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RESUMEN

La insuficiencia cardiaca es una entidad compleja, que conlleva elevada morbilidad y mortalidad y cuyo
curso y evolucion son inciertos y dificiles de predecir. Este trabajo, impulsado por las Secciones de
Insuficiencia Cardiaca y Cardiologia Geriatrica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, aborda los
diferentes aspectos relacionados con los cuidados paliativos en el campo de la insuficiencia cardiaca, via
final com(n de la mayoria de las enfermedades cardiovasculares. También establece un consenso y una
serie de recomendaciones con el objetivo de reconocer y comprender la necesidad de implementar y
aplicar, de modo progresivo, este tipo de cuidados a lo largo del curso de la enfermedad, y no inicamente
en sus estadios avanzados, para mejorar la atencién que reciben los pacientes y su calidad de vida. La
finalidad es mejorar y adecuar los tratamientos a las necesidades y los deseos de cada paciente, que debe
contar con informacién adecuada y ser participe de la toma de decisiones.
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ABSTRACT

Heart failure is a complex entity, with high morbidity and mortality. The clinical course and outcome are
uncertain and difficult to predict. This document, instigated by the Heart Failure and Geriatric Cardiology
Working Groups of the Spanish Society of Cardiology, addresses various aspects related to palliative care,
where most cardiovascular disease will eventually converge. The document also establishes a consensus
and a series of recommendations with the aim of recognizing and understanding the need to implement
and progressively apply palliative care throughout the course of the disease, not only in the advanced
stages, thus improving the care provided and quality of life. The purpose is to improve and adapt
treatment to the needs and wishes of each patient, who must have adequate information and participate
in decision-making.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
mortalidad en los paises occidentales'. La insuficiencia cardiaca (IC)
constituye la via final comin de la mayoria de ellas y se caracteriza
por un deterioro progresivo de la situacion funcional del paciente
hasta su muerte, que puede ocurrir también de manera siibita?>. Es
una entidad grave con elevada morbimortalidad, cuyo pronoéstico es
dificil de predecir, y con frecuencia no se abordan cuestiones
referentes a las etapas finales de la vida hasta situaciones avanzadas
de la enfermedad, cuando ya es demasiado tarde®. Ademas, la IC
afecta fundamentalmente a pacientes ancianos, un grupo en el que
las comorbilidades son frecuentes y graves>°. Uno de los retos a los
que se enfrenta el clinico es el de proporcionar una adecuada
informacién que permita al paciente y su entorno comprender la
evolucién y el pronéstico de la enfermedad®.

Segiin la Organizacion Mundial de la Salud, «Los cuidados
paliativos constituyen un método de atencion que mejora la
calidad de vida de pacientes y familias cuando afrontan problemas
inherentes a una enfermedad potencialmente mortal. Previenen
y alivian el sufrimiento a través de la identificacion temprana, la
evaluacion y el tratamiento correctos del dolor y otros problemas,
sean estos de orden fisico, psicosocial o espiritual»’. Los cuidados
paliativos (CP) se desarrollaron inicialmente en pacientes onco-
l6gicos, si bien se han ido reconociendo e implementando para
otras enfermedades de mal prondstico, y hasta en el 39% de
las personas que precisan actualmente CP es por causa cardiovas-
cular’. Estos cuidados se deben iniciar desde el momento del
diagnostico, al ser una enfermedad de mal prondstico y poten-
cialmente mortal que adquiere mayor peso e importancia
conforme avanza®® (figura 1). Ademas, no acaban con la muerte
del paciente, pues se debe reconocer también la atencién al duelo
de familiares y cuidadores. Los CP se deben centrar en la persona,
reconociendo y respetando sus necesidades y preferencias,
buscando mejorar y asegurar el acceso a los cuidados que se
precisen, y pueden y deben proporcionarse en distintos niveles
asistenciales y también en el domicilio. En este documento,
impulsado por las Secciones de Insuficiencia Cardiaca y Cardiologia
Geriatrica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, se abordan los
aspectos mas importantes relacionados con los CP en el campo de
la IC.

PECULIARIDADES DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA

La IC repercute en la calidad de vida de los pacientes, a quienes
causa sufrimiento®®. El riesgo de muerte es elevado, y aumenta con
la edad, las comorbilidades y las hospitalizaciones®. Su evolucién
responde a un modelo de insuficiencia organica (figura 2), en el
que el paciente puede encontrarse inicialmente asintomatico o
«paucisintomatico», y tras un evento agudo (descompensacion) se
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Figura 1. Objetivos terapéuticos en pacientes con insuficiencia cardiaca.
Modificado con permiso de Martinez-Sellés et al.”.
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Figura 2. Modelo de progresion de la insuficiencia cardiaca.

produce un deterioro de su situacién funcional®. Después, no son
infrecuentes los multiples reingresos y que el paciente presente un
deterioro funcional progresivo, hasta que finalmente fallece en
situacion de refractariedad y/o en relacién con las comorbilidades'®.
Este deterioro puede ocurrir también abruptamente, si bien el uso
cada vez mas generalizado de bloqueadores beta, antagonistas del
receptor de mineralocorticoides, sacubitrilo-valsartan y desfibrila-
dores automaticos implantables (DAI) ha reducido el porcentaje de
pacientes con muerte stbita>. Es muy dificil predecir el pronéstico
de la enfermedad y las calculadoras de riesgo siguen siendo
imperfectas, al no incorporar condiciones prevalentes y con impacto
prondstico'!, por lo que en general no son de gran ayuda en la toma
de decisiones para cambiar el enfoque terapéutico (pasar de un
tratamiento «curativo» a uno «paliativo»)'%. Todos estos aspectos
contribuyen a que los CP no se incorporen de manera sistematica en
el continuo asistencial, que solo un pequeflo porcentaje de
pacientes los reciban adecuadamente y que a menudo se realicen
tarde!>!%, Ademas, es habitual que el curso del Gltimo afio de vida
en un paciente con IC sea torpido, con descompensaciones que
motivan mdltiples visitas al hospital. El fallecimiento a menudo
ocurre en el hospital por diversas causas que dificultan que pueda
ser en su domicilio, incluyendo el entorno familiar y la falta de una
cobertura asistencial que asegure el correcto control de sintomas'®.
Deliberar con los pacientes y familiares el pronostico y la posible
evolucion de la enfermedad y planificar los cuidados en los diversos
estadios deben ser pilares basicos. Por lo tanto, es necesario conocer
las preferencias del paciente respecto al proceso de atenci6n al final
de la vida, como el lugar donde quiere ser atendido o el lugar
preferido para fallecer. Estas preferencias pueden cambiar en el
tiempo y, junto con las directrices avanzadas y los planes de
decisiones avanzadas, son de ayuda en la toma decisiones'®.
Ensayos clinicos, como el PAL-HF, han demostrado que una
intervencion interdisciplinaria de CP en pacientes con IC avanzada
consigue mayores beneficios en calidad de vida, ansiedad, depresion
y bienestar espiritual en comparacién con el tratamiento conven-
cional'”. Recientes metanalisis confirman la utilidad de incorporar
los CP para mejorar la atencion y calidad de vida de los pacientes con
IC'8, AGin son muchas las preguntas y los aspectos que mejorar en
cuanto a los CP en este contexto, algunos de los cuales se recogen en
la tabla 1 del material adicional.

