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El objetivo de este documento del Grupo de Estudio 
«El anciano con cardiopatía terminal», de la Sección de 
Cardiología Geriátrica de la Sociedad Española de Car-
diología, es aportar un punto de vista experto que permi-
ta un mejor conocimiento de la situación y una mejora en 
el manejo y la toma de decisiones en los últimos días de 
vida del paciente de edad avanzada que sufre una car-
diopatía. Los cardiópatas ancianos constituyen un grupo 
heterogéneo y es necesaria una valoración exhaustiva, 
especialmente de los factores que condicionan el pro-
nóstico (cardiopatía, comorbilidad, situación funcional 
y datos de fragilidad) antes de tomar decisiones, sobre 
todo aquellas que conlleven limitación del esfuerzo tera-
péutico como las órdenes de no reanimar o la desactiva-
ción de desfibriladores automáticos implantables.

Los ancianos con cardiopatías terminales tienen dere-
cho a disponer de una serie de cuidados y atenciones, 
entre ellos no sufrir inútilmente, respeto a su libertad de 
conciencia, conocer su situación, opinar sobre posibles 
intervenciones y recibir asistencia psicoespiritual. Los 
cuidados paliativos deben dirigirse al control de los sín-
tomas tras el diagnóstico de la enfermedad incurable y 
no iniciarse únicamente en la fase de agonía. Estos cui-
dados están poco desarrollados en las cardiopatías y 
deben de tenerse presentes en los ancianos con insufi-
ciencia cardiaca avanzada. Su objetivo es conseguir el 
máximo bienestar para el paciente desde un punto de 
vista integral, mejorar su calidad de vida antes del falleci-
miento y evitar el empleo de tratamientos agresivos que 
consumen recursos sin resultados. 

Palabras clave: Anciano. Edad. Cuidados paliativos. In-

suficiencia cardiaca. Estado de salud.

End-Stage Heart Disease in the Elderly

This document was produced by the Spanish Society 
of Cardiology Section on Geriatric Cardiology "End-
stage heart disease in the elderly" working group. Its aim 
was to provide an expert overview that would increase 
understanding of the last days of life of elderly patients 
with heart disease and improve treatment and clinical 
decision-making. As elderly heart disease patients form 
a heterogeneous group, thorough clinical evaluation 
is essential, in particular to identify factors that could 
influence prognosis (e.g., heart disease, comorbid 
conditions, functional status and frailty). The evaluation 
should be carried out before any clinical decisions are 
made, especially those that could restrict therapy, such 
as do-not-resuscitate orders or instructions to deactivate 
an implantable cardioverter-defibrillator. Elderly patients 
with terminal heart disease have the right to expect a 
certain level of care and consideration: they should not 
suffer unnecessarily, their freely expressed wishes should 
be respected, they should be fully informed about their 
medical condition, they should be able to express an 
opinion about possible interventions, and they should be 
entitled to receive psychospiritual care. After an incurable 
disease has been diagnosed, the aim of palliative care 
should be to control symptoms. It should not be used 
only when the patient is close to death. Although palliative 
care is relatively undeveloped in heart disease, its use 
must be borne in mind in elderly patients with advanced 
heart failure. The main aims are to make the patient as 
comfortable as possible in all senses and to optimize 
quality of life in the patient’s final days, while avoiding the 
use of aggressive treatments that consume health-care 
resources without providing any benefits.

Key words: Elderly. Age. Palliative care. Heart failure. 
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eminentemente geriátrico, ya que más del 95% de 
las mujeres y más del 92% de los varones ingre-
sados por IC tienen una edad ≥ 65 años9. Además, 
los pacientes jóvenes con cardiopatías terminales 
frecuentemente tienen la alternativa del trasplante 
cardiaco.

CRITERIOS DE TERMINALIDAD POR 
ENFERMEDAD CARDIOLÓGICA. LA 
INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA

La IC, vía final común de la mayoría de las car-
diopatías, tiene una evolución heterogénea, por lo 
que resulta más difícil decir si un paciente se en-
cuentra en fase terminal. Es un síndrome progre-
sivo desde los estadios en los que sólo hay un au-
mento del riesgo de que se produzca (estadios A-B) 
hasta la aparición de síntomas persistentes o no (es-
tadio C) y la fase de síntomas resistentes al trata-
miento (estadio D)10. Un importante porcentaje de 
pacientes con IC mueren por causa cardiaca, pero 
frecuentemente no se comunica el pronóstico ni al 
paciente ni a su familia o sus cuidadores, ni en el 
momento del diagnóstico ni durante los primeros 
años de evolución. Además, la pérdida de capa-
cidad funcional o autonomía en relación con esta 
enfermedad puede ocurrir de forma gradual, con un 
curso en brotes sin recuperación completa en cada 
brote o de forma brusca, como en el caso de un in-
farto agudo de miocardio. Es importante conocer 
la trayectoria de pérdida funcional en un paciente 
para definir mejor su pronóstico. Salvo en la IC (y 
sólo en sus estadios más avanzados), son pocas las 
enfermedades cardiovasculares en que el médico 
es capaz de pronosticar una expectativa de vida de 
meses. 

Múltiples factores contribuyen a que el paciente 
con IC e incluso el médico que lo trata sean opti-
mistas a la hora de valorar la expectativa de vida 
en los estadios finales de esta enfermedad. El típico 
paciente con IC puede ingresar en el hospital por 
reagudizaciones, múltiples veces antes de su falleci-
miento y, a diferencia de lo que ocurre en el cáncer, 
ser dado de alta con una evidente mejoría de sus 
síntomas, siguiendo el modelo de «insuficiencia or-
gánica» (fig. 1)11. Los pacientes con IC tienen un 
pobre conocimiento de su enfermedad y su trata-
miento12; además, el paciente y su familia no tienen 
habitualmente la misma percepción de gravedad 
que en las enfermedades oncológicas, pese al dete-
rioro en la calidad de vida que acompaña a los pa-
cientes con IC13. Todas estas circunstancias hacen 
que los pacientes en los estadios finales de insufi-
ciencia cardiaca frecuentemente reciban terapias 
médicas agresivas hasta el momento de su muerte, 
con intubaciones, reanimaciones y otras medidas 
pocos días antes del fallecimiento.

