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¿Cómo identificar la IC terminal?



Historia natural de la insuficiencia cardiaca 



Adaptado de Allen LA. Circulation 2012; 125:1930.

Historia natural de la insuficiencia cardiaca 



Dificultad para predecir pronóstico y usar cuidados paliativos en IC 

▪ Evolución imprevisible, con un 40% de muerte súbita y un 40% de 

agudizaciones  con mejorías imposibles de predecir. 

▪ Influencia de otros factores en el pronóstico

▪ Falta de percepción de gravedad por parte del paciente y la familia.

▪ Confusión de cuidados paliativos y cuidados al final de la vida  

▪ Falta de formación en cuidados paliativos

▪ Evidencia escasa en tratamiento sintomático

.

Rexach Cano L. Medicina Paliativa 2010;16:286-300.



Predicción mediante SCORE pronóstico 

¿Urgencias, pacientes 

ambulatorios o ingresados?

¿IC de novo o crónica?

¿A corto o largo plazo?

¿Reingresos o mortalidad?

Poblaciones heterogéneas y predicción limitada



Straw S. Eur J Heart Fail. 2019;21:227-34.

Christakis NA. BMJ 2000;320:469-73.

Predicción clínica 

▪ En la mayoría de los casos no predecimos bien

▪ Generalmente sobreestimamos el pronóstico

▪ Peor predicción cuanto mayor es la relación médico-paciente



Estudio EPICTER

Insuficiencia cardiaca terminal



Organo-dependientes*

▪Clase funcional III-IV

▪FEVI <20% 

▪Anginas no tratables

▪Arritmias recurrentes

▪No indicación de dispositivos

▪Clínica de ICC

No organo-dependientes**

▪Supervivencia estimada <6 meses

▪Abordaje paliativo 

▪Selectivos: 

- Múltiples reingresos

- Deterioro funcional 

- Deterioro físico

- Acuerdo entre facultativos

Criterios de terminalidad en insuficiencia cardiaca 

PACIENTE TERMINAL = 1 criterio organo-dependiente + 3 criterios generales

*The National Hospice Organization. Hosp J. 1996;11:47-63.

**Bernabeu M. Rev Esp Geriatr Gerontol 2010;45:203-12.  



▪ Estudio multicéntrico y observacional: encuesta epidemiológica.

▪ Pacientes ingresados por IC

▪ Grupo de trabajo de IC y FA (SEMI)

▪ Recogida basal en 2 periodos del año con un seguimiento hasta los 6 meses. 

▪ Participación: 74 hospitales. 

▪ Pacientes: 3153 pacientes incluidos. 

▪ Procedencia de los pacientes: 9% primer nivel, 29,8% segundo nivel y 61,3% 

tercer nivel.  

Estudio EPICTER



Prevalencia de IC terminal

Resultados de estudio EPICTER

▪ 83 años

▪ 4 comorbilidades

▪ 80% ingresados en MI

▪ 31 % deterioro 

cognitivo

▪ 45% mortalidad a los 6 

meses

▪ 77 años

▪ 3 comorbilidades

▪ 68 % ingresados en MI

▪ 14 % deterioro 

cognitivo

▪ 17% mortalidad a los 6 

meses



Características de pacientes terminales vs. no terminales

Resultados de estudio EPICTER

IC Terminal  
(n=739)

IC no-terminal  
(n=2414)

p

Edad (años) 83 ±9 77.6 ±11 <0,001

Mujeres (%) 418 (56,5) 1178  (48.8) <0,001

ERC (%)

ACV (%)

Anemia (%)

IAM previo (%)

Valvulopatía (%)

Deterioro cognitivo (%)

438 (59.3)

211 (28.6)

432 (58.4)

265 (35.9)

345 (46.7)

235 (31.8)

1042 (43.2)

460 (19.1)

1091 (45.2)

740 (30.6)

983 (40.7)

338 (14.0)

<0,001

< 0,001

<0,001

0,014

0,013

<0,001

TAS (mmHg)

FEVI (%)

123.2±23.3

47.9±16.9

126.4±22.3

51.1±15.8

< 0,001

<0,001



¿Cómo manejamos la IC terminal?



Sociedad
Clase de 

recomendación

Nivel de 

evidencia
Recomendación

Clase I A

Los pacientes con insuficiencia cardiaca deben ser incluidos en un 

programa de cuidados multidisciplinares para reducir el riesgo de 

reingresos.

Clase I B

Valorar el inicio de cuidados paliativos durante el ingreso 

hospitalario, en la primera visita después del alta y durante el 

seguimiento en pacientes seleccionados. 

Clase I B
Los cuidados paliativos son efectivos para mejorar calidad de vida 

en pacientes con IC avanzada y sintomática. 

