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PALABRAS CLAVE Resumen

Insuficiencia cardiaca Objetivo: Conocer las caracteristicas de los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) en estadio
terminal; terminal o refractario que ingresan en una planta hospitalaria de Medicina Interna y fallecen
Cuidados paliativos; durante el ingreso, asi como la atencion prestada y el grado de control sintomatico alcanzado
Anciano fragil en sus Ultimos dias de vida.

Métodos: Estudio observacional descriptivo transversal en un hospital terciario de Madrid; se
revisaron las historias clinicas de los 48 pacientes ingresados con IC terminal en la primera mitad
del ano 2009 en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario La Princesa. En los
19 fallecidos, se analizé retrospectivamente el grado de control sintomatico y la comunicacion
con el equipo médico.

Resultados: LalC terminal es frecuente en pacientes ingresados en servicios de Medicina Interna
(20,2%); son pacientes mayores (media de 89 afnos) con elevada comorbilidad y nulo seguimiento
en unidades de paliativos. Presentaron mayor mortalidad que los pacientes con IC no terminal,
tanto en el primer ingreso (20 IC terminal vs. 13% IC no terminal) como acumulada a los 3
meses (39 vs. 13%, p <0,0001). Frecuentemente presentaban cardiopatia estructural avanzaday
funcion sistolica conservada. Los pacientes que fallecieron presentaron cifras de tension arterial
(TA) mas bajas y mayor deterioro funcional. El principal sintoma en los ultimos dias de vida fue
la disnea. El tratamiento sintomatico se instaurd en la mayoria de los casos, practicamente en
la mitad fue en forma de rescate y mayoritariamente el dia del fallecimiento o el dia previo.
El control total sintomatico se consiguid en el 61% de los pacientes seglin la valoracion médica
y en el 58% segln la percepcion del enfermo. En la mitad no se refleja la orden de no RCP en
la historia clinica.

Conclusiones: El estadio final de la IC representa un escenario habitual en los hospitales de agu-
dos. La dificultad para reconocer el pronoéstico, asi como la falta de guias de manejo especifico,
hace que el manejo no sea 6ptimo.
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Objective: To identify characteristics of patients with end-stage heart failure or refractory
heart disease admitted to an Internal Medicine ward who died during hospitalization, as well
as the medical care and the level of symptom control achieved in their last days of life.

Methods: Descriptive cross-sectional study in a tertiary Hospital in Madrid, identifying
48 patients with the diagnosis of end-stage heart disease, admitted in the first six months
of 2009 to the Internal Medicine department of the ‘‘Hospital Universitario La Princesa’’. In 19
patients who died, The level of symptom control and communication with the medical team

Results: End-stage heart failure is a common diagnosis in patients admitted to Internal Medicine
(20.2%); they are usually elderly patients (mean age 89 years), with high comorbidity, and are
rarely followed up by palliative care units. They had a higher mortality rate in the first admission
to hospital than those patients who did not meet end-stage criteria (20% vs 13%), and also a
higher cumulative mortality at three months (39% vs 13%, P<.0001). They frequently presented
advanced structural heart disease and preserved left ventricular ejection fraction. Patients who
died had lower blood pressure levels, and more functional impairment. The mayor symptom
in the last days of life was dyspnoea. Symptomatic treatment was established in most of the
cases, and in half of them it was as a rescue treatment. The treatment was established mostly
on the same day as death or the day before. Complete control of symptoms was achieved in
61% of patients from a medical point of view, and 58% from the patient’s perception. Half of
the medical histories did not mention an order of no cardiopulmonary resuscitation.

Conclusions: The final stage of heart failure is a common scenario in acute tertiary hospitals.
The difficulty in recognizing the prognosis, and the lack of clinical guidelines, means that these
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were analyzed retrospectively in 19 patients who died.
patients may receive suboptimal management.
reserved.
Introduccion

Las enfermedades no oncoldgicas presentan un patron de
evolucion de enfermedad conocido como dientes de sierra
con deterioro larvado, multiples recaidas y recuperaciones'
(fig. 1) que hacen del pronoéstico un conjunto de hipétesis
con sentido pero faltas de rigor cientifico. La insuficiencia
cardiaca (IC) en fase final cumple con todos los requisitos
de enfermedad de 6rgano con criterios de terminalidad. La
medicacion actual permite mantener la enfermedad estable
durante anos, aunque el paciente debe cumplir unas estric-
tas caracteristicas clinicas para ser candidato a técnicas
modificadoras de su evolucion, como el trasplante cardiaco,
la cirugia de restauracion ventricular o la colocacion de
dispositivos ventriculares. Un porcentaje de pacientes no
pueden acceder a dichos recursos, actualmente limitados,
debido a otras enfermedades, limitaciones funcionales o
edad avanzada’.

