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 16 h – 17 h. 3ª MESA: INCERTIDUMBRE: PRONÓSTICO

 - Moderadora: Dra. Cristina Buelta González.

 Dr. Alfonso Mayorga Bajo: Pronóstico en la insuficiencia cardíaca.

 Dr. Ángel Fernández Díaz: Pronóstico en enfermedades neurológicas.

 Dr. Juan Ortiz de Saracho Bobo: Pronóstico en enfermedades respiratorias.

 Dr. Feliciano Sánchez Domínguez. Salamanca: Estimación clínica de la

supervivencia.



Incertidumbre

 Falta de seguridad, de confianza o de certeza sobre algo, especialmente cuando crea 

inquietud.

 RAE: Falta de certidumbre

 Certidumbre -Cierto:

1. f. Conocimiento seguro y claro de algo.

2. f. Firme adhesión de la mente a algo conocible, sin temor de errar



Reacciones de los médicos frente a la 

incertidumbre

 Intervencionismo: Prodigar pruebas y tratamientos

 Ansiedad

 Negación

 Paralización e indecisión

 Escudarse en circunstancias o normas

 Seguimiento ciego de rutinas y protocolos

 Acciones impulsivas y no fundamentales

 Aparentar seguridad y reforzar el control y la autoridad



Estrategias frente a la incertidumbre

 Métodos de consenso

 Análisis de decisiones

 Avance científico-medicina basada en la evidencia

 Estrategia de manejo de situaciones complejas

 Comunicación entre los profesionales y apoyo psicosocial.



Bhise y cols

• Es una percepción o respuesta emocional que depende del grado de 

formación, de las experiencias y la tolerancia al riesgo de cada médico.

• Limita la capacidad del médico para actuar o pensar de un modo 

apropiado que puede derivar en consecuencias no deseadas como un 

retraso en la solicitud de las pruebas diagnósticas apropiadas o un 

exceso tanto de pruebas o tratamientos.

• Tiene un carácter dinámico que se modifica con la experiencia 

profesional y vital del que la experimenta.



Fuentes de incertidumbre

 Conocimiento medico limitado

 Incorrecta aplicación de habilidades clínicas

 Limitación para adquirir y procesar información disponible

 Limitación del saber científico

 Variabilidad de los procesos biológicos

 Variabilidad de la relación medico-paciente

 LA interdependencia de las decisiones tomadas



 La incertidumbre es pues una realidad ineludible de forma completa en el 

ejercicio de la profesión. No es por sí misma ni buena ni mala, estando en 

nuestra mano como médicos aceptarla, gestionarla y no bloquearse por una 

emoción paralizante o abandonarse a una necesidad de acción escasamente 

fundada por los hallazgos clínicos y que se derive en una práctica defectuosa. 

 El desafío de un clínico está en gestionar adecuadamente esta incertidumbre.



Pronostico en las enfermedades respiratorias

 El manejo de la insuficiencia respiratoria es el punto final donde confluyen 

muchas enfermedades respiratorias, pero por frecuencia destacan dos: la 

EPOC y la EPID (fibrosis pulmonar)

 La mortalidad global, a los 4-7 años ,en pacientes diagnosticados de EPOC con 

una media de 65-70 años oscila entre el 30% y el 48%

 En la fibrosis pulmonar, el pronostico es muy pobre, con una supervivencia 

media de 3-5 años después del diagnóstico y un curso variable



Generalidades

 Disnea síntoma final

 Solo el 2% de los pacientes con EPOC reciben tto paliativo cuando esta 

indicado.

 Esto hace que los pacientes con EPOC y FPI fallezcan durante un ingreso: 67% 

y 70% respectivamente.



Cuidados paliativos 

 Techo Terapéutico: ha recibido el mejor tratamiento posible para su proceso y 
se han revisado el cumplimiento y el adecuado empleo de la medicación

 Final de la vida: mal pronostico a corto medio plazo

 EPOC: si se demuestra una enfermedad progresiva (pérdida de FEV1 a pesar 
de un tratamiento adecuado), BODE >7 o BODEX >5, con al menos dos
hospitalizaciones en los últimos 12 meses, situación de techo terapéutico, 
insuficiencia respiratoria y mala calidad de vida con disnea en GF 3 o 4 del 
MRC.

 FPI: deterioro de la FVC o de la capacidad de difusión pulmonar, insuficiencia 
respiratoria, disnea basal en GF 3 o 4, al menos dos ingresos en los 12 meses 
previos y situación de techo terapéutico.



 Documento de instrucciones previas

 Menos derivaciones que la ICC o la demencia: sedacion paliativa



Sedación paliativa

 La llamada sedación paliativa (administración deliberada de fármacos, en las 

dosis y combinaciones requeridas para reducir la consciencia de un paciente 

con enfermedad avanzada o terminal, tanto como sea preciso para aliviar 

adecuadamente uno o más síntomas refractarios, y con su consentimiento 

explícito), que puede ser sedación en la agonía cuando la muerte se prevé muy 

próxima, fue necesaria en la mitad de nuestros pacientes y en muchas 

ocasiones es el último servicio que podemos prestarles

 En nuestro medio, aun siendo restrictivos con la definición de final de la vida, 

un alto porcentaje de pacientes (35%) no reciben tratamiento paliativo y el 

fallecimiento en el domicilio es un hecho excepcional.



