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Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan una 

de las causas más frecuentes de morbimortalidad1. Muchas 
de estas entidades confluyen en la insuficiencia cardiaca 
(IC) con más de 64 millones de personas afectadas a nivel 
mundial y se sabe hasta el 40 % fallecerán al año posterior a 
su primera hospitalización2. La Organización Mundial de la 
Salud estima que más del 38 % de los pacientes adultos que 
requieren cuidados paliativos (CP) presentan ECV, siendo 
la indicación más prevalente por encima de las patologías 
oncológicas. Actualmente menos del 14 % de las personas 
que requieren CP lo reciben. Por tanto, esto indica la caren-
cia de profesionales capacitados para realizarlos.

La IC genera la pérdida progresiva de la capacidad fun-
cional, terminando en la muerte. Durante su curso se pre-
sentan síntomas variados que inclusive pueden generar una 
carga similar o peor a las personas con cáncer avanzado3. 
Los CP afrontan la enfermedad previniendo y aliviando el 
sufrimiento, evaluando y tratando el dolor además de otros 
problemas físicos, psicosociales o espirituales4. El desarrollo 
de la medicina actual ha incrementado las expectativas y 
calidad de vida de los pacientes, pero también ha limitado 
el abordaje de la muerte y las decisiones importantes en el 
final de la vida.

Los CP no deben considerarse una atención exclusiva para 
pacientes oncológicos o en los últimos días de su vida, sino 
que se deben iniciar con el diagnóstico de la enfermedad5. 
Estas medidas van de la mano con el tratamiento usual de 
la IC por médicos cardiólogos, internistas o de atención pri-
maria. Desgraciadamente, solo el 12 % de estos profesionales 
realizan interconsultas a los profesionales de CP, una ten-
dencia que debe cambiar para garantizar la mejor atención 
del paciente6.

En el enfoque de la IC desde el punto de vista de los CP se 
debe tener en cuenta cuáles son las intervenciones más ade-
cuadas (Figura 1): en el abordaje del dolor no se recomienda 
el uso de antinflamatorios no esteroideos; los esteroides 
sistémicos tienen restricciones por el aumento de compli-
caciones; algunos opioides (tramadol, tapentadol, fentanil) 
tienen una vigilancia especial por su acción en la serotonina 
y la noradrenalina, importantes en la fisiopatología de la IC7. 
Se considera el uso de inotrópicos ambulatorios, como el 
levosimendán, para la mejoría de síntomas de hipoperfusión 
y diuréticos en los síntomas de congestión.

Las alteraciones psicológicas requieren una intervención 
con psicoterapia; la astenia se presenta por alteraciones 
metabólicas o trastornos del sueño que pueden ser tratados 
con psicología o manejo farmacológico. Los síntomas adicio-



141Cuidado paliativo en insuficiencia cardiaca

nales que pueden ser cutáneos, intestinales o infecciosos se 
abordan igual que en la población general3.

Se considera que los dispositivos implantados, como el 
marcapasos, deben mantenerse activos hasta la muerte; en 
cambio, los cardiodesfibriladores implantables pueden gene-
rar angustia en los últimos momentos de la vida y se debe 
considerar su inactivación8.

Si las intervenciones terapéuticas consideradas no obtienen 
una adecuada respuesta clínica, se adoptan las medidas nece-
sarias para garantizar la tranquilidad y dignidad del paciente: la 
sedación paliativa es una opción útil en el paciente refractario 
tratando siempre de tener consentimiento para ello. Se realiza 
con medicamentos como midazolam y levomepromazina como 
primera línea, y fenobarbital y propofol como segunda línea ante 
refractariedad de los primeros. Siempre hay que titular la dosis 
según la respuesta del paciente. Esta intervención no ha demos-
trado incrementar la mortalidad pero sí impacta de manera 
positiva en el control de síntomas y en el alivio del sufrimiento9.

Un aspecto menos evaluado es la necesidad de dispositivos 
de asistencia para la movilidad (bastón, caminador, silla de 
ruedas) en los pacientes con ECV. Se recomienda un médico 
rehabilitador que conozca la condición clínica, los facilita-
dores y las barreras para la recomendación de ayudas que 
brinden independencia y disminuyan los síntomas mejorando 
la autopercepción del paciente10.
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Figura 1. Intervenciones y decisiones de cuidados paliativos en insuficiencia cardiaca.
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