Las guias clinicas en IC recomiendan con nivel de evi-
dencia 1A el manejo paliativo en la IC terminal, aunque
recogen Unicamente el uso de opioides para la disnea
refractaria®, evidenciando la escasez de alternativas tera-
péuticas para este numeroso grupo de pacientes. Ademas,
el clinico encuentra dificultades para clasificar al paciente
seglin su prondstico, pues las tablas creadas a tal efecto
son complejas y no incluyen variables como comorbilidad* o
pérdida funcional; revisiones previas reconocen la dificultad
del médico para enfocar de forma paliativa las enferme-
dades terminales no oncoldgicas®. Finalmente, no existen

herramientas validadas para medir el grado de control de
algunos de los sintomas mas frecuentes en la IC terminal
como la disnea, la astenia, el insomnio o la confusion.

La IC tiene una evolucion heterogénea y progresiva desde
los estadios iniciales (estadios A-B) hasta la aparicion
de sintomas (estadio C) y la fase de refractariedad al tra-
tamiento (estadio D). Representa uno de los problemas mas
importantes de salud pUblica en los paises desarrollados con
una prevalencia en torno al 1-2% de la poblacion adulta y
de hasta el 6-10% en los mayores de 65 afos; esta incre-
mentando su incidencia y acarrea grandes repercusiones
personales, sociales y econdémicas. En Espana es la principal
causa de hospitalizacion en pacientes mayores de 65 afios’.
La mitad de los pacientes diagnosticados de IC fallecen en
un plazo de 4 afos y mas del 50% de los pacientes con IC
terminal lo hacen en el plazo de un ano.

La IC terminal se puede definir como la persistencia de
sintomas que limitan la vida diaria (clase funcional i-iv de la
New York Heart Association [NYHA], tabla 1) a pesar de un
tratamiento optimizado como los inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina (IECA), antagonistas de los
receptores de la angiotensina i1 (ARA-11), diuréticos, digoxina
y bloqueadores beta?*. Corresponde al estadio D segln la
clasificacion de la ACC/AHA?, siendo pacientes con cardiopa-
tia estructural avanzada y signos severos de IC en reposo con
deterioro importante de la calidad de vida tanto fisica como
emocional y hospitalizaciones frecuentes. Muchos de ellos
mueren por causa cardiaca y en muchos casos no conocen
el prondstico de su enfermedad; series clasicas revelan que
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Figura1 Modelos de evolucion clinica para las diferentes enfermedades. Fuente: Martinez-Sellés et al.”.

Tabla 1 Clasificacion de la New York Heart Association
(NYHA) de la insuficiencia cardiaca (IC). Original de las Guias
de Practica Clinica sobre el diagndstico y tratamiento de la
insuficiencia cardiaca cronica: version resumida (actualiza-
cion 2005)

Clase | Sin limitacion: el ejercicio fisico normal no
causa fatiga, disnea o palpitaciones indebidas
Clase Il Ligera limitacion de la actividad fisica: sin

sintomas en reposo, la actividad fisica normal
causa fatiga, palpitaciones o disnea

Clase Il Acusada limitacion de la actividad fisica: sin
sintomas en reposo, cualquier actividad fisica
provoca la aparicion de los sintomas

Clase IV Incapacidad de realizar actividad fisica: los
sintomas de la insuficiencia cardiaca estan
presentes incluso en reposo y aumentan con
cualquier actividad fisica

Fuente: Swedberg et al.>.

el 8% de los pacientes y el 44% de sus familiares conocian
a través de un médico que su supervivencia estimada era
corta; la falta de comunicacion existe desde el momento del
diagnéstico y los primeros afnos de evolucion'. Sabemos que
en el medio hospitalario se realiza un manejo excesivamente
intervencionista y agresivo, posiblemente al no identificar
claramente el estadio terminal del paciente®, sin que estas
medidas supongan una mejora en la calidad de vida ni en la
supervivencia pero impidiendo un adecuado control de los
sintomas.

