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RESUMEN 

OBJETIVO: El objetivo de esta investigación fue la revisión sistemática del uso Paliativo de 

Inotrópicos en la Insuficiencia Cardiaca Terminal.  

MATERIALES Y MÉTODOS: Se trata de un estudio sistemático con un enfoque cuantitativo, 

de tipo descriptivo y de corte transversal. Se usaron bases científicas como PubMed, Medline, 

Scopus, y Medes estudios, relacionados sobre el uso de inotrópicos con fines paliativos en 

pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardiaca terminal. Se incluyeron revisiones 

sistemáticas y metaanálisis, teniendo en cuenta que la intervención fue realizada en pacientes 

con descompensación por evolución propia de la enfermedad.  

RESULTADOS: Los estudios en conjunto incluyeron 336 pacientes adultos con una media de 

edad de 65 años, sin variabilidad de raza, sexo y estado civil. Todos los estudios evaluaron la 

calidad de vida demostrando mejoría en la clase funcional de la NYHA (disminuyendo en 

promedio 1,5 puntos). La prueba de caminata de 6 minutos incrementó en el mismo porcentaje 

que la CF. Las internaciones hospitalarias disminuyeron en un 50% desde el inicio de la 

terapia.  

En relación con las complicaciones, las arritmias se manifestaron en 34% del total de los 

pacientes analizados, cabe destacar que no todos los estudios incluyeron las arritmias como 

complicaciones dentro del estudio, estas manifestaciones fueron evaluadas por la activación 

del CDI. Otras de las complicaciones fue la infección asociada a catéteres (Vía central) 

manifestadas en el 12% de los pacientes tratados. Los estudios evaluaron una probabilidad 

de supervivencia con 36 pacientes arrojando los siguientes resultados: una mediana de 3.4 

meses en general, y con la curva de supervivencia de Kaplan Meier fueron de 3, 6, y 12 meses 

correspondiendo al 51%, 26%, 6% de pacientes respectivamente, pero no se estableció en si 

como un indicador relevante por la muestra insuficiente que engloba la revisión.  

PALABRAS CLAVE: Insuficiencia cardiaca terminal, cuidados paliativos, inotrópicos.      
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: The objective of this research was the systematic review of the palliative use of 

inotropes in terminal heart failure. 

MATERIALS AND METHODS: This is a systematic study with a quantitative, descriptive, and 

cross-sectional approach. Scientific databases such as PubMed, Medline, Scopus, and Medes 

studies were used, related to the use of inotropes for palliative purposes in patients diagnosed 

with terminal heart failure. Systematic reviews and meta-analyses were included, taking into 

account that the intervention was performed in patients with decompensation due to the 

disease's own evolution. 

RESULTS: The studies together included 336 adult patients with a mean age of 65 years, with 

no variability in race, sex, and marital status. All the studies evaluated the quality of life 

demonstrating improvement in the functional class of the NYHA (reducing an average of 1.5 

points). The 6-minute walk test increased by the same percentage as the CF. Hospital 

admissions decreased by 50% since the start of therapy. 

In relation to complications, arrhythmias manifested in 34% of all the patients analyzed. It 

should be noted that not all studies included arrhythmias as complications within the study; 

these manifestations were evaluated by ICD activation. Other complications were infection 

associated with catheters (Central line) manifested in 12% of treated patients. The studies 

evaluated a probability of survival with 36 patients, yielding the following results: a median of 

3.4 months in general, and with the Kaplan Meier survival curve they were 3, 6, and 12 months 

corresponding to 51%, 26%, 6 % of patients, respectively, but it was not established as a 

relevant indicator due to the insufficient sample included in the review. 

KEY WORDS: End-stage heart failure, palliative care, inotropes. 
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INTRODUCCIÓN  

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades cardiovasculares son la 

principal causa de muerte a nivel mundial en los últimos 20 años. La insuficiencia cardiaca 

(IC) es una enfermedad de evolución dinámica con periodos de reagudizaciones frecuentes, 

cuya conceptualización es compleja1. En promedio el 1% de la población mayor de 40 años 

adquiere una etapa inicial de IC y este porcentaje se duplica cada 10 años representando el 

10% en mayores de 70 años2-3. Esto implica el gran impacto que tiene la enfermedad en 

relación con su incidencia y prevalencia; actualmente la IC afecta a más de 6 millones de 

adultos en los Estados Unidos, y se proyectan 8 millones de pacientes para el 20304. 

A lo largo de la vida del paciente con insuficiencia cardíaca suele ser necesario aplicar unas 

series de tratamientos complejos e invasivos que sin embargo en estadios avanzados de la 

enfermedad son menos efectivos.5  

La Guía del Colegio Estadounidense de Cardiología / Asociación Estadounidense del Corazón 

(ACC / AHA) aborda la terapéutica inotrópica paliativa como parte de un plan general para 

mejorar la calidad de vida.7 

Esta revisión plantea que las drogas inotrópicas tendrían lugar como tratamiento paliativo en 

este grupo de pacientes. 
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1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN.  

 

El problema por investigar fue analizar los distintos estudios enfocados en las intervenciones 

sobre el uso de los inotrópicos como terapia paliativa en pacientes con insuficiencia cardíaca 

terminal (ICT), beneficios y riesgo en cuanto a evidencia. 

