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RESUMEN

En la actualidad, se observa un porcentaje significativo de pa-
cientes que cursan con insuficiencia cardiaca terminal, desen-
cadenando un deterioro en su calidad de vida; la mayoria de
estos pacientes son adultos de edades avanzadas y con comor-
bilidades importantes. Por tal motivo, se hace necesario que los
profesionales de enfermeria y su equipo de trabajo conozcan los
criterios de la terminalidad y disefien programas de cuidado pa-
liativo orientados a la identificacion, control de los sintomas y
apoyo psicosocial, para que se logre aliviar el sufrimiento y me-
jorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias mediante
un acompanamiento basado en la empatia, escucha y didlogo.

Palabras clave: Cuidados paliativos, insuficiencia cardiaca
terminal, paciente.

ABSTRACT

At present there is a significant percentage of patients that pres-
ent with terminal heart failure, triggering a deterioration in
their quality of life, most of these patients are adults of advanced
age and more comorbidities. For this reason it is necessary for
nurses and his team know the criteria and design terminalidad
palliative care programs aimed at the identification, symptom
control and psychosocial support, so as to help ease the suffering
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and support of the best possible quality of life for patients and
their families through accompaniment based on empathy, listen-
ing and dialogue.

Key words: Palliative care, terminal heart failure, patient.
INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud informa que la
incidencia y prevalencia de las enfermedades cardio-
vasculares esta creciendo de forma sostenida en nu-
merosos paises de ingresos bajos y medios, generan-
do hasta el 80% de las muertes y afectando en igual
namero a hombres y mujeres. Cifras alarmantes si se
asocia con la transicion epidemiol6gica con el cambio
de la pirdmide poblacional que tiene una tendencia
al envejecimiento y por lo tanto, mayor incidencia y
carga de la enfermedad de estas entidades.! Estos pa-
cientes reingresan continuamente a las instituciones
de salud por presentar complicaciones.

La insuficiencia cardiaca (IC) es una compli-
cacion frecuente de las enfermedades cardiovascu-
lares, segun la Asociacién Americana del Corazon,
donde se reportan anualmente 550,000 nuevos casos
en los Estados Unidos.? Su mortalidad se encuentra
alrededor del 50% en los cinco anos posteriores al
diagndstico.? Sin embargo, en los Gltimos anos la
supervivencia ha mejorado gracias a los avances del
tratamiento, pero a pesar de esto existe un grupo de
pacientes que cursan con insuficiencia cardiaca ter-
minal (ICT), alcanzando un 60% de mortalidad, atn
mas si se encuentran en edades avanzadas y con
comorbilidad;* situacién que ha generado la necesi-
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dad de proporcionar un cuidado paliativo, pero los
estudios®7 evidencian que el acceso a éste es menor
comparado con los pacientes oncolégicos y existe
poca claridad en el equipo de salud para identificar
oportunamente cuando el paciente se encuentra en
estado terminal y muchos de ellos fallecen en el hos-
pital recibiendo tratamiento.

Por tal motivo, este articulo busca analizar el con-
cepto del paciente cardiovascular en etapa terminal
y las pautas generales que se deben considerar para
disenar un programa de cuidado paliativo (CP).

PACIENTE CON INSUFICIENCIA
CARDIACA TERMINAL (ICT)

El Colegio Americano de Cardiologia define pacien-
te con ICT a aquel individuo perteneciente al esta-
dio D, como los que son refractarios al tratamiento
y tributarios de trasplante cardiaco.?

