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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) actualmente es
una enfermedad altamente prevalente en paises
desarrollados; en Estados Unidos de Norteamérica la
padecen alrededor de 5 millones de personas y cada ano
de diagnostican 550 000 nuevos casos[1] y se prevé
que su incidencia se incrementara 70% en la siguiente
décadal2]. En la medida que los factores condicionantes
de esta enfermedad, fundamentalmente los de la
cardiopatia coronaria, estén presentes en nuestro
medio, la prevalencia e incidencia de la insuficiencia
cardiaca sera similar a la de los paises desarrollados.
Este aumento de la prevalencia e incidencia va
paralelo con la mejoria de la sobrevida de pacientes
con IC, debido a la incorporacién de estrategias de
terapia avanzadas: farmacolégicas, intervencionistas,
quirdrgicas, programas para el manejo de IC, etc.

Sin embargo este aumento de sobrevida en los pacientes
con IC no ocurre en pacientes de edades méas avanzadas,
en quienes aproximadamente el 40% de las muertes
por IC seran debidas a la progresién de la enfermedad
a fase terminal, otro 40% seréan por muerte subita y
el 20% restante se deberéa a otras causas[3]. Por otro
lado, pacientes con comorbilidades frecuentes en
este grupo etéreo son excluidos de ensayos clinicos.
Se ha observado que la resincronizacién no mejora
marcadamente la sensacién de bienestar del paciente,
los dispositivos de asistencia ventricular se reserva para
pacientes generalmente jévenes y sin comorbilidades y
la elegibilidad de pacientes para transplante cardiaco
esta restringida a pacientes menores de 65 anos y existe
una evidente escasez de donantes[4]; todo lo cual hace
prever que cada vez enfrentaremos mas casos de
pacientes ancianos en estadio avanzado de enfermedad,
que requerirdn un enfoque bésicamente paliativo de
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la enfermedad.

Algunos importantes datos adicionales para
comprender la complejidad de esta entidad clinica
son: aproximadamente la mitad de los pacientes dados
de alta de los hospitales de los Estados Unidos de
Norteamérica tienen un diagnéstico de IC con funcién
ventricular normal, una tercera parte tiene enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y aproximadamente el
40% de los pacientes tienen Diabetes. Considerando
ello, la polifarmacia es habitual en el tratamiento de
los pacientes con IC, habitualmente ancianos. Se
estima en promedio que los pacientes reciben mas
de 11 medicamentos de uso crénico contabilizados al
momento de su alta hospitalaria.[3]

Los pacientes con IC avanzada experimentan un marcado
deterioro de su calidad de vida; cualitativamente se
pueden circunscribir a tres puntos: 1) lo que no puede
hacer, 2) dificultades para caminar vy 3) dependencia de
otros [5], puntos que deberian ser abordados durante
la evaluacién de estos pacientes .

La IC es una enfermedad con una elevada mortalidad.
No obstante, el curso evolutivo de la IC es dificil de
predecir, por lo que identificar a los pacientes que estan
en fase Terminal de la enfermedad en muchas ocasiones
puede ser problematico. En el estudio SUPPORT
los pacientes que fallecieron dentro de los dos dias
siguientes tenian, a criterio de sus médicos y modelos
multivariados, una expectativa de sobrevida de seis
meses [6], lo cual grafica claramente la dificultad de
establecer pronosticos de sobrevida. No existe un patrén
definido de deterioro del paciente con IC al final de
su vida[7]. Factores que influencian la sobrevida pero
dificiles de evaluar en pacientes con IC son: caquexia,
apnea del suenio, depresién[4]. Adicionalmente, el valor
de BNP y pro-BNP ha sido repetidamente validado
como pronosticador, pero no estd incorporado en
modelos ampliamente usados como el Seattle Heart
Failure Model[8, 9], ya que se validé en base a series
de pacientes provenientes de ensayos clinicos y estudios
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observacionales, no siendo ademés extrapolable
a pacientes hospitalizados o con funcién sistélica
conservada o multiples comorbilidades[4].

La poca informacién acerca del enfoque del paciente con
Insuficiencia Cardiaca Terminal (ICT) esta relacionada
con la incapacidad para predecir con precision su deceso,
dada la naturaleza ondulante de este proceso[10, 11]
(fig. 1). Esto se evidencia en los pocos pacientes (sélo
3%) que son referidos a centros de cuidados paliativos
antes de su fallecimiento[12]. La gran mayoria de
pacientes con este padecimiento crénico fallecen en
un ambiente hospitalario [13] y los que estan en
estadio Terminal muchas veces lo desconocen, tanto
los pacientes como sus familiares[14].
Frecuentemente no existe la sensacién de padecer
una enfermedad Terminal en el paciente ni en la
familia y generalmente el personal de salud tampoco
reconoce la proximidad de la muerte, de tal forma
que a menudo los pacientes fallecen recibiendo
tratamientos que son claramente infructuosos.

