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RESUMEN

Objetivo: Valorar la concordancia entre prondstico vital esperado (PVE) al ingreso en
Cuidados Paliativos (CP) y tiempo de supervivencia (TS) real, la influencia del tipo de
enfermedad (oncolégica o no), unidad de derivacién (domiciliaria [ESADP y AECC] y
hospitalaria [UCPH y sin UCP]) y TS.

Método: Estudio retrospectivo sobre pacientes ingresados durante un afio (2019) en
una unidad de CP. Se realizaron pruebas binomiales para valorar diferencias entre
proporciones de concordancia PVE-TS en las categorias de PVE y procedencia, Chi
cuadrado para valorar su independencia y V de Cramer para valorar asociacion. Modelo

multivariado de regresion logistica binaria para valorar la asociacidon entre la precisién



del prondstico y covariables PVE, procedencia, tipo de enfermedad y supervivencia.
Funciones de supervivencia (método Kaplan-Meyer) para las categorias PVE y sin PVE.
ANOVA de un factor y eta cuadrado para valorar la relacion entre PVE y PPS.
Resultados: Se incluyeron 496 pacientes, edad media de 74,17 afios (DT = 13,59), 53,4
% mujeres, 85,7 % pacientes oncolégicos y mediana de supervivencia de 9,5 dias de
distintas procedencias. El PVE fue de dias (12,5 %), dias-semanas (12,5 %), semanas (57,9
%), semanas-meses (1,6 %), meses (1,2 %) y perdido (14,3 %). La proporcién de
concordancia PVE-TS fue superior para PVE dias (74,2 %) y dias-semanas (95,2b%) y
unidades domiciliarias (ESAPD [66,2 %] y UCPD-AECC [69,7 %]). El tipo de enfermedad,
procedencia, PVE y TS explicaron un 37,8 % de la variabilidad de concordancia PVE-TS,
que fue superior en pacientes oncolégicos (OR = 2,385; IC 95 % 1,207-4,712) y en dias-
semana (OR =6,124; IC 95 % 1,572-23,862) e inferior en unidades sin CP (OR = 0,406; IC
95 % 0,190-0,866), semanas (OR = 0,360; IC 95 %: 0,172-0,750) y TS mayor (OR = 0,955;
IC 95 %: 0,937-0,971).

Conclusiones: El PVE es fiable y tiene capacidad discriminante cuando el fallecimiento
se prevé cercano y es mejor entre especialistas de CP y en pacientes oncoldgicos.

Cuando el fallecimiento no se prevé cercano se tiende a no completar el PVE.

Palabras clave: Cuidados paliativos, prondstico vital esperado, tiempo de supervivencia,

prediccidn clinica, derivacion a UCP.

ABSTRACT

Aim: To evaluate the concordance between Clinical Prediction of Survival (CPS) at time
of admission in Palliative Care (PC) and actual survival time (ST), the influence of type of
illness (cancer or not), provenance unit (homecare [ESAPD y AECC] and hospital [UCPH
or without PCU]) and (ST)

Methods: Retrospective study of patients admitted during a year (2019) in a PC unit.
Binomial test were done to assess differences between CPS-ST concordance proportions
in CPS and provenance categories, Chi-Square to test their Independence and Cremer’s
V to test their association. Multivariate binary logistic regression model to test

association between prognosis accurancy and covariables: CPS, provenance, type of



illness and survival. Survival function (Kaplan-Meyer method) for CPS categories and CPS
missed. One-way ANOVA and eta square to evaluate relation between CPS and PPS.
Results: 496 patients were included with mean age of 74,17 years (SD = 13,59), 53,4 %
women, 85,7 % cancer patients and median survival of 9,5 days with different
provenance. The CPS was Days (12,5 %), Days-Weeks (12,5 %), Weeks (57,9 %), Weeks-
Months (1,6 %), Months (1,2 %) and Missed (14,3 %). CPS-ST concordance proportions
were higher for CPS of Days (74,2 %) and Days-Weeks (95,2 %) and homecare units
(ESAPD [66,2 %] and UCPD-AECC [69,7 %]). Type of illness, provenance, CPS and ST
explained 37,8 % of variability in CPS-ST concordance, wich was higher in oncology
patients (OR = 2,385; 1C95 % 1,207-4,712) and Days-Weeks (OR = 6,124; IC95 % 1,572-
23,862) and lower in units without PC (OR = 0,406; 1C95 % 0,190-0,866), Weeks (OR =
0,360; IC95 %: 0,172-0,750) and longer ST (OR = 0,955; IC95 %: 0,937-0,971).
Conclusion: The CPS is reliable and has discriminating ability when death forsees near
and it is better among PC specialist and cancer patients. When near death is not

expected, there is a tendency to not complete CPS.