TRATAMIENTO MEDICO. CONTROL DE SINTOMAS

En pacientes con IC avanzada conviene revaluar la indicacién de
los distintos farmacos, centrandose especialmente en el control
sintomatico, evitando efectos secundarios'® y teniendo en cuenta
que una misma manifestacion clinica puede ser consecuencia
de la IC o sus complicaciones o de comorbilidades. La retirada de
medicacion es una decisién individualizada que debe compartirse
con el paciente y su familia.
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Los signos y sintomas mas frecuentes en pacientes con IC
avanzada son la disnea y la congestién sistémica, el dolor, la
depresion y la astenia.

Disnea

Se halla disnea en mas del 60% de los pacientes y es generalmente
muy incapacitante®’. Puede llevar asociada taquipnea y trabajo
respiratorio. La causa fundamental es la congestiéon pulmonar, pero
hay que descartar la presencia de derrame pleural, procesos
intercurrentes (infecciones respiratorias, etc.) o descompensacion
de comorbilidades, que requeririan un tratamiento especifico. Su
abordaje incluye: oxigenoterapia, optimizacion del tratamiento
diurético y vasodilatador, el uso de inotrépicos ambulatorios,
opiaceos y, en ciertas situaciones, toracocentesis evacuadora.

Oxigenoterapia

La oxigenoterapia es importante en pacientes hipoxémicos, pero
puede también mejorar la disnea incluso cuando el paciente no esta
desaturado. También son eficaces medidas sencillas como el aire
fresco (corriente o de ventiladores) dirigido a la cara del paciente?’.

Diuréticos

Los diuréticos son la base del tratamiento y su objetivo es la
descongestion pulmonar. La via de administracion y las dosis
deben ser acordes con la situacion clinica y el grado de congestion,
con un seguimiento estrecho de la respuesta para su titulacion. Una
alternativa en fases muy avanzadas es la administracion de
furosemida subcutanea (s.c.), que puede usarse en el ambito
hospitalario o ambulatorio??, lo que reduce los ingresos®>. La
furosemida convencional es alcalina (pH 8,5-9) y puede causar
irritaciéon en la piel, por lo que se ha desarrollado una furosemida
isotonica (pH 7-7,8) para su administracion s.c., ain no comercia-
lizada, con respuesta diurética similar a la intravenosa (i.v.)**.

Vasodilatadores

Los vasodilatadores se pueden usar como apoyo en el tratamiento
sintomadtico de la disnea siguiendo las recomendaciones habituales
para su empleo en IC, para evitar la hipotensién sintomatica’.

Inotropicos ambulatorios

El levosimendan tiene ventajas demostradas por sus efectos
sostenidos tras la infusién inicial, permite su uso en pacientes
tratados con bloqueadores beta y no aumenta el consumo de
oxigeno, entre otros. Se utiliza en pacientes con IC avanzada muy
sintomaticos a pesar del tratamiento médico optimo, con el
objetivo de aliviar los sintomas, mejorar la calidad de vida y reducir
los reingresos®>°.

Opidceos

Los opiaceos estan indicados para el tratamiento de la disnea
persistente, y actGan en receptores centrales y periféricos
disminuyendo el impulso respiratorio y favoreciendo el confort
del paciente. Su uso es seguro, sin impacto negativo en el
pronoéstico y con un riesgo bajo de depresion respiratoria si se
evitan dosis altas?’. El sulfato de morfina o el clorhidrato de
morfina se pueden administrar por via oral y existen formulaciones
de liberacion prolongada.

Toracocentesis evacuadora

La toracocentesis evacuadora se plantea en caso de que haya
derrame pleural significativo.

Congestion sistémica

Los edemas periféricos son uno de los signos mas frecuentes en
pacientes con IC avanzada. El tratamiento de la congestion se basa
en el uso de diuréticos, y pueden requerirse dosis altas y/o la
administracion combinada de varios de ellos; también es seguro y
eficaz en la IC con congestion refractaria el uso de suero salino
hiperténico con dosis altas de furosemida i.v.?%. Los edemas en las
extremidades inferiores pueden ser especialmente rebeldes al
tratamiento; se debe favorecer la deambulacién tanto como sea
posible, medidas posturales y el adecuado tratamiento del dolor y
de las tlceras e infecciones que se asocian con frecuencia'®.

Dolor

El dolor es habitual en fases avanzadas y se subestima
frecuentemente?’. Su causa no esti bien definida; se puede deber
a la propia IC (hipoperfusién e isquemia, congestion), comorbili-
dades (artrosis, neuropatia diabética, etc.) o procesos intercurrentes.
Independientemente de la causa, se debe evaluar, no minimizarlo y
tratarlo correctamente. Los analgésicos de primera linea incluyen el
paracetamol y el metamizol; deben evitarse los antiinflamatorios no
esteroideos por su impacto negativo en la funcion renal y la
retencion hidrosalina. En ciertos casos, la colchicina se puede
utilizar también como antiinflamatorio. Como tratamientos coad-
yuvantes, pueden afadirse antidepresivos, anticomiciales, benzo-
diacepinas o esteroides (estos Gltimos con especial cuidado por su
potencial retencion hidrica). En un segundo escalon se mantienen
los tratamientos de primera linea y los coadyuvantes, se afiaden
opidceos débiles (codeina, dihidrocodeina, tramadol) y se llega, en
un tercer escalon, al uso de opiaceos potentes si fuera necesario
(morfina, fentanilo, buprenorfina, oxicodona, tapentadol).

