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Tabla 1
Evolucién de parametros analiticos durante el tratamiento establecido

CICLOFOSFAMIDA

[ > BORTEZOMB [ >

Septiembre/Octubre 2011  Noviembre 2011  Diciembre 2011  Enero 2012  Febrero 2012 Marzo 2012  Abril 2012 Mayo 2012
Creatinina sérica (mg/dl) 1-1,1 1,1 1,1 1 0,8 0,9 1,3 0,9
Albtmina (g/dl) 3,1-33 2,8-3,6 3,2 2,7 2,9 3 2,7 2,9
Colesterol (mg/dl) 204-270 184-269 213 182 253 234 269
Proteinuria (g/24 h) 7,85 5,28-11,23 4,07 2,15 3,11 4,25 5,09 2,36
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réticos. En la dltima revision tras el segundo ciclo de bortezomib
y dexametasona la funcién renal permanece estable con creatinina
sérica de 0,9 mg/dl y la proteinuria estabilizada en 2,86 g/24 h.

En la tabla 1 se recoge la evolucién de funcién renal, albtimina,
lipidos y proteinuria.

La EDIM suele presentarse tipicamente en la sexta década de la
vida, e incluso mas precoz en las formas de EDIM puras. En cambio,
las combinaciones de EDCL con nefropatia por cilindros del rifién
del mieloma se diagnostican con mas frecuencia en poblacién mas
envejecida y se suelen manifestar estos casos por presentar una
insuficiencia renal severa, mas que por aparicién de una protei-
nuria severa®. Nuestro caso tiene varias peculiaridades: en primer
lugar, la edad de presentaciéon poco habitual de una EDCL pura al
tratarse de un persona octogenaria; en segundo lugar, el tipo de
depésito de cadena ligera (Lambda) que tampoco es la mas fre-
cuente. En el caso que comunicamos la Ginica manifestacién renal
fue la presencia de un sindrome nefrético severo, pero sin insu-
ficiencia renal, cuya explicaciéon pueda radicar en tratarse de una
EDCL pura sin coexistencia de otros procesos linfoproliferativos ni
mieloma multiple.

Respecto al tratamiento de la EDCL los datos son limitados
e incluyen medidas para tratar de preservar la funcién renal y
mejorar la supervivencia del paciente. En general, los regime-
nes terapéuticos son parecidos a los empleados en el mieloma
multiple’. En nuestro caso ante la escasa respuesta al tratamiento
con ciclofosfamida mas dexametasona se decidi6 probar trata-
miento con bortezomib dados los resultados de experiencias con
este farmaco®.

En conclusién, describimos una presentacién atipica de una
EDCL en un paciente octogenario, manifestado por un sindrome
nefrético como Gnica forma de afectacién renal.
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Rehabilitacion en pacientes con fractura de cadera y demencia:
un reto

Rehabilitation in hip-fracture patients: A challenge
Sr. Editor:

En referencia a la carta cientifica «Influencia de la demencia en
la recuperacién funcional de la fractura de fémur en la poblacién
anciana» por Guil Sinchez!, que concluye que aquellos pacien-
tes con demencia sometidos a un largo tratamiento rehabilitador
en su muestra, presentan mayor mortalidad, peor indice de Bart-
hel al alta, menor eficacia rehabilitadora medida con el indice de
Montebello y, menor porcentaje de alta a domicilio; se pone en
manifiesto que a dia de hoy la rehabilitacién sigue suponiendo
un reto para los que trabajamos con demencias con fractura de
cadera, a la hora de determinar qué pacientes son los mas adecua-
dos para continuar el tratamiento en una unidad de media o larga
estancia.

En un ensayo recientemente publicado que realiza un analisis
detallado de este subgrupo de pacientes, Stanvell et al.2 apun-
tan a que estos no deben ser excluidos de los programas de
rehabilitacién, ya que se benefician de una correcta evaluacién mul-
tidisciplinar geriatrica. En el primer trimestre de intervencion, los
pacientes habian recuperado la marcha dentro del domicilio y, al
ano, las actividades basicas que tenian antes de la fractura. Por lo
tanto, a pesar de la dificultad que presenta el paciente con demencia
para seguir las directrices de un tratamiento rehabilitador, se esta
demostrando que los pacientes se benefician de rehabilitacién a
largo plazo ya que requieren mas tiempo para su recuperacion fun-
cional. Cierto es que en los estudios realizados hasta el momento,
existen limitaciones: la gran heterogeneidad de los propios estu-
dios y la existencia de criterios de exclusién en la admisién en las
unidades por considerar su potencial rehabilitador limitado, hecho
que se discrimina mas en estadios moderados de demencia. Por otro
lado, parece razonable pensar que medir la eficacia rehabilitadora
Gnicamente centrada en la recuperacién de las ABVD no es ade-
cuado en este tipo de pacientes donde el principal objetivo deberia
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venir de la mano de mejorar la calidad de vida percibida, no solo
por el paciente sino por el cuidador, evaluando otros factores como
la recuperacién de la marcha, el control del dolor y complicaciones,
y el mejor soporte social.