El conocimiento actual de la terminalidad de érgano plan-
tea la necesidad de garantizar un mejor control sintomatico

en estadios finales de la enfermedad sin ser maleficentes.
Para ello, es preciso conocer el escenario real donde poder
mejorar nuestras actuaciones. Nuestro objetivo principal es
conocer las caracteristicas demograficas, analiticas y fun-
cionales de los pacientes con IC en estadio terminal que
ingresan en una planta hospitalaria de Medicina Interna y
fallecen durante el ingreso. En segundo lugar, conocer la
atencion prestaday el grado de control sintomatico obtenido
en los Ultimos dias de vida de estos pacientes.

Material y métodos

Se revisaron todos los diagnosticos de ingreso por IC en
el Servicio de Medicina Interna, considerandose IC terminal
si se cumplian los siguientes criterios: 1) diagnostico
principal de IC que justificara ingreso y 2) disnea habitual
de grado ui-iv de la NYHA con tratamiento optimizado, segin
las guias de manejo de IC, con/sin fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) < 30%. El periodo de estudio fue
del 1 de enero hasta el 30 de junio de 2009.

Se realizd una revision retrospectiva de las historias
clinicas de los pacientes con IC terminal, recogiendo las
variables: sexo, edad, etiologia de IC (isquémica, valvular,
dilatada o hipertrofica), valoracion de FEVIy de funcion dias-
tolica, lugar de derivacion hospitalaria (urgencias, consulta,
domicilio), presencia de diabetes mellitus, hipertension
arterial, fibrilacion auricular y deterioro cognitivo. Se reco-
gio el indice de Barthel anterior al ingreso y el numero
de ingresos previos. Se registro la tension arterial (TA) al
ingreso y los niveles séricos de sodio, potasio, hemoglo-
bina, PCR, albumina, Pro-BNP y aclaramiento de creatinina.
Se recogieron los dias de estancia hospitalaria y si exis-
tio infeccion durante el ingreso. En el resto de pacientes
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Tabla 2 Comparativa de principales comorbilidades y tratamientos de base entre pacientes con IC terminal fallecidos y no

fallecidos durante el ingreso

Pacientes con IC terminal No fallecidos (n=29) Fallecidos (n=19) Valor p
Beta bloqueo 31% 21,1% 0,4943
Diuréticos del asa 95% 94,7% 0,9632
Antialdosteronicos 31% 52,6% 0,1164
Bloqueo SRAA 55% 68,4% 0,3534
Diabetes mellitus 70% 52,6% 0,2218
Hipertension arterial 90% 94,7% 0,5603
Fibrilacion auricular 55% 63,2% 0,5732
EPOC 41% 10,5% 0,0265

ingresados por IC no terminal se siguio la evolucion del
ingreso (alta/fallecimiento) y la evolucion a los 3 meses.

Para valorar el manejo en la fase final de la enferme-
dad se realizd una revision de los ultimos 5d de vida en
los pacientes con IC terminal recogiendo: tipo y nimero
de farmacos prescritos, via de administracion, uso de ami-
nas, sonda nasogastrica (SNG) o accesos venosos centrales,
nimero de analiticas realizadas, transfusiones y llamadas
a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para valoracion.
Para valorar la presencia de sintomas como dolor, disnea,
ansiedad, estrefimiento, agitacion psicomotriz y su grado
de control con la medicacion aportada se emplearon como
instrumentos de medida la valoracion diaria del médico y
la percepcion de control sintomatico del paciente que que-
daron recogidas en la historia clinica. Se registro el tipo de
farmaco y su régimen de administracion (rescates si sinto-
matologia, perfusion continua mas rescates o pauta horaria
mas rescates).

En cuanto al trato de la informacién se comprobé si
quedaba reflejado en la historia clinica la orden de no reani-
macion en caso de parada cardiorrespiratoria, la existencia
de una actitud terapéutica explicita escrita y la comunica-
cion al paciente y familiares de la gravedad y mal pronodstico
inmediato. El analisis estadistico se realizo con el programa
SPSS 15.0.