Depresion

Se debe distinguir la depresion de la tristeza o el dolor
anticipado de la fatiga, el insomnio y otros sintomas que la IC puede
ocasionar®®. La depresién puede responder a los inhibidores
selectivos de la recaptaciéon de serotonina, si bien estos se han
asociado con hiponatremia y retencion hidrica, probablemente
debido al aumento de vasopresina®®. Deben evitarse los anti-
depresivos triciclicos por sus efectos anticolinérgicos, hipotension
ortostatica y prolongacién del intervalo QTc, entre otros>!. El
tratamiento se debe complementar con medidas de apoyo y no
farmacolégicas?. Las benzodiacepinas resultan eficaces en caso de
ansiedad, aunque pueden contribuir a la astenia'®.

Astenia

La IC avanzada se asocia con atrofia y debilidad osteomuscular,
que intensifican la fatiga y la disnea®2. Hay que identificar y tratar
causas secundarias, como la anemia y la ferropenia, las infecciones
o los trastornos del suefio. El entrenamiento fisico puede ser
beneficioso, pero es dificilmente aplicable en este contexto; es
recomendable mantener la movilidad y disminuir el encama-
miento en la medida de lo posible®!32,
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Otros sintomas

Se debe evaluar y tratar el insomnio, el sindrome confusional,
las nduseas, los vomitos, la anorexia, las tlceras por presion o las
Glceras en las extremidades inferiores, las alteraciones del habito
intestinal, etc. Son de aplicaciéon las medicaciones y medidas
habituales para estos sintomas en cualquier contexto. Es impor-
tante no minimizarlos, pues contribuyen a que las Gltimas etapas
de la vida sean mas desagradables y empeoran la percepcion de
calidad de vida del paciente!®?!.

PACIENTES CON DISPOSITIVOS
Marcapasos y desfibriladores

La posibilidad de tener que desactivar un dispositivo implan-
tado a lo largo de la enfermedad se debe discutir con el paciente y
su familia desde el momento del implante*>3-° y posteriormente,
sobre todo cuando haya cambios significativos en el curso de la
enfermedad (reingresos, tratamientos del DAI, etc.), y evitar
hacerlo en los tltimos dias de vida*>®. Es fundamental explicar
las ventajas y los inconvenientes de cada decisién, que se deben
recoger en la historia clinica, y que la decisién sea consensuada
entre todos los profesionales que tratan al paciente®*.

En el caso de los marcapasos, se recomienda mantener su
normal funcionamiento, ya que no modifica el curso de la
enfermedad y su desactivacién puede producir un empeoramiento
de los sintomas e incluso el fallecimiento de pacientes depen-
dientes sin ritmo propio®>. En pacientes con tratamiento de
resincronizacion cardiaca, se aconseja mantener la estimulacion
biventricular por el riesgo de empeorar los sintomas®’. Se debe
evitar el implante o recambio de estos dispositivos en fases
avanzadas de la enfermedad.

Respecto al DAI, un tercio de los pacientes con IC avanzada
recibe un tratamiento (apropiado o inapropiado) en las fases
finales de la enfermedad, especialmente en los Gltimos dias de vida,
lo que causa dolor, supone una situacion desagradable para el
paciente y su familia y alarga la vida innecesariamente>’. Es amplio
el consenso sobre la conveniencia de desactivar estos tratamien-
tos>>3436 Se pueden desactivar las terapias antitaquicardia,

manteniendo el modo de «solo monitorizacion», y las anti-
bradicardia, especialmente en pacientes dependientes de la
estimulacién®. En caso de que no se disponga de programador,
se puede realizar colocando un iman.

En el caso de otros dispositivos, como los registradores s.c. de
eventos o los neuroestimuladores, también se recomienda su
desactivacion®®.

Dispositivos de asistencia ventricular

Los dispositivos de asistencia ventricular izquierda han
demostrado mejorar tanto el prondstico como la calidad de vida
de los pacientes con IC avanzada, por lo que su uso como terapia de
destino es cada vez mas frecuente. Se recomienda que la consulta
con especialistas en CP se incluya sistematicamente en la
valoracion del paciente antes del implante de estos dispositivos
y que los cuidados que se precisen estén disponibles en todo
momento>’. Sin embargo, menos de la mitad de los pacientes
tienen una consulta con especialistas en CP en el mes previo a su
muerte y la gran mayoria fallecen en el hospital, dentro de la
unidad de cuidados intensivos, con terapias avanzadas como
ventilacién mecanica o tratamiento de sustitucién renal®®. Por otro
lado, la decision de desactivar una asistencia ventricular es una
cuestion que debe ser consensuada y sobrepasa lo estrictamente
médico.

ORDEN DE NO REANIMAR

La orden de no reanimar (ONR) deberia ofrecer a los pacientes,
adecuadamente informados, la posibilidad de expresar su renun-
cia, voluntaria y anticipada, a recibir una reanimacion cardiopul-
monar (RCP) en caso de tener una parada cardiorrespiratoria (PCR).
A pesar del prondstico que tiene la IC, el uso de estas ONR esta
menos extendido que en otras especialidades, con una utilizacion
menor, mas tardia, menos convincente y peor interpretada®’.

El desarrollo de una ONR forma parte de la planificacion general
y anticipada de los cuidados al final de la vida (figura 3). Esta
planificacion permite al paciente registrar sus deseos de atencion
sanitaria y participar en la toma de decisiones relevantes en esta

Insuficiencia cardiaca en situacion de final de la vida
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Figura 3. Planificacién anticipada en insuficiencia cardiaca avanzada.
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fase de la enfermedad. Las conversaciones sobre las preferencias
relativas a estos cuidados deben realizarse con suficiente ante-
laci6n al estadio terminal, coincidiendo con revisiones ambulato-
rias, donde es esperable una mayor estabilidad clinica que facilite
su participacion activa en la toma de decisiones, o con episodios de
descompensacion o incluso descargas del DAI’S.