INTRODUCCIÓN

El envejecimiento progresivo de la población y 
los avances en el manejo de las enfermedades car-
diovasculares hacen que la gran mayoría de los 
pacientes que mueren por enfermedades cardiacas 
tengan una edad avanzada. Sin embargo, todavía 
hay poca información sobre la atención al anciano 
cardiópata en la fase final de la vida. El objetivo 
de este documento del Grupo de Estudio «El an-
ciano con cardiopatía terminal», de la Sección de 
Cardiología Geriátrica de la Sociedad Española de 
Cardiología, es aportar un punto de vista experto 
que permita un mejor conocimiento de la situación 
y una mejora en el manejo y toma de decisiones en 
los últimos días de vida del anciano cardiópata.

Con frecuencia nos encontramos en la práctica 
diaria y en la literatura con ejemplos de discrimina-
ción o limitación de recursos por edad avanzada. Se 
ha demostrado esta discriminación por edad, tam-
bién llamada ageísmo, en múltiples patologías car-
diovasculares, como el infarto agudo de miocardio 
y la insuficiencia cardiaca (IC), con una menor 
aplicación de protocolos y un acceso limitado a la 
alta tecnología, a las unidades especiales, a listas de 
espera o a programas de cuidados paliativos1-3. Los 
pacientes ancianos son muy heterogéneos y es ne-
cesaria una valoración geriátrica integral, especial-
mente de los principales factores que condicionan 
el pronóstico antes de tomar decisiones, sobre todo 
aquellas que conlleven limitación del esfuerzo tera-
péutico4-8. Esta valoración debe incluir la recogida 
de datos clínicos (historia, exploración física y es-
pecial énfasis en los fármacos consumidos, la fun-
ción renal, la comorbilidad y el estado nutricional), 
datos de funcionalidad física (capacidad para las 
actividades básicas e instrumentales de la vida 
diaria), datos de función mental (valoración cogni-
tiva y anímica) y datos de situación social (vivienda, 
cuidado, etc.).

Este documento, aunque referido a la cardiopatía 
terminal general del anciano, se enfocará mayor-
mente a la IC, por ser la situación final de la ma-
yoría de las cardiopatías y en la que, por su croni-
cidad y sus síntomas, es preciso tomar decisiones 
que exceden al propio tratamiento de la enfermedad 
en muchas ocasiones. Lógicamente, muchas de las 
consideraciones que se realizan también pueden 
ser válidas para pacientes más jóvenes en estadios 
finales de IC. Sin embargo, la IC es un síndrome 

ABREVIATURAS

DAI: desfibrilador automático implantable.
IC: insuficiencia cardiaca.
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criterios específicos para enfermos con insuficiencia 
cardiaca. Como se aprecia en la tabla 1, estos crite-
rios son bastante restrictivos, ya que se basaron fun-
damentalmente en aspectos económicos y resultan 
poco sensibles o insuficientes a la hora de seleccionar 
a los pacientes, sobre todo entre los ancianos, en los 
que el tratamiento sintomático aportará más bene-
ficio que otros tratamientos más agresivos. También 
se han propuesto como criterios para el ingreso en 
programas de cuidados paliativos una situación clí-
nica de bajo gasto cardiaco con cifras de sodio < 134 
mmol/l o de creatinina > 2 mg/dl16. Recientemente 

Una herramienta que resulta útil a la hora de se-
leccionar a los pacientes que pueden beneficiarse 
de una aproximación terapéutica paliativa es el cri-
terio CARING que, basándose en características 
clínicas fáciles de detectar desde el momento del in-
greso, identifica a las personas próximas al final de 
la vida independientemente de la etiología del in-
greso. CARING es el acrónimo de una serie de cri-
terios (Cancer, Admissions ≥ 2, Residence in a nur-
sing home, Intensive care unit admit with multiorgan 
failure, ≥ Non-cancer hospice Guidelines) asociados 
con alta sensibilidad y especificidad a mayor morta-
lidad al año14. Sin embargo, éste es un índice general, 
que no está diseñado específicamente para pacientes 
con IC. En IC los criterios de terminalidad más uti-
lizados son los de la National Hospice Organization 
(NHO) en Estados Unidos. Se definieron para selec-
cionar a los pacientes con una supervivencia espe-
rada < 6 meses, a los que se podía ofrecer asistencia 
gratuita en los hospices (centros especializados en 
cuidados paliativos)15. Además de unas normas ge-
nerales que incluyen la terminalidad, el consenti-
miento informado en la elección del alivio de los sín-
tomas como objetivo terapéutico, la documentación 
de la progresión de la enfermedad y de la desnutri-
ción, la National Hospice Organization define unos 
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Fig. 1. Distintos modelos de evolución de enfermedad hacia el final de la vida. El modelo en diente de sierra de la insuficiencia cardiaca es el que con más 
frecuencia se corresponde con los ancianos con insuficiencia cardiaca en fase terminal. Modificado de Lunney et al11.

TABLA 1. Criterios de insuficiencia cardiaca en fase 
terminal de la National Hospice Organization (NHO)

Clase funcional IV a pesar del empleo de tratamiento óptimo

Fracción de eyección del ventrículo izquierdo < 20%

Presencia de otros factores de mal pronóstico:

Arritmias no controlables con medicación

Antecedentes de resucitación cardiopulmonar

Antecedentes de síncopes

Historia de embolias de origen cardiaco

Infección por el VIH

Adaptado de Fox et al15.
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– Escasa actividad física (según escala de 
actividades).

– Disminución de la velocidad de la marcha 
(tiempo invertido en caminar 4,6 m comparado con 
la velocidad ajustada por edad).

– Debilidad muscular (midiendo la fuerza de 
prensión)24.