El presente texto obedece a la creciente cantidad de
pacientes con cuadros de ICT como para hacer prever
que la mayoria de medidas terapéuticas serian de muy
limitado beneficio y contribuir al objetivo del cuidado
paliativo en estos pacientes estadio terminal que es la
integracién de los tratamientos avanzados y medidas
de confort [4].

Diagnéstico De La Insuficiencia Cardiaca
Terminal

Antes de catalogar a un paciente como terminal
se debe asegurar la ausencia de factores reversible
descompensantes como hipo e hipertiroidismo, anemia,
derrame pericardico o pleural, depresién, isquemia
reversible y sub-dosificacién de farmacos como IECAs,
beta-bloqueadores o diuréticos [4]. Se define IC
avanzada en el paciente que presenta un estado de
severa disfuncién cardiaca con marcada disnea, fatiga
o sintomas relacionados a hipoperfusién tisular en
reposo o con minimos esfuerzos a pesar de méxima
terapia[11]. El Colegio Americano de Cardiologia
define ICT perteneciente al estadio D, como los que son
refractarios al tratamiento y tributarios de Transplante
Cardiaco, de tratamientos especializados u hospicios[1].
The National Hospice Organization ha definido ICT
mediante los siguientes criterios [15]:

1. Insuficiencia Cardiaca congestiva recurrente con
repetidos ingresos hospitalarios

2. Clase funcional IV de NYHA persistente

3. Fraccién de eyeccién menor de 20%

4. Administracién de tratamiento éptimo

5. Contraindicacién para transplante cardiaco.

A diferencia de pacientes con céncer, quienes
progresivamente pierden capacidad funcional medida

que su enfermedad avanza, los pacientes que fallecen por
IC pueden experimentar un pobre pero constante estado
funcional por uno o mas anos antes de su muerte, o
morir sibitamente y a menudo inesperadamente[11]

Es muy dificil determinar el momento en que los cuidados
de un paciente con IC deben ser basicamente paliativos.
Los factores que pueden orientar hacia esa circunstancia
son: Clase funcional IlI-IV a pesar del méximo tratamiento
tolerado, ausencia de factores desencadenantes tratables
o co-morbilidades avanzadas que limiten la sobrevida,
caquexia, bajo gasto cardiaco con severa disfuncion
sistdlica, hipotensién, hiponatremia, insuficiencia renal,
arritmias potencialmente fatales, marcada activacién del
sistema neurohormonal y frecuente descompensacién
a pesar del méaximo tratamiento tolerado.[16]. El
estudio SUPPORT describié los sintomas en pacientes
con ICT que fallecieron en los 12 meses de iniciado
el estudio. Los sintomas més reportados en los tltimos
tres dias de vida de los pacientes fueron: dolor, disnea
y confusién[12], sintomas similares a los que presentan
pacientes oncoldgicos terminales. Asimismo, entre el
20 y 30% de los individuos con IC y probablemente
un porcentaje mayor de individuos con ICT tienen
depresién clinicamente, la cual se asocia con un
empeoramiento en el estado de salud y con otros puntos
finales adversos. La depresion, esta independientemente
relacionada con el incremento de mortalidad anual (OR
2.2) y de hospitalizaciones (OR 2.6) en pacientes con IC
[17]. Actualmente no existe un consenso respecto a la
definicién de ICT, aunque algunos definen esta condicién
como aquella situacién incurable que amenaza la vida
del paciente a corto plazo, aproximadamente inferior
a seis meses y que afecta severamente su capacidad
funcional, su estado emocional y el de su familia [16].

Enfoque General de la Insuficiencia Cardiaca
Terminal.