Todo esto implica y favorece que los pacientes estén
correctamente informados de la situaciéon y pronoéstico de la IC
desde el momento del diagnéstico. La figura 4 resume las recom-
endaciones basicas sobre el contenido y las caracteristicas de las
conversaciones sobre ONR: se debe favorecer el didlogo mediante
preguntas sobre la comprension de la enfermedad y el significado
de la PCR y la RCP, evitando términos técnicos?®.

Los pacientes suelen solicitar que el médico les dé su consejo
profesional, por lo que se debe estar preparado para responder
adecuadamente basandose en la evidencia médica y las prefe-
rencias expuestas por el paciente. Las conversaciones sobre el final
de la vida deben concluir con una decisién y una invitacién a
nuevas discusiones en el futuro para asegurarse de que la
planificacién del paciente sigue siendo acorde con sus deseos®!.

A pesar del beneficio que tendria la introduccion temprana de
estas conversaciones en su abordaje, la inmensa mayoria de los
pacientes con IC reconocen no haber tenido una conversacién con
sus médicos sobre el final de la vida ni sobre sus preferencias de
reanimacién'®3, De hecho, solo un 12% de los médicos implicados
en el tratamiento de estos pacientes reconocen mantener
peridédicamente discusiones sobre el final de la vida*?. Entre las
razones estan la falta de experiencia y formacion, la falta de

habilidades para la comunicaciéon que dificulta encontrar el
vocabulario adecuado para explicar la situacion y el pronostico
de modo comprensible, la incertidumbre sobre la evolucion de la
IC, el miedo a causar una preocupacion innecesaria o desesperanza
en etapas tempranas de la enfermedad e incluso la falta de
tiempo*?.

Un problema que puede entorpecer el desarrollo y la
implementacion de estas ONR en los pacientes es su excesivo
optimismo. La percepcion que los pacientes cardiologicos tienen
sobre el pronéstico de la IC*? y las maniobras de RCP** se aleja
significativamente de la realidad. Es habitual que estos pacientes
rechacen o no soliciten este tipo de informacién para mantenerse
en una aparente ignorancia esperanzadora, en lugar de afrontar un
mal pronéstico que no les aporta ningin beneficio. Esta
sobrestimacion de las oportunidades de supervivencia y recupe-
racién tras una PCR podria condicionar sus deseos y preferencias
respecto al plan de tratamiento®*. Por ello se hace preciso que el
paciente tenga acceso temprano a toda la informacién prondstica
actualizada y comprensible, que le permita en cada estadio de la
cardiopatia adecuar la estrategia de tratamiento a sus verdaderos
deseos.

Por todo lo anterior, hay que insistir en la necesidad de
establecer de forma temprana estas conversaciones y reflejar de
manera clara y rapidamente accesible en la historia clinica de los
pacientes sus voluntades sobre la RCP. En la ONR debe figurar el
nombre del médico responsable, la fecha en que se toma la decision
y un breve resumen clinico en el que se razone la decision. Esta
orden, revisable en el tiempo, debe figurar en un lugar visible de la

Fase Intervencion

1: Inicio

» Centrar la atencion en el paciente y disposiciéon a escuchar

« Eliminar distracciones, lugar confortable y privado

* Sentarse cara a cara

* Preguntar si se desea que esté presente un ser querido
* Establecer una relacién de confianza:

- Reconocer y aceptar sus sentimientos

- Comprender su sufrimiento

- Determinar sus valores y deseos

* Contextualizar:

- Explicar que la discusion sobre la RCP es rutinaria

- Pedir al paciente que describa la percepcién que tiene de su
enfermedad (IC)
- Preguntarle si ha pensado qué pasaria si su situacion

empeorase

2: Informacion relevante e« Describir en qué consiste la RCP: compresiones toracicas, desfibriladores,
medicacion intravenosa y respiraciéon mecanica

 Corregir falsas expectativas: comentar resultados esperables de la RCP:
- < 25% de supervivencia al alta hospitalaria
- = 30% secuelas neurolégicas significativas

* Preguntar sobre el responsable de tomar decisiones en caso

de incapacidad del paciente

» Alentar al paciente a discutir sus preferencias con ese responsable

3: Comprobar la

comprension del paciente

« Evitar términos técnicos, adecuar el lenguaje a las caracteristicas

* Pedir al paciente que exponga lo que ha entendido, confirmarle

o corregirle, y pedir que vuelva a repetirlo

* Determinar el porqué de sus decisiones, su razonamiento y valores
* Responder a los sentimientos del paciente

4: Cierre

* Ofrecer un consejo profesional

- Basar esa recomendacion en las condiciones y prioridades

del paciente

- Puntualizar las diferencias entre no iniciar una RCP
y suspender un tratamiento

» Establecer un plan basado en objetivos

Figura 4. Recomendaciones basicas sobre el contenido y las caracteristicas de las conversaciones sobre las 6rdenes de no reanimar: guia de desarrollo de una

conversacion. IC: insuficiencia cardiaca; RCP: reanimacion cardiopulmonar. Modificada con permiso de Ruiz Garcia et a

1.%°,
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historia clinica del paciente, de manera que todo el personal
sanitario tenga rapido acceso a la informacioén en caso de PCR. Se
recomienda que la decision de la ONR sea compartida en sesion
clinica con el resto del equipo multidisciplinario que esta en
contacto directo con el paciente, asi como con su equipo de
atencion primaria.

Por Gltimo, es necesario precisar que la ONR solo se debe aplicar
en el momento Gnico de la PCR, para no iniciar la RCP o para
suspenderla, pero en ningin caso debe afectar a otros cuida-
dos®®4!, Asi, son poco explicables las infrautilizaciones de
tratamientos farmacologicos, medios diagndsticos y medidas no
farmacologicas en los grupos de pacientes con IC y una ONR en su
historia frente a aquellos que no la poseian®®.