Resultados

Estudio observacional descriptivo transversal; se recogieron
238 pacientes con IC; 48 (20,17%) se clasificaron como IC
terminal. Dicho grupo present6 una mortalidad en el primer

Tabla 3
fallecidos durante el ingreso

ingreso del 20,8% (10 pacientes), mayor que la observada en
el grupo de 190 pacientes que no presentaban IC terminal
(13,16%, 26 pacientes), siendo la diferencia no significativa
(p=0,27). Esta diferencia se vuelve estadisticamente signi-
ficativa en la comparativa de la mortalidad acumulada a los
3 meses del ingreso: del 39,58% en los pacientes con IC
terminal (10+9 pacientes) y del 13,68% (los 26 pacientes
iniciales) en los 190 restantes (p=0,0001).

De los 19 pacientes fallecidos dentro del grupo de IC
terminal en los 3 primeros meses de seguimiento un 63,2%
(12 pacientes) se clasificaron como IC terminal por la pre-
sencia de sintomas refractarios y por FEVI inferior al 30% en
los restantes. La edad media fueron 89 anos (+4,6)y 11 eran
mujeres (57,9%). Quince pacientes (78,9%) se clasificaron al
ingreso como IC terminal.

En las tablas 2 y 3 se resumen las principales comorbilida-
des, las caracteristicas clinico-analiticas y el tratamiento de
base de este grupo de pacientes y se realiza una compara-
cién con los 29 pacientes con IC terminal que no fallecieron
en su ingreso. Destacan por su significacion estadistica las
cifras de TAS y TAD al ingreso, mas bajas en los pacientes
que fallecieron que en los que sobrevivieron (117 y 60 mmHg
frente a 137,24 y 68,4 mmHg con p<0,005 y 0,02, respec-
tivamente), asi como un indice de Barthel inferior en los
fallecidos con una media de 49 puntos, lo que refleja una
dependencia grave frente a los 71,2 de los supervivientes
que se traduce en una dependencia moderada (p <0,001).
Hubo tan solo un paciente con EPOC en el grupo de los
fallecidos (10,5%) y 12 pacientes con EPOC entre los super-
vivientes (41%) con p<0,02. En la comparativa del resto de
variables no se observaron diferencias significativas. Nin-
guno de los fallecidos era seguido por la Unidad de Cuidados

Comparativa de principales caracteristicas clinicas y analiticas entre los pacientes con IC terminal fallecidos y no

Pacientes con IC terminal No fallecidos (n=29) Fallecidos (n=19) Valor p
Infeccion en ingreso 85% 63,2% 0,0821
TAS (mmHg) 137,24 (+£22,9) 117 (£25) 0,0055
TAD (mmHg) 68,4 (£ 11) 60 (£ 14) 0,0248
Hemoglobina (gr/dl) 11,62 (+2) 12,83 (£2,9) 0,0934
Sodio (mEq/l) 137,8 (+4) 135,22 (+7,8) 0,1381
Cl. Creat. (ml/min) 46,88 (+17,3) 39 (£25) 0,2027
Barthel 71,2 (=18) 49 (£27) 0,0013
Estancia (dias) 12,72 (£10,9) 13,5 (=13) 0,8233
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Paliativos a Domicilio, 6 (31,6%) no eran controlados previa-
mente por un médico especialista (cardidlogo o internista)
y todos lo eran por su médico de atencion primaria. El ori-
gen de la cardiopatia fue valvular en 8 pacientes (42,1%),
en 5 isquémica (26,3%) e hipertrofica/hipertensiva (26,3%);
tan solo uno (5,3%) presentaba cardiopatia dilatada. La IC
con FEVI preservada representaba el 63,2% (12 pacientes).
La PAP estaba calculada en 15 pacientes, siendo en 10 de
ellos (66,6%) mayor de 30 mmHg.

El analisis de los 5d previos revelé que la media de far-
macos prescrita el dia del fallecimiento fue de 9,5 (+4,6),
siempre por via venosa. Se utilizaron aminas vasoactivas en
3 pacientes (15,79%), SNG y acceso venoso central en uno
(5,26%), transfusion de sangre en 2 (10,53%) y valoracion por
la UCI en otros 2 (10,53%). Se informé a los familiares y/o
al paciente en 14 casos (73,68%); la decision de no reanimar
en caso de parada cardiorrespiratoria quedaba reflejada en
10 casos (52,63%). La media de analiticas realizadas los 5
Ultimos dias fue de 2,7 (£1,6).