La interrogante principal de la investigación fue: ¿Se pueden usar los Inotrópicos como terapia 

paliativa en la Insuficiencia Cardiaca Terminal?  
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3.- OBJETIVOS 

 

3.1.-Objetivo General     

Investigar mediante revisión sistemática el uso Paliativo de Inotrópicos en la Insuficiencia 

Cardiaca Terminal. 

 

3.2.-Objetivos Específicos  

Determinar los beneficios del uso Paliativo de Inotrópicos en la Insuficiencia Cardiaca 

Terminal.  

Determinar riesgos en cuanto al uso Paliativo de Inotrópicos en la Insuficiencia Cardiaca 

Terminal.  
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4.- MARCO TEÓRICO  

4.1.- INSUFICIENCIA CARDIACA TERMINAL Y CUIDADOS PALIATIVOS. 

 

Los cuidados paliativos son definidos por la Organización Mundial de la Salud como un 

enfoque que mejora la calidad de vida de los pacientes y sus familias frente al problema 

asociado a enfermedades potencialmente mortales, mediante la prevención y alivio del 

sufrimiento a través de la identificación precoz, la evaluación de tratamientos del dolor y otros 

problemas, físicos, psicosociales y espirituales6. Durante los cuidados paliativos no se retira 

el tratamiento convencional, una ventaja directa consiste en los ajustes terapéuticos que 

permitirán optimizar el manejo de los síntomas. 

 

De acuerdo con las pautas ACC / AHA del 2013, los cuidados paliativos tienen recomendación 

de Clase 1B y son efectivos para los pacientes con insuficiencia cardíaca terminal; este grupo 

experimentan etapas de descompensación, seguidos de mejoría y estabilidad de manera 

frecuente7 (fig.1), sin embargo, el énfasis al hospicio es pobre, y su aplicación es menor al 

10% en el total de los pacientes5. 

 

 

4.2.- CRITERIOS DE ELECCIÓN TERAPÉUTICA.  

La identificación del paciente con ICT no está lejos de la mano del médico clínico que es capaz 

de utilizar diferentes herramientas y modelos predictivos para determinar una decisión 

definitiva.  

Los criterios clínicos útiles para predecir el pronóstico incluyen el empeoramiento de los 

síntomas, las hospitalizaciones recurrentes, alteraciones en las pruebas de ejercicio 

cardiopulmonar, biomarcadores, y herramientas predictivas como el cuestionario de Kansas 

City para pacientes con cardiopatías crónicas (fig. 2), ofreciendo de esta forma una 

probabilidad de esperanza en mejorar la calidad de vida. Por lo tanto, es responsabilidad del 

médico especialista integrar en la consulta los lineamientos mencionados para evaluar el 

pronóstico general del paciente8. 
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4.3.- TERAPIA PALIATIVA CON INOTRÓPICOS EN LA ICT. 

La elección de los pacientes para la terapia paliativa con inotrópicos en la etapa terminal de la 

enfermedad debe englobar evaluaciones en los siguientes aspectos: psicológico, clínico, y 

social, a más de que no sean candidatos para terapias avanzadas como trasplante cardíaco, 

y dispositivos de asistencia ventricular. (Tabla 1). 

 

 4.4.- FACTORES CLÍNICOS 

La dependencia inotrópica marca un inicio importante para la identificación del grado funcional 

de la ICT, consiste en que los pacientes que reciben inotrópicos paliativos deben demostrar 

una mejoría de los síntomas; y un empeoramiento de estos con la extracción. En el análisis 

de los estudios mostraron que los motivos principales para detener el retiro de los fármacos 

inotrópicos fueron la hipoperfusión de órganos terminales, la hipotensión y la disfunción renal; 

además se debe optimizar el tratamiento convencional incluido los diuréticos8. 

  

4.5.- EVIDENCIA DE LOS INOTRÓPICOS COMO TERAPIA PALIATIVA 

En las últimas décadas se han utilizado estrategias farmacológicas con el fin de estabilizar las 

manifestaciones clínicas de la insuficiencia cardiaca mejorando la supervivencia (fig. 3), sin 

embargo, no detienen la progresión marcando una alta mortalidad en la fase final de la misma1. 

De hecho, las directrices del consenso de la AHA/ACC definen la etapa D de la IC como fase 

terminal, situación donde el paciente manifiesta una gran carga sintomática refractaria a los 

tratamientos convencionales y sin opción a trasplante o asistencia mecánica ventricular; y es 

en este punto donde los inotrópicos tiene una indicación planteada en el uso crónico, con 

relación directa e indirecta a la hospitalización; esto se lleva a cabo con la aplicación de terapia 

endovenosa intermitente o continua con finalidades paliativas respaldado por la AHA/ACC en 

el 2013 (recomendación IIb - Nivel de evidencia B) y descrito como tratamiento paliativo en 

pacientes con IC avanzada no candidatos a trasplante o dispositivos de asistencia 

circulatoria9(Tabla 1). 