Existe evidencia de que no es facil identificar al
paciente en etapa terminal, ya que el equipo de sa-
lud puede ser optimista al momento de valorar la
expectativa de vida en los estados finales, porque
el paciente ingresa al hospital por reagudizaciones
maultiples veces antes de su fallecimiento.?!® Otras
situaciones se encuentran relacionadas con el miedo a
omitir desencadenantes tratables, el sustrato fisiopa-
tolégico variado y la ausencia de factores predictivos
de una mala evolucién.™

Por esta razén The National Hospice and Pallia-
tive Care Organization ha establecido criterios para
identificar oportunamente a un paciente en condi-
ci6én terminal y proporcionarle un manejo paliativo,
éstos son:!2!% pacientes con antecedentes de reani-
macién cardiopulmonar; IC congestiva con repeti-
dos ingresos hospitalarios; clase funcional IV de la
NYHA persistente; fraccién de eyeccion <20%; tra-
tamiento 6ptimo; contraindicacién para trasplante
cardiaco y arritmias no controlables con tratamien-
to; situacién clinica de bajo gasto con sodio <134
mEq/l, creatinina >2 mg/dl, enfermedad arterial
periférica y presion arterial sistélica <120 mmHg.™

En el contexto del paciente con ICT es necesario
considerar que el adulto mayor por sus comorbili-
dades puede tener una peor evoluciéon y su pronds-
tico depende de la fragilidad y el estado funcional;
aspectos no incluidos en la mayoria de los indices
pronoésticos de terminalidad;!® siendo necesario que
el profesional de enfermeria y el médico cardiélo-
go conozcan que la fragilidad hace referencia a la
menor capacidad para superar momentos de estrés,
que coloca al individuo en situacién de riesgo;'® que

se debe identificar en los servicios de hospitaliza-
cion, urgencias, unidades de cuidado intensivo y co-
nocer el programa de CP a pacientes con ICT para
considerar su incorporacién al mismo.

CUIDADO PALIATIVO

En los consensos del manejo de la insuficiencia car-
diaca (IC) avanzada destacan la necesidad de propor-
cionar CP a los pacientes que cumplan con los crite-
rios de terminalidad y tengan una sobrevida menor
de 12 meses. Clase I, nivel de evidencia C.”

El equipo de salud en especial el profesional de
enfermeria debe liderar y promover la incorpora-
cion del paciente a un programa de CP, el cual debe
extenderse mas alla del alivio de los sintomas fisi-
cos y buscar integrar las diferentes dimensiones del
cuidado (fisica, psicolégica, social, espiritual), de tal
modo que facilite al paciente no sélo a morir, sino a
apoyar de la mejor manera la calidad de vida para él
y su familia, de acuerdo con el estadio de la enfer-
medad o las necesidades derivadas de los tratamien-
tos.!®* Un programa de CP en estos pacientes debe
fundamentarse en la identificacién y control de los
sintomas, apoyo psicosocial y espiritual, asi como en
el trabajo en equipo entre el paciente-familia-profe-
sional; debe estar orientado hacia la conservacion
de la dignidad, la cual se logra integrando el ABCD
de Chochinov,'® en donde la “A”: hace referencia a la
actitud positiva que debe tener el equipo de salud;
“B”: al comportamiento del equipo centrado en el
dialogo, informaci6n e interés por el paciente y su
familia; “C”: compasion en donde el paciente debe
percibir que el profesional de enfermeria, médico y
psicélogo lo comprenden, respetan y sienten su su-
frimiento; y “D”: al didlogo que permite conocer el
contexto vital del paciente.

CONTROL DE SINTOMAS
DEL PACIENTE CON ICT

Algunos estudios refieren que los pacientes presen-
tan necesidades fisiolégicas, relacionadas con los
principales sintomas, entre éstos se encuentran el
dolor, la disnea y la depresion.?° El control sintomé-
tico es sub-6ptimo en casi el 75% de los pacientes,
por lo que es necesario reconocer los sintomas més
frecuentes, conocer la causa, maximizar el trata-
miento farmacolégico y no farmacolégico.
* El dolor, lo presenta el 78% de los pacientes y con
mayor intensidad tres dias antes del fallecimien-
to; se agudiza por las comorbilidades que tiene el
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paciente, tales como neuropatias, artritis, entre
otras, o por causas de origen isquémico; por lo
que es fundamental controlarlo administrando
analgésicos opioides y un coadyuvante si es ne-
cesario.! Se recomienda la morfina por su efecto
vasodilatador, ansiolitico y reductor del trabajo
respiratorio a dosis entre 3 a 5 mg/hora cada cua-
tro horas por via subcutanea o por via oral de 10
a 20 mg cada cuatro horas.?