Key words: Palliative care, expected life forecast, clinical prediction of survival, survival

time, clinical prediction, PCU derivation.

INTRODUCCION

Los cuidados paliativos (CP) incluyen una atencion interdisciplinar e integral a pacientes
con enfermedades que no responden a tratamiento curativo en las fases finales de una
enfermedad terminal, y a su familia. Su objetivo es preservar la mejor calidad de vida
posible del paciente, por lo que la atencidn se centra tanto en el control del dolor y
sintomas fisicos como en la atencidon de las necesidades psicoldgicas, sociales y
espirituales’3. Su atencién se dirige a cualquier enfermedad crénica avanzada,
progresiva e incurable, con evolucion oscilante y frecuentes crisis de necesidad que
generan un gran impacto emocional a pacientes y familia. Dentro de estas patologias,
ademas del cancer, se encuentran las insuficiencias organicas (cardiaca, renal, hepatica,
respiratoria), demencias, enfermedad de Parkinson, enfermedades de la motoneurona

(ELA y otras), enfermedades vasculares o SIDA%*°. El Servicio Madrilefio de Salud



(SERMAS) dispone de unidades especificas de CP, domiciliarias y hospitalarias, para
garantizar la asistencia paliativa adecuada a cualquier nivel de complejidad: unidades de
CP domiciliarias publicas (Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria [ESAPD]) y
concertadas con la Asociacion Espanola Contra el Cancer (AECC), equipos de soporte
hospitalario que dan apoyo a otros servicios, unidades de cuidados paliativos de agudos
para tratar las situaciones mas complejas y unidades de cuidados paliativos de media
estancia (UCPME), que garantizan la continuidad de los cuidados cuando no se puede
llevar a cabo en el domicilio, por gravedad de sintomas o claudicacién familiar®.

Para la valoracion del recurso asistencial mas adecuado a las necesidades de cada
paciente es de vital importancia para tener en cuenta el prondstico vital, pues de ello
dependen muchas de las decisiones clinicas y personales que se tomen: objetivos de
atencion, eleccién de recursos, comunicacion entre equipos de CP y familia o
preparacion de pacientes y familiares para la etapa final del proceso®. Ofrecer un
prondstico de vida preciso es una tarea complicada; se han desarrollado multiples
instrumentos validados basados en indicadores subjetivos y objetivos para estimar la
supervivencia’®, aunque en la practica el enfoque prondstico mas utilizado es la
prediccién clinica de supervivencia (CPS) o prondstico vital esperado (PVE) porque su
escala temporal (dias, semanas, meses) tiene una interpretacion sencilla y adecuada a
la planificacion asistencial y de recursos, incluyendo valoraciones que otras escalas
ignoran, como la experiencia, el conocimiento del paciente, la pericia clinica, etc.8*. Los
estudios muestran que tanto los instrumentos como la PVE presentan diferente grado
de precision dependiendo de poblaciones, centros de atencidon, especialidad de los
facultativos®, tipo de enfermedad'?!3, relacién médico-paciente!* y tiempo de
supervivencia (TS)1%121516 Algunos estudios observan que el PVE tiende a ser poco
preciso y sobreestimar la supervivencia®%41718 y que es mas preciso cuando el
fallecimiento se prevé cercano®'26, Sin embargo, estudios recientes han concluido que
es tan preciso como otros instrumentos al predecir una supervivencia corta (dias o
semanas)?®>. La AECP recomienda su uso en asociacion con escalas de valoracion
funcional y datos bioquimicos!**°.

Sobre la precision del PVE pueden influir variables como el tipo de enfermedad o la
unidad de procedencia. Este estudio se elabora con el objetivo de analizar la utilidad del

tiempo de supervivencia que el clinico pronostica de manera subjetiva segun su



experiencia al derivar a un paciente a una unidad de cuidados paliativos de media
estancia (UCPME) en la Comunidad de Madrid. Para ello, se pusieron en relacion el
prondstico vital esperado (PVE) valorado en las distintas unidades de derivacion con el
tiempo de supervivencia (TS) desde el ingreso del paciente en la UCPME que lo recibe.
Ademas, se estudid el valor prondstico de la puntuacién PPS, la influencia del tipo de

enfermedad, oncoldgica o no, el tipo de unidad de derivacién.

