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Introducción y objetivos. La insuficiencia cardíaca
terminal tiene una morbilidad y una mortalidad muy eleva-
das. En estos pacientes, la optimización del tratamiento
médico es difícil y las medidas paliativas que pueden ali-
viar los síntomas han sido poco estudiadas.

Pacientes y método. El objetivo del estudio es revisar
la atención especializada recibida por 61 pacientes con
insuficiencia cardíaca severa terminal en un programa
realizado en hospital de día y a domicilio. En este progra-
ma se facilitaba el control de los síntomas, la optimiza-
ción del tratamiento médico y la administración de fárma-
cos intravenosos.

Resultados. La edad media fue de 64 ± 13 años (ran-
go, 32-87). La fracción de eyección media fue del 23 ±
6%, la presión arterial sistólica de 100 ± 16 mmHg, la na-
tremia de 137 ± 4 mEq, la creatinina de 1,7 ± 0,8 mg/dl y
la hemoglobina de 12 ± 2 mg/dl. El número de ingresos
hospitalarios, de días de ingreso y de consultas a urgen-
cias en el año previo a la inclusión en el programa de
atención especializada fueron de 5,7 ± 0,5; 53 ± 5, y 8,3
± 1,1 respectivamente, reduciéndose de forma significati-
va después de la inclusión a 1,9 ± 0,2 (p = 0,0001), 19 ±
3 
(p = 0,0001) y 1,2 ± 0,2 (p = 0,0001), respectivamente. La
disminución de las hospitalizaciones y las consultas a ur-
gencias se asoció con una reducción del coste sanitario.

Conclusiones. Aunque la mortalidad de los pacientes
con insuficiencia cardíaca terminal sigue siendo muy ele-
vada, el programa de atención especializada en régimen
de hospital de día o a domicilio reduce el número de hos-
pitalizaciones, los días de ingreso, las consultas a urgen-
cias y el coste sanitario en estos pacientes.
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Specialized Care Program for End-Stage Heart
Failure Patients. Initial Experience in a Heart
Failure Unit

Introduction and objectives. End-stage heart failure is
associated with very high morbidity and mortality. Palliati-
ve care has been little studied in affected patients. 

Patients and method. Between January 1998 and De-
cember 2004, 61 patients with end-stage heart failure
participated in a specialized advanced heart failure care
program. The program included patient education on ad-
vanced heart failure, with day-care and home-care ele-
ments, and involved intravenous drug administration
when necessary.

Results. The mean age of the study population was 64
(13) years (range 32-87 years), with 92% being male.
Their mean ejection fraction was 23 (6%), mean systolic
blood pressure 100 (16) mm Hg, mean blood sodium level
137 (4) mEq, mean creatinine level 1.7 (0.8) mg/dL, and
mean hemoglobin level 12 (2) mg/dL. The number of hos-
pitalizations, number of days in hospital per admission,
and number of emergency room visits in the year before
inclusion in the specialized heart failure care program
were 5.7 (0.5), 53 (5), and 8.3 (1.1), respectively. After in-
clusion, these figures decreased significantly to 1.9 (0.2)
(P=.0001), 19 (3) (P=.0001), and 1.2 (0.2) (P=.0001), res-
pectively. During a mean follow-up period of 11 (10)
months, 28 patients died (47%) and 23 (38%) underwent
heart transplantation. In addition, use of the program led to
a reduction in healthcare costs.

Conclusions. Although mortality in end-stage heart fai-
lure patients remained very high, use of a specialized ad-
vanced heart failure care program decreased the number
of hospitalizations, days per hospitalization, and emer-
gency room visits, and reduced the cost of care.

Key words: Heart failure. Follow-up studies. Cardiomyo-
pathy. Transplantation.
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INTRODUCCCIÓN