La presencia de tres o más de estos signos o sín-
tomas de fragilidad se ha asociado con peor evo-
lución clínica, con mayores tasas de dependencia, 
hospitalización y muerte. Cuando esta situación 
progresa y la fragilidad se va haciendo severa, sería 
apropiado dar prioridad al alivio de los síntomas y 
a la mejoría de la calidad de vida. 

El estado funcional, definido como el conjunto de 
actividades y funciones necesarias para mantener la 
autonomía en el funcionamiento diario tanto físico 
como mental y social, es de crucial importancia en 
la evolución de los parámetros de salud en el an-
ciano. Las medidas de estado funcional han demos-
trado un importante valor predictor de la evolución 
hospitalaria. Más aún, tienen mayor peso en la pre-
dicción de estancia hospitalaria, institucionalización 
o muerte que los diagnósticos, grupos relacionados 
de diagnóstico u otros índices habituales en la va-
loración de la enfermedad. De hecho, la funciona-
lidad física es el factor aislado más importante en la 
predicción de la mortalidad intrahospitalaria en el 
anciano26 y supera a otros índices de gravedad de la 
enfermedad. 

Es importante, por lo tanto, evaluar exhausti-
vamente el grado de independencia del anciano 
antes de que se inicie la situación aguda que mo-
tiva el ingreso, así como la causa principal de la 
limitación. Un estudio realizado por Inouye et 
al27 identificó tres variables funcionales asociadas 

se ha propuesto añadir a la hiponatremia y la insufi-
ciencia renal otras dos variables que permitan identi-
ficar a los ancianos con IC subsidiarios de cuidados 
paliativos: la enfermedad arterial periférica y la pre-
sión arterial sistólica < 120 mmHg17. Otros autores18 
han establecido como criterios para estos programas 
la ausencia de indicación o rechazo de tratamientos 
avanzados. Existen modelos predictores de morta-
lidad específicos para pacientes con IC19-21. Estos mo-
delos, obtenidos en su mayoría de poblaciones con 
pocos pacientes ancianos, son complejos, están muy 
centrados en la enfermedad cardiaca y tienen impor-
tantes limitaciones en pacientes de edad avanzada, 
particularmente a la hora de predecir la mortalidad 
a corto plazo. 

COMORBILIDAD, FRAGILIDAD Y 
FUNCIONALIDAD COMO FACTORES 
PRONÓSTICOS

La comorbilidad, definida como el curso conco-
mitante de dos o más enfermedades médicas en el 
mismo paciente, es prácticamente la norma entre la 
población anciana. Los estudios poblacionales han 
demostrado que tanto la prevalencia de comorbi-
lidad como el número de enfermedades simultáneas 
en un mismo enfermo aumentan con la edad. Los 
pacientes ancianos con IC con frecuencia tienen 
otras enfermedades o discapacidades, lo que hace 
que esta enfermedad se comporte de forma muy 
distinta de lo que ocurre en pacientes más jóvenes, 
y esto contribuye a la peor evolución. Más de la 
mitad de los ancianos hospitalizados por IC rein-
gresan en los 6 meses siguientes al alta hospitalaria, 
y la mayoría de estos reingresos se deben a causas 
no cardiacas22. La comorbilidad cuantificable por el 
índice de Charlson es un predictor independiente de 
mortalidad en ancianos con IC23. 

El pronóstico de los pacientes ancianos también 
depende de la situación de fragilidad y del estado 
funcional, aspectos que no están incluidos en la ma-
yoría de los índices pronósticos. El concepto de fra-
gilidad hace referencia a la menor capacidad para 
superar momentos de estrés, que coloca al individuo 
en situación de riesgo. La fragilidad es progresiva, 
suele asociarse a enfermedades crónicas, empeora 
conforme avanza la edad y a menudo desemboca 
en dependencia de otras personas24. Aunque la fra-
gilidad tiene muchos componentes25 (tabla 2), al-
gunos autores han propuesto identificarla usando 
cinco criterios objetivos:

– Pérdida de peso (> 10% del peso a los 60 años o 
índice de masa corporal < 18,5).

– Falta de energía (≤ 3 en una escala de 0 a 10 
o sensación de estar anormalmente cansado o débil 
en el último mes).

TABLA 2. Criterios para caracterizar al anciano frágil

1. Criterios clínicos Múltiples comorbilidades

 Polimedicación

 Hospitalizaciones frecuentes

 Caídas de repetición

 Déficit sensorial

 Incontinencia urinaria

2. Criterios funcionales Dependencia en las actividades  

    básicas de la vida diaria

 Dependencia en las actividades  

    instrumentales de la vida diaria

3. Criterios socioeconómicos Vivir solo

 Viudedad reciente

 Institucionalización

 Edad > 80 años

 Bajos ingresos económicos

4. Criterios cognoscitivo-afectivos Depresión

 Deterioro cognitivo

Adaptado de Martínez Martín et al25.
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similar con el DAI que los menores de esa edad31. 
Sin embargo, en un metaanálisis de los tres prin-
cipales estudios de prevención secundaria, el DAI 
no mostró beneficio en los pacientes de más de 75 
años32. Probablemente esto se deba a que en sujetos 
que ya han tenido taquiarritmias la selección de 
la población es menor. Hay que añadir que, en la 
mayoría de los estudios, la tasa de complicaciones 
durante la implantación del DAI es similar en los 
pacientes ancianos que en el resto de la población33, 
con lo cual la edad en sí misma no debería ser una 
limitación para la intervención. 

Dado que el beneficio del DAI es evidente a 
partir del año de la implantación8 no parece indi-
cado su empleo en pacientes con un pronóstico de 
vida inferior a ese tiempo. En un registro, se ob-
servó que la expectativa de vida de los pacientes oc-
togenarios portadores de DAI es menor que la de 
los sujetos de entre 60 y 70 años; sin embargo, la 
esperanza media de vida era de más de 4 años, por 
lo que deben buscarse otros aspectos que reduzcan 
la supervivencia más allá de la edad34. Por un lado, 
está la propia enfermedad cardiaca. Debemos re-
cordar que estos dispositivos pueden prevenir la 
muerte arrítmica, pero no la que se produce por 
fallo de bomba, por lo que en casos con una car-
diopatía avanzada con una expectativa de vida < 1 
año no estaría indicada su implantación. Por otro 
lado, se ha objetivado que las comorbilidades no 
cardiacas (tales como la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica, la enfermedad vascular periférica, 
la insuficiencia renal y el cáncer) acortan la super-
vivencia de los pacientes portadores de DAI, sobre 
todo cuando el paciente presenta dos o más de esas 
enfermedades simultáneamente35. En conjunto, se 
puede decir que las indicaciones de implantación de 
un DAI serían similares a las de los pacientes más 
jóvenes, pero se debe tener en cuenta las comorbili-
dades y lo avanzado de la cardiopatía, así como la 
decisión del propio paciente.