MATERIAL Y METODOS

Participantes

Se analizaron los datos de los 496 pacientes ingresados en una UCPME durante el afio
2019 (altas hasta el 31 de enero de 2020). Esta UCP (de 33 habitaciones individuales)
recibe derivaciones de otros centros sanitarios de la Comunidad de Madrid concertados
con el SERMAS (Servicio Madrilefio de Salud); de equipos de soporte de atencion publica
domiciliaria (ESAPD), concertadas con la Asociacién Espafiola Contra el Cancer (AECC),
UCP hospitalarias (UCPH) y hospitales sin UCP. La gestion de ingresos en las UCPME se

realiza de forma centralizada por la Unidad de Atencidn Paliativa Continuada (Pal24)*.

Variables

Del documento Unico de derivaciéon a UCP para adultos (cumplimentado por los
profesionales médicos que solicitan el traslado) se tomaron las siguientes variables de
manera retrospectiva: sociodemograficas (sexo, edad), de la enfermedad (oncoldgica o
no), servicio de derivacién o procedencia (ESAPD, AECC, UCPH y Hospitales), puntuacion
PPS (Palliative Performance Scale) en el momento de derivacion y PVE (prondstico vital
esperado).

El tiempo de supervivencia (TS) o diferencia en dias entre la fecha de alta o defuncidny
la fecha de ingreso, y estatus (fallecido o alta) se tomé de la base de datos del centro.
La escala PPS? se utilizd para valorar la capacidad funcional fisica de pacientes en
cuidados paliativos en base a cinco criterios: deambulacién, nivel de actividad y

evidencia de enfermedad, autocuidado, ingesta oral y nivel de conciencia. Tiene 11



niveles, con una puntuacion minima de 0 % (muerte) y méaxima de 100 % (sano) en
intervalos de 10 %2123,

El PVE, segun consta en el documento de derivacién, incluye cinco niveles: dias (0-6
dias), dias-semanas (0-27 dias), semanas (7-27 dias), semanas-meses (>7 dias) y meses
(> 28 dias). Los dias que incluye cada nivel se consensuaron entre los profesionales de la
UCP ya que no existe referencia alguna de los dias exactos que incluye cada intervalo.
La concordancia PVE-TS, como indicador de precision del prondstico, se calculé como
concordancia PVE-TS si el TS estuvo dentro del rango de la categoria PVE pronosticada
y discordancia PVE-TS si el TS quedaba fuera del rango.

Para aquellos pacientes que ingresaron mas de una vez en el centro en el mismo afio

Unicamente se incluyeron los datos del ultimo ingreso.

Analisis estadistico

Se realizd un analisis descriptivo de la muestra. Para las variables categodricas (sexo, tipo
de enfermedad, procedencia, estatus y PVE) se calcularon las frecuencias absolutas y
relativas. Para las variables cuantitativas (edad, tiempo de supervivencia, PPS y dias de
error) se calculd la media, desviacién tipica, mediana y rango intercuartilico. Se
comprobd la normalidad de las variables cuantitativas mediante histogramasy la prueba
Kolmogorov-Smirnov, ninguna de las variables seguia una distribucidn normal. Se realizé
la prueba binomial para valorar la diferencia entre las proporciones de concordancia y
discordancia en PVE-TS. Mediante la prueba Chi cuadrado de independencia y el
coeficiente V de Cramer se valord la relacion entre la concordancia PVE-TS con PVE y
procedencia. Para comprobar en qué categorias (de las variables PVE y procedencia)
eran mayores las concordancias obtenidas que los esperadas por el azar se realizo la
prueba binomial (contraste de proporciones). Se ajustd un modelo multivariado de
regresion logistica binaria para valorar la asociacion entre concordancia PVE-TS y las
covariables PVE, procedencia, tipo de enfermedad y TS. Para la inclusion de variables se
utilizé el método seleccidn por pasos hacia delante, se comprobd el cumplimiento de
los supuestos y la posible presencia de casos atipicos e influyentes. Posteriormente se
estimaron las funciones de supervivencia mediante el método Kaplan-Meier para los