SEDACION PALIATIVA

La sedacion paliativa se debe considerar como una herramienta
terapéutica para el control de un sintoma refractario para el que los
demas tratamientos no han conseguido ser eficaces y que provoca
un malestar o un sufrimiento intenso en el paciente en situacion
de final de la vida“®. Consiste en la administracién de firmacos,
solo en la dosis necesaria, para causar la disminucion del nivel
de conciencia hasta un punto en el que el paciente ya no pueda
percibir el sintoma?’, y para realizarla se debe contar con el
consentimiento del paciente. Se trata de un proceso que incluye la
toma de decision, su registro, el procedimiento y el seguimiento del
paciente sedado (figura 5).

Toma de decision
La sedacion paliativa debe plantearse si:

« El paciente esta en situacién de altimos dias.

o Existe un sintoma refractario.

o El objetivo es reducir el sufrimiento provocado por ese sintoma.

o El paciente la desea, debidamente informado, y tras obtener su
consentimiento o el de la persona en quien haya delegado.
Cuando el paciente no puede participar en la decision, sera
necesario consultar el registro de instrucciones previas.

Dado que puede resultar una decision compleja, cuando se
pueda, se deberd tomar de forma colegiada por todos los
profesionales implicados en la atencion del paciente.

Registro

Todo el proceso de toma de decisiones y el procedimiento
quedara registrado en la historia clinica.

Procedimiento

o Se debe realizar una adecuacion del esfuerzo terapéutico. En ese
momento ya no estaran indicados, y se deben suspender, algunos
tratamientos (anticoagulantes, transfusiones, nutricién enteral o
parenteral). Asimismo, se debe hacer constar la ONR y haberse
desactivado el DAI si fuera el caso.

e Se debe buscar un lugar adecuado para el paciente y su familia
y proporcionarles la atenciéon que necesiten.

e Eleccion del farmaco. No hay evidencia de superioridad de un
farmaco respecto a otros, pero deberia cumplir los siguientes
requisitos: rapido inicio, facil ajuste de dosis, minimos efectos
secundarios y uso familiar. Los opidceos no estan indicados
para la sedacién paliativa®’, pero se emplearan de manera

concomitante si el sintoma refractario es dolor o disnea, o si
los tuviera pautados previamente. Los grupos de farmacos
(y prototipo) mas utilizados en sedacién paliativa son:

- Benzodiacepinas: midazolam (el mas utilizado®®).

- Neurolépticos: levomepromazina.

- Barbitdricos: fenobarbital.

- Anestésicos: propofol.

Calculo de la dosis necesaria. Se determinara la dosis de

induccidn, aquella necesaria para alcanzar, en ese momento, el

nivel deseado de sedacion desde el nivel de alerta inicial

(figura 5).

e Dosis de mantenimiento. Si se desea mantener continuamente el
nivel de sedacion alcanzado con la dosis de induccion, se
administrara la dosis necesaria en forma de infusion continua.
Se puede calcular multiplicando la dosis de induccion por el
namero de dosis necesarias que habria que administrar en 24 h
segln la vida media del farmaco.

e Dosis de rescate. Cuando el paciente pierde temporalmente el

nivel de sedacion deseado sera necesario utilizar una dosis de

rescate, que sera la misma que se ha requerido para inducir la
sedacion, salvo en el caso del propofol, que sera el 50% de dicha
dosis.

Seguimiento del paciente sedado

Se debera realizar una evaluacion sistematica del nivel de
sedacién (puede utilizarse la escala de Ramsay*°, tabla 2 del
material adicional), la respuesta a la estimulacion, la temperatura,
las secreciones bronquiales o los movimientos musculares
espontaneos, y registrarlo en la historia clinica.

El adecuado control de sintomas durante la sedaciéon puede
requerir mantener o afiadir otros farmacos.

CONSIDERACIONES ETICAS
Comunicacion y toma de decisiones

La atencién de los pacientes con IC avanzada debe respetar
los 4 principios de la bioética®, salvo en las situaciones en que
sea imposible cumplirlos porque 2 o mas entren en conflicto, en
cuyo caso hay que individualizar cada caso. Se debe alentar a
los pacientes a expresar y documentar sus valores, objetivos
y preferencias, en particular en lo que respecta a la toma de
decisiones al final de la vida®. En situaciones complejas, se debe
considerar una consulta con el comité de ética asistencial o con la
unidad de CP>°.

La comunicacion y la planificacion anticipada de cuidados
frecuentemente son mejorables. Las preferencias respecto a
tratamientos de soporte vital a menudo no se discuten y las que
se refieren a ONR muchas veces no se documentan o difieren de las
preferencias de los pacientes®®. Para mejorar esta situacién es
fundamental una comunicacién abierta desde el diagndstico,
que se debe intensificar en puntos de inflexiobn como ingresos,
deterioro funcional o agotamiento de opciones de tratamiento
curativo. La comunicaciéon se debe adaptar a la disposicion del
paciente para participar y debe versar sobre la posibilidad de
reanimacion y los tratamientos de soporte vital®!, pero también
sobre los objetivos y las inquietudes del paciente y sus familiares.
Estos objetivos y preferencias deben actualizarse periédicamente.
Los aspectos especificos de la enfermedad se deben abordar cuando
sea apropiado, como el miedo a la disnea y los protocolos que se
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Indicacién de sedacion paliativa

Valore:
e Situacion de los ultimos dias
* Presencia de sintoma refractario

Toma de decisiones

e Comente la decision con el equipo
¢ Informe sobre la decisién y el proceso
¢ Obtenga el consentimiento

Considere:

e Enfermedad y disfuncién organica subyacente y exposicion a drogas
¢ Nivel de conciencia del paciente

e Deseos del paciente

* Qué grado y rapidez de sedacién es necesaria

Adecue el tratamiento limitando:

e  Tratamiento antibiético e  Hidratacion

e  Transfusiones e Aerosolterapia

e Anticoagulacion + Constantes

e Nutricién enteral/parenteral e RCP (desactive DAI)

| Elija farmaco y dosis considerando: |
I

e Sintoma refractario
| e Familiaridad de uso ’

