónica 

especialmente afectado por la enfermedad. 
3. Paciente con enfermedad cardiaca crónica 

especialmente afectado por la enfermedad. 
4. Paciente con enfermedad neurológica crónica 

(ELA, ACV, EM, Parkinson,…). 
5. Paciente con enfermedad hepática crónica. 
6. Paciente con enfermedad renal crónica. 
7. Paciente con demencia especialmente afectado 

por la enfermedad. 
8. Paciente geriátrico, en situación de fragilidad 

particularmente avanzada. 
9. Paciente que sin estar incluido ha precisado ser 

atendido con más intensidad. 
 

   No contraindica ni limita el tratamiento específico 
de la enfermedad. No sirve para determinar 
pronóstico o supervivencia, ni para contraindicar 
medidas de control de enfermedad, definir criterio de 
intervención de equipos paliativos o rechazar 
medidas terapéuticas curativas. 
 
   Se considera identificación positiva cualquier 
paciente con: pregunta sorpresa con respuesta 
negativa y al menos otra pregunta (2, 3 ó 4) con 
respuesta positiva. Este instrumento combina 
evaluaciones de percepción subjetiva, con 
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necesidades percibidas, parámetros de severidad y 
progresión, aspectos emocionales, y uso de recursos. 
 
   Como conclusión podemos decir que existe 
dificultad para identificar al paciente con 
insuficiencia cardiaca avanzada, aunque hay 
instrumentos que nos pueden ayudar. 
 
   En lo referente al pronóstico en enfermos no 
onocológicos, los modelos predictivos generales de 
supervivencia precisan una mayor validación. Es 
preferible considerar los factores de mal pronóstico 
de cada enfermedad o escalas validadas (tabla II).  
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                                        Figura 1a                                                                                  Figura 1b 

 
 
   Fuente fig. 1a: Instituto Nacional de Estadística. Boletín anual de estadística. Instituto Nacional de Estadística 
(INE) 2007 
   Fuente fig. 1b: Adaptado de Rodríguez Artalejo F, Guallar Castillón P, Banegas Banegas JR, del Rey Calero J. 
Trends in hospitalization and mortality for heart failure in Spain. 1980-1993. Eur Heart J. 1997;v 18: 1771-9. 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                                      Figura 2a                                                                                        Figura 2b 
 
 

Figuras 2a y 2b. Modelo integrador de cuidados paliativos y evolución típica del fallo cardiaco. 
 
   Fuente: Adaptado de Levenson JW, McCarthy EP, Lynn J, Davis RB, Phillips RS. The last six months of life for patients 
with congestive heart failure. J Am Geriatr Soc. 2000; 48 (5 suppl): S101-S109. 
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Tabla I. 
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Tabla II.  

Criterios de la National Hospice Organization para la definición de insuficiencia cardiaca terminal. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 