Los pacientes con insuficiencia cardíaca (IC) termi-
nal refractaria al tratamiento médico tienen una morbi-
lidad y una mortalidad muy elevadas1-3. La etapa final
de la enfermedad se encuentra marcada por la falta de
respuesta al tratamiento médico, los síntomas incapa-
citantes y los múltiples ingresos hospitalarios, que sue-
len ser prolongados y con un alto coste sanitario4,5.
Aunque la creación de unidades especializadas ha me-
jorado el control de la mayoría de pacientes con IC,
reduciendo el número de reingresos hospitalarios, se
ha avanzado poco en la atención a los pacientes termi-
nales6-8. Éstos presentan disfunción ventricular severa
y síntomas en reposo a pesar de la optimización del
tratamiento farmacológico (estadio D de la nueva cla-
sificación de la IC)9 y con frecuencia múltiples comor-
bilidades como insuficiencia renal crónica, anemia y
caquexia. Aunque el trasplante cardíaco es el único
tratamiento que puede mejorar el pronóstico en estos
casos, sólo puede aplicarse a un número reducido de
pacientes10. Además, puesto que ha aumentado el
tiempo en lista de espera en los últimos años, muchos
de estos enfermos se deterioran y precisan ingresos re-
petidos11. Hay que resaltar que la mayor parte de los
pacientes con IC terminal tiene una edad avanzada y,
por tanto, no es susceptible de trasplante cardíaco, y
que en la mayoría de casos se han agotado todas las
opciones alternativas de tratamiento12. Por otro lado, la
implantación de asistencias ventriculares en nuestro
país todavía no se ha difundido y tan sólo se está con-
siderando como puente al trasplante. El tratamiento
inotrópico intravenoso se contempla tan sólo como
medida paliativa en la actualización de las últimas guí-
as de la Sociedad Europea de Cardiología13; a pesar de
ello, suele administrarse cuando el paciente ingresa
con IC descompensada e inestabilidad hemodinámica
y, aunque debe retirarse cuando el paciente se estabili-
za, en ocasiones es difícil suspenderlo.

El objetivo de este estudio es doble; por una parte,
ofrecer una revisión de la atención especializada reci-
bida por nuestros pacientes con IC severa terminal en
un programa realizado en hospital de día y a domicilio
y, por otra, establecer si ello permitió reducir los in-
gresos hospitalarios y las consultas a urgencias, y se
asoció con un menor coste.

PACIENTES Y MÉTODO

Población estudiada

Entre enero de 1998 y diciembre de 2004 se ha aten-
dido mediante el programa de atención especializada a
la IC terminal (PAE) a 61 pacientes con IC refractaria
y disfunción ventricular izquierda, que representan el
15% del total de 401 pacientes seguidos en nuestra
unidad de IC. El diagnóstico de cardiopatía isquémica
como etiología de la IC se realizó sobre la base de la
coronariografía (considerándose significativa una este-
nosis > 70% en al menos una arteria coronaria) o el
antecedente de infarto agudo de miocardio (IAM) do-
cumentado por historia clínica y electrocardiograma
(ECG). Cuando las coronarias eran normales y en au-
sencia de valvulopatía primaria, se consideró que la
miocardiopatía dilatada era la causa de la disfunción
ventricular. La miocardiopatía restrictiva se diagnosti-
có de acuerdo con los hallazgos del ecocardiograma.

A todos los pacientes se realizó un ecocardiograma
bidimensional utilizando el ecocardiógrafo disponible
(Sonos 5500, Agilent Technologies, Philips, Alemania)
para medir los diámetros ventriculares y la fracción de
eyección (método de Simpson). Se consideró que ha-
bía disfunción ventricular izquierda cuando la fracción
de eyección era ≤ 40%.

Programa de atención especializada

Los criterios de inclusión en este programa fueron:

1. Imposibilidad de retirar el tratamiento de soporte
con inotrópicos. Con el paciente ingresado, con el tra-
tamiento máximo tolerado y recibiendo inotrópicos in-
travenosos, éstos no podían retirarse sin que el pacien-
te presentara inestabilidad hemodinámica referida,
como hipotensión sintomática, mala perfusión periféri-
ca, empeoramiento de la insuficiencia renal crónica o
disnea de reposo.

2. Persistencia de síntomas. A pesar del tratamiento
máximo optimizado y después de descartar causas re-
versibles de descompensación, el paciente seguía pre-
sentando síntomas severos y signos de IC que reque-
rían reingreso; en estos enfermos, el PAE se ofreció
como una alternativa al ingreso hospitalario.