Dosis Disnea
Induccion* Dolor

Delirium e Midazolam: Hemorragia
i.v.. 1,5 mg cada 5 min Ansiedad/pénico
s.c.: 2,5-5,0 mg cada 15-20 min

e Levomepromazina:
i.v.: 6,25-12,5 mg cada 30-45 min

s.c.:12,5-25 mg en bolos
1.°: levomepromazina cada 45- 60 min 1 .° midazolam
2.°: midazolam Mantenimiento 2 °: levomepromazina
Rescates

No hay respuesta

3.2 opcion: fenobarbital o propofol

Registro de todo el proceso en la historia clinica

Figura 5. Proceso de la sedacion paliativa. DAI: desfibrilador automatico implantable; i.v.: por via intravenosa; RCP: reanimacion cardiopulmonar; s.c.: por via
subcutanea. *Hasta alcanzar el nivel de sedacion requerido. Puede elegirse el farmaco en funcion del sintoma: en caso de disnea, dolor o hemorragia, se propone
elegir midazolam; en caso de delirio refractario, se recomienda utilizar inicialmente levomepromazina, aunque en muchas ocasiones también se utiliza el
midazolam; el midazolam puede producir agitacién paraddjica y tiene una dosis techo (alrededor de 160 mg/24 h), como también la tiene la levomepromazina
(200-300 mg/24 h). Si se alcanza la dosis maxima recomendada y no se ha logrado la sedacién deseada con midazolam o levomepromazina, se puede combinar el
primer farmaco utilizado con el otro, dejando como Gltima opcién el propofol o el fenobarbital (estos Gltimos se usaran solos, sin agregarlos a midazolam o
levomepromazina).
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usaran para evitarla®’, la reprogramacién de un DAP* o la

desconexion de la asistencia ventricular.

Apoyo psicosocial y espiritual a pacientes y familias.
Atencion al duelo

La IC avanzada genera malestar fisico, psiquico, emocional y
social, con repercusion en la vida de la persona, su familia
y entorno”. Es necesario explorar el sufrimiento y las reacciones
ante la enfermedad, el duelo, la tristeza, la desmoralizacion y la
depresion del paciente y su entorno sociofamiliar. El concepto de
«atencién centrada en la persona» se basa en tratar al paciente
como un ser humano integral que consiste en cuerpo, mente y
espiritu inseparables. Este concepto reconoce la importancia de la
espiritualidad en la vida de una persona (ademas de las
dimensiones fisicas y mentales), frecuentemente infravalorada, y
cuya naturaleza es multidimensional y abarca cuestiones, valores,
creencias sobre agonia y muerte, asuntos religiosos y existencia-
les®®. El acompafiamiento espiritual debe entenderse como un
acercamiento profesional y ético. Se establece un vinculo
terapéutico a través de la relacion de ayuda y la escucha activa
para encaminar hacia la muerte en paz, dejando un legado de
sabiduria y ternura a sus allegados. La intervencion consiste en
aliviar y controlar los sintomas y también en solucionar problemas
psicosociales con el fin de conocer necesidades, abordar sus dudas,
facilitar la aceptacion de su enfermedad (afrontamiento), ayudar a
finalizar las actividades y procesos emocionales no resueltos, sus
relaciones sociales, familiares y afectivas, incluyendo la prepara-
cion para la muerte. En la IC avanzada, el bienestar espiritual
permanece estable y, aunque no existe una clara equivalencia con
la situacion sintomatica, experimentar la paz espiritual predice
mejor la mortalidad que el estado funcional y la comorbilidad, y un
mayor bienestar espiritual se asocia con menor incidencia de
depresion, por lo que el asesoramiento espiritual tiene un impacto
positivo en la calidad de vida®*. La atencién espiritual debe
integrarse desde un ambito multidisciplinario que debe incluir, si
el paciente lo desea, a capellanes, pastores o guias espirituales de la
confesion correspondiente. Por otro lado, para una correcta
intervencion con la familia, se debe identificar al cuidador
principal, valorar las necesidades del paciente, conocer las
limitaciones o sobrecarga del cuidador, proporcionar apoyo,
capacitarlo para el cuidado del paciente y, en situaciones
avanzadas, prepararlo para la pérdida. El duelo, con sus diferentes
fases, tiene importantes consecuencias psicoafectivas, que fre-
cuentemente necesitaran un acompafiamiento. La atencion al
duelo se centra en ayudar a los familiares y el entorno social a
expresar el dolor y la afliccion ante la pérdida. En esta fase, el
médico y la enfermera de atencion primaria, asi como los equipos
de profesionales de CP, tienen un papel destacado.

CONCLUSIONES

La IC es un sindrome clinico complejo que conduce a un
deterioro funcional progresivo e inexorable en la mayor parte de
los casos y condiciona la calidad de vida de los pacientes. Los CP
mejoran la calidad de vida de estos pacientes y sus familias, y se
deben considerar desde el momento del diagnostico y no solo en
las fases finales de la enfermedad, informando de manera activa al
paciente y primando también su protagonismo en la toma de
decisiones. Es fundamental controlar sintomas y mejorar la calidad
de vida, lo cual se consigue con un adecuado abordaje terapéutico,
la utilizacién escalonada de farmacos y primando la comodidad del
paciente en cuanto a posologia, via de administracién y dosis, asi
como un correcto apoyo psicosocial. Estos cuidados deben

extenderse a los familiares durante la fase de duelo. Es
fundamental la implicacién de las autoridades sanitarias, que
hagan llegar la disponibilidad de los CP al paciente con IC.

CONFLICTO DE INTERESES

No se declara ninguno.

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electronica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2019.06.024.

BIBLIOGRAFIA

1. Go AS, Mozaffarian D, Roger VL, et al. Executive summary: heart disease and stroke
statistics-2013 update: a report from the American Heart Association. Circulation.
2013;127:143-152.

2. Martinez-Sellés M, Vidan MT, Lopez-Palop R, et al. End-stage heart disease in the
elderly. Rev Esp Cardiol. 2009;62:409-421.

3. Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, et al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure. The Task Force for the diagnosis
and treatment of acute and chronic heart failure of the European Society of
Cardiology (ESC). Developed with the special contribution of the Heart Failure
Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J. 2016;37:2129-2200.