 

Aproximadamente desde hace 20 años se ha analizado el uso ambulatorio de inotrópicos en 

pacientes con ICT y el éxito ha dependido de varios factores, incluido el régimen optimizado 

en el tratamiento convencional, y la estabilidad de los síntomas al inicio del tratamiento con 

inotrópicos, cabe recalcar que el inicio de la terapia inotrópica se realiza en un ambiente 

hospitalario, y un factor importante para una transición exitosa a los inotrópicos a un entorno 

ambulatorio es un sólido sistema especializado de apoyo en el hogar. 
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En el año 2003 se publicó un estudio realizado por Ray Hershberger y Col. donde 

implementaron un programa para el apoyo ambulatorio continuo de inotrópicos; en donde se 

incluyó al programa a 36 pacientes dependientes de inotrópicos posterior alta médica, todos 

con criterios de ICT, las rehospitalizaciones fueron 46 en total; 6 sujetos representaron 24%; 

y 22% tuvieron al menos 1 rehospitalización; analizaron una mediana de supervivencia de 3,4 

meses; y la supervivencia de Kaplan Meier a los 3, 6 y 12 meses fue del 51%, 26% y 6% 

respectivamente (fig. 3.1). La mayoría de los pacientes fallecieron en casa y optaron por no 

someterse a intentos de reanimación10. 

 

Si bien es cierto muchos ensayos clínicos en la década de 1990 hasta el año 2000 

demostraron que el uso de inotrópicos intravenosos u orales en la insuficiencia cardíaca aguda 

o crónica se asoció sistemáticamente con una disminución de la supervivencia y / o un mayor 

riesgo de eventos cardiovasculares adversos. En algunos de estos estudios, la mortalidad a 

los 6 meses superó el 50%, sin embargo, esos estudios no fueron diseñados para abordar el 

uso de inotrópicos como paliativo (Figura 3.1).     

 

Otro grupo en los Estados Unidos analizo la necesidad de implementar un programa de 

cuidados paliativos y de hospicio a pacientes con insuficiencia cardíaca en etapa terminal; 

estos pacientes recibieron infusiones intermitentes de inotrópicos, el estudio incluyo 73 

pacientes, el 50% fueron elegible para el programa por criterios de inclusión y decisión propia, 

las drogas usadas fueron la dobutamina con una dosis inicial de 2,5 mcg/kg/min y milrinona 

con una dosis inicial de 0.375 mcg/kg/min, los tratamientos se iniciaron en un programa de 

dos o tres veces por semana durante un mes  evaluando la calidad de vida en relación a la 

mejoría de la clase funcional mediante la prueba de caminata de 6 minutos; luego cada ciclo 

de tratamiento se administró durante un período de 8 semanas y se reevaluaron los síntomas, 

los hallazgos físicos y la respuesta clínica. En caso de mejoría, el ciclo de tratamiento se 

continuó con el mismo intervalo o se redujo en consecuencia; solo en los casos de una 

estabilidad sintomática relacionado con la terapia de infusión la misma se suspendía durante 

un período de cuatro semanas; tras el alta de la unidad de infusión cardíaca ambulatoria los 

pacientes fueron seguidos en la clínica ambulatoria de insuficiencia cardíaca congestiva con 

dos visitas semanales cada dos semanas mensualmente al inicio, y luego cada 2 meses. 

 

El estudio tuvo una duración de 4 años; durante este tiempo se ofrecieron infusiones 

intravenosas de inotrópicos a pacientes estables con síntomas refractarios de insuficiencia 

cardíaca, fallecieron 18 (25%), y 6 (8%) pacientes fueron retirados del programa por su médico 

de cabecera debido a importantes limitaciones de viaje; 4 (5%) pacientes requirieron terapia 

domiciliaria intravenosa continua; y 44 (61%) pacientes fueron dados de alta de la unidad de 
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infusión cardíaca ambulatoria como resultado de una mejoría significativa en sus síntomas de 

insuficiencia cardíaca. El tratamiento fue bien tolerado y no se informaron otros efectos 

secundarios significativos. En total, se administraron 1.737 sesiones individuales de 

tratamiento ambulatorio con un promedio de 24 ± 19 sesiones por paciente, lo que representó 

un mínimo de 9.948 h de terapia inotrópica11. 

 

Los valores iniciales y al final del estudio para las puntuaciones de calidad de vida tanto en los 

pacientes que recibieron inotrópicos como en los que recibieron placebo difirieron 

significativamente (p <0,001) (Fig.4 A). Los valores iniciales y al final del estudio para los 

resultados de la prueba de caminata de 6 minutos también difirieron significativamente en el 

grupo que recibió inotrópicos (p <0.01), pero no en el grupo que recibió placebo (p 

<0.4)12(Figura.4 B). 

 

En el año 2018 un metaanálisis recopiló 66 estudios de terapia inotrópica ambulatoria que 

incluían 13 ensayos aleatorizados controlados, 4 no aleatorizados y 49 observacionales, 

resultando la mayoría pequeños con una mediana de 34,5 casos. El fármaco más utilizado fue 

dobutamina (74,2% de los estudios) y la administración fue intermitente en el 50%. La 

indicación no estuvo especificada en el 51,5% de los estudios, pero una combinación de uso 

como puente y empleo paliativo fue representada por el 19,7%; individualmente la terapia 

puente representó el 16,7% y uso paliativo el 12,1% del total; la mortalidad fue del 4,2% sin 

diferencias entre las dos indicaciones. Tampoco se encontraron diferencias entre el uso 

continuo y el intermitente. La hospitalización por todas las causas fue del 22,2%, mientras que 

la específica por IC fue del 10,1%. Antes del uso de inotrópicos, todos los pacientes se 

encontraban en CFIII o IV, mientras que, tras el uso, se observó una reducción de 1,2 puntos 

en la CF12. 

