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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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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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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.

Bibliografia

1. Guil Sanchez J. Influencia de la demencia en la recuperacién funcional de la frac-
tura de fémur en la poblacién anciana. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2012;47:85-6.

2. Baztan JJ, Fernandez-Alonso M, Aguado R, Socorro A. Resultado al afio de la reha-
bilitacién tras la fractura de cadera de fémur proximal en mayores de 84 afios.
An Med Interna. 2004;21:433-40.

3. Belmonte Martinez R, Muniesa Portolés JM, Duarte Oller E, Orient Lopez F, Esca-
lada Recto F. Nivel funcional tras ingreso en rehabilitacién en 552 pacientes con
fractura de cadera. Rehabilitacién (Madr). 1998;32:149-56.

4. Brossa Torruella A, Tobias Ferrer ], Zorrilla Ribeiro ], Lépez Borras E, Alabart
Teixidé A, Belmonte Garrido M. Mortalidad a los 3 afios de los pacientes con
fractura de fémur. Med Clin (Barc). 2005;124:53-4.

5. Goldstein FC, Strasser DC, Woodard JL, Roberts V]. Functional outcome of cogni-
tive impaired hip fracture patients on a geriatric rehabilitation unit. ] Am Geriatr
Soc. 1997;45:35-42.

6. Huusko TM, Karppi P, Avikainen V, Kautiainen H, Sulkava R. Randomised, cli-
nically controlled trial of intensive geriatric rehabilitation in patients with hip
fracture: subgroup analysis of patient with dementia. BMJ. 2000;321:1107-11.

7. Halbert ], Crotty M, Whitehead C, Cameron I, Kurrle S, Graham S, et al.
Multi-disciplinary rehabilitation after hip fracture is associated with improved
outcome: a systematic review. ] Rehabil Med. 2007;39:507-12.

8. Stanvell M, Berggren M, Lundstrom M, Gustafson Y, Olofsson B. A multidiscipli-
nar intervention program improved the outcome after hip fracture for people
with dementia. Arch Gerontol Geriatr. 2012;54:284-9.

9. Robles Raya MJ, Muniesa Portolés JM, Miralles Basseda R, Belmonte Martinez R,
Duarte Oller E, Escalada Recto F. Utilidad del indice de Wallace modificado en el
prondstico de pacientes ancianos con fractura de fémur. Rehabilitacién (Madr).
1998;32:301-5.

10. Vilarmau M, Nogueras A, Huguet ], Bell X. La fractura de fémur en el anciano:
utilidad del indice de Tinetti como indicador en la rehabilitacién fisica. Med Clin
(Barc). 2001;116:677.

11. Formiga F, Pujol R. Mortalidad por fractura de fémur: analizando las causas de
un viejo problema. Med Clin (Barc). 2005;124:55-6.

Josep Guil Sanchez

Departamento médico, Centre Socio-Sanitari Casal de Curacio,
Vilassar de Mar, Barcelona, Espafia

Correo electrénico: josep_guil@curacio.e.telefonica.net

http://dx.doi.org/10.1016/j.regg.2012.06.005

Discriminacion diagnéstica y terapéutica en ancianos
Diagnostic and therapeutic discrimination in the elderly

Sr. Editor:

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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