4. Martinez-Sélles M, Diez-Villanueva P, Smeding R, et al. Reflections on ethical issues
in palliative care for patients with heart failure. Eur J Pall Care. 2017;24:18-22.

5. Diez-Villanueva P, Alfonso F. Heart failure in the elderly. J Geriatr Cardiol.
2016;13:115-117.

6. Formiga F, Manito N, Pujol R. Insuficiencia cardiaca terminal. Med Clin (Barc).
2007;128:263-267.

7. World Health Organization. Palliative Care. Disponible en: https//www.who.int/
news-room/fact-sheets/detail/palliative-care. Consultado 1 Jul 2019.

8. Formiga F, Farifias Balaguer O. Terminal heart failure: Continuous care is essential
from the onset. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2019;54:2-4.

9. Fernandez-Gass6 L, Hernando-Arizaleta L, Palomar-Rodriguez JA, et al. Population-
based study of first hospitalizations for heart failure and the interaction between
readmissions and survival. Rev Esp Cardiol. 2019;72:740-748.

10. Dokainish H, Teo K, Zhu ], et al. INTER-CHF Investigators. Global mortality varia-
tions in patients with heart failure: results from the International Congestive Heart
Failure (INTER-CHF) prospective cohort study. Lancet Glob Health. 2017;5:e665-
e672.

11. Diez-Villanueva P, Ariza-Solé A, Vidan MT, et al. Recommendations of the Geriatric
Cardiology Section of the Spanish Society of Cardiology for the Assessment of
Frailty in Elderly Patients With Heart Disease. Rev Esp Cardiol. 2019;72:63-71.

12. Woldman S. Heart failure management-time to change our script on prognosis?
Eur | Heart Fail. 2018;20:837-838.

13. Riley JP, Beattie JM. Palliative care in heart failure: facts and numbers. ESC Heart
Fail. 2017;4:81-87.

14. ArestedtK, Alvariza A, Boman K, et al. Symptom relief and palliative care during the
last week of life among patients with heart failure: a national register study.
J Palliat Med. 2018;21:361-367.

15. Crespo-Leiro MG, Metra M, Lund LH, et al. Advanced heart failure: a position
statement of the Heart Failure Association of the European Society of Cardiology.
Eur ] Heart Fail. 2018;20:1505-1535.

16. Formiga  F, Chivite D, Ortega C, Casas S, Ramon JM, Pujol R. End-of life preferences in
elderly patients admitted for heart failure. Q ] Med. 2004;97:803-808.

17. Rogers ]G, Patel CB, Mentz RJ, et al. Palliative care in heart failure: The PAL-HF
randomized, controlled clinical trial. ] Am Coll Cardiol. 2017;70:331-341.

18. Diop MS, Rudolph JL, Zimmerman KM, Richter MA, Skarf LM. Palliative care
interventions for patients with heart failure: a systematic review and meta-
analysis. | Palliat Med. 2017;20:84-92.

19. Wiskar K, Toma M, Rush B. Palliative care in heart failure. Trends Cardiovasc Med.
2018;28:445-450.

20. Levenson JW, McCarthy EP, Lynn ], Davis RB, Phillips RS. The last six months of life
for patients with congestive heart failure. | Am Geriatr Soc. 2000;48:5101-S109.

21. Hritz CM. Palliative Therapy in Heart Failure. Heart Fail Clin. 2018;14:617-624.

22. Afari ME, Aoun ], Khare S, Tsao L. Subcutaneous furosemide for the treatment of
heart failure: a state-of-the art review. Heart Fail Rev. 2019;24:303-313.

23. Zacharias H, Raw ], Nunn A, Parsons S, Johnson M. Is there a role for subcutaneous
furosemide in the community and hospice management of end-stage heart
failure? Palliat Med. 2011;25:658-663.

24, Gilotra NA, Princewill O, Marino B, et al. Efficacy of intravenous furosemide versus
a novel, pH-neutral furosemide formulation administered subcutaneously in out-
patients with worsening heart failure. JACC Heart Fail. 2018;6:65-70.

25. Katz JN, Waters SB, Hollis IB, Chang PP. Advanced therapies for end-stage heart
failure. Curr Cardiol Rev. 2015;11:63-72.


http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2019.06.024
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2019.06.024
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0300
http://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care
http://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0390
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0390
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0390
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0395

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

J.M. Garcia Pinilla et al./Rev Esp Cardiol. 2020;73(1):69-77 77

Oliva F, Comin-Colet J, Fedele F, et al. Repetitive levosimendan treatment in the
management of advanced heart failure. Eur Heart ] Suppl. 2018;20:111-120.
Dawson NL, Roth V, Hodge DO, Vargas ER, Burton MC. Opioid use in patients with
congestive heart failure. Pain Med Malden Mass. 2018;19:485-490.

De Vecchis R, Esposito C, Ariano C, Cantatrione S. Hypertonic saline plus i.v.
furosemide improve renal safety profile and clinical outcomes in acute decom-
pensated heart failure: A meta-analysis of the literature. Herz. 2015;40:423-435.
Rutledge T, Reis VA, Linke SE, Greenberg BH, Mills PJ. Depression in heart failure a
meta-analytic review of prevalence, intervention effects, and associations with
clinical outcomes. ] Am Coll Cardiol. 2006;48:1527-1537.

O’Connor CM, Jiang W, Kuchibhatla M, et al. Safety and efficacy of sertraline for
depression in patients with heart failure: results of the SADHART-CHF (Sertraline
Against Depression and Heart Disease in Chronic Heart Failure) trial. ] Am Coll
Cardiol. 2010;56:692-699.

Teply RM, Packard KA, White ND, Hilleman DE, DiNicolantonio JJ. Treatment of
depression in patients with concomitant cardiac disease. Prog Cardiovasc Dis.
2016;58:514-528.

Radbruch L, Strasser F, Elsner F, et al. Fatigue in palliative care patients-an EAPC
approach. Palliat Med. 2008;22:13-32.