cinco niveles de la variable PVE vy los perdidos (casos no valorados por el clinico) y se



analizaron las diferencias entre ellas mediante el estadistico de Tarone-Ware con la
correccion de Bonferroni para controlar la tasa de error, ya que las tasas no fueron
proporcionales?4. Para valorar la relacion entre PVE y PPS se realiz6 un andlisis ANOVA
de un factor (comparaciones post-hoc mediante el estadistico de Tuckey) y se calculé el
tamafio del efecto con eta cuadrado. Los andlisis estadisticos se realizaron con el
programa SPSS v. 25. Todos los contrastes se realizaron bilateralmente con un nivel de

significacion de 0,05.

Aspectos éticos

La direccién del centro autorizé la realizacidn del estudio, que se llevd a cabo siguiendo

los principios de la Declaracion de Helsinki.

RESULTADOS

Caracteristicas descriptivas de la muestra

Los n = 496 pacientes obtuvieron una edad media de 74,17 (DT = 13,59) y mediana de
76 aiios (RIC = 20); la media del TS fue de 19,98 (DT = 29,06) y la mediana de 9,5 dias
(RIC = 21). La media de PPS (n = 446) fue de 37,57 (DT = 10,45) y la mediana de 40 (RIC
=10). Como se observa en la Tabla I, la mayor parte fueron pacientes oncolégicos (425;
85,7 %), procedentes de UCPH (212; 42,7 %) y ESAPD (187; 37,7 %), que fallecieron (476;
96 %) y con PVE de semanas (287; 57,9 %).

Concordancia PVE-TS

Se analizaron los datos de los 425 pacientes que tenian valoracion de PVE. Se consideré
concordancia cuando el TS entré dentro del rango de dias pronosticados en PVE y
discordancia en caso contrario. El error (en dias de supervivencia) se calculé como la
diferencia entre los dias de TS y el limite del rango de PVE. Se cometieron n = 187 (44 %)

fallos, con un error de prediccién de 14,14 dias de media (DT = 24,42) y 5 dias de



mediana (RIC = 15). El 46,5 % (n = 87) de estos errores fueron de sobreestimacion (TS <
PVE)y el 53,5 % (n = 100) fueron infraestimaciones (TS > PVE).

Como se observa en la Tabla ll, la proporcion de concordancia fue del 56 % (238) siendo
significativamente (p = 0,015) superior a la proporcién de discordancia 44 % (187) en la
prueba binomial. Tanto el PVE (x? = 68,899; gl = 4; p < 0,001) como procedencia (x? =
19,969; gl = 3; p < 0,001) presentaban proporciones de concordancia significativamente
diferentes para sus categorias. PVE (Vcramer = 0,403; p < 0,001) mostrd una relacion
mayor que procedencia (Vcramer = 0,217; p < 0,001) con el porcentaje de concordancia
PVE-TS. Las categorias de PVE que presentaron una proporcion de concordancia
significativamente (p < 0,001) superior a la de discordancia fueron Dias (74,2 % vs. 25,8
%) y Dias-Semanas (95,2 % vs. 4,8%). Segun procedencia, fueron las unidades de
derivacion domiciliaria ESAPD (66,2 %; n = 104) y UCPD-AECC (69,7 %; n = 23) las que
presentaron proporcion de concordancia significativamente (p < 0,05) superior a la
esperada por el azar en la prueba binomial.

Para el analisis de regresidn se utilizaron los datos de los 407 (82,1 % de la muestra)
casos que no tenian ningun valor perdido en alguna de las variables. En estos casos hubo
226 (55,5 %) concordancias y 181 (44,5 %) discordancias. La proporcion de concordancia
fue un 24,9 % superior a la de discordancia.

El modelo de regresidn logistica obtenido explicd un 37,8 % de la variabilidad de la
proporcién de concordancia PVE (R? ge Nedelkerke = 0,378. G2= 135,01; gl = 9; p < 0,001).
Todas las variables incluidas en el modelo presentaban coeficientes de regresion (B)
estadisticamente significativos (E. Wald con p <0,05) (Tabla Ill). La odds de concordancia
es 2,4 veces superior en pacientes oncoldgicos frente a no oncolégicos (Exp(B) = 2,385;
IC95 %: 1,207-4,712), disminuye un 5 % con cada dia que aumenta el TS (Exp(B) = 0,955;
IC95 %: 0,937-0,971), en hospitales sin UCP es un 59,4 % inferior que en los ESAD (Exp(B)
= 0,406; IC 95 %: 0,190-0,866), en la categoria Dias-Semana es 6,1 veces superior
(Exp(B)= 6,124; IC 95 %: 1,572-23,862) y en la categoria Semanas es un 64 % inferior
(Exp(B) = 0,360; IC 95 %: 0,172-,750).