Los pacientes seleccionados acudían al hospital de
día, donde se les tomaban las constantes, se les extraía
sangre para la analítica convencional y eran visitados
por una enfermera especializada y un cardiólogo, que
valoraba el estado del paciente y, si era necesario, indi-
caba tratamiento intravenoso. La enfermera realizaba,
además, una labor educativa en cuanto al reconoci-
miento de los síntomas por parte del paciente, la nece-
sidad del control del peso diario, la dieta y la toma de
medicación. Cuando el paciente se encontraba estable
y no requería tratamiento adicional se le citaba men-
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sualmente; si requería tratamiento paliativo con inotró-
picos por vía intravenosa acudía 2 veces por semana
en el hospital de día para administrar el tratamiento y
valorar su evolución. A los pacientes que requerían
tratamiento inotrópico por vía intravenosa de repeti-
ción se les colocaba un portacath (reservorio venoso
subcutáneo) en la vena subclavia para evitar punciones
intravenosas repetidas. Las primeras perfusiones se re-
alizaban con el paciente monitorizado y con toma de
constantes cada 15 min durante la primera hora, y des-
pués cada hora. Se tenía especial interés en evitar la
hipopotasemia y la hipomagnesemia, para lo que se
administraban suplementos de potasio y magnesio
siempre que era preciso. Se hicieron todos los esfuer-
zos necesarios para reducir al mínimo el tratamiento
inotrópico intravenoso si el paciente mejoraba clínica-
mente y, siempre que era posible, se suspendía. No se
realizaron controles de las presiones intracavitarias
mediante catéter de Swann-Ganz para adecuar el trata-
miento médico.

Durante el último año se ha introducido en el PAE
el control domiciliario, siempre que el paciente se ha-
llase domiciliado cerca del hospital. En él, una enfer-
mera especializada se desplazaba al domicilio del pa-
ciente, realizaba un interrogatorio simplificado para
valorar los síntomas y los signos de descompensación,
y tomaba las constantes. Según la prescripción médica
previa, administraba diuréticos o tratamiento inotrópi-
co, mediante bombas portátiles (CADD-Legacy) que
permiten administrar tratamiento continuo o intermi-
tente según programación. La enfermera a domicilio
contactaba telefónicamente con el médico especialista
de la unidad de IC siempre que era necesario. Además
de realizar labores educativas, ayudaba a cumplimen-
tar los cuestionarios para calcular el índice de Bart-
hel14 y valoraba sus necesidades de forma individuali-
zada con la trabajadora social.

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se ha utilizado el paquete
estadístico SPSS versión 10 para Windows. El análisis
de la distribución de las variables se realiza mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables discretas
se presentan como porcentajes y se analizan mediante la
prueba de la χ2. Las variables cuantitativas continuas
que seguían una distribución normal se expresan como
media ± desviación estándar y se comparan utilizando
la prueba de la t de Student para muestras independien-
tes o para muestras emparejadas, según indicación. Se
realizó un análisis de la supervivencia mediante la curva
de Kaplan-Meier. Se consideraron estadísticamente sig-
nificativos los valores de p < 0,05.

La comparación de los costes, antes y después de
entrar en el PAE, se realizó con los pacientes que se-
guían vivos sin trasplante después de 1 año de segui-
miento. El coste antes del PAE se calculó sumando el

coste de la media de días de ingreso hospitalario por
IC, las visitas a urgencias y las realizadas a la consulta
externa, por paciente. Los costes en el PAE se calcula-
ron sumando el coste de la media de días de ingreso
hospitalario por IC y las visitas a urgencias, a lo que se
añadía el coste de las visitas en el hospital de día. El
coste de la atención a domicilio se calculó de forma si-
milar al previo, sumando el coste de las visitas a domi-
cilio (incluye el coste de la enfermera, el material y el
traslado) y las visitas médicas en el hospital de día.

RESULTADOS

Características clínicas de la población

Las características clínicas, los parámetros bioquí-
micos y ecocardiográficos, y el tratamiento de la po-
blación analizada se resumen en la tabla 1. Todos los
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TABLA 1. Características clínicas, parámetros
ecocardiográficos y tratamiento de los pacientes
estudiados

Edad, años, media ± DE 64 ± 13

Varones 56 (92%)

Cardiopatía isquémica 34 (56%)

Cardiomiopatía dilatada 24 (34%)

Cardiopatía valvular 6 (10%)

Miocardiopatía restrictiva 1 (2%)

Clase funcional de la NYHA

IV 38 (62%)

III 23 (38%)

PAS, mmHg, media ± DE 100 ± 16

Frecuencia cardíaca, lat/min, media ± DE 77 ± 12

FE, %, media ± DE 23 ± 6

DTDVI, mm, media ± DE 71 ± 10

DTSVI, mm, media ± DE 58 ± 11

Natremia, mEq/ml, media ± DE 137 ± 4

Potasemia, mEq/ml, media ± DE 4,3 ± 0,5

Creatinina, mg/dl, media ± DE 1,7 ± 0,9

Creatinina > 2 mg/dl 20 (33%)