 

Muchos de los estudios analizados concluyeron que el uso de los inotrópicos como terapia 

paliativa podría ser unas de las alternativas que se les puede ofrecer en consenso profesional 

y familiar a este grupo de pacientes.(Tabla2). 
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4.6.- INOTRÓPICOS MÁS UTILIZADOS EN LA TERAPIA PALIATIVA. 

 

Los inotrópicos son drogas que mejoran la contractibilidad miocárdica en situaciones donde la 

falla de bomba se hace eminente en diversos escenarios clínicos, sus indicaciones difieren de 

acuerdo con los resultados que se desean obtener en él momento. En las revisiones realizadas 

los inotrópicos comúnmente usados como estrategia paliativa incluyen la milrinone y 

dobutamina; dentro del análisis estadístico el uso de los inotrópicos fue variable siendo la 

Dobutamina con un promedio del 61% más usada en comparación a la milrinone con un 49% 

(cuadro 1). El uso de estos medicamentos se asoció con una mejoría de los síntomas y una 

reducción de las hospitalizaciones, el levosimendán también está siendo usado como terapia a 

puente al trasplante o dispositivo, pero dentro de sus lineamientos indirectamente mejora la 

calidad de vida y disminuye las hospitalizaciones por lo que está siendo analizada como terapia 

paliativa20. 

 

El uso actual de los inotrópicos como terapia paliativa se está consolidando dentro de las 

estrategias modernas para mejorar la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia cardiaca 

terminal, pero aún no se establece como un protocolo por falta de la creación de consensos 

dirigidos en esta área, sin embargo pequeños estudios nos demuestran que sí es posible 

implementar estos tratamientos y que a futuro se establezcan en los centros de atención 

cardiovascular aceptando la realidad de lo que implica esta enfermedad para el paciente en fase 

final. 

 

4.7.- DOSIFICACIÓN DE LOS INOTRÓPICOS EN LOS CUIDADOS PALIATIVOS. 

El análisis de los estudios comparte en común que la terapia inotrópica se inicie con las dosis 

más bajas de los fármacos, y se van titulando de acuerdo con la repuesta hemodinámica del 

paciente, no existe una dosis estándar para el uso dentro de la terapia paliativa. 

La dosis promedio que se usaron en los estudios analizados en este trabajo fueron dobutamina 

con una dosis mínima 2,5 mcg/k/min y dosis máxima de 4,3 mcg/kg/min; la milrinone dosis 

mínima 0,25 mcg/kg/min y dosis máxima 0,4mcg/kg/min. (Tabla 4). 

 

 

4.8.- RIESGOS Y COMPLICACIONES. 

Los datos sobre la eficacia de los inotrópicos como terapia paliativa en comparación con el 

tratamiento médico convencional son limitados, por cuanto es indispensable comunicar los 
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riesgos y beneficios estableciendo un acuerdo medico paciente sobre la información necesaria 

antes de empezar la terapia. 

Las principales complicaciones asociadas con la terapia inotrópica domiciliaria son las arritmias 

y las infecciones. En un metaanálisis 41 estudios informaron que la incidencia de arritmias 

ventriculares asociadas a descargas del CDI fue similar con un rango de 2,2 a 3,0 por cada 100 

pacientes de seguimiento en un mes, con una incidencia combinada de 2,4 (IC del 95%: 2,1 a 

2,8), mientras que 20 estudios informaron una tasa baja de eventos de muerte súbita entre 0 a 

6 eventos por estudio, y dada la variabilidad en el uso del CDI entre los estudios los resultados 

no se agruparon12.  

 

En una cohorte en el 2016 de 197 pacientes que recibieron inotrópicos con fines paliativos el 

17% recibieron 1 o más descargas del CDI de las cuales fueron apropiadas14. Se informó que el 

predictor de las descargas del CDI fue la manifestación de taquicardia ventricular.  

Otras de las complicaciones fueron las infecciones del catéter central; en un análisis de 13 

estudios se logró rescatar y agrupar datos de 360 pacientes y la tasa de infección de la vía 

central varió hasta en un 5% a 10% en relación con el total de los pacientes en seguimiento por 

cada mes12.  

 

En otro estudio un grupo de 197 pacientes que recibieron inotrópicos con objetivos diferentes, 

entre ellos como paliativos que correspondió el 29% las infecciones informadas fueron por 

compromiso en el sitio de punción en un 10 %, bacteriemia sin sepsis 70%, endocarditis 5%, 

sepsis 4%14. 

 

4.9.- CONTRAINDICACIONES PARA LA TERAPIA PALIATIVA INOTRÓPICA. 

Existen situaciones de base que son contraindicaciones para los inotrópicos domiciliarios, 

incluidas las arritmias no controladas o refractarias y la obstrucción grave de los tractos de salida, 

como la estenosis aórtica o pulmonar. La disfunción renal grave es una contraindicación para la 

milrinone crónica, pero no para la dobutamina. Por el contrario, muchos pacientes dependientes 

de inotrópicos también pueden necesitar hemodiálisis; sin embargo, dado el mal pronóstico 

general de estos pacientes el uso de inotrópicos en esta población debe considerarse caso por 

caso. Además, no todos los centros de diálisis admiten pacientes dependientes de inotrópicos. 