En la Figura 1 se muestran las curvas de supervivencia estimadas por el método de

Kaplan-Meier estratificadas para los cinco niveles de PVE y los casos perdidos.



Mediante la funcidén de supervivencia se estima que el TS medio en el centro es de 22,05
dias (IC 95 % 18,8-25,3), aunque la mitad de los pacientes permanece en unidad durante
10 (= Mna; IC 95 % 8,6-11,4) dias o menos. El TS medio para las categorias de PVE
Perdidos (M = 38,31 dias; IC 95 % 23,4-53,2) y Semanas (M = 24,60 dias; IC 95 % 20,7-
28,5) fueron significativamente (p < 0,001) superiores que para las categorias Dias (M =
6,71 dias, IC 95 % 4,39-9,03) y Dias-Semanas (M = 8,55; IC 95 % 6,3-10,8). No se
encontraron diferencias significativas en los TS medios de Semanas-Meses (M = 13,19;
IC95 % 2,13-24,2) y Meses (M = 12,83, IC 95 % 3,99-21,7) con los demas grupos. Estas
diferencias pueden observarse en la Figura 1: las curvas Dias y Dias-Semana descienden
mas rapido que las de Semanas y Perdidos.

Las medianas del TS para las categorias de PVE Semanas (Mna = 14 dias; IC 95 % 11,84-
16,16) y Perdidos (Mna =10 dias; IC 95 % 4,22-15,77) fueron superiores que para las
demas categorias, Dias (Mna = 3 dias, IC 95 % 1,97-4,03), Dias-Semanas (Mna = 6 dias;
IC95 % 4,38-7,62), Semanas-Meses (Mna = 7; IC95 % 0-17,53), Meses (Mna =5, IC95 %
0-14,6), aungque las estimaciones podrian estar sesgadas debido a los pocos casos de

estas dos ultimas categorias (n =8y 6).

Diferencias de medias PPS entre las categorias PVE

Por ultimo, a partir de los n = 407 pacientes que disponian del dato de PVE y PPS se
realizo la prueba ANOVA de un factor. No se pudo considerar a la variable normal, pero
si homocedastica y simétrica para los grupos con mayor tamafio muestral. Como se
observa en la Figura 2, se obtuvieron diferencias significativas en el valor medio de PPS
de las diferentes categorias PVE (F = 34,33, gl = 4, p < 0,001); las medias PPS de Dias (M
=29,47; dt = 10,76) y de Dias-Semanas (M = 28,5; dt = 9,17) fueron significativamente
inferiores a las medias PPS de Semanas (M = 40,47, dt = 8,63), Semanas-Meses (M =
43,13; dt = 7,99) y Meses (M = 41,67; dt = 11,69). PVE y PPS tienen una alta asociacion
de Cohen (7n?(Eta cuadrado) = 0,255), es decir, el PVE aporta un 25,5 % de la variabilidad
del PPS.

DISCUSION



El objetivo del estudio fue analizar el valor del PVE evaluando el nivel de concordancia
entre PVE ofrecido en la derivacién y TS real del paciente en la UCP vy, con los datos
recogidos, se puede confirmar que la utilidad del PVE es parcial, ya que la proporcion de
concordancia Unicamente es superior a la de discordancia en dos categorias PVE; Dias y
Dias-Semanas. Por otro lado, al evaluar la influencia de otras variables en la precisién
del prondstico se ha observado que las unidades de procedencia domiciliarias fueron las
gue mejor estimaron la supervivencia con una precision del 66 % y que la precision del
prondstico es mejor en pacientes oncoldgicos de unidades con especialistas en CP y si el
fallecimiento se prevé cercano.

Respecto a la precision del PVE, en lineas generales en este estudio es mas alta (56 %
aciertos) que en otros estudios, en los que varia entre un 34-58 %2 0 23-78 %'° y la
mitad de los fallos de prondstico fueron de 5 dias 0 menos. Esta variabilidad puede ser
debida a que muchos estudios de supervivencia se centran Unicamente en pacientes
oncolégicos y con tiempos de supervivencia mayores.