Hemoglobina, mg/dl, media ± DE 12,3 ± 2

IECA 46 (75%)

Dosis media ± DE, mg/día

Enalapril 9 ± 8

Captopril 39 ± 21

Losartán 12 (21%)

Dosis media ± DE, mg/día 34 ± 14

Furosemida 61 (100%)

Dosis media ± DE, mg/día 122 ± 67

Bloqueadores beta 17 (28%)

Digoxina 43 (71%)

Espironolactona 29 (48%)

Amiodarona 36 (59%)

DAI 9 (11%)

DAI: desfibrilador implantable; DE: desviación estándar; DTDVI: diámetro tele-
diastólico del ventrículo izquierdo; DTSVI: diámetro telesistólico del ventrículo
izquierdo; FE: fracción de eyección; IECA: inhibidores de la enzima de conver-
sión de la angiotensina; NYHA: New York Heart Association; PAS: presión ar-
terial sistólica.



pacientes tenían disfunción ventricular severa, con in-
suficiencia mitral secundaria moderada en 14 casos
(23%) y ligera en 16 (26%). La administración de blo-
queadores beta se consideró en todos los pacientes; no
obstante, tan sólo fue tolerado en un reducido número
de casos (tabla 1). Antes de entrar en el PAE, 56 pa-
cientes (92%) habían recibido inotrópicos por vía in-
travenosa en ingresos previos.

De los 61 pacientes estudiados, 24 estaban en lista
de espera para trasplante cardíaco y, aunque estos pa-
cientes eran significativamente mas jóvenes (56 ± 10
frente a 69 ± 12 años; p = 0,0001), no se detectaron di-
ferencias significativas entre ambos grupos al compa-
rar los datos clínicos, ecocardiográficos, bioquímicos
y el índice de Barthel.

Programa de atención especializada

La posibilidad de administrar inotrópicos por vía in-
travenosa en el hospital de día facilitó el alta hospitala-
ria en 42 pacientes ingresados (69%); en éstos se reali-
zaron diversos intentos de retirada de inotrópicos que
fracasaron por las siguientes causas: hipotensión seve-
ra en 23 casos e hipotensión con empeoramiento de la
función renal y reducción de la diuresis en 19. En es-
tos pacientes se intentó pasar de una perfusión conti-
nua a una intermitente durante 8 h; si era bien tolerada
y el paciente se estabilizaba, se procedía al alta me-
diante la ayuda del PAE en el hospital de día. Los 19
pacientes restantes entraron en el programa PAE por
ingresos repetidos y persistencia de síntomas severos y
signos de agudización de la IC a pesar de la optimiza-
ción del tratamiento médico, tras descartarse la presen-
cia de causas reversibles de descompensación.

Durante el seguimiento todos los pacientes requirie-
ron la administración de tratamiento con inotrópicos
por vía intravenosa como medida paliativa de soporte;
la media de sesiones por semana fue de 2,3 ± 0,9. 
Éstos fueron dobutamina (Dbt) en dosis de 5
µg/kg/min en 57 pacientes y milrinona en dosis de
0,375 µg/kg/min en los 4 restantes. El uso predomi-
nante de Dbt fue debido a que es el más usado en la IC
aguda, por lo que el personal médico se encuentra más
familiarizado con él, y tiene un menor coste. En 8 pa-
cientes (13%) se observó un aumento progresivo de la
eosinofilia en el hemograma basal al administrar Dbt,
que se normalizó al suspenderla; en 4 se sustituyó por
milrinona y en 4, por levosimendán.

Durante el último año 18 pacientes fueron incluidos
en el programa de atención a domicilio, que fue bien
aceptado y tolerado. El índice de Barthel medio de es-
tos pacientes fue de 59 ± 27, lo que evidencia una li-
mitación grave de su capacidad funcional para las acti-
vidades básicas de la vida diaria. El porcentaje de
pacientes que requirió al menos un reingreso durante
el seguimiento cuando recibía atención a domicilio fue
similar al de pacientes atendidos en el hospital de día

(el 67 frente al 65%); la media de días de ingreso tam-
bién fue similiar, con 21 ± 25 frente a 18 ± 24 días,
respectivamente.