Más allá de las medidas de prevención de la 
muerte súbita, está la actitud terapéutica que 
debe adoptarse ante el anciano con cardiopatía 
avanzada que presenta una parada cardiaca. Una 
de las decisiones más difíciles de tomar en el cui-
dado de ancianos con cardiopatías avanzadas es 
la de terminalidad y la orden de no reanimar. Esta 
orden, que estrictamente significa no realizar ma-
niobras de reanimación cardiopulmonar, se asocia 
con frecuencia a una reducción de otros trata-
mientos y cuidados. Tras ajustar por la severidad 
de la enfermedad, factores pronósticos y edad, los 
pacientes con estas órdenes tienen una probabi-
lidad de morir 30 veces superior que aquellos que 
no las tienen, lo que apunta a una reducción en 
la calidad de la asistencia4. Estas órdenes se usan 
con más frecuencia en los ancianos y, en Estados 

independientemente a mortalidad a los 90 días y 2 
años en ancianos hospitalizados por enfermedad 
médica: la dependencia en las actividades instru-
mentales de la vida diaria, la disfunción cognitiva y 
la presencia de síntomas depresivos. Un modelo pre-
dictivo sencillo basado en estas tres variables puede 
predecir qué pacientes ancianos con enfermedad 
médica tienen un riesgo alto, intermedio o bajo de 
mortalidad en los 2 años siguientes. Además, la 
inclusión de estas medidas funcionales en otros ín-
dices pronósticos basados en la enfermedad mejora 
la capacidad predictiva de mortalidad a los 2 años 
en los pacientes ancianos. Medidas del estado fun-
cional, como el índice de Barthel basal, previo a la 
hospitalización por IC descompensada, se han de-
mostrado predictores de mortalidad en pacientes 
ancianos hospitalizados por IC28.

TRATAMIENTO Y PREVENCIÓN DE LA 
MUERTE SÚBITA. ÓRDENES DE NO 
REANIMAR

Las decisiones terapéuticas para prevenir la 
muerte súbita en los pacientes ancianos con car-
diopatía deben basarse no sólo en los resultados 
de los ensayos clínicos, sino también en el riesgo 
de la intervención, la comorbilidad, la expectativa 
de vida y, por supuesto, las preferencias del propio 
paciente. Las alternativas que existen para prevenir 
la muerte súbita son los fármacos antiarrítmicos, la 
ablación y los desfibriladores automáticos implan-
tables (DAI). La amiodarona es el único antiarrít-
mico del que se ha demostrado que no aumenta 
la mortalidad en pacientes con cardiopatía, pero 
tampoco mejora la supervivencia29. Dado que sí re-
duce la tasa de taquiarritmias ventriculares, podría 
ser una alternativa en caso de que se desestimen 
otras opciones invasivas, aunque sea mejorando la 
calidad de vida por la reducción de episodios. Por 
otro lado, un estudio publicado recientemente, en 
el que la mayoría de los pacientes tenía más de 70 
años, ha demostrado que la ablación con catéter en 
portadores de un desfibrilador reduce la frecuencia 
de episodios arrítmicos30. Por lo tanto, también 
podría ser una alternativa a la hora de prevenir 
nuevos episodios de taquiarritmias ventriculares en 
algunos pacientes, pero debemos tener en cuenta 
que se trata de una terapia invasiva. De todas ma-
neras, por el momento, la única alternativa con que 
se ha demostrado reducción de la muerte súbita en 
sujetos con cardiopatía es el DAI. Sin embargo, 
los ancianos están escasamente representados en 
los ensayos clínicos que han evaluado estos dis-
positivos. En cuanto a la prevención primaria, un 
subestudio del MADIT II (Multicenter Automatic 
Defibrillator Implantation Trial II) objetivó que 
los pacientes de más de 75 años tienen un beneficio 
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médico, se debe solicitar valoración y consejo por el 
comité ético del centro.

AUTONOMÍA Y TESTAMENTO VITAL. 
PERCEPCIÓN DE DIGNIDAD

La experiencia muestra que los pacientes que co-
nocen su diagnóstico y su pronóstico y participan 
en la toma de decisiones tienen un mejor control 
sintomático. Sin embargo, no debemos sobrevalorar 
la autonomía del enfermo, ya que la capacidad de-
cisoria del anciano con cardiopatía terminal puede 
verse afectada por situaciones inherentes a lo avan-
zado de su enfermedad (negación, depresión, des-
esperación, miedo). Además, a veces el paciente no 
quiere información o no desea tener que decidir. 
Para aceptar la decisión tomada por el anciano con 
cardiopatía avanzada, el médico debe de evaluar 
su competencia, revisando las habilidades men-
tales necesarias para tomar decisiones. Por otra 
parte, es conocido que los enfermos frecuentemente 
tienen opiniones ambivalentes y cambiantes37,38; por 
ejemplo, hasta un 40% de los pacientes con IC avan-
zada cambia su decisión respecto a la posibilidad de 
recibir reanimación en menos de 2 meses39. Por otro 
lado, las directrices del tipo «documento de últimas 
voluntades», «testamento vital» o «instrucciones 
previas» no siempre son de ayuda a la hora de 
tomar decisiones. Algunos estudios demuestran que 
la coincidencia entre las voluntades del paciente y 
las expresadas por el familiar encargado de la toma 
de decisiones (o por el médico) es pobre. Sin em-
bargo, la mayoría de los pacientes prefieren que, en 
caso de conflicto, se siga la opinión del familiar (o 
la de su médico) y no sus propias opiniones previa-
mente expresadas38. Reconociendo todas sus limita-
ciones, estos documentos pueden resultar útiles en 
circunstancias concretas y dan la oportunidad de 
elegir a la persona en quien delega la toma de de-
cisiones en caso de no poderlas tomar él, lo cual 
contribuye a resolver el problema de la posible dife-
rencia de opinión entre sus diferentes allegados.

