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Resumen
La insuficiencia cardíaca congestiva es parte importante de la morbimortalidad mundial. Estos pacientes pierden calidad 
de vida de manera considerable, particularmente por su trayecto impredecible. Los cuidados paliativos representan una 
oportunidad para mejorar el control sintomático y prevenir reingresos hospitalarios, especialmente en las fases avanzadas 
de la enfermedad (New York Heart Association III-IV). El objetivo de esta revisión es determinar la influencia de los cuidados 
paliativos en la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia cardíaca en enfermedad avanzada. Debido a que sufren 
múltiples hospitalizaciones en el último año de vida. En general, reciben menos cuidados paliativos que los pacientes 
oncológicos, y al recibirlos lo hacen presentando una menor funcionalidad (p <0,001). Al implementar los cuidados 
paliativos aumenta la calidad de vida (p =0,03), reduce la depresión (p =0,02), la ansiedad (p =0,048), la frecuencia de 
reingresos hospitalarios en comparación con el manejo usual, 33,63 % vs. 61 %, y visitas a emergencias, 35,0 % vs. 60,0 %. 
Múltiples evidencias señalan que la mortalidad no es influenciada (p >0,19, p >0,22). Según la bibliografía, se concluye que 
los cuidados paliativos deben ser implementados desde el diagnóstico de esta patología, puesto que ofrecen una mayor 
calidad de vida, especialmente en enfermedad avanzada.
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Abstract
Congestive heart failure is an important part of global morbidity and mortality. These patients lose quality of life considerably, 
particularly due to the unpredictable path of the disease. Palliative care represents an opportunity to improve symptom 
control and prevent hospital readmissions, especially in the advanced stages of the disease (New York Heart Association 
III-IV). The objective of this revision is to determine the influence of palliative care on the quality of life of patients with 
heart failure in advanced disease, since it has been shown that they suffer multiple hospitalizations in the last year of life. 
In general, patients with this failure receive less palliative care than oncology patients, and when they receive it, they do 
so with less functionality (p <0,001). Implementing palliative care increases quality of life (p =0,03) decreases depression 
(p =0,02), anxiety (p =0,048) the frequency of hospital readmissions compared to usual management, 33,63 % vs. 61 %, 
emergency visits, 35,0 % vs. 60,0 %. Multiple evidences indicate that mortality is not influenced (p >0,19, p >0,22). According 
to the corresponding medical bibliography, it is concluded that palliative care must be implemented from the diagnosis of 
this pathology, since it offers a better quality of life, especially in advanced disease.

 Keywords
Palliative Care, Heart Failure, Quality of Life, Patient Readmission.

Palliative care and its 
impact on the quality 
of life in heart failure 
patients

Citación recomendada:
Escalón González AM, Escobar 
Chávez EJ. Cuidados paliativos 
y su influencia en la calidad 
de vida de pacientes con 
insuficiencia cardíaca. Alerta. 
2022; 5(1):74-80. DOI: 10.5377/
alerta.v5i1.12658

Recibido:
14 de octubre de 2021.

Aceptado:
15 de diciembre de 2021.

Publicado:
27 de enero de 2022.

Contribución de autoría:
AMEG1: concepción 
del estudio, búsqueda 
bibliográfica. EJEC2: 
concepción del estudio, diseño 
y revisión del manuscrito.

Conflicto de intereses:
No existe conflicto de interés 
ni relaciones financieras con 
entidades o instituciones en el 
ámbito de salud.

ACCESO ABIERTO



DOI 10.5377/alerta.v5i1.12658
Escalón González AM,  et al.

75

Introducción
La insuficiencia cardíaca congestiva (ICC) 
representa gran parte de la mortalidad y 
morbilidad mundial y una alta carga para 
los sistemas de salud. A escala global, 64 mi-
llones (2020) de personas han recibido este 
diagnóstico1. En Estados Unidos (EE.UU.), 
6,2 millones viven con esta enfermedad2, se 
realizan 12–15 millones de consultas y 6,5 
millones de hospitalizaciones anuales, cu-
yos costos para 2030 ascenderán a $1044 
billones3. En El Salvador, 25 000 personas 
fallecieron por ICC (2015)4. La prevalencia 
en >70 años es del 10 %5, 40 % fallecen en 
los 12 meses posteriores al primer ingreso y 
84 % serán ingresados una o más veces en 
su último año de vida6. Es la principal causa 
de hospitalización en >65 años7. 