En cuanto al control de los sintomas refractarios, hasta
el 94,74% presentd alguno de ellos (18 pacientes) con pre-
dominio de la disnea en 18 casos (94,74%), el dolor en
8 (42,1%), la agitacion psicomotriz en 5 (26,32%) y el
estrefiimiento en 2 (10,53%). En 14 casos los médicos refle-
jaron un incremento de los sintomas durante los Gltimos
dias, modificandose el tratamiento (instauracion/aumento
de dosis) en el 85,71%. Los tratamientos empleados para el
control sintomatico fueron: cloruro mérfico para la disnea,
junto con farmacos analgésicos de primer y segundo esca-
lon también para el dolor, haloperidol y levomepromazina
para la agitacion psicomotriz, loracepam, diacepam y mida-
zolam para la ansiedad, y laxantes y enemas rectales para
el estrenimiento. Estas medicaciones se instauraron el dia
del fallecimiento en 4 casos (22,22%) y en 7 el dia ante-
rior (38,88%). La pauta de administracion fue en perfusion
mas rescates en 3 casos (16,66%), de manera pautada en 6
(33,3%) y hasta en 9 (50%) se pauté como rescate en caso de
percibir sintomas.

Segun la valoracion médica el control total de la sinto-
matologia se alcanzd en 14 de los 18 pacientes (61,11%),
el control parcial en 4 (22,22%) y en 3 no existi6 control
alguno (16,66%). Por bajo nivel de consciencia en 6 casos
solo se pudo recabar la percepcion sintomatica en 12 de los
18 que presentaron sintomas segun sus médicos; el 58,33%
de los casos (7 pacientes) percibieron control total, el 25%
(3 pacientes) parcial y el 16,66% (2 pacientes) control ine-
xistente. Finalmente, el dia del fallecimiento, el 31,58% (6
pacientes) presentaron sintomatologia.

Discusion

Los datos obtenidos en nuestro estudio describen el perfil
del paciente con IC terminal en una planta de hospitali-
zacion de un hospital terciario y el manejo que reciben.
La IC es el principal diagnostico codificado en los servicios
de Medicina Interna de Espana, suponiendo hasta el 10% de
los ingresos; el 20% del total, en nuestra serie, cumplen cri-
terios de terminalidad. Es necesario, por tanto, poseer los
medios y la preparacion adecuada para su correcta aten-
cion. Las caracteristicas de los pacientes con IC terminal
que fallecen son similares a las descritas en la poblacion

con IC con algunos matices: son pacientes casi nonagena-
rios (series previas de IC en unidades de Medicina Interna
mostraban una edad media de 77 afios)’ con elevada comor-
bilidad, casi la mitad con valvulopatia de base y el 60% con
FEVI conservada.

Con intencion de identificar caracteristicas propias de
los pacientes que fallecen en el ingreso o en los 3 meses
posteriores se realizd6 una comparativa con aquellos que
sobrevivieron: no encontramos diferencias significativas en
el tratamiento de base, constituido por los diuréticos como
pilar basico, seguidos de los bloqueantes del SRAA, betablo-
queantes y antialdosterdnicos en porcentajes similares a lo
descrito en la literatura’. Si bien nuestros pacientes pre-
sentan cifras de TA al ingreso dentro de la normotension,
encontramos que los pacientes que fallecen presentan de
manera significativa cifras de TA mas bajas que aquellos que
sobreviven. La hipotension en la IC se traduce en muchas
ocasiones en bajo gasto cardiaco, puede acompanarse de
fracaso renal y limita el uso de farmacos indicados en este
estadio de IC2. Nuestros pacientes presentaban, asimismo,
insuficiencia renal moderada. La dependencia funcional en
los pacientes que fallecieron fue significativamente mayor
que la observada en los supervivientes, segun el indice de
Barthel, resaltando la importancia de la valoraciéon ade-
cuada del grado de autonomia como herramienta pronoéstica
del paciente terminal. No observamos diferencias en otros
factores asociados a un mal pronodstico en la IC, como
hiponatremia o anemia® '2. Tampoco se observé mayor mor-
talidad en relacion con el mayor grado de insuficiencia renal.
Todo ello puede ser debido al pequeiio nimero de pacientes
en nuestra muestra.

La mayoria de los pacientes padecian una cardiopatia
estructural avanzada (valvular o isquémica). Aunque cono-
cemos que existe una mayor prevalencia de IC con FEVI
preservada en los servicios de Medicina Interna (en torno
al 50%) que en los de Cardiologia, el hecho de que mas del
60% de nuestros pacientes tuviera FEVI conservada pone de
manifiesto la necesidad de incluir también a estos pacientes
en los programas de cuidados paliativos. Ninguno era seguido
por equipos de soporte domiciliario, a pesar de constituir
una herramienta que mejora la calidad de vida y evita los
ingresos innecesarios'>.