En una revisión recientemente publicada, 
Chochinov40 muestra que la percepción de dignidad 
que tienen los pacientes, particularmente aque-
llos con enfermedades terminales, depende en gran 
medida del médico que los atiende y propone unos 
cuidados dirigidos a la conservación de la dignidad, 
sintetizados en el ABCD (tabla 3). 

CUIDADOS PALIATIVOS

Los cuidados paliativos son las actuaciones rea-
lizadas para mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes y sus familias que se enfrentan al problema 
de una enfermedad potencialmente mortal, me-
diante la prevención y alivio del sufrimiento por 

Unidos, en las personas de raza negra, los alcohó-
licos o en aquellos que no hablan inglés, lo que in-
dica cierto grado de discriminación en la decisión 
de no reanimar4. La edad es la variable que más se 
relaciona con las órdenes de no reanimar y hasta 
en dos tercios de los casos la decisión se toma sin 
tener en cuenta los deseos del paciente o de su fa-
milia4, y sin que haya correlación con los índices 
de calidad de vida existentes. 

Un dato poco conocido entre los médicos y los 
pacientes es que la tasa de éxito de una reanimación 
tras una parada cardiorrespiratoria es baja (cercana 
al 22%), con cifras similares en población general y 
anciana5. Goodlin et al6, estudiando 2.505 paradas 
cardiacas en pacientes ingresados con 80 o más 
años, encontraron que sólo 514 pacientes (21%) 
recibieron reanimación cardiopulmonar, que fue 
exitosa en 93 (18%); sobrevivió únicamente el 4% 
del total de paradas. Esos autores también demos-
traron que al 11% de los ancianos que habían ex-
presado previamente que no deseaban reanimación 
se la practicaron y al 37% de los que la deseaban, 
no. Además, la prevalencia de órdenes de no re-
animar en pacientes ingresados por IC es menor 
del 5% y se discute con menos frecuencia el tema de 
la reanimación con los pacientes que tienen IC que 
con aquellos que tienen otras enfermedades como el 
cáncer. De hecho, en un cuarto de los pacientes con 
IC, los médicos tienen una visión equivocada del 
deseo del enfermo de recibir resucitación cardiopul-
monar o no21. La decisión de no reanimar debería 
figurar explícitamente en la historia del paciente 
con enfermedad terminal tras ser consensuada con 
el paciente, si es posible, su familia y su equipo mé-
dico responsable. Esta decisión se debe tomar tras 
una valoración exhaustiva de los índices pronós-
ticos y de calidad de vida.

Otro aspecto controvertido y escasamente abor-
dado en el paciente terminal es la decisión de des-
activar los DAI ya implantados. Un estudio basado 
en entrevistas a familiares de 100 pacientes que 
murieron con un DAI mostró que sólo se planteó 
la posibilidad de desconexión del aparato a 27 pa-
cientes, de los que 21 la aceptaron7. El DAI produjo 
choques en el último mes de vida a 27 pacientes y en 
8 pacientes en los últimos minutos de vida. Incluso 
entre pacientes con órdenes de no reanimar se des-
activó el DAI en menos del 45% de los casos. Las 
últimas guías americanas36 sobre el empleo de dis-
positivos de control de arritmias recomiendan que 
el paciente en situación terminal y sus familiares 
sean informados de las consecuencias de la desacti-
vación del DAI. También que la decisión y un breve 
resumen de la conversación sean registrados en la 
historia clínica. Por último, que la orden de desacti-
vación del DAI debe ir acompañada de la orden de 
no reanimar. En caso de discrepancia en el equipo 
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sobre la familia del paciente será muy útil para 
identificar los factores de riesgo, actuar y asesorar 
de manera más selectiva a los familiares45.

No se debe reservar los cuidados paliativos para 
los últimos momentos de la vida. La agonía es la 
fase final de la enfermedad en la que el paciente está 
muy próximo a la muerte (días u horas). Sí es cierto 
que en esta fase los objetivos terapéuticos deben 
redefinirse y la situación de angustia que se crea 
obliga a centrar la intervención tanto en la familia 
como en el paciente. El objetivo en este periodo 
sigue siendo mantener al enfermo lo más confor-
table posible. Sin embargo, los tratamientos deben 
volver a ser revisados con el fin de simplificarlos, 
porque en pacientes cercanos a la muerte algunos 
medicamentos pueden ser irrelevantes. Otra circuns-
tancia que es preciso tener en cuenta es que, si la vía 
principal para la administración de medicamentos 
es la oral y ese recurso no está disponible, hay que 
buscar vías alternativas menos sencillas. La vía al-
ternativa más cómoda en esta fase frecuentemente 
es la subcutánea. Los cuidados paliativos pueden 
llevarse a cabo en el hospital, en instituciones es-
pecializadas o en el domicilio del enfermo. Esta úl-
tima opción es particularmente interesante cuando 
la necesidad de atención médica lo permita y haya 
un adecuado soporte familiar, ya que permite que el 
paciente permanezca en su ambiente más cercano, 