Los síntomas principales son disnea, fa-
tiga, edemas, los cuales disminuyen la fun-
cionalidad y la calidad de vida (CV), 5–10 % 
los presentan en reposo8, son multifacto-
riales y pueden ser desencadenados por 
la depresión y la ansiedad, particularmen-
te en la enfermedad avanzada9 (categoría 
NYHA III-IV)10. Desafortunadamente, los tra-
tamientos actuales están principalmente 
enfocados disminuir las hospitalizaciones y 
la mortalidad, pero no a mejorar el estado 
de salud o a recuperar la funcionalidad del 
paciente11.

Los cuidados paliativos (CP) abordan el 
mejoramiento de la CV frente a enfermeda-
des incurables y progresivas12. Incluirlos en 
el manejo de la ICC disminuye la depresión, 
la ansiedad y los reingresos hospitalarios 
y ayuda a controlar la sintomatología13,14. 
Estos pacientes sufren una pérdida de CV 
comparable a las patologías oncológicas15, 
pero no suelen recibir atención paliativa 
debido a la poca predictibilidad y al difícil 
pronóstico16. 

La Asociación Europea de Cuidados Pa-
liativos (EAPC) sugiere CP a todo paciente 
aun sin pronóstico establecido17. 

Se elaboró un artículo de revisión de 
tipo narrativa mediante una búsqueda sis-
tematizada en las bases de datos PubMed, 
Google Scholar y SciELO. La literatura selec-
cionada incluye artículos originales, estu-
dios aleatorizados, ensayos clínicos y artí-
culos de revisión en español e inglés, y que 
han sido publicados en los últimos 5 años. 
Los términos fueron «Congestive heart fai-
lure AND palliative care», «quality of life OR 
dyspnea», «mortality». 

El objetivo de este artículo de revisión 
narrativa es determinar la influencia de los 
CP en la CV de los pacientes con ICC en en-
fermedad avanzada. 

Discusión
Aplicación de los cuidados paliativos 
en pacientes con insuficiencia cardíaca 
congestiva 

En la ICC el corazón es incapaz de mante-
ner una perfusión sistémica adecuada, lo 
que ocasiona acumulación de fluidos. Sus 
principales etiologías son síndrome coro-
nario agudo, hipertensión arterial crónica 
y arritmias. El cuadro clínico comprende los 
síntomas cardinales de disnea, fatiga, ede-
mas, dolor y una funcionalidad disminuida, 
usualmente acompañados y desencadena-
dos por ansiedad y depresión, que aumen-
tan en frecuencia conforme el paciente se 
acerca a la muerte18. 

El manejo convencional es insuficiente, 
ya que los reingresos hospitalarios en los 30 
días posteriores al alta son del 20–50 %19,20, 
la mortalidad intrahospitalaria para >75 
años es del 10–12 %21 y la mortalidad en los 
30 días posteriores al alta es del 12 %22, lo 
cual sugiere poca o ninguna mejora en la 
salud del paciente y una disminución en CV. 

La EAPC sugiere incluir los CP al manejo 
de la ICC para prevenir reingresos hospi-
talarios y mejorar el control sintomático, a 
fin de incrementar la CV, ya que el 68 % de 
los pacientes preferirían un mejor control 
de síntomas por encima de vida más pro-
longada23. No hay un consenso acerca del 
inicio de CP en ICC; sin embargo, la Socie-
dad Europea de Cardiología (SEC) sugiere 
valorarlos ante hospitalizaciones o reagu-
dizaciones frecuentes en el último año, así 
como en casos de disminución progresiva 
de la CV. En cambio, la EAPC los considera 
apropiados desde el diagnóstico24. Una por-
ción significativa de los pacientes no es ele-
gible o rechazan las opciones terapéuticas, 
siendo aquí los CP la principal opción para 
el tratamiento25.

Actualmente, el principal diagnóstico 
que recibe atención paliativa en EE.UU. es 
el cáncer, con un 32 %, y en segundo orden 
el ICC, que representa el 13,2 %, según el 
Palliative Care Quality Network (PCQN)26; los 
pacientes con ICC son principalmente refe-
ridos por medicina general o cardiología27. 
En un estudio retrospectivo, Gadoud et al. 
revelaron que el 24 % de los pacientes falle-
cidos por ICC han recibido CP, en compara-
ción al 61 % de pacientes con cáncer28. Al ser 
referidos a CP, el 28 % de los pacientes con 
ICC tienen un Palliative Performance Score 
(PPS) de 0–30 %, en comparación a uno de 
cada diez de los pacientes oncológicos28, lo 
que demuestra cómo una mayor propor-
ción de los pacientes con esta cardiopatía 
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están encamados totalmente y completa-
mente dependientes de cuidadores.