Finalmente se considera que el uso reciente de drogas intravenosas adicionales es una 

contraindicación relativa para los inotrópicos intravenosos ambulatorios15. 
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CAPÍTULO II 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
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1.-MARCO METODOLÓGICO.  

Desde el punto de vista metodológico la investigación tiene un enfoque cuantitativo, el diseño y 

tipo de investigación es descriptivo. De acuerdo con el tipo de investigación es un estudio de 

campo, por la técnica empleada es observacional, por la temporalidad es transversal actual. 

2.-POBLACIÓN Y MUESTRA. 

La población de estudio fue de 336 pacientes mayores con una media de 65 años, sin variabilidad 

en raza, sexo y estado civil, obtenidos de las diferentes revisiones bibliográficas.  

 

2.1.- Criterios de selección. Para la formalización de la población se tuvo en cuenta los 

siguientes criterios de selección: 

2.1.a. -Criterios de inclusión. Se incluyeron en el presente estudio: 

• Artículos en los que se utilizan inotrópicos con fines paliativos. 

• Revisiones bibliográficas que incluyan en su estudio impacto en la calidad 

de vida en pacientes con ICT asociado a uso de inotrópicos 

2.1.b-Criterios de exclusión. Se excluyeron del estudio: 

• Artículos en los que no se usaron inotrópicos con fines paliativos. 

• Estudios en los que no se valoró el impacto en la calidad de vida de la 

población en estudio. 
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3.-OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERATIVA 

INDICADOR TIPO 

ESTADÍSTICO 

ESCALA 

Inotrópicos 

con finalidad 

paliativa. 

Los fármacos que actúan 

sobre la contractilidad 

miocárdica, en pacientes 

cuya expectativa de vida 

es relativamente corta 

por causa de una 

enfermedad que no 

responde a los 

tratamientos curativos 

 

La medición de 

inotrópicos con fines 

paliativos, tomando 

en cuenta los 

lineamientos de 

elegibilidad 

profesional conjunta. 

Negativo 

 

Positivo 

Cuantitativa Discreta 

ausencia 

 

presencia 

 

Calidad de 

vida 

Es la percepción de un 

individuo de su situación 

de vida puesto que, en su 

contexto de su cultura y 

sistemas de valores, en 

relación con sus 

objetivos, expectativas, 

estándares y 

La medición se 

realizó la prueba de 

caminata de 6 

minutos. 

 

Negativo 

 

Positivo 

 

Cuantitativa 

 

Discreta. 

Aumento CF 

 

Disminución CF 
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preocupaciones" están 

limitados. 

Insuficiencia 

Cardiaca 

terminal 

La insuficiencia cardiaca 

(IC) es un trastorno 

progresivo con una 

mortalidad elevada y una 

pesada carga de 

síntomas.  

La medición se 

realizó la prueba de 

caminata de 6 

minutos. 

 

Negativo 

 

Positivo 

 

Cuantitativa 

 

Discreta. 

Aumento CF 

 

Disminución CF 

Probabilidad 

de 

supervivencia 

Porcentaje de personas 

en un estudio o grupo de 

tratamiento que siguen 

vivas durante 

determinado período 

después del diagnóstico 

o el tratamiento de una 

enfermedad como la ICT. 

Se valoró en función 

del tiempo asociado 

al uso de inotrópicos. 

Curva de 
supervivencia de 

Kaplan Meier 

 

Cuantitativa 

Discreta. 

Aumento 

 

Disminución 
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Sexo Conjunto de 

características biológicas, 

físicas, fisiológicas y 

anatómicas que definen a 

los seres humanos como 

hombre y mujer. 

La medición de sexo 

se determina 

mediante información 

proporcionada. 

 DNI Cualitativa Nominal 

Edad Es el periodo en el que 

transcurre la vida de un 

ser vivo. 

La medición de edad 

se determina 

mediante información 

proporcionada. 

DNI Cualitativa Nominal 
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4.- INSTRUMENTOS, MATERIALES Y RECURSOS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

 4.1.- Instrumentos documentales.  

Se realizo una revisión de bases científicas como PubMed, Medline, Scopus, y Medes estudios, 

relacionados sobre el uso de inotrópicos con fines paliativos en pacientes con diagnósticos de 

insuficiencia cardiaca terminal, se incluyeron revisiones sistemáticas y metaanálisis, teniendo en 

cuenta que la intervención fue realizada en pacientes con descompensación por evolución propia 

de la enfermedad.  

4.2.- Instrumentos mecánicos. Para la toma de datos se utilizó una computadora de 

escritorio, procesador Core I5. 

4.3.- Materiales  

Se utilizaron materiales de escritorio.  

5.-PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE DATOS 

5.1.-Ubicación espacial.  

La ciudad de Buenos Aires se encuentra en Sudamérica, a 34° 36' de latitud sur y 58° 26' 

de longitud oeste, en la margen del Río de la Plata. 