La disnea, se presenta en un 60% de los pacientes
que refieren la sensacién de ausencia de aire, le
genera ansiedad y temor, sienten la muerte cerca
y la situacién se incrementa cuando estan solos;
aprenden a vivir con ella, pero en la fase termi-
nal de la enfermedad se vuelve intolerable y con
una intensidad maxima.?® Este sintoma mejora
optimizando el manejo con oxigenoterapia, trata-
miento con inotrépicos, vasodilatadores y diuré-
ticos, tratar otras causas que estén empeorando
este sintoma como un derrame pleural y que po-
dria mejorar con una toracocentesis; si no mejora,
se deben administrar opioides.?* Tarabini, usé la
furosemida por via subcutédnea en infusién con-
tinua como alternativa farmacolégica que mejo-
ra la disnea y la fatiga.?® El uso de los opioides,
inotrépicos y diuréticos para reducir el sufrimien-
to, tienen una recomendacion clase Ila, nivel de
evidencia C.'” En situaciones de refractariedad al
control de estos sintomas, se recomienda la seda-
cion paliativa, bajo el consentimiento explicito,
implicito o delegado, con la administraciéon delibe-
rada de medicamentos en dosis y combinaciones
requeridas para reducir el nivel de conciencia.?
La depresion, se presenta en un 70%, como res-
puesta inadecuada a una situacién clinica de en-
fermedad médica especifica,?” éste es el producto
de la vulnerabilidad previa del paciente. El equi-
po de salud debe identificarla, valorando areas
especificas, como el estado animico (tristeza per-
sistente, desesperanza, humor no reactivo, aquel
que no cambia con buenas o malas noticias) y el
estilo cognitivo, es decir, el tipo de pensamientos
que comunica (ideas negativas, pérdida de ilusion
por el futuro, ideas relacionadas con la muerte,
no ver la salida a la actual situacion, entre otras).
Existe un signo de alarma que enfermeria debe
estar atenta a reconocer qué es la anhedonia
(pérdida de interés por las actividades diarias),
mas que el llanto o la tristeza.?®

El acompanamiento de enfermeria debe ser in-
condicional, oportuno y constante, permitiendo
identificar el tipo de afrontamiento del pacien-

te a su situacion de enfermedad y los factores
que limitan una adecuada recuperacién. Para
que éste sea efectivo, las intervenciones deben
dirigirse a la recuperacion social, fisica y psico-
légica, a proporcionarle un ambiente tranquilo
y comodo que permita la expresion de sus sen-
timientos. En los casos que lo ameriten, admi-
nistrar bajo prescripcién médica, medicamentos
antidepresivos, se recomiendan los inhibidores
selectivos de la recaptacion de la serotonina que
han demostrado eficacia en el tratamiento de la
depresion y presentan menos efectos secunda-
rios, especialmente en el sistema cardiovascular,
porque tienen propiedades sobre la activaciéon
plaquetaria, lo que les atribuye a propiedades
cardioprotectoras y disminuyen el riesgo de in-
farto.?®

APOYO PSICOSOCIAL-ESPIRITUAL

El apoyo psicosocial-espiritual debe reunir un con-
junto de herramientas que permitan como tultimo
fin lograr la sanacién (experiencia personal de ha-
ber transcendido el sufrimiento y el haber alcanza-
do una relacién apropiada consigo mismo, con los
demas y con Dios)® en el paciente. Debe basarse en
la comunicacion, participacién del paciente, inter-
vencién familiar y testamento vital.

* La comunicacién en la fase final de la vida es un
instrumento de alivio, no sélo para el paciente
sino para la familia, convirtiéndose en un vehi-
culo importante de apoyo emocional y social, y es
quizés, el proceso mas importante en la relaciéon
enfermero-paciente en cualquiera de las areas del
actuar profesional. Sin embargo, a veces el que-
hacer profesional se convierte en rutina, se cen-
tra en la atencion del cuidado tecnificado y fisico,
y se olvida la importancia de la verdadera comu-
nicacion con el paciente; es fundamental acompa-
narlos en ese cuidado emocional y social, que es
el que aporta un sentido de humanizacién en el
desempeno de enfermeria dia a dia.