En la atencion de los 5 Ultimos dias de vida hemos
constatado procedimientos médicos considerados agresi-
vos: colocacion de accesos venosos centrales, SNG, infusion
intravenosa de aminas o valoracion por la UCI. También es
frecuente la realizacion de pruebas menos traumaticas como
las analiticas sanguineas, no por ello consideradas como
innecesarias en pacientes en la fase final de su enferme-
dad. Esto se traduce, por una parte, en la ausencia de un
plan de cuidados paliativos definido y, por otra, en la falta
de herramientas de evaluacion prondstica trasladables a la
practica clinica. Al igual que en otras series', hasta en
la mitad de los casos no se reflejé en la historia clinica la
orden de no reanimacion en caso de parada cardiorrespira-
toria 'y en el 25% no se comunicé al paciente y familiares el
mal prondstico.

La disnea fue el sintoma refractario mas comun; le siguie-
ron el dolor, predominante en otras series’, la ansiedad,
la agitacion psicomotriz y el estrefimiento. La sintomato-
logia en los ultimos 5d afect6é practicamente a todos los
pacientes y se incremento en el 75%, siendo modificado el
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tratamiento consecuentemente en la mayoria de los pacien-
tes. En otras series, sin embargo, el aumento de los sintomas
no fue seguido de cambios de tratamiento'® y los cuidados
disminuian al aproximarse el fallecimiento, provocando el
aislamiento del paciente'’. Tanto desde el punto de vista
del médico como del propio paciente solo en algo mas de
la mitad de los casos se consiguié un control total de los
sintomas y hasta una tercera parte de los pacientes falle-
cio con sintomatologia. Este hecho, coincidente en series
previas®, podria explicarse por la gran refractariedad de los
sintomas en el estadio final y la dificultad para reconocer
los Ultimos dias de vida, ya que en mas de la mitad de los
casos la medicacion se instaur¢ el dia antes o el mismo dia
del fallecimiento, predominando en forma de rescate. En un
estudio de Hauptman et al."® solo un 15% de los 1.500 médi-
cos encuestados creian poder establecer un pronéstico a
6 meses para estos pacientes.

La complejidad para estadificar a los pacientes como
IC terminal, la dificultad para estimar prondsticos a corto
plazo, la alta tasa de muerte sUbita secundaria a arrit-
mias fatales?, las barreras de comunicacion existentes en
los hospitales® y la idea arraigada en nuestra sociedad actual
de que cualquier causa de muerte puede ser evitada'® pue-
den explicar un manejo intrahospitalario de los pacientes
con IC terminal mas intervencionista y el hecho de que se
haga tan dificil el reconocimiento del «Ultimo acto médico»
que nuestro paciente recibira. En la practica clinica es fre-
cuente que estos pacientes tengan un pobre conocimiento
de su enfermedad y tratamiento. La mejora de las esca-
las prondsticas de IC terminal que tienden a infraestimar
el riesgo de reagudizacion y muerte®?° con la inclusion de
parametros funcionales, cognitivos y de comorbilidad seria
de gran utilidad. Una comunicacion fluida con el paciente
para conocer las preferencias de cantidad y calidad de vida
deseada puede ayudar incluso a controlar algunos sintomas
como la ansiedad?"?2. Debe existir un plan de atencion defi-
nido y consensuado entre el equipo médico y el paciente??,
marcando como objetivo prioritario el control total de los
sintomas?*.

El paciente muy anciano con cardiopatia estructural,
FEVI conservada, insuficiencia renal moderada, tendencia
a la hipotension y con dependencia funcional grave define
el perfil de la IC terminal que ingresa en nuestra Unidad
de Medicina Interna y fallece durante el ingreso o en los
3 meses posteriores. La capacidad de anticipar el mal
prondstico y comunicarlo al paciente y sus familias y la
escucha de sus miedos y deseos favoreceran la continuidad
de cuidados en la IC terminal. El objetivo es conseguir el
maximo bienestar para el paciente desde un punto de vista
integral, mejorar su calidad de vida y evitar tratamientos
agresivos que consumen recursos sin resultados y empeoran
el control de los sintomas del paciente.
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