Padeletti L, Arnar DO, Boncinelli L, et al. EHRA Expert Consensus Statement on the
management of cardiovascular implantable electronic devices in patients nearing
end of life or requesting withdrawal of therapy. Europace. 2010;12:1480-1489.
Datino T, Rexach L, Viddn MT, et al. Guia sobre el manejo de desfibriladores
automaticos implantables al final de la vida. Rev Clin Esp. 2014;214:31-37.
Pitcher D, Soar ], Hogg K, et al. Cardiovascular implanted electronic devices in
people towards the end of life, during cardiopulmonary resuscitation and after
death: guidance from the Resuscitation Council (UK), British Cardiovascular
Society and National Council for Palliative Care. Heart. 2016;102:A1-A17.
Diez-Villanueva P, Albert M, Losada A, Martinez-Sélles M. Cuestiones éticas en los
cuidados paliativos en pacientes con insuficiencia cardiaca. Med Pal. 2018;25:17-21.
Feldman D, Pamboukian SV, Teuteberg JJ, et al. The 2013 International Society for
Heart and Lung Transplantation Guidelines for mechanical circulatory support:
executive summary. J Heart Lung Transplant. 2013;32:157-187.

Mcllvennan C, Grady K, Matlock D, et al. End of life for patients with left ventricular
assist devices: Insights from INTERMACS. ] Heart Lung Transplant. 2018;38:374-
381.

Ruiz-Garcia ], Canal-Fontcuberta I, Martinez-Sellés M. Las 6rdenes de no reanimar.
Historia y situacién actual. Med Clin (Barc). 2016;147:316-320.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Ruiz Garcia ]. La decision de no reanimar. En: Diez Villanueva P, ed. Manual de
cardiopatia en el paciente anciano. 1.* ed. Madrid: International Marketing &
Communication; 2018.p. 221-231.

Loertscher L, Reed DA, Bannon MP, Mueller PS. Cardiopulmonary resuscitation and
do-not-resuscitate orders: a guide for clinicians. Am ] Med. 2010;123:4-9.
Dunlay SM, Foxen JL, Cole T, et al. A survey of clinician attitudes and self-reported
practices regarding end-of-life care in heart failure. Palliat Med. 2015;29:260-267.
Allen LA, Yager JE, Funk M]J, et al. Discordance between patient-predicted and
model-predicted life expectancy among ambulatory patients with heart failure.
JAMA. 2008;299:2533-2542. .
Ruiz-Garcia ], Alegria-Barrero E, Diez-Villanueva P, San Martin Gémez MA. Canal-
Fontcuberta I, Martinez-Sellés M. Expectations of survival following cardiopulmo-
nary resuscitation. Predictions and wishes of patients with heart disease. Rev Esp
Cardiol. 2016;69:613-615.

Chen]JLT, Sosnov ], Lessard D, Goldberg R]. Impact of do-not-resuscitation orders on
quality of care performance measures in patients hospitalized with acute heart
failure. Am Heart J. 2008;156:78-84.

de Graeff A, Dean M. Palliative sedation therapy in the last weeks of life: a literature
review and recommendations for standards. J Palliat Med. 2007;10:67-85.
Bodnar J. A review of agents for palliative sedation/continuous deep sedation:
pharmacology and practical applications. J Pain Palliat Care Pharmacother. 2017;31:
16-37.

Gurschick L, Mayer DK, Hanson LC. Palliative sedation: an analysis of international
guidelines and position statements. Am | Hosp Palliat Care. 2015;32:660-671.
Ramsay MA, Savege TM, Simpson BR, Goodwin R. Controlled sedation with
alphaxalone-alphadolone. Br Med J. 1974;2:656-659.

Martinez-Sellés M, Gallego L, Ruiz ], Ferndndez Avilés F. Do-not-resuscitate orders
and palliative care in patients who die in cardiology departments. What can be
improved? Rev Esp Cardiol. 2010;63:233-237.

Ruiz-Garcia ], Diez-Villanueva P, Ayesta A, et al. End-of-life care in a cardiology
department: have we improved? J Geriatr Cardiol. 2016;13:587-592.

Vicent L, Olarte JM, Puente-Maestu L, Artajona E, Fernandez-Avilés F, Martinez-
Sellés M. Hospital without dyspnea: rationale and design of a multidisciplinary
intervention. J Geriatr Cardiol. 2016;13:625-631.

Nolan S, Saltmarsh P, Leget C. Spiritual care in palliative care: working towards an
EAPC Task Force. Eur ] Pall Care. 2011;18:86-89.

Tadwalkar R, Udeoji DU, Weiner RJ, et al. The beneficial role of spiritual counseling
in heart failure patients. J Relig Health. 2014;53:1575-1585.


http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0405
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0405
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0415
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0415
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0415
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0420
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0420
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0420
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0420
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0430
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0430
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0435
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0435
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0435
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0440
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0440
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0450
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0450
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0455
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0455
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0455
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0460
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0460
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0460
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0465
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0465
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0470
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0470
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0470
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0470
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0480
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0480
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0495
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0495
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0495
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0500
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0500
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0505
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0505
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0505
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0510
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0510
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0515
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0515
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0520
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0520
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0520
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0525
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0525
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0530
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0530
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0530
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0535
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0535
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0540
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(19)30322-7/sbref0540

	Documento de consenso y recomendaciones sobre cuidados paliativos en insuficiencia cardiaca de las Secciones de Insuficien...
	INTRODUCCIÓN
	PECULIARIDADES DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA
	TRATAMIENTO MÉDICO. CONTROL DE SÍNTOMAS
	Disnea
	Oxigenoterapia
	Diuréticos
	Vasodilatadores
	Inotrópicos ambulatorios
	Opiáceos
	Toracocentesis evacuadora

	Congestión sistémica
	Dolor
	Depresión
	Astenia
	Otros síntomas

	PACIENTES CON DISPOSITIVOS
	Marcapasos y desfibriladores
	Dispositivos de asistencia ventricular

	ORDEN DE NO REANIMAR
	SEDACIÓN PALIATIVA
	Toma de decisión
	Registro
	Procedimiento
	Seguimiento del paciente sedado

	CONSIDERACIONES ÉTICAS
	Comunicación y toma de decisiones
	Apoyo psicosocial y espiritual a pacientes y familias. Atención al duelo

	CONCLUSIONES
	CONFLICTO DE INTERESES
	Appendix A ANEXO. MATERIAL ADICIONAL
	Bibliografía