medio de la identificación temprana, la evaluación 
y el tratamiento del dolor y otros problemas, fí-
sicos, psicológicos y espirituales41. La calidad de 
vida de los pacientes con IC severa suele ser mala y 
la falta de formación de los profesionales que rea-
lizan cuidados paliativos en insuficiencia cardiaca, 
y viceversa, es preocupante42. Estos cuidados deben 
iniciarse con el diagnóstico de la enfermedad incu-
rable, y su necesidad aumenta a medida que la en-
fermedad progresa y las medidas terapéuticas «cu-
rativas» o «prolongadoras de la vida» se muestran 
más ineficaces41,43,44 (fig. 2). Los cuidados no deben 
finalizar cuando se produzca el fallecimiento del 
paciente, ya que incluyen el tratamiento del duelo 
en la familia. El duelo es el conjunto de represen-
taciones mentales y conductas vinculadas con una 
pérdida afectiva y constituye un proceso de adap-
tación que permite establecer el equilibrio personal 
y familiar roto por la muerte de un ser querido. El 
duelo normal o no complicado no suele superar los 
2 años, y es patológico cuando fracasa el proceso 
mental de adaptación. Es importante reseñar que 
son factores predisponentes y evitables del duelo 
patológico la mala comunicación médico-familia, la 
falta de anticipación, no lograr la satisfacción de la 
familia, el mal control de síntomas y la falta de im-
plicación del personal sanitario en todas las etapas, 
principalmente en la última. La intervención precoz 

TABLA 3. ABCD de los cuidados dirigidos a la conservación de la dignidad según Chochinov40

A Actitud. La actitud positiva del sistema sanitario repercute en la actitud del paciente frente a la enfermedad

B Behaviour (comportamiento). Cuidar el diálogo, demostrar interés, dar información diaria comprensible, cuidando las exploraciones y respetar  

    el pudor. Sugerir que esté presente un familiar, sobre todo si se va a dar información compleja o «difícil», abordar los temas de la esfera  

    privada en un ambiente que respete la privacidad y hacerlo desde una posición cercana

C Compasión. El paciente debe percibir que el personal sanitario comprende, respeta y siente su sufrimiento.

D Diálogo. El diálogo nos debe permitir conocer al paciente como persona. Conocer el contexto vital del paciente es fundamental  

    en un tratamiento encaminado a la conservación de la dignidad.
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Fig. 2. Objetivo del tratamiento en fun-
ción del tiempo de evolución de una 
enfermedad mortal. La figura muestra 
que no hay incompatibilidad entre la 
medicina curativa y la paliativa; am-
bos planteamientos deben conjugarse 
en el paciente anciano con cardiopatía 
terminal desde el principio. Modificado 
de Gibbs et al43.
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sobre el mecanismo de la disnea. La oxigenoterapia, 
incluso cuando el paciente no está hipoxémico, 
así como aire fresco dirigido a la cara del paciente 
(abanico, ventilador…) pueden contribuir al alivio 
de este síntoma.

Dolor

Un 78% de pacientes refiere el dolor como el 
peor de sus síntomas en las fases finales de la 
IC51, y lo presenta de forma importante en los 3 
días antes del fallecimiento el 41% de los casos. El 
origen de este dolor puede estar en una causa car-
diaca, en la comorbilidad que presente el paciente 
(artrosis, neuropatía diabética o herpética, etc.) o 
en las propias intervenciones médicas. Hay pocos 
datos respecto a la prevalencia y la etiología del 
dolor en los pacientes con insuficiencia cardiaca, el 
estudio PAIN-HF (Pain Assessment, Incidence & 
Nature in Heart Failure), actualmente en marcha, 
realizado en una población mayoritariamente an-
ciana, posiblemente permita aclarar las caracte-
rísticas diferenciales del dolor de estos pacientes52. 
Independientemente de la causa que lo produzca, 
el dolor debe ser evaluado y tratado. En primer 
lugar se recomiendan los analgésicos del primer es-
calón (paracetamol y antiinflamatorios no esteroi-
deos, aunque estos últimos pueden facilitar el de-
terioro de la función renal y la descompensaciones 
de la IC). Si no mejora, se pasará a los analgésicos 
del segundo escalón (codeína o dihidrocodeína), 
combinados con los del primer escalón más algún 
coadyuvante si es necesario. Si persiste el dolor, se 
pasará a la morfina, combinada con los del primer 
escalón, más algún coadyuvante si es necesario. En 
algunas situaciones puede ser necesaria la sedación 
paliativa para el control de la disnea y/o el dolor. 
Aunque esta sedación en determinados casos ade-
lante la muerte, no debe confundirse con la eu-
tanasia, ya que una y otra difieren en el objetivo 
(aliviar el sufrimiento frente a causar la muerte del 
paciente), la indicación (control de síntomas per-
tinaces frente a conseguir la muerte de forma de-
liberada), el procedimiento (utilización de la mí-
nima dosis posible y de forma gradual frente a uso 
del fármaco a la dosis que se sabe que produce la 
muerte) y el parámetro de éxito (alivio del sufri-
miento frente a muerte).

Depresión

Aunque es normal que el paciente experimente 
tristeza y aflicción en relación con la progresión de 
la enfermedad, la depresión clínica es patológica y 
debe ser tratada. En ocasiones es difícil distinguir 
si los síntomas somáticos característicos de la de-
presión —como anorexia, insomnio, anhedonia 

con sus seres queridos y un mayor grado de confort. 
De hecho, los estudios encuentran una preferencia 
de los pacientes hacia morir en casa acompañados 
de su familia. Al preguntar a un grupo de pacientes 
con IC avanzada sobre sus preferencias cuando la 
recuperación fuese improbable, Formiga et al46 en-
contraron que la mayoría de los pacientes preferiría 
seguir con el tratamiento en casa y que más de tres 
cuartos querían estar acompañados por su familia o 
amigos. Sin embargo, la muerte en los ancianos con 
IC avanzada suele producirse en el hospital, incluso 
pacientes que han sido tratados en su domicilio du-
rante periodos largos39,47,48. Independientemente de 
los diferentes programas de cuidados paliativos ins-
taurados en cada lugar, es importante asegurar la 
asistencia al paciente en su domicilio, con equipos 
multidisciplinarios que incluyan el médico de pri-
maria y los equipos de soporte o equivalentes. Por 
otro lado, deben ponerse en marcha los recursos 
sociales que contribuyan a que un paciente pueda 
permanecer en su domicilio hasta el momento de su 
fallecimiento si así lo desea.