En otros estudios!®1%16, incluso con una supervivencia (Mna = 10 dias) similar a la de
nuestro estudiol®!4, se ha reportado un incremento notable en la precisién del CPS (o
PVE) comparable a la de otras escalas validadas, normalmente mas precisas,
sefialandose la existencia de un “efecto horizonte”, por el cual las estimaciones son mas
precisas a medida que la supervivencia es menor. En la misma linea de resultados,
nuestros clinicos fueron capaces de diferenciar entre pacientes con fallecimiento
temprano (hasta 10 dias) o mas tardio (mas de 20 dias), ya que las curvas de
supervivencia para Dias y Dias-Semana fueron inferiores a las de Semana y la
concordancia PVE-TS fue muy elevada en pacientes incluidos en Dias (74,2 %) o Dias-
Semanas (95,2 %). Sin embargo, los prondsticos de mayor rango, Semanas-Meses y
Meses, demostraron tener poca utilidad: los aciertos fueron escasos o nulos y las curvas
de supervivencia no fueron diferentes a las de otros grupos. Por ello, también tiene
sentido que los pacientes sin prondstico PVE tuvieran una supervivencia real mas alta,
indicando que los facultativos prefieren no arriesgarse a establecer un prondstico
cuando no prevén un fallecimiento cercano.

Las unidades de procedencia domiciliarias fueron las que mejor estimaron la
supervivencia por lo que tal y como sefiala Forcano y cols.** la precisién del prondstico

puede mejorar cuando la relacidon entre paciente y profesional es mas cercana y



proxima. Por otro lado, la elevada tasa de error (63 %) de las unidades sin soporte de CP
evidencia que la falta de experiencia en CP disminuye la precisién de los diagndsticos”3.
Como ya anticipabamos, y de acuerdo con lo que indican otros estudios!?3, la precision
del prondstico es mejor en pacientes oncoldgicos, que mejora en las unidades que
tienen especialistas en CP y que es mas acertada cuando el fallecimiento se prevé
cercano. Aunque la mayoria de estudios en CP se realizan en pacientes oncolégicos, los
que han estudiado poblaciones no oncolégicas también han sefialado la pérdida de
precision en la estimacion de la supervivencia, tanto en la percepcion clinica como en
los instrumentos'®. Tal y como sefialaban Thaiy cols.'° o Forcano y cols.!* factores como
el tipo de patologia, la relacion clinico-paciente o la experiencia y/o especialidad del
facultativo pueden variar la precisién del prondstico®.

Al contrario de lo que indican otros estudios®'%141° en nuestro modelo de regresion, el
PPS no ayudod a incrementar la precision del PVE significativamente, aunque si podemos
observar diferencias entre las bajas puntuaciones PPS para los niveles de bajo PVE (Dias
y Dias-Semanas) y los altos PVE (Semanas, Semanas-Meses y Meses), las dos categorias
en las que los clinicos han sido capaces de distinguir supervivencia corta o media y la
correlacién entre ambas es elevada.

Por ultimo, numerosos estudios han manifestado la tendencia de los clinicos a
sobreestimar la supervivencia®'%'#1°. En nuestros datos podemos observar una
tendencia a la sobreestimacién en las medianas de supervivencia, ya que las
predicciones mas precisas fueron en Dias (Mna = 3 dias) y Semanas (Mna = 14)
situandose en el centro del intervalo. Y, sin embargo en Dias-Semanas (Mna = 6),
Semanas-Meses (Mna = 7) y Meses (Mna = 5) se puede observar una tendencia a la
sobreestimacion.

Como limitaciones del estudio, sefalar que podria existir algun tipo de sesgo en la
muestra ya que es posible que, a la hora de derivar pacientes a esta UCP, desde Pal24
se haya seleccionado un perfil concreto de pacientes. Por otro lado, el pequeio nidmero
de pacientes de algunas categorias PVE (Semanas-Meses y Meses) podria también llevar
a conclusiones erréneas, pero el hecho de haber analizado todos los pacientes
ingresados en la UCP (con datos suficientes) lleva a concluir que los resultados pueden

ser generalizables a poblaciones con semejantes caracteristicas. Aun asi, seria



interesante replicar este analisis contando con los datos recogidos en otras UCP, al

menos, de la Comunidad de Madrid.