Evolución

Durante el seguimiento medio de 11 ± 10 meses, 28
pacientes fallecieron (47%); las causas de muerte se
exponen en la tabla 2. La mayoría estaban ingresados
en el hospital y tan sólo 2 pacientes fallecieron en su
domicilio. El trasplante cardíaco se pudo realizar en
23 pacientes (38%), de los cuales 2 se efectuaron con
carácter urgente y el resto fue electivo. Tan sólo 1 pa-
ciente falleció mientras se encontraba en lista de espe-
ra. Después del trasplante, 3 pacientes murieron, 1 por
una infección y 2 por fallo primario del injerto. La
probabilidad de sobrevivir sin trasplante cardíaco a los
6 y 12 meses fue del 54 y el 29%, respectivamente
(fig. 1).

La media del número de hospitalizaciones requeri-
das, los días de ingreso y el número de consultas a ur-
gencias por paciente se redujeron de forma muy signi-
ficativa después de ser atendidos mediante el PAE,
como se muestra en la tabla 3. Durante los 12 meses
anteriores a la inclusión en el PAE se registró un total
de 308 ingresos hospitalarios, que se redujeron a 108
durante el PAE. Los motivos de reingreso se resumen
en la tabla 2.

De acuerdo con la familia, en 4 pacientes (7%) se
suspendieron los inotrópicos por considerar que su es-
tado general se hallaba demasiado deteriorado y no se
beneficiaban del tratamiento. En 8 casos (13%) se lo-
gró retirar el tratamiento inotrópico por mejoría clínica
y en 2 que cumplían criterios de resincronización se
colocó un marcapasos tricameral. No se observaron
arritmias ventriculares graves; tan sólo un paciente
presentó un episodio de fibrilación ventricular recupe-
rada y falleció a las 24 h en shock cardiogénico. Se re-
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TABLA 2. Evolución. Causas de muerte y reingreso
durante el seguimiento

Mortalidad 28 (47%)

Causa de muerte

Shock cardiogénico 26 (93%)

Muerte súbita 1 (3%)

No cardíaca 1 (3%)

Trasplante cardíaco 23 (38%)

Reingresos 108

Causa de reingreso

IC descompensada 90 (83%)

Infección 4 (4%)

Arritmia severa 1 (1%)

Angina 7 (6%)

Otras 6 (5%)

Perdidos seguimiento 2 (3%)

IC: insuficiencia cardíaca.



gistraron 2 episodios de fibrilación auricular con milri-
nona por vía intravenosa. En los 4 pacientes con fiebre
y hemocultivos positivos se instauró tratamiento anti-
biótico, sin que fuera necesario retirar el portacath en
ningún caso.

Estudio económico

Antes de entrar en el PAE, el cálculo del coste asis-
tencial medio por paciente/año derivado de la suma del
coste de los días de ingreso hospitalario, las visitas a
urgencias y a la consulta externa, fue de 19.175 €; el
coste más elevado correspondió a las hospitalizacio-
nes. En el marco del PAE se sumaron el coste de los
días de ingreso hospitalario, las visitas a urgencias y
las visitas al hospital de día, con un total de 17.585 €;
el coste más elevado correspondió a las visitas al hos-
pital de día. Por tanto, con la utilización del PAE se
ahorraron 1.590 € por paciente. Cuando en el PAE se
utilizó la asistencia a domicilio en lugar del hospital
de día, el coste se redujo a 14.675 €, lográndose un
ahorro aún mayor respecto a la atención habitual.

DISCUSIÓN

Este estudio aporta la experiencia de un programa
de atención especializada e individualizada en pacien-
tes con IC terminal refractaria atendidos en un hospital
de tercer nivel. La atención de estos pacientes requiere
un alto consumo de recursos sanitarios, sobre todo a
expensas de ingresos hospitalarios. Los pacientes aten-
didos presentaban IC severa refractaria a pesar del es-
fuerzo realizado para optimizar el tratamiento médico
y descartar sistemáticamente causas reversibles de
descompensación de la IC. En realidad, el PAE facilitó
el alta hospitalaria de pacientes que se hallaban ingre-
sados con dependencia de inotrópicos por vía intrave-
nosa, evitó nuevos reingresos por IC descompensada y
redujo el número de consultas al servicio de urgencias
y los días de hospitalización cuando ésta era necesaria.
Además, la introducción de la atención a domicilio de
pacientes con IC terminal ha demostrado ser efectiva y
bien tolerada por los pacientes, y supone una reduc-
ción del coste sanitario.