Liu et al. encontraron que, al ser referi-
dos, el promedio de PPS para pacientes ICC 
es de 35,6 %, versus el 42,4 % (p <0,001) de 
pacientes con cáncer. Los pacientes con ICC 
tienen una menor probabilidad de recibir 
atención paliativa en las primeras 24 horas 
de hospitalización, en comparación con los 
pacientes oncológicos, 41,2 % y 49 %, y hos-
pitalizaciones más prolongadas antes de ser 
referidos, 4,6 días y 3,9 días, respectivamen-
te7. La trayectoria de esta enfermedad es ca-
racterizada por reagudizaciones impredeci-
bles, que se agravan progresivamente, con 
una recuperación parcial13,22, que deviene 
un pronóstico incierto para estos pacien-
tes. En consecuencia, Warriach et al. señala-
ron que se sobreestima su expectativa de 
vida29, dificultando la referencia a CP. 

Los equipos de CP se basan en siete do-
minios: ético, cultural, transición al hospicio, 
espiritual, social, psicológico y físico, para lo-
grar que la atención sea de calidad e integral 
(el dominio físico comprende los síntomas, 
dándole preponderancia)30. Se debe iniciar 
con los CP primarios, que constan de: alivio 
del dolor y otros síntomas, evaluación y re-
ducción de la angustia emocional y la carga 
del dolor y mejoría en la CV. Estos deben ser 
brindados por un equipo multidisciplinario, 
conforme a los objetivos planteados por los 
pacientes y su familia31. 

Al llegar a CP, los síntomas moderados-
severos presentados por pacientes cardió-
patas son pérdida del bienestar, 52 %; fatiga, 
50 %; anorexia, 35 %, y disnea, 27 %28. Refie-
ren más disnea severa que los pacientes on-
cológicos, 15,2 % y 10 % respectivamente, 
y un particular beneficio con CP7. Para ello 
existen múltiples terapias: administración 
de oxígeno, diuréticos, vasodilatadores, ino-
trópicos ambulatorios, opiáceos, cuando la 
disnea es persistente, y toracocentesis ante 
derrames pleurales significativos. En la con-
gestión sistémica se utilizan diuréticos a do-
sis altas o combinados. En la refractariedad 
pueden ser endovenosos32.

Zahid et al. adjudicaron especial rele-
vancia a las experiencias subjetivas, puesto 
que síntomas psicológicos como la depre-
sión influyen y empeoran la morbilidad del 
paciente, provocando hospitalizaciones33; 
50–60 % de los pacientes con ICC NYHA 
III-IV reportan depresión y 45 %, ansiedad. 
La depresión es más común en ICC que en 
cáncer y su manejo consta de antidepresi-
vos, como paroxetina, sertralina, escitalo-
pram, citalopram; también son útiles la psi-
coterapia y el ejercicio, incluyendo las artes 
marciales34.

El edema de miembros inferiores re-
fractarios puede manejarse con terapia 
compresiva, cambios posturales, deam-
bulación, fisioterapia, elevación de los 
miembros y uso de medias compresivas35. 
El dolor es frecuente y puede tratarse con 
terapias antianginosas convencionales, así 
como opioides. En la ICC el dolor no puede 
manejarse con antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINES), ya que se perjudica la función 
renal, de lo que resulta mayor retención de 
líquidos36.

Influencia de los cuidados paliativos en 
los reingresos hospitalarios y control 
sintomático en pacientes con insufi-
ciencia cardíaca congestiva

La CV de los pacientes ICC está disminuida 
debido al copioso uso de los servicios de 
salud, y empeora al acercarse el paciente 
al final de la vida. El paciente fallece ±2,4 
años después de la primera hospitalización, 
el 30 % de ellos en el año posterior a una 
hospitalización. El 20 % son reingresados 30 
días después del alta y el 50 % un año des-
pués del alta por causas cardiovasculares37. 

El ensayo clínico aleatorizado PAL-HF por 
Rogers et al. evaluó cómo muchos de estos 
aspectos son influenciados por los CP. Fue-
ron seleccionados 150 pacientes en estadio 
NYHA III-IV con una o más hospitalizaciones 
por ICC en los 12 meses previos al inicio del 
estudio. Al 50 % de ellos se les brindó aten-
ción paliativa durante seis meses junto con 
el manejo usual. Posteriormente se evaluó 
la CV con el Kansas City Cardiomiopathy 
Questionnaire (KCCQ), el cuestionario FA-
CIT-PAL, FACIT-Sp para bienestar espiritual 
y Hospital Anxiety and Depression Score 
(HADS)38.