Frente a sus costas se encuentra, ya en Uruguay, Colonia del Sacramento, y más 

lejos, Montevideo, la capital de dicho país, a 220 km (25 min en avión o 2 h 30 en barco). A 

1065 km (1 h 50 de avión) se encuentra Asunción, la capital del Paraguay; a 1139 km (2 h 

de avión), Santiago, la capital de Chile; y un poco más lejos, a 1719 km (3 h de avión), se 

encuentra São Paulo (Brasil), la otra gran metrópolis de América del Sur. 

5.2.-Ubicación temporal.  

La investigación se realizó sin distinción de fechas. 

5.3.- Procedimiento de toma de datos. 

Para el registro de datos, se procedió de la siguiente forma: 

• Bases científicas como PubMed, Medline, Scopus, y Medes estudios, 

relacionados sobre el uso de inotrópicos con fines paliativos en pacientes con 

diagnósticos de insuficiencia cardiaca terminal, se incluyeron revisiones 

sistemáticas y metaanálisis. 

https://es.wikipedia.org/wiki/Sudam%C3%A9rica
https://es.wikipedia.org/wiki/R%C3%ADo_de_la_Plata
https://es.wikipedia.org/wiki/Uruguay
https://es.wikipedia.org/wiki/Colonia_del_Sacramento
https://es.wikipedia.org/wiki/Montevideo
https://es.wikipedia.org/wiki/Kil%C3%B3metro
https://es.wikipedia.org/wiki/Asunci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Paraguay
https://es.wikipedia.org/wiki/Santiago_de_Chile
https://es.wikipedia.org/wiki/Chile
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Paulo_(ciudad)
https://es.wikipedia.org/wiki/Brasil
https://es.wikipedia.org/wiki/Am%C3%A9rica_del_Sur
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RESULTADOS, DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
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1. RESULTADOS 

 
Se analizaron en totalidad 30 estudios que cumplieron los criterios de inclusión, estos variaron 

en diseño (prospectivo, n = 4; retrospectivo, n = 2, ensayos clínicos = 5, revisiones = 20); los 

estudios en conjunto incluyeron 336 pacientes, con una media de 65 años, sin variabilidad en 

raza, sexo y estado civil. 

 

Todos los estudios evaluaron la calidad de vida demostrando mejoría en la clase funcional de la 

NYHA (disminuyendo en promedio 1,5 puntos). La prueba de caminata de 6 minutos incrementó 

en el mismo porcentaje que la CF. Las internaciones hospitalarias disminuyeron en un 50% 

desde el inicio de la terapia.  

 

En relación con las complicaciones, las arritmias se manifestaron en 34% del total de los 

pacientes analizados, estas manifestaciones fueron evaluadas por la activación del CDI. Otras 

de las complicaciones fue la infección asociada a catéteres (Vía central) manifestadas en el 12% 

de los pacientes tratados.  

 

El tiempo máximo en que se evaluaron las variables están relacionadas con la duración de la 

terapia de cada paciente.  
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Se presentarán Tablas de resultados:  
 
 
Tabla N 1. Estudios incluidos en la revisión sistemática. 
  

TABLA N°1 

Detalle Frecuencia % 

Prospectivo 4 13% 

Retrospectivo 2 7% 

Ensayos Clínicos 4 13% 

Revisiones 
Sistemáticas 

20 67% 

TOTAL 30 100% 

 

 

n Frecuencia absoluta 

% Frecuencia relativa 

 
 
Interpretación de la tabla: En esta tabla se puede evidenciar que el 67% de los estudios fueron 

revisiones sistemáticas, mientras que el 13% corresponde a estudios Prospectivos, al igual que 

los Ensayos Clínicos. 
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Tabla N 2. Inotrópicos con finalidad paliativa. 
 
 

TABLA N° 2 

Detalle Frecuencia % 

Negativo 0 0% 

Positivo 30 100% 

TOTAL 30 100% 

 
 
 

n Frecuencia absoluta 

% Frecuencia relativa 

 
 
Interpretación de la tabla: En esta tabla se puede evidenciar que el 100% de los estudios fueron 

con inotrópicos y fines paliativos. 
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Tabla N 3.  Mejoría de la clase funcional con la prueba de caminata de 6 min. 

 

TABLA N° 3 

Detalle Frecuencia % 

Aumento  26 87% 

Disminución  4 13% 

TOTAL 30 100% 

 

 
n Frecuencia absoluta 

% Frecuencia relativa 

 
 
Interpretación de la tabla: En esta tabla se puede evidenciar que el 87% presento una mejoría 

en la prueba de camita de 6 min, mientras que el 13% disminuyo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

32 
 

Tabla N 4.  Evaluación de la Insuficiencia Cardiaca en relación con la hospitalización. 

 

TABLA N° 4 

Detalle Frecuencia % 

Disminución  15 50% 

Aumento 15 50% 

TOTAL 30 100% 

 

 
n Frecuencia absoluta 

% Frecuencia relativa 

 
 
Interpretación de la tabla: En esta tabla se puede evidenciar con respecto a la Insuficiencia 

Cardiaca en pacientes tratados con inotrópicos de manera paliativa evidenciando una reducción 

en internación hospitalaria, equivalente con un 50% 
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Tabla N 5.  Gráfico de riesgo de sesgo: los juicios de los revisores acerca de cada elemento de 

riesgo de sesgo se presentan como porcentajes en todos los estudios incluidos. 