TRATAMIENTO PALIATIVO DE LOS 
SÍNTOMAS DE LA CARDIOPATÍA TERMINAL

Pocos trabajos publicados hacen referencia a los 
síntomas del paciente con enfermedad cardiaca ter-
minal. El tratamiento paliativo requiere hacer un 
diagnóstico de la causa o las causas de cada sín-
toma para intentar tratarlas. Incluso si la causa del 
síntoma fuera irreversible, un conocimiento del me-
canismo involucrado señalaría hacia el tratamiento 
sintomático más adecuado. 

Disnea

De los pacientes que mueren por IC avanzada, 
el 60% sufre una disnea significativa49. Junto con 
la optimización del tratamiento vasodilatador y 
diurético, se deben buscar y tratar otras causas 
que puedan ser abordadas, tales como un derrame 
pleural que puede mejorar con una toracocentesis 
evacuadora. Cuando la disnea persiste pese al tra-
tamiento, se debe utilizar los opioides, que pueden 
producir mejorías significativas50. El sulfato o el 
clorhidrato de morfina tienen la ventaja de que se 
pueden administrar por vía oral; las dosis son de 5 
a 15 mg/4 h. En ausencia de dolor, dosis superiores 
a 15 mg/4 h no aportan beneficios. Este tratamiento 
no altera los parámetros gasométricos ni de fun-
ción pulmonar y puede administrarse también por 
vía subcutánea; la dosis equivalente es la mitad de 
la oral. Se pueden asociar fenotiazinas (clorproma-
zina 25 mg) por la noche y las benzodiacepinas (por 
ejemplo diazepam 2-10 mg diarios) sólo se deben 
usar por su efecto ansiolítico, ya que no actúan 
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desaconsejada porque clínicamente es ineficaz, no 
mejora los síntomas o las enfermedades intercu-
rrentes o porque previsiblemente produce perjui-
cios personales, familiares, económicos o sociales 
desproporcionados al beneficio esperado». La pre-
gunta es hasta qué punto un medio diagnóstico o 
terapéutico es «proporcionado» o «desproporcio-
nado o fútil» para un paciente determinado, con 
una enfermedad determinada y en un momento 
determinado.

Las recomendaciones de las habituales guías de 
práctica clínica ofrecen poca ayuda a la hora de 
determinar si una determinada actuación debe rea-
lizarse en un paciente que es dudoso que obtenga 
algún beneficio con su realización, pero en quien 
este beneficio, aunque de forma remota, es posible. 
Debe tenerse en cuenta siempre que la búsqueda de 
esa posibilidad remota puede acompañarse de un 
empeoramiento en la calidad de vida del paciente, 
un riesgo de precipitar su muerte, maniobras do-
lorosas o desagradables y un determinado coste 
económico.

Por los peores resultados y la escasez de donantes, 
se ha asumido un límite de edad para el trasplante 
cardiaco. En la actualidad ese límite se ha am-
pliado, pero generalmente ofertando a los pacientes 
de mayor edad órganos donados de pacientes «sub-
óptimos» en listas paralelas de donación. Aun con 
estas modificaciones, la edad avanzada es un factor 
limitante a la hora de indicar el trasplante en casos 
de insuficiencia cardiaca terminal, y ocasiona en 
muy raras ocasiones conflictos éticos o morales. 
En el caso de los desfibriladores automáticos im-
plantables las guías recomiendan seguir las mismas 
actitudes en los ancianos que en los pacientes más 
jóvenes54. No existen recomendaciones condicio-
nadas a la edad en cuanto a la revascularización 
coronaria quirúrgica o percutánea en el anciano y 
aún menos en situación de cardiopatía terminal. En 
la actualidad, la disponibilidad y los buenos resul-
tados inmediatos del intervencionismo coronario 
percutáneo lo hacen una técnica que puede ser em-
pleada con carácter paliativo en los casos de predo-
minio de la clínica anginosa, incluso en el paciente 
con muy mal pronóstico a corto plazo. Aunque la 
edad sigue condicionando la indicación55,56 y aun 
conociéndose la mayor tasa de complicaciones con 
el intervencionismo percutáneo en el anciano57,58, 
no existe justificación hoy en día para no indicar 
una coronariografía por el simple hecho de tratarse 
de un paciente octogenario o incluso nonagenario. 
En el paciente anciano debe tenerse en cuenta que, 
según los más recientes índices de riesgo59, una edad 
> 80 años representa el mismo valor a la hora de 
predecir complicaciones en el intervencionismo per-
cutáneo o quirúrgico que la disfunción ventricular 
severa en un paciente menor de 70 años. La edad 

o astenia— se deben a esta afección o a la propia 
enfermedad de base. La depresión deteriora la ca-
lidad de vida del paciente y puede empeorar su 
pronóstico53. Debe ser tratada con inhibidores de 
la recaptación de la serotonina, ya que los antide-
presivos tricíclicos tienen un importante efecto an-
ticolinérgico y pueden dar lugar a hipotensión y a 
la aparición de arritmias. Además del tratamiento 
farmacológico, hay otras medidas eficaces en la pre-
vención y el tratamiento de la depresión. Es impor-
tante destacar la importancia del soporte social de 
los pacientes y la necesidad de ofrecer el adecuado 
soporte espiritual a los enfermos que lo deseen, 
puesto que se ha demostrado su utilidad en cuanto 
a una reducción de la depresión y ansiedad.

Astenia

La debilidad que presentan estos pacientes puede 
deberse a la IC misma, la caquexia asociada a ella 
o la depresión. Puede responder a un tratamiento 
médico más intenso y a un incremento de la ac-
tividad física si el paciente es capaz de llevarlo a 
cabo. Si la astenia y la pérdida de peso se deben a 
una depresión coexistente, el tratamiento son los 
antidepresivos.

Otros síntomas

Los pacientes con insuficiencia cardiaca pueden 
presentar muchos otros síntomas: delirio, insomnio, 
náuseas, vómitos, anorexia, pérdida de peso, 
edemas en las piernas con ulceraciones y/o celulitis, 
estreñimiento, diarrea, ansiedad, movilidad redu-
cida o prurito. Todos ellos contribuyen a hacer más 
desagradables las últimas etapas de la vida y deben 
ser aliviados de la forma más eficaz posible.