La fractura de cadera y la demencia en el anciano presentan un
aumento exponencial durante los Gltimos afios, siendo en la actua-
lidad un problema de salud publica por su carga socioeconémica
con importante morbilidad y mortalidad asociada. Esta relacién
ya ha sido descrita en la literatura como «amistades peligrosas»?,
compartiendo caracteristicas comunes como ser muy frecuentes
e invalidantes. Sin embargo, la heterogeneidad de la fractura de
caderay los factores de mortalidad y mal pronéstico han hecho que
distintos autores busquen subgrupos para poder predecir recupera-
cién funcional y riesgo de mortalidad. El estudio de Penrod et al.4,
que intenta encontrar grupos homogéneos dentro de los pacien-
tes con fractura de cadera, describe que el subgrupo de mayores
de 85 afios con demencia, mayor dependencia previa y comorbili-
dad presentan peor prondstico rehabilitador y mayor mortalidad.
Este hallazgo se repite en el estudio de Alarcén et al.?, que objetiva
que los mayores de 84 afios con mayor dependencia y demen-
cia presentaban peores datos de recuperacién (un 30%) y mayor
mortalidad (hasta el 70%). Aln asi, en la mayoria de estudios, se
siguen eludiendo otros factores prondsticos como son: el tiempo
de tratamiento rehabilitador en funcién de recursos, problematica
social individual, actividades instrumentales y calidad de vida como
objetivos.

La evaluacién funcional debe entenderse como un proceso glo-
bal y multidimensional, por lo que se ha de ser cuidadoso a la
hora de planificar las estrategias rehabilitadoras y al analizar los
resultados conseguidos. Para valorar la consecucién de los obje-
tivos propuestos en cada una de estas areas es imprescindible
conocer perfectamente la situacion previa y la capacidad funcio-
nal, utilizando escalas para valorar la evolucién. Actualmente, las
mas utilizadas son el indice de Barthel y sus versiones modifica-
das y el Functional Independence Mesure con niveles parecidos de
fiabilidad, validez y sensibilidad. El indice de Barthel es capaz de
detectar un progreso o deterioro en ciertos niveles del estado fun-
cional, aunque la capacidad para detectar cambios en situaciones
extremas y en pacientes con demencia es limitado.

Respecto a la efectividad de la rehabilitacién en Unidades de
Recuperacién Funcional varia segin el modelo utilizado, obte-
niendo resultados muy heterogéneos; aunque se dispone de una
creciente evidencia sobre la rehabilitacion especifica de los pacien-
tes geriatricos complejos, incluidos aquellos con demencia®. La
ganancia funcional o el indice de Montebello son indicadores

con frecuencia utilizados en la evaluacién en estas unidades. Sin
embargo, hay que puntualizar que deben valorarse con prudencia
los resultados, ya que la no ganancia funcional no es siempre siné-
nimo de ausencia de beneficio funcional’, pues en la practica clinica
pueden estar condicionadas por la complejidad de las caracteristi-
cas de los pacientes y, por tanto, para mejorar su interpretaciéon
es necesario conocer su relaciéon con comorbilidad, grado y tipo de
demencia, asi como tipo de soporte social.

En definitiva, estudios como los de Guil Sinchez! sobre lo conse-
guido tras una larga rehabilitacién nos tiene que hacer reflexionar
sobre cuanto hemos de invertir en recursos, qué escalas son las mas
adecuadas para valorar la eficacia del tratamiento y si deberia eva-
luarse simultineamente otro tipo de indicadores como la calidad
de vida en los resultados asistenciales para pacientes con demencia
y fractura de cadera.
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Respuesta de los autores
Author’s reply
Sr. Editor:

He leido con atencidn el articulo «Rehabilitacion en pacientes
con fractura de cadera y demencia: un reto». En dicho articulo
se menciona un estudio! publicado en esta misma seccién y se
reflexiona sobre la eficacia del tratamiento rehabilitador y sobre
la idoneidad de las escalas utilizadas en su evaluacién. En el estu-
dio mencionado, los resultados obtenidos tras la rehabilitaciéon de
la fractura de fémur (FF) en pacientes con demencia fueron peo-
res a los del subgrupo de pacientes sin demencia, en la linea de los
obtenidos por Baztan J] et al.2 para el que la presencia de demencia
es el principal factor de riesgo independiente de mortalidad, peor

situacion funcional e institucionalizacién al alta, o por Belmonte
Martinez R et al.3, que concluye que la demencia influye negativa-
mente en la recuperacién funcional. Tanto es asi, que se ha llegado
a usar la presencia de demencia como un marcador negativo de
recuperacién en la fractura de cadera®.

Estos resultados nos enfrentan a una situacién desalentadora al
plantear un tratamiento rehabilitador en pacientes con FFy demen-
cia, aunque también es cierto que existe una gran variabilidad en
los resultados obtenidos entre hospitales, tanto en Espafia como en
el resto de paises y diversos estudios muestran que la rehabilita-
cién geriatrica puede ser beneficiosa en los ancianos con demencia
y FF al obtener mejoria funcional, disminucién de mortalidad y de
institucionalizaci6n®~7.

Son muchos los factores asociados a un peor pronéstico después
de una FF, entre ellos la edad avanzada, una alta comorbilidad, la
desnutricién, una mala capacidad funcional previa a la fractura y
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