 

 

 
 
 
Interpretación de la tabla: En esta tabla se puede evidenciar que en la mayoría de los estudios 

incluidos en la revisión sistemática presentaban bajo riesgo de sesgo. 
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Tabla N 6.  Resumen del riesgo de sesgo: los juicios de los revisores acerca de cada elemento 
de riesgo de sesgo para cada estudio incluido. 
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Interpretación de la tabla: En esta tabla se puede evidenciar que en la mayoría de los estudios 

incluidos en la revisión sistemática presentaban bajo riesgo de sesgo, solo un estudio presento 

alto riesgo de sesgo.  
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2. DISCUSIÓN 

 

El uso de inotrópicos como terapia paliativa en la ICT esta descrita desde la década del 90 con 

poca evidencia, sin embargo, existen estudios que culminan con las recomendaciones de Clyde 

W. Yancy. (2013) en las que publica las guías del soporte inotrópico AHA. 

 

En la presente investigación se evidenció que el uso de los inotrópicos fue determinante sobre 

la mejoría en la CF, la prueba de caminata de 6 minutos, así como también redujo la reinternación 

hospitalaria. 

 

En esta revisión sistemática identificó que la calidad de los datos que evalúan riesgo/beneficio 

de los inotrópicos es aceptable, tomando en consideración la cuidadosa interpretación de los 

resultados. La mayoría de los estudios fueron pequeños determinando diversidad en los sesgos 

y las intervenciones con infusiones de inotrópicos para pacientes ambulatorios fueron 

observacionales informando la experiencia de los pacientes tratados con inotrópicos sin un grupo 

de comparación. La evaluación de parámetros como mortalidad, calidad de vida, clase funcional 

de la NYHA puede ser problemática en una población con tasa de muerte tan alta, muchas veces 

las personas más enfermas no están representadas en el seguimiento y pueden contribuir a 

sesgos. 

 En el estudio de López y Col. se analizaron 73 pacientes y llegó a la conclusión que los 

inotrópicos con fines paliativos ambulatorios redujeron significativamente la reinternación, mejoró 

la CF y calidad de vida, con una evolución clínica favorable para la mayoría de los pacientes.   

Como complicaciones principales se mencionan la infección de la vía central, alto porcentaje de 

arritmias evidenciados por DAI. 

En un metaanális del 2018 del grupo de Tiana Nizamic, MD y Cols. Compararon el uso de 

inotrópicos como terapia puente a cirugía y como paliativo demostrando que la clase funcional 
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de la mayoría de pacientes de ambos grupos que inicialmente fue III/IV disminuyo en 1,2 puntos. 

Resultado que contrasta con los datos de esta revisión.   
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3. CONCLUSIÓN  

 
 
Este estudio se respaldó en una serie de trabajos con la finalidad de hacer énfasis sobre la 

terapia paliativa inotrópica en la insuficiencia cardiaca terminal, cuyo análisis arrojó un resultado 

positivo en relación a la búsqueda de opciones terapéuticas a futuros en mejorar la calidad de 

vida en fase final de la enfermedad.  

 

Se determino en esta revisión que con el uso paliativo de Inotrópicos en la Insuficiencia Cardiaca 

Terminal mejoró la CF, calidad de vida y disminuyeron las reinternaciones hospitalarias. 

 

En cuanto a los riesgos el paciente no estuvo exento de complicaciones como arritmias 

ventriculares, infecciones asociadas a la vía central. 
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Anexo 1.  

Figura 1. Insuficiencia Cardiaca. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2 : 
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 FIGURA 3: Estudios sobre los avances en el tratamiento convencional de la IC. 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 1: FACTORES DE ELECCIÓN  

Clínicos  

Pacientes sintomáticos que estén en la etapa D de la IC, refractaria a todo tratamiento. 

Dependientes de inotrópicos con dosis estable. 

Acceso venoso adecuado. 

Psicológico/Emocional 

Comprensión de la naturaleza terminal de la enfermedad. 

Educación psicológica. 

Recursos Familiares y sociales. 

Equipo personal de salud: comprenden enfermeros capacitados en el manejo de equipos de 
infusión y en el manejo general del paciente. 

Bioseguridad disponible. 

Seguimiento de salud ambulatoria. 

 
 

 
 

 

 

SOLVD-T (1991) 

2569 PCTES  

Enalapril vs placebo 

16% mortalidad por todas las 

causas 

EMPHASIS-HF (2014) 

2737 PCTES 

Esplerenone vs placebo 

37% mortalidad por causas cv vs 

hospitalización IC 

 

CHARM-Added (2003) 

2548 PACTES 

Candesartan 

15% mortalidad por causas cv 

vs hospitalización IC 

 

CIBIS-II (1999) 2647 PCTES 

Bisoprolol vs placebo 

34% mortalidad por todas las 

causas 

 

PARADIGM-HF (2014) 

8442 PCTES 

Sacubitrilo/valsartan vs 

placebo 

20% mortalidad por causas 

cv vs hospitalización IC 

 

SHIFT (2010)  

6558 PCTES 

Ivabradina  

18% mortalidad por 

causas cv vs 

hospitalización IC 

CHARM -ALTERNATIVE 

(2003) 2028 PACTES 

Candesartan 

23% mortalidad por causas 

cv vs hospitalización IC 

 

1990 2000 2010 
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TABLA 1: RECOMENDACIONES DEL SOPORTE INOTRÓPICO AHA 2013 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

          
 
 
 
 
 
 
Anexo 2.  