Determinados tratamientos invasivos se han 
empleado con fines exclusivamente paliativos en 
los estadios últimos de la enfermedad cardiaca 
del anciano. La revascularización percutánea me-
diante revascularizaciones focales y parciales puede 
ayudar a controlar los síntomas de angina en situa-
ciones de enfermedad coronaria extensa y severa en 
pacientes inoperables, una vez agotadas las estrate-
gias con reconocido valor pronóstico y antes de los 
estadios finales de la situación terminal. También el 
tratamiento percutáneo de las estenosis valvulares 
se puede usar para paliar síntomas.

USO PROPORCIONADO DE LOS MEDIOS 
DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS EN LAS 
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 
TERMINALES. EL CONCEPTO DE FUTILIDAD

Con el término futilidad nos referimos al 
«acto médico cuya aplicación a un enfermo está 
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segura y eficaz en el paciente anciano68-70. En su uti-
lización en pacientes de edad avanzada se deberá 
ser muy cuidadoso al evaluar una posible necesidad 
de cirugía no cardiaca en el primer año tras el im-
plante, la necesidad concomitante de anticoagula-
ción oral o la presencia de hemorragias menores no 
aclaradas, dada la obligatoriedad de la doble an-
tiagregación prolongada y los riesgos de su retirada 
precoz.

La estrategia invasiva precoz en el síndrome co-
ronario agudo sin elevación del segmento ST en el 
anciano se asocia a mayores beneficios que el ma-
nejo conservador. Esta estrategia no debe ser aban-
donada únicamente por criterios etarios71, si bien 
sus objetivos terapéuticos son pronósticos y no sin-
tomáticos, por lo que no es aplicable a situaciones 
en que se ha establecido el carácter terminal de la 
enfermedad a corto plazo.

Las fases terminales de las valvulopatías del an-
ciano suelen acontecer por disfunción protésica tras 
años de evolución desde la cirugía o por situaciones 
en las que se ha desestimado la intervención qui-
rúrgica sobre una válvula nativa. En el caso de la 
estenosis mitral, la valvuloplastia mitral percutánea 
es una opción aceptable en pacientes inoperables 
como tratamiento sintomático, incluso en casos 
con score ecocardiográfico de la válvula estenosada 
subóptimo72. En el caso de la estenosis aórtica se-
vera del anciano, el implante de prótesis aórticas 
percutáneas, si la técnica confirma sus expectativas, 
puede modificar el carácter de terminalidad de la 
enfermedad en pacientes considerados inoperables. 
A pesar de que la mortalidad quirúrgica de la susti-
tución valvular aórtica se cifra por debajo del 3%, la 
comorbilidad del paciente anciano contraindica con 
cierta frecuencia esta intervención. Por el momento 
debe tenerse en cuenta también que el implante per-
cutáneo no es realizable en algunos casos y puede 
conllevar complicaciones graves en los casos más 
desfavorables73.

Los anteriores son únicamente ejemplos de si-
tuaciones clínicas en las que es necesario decidir si 

avanzada sigue siendo un marcador de complica-
ciones en la revascularización coronaria tanto qui-
rúrgica como percutánea.

En la revascularización coronaria en el shock 
cardiogénico, las actuales guías de actuación sí es-
tablecen una distinta recomendación en función de 
la edad del paciente, dada la inutilidad de la actua-
ción invasiva observada en los estudios realizados 
en el subgrupo de pacientes mayores de 75 años60. 
Incluso con esta recomendación, las decisiones se 
deben individualizar antes de negar un tratamiento 
que puede ser tan eficaz en casos concretos de pa-
cientes añosos como en la población más joven. 

La revascularización coronaria puede asociarse 
a mayores beneficios en términos pronósticos y de 
mejora de calidad de vida en el anciano que en el 
paciente más joven61,62. Aunque la cirugía sin circu-
lación extracorpórea se ha asociado a mejores resul-
tados en el paciente anciano en algunos estudios63, 
en otros sus resultados han sido similares a cuando 
se la emplea64,65. Con una adecuada selección de pa-
cientes es posible observar unos buenos resultados a 
largo plazo de la revascularización quirúrgica en el 
paciente anciano, aunque con mortalidades y tasas 
de complicaciones claramente más elevadas que en 
el paciente más joven66. En el postoperatorio del 
paciente anciano, las estancias medias prolongadas, 
el empeoramiento de la función renal, las hemorra-
gias, los déficit cognitivos, las mediastinitis y una 
mayor mortalidad son más comunes que en el pa-
ciente más joven66 (tabla 4).

A pesar de la factibilidad de la revascularización 
quirúrgica en el paciente anciano, en las situaciones 
más avanzadas de la enfermedad, la revasculari-
zación coronaria percutánea, por su menor agre-
sividad e inmediatez, es una opción más aplicable 
en los estadios más avanzados de la enfermedad 
cuando se persigue un alivio sintomático. Su uti-
lización incluso en indicaciones tradicionalmente 
quirúrgicas como la enfermedad del tronco puede 
ofrecer resultados similares a los de la cirugía67. 
El stent farmacoactivo se ha empleado de forma 

TABLA 4. Complicaciones hospitalarias en cirugía coronaria (%) según grupo de edad

 Edad (años)

 < 80 80-84 > 85

Mortalidad 2,8 6,7 12,4

Ictus perioperatorio 1,5 2,9 2,9

Reintervención por sangrado 2,3 4,7 4,7

Mediastinitis/dehiscencia esternal que requiere cirugía 1,2 1,1 2

Fibrilación auricular 23,9 41,6 39,4

Infección safenectomía 0,7 1,3 1,8

Días de estancia 8 10,9 11,5

Modificado de Likosky et al66.
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evitando el empleo de tratamientos agresivos que 
consumen recursos sin ningún resultado en la pro-
longación de la vida del paciente o en su satisfac-
ción o la de la familia. 
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