En KCCQ hubo un mayor puntaje en el 
grupo intervenido (de 36,1 a 63,1 puntos) 
que en el grupo control (de 31,4 a 52,1 pun-
tos), lo que evidencia un aumento de la CV 
(p =0,03). En FACIT-Pal, el grupo intervenido 
experimentó una mejoría de la CV (de 120,6 
a 136,5 puntos) frente a quienes no recibie-
ron CP (de 118 a 125,8 puntos); (p =0,035). 
En HADS para depresión (p =0,02) y ansie-
dad (p =0,048), y para FACIT-Sp (p =0,027), 
los resultados fueron equiparables. No 
obstante, no hubo cambio en los reingre-
sos hospitalarios en ningún grupo: 30,7 % y 
29,3 % respectivamente39.

Un ensayo aleatorizado controlado de 
Wong et al. sugiere una mejoría en cuanto a 
los reingresos. De 84 pacientes ICC NYHA III-
IV con ≥3 ingresos en los 12 meses previos 
al inicio de la investigación, la mitad fueron 
referidos a CP durante el ingreso índice y 
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recibieron seguimiento domiciliar posterior 
por un año. El grupo que recibió CP tuvo 
un mayor decremento en cuanto a los re-
ingresos a las 4 semanas posteriores a la 
hospitalización índice que el grupo mane-
jado convencionalmente, 20,9 % vs. 29,3 %, 
y también a las 12 semanas, 33,6 % vs. 61 %, 
respectivamente39.

Utilizando el Edmonton Sympton As-
sessment Scale (ESAS), 4 semanas poste-
riores a la hospitalización índice, el grupo 
con CP demostró una mejoría más notable 
que el grupo control en cuanto a depresión, 
45,9 % vs. 16,1 %; ansiedad, 43,2 % vs. 22,6 % 
y disnea, 62,2 % vs. 29 %. El estado funcional 
fue evaluado con PPS, sin diferencia entre 
grupos. La CV se vio beneficiada en ambos 
instrumentos utilizados: el McGill Quality of 
Life Questionnaire-Hong Kong (MQOL-HK) 
(p <0,05) y el Chronic Heart Failure Ques-
tionnaire-Chinese (CHQ) (p <0,01), este úl-
timo específico para ICC40. 

O’Riordan et al., en su ensayo aleatorio 
controlado con 30 pacientes con ICC NYHA 
II-IV, realizaron una intervención de CP en 
un escenario ambulatorio durante 6 meses, 
obteniendo distintos resultados. Utilizando 
ESAS y HADS, encontraron mejoría, mas no 
una diferencia relevante en cuanto a de-
presión (p >0,4), ansiedad (p >0,4) o disnea 
(p  >0,4). Resultados similares se encontra-
ron para CV al utilizar el Minnesotta Living 
with HF Questionnaire (MLHFQ) (p >0,2) y 
FACIT-PAL (p >0,9)40. No obstante, los auto-
res señalan que la muestra era limitada y 
que una importante fracción de ella desis-
tió de participar desde fases tempranas del 
estudio.

En cambio, el ensayo aleatorio contro-
lado de Ng y Wong con 84 pacientes ICC 
NYHA III-IV y una intervención de 3 meses 
de parte de enfermería especializada en CP 
encontró en MQOL-HK que la CV aumentó 
en el grupo intervenido en el aspecto físi-
co (p =0,011), así como en el psicológico 
(p =0,04), a las 12 semanas. La CV en CHQ-C 
no reportó una mejoría total entre grupos 
(p >0,585). ESAS tampoco demostró una di-
ferencia significativa (p >0,68)41. Ng y Wong 
señalan que investigaciones similares con 
mayor frecuencia de visitas han demostra-
do resultados distintos.

Lewin et al., en un estudio prospectivo 
no aleatorio con 35 pacientes ambulatorios 
ICC NYHA III-IV (con dos o más ingresos y 
una o más visita al departamento de emer-
gencias en los últimos 6 meses), integraron 
al manejo usual de la mitad una interven-
ción de CP realizado en un ambiente comu-
nitario durante 6 meses. Se encontró que 
la visita al departamento de emergencias 
por reagudizaciones disminuyó más en el 

grupo intervenido, el cual redujo de 90 % 
a 35 %, que en el grupo control, de 86 % a 
60 %. Resultados similares se registraron en 
cuanto a los reingresos hospitalarios en el 
grupo intervenido, de 100 % a 20 %, frente 
al grupo control, de 86 % a 40 %, respecti-
vamente32.