En estudios previos se ha evidenciado un menor nú-
mero de consultas a urgencias y reingresos cuando el
enfermo es atendido en una unidad de IC15-20. Así, los
pacientes atendidos en el Oregon Heart Failure Project
presentaron una reducción del riesgo de hospitaliza-
ción del 52% y de las consultas a urgencias del 72%21.
De igual forma, los programas que incluyen una labor
educativa realizada por una enfermera especializada en
IC mejoran el cumplimiento del tratamiento farmaco-
lógico y facilitan que el propio paciente identifique los
signos de alarma de descompensación, reduciendo así
las hospitalizaciones y el consumo de recursos. Re-
cientemente se ha introducido la atención de la IC a
domicilio, lo que incluye un control especializado con
visitas de enfermeras expertas en IC, como en nuestro
programa. Este tipo de atención se ha asociado con
una mejoría en la calidad de vida y una reducción del
coste sanitario22-24.

La supervivencia sin trasplante cardíaco de nuestros
enfermos fue algo mejor que la del programa COSI21,
donde todos los pacientes recibían inotrópicos por vía
intravenosa de forma continua y tenían una supervi-
vencia a los 3, 6 y 12 meses del 51, 26 y 6%, respecti-
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Fig. 1. Curva de supervivencia sin trasplante cardíaco de la población
estudiada. Curva de supervivencia que muestra la probabilidad de so-
brevivir sin trasplante cardíaco a los 6 y 12 meses, que fue del 54 y el
29%, respectivamente.
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TABLA 3. Número de ingresos requeridos, días de ingreso hospitalario y número de consultas a urgencias antes
y después de ser atendidos en el PAE

Antes del PAE Después del PAE Diferencia media p IC del 95%

N.o de ingresos 5,7 ± 0,5 1,9 ± 0,2 3,8 ± 4 0,0001 5-2,9

Días de ingreso 53 ± 5 19 ± 3 34 ± 44 0,0001 45-22

N.o de consultas a urgencias 8,3 ± 1,1 1,2 ± 0,2 7,1 ± 8 0,0001 9,3-4,8

> 3 ingresos/año 42 (69%) 7 (11%) 0,0001

IC: intervalo de confianza; PAE: programa de atención especializada en la insuficiencia cardíaca terminal.



vamente. En otro grupo de pacientes con IC severa que
no toleraba los IECA por hipotensión, deterioro de la
función renal o hiperpotasemia, la mortalidad a los 8
meses fue del 57% y la mortalidad o la necesidad de
trasplante cardíaco o asistencia ventricular, del 67%4.
Nuestra supervivencia sin trasplante cardíaco al año,
del 29%, es similar a la del grupo con tratamiento mé-
dico del estudio REMATCH, donde el 72% recibía
inotrópicos y la supervivencia al año era del 25%24.

La mortalidad tan alta al año indica la gravedad de
la IC en la población estudiada; en estos pacientes, la
calidad de vida mantenida durante el período final de
la vida adquiere una importancia crucial. Teniendo en
cuenta la fisiopatología de la IC, todos los fármacos
que aumentan el inotropismo cardíaco a través de la
activación de la vía adrenérgica facilitan las arritmias
y aumentan el consumo de oxígeno y el trabajo del co-
razón; por ello, a priori pueden contribuir a empeorar
aún más la función ventricular y el pronóstico. En este
contexto, el tratamiento inotrópico ha sido muy discu-
tido puesto que, si bien mejora la calidad de vida en
estos pacientes, en ocasiones lo hace a expensas de un
aumento del riesgo de muerte25-28. No obstante, en los
pocos estudios aleatorizados en que la Dbt se adminis-
tró en dosis bajas, no se observó un aumento significa-
tivo de la mortalidad29,30. Por otra parte, se ha descrito
una mejoría de la función endotelial periférica con es-
tas pautas31, hecho que pudo contribuir a la mejoría de
la capacidad funcional observada. De hecho, los ino-
trópicos están aceptados como tratamiento de la IC
aguda32, de manera que suelen utilizarse en pacientes
que presentan una agudización de los síntomas, sobre
todo si cursan con inestabilidad hemodinámica. En es-
tos casos se aconseja retirar el tratamiento inotrópico
cuando el paciente se estabiliza, aunque no siempre es
posible hacerlo. Debido a que los pacientes con IC ter-
minal han sido excluidos de la mayoría de estudios
farmacológicos, la toma de decisiones y el manejo te-
rapéutico de estos enfermos son muy complicados.
Ello conduce a que el tratamiento médico debe ser in-
dividualizado y en ocasiones consensuado con el pro-
pio paciente, valorando la relación riesgo/beneficio.