El cuidado paliativo es ”"aquel que centrado en el
paciente y la familia, optimiza la calidad de vida
mediante la prevencién, anticipacién y tratamiento del
sufrimiento. El cuidado paliativo a lo largo del continuum
de la enfermedad esta dirigido a las necesidades fisicas,
intelectuales, emocionales, espirituales; asimismo a
facilitar la autonomia del paciente”[18] . El cuidado
paliativo en pacientes con ICT, especialmente “muy
mayores” o con multiples co-morbilidades tiene mucho
que ofrecer para la mejoria de la calidad de vida de estos
pacientes[19]. El cuidado paliativo no es sélo el cuidado
del paciente al final de su vida, sino que es una terapia
concomitante al tratamiento destinado a prolongar su
vida [20]. Existen estudios que muestran claramente el
beneficio en de estos cuidados ya sea hospitalizados o
ambulatorios [21]

En general el acercamiento al caso de un paciente con
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ICT deberia basarse en la firme intencién del médico
tratante de evitarle el sufrimiento; mientras no pueda
brindérsele una terapia que mejore su calidad de vida o
prolongue la vida del paciente con una calidad de vida
aceptable por el mismo paciente, deberfa basarse en
un balance entre la calidad de vida y la expectativa de
vida del paciente [22]. Inicialmente los pacientes pueden
manifestar su deseo de no maniobras de resucitacién
(25%); sin embargo un porcentaje importante de estos
pacientes (40%) cambiaron sus preferencias a los dos
meses del alta hospitalaria aceptando maniobras de
reanimacién cardiopulmonar [23]. Conforme se acerca
el fallecimiento, un porcentaje importante de pacientes
manifiesta su intencién de no deseo de maniobras
de resucitacién[12]. Fischer y col. han validado un
score (The CARING criteria) para poder identificar
pacientes con alta probabilidad de fallecer hasta un
afio luego de la hospitalizacién con una sensibilidad
de 79% vy especificidad de 75%, brindando asi una
atil herramienta para poder determinar que pacientes
se beneficiarian con la incorporacién a una terapia
de cuidados paliativos: manejo de sintomas, apoyo
espiritual y planeamiento de cuidado avanzado [24].

Consejeria y Orientacion al Paciente y la
Familia

La orientacién al paciente y la familia deberfa estar
enfocada en base a un balance entre calidad y expectativa
de vida, en lugar de basarse en evitar procedimientos
innecesarios; a su vez debe ser un proceso continuo y
no solo en momentos de crisis[22]. Debe proporcionarse
al paciente y a la familia oportunamente, antes de
que el paciente esté tan enfermo que no pueda tomar
decisiones. Deberan exponerse escenarios realistas y
frecuentes: parada cardiaca, accidente vascular cerebral,
estado de choque, severa disfuncién renal, ante los
cuales el paciente y/o la familia exprese su deseo de
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tratamiento, sin que esta limite el esfuerzo terapéutico
por compensar una falla aguda reversible por parte del
los médicos tratantes. El paciente puede no desear
maniobras de resucitacién, especialmente si su calidad
de vida por la IC o las comorbilidades que presente
sean intolerables.

Enfoque Terapéutico:

En el paciente en quien se considere el estado Terminal el
acercamiento debera esta orientado a paliar el sufrimiento
innecesario del paciente, suméandose estas medidas al
esquema de tratamiento de IC que reciba el paciente.
Se sugiere que se afiadan medicacién como: 1)Morfina
por via sub-cutanea u oral para el control de la disnea
y fatiga; se recomienda un esquema similar al usado
para el control del dolor crénico: inicialmente 2.5 mg.
cada cuatro horas y redosificar segiin dosis previamente
requeridas en las ultimas 24 horas, se recomienda
monitorizar el estrefiimiento asociado al uso de morfina
[25]. 2) Oxigenoterapia , 3)Ansioliticos [16].

No se deben dar falsas expectativas de sobrevida
o calidad de vida al paciente o a la familia y evitar
conflicto en la orientacién brindada por otro medico, asi
como tampoco dejar de preguntar oportunamente por
preferencias del paciente o la familia en relacién a deseo
de reanimacién y procedimiento invasivos. Un aspecto
importante en el manejo de estos pacientes, es poder
hacer que el manejo de su enfermedad sea realizado en
domicilio mediante programas especializados (Unidades
de Insuficiencia Cardiaca, Unidades de cuidado
paliativo), que eviten la hospitalizacién la cual aisla méas
al paciente de su entorno familiar, ante la perspectiva
de un escaso beneficio.

Finalmente resaltamos que este es un campo escasamente
explorado en el Perli y requiere atencién por parte
del equipo multidisciplinario de salud encargado del
cuidado del paciente con Insuficiencia Cardiaca.

SUPPORTIVE CARE

@ 5 Figura 1 Curso de la Insuficiencia

Cardiaca: 1-sintomas iniciales 2:meseta
i asociada con intervencién médica
‘i’ 3:deterioro del estado funcional
— o0 4:Estadio D, refractario a toda medida

5:Muerte. [11].
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