Fuerte Muy débil

El inicio de cuidados paliativos en los pacientes con IC debe basarse 

en una evaluación exhaustiva de las necesidades y síntomas,

en lugar de en la estimación de la esperanza de  vida que tenga el 

paciente.

Fuerte Muy débil

Los médicos que  atiendan a los pacientes con IC deberían 

planificar la atención avanzada de la enfermedad tanto con el 

paciente como con la familia.  

--- C
Las necesidades paliativas de los pacientes y los cuidadores deben 

identificarse, evaluarse y manejarse tan pronto como sea posible.

--- C

Los pacientes con insuficiencia cardíaca y sus cuidadores deben 

tener acceso a profesionales con habilidades de cuidados 

paliativos dentro del equipo de insuficiencia cardíaca

Cuidados paliativos en las Guías de Práctica Clínica 



Integración de los cuidados paliativos en el tratamiento de IC 

Kavalieratos, D. J Am Coll Cardiol. 2017;70:1919–30.



Plan de cuidados en IC terminal

Síntoma 
psicológicos Comorbilidad

Síntoma físicos

Situación 
sociofamiliar

Capacidad 
funcional

Individualizar

Plan de tratamiento

Modificador + paliativo



Síntomas en pacientes con IC terminal

Resultados de estudio EPICTER



Tratamientos para aliviar la congestión persistente

▪ Vía oral. La torasemida tiene un perfil hemodinámico más favorable. 

▪ Bloqueo secuencial de la nefrona

▪ La vía subcutánea tiene una eficacia similar a la intravenosa.

▪ La combinación de suero hipertónico con furosemida iv aumenta la 

respuesta diurética. 

▪ El tolvaptan puede valorarse en pacientes congestivos con 

hiponatremia. 

▪ La dialisis peritoneal tiene utilidad en casos seleccionados que no 

responden al resto de las medidas. 
Paterna S. Adv Ther. 2015;32:971-82

Pang PS. Eur Heart J. 2009;30:2233-40.

Nuñez J. Rev Esp Cardiol 2012;65:986-95



Administración intermitente levosimendan 

Insuficiencia cardiaca avanzada, 

FEVI <35%, muy sintomáticos y 

con ingresos repetidos. 

Manito N. Eur J Heart Fail 2018;20:1128-36.

Mejoría de calidad de vida y de hospitalizaciones por IC



Cuidados paliativos precoces en IC

Resultados de estudio EPICTER



Uso de opiáceos en IC terminal

▪ La morfina puede usarse para tratar la disnea, el dolor y la 

ansiedad. 

▪ Pocas evidencias, la mayoría con morfina oral (10-30 mg/día), 

con mejoría de tolerancia al ejercicio. 

▪ La oxicodona se prefiere a la morfina en pacientes con 

enfermedad renal. 

▪ La disnea irruptiva puede tratarse con fentanilo de inicio rápido.

▪ Los opiáceos son los únicos fármacos que mejoran el dolor en 

insuficiencia cardiaca.  
Ponikowsky P. Eur J Heart Fail. 2016;18:891-975.

Johnson MJ. Eur J Heart Fail. 2002;4:753-6.

Goodlin SJ. J Card Fail. 2012;18:776-83.



Tratamiento para control de síntomas 

Manual práctico de manejo integral de pacientes con insuficiencia cardiaca crónica. 4ª Edición



Tratamiento para control de síntomas 

FÁRMACOS
IC Terminal  

(n=739)

Opioides

Morfina subcutánea

Morfina Intravenosa

Morfina nebulizada

Fentanilo nebulizada

Fentanilo transdérmico

Hidromorfina

347 (47)

181 (29.3))

150 (24.5)

3 (0.4)

8 (1.0)

48 (6.5)

16 (2.5)

Benzodiacepinas

Midazolam

Lorazepam

Diazepam 

326 (44.1)

66 (8.9)

209 (28.3)

26 (3.5)

Anticolinérgicos 46 (6.2)

Neurolépticos 161 (21.8)

Resultados de estudio EPICTER



Manejo de pacientes con IC terminal

Resultados de estudio EPICTER



Mensajes finales

▪ La prevalencia de IC terminal en pacientes ingresados es elevada.  

▪ La terminalidad se relaciona con la edad avanzada y la comorbilidad. 

▪ Se necesitan modelos pronósticos sencillos y ajustados a nuestro perfil de 

pacientes para ayudar al manejo de la insuficiencia cardiaca avanzada. 

▪ Las consultas a Paliativos son escasas. Los cuidados paliativos se introducen 

tarde, en muchos casos en las últimas horas de vida. Es fundamental basar 

nuestros cuidados en las necesidades del paciente mediante una 

planificación anticipada de cuidados.
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