CONCLUSIONES

El prondstico clinico subjetivo es fiable y tiene capacidad discriminante cuando el
fallecimiento se prevé cercano, ya que el PVE es capaz de discriminar entre categorias
de supervivencia de corto plazo y medio plazo. Sin embargo, los prondsticos mas largos
(meses) carecen de fiabilidad. A la hora de valorar la precisién de los prondsticos es
importante valorar la especialidad del facultativo que emite el prondstico, el tipo de
enfermedad y la esperanza de vida, ya que mejora con los especialistas de CP, en

pacientes oncoldgicos y cuando la muerte se prevé cercana.
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Tabla I. Datos descriptivos de la cohorte (frecuencias absolutas y relativas).

Variable Categorias n %
Sexo Hombre 231 46,6
Mujer 265 53,4
Tipo de enfermedad | Oncoldgica 425 85,7
No oncolégica 71 14,3
Procedencia ESAPD 187 37,7
UCPD-AECC 39 7,9
UCPH 212 42,7
HOSPITAL 58 11,7
Estatus Fallecido 476 96
Censurados 20 4
PVE Dias (0-6) 62 12,5
Dias-semanas (0-27) 62 12,5
Semanas (7-27) 287 57,9
Semanas-meses (> 7) 8 1,6
Meses (> 27) 6 1,2
No consta 71 14,3
Total 496 100




Tabla Il. Contraste de proporciones (prueba binomial) de concordancia PVE-TS en

funcién de categorias PVE y procedencia.

Concordancia PVE-TS Valor p
Concordancia | Discordancia Total
n (%) n (%) n (%)
Total ingresados con dato PVE 238 (56 %) 187 (44 %) 425 P=0,015*
PVE Dias 46 (74,2 %) 16 (25,8 %) 62 (100 %) P <0,001%*
Dias-Semanas 59 (95,2 %) 3(4,8%) 62 (100 %) P <0,001*
Semanas 129 (44,9 %) 158 (55,1 %) 287 (100 %) P =0,098
Semanas-Meses 4 (50 %) 4 (50 %) 8 (100 %) P=1
Meses 0 (0 %) 6 (100 %) 6 (100 %) P =0,031*
Procedencia ESAPD 104 (66,2 %) 53 (33,8 %) 157 (100 %) P <0,001*
UCPD-AECC 23 (69,7 %) 10 (30,3 %) 33 (100 %) P =0,035*
UCPH 91 (50,6 %) 89 (49,4 %) 180 (100 %) P=0,941
HOSPITAL 20 (36,4 %) 35 (63,6 %) 55 (100 %) P=0,058

*: nivel de significacion < 0,05.



Tabla lll. Variables incluidas en la ecuacion de regresion logistica binaria.

B Error | Wald gl | sig Exp(B)™ |IC 95 %
tipico Exp(B)

Constante 0,968 0,422 | 5,273 1 0,022 | 2,634

Enfermedad Oncoldgica 0,869 0,348 6,254 1 0,012 | 2,385 (1,207-
4,712)

Tiempo de supervivencia -0,046 0,009 29,019 1 0,000 | 0,955 (0,937-
0,971)

Procedencia* 8,137 3 0,043

AECC -0,128 0,495 | 0,067 1 0,796 | 0,880 (0,333-
2,322)

UCPH 0,155 0,283 0,299 1 0,584 | 1,167 (0,671-
2,032

HOSPITAL -0,902 0,386 | 5,444 1 0,020 | 0,406 (0,190-
0,866)

PVE (prondstico vital 25,425 | 4 0,000

esperado) **

Dias-Semanas 1,812 0,694 | 6,820 1 0,009 | 6,124 (1,572-
23,862)

Semanas -1,023 0,375 | 7,435 1 0,006 | 0,360 (0,172-
0,750)

Semanas-Meses -1,144 0,824 1,927 1 0,165 | 0,318 (0,063-
1,602)

Meses -22,254 | 15604, | 0,000 1 0,999 | 0,000

353

*: el nivel tomado como referencia fue Procedencia = ESAPD. **: el nivel tomado como

referencia fue PVE = Dias. ***: Exp(B) es una estimacion de las Odds (Constante) y Odds

Ratio (Variables).




Figura 1.Curvas de supervivencia para las categorias PVE y perdidos de PVE.
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Figura 2. Medias PPS en funcion de las categorias PVE.
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