Figura 3.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
Recomendaciones del soporte 
inotrópico AHA 2013                              

Nivel de 
evidencia 

Recomendación 

 
Choque cardiogénico pendiente de tratamiento 
definitivo o resolución A BTT o MCS en estadio D 
refractario a tratamiento convencional. 

 
IIa 

 
B 

Apoyo a corto plazo para la disfunción de 
órganos diana en peligro en pacientes 
hospitalizados con estadio D. 

IIb B 

Apoyo a largo plazo con terapia paliativa de 
infusión continua en el estadio D seleccionado 
HF. 

IIb B 

El uso intravenoso de rutina ya sea continuo o 
intermitente, es potencialmente dañino en el 
estadio D HF. 

III B 

El uso intravenoso a corto plazo en pacientes 
hospitalizados sin evidencia de shock o amenaza 
de funcionamiento del órgano terminal es 
potencialmente dañino. 
 

III B 

La probabilidad de supervivencia se traza a lo largo del tiempo; Las 
supervivencias a los 3, 6 y 12 meses fueron del 51%, 26% y 6%, 
respectivamente. 
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Anexo 3: 

 

Figura. 4 A- 4 B 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A B 

Histograma A que demuestra el impacto de los fármacos inotrópicos en las puntuaciones de calidad de vida. * = diferencia 

estadísticamente significativa entre los valores iniciales y al final del estudio para las puntuaciones de calidad de vida de los 

pacientes que recibieron inotrópicos (p <0,001) y los que recibieron placebo (p <0,001). 

Histograma B que demuestra el impacto de los fármacos inotrópicos en los resultados de la prueba de marcha de 6 minutos. 

* = diferencia estadísticamente significativa entre los valores iniciales y finales del estudio para los resultados de la prueba de 

marcha inotrópica de 6 minutos (p <0,01). No se encontraron diferencias entre estos valores en los pacientes que recibieron 

placebo. 
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Anexo 4  

Tabla 2. Características específicas de los estudios analizados. (RS= revisión sistemática, ER=estudio retrospectivo, SC=serie 

de casos)  

Fuente Diseño Estudios Muestras Indicación Resumen/Conclusión 

Kida 2020 RS 13 EA NA Paliativo • La evidencia disponible, las infusiones de inotrópicos parecen mejorar la clase 

funcional de la NYHA. (Keisuke Kida, 2020) 

Chuzi 

2019 

RS NR NA Paliativo • La terapia inotrópica ambulatoria proporcionó un beneficio sintomático a expensas 

de una supervivencia reducida, los datos recientes sugieren que la supervivencia 

de los pacientes que reciben inotrópicos crónicos puede mejorar con el tiempo 

Patel 2019 ER/SC NA 18 Paliativo • La terapia inotrópica se está implementando con énfasis y dando resultados 

favorables a lo que se busca, sin embargo, es escasa la información para sostener 

la decisión de manera general. (Patel, 2019) (Parle) 

Nizamic 

2018 

RS 66 

analizados 

NA Paliativo/BTT • . La hospitalización por todas las causas fue del 22,2% por mes, mientras que la 

específica por IC fue del 10,1% por mes.  

• Se observó una reducción de 1,2 puntos en la CF. 

Malotte 

2107 

RS/DC 15 

analizados 

1 caso Paliativo • Estudios analizados manifestaron reducción de la CF 1 punto. 

• Reducción de hospitalizaciones en un 50% de los casos que recibieron inotrópicos 

ambulatorios o en hospicio. 
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• Comparación de costos a favor de los inotrópicos vs hospitalización. (Kasey 

Malotte) 

Fruhwald 

2016 

RS 9 
Analizados 

NA Paliativo • Análisis de 9 estudios con levosimendán y resultados a favor en disminución de 

hospitalización y mejoría de biomarcadores, indicadores positivos que 

indirectamente se podrían cumplir si están direccionados con fines paliativos. 

 

(Taimoor 

Hashim, 

2015) 

ER/SC Ensayo 

aleatorio 

197 Paliativo • Supervivencia media 9,0 meses para pacientes en cuidados paliativos. 

• Mayor mediana de supervivencia con milrinone 

•  El 17% tuvo ≥1 descargas de ICD 

•  29% tuvo ≥1 infecciones 

•  57% tuvo ≥1 hospitalizaciones 

Parle 2008 ER EA 44 ICA • Cincuenta y ocho por ciento eran de clase IV de la NYHA, edad media 50 

(2,4), 82% eran hombres. Se observó una caída significativa en los niveles de 

BNP y una mejoría en la clase NYHA después de la infusión. (Parle) 

López 

2004 

ER/SC E.OBS 73 Paliativo • 44 (61%) pacientes fueron dados de alta con mejoría significativa en sus síntomas 

de insuficiencia cardíaca. 
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ANEXO 5 

CUADRO 1.  
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TABLA 3. DIFERENCIAS ENTRE MILRINONE Y DOBUTAMINA 
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