La comunicacion vincula los &mbitos que confor-
man la vida y mas atin durante la relacién enfer-
mero-paciente. Es preciso resaltar que la palabra
como medio para comunicar un contenido concre-
to, recibe su sentido del silencio de la reflexion.
La palabra necesaria y el silencio se integran
en la comunicacién a través del lenguaje y no se
contraponen, sino se potencian.?®3! Por lo que se
debe garantizar una comunicacién efectiva, que
permita construir una relacién de compromiso y
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facilite el proceso de la aceptacién de la muerte
como el final natural de la vida.

* La participacion del paciente busca promover su
autonomia, de tal manera que pueda expresar su
voluntad y elegir entre las diferentes alternativas
de control de sintomas y acompanamiento emo-
cional y espiritual.??

* La intervencién familiar se orienta a reconocer
a la familia como coprotagonista de una historia
de vida que se acerca a la muerte; requiere del
acompanamiento emocional antes de la muerte y
durante el duelo del familiar. En él debe partici-
par el psicdlogo y el profesional de enfermeria;
este ultimo, debe suscitar la escucha activa, de
manera que permita la expresién de los senti-
mientos de los familiares.

* Testamento vital Advance directives es la facul-
tad que tienen las personas de establecer por
escrito su voluntad en un caso de enfermedad
terminal, permite elegir a la persona en quien de-
lega la toma de decisiones, en caso de no poderlas
tomar.®* Cabe senalar que no se debe subvalorar
la autonomia del paciente, ya que la capacidad de
decision puede verse afectada por situaciones in-
herentes a la progresién de su enfermedad; por
tal motivo se debe evaluar su competencia y ha-
bilidades mentales para la toma de decisiones.
Algunos estudios muestran que los pacientes que
conocen su prondstico y participan en las decisio-
nes, tienen un mejor control sintoméatico y una
muerte tranquila.®®36

Finalmente para lograr el éxito de un programa de
cuidado paliativo se requiere:?

e Accesibilidad y recursos por parte de los sistemas
de salud.

e Desarrollar las intervenciones desde el momen-
to en que se incorpora el paciente al programa
y continuarlo en su domicilio, puesto que existe
evidencia de que ellos desean pasar los Gltimos
dias en su casa.

e Contar con un grupo de profesionales con compe-
tencias diferenciadas que logren alcanzar objeti-
VoS comunes.

* Reconocimiento de los profesionales de la salud
hacia los pacientes con enfermedades no oncolégi-
cas, como personas que de acuerdo a su evolucién
requieren incorporarse a este tipo de cuidados.

e Un proceso formativo que capacite al equipo de
salud en el desarrollo de las habilidades comuni-
cativas, control de sintomas y toma de decisiones.

e Establecimiento de protocolos que orienten al
equipo de salud en los criterios de enfermedad ter-
minal y las intervenciones que deben realizarse.

e Incorporar un modelo de atencién fundamenta-
do en la actitud con empatia hacia la percepcién
subjetiva que el paciente y su familia tienen de
su realidad, en una comunicacién efectiva y en el
logro del bienestar al final de la vida.

CONCLUSIONES

Es necesario que los profesionales de enfermeria y
el equipo de trabajo en las areas de urgencias, hos-
pitalizacion, unidad de cuidado intensivo y consulta
externa cuenten con herramientas que les permitan
identificar oportunamente al paciente con ICT para
proporcionarle un adecuado cuidado al final de la
vida.

Ante las cifras alarmantes de los pacientes con
ICT, las instituciones de salud deben ofrecer los re-
cursos necesarios para que se pueda disenar e imple-
mentar un programa de CP para el paciente no on-
coldgico que vaya més alla del alivio de los sintomas
fisicos.
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