Un estudio de cohortes retrospectivo 
efectuado por Wiskar et al. y colaboradores 
confirma estos resultados. Dos cohortes de 
2282 pacientes cada una (una que fue visita-
da por CP durante el ingreso y otra maneja-
da convencionalmente) fueron seguidas por 
9 meses a partir de un ingreso índice con 
diagnóstico principal de ICC. Tanto los rein-
gresos por reagudización de ICC en el gru-
po intervenido vs. el grupo control (9,3 % vs. 
22,4 %) como los reingresos por otras causas 
(2,9 % vs. 63,2 %) se vieron disminuidos37. 

En el metaanálisis realizado por Quinn et 
al. acerca de la aplicación de los CP en en-
fermedades crónicas como ICC, donde diez 
de los ensayos fueron de pacientes que pa-
decían esta patología (4068), reveló que al 
aplicar estos cuidados los presentan menos 
consultas a emergencia que los pacientes 
sin CP, 20 % vs. 24 %; disminución del nú-
mero de hospitalizaciones, 38 % vs. 42 %, y 
una carga de síntomas menor42.

Cuidados paliativos y sobrevida en 
pacientes con insuficiencia cardíaca 
congestiva

Ser diagnosticado con ICC se relaciona con 
una alta tasa de mortalidad que puede ser 
mayor a la asociada a muchos cánceres. Si 
bien el manejo convencional y los CP han 
obtenido mejores resultados clínicos, la mor-
talidad aún es elevada43. No obstante, la me-
jora en la supervivencia no es la meta de la 
atención brindada en este tipo de cuidados44.

Bekelman et al. realizaron un ensayo clí-
nico aleatorizado en el cual 314 pacientes 
predominantemente NYHA III-IV recibieron 
una intervención durante 6 meses por per-
sonal de enfermería entrenado en CP. Sin 
embargo, al final la mortalidad fue compa-
rable en ambos grupos (p >0,52)45. El estu-
dio previamente discutido de Rogers et al. 
tampoco encontró cambios relacionados 
a los CP en la mortalidad del grupo inter-
venido y del grupo control a los seis meses 
de haber sido intervenidos, 30,7 % y 26,7 % 
respectivamente39.

Xu et al. realizaron un metaanálisis sobre 
el efecto de los CP en la ICC, incorporaron 
cinco estudios con un total de 545 pacien-
tes NYHA III. Se comparó el manejo usual de 
ICC versus la inclusión de los CP en el ma-
nejo, y resultado confirmó que sí reducen 
la readmisión hospitalaria (p =0,006), pero 
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no muestra influencia en la mortalidad 
(p >0,19)46. Estos resultados son subrayados 
por el metaanálisis de Zhou et al. con 307 
pacientes NYHA III, quienes demuestran 
igualmente que no hay una mejoría signifi-
cativa en la mortalidad (p >0,22)47.

Sahlollbey et al. demuestran que la apli-
cación de CP en ICC avanzada en 954 pa-
cientes sí tiene efectos en CV y control sin-
tomático, pero limitado en la supervivencia, 
por lo que concluyen es necesario mejorar 
los resultados basándose en las prioridades 
del paciente48. Bajwah et al., en su metaaná-
lisis con 36 artículos y 7103 pacientes, no 
encontraron ninguna diferencia en la mor-
talidad entre grupos intervenidos en CP y 
grupos control49.

Sin embargo, Koser et al. refieren que 
hay un beneficio en cuanto a la mortalidad 
a los 30 días posteriores al alta hospitalaria 
al aplicar los CP. En un estudio retrospecti-
vo de 415 pacientes en un ambiente de CP 
ambulatorios brindados en una clínica es-
pecializada en ICC demostraron una morta-
lidad de 1,2 % a los 30 días del alta, frente a 
11,6 % en hospitales aledaños (p <0,001)50. 
No obstante, no se discute la clasificación 
NYHA de los pacientes incluidos.

Conclusión
Los estudios demuestran una influencia 
significativa en cuanto a la calidad de vida, 
los síntomas y los reingresos, lo que señala 
claramente la utilidad de aplicar los cuida-
dos paliativos desde el diagnóstico de la in-
suficiencia cardíaca congestiva. A pesar de 
ser una enfermedad cuya incidencia está 
en aumento, no se están integrando estos 
cuidados en el momento más oportuno, lo 
que impide que los pacientes y los sistemas 
de salud reciban sus beneficios potenciales. 
Si bien la evidencia indica predominante-
mente que la sobrevida no es influenciada 
por los cuidados paliativos, la mejora en la 
calidad de vida que aportan es una variable 
de enorme importancia para los pacientes.
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