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la presencia de demencia. Esta es la razén por la que los pacientes
con demencia no deben ser excluidos de la rehabilitacion, ya que se
benefician de una valoracién multidisciplinar geriatrica8 y porque
el Ginico tratamiento necesario de la FF no es el tratamiento de la
propia fractura sino el de todos los aspectos que intervienen en su
recuperacion. En este sentido seria interesante incorporar variables
como la desnutricién, medida mediante la escala del Mini Nutritio-
nal Assesment, y la polifarmacia, haciendo especial hincapié en los
psicofarmacos, aspectos que no se valoraron en el estudio de Guil
Sanchez J1.

En cuanto a la evaluacién de los resultados de la rehabilitacion
de la FF en pacientes con demencia, los mas usados actualmente
son los reflejados en el estudio: ganancia funcional, indice de Mon-
tebello, porcentaje de alta, de mortalidad y de institucionalizacién
ylarecuperacién de laindependencia paralas actividades de la vida
diaria (AVD) y de la capacidad de deambulacién. Se han valorado
otros indicadores: Baztan JJ et al.2 evalué la movilidad tras la reha-
bilitacién por medio de la Escala Fisica de la Cruz Roja; Robles Raya
M] et al.? encontré una correlacién significativa entre el indice de
Wallace y la capacidad funcional evaluada mediante el indice de
Barthel, pero no para la estancia media ni el destino al alta; Vilar-
mau M et al.’% propuso la utilizacién del indice de Tinetti como
indicador de calidad y efectividad de la rehabilitacién de la FF en
el anciano, y aunque el MEC promedio de los pacientes del estudio
fue 22,75, 1a presencia del diagnéstico de demencia era excluyente,
por lo que no seria extrapolable a pacientes con demencia. Final-
mente, se pueden barajar otras escalas validadas como la Probability
Home Discharge, que establece la probabilidad de que un paciente
sea dado de alta a domicilio.

Como en todo, no podemos olvidar que el mejor tratamiento es
el preventivo, y en esa linea, Formiga F et al.!! propuso que si real-
mente queremos disminuir de una forma notable la mortalidad de
la FF, deberiamos disminuir las caidas, esto apoyado en el correcto
manejo de la osteoporosis, ya que el tratamiento con bifosfonatos
y la prevencién de las caidas tienen un efecto preventivo sobre las
fracturas de cadera.

Una vez repasada la evidencia al respecto, no debemos olvidar
que los objetivos principales de la rehabilitacién en FF son dismi-
nuir la mortalidad, conseguir la recuperacién de la capacidad de
deambulacién y de la independencia para la realizacién de las AVD.
Las graves secuelas sobre el pronéstico y la calidad de vida poste-

rior junto a la necesidad de consumir recursos sanitarios y sociales,
hace mas necesaria la individualizacién de la deteccién y selec-
cién de los pacientes para optimizar recursos. Esta es una linea de
trabajo, y prueba del interés que suscita este tema es el articulo que
precede a esta réplica.
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Diagnostic and therapeutic discrimination in the elderly
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La toma de decisiones clinicas se basa en un razonamiento
practico acerca de pacientes determinados, casos especificos y
situaciones tnicas, por lo que se puede orientar a 3 elementos: pro-
porcionalidad de la intervencién, responsabilidad médica sobre el
conjunto de ese proceso y el de los fines u objetivos que se persi-
guen. La clinica es la actividad realizada ante la cama del enfermo,
siempre es una actividad concreta, individual. Es posible en clinica
que 2 profesionales sabios y experimentados, deliberando sobre
un mismo caso lleguen a decisiones distintas. Esto es lo propio del
razonamiento prudente, que admite mas de una solucién!.

La Valoracién Geriatrica Integral al integrar aspectos cogniti-
vos, funcionales, sociales y también clinicos es una herramienta de
primer orden que ayudara a hacer mas adecuadas nuestras deci-
siones en los ancianos, desde la vista de la clinica, la eficiencia
y la ética. Un adecuado uso de los elementos considerados, es

basico para evitar la discriminacién por la edad3.Para la actua-
cién auténoma, los pacientes deben recibir la informacién que
precisen de forma asequible. La capacidad de autodeterminacién
madura durante la vida del individuo y se modifica debido a la
enfermedad, perturbacién mental o circunstancias severamente
restrictivas de la libertad. Mientras no se demuestre lo contrario,
todo sujeto es competente para la toma de decisiones sanitarias.
Hablamos siempre de «capacidad para» siempre relacionada con
una actividad y un momento concreto’. Respetar la autonomia del
paciente supone, por una parte hacerle participe de su enfermedad,
creer en lo que nos manifiesta y disefiar con él el plan diagnéstico-
terapéutico, en la medida que este es competente. La beneficencia
nos exige buscar el bien para el paciente, y a ofrecer el mejor trata-
miento disponible adecuado a la situacién del enfermo. El principio
de no maleficencia nos obliga a evitar los dafos, y a minimizar
los riesgos de una intervencion. La ignorancia, falta de pericia o
formacién atenta contra una asistencia correcta y en condiciona
decisiones equivocadas. Cada accién debe conllevar una valoracién
previa de beneficio-riesgo y el andlisis de efectos secundarios que
permita la mejor adecuacién clinica. Todos los pacientes tienen el
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mismo derecho a recibir la atencién adecuada, con independen-
cia del clinico o institucién que los atienda, para obrar en justicia'.
Pero de ordinario, las situaciones clinicas limite, como la atencién
a los pacientes muy ancianos® requieren intervenciones médicas
cuya utilidad puede ser objeto de controversia: aparece el con-
cepto de futilidad o «inutilidad de un procedimiento»: su utilidad
es muy escasa, la probabilidad de conseguir su efecto es remota,
el paciente estima que no le producira ningiin beneficio o, simple-
mente, su excesivo coste comparado con la infima probabilidad de
que alcance el efecto deseado desaconseja su empleo. Por ello, es
necesario justificar mediante datos empiricos y elementos valora-
bles la utilidad o futilidad de los procedimientos médicos. Como
en todo juicio moral, pueden darse distintas opiniones a la hora
de valorar derechos, obligaciones, principios, virtudes o valoracio-
nes; por este motivo puede existir una discrepancia legitima a la
hora de determinar acerca de la utilidad o futilidad de un tra-
tamiento concreto en un paciente determinado®. La adecuacién
de los tratamientos es siempre compleja. Un trato digno no solo
implica una atencién humana, sino también ayudar a asumir huma-
namente la vida: vivir en medio de la enfermedad una verdadera
existencia humana’, sin que la edad sea una condicién por si sola
excluyente.
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