Criterios

 Criterios que faciliten su identificación durante el ingreso hospitalario, se 

deben  basar en tres dimensiones: Pronostico, situación clínica y soporte 

social

 Están mas definidos en los pacientes neoplásico

 Estos criterios se adapten a la peculiaridad del paciente respiratorio crónico no 

neoplásico, en el que el pronóstico no siempre está claro.

 La edad cronológica posee un escaso valor en el pronóstico de los ancianos 

con enfermedades agudas en comparación con el importante peso de la 

gravedad, la comorbilidad y el estado funcional. 

 La estimación del pronóstico puede mejorarse con una valoración integral de 

los ancianos (Geriatría)



Comorbilidades

 1. La presencia de neumonía está asociada a una peor supervivencia en los pacientes con 
EPOC de forma global y también en los fenotipos respuesta broncodilatadora positiva, no 
exacerbador y exacerbador con enfisema. 

 Se ha documentado una caída brusca de la supervivencia a los 18 meses del primer 
episodio de neumonía. 

 2. La propia presencia de neumonía, la edad avanzada, el IMC bajo y la puntuación elevada 
en el índice de Charlson están identificados como factores de riesgo independientes
asociados a la mortalidad en los pacientes con EPOC. 

 3. El IMC bajo se asocia con una peor supervivencia en los pacientes con EPOC. 

 4. Las exacerbaciones, la presencia de neumonía, las visitas a urgencias, el ingreso 
hospitalario y el ingreso en una unidad de críticos no mostraron diferencias 
estadísticamente significativas entre los diferentes cuartiles del IMC 



Comorbilidades cardiacas y renales:

 La cardiopatía isquémica crónica, la insuficiencia cardiaca crónica, en el fenotipo 
exacerbador con bronquitis crónica. 

 La enfermedad renal crónica en el fenotipo no exacerbador 

 La enfermedad renal crónica y la neoplasia influyen negativamente en la supervivencia 
de los pacientes con EPOC de forma global. 



Tesis doctoral: modelo predictivo

 Primera: Los pacientes con EPOC GOLD D incluidos en nuestro estudio 
presentaron una mediana de supervivencia de 4 meses. El deterioro funcional, 
la alta comorbilidad y la edad fueron variables con carácter predictivo 
independiente de supervivencia. 

 El modelo se completaría con disnea grado IV, oxigenoterapia domiciliaria y al 
menos dos ingresos en el año previo al inicio del seguimiento que eran criterios 
comunes a todos los pacientes incluidos en el programa. 

 La inclusión de las tres primeras variables en un modelo predictivo permite 
predecir la supervivencia de estos pacientes con un índice de concordancia de 
Harrel de 0,65. 

 El deterioro funcional en 10 puntos en la escala funcional PPS (a partir de un 
PPS menor de 60) duplica el riesgo de fallecimiento, un índice de comorbilidad 
alto incrementa el riesgo de fallecimiento en 1,86 y por cada año más de edad 
se incremente el riesgo de fallecimiento un 1,03. 



 Segunda: La disnea fue el síntoma más molesto para los pacientes, siendo una 
disnea de reposo o mínimos esfuerzos, que precisó del uso de opioides para 
su tratamiento en tres cuartas partes de los pacientes sin que hubiera cambios 
de forma estadísticamente significativa en su grado de control durante la 
progresión de la enfermedad. 

 La dificultad para su control y el impacto sobre la calidad de vida de los 
pacientes justificaría el seguimiento por parte de los equipos específicos de 
cuidados paliativos. 

 Al final de la vida, la disnea refractaria fue el principal motivo para la sedación 
paliativa. 

 Todos nuestros pacientes precisaron de oxigenoterapia domiciliaria por su 
situación de enfermedad avanzada y una tercera parte estaban con VMNI. La 
gran mayoría de los pacientes no realizaban una correcta técnica de 
inhalación, siendo el uso de dispositivos con cámara espaciadora la que mejor 
resultados ofrece. 



Conclusión

 La insuficiencia respiratoria fue el principal motivo de fallecimiento de 

nuestros pacientes, precisando de sedación paliativa la mitad de los pacientes 

principalmente por disnea refractaria. 

 Nuestro modelo de intervención facilitó que la mayoría de los pacientes 

fallecieran en domicilio y en unidades de cuidados paliativos. 



Tesis Paliativos LPZ

 Variables pronosticas: 

 Índice de Charlson

 Índice de BODE

 PPS Palliative Prognostic Score: 

 A >70% de supervivencia a 30 días; 

 B: 30-70% supervivencia 30 días; 

 C: <30% a 30 días

 IMC



ESCALAS DE PLANIFICACION



Palliative Performance Scale



Covid 19 y sedación paliativa



Mensajes para llevar a casa

 1.- Comprender los cuidados paliativos: responsabilidad de todos. 

 2.- Adecuación del esfuerzo terapeútico

 3.- Sedación paliativa 

 4.- Objeción de conciencia

 5.- Deliberación clínica

 6.- Planificación compartida de la atención

 7.- Cuidados basados en la dignidad

 8.- Integración de cuidados paliativos.

 9.- Abordaje del sufrimiento al final de la vida

 Todo ello sin olvidar la HUMANIZACION DE NUESTRA PROFESION

https://www.secpal.org/wp-content/uploads/2022/02/160222-secpal-comprender-los-cuidados-paliativos-responsabilidad-de-todos.pdf




“Saber que se sabe lo que se sabe y que no se sabe lo que no se sabe; he 
aquí ́el verdadero saber.” Confucio 

“知之为知之 不知为不知 是知也”孔子



MUCHAS GRACIAS