La administración de inotrópicos como puente al
trasplante en nuestro país es una práctica frecuente que
requiere ingresos hospitalarios prolongados. A medida
que el tiempo en lista de espera se alarga, como ha su-
cedido en los últimos años, aumenta el riesgo de dete-
rioro de la IC, mientras que las posibilidades terapéuti-
cas en esta fase son muy limitadas33,11. En nuestro
programa, la utilización del hospital de día o la aten-
ción a domicilio para evitar los reingresos mientras el
paciente estaba en lista de espera fue una opción vali-
da que se utiliza poco en nuestro medio. De hecho, en
nuestra serie, el PAE se aplicó a 24 pacientes que se
hallaban en lista de espera para trasplante y la mayoría
llegó al trasplante. Los datos son similares a los publi-
cados previamente en un grupo de 21 pacientes en lista

de espera que recibían inotrópicos a domicilio, de los
cuales se trasplantó a 15 y fallecieron 3 en lista de es-
pera11.

Un 96% de los pacientes recibía tratamiento con
IECA o antagonistas del receptor de la angiotensina;
aunque las dosis administradas eran bajas, se realizó
un gran esfuerzo para asegurar que eran las máximas
toleradas. De hecho, no se han observado diferencias
significativas en cuanto a mortalidad al comparar dosis
bajas o altas de IECA34. El porcentaje de pacientes que
toleró los bloqueadores beta fue muy bajo, del 28%;
no obstante, es similar al de estudios previos, como el
REMATCH, donde tanto en el grupo con tratamiento
médico como en el que tuvo asistencia obtuvieron
unos porcentajes del 20 y el 24%, respectivamente24,35.

La Dbt fue el inotrópico más frecuentemente utiliza-
do y, aunque hay un riesgo aumentado de arritmias,
éstas fueron poco frecuentes en nuestros pacientes. La
incidencia de eosinofilia durante este tratamiento es
muy variable y ha oscilado entre el 2,4 y el 23%, se-
gún las series36; en nuestros pacientes fue del 13%.
Aunque también se han descrito casos de miocarditis
eosinófila, ello es más difícil de evaluar y no podemos
descartar que en los 2 pacientes que precisaron un
trasplante cardíaco urgente por deterioro hemodinámi-
co severo, la Dbt hubiera contribuido a éste. La milri-
nona también es arritmogénica y puede ocasionar mio-
carditis37; el levosimendán, que se ha introducido
recientemente en el tratamiento de la IC aguda, es po-
sible que sea mejor tolerado y tenga menos efectos se-
cundarios, aunque todavía se tiene poca experiencia en
el manejo de la IC crónica38.

Limitaciones del estudio

Puesto que éste es un estudio observacional, sus re-
sultados deben valorarse con cautela, ya que al no te-
ner grupo control pueden sobrevalorarse los resulta-
dos. Hay que resaltar que los pacientes estaban en una
situación hemodinámica comprometida, lo que motivó
la opción por este tipo de atención; por esto, ellos mis-
mos fueron su propio control al comparar la evolución
antes y después de entrar en el PAE. En el PAE cola-
boró una enfermera especializada en el tratamiento de
la IC avanzada, así como un cardiólogo que pertenecía
a una unidad de IC de un hospital terciario, por lo que
estos resultados no son extrapolables a otro contexto o
tipo de atención.

CONCLUSIONES

Los programas de atención especializada son de
gran utilidad en los pacientes con IC terminal, ya que
disminuyen el número de reingresos y de consultas a
urgencias, así como el coste sanitario. Además, la
atención a domicilio supone una gran ventaja en pa-
cientes con severa limitación física y edad avanzada,
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sobre todo al reducir los traslados al hospital, sin que
ello suponga un aumento de las complicaciones. En el
futuro deben desarrollarse nuevos tratamientos más
efectivos y con menos efectos secundarios que permi-
tan una atención especializada a domicilio del paciente
con IC terminal.
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