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TOMA DE DECISIONES CLINICAS Y SITUACION FUNCIONAL EN
GERIATRIA. ;EXISTE UNA RELACION?

Juan J. Solano Jaurrieta, E. Lopez Alvarez, O. Melén Lozano y M. J. Virgés Soriano

Servicio de Geriatria. Hospital Monte Naranco. Oviedo

Ha sido suficientemente bien establecido
que la enfermedad en el anciano, o al menos
en una proporcion de ancianos no desdefia-
ble, muestra o puede mostrar ciertas caracte-
risticas diferenciadoras'. Es precisamente
esa atipicidad, esa variabilidad, la que sitia
al paciente anciano en riesgo. Riesgo de so-
bre o infradiagnostico, y de sobre o infratra-
tamiento, especialmente si no somos capa-
ces de interpretar adecuadamente los signos
de los que disponemos en cada una de las
esferas objeto de nuestro interés, tanto fisi-
cos como funcionales o mentales'-2.

Inicialmente, parece razonable que la
toma de decisiones clinicas en Geriatria se
vea influenciada por la situacion en cada
uno de estos ambitos, y por las interrelacio-
nes conocidas entre los mismos. Sin embar-
go este es un fenomeno mucho més escasa-
mente estudiado®.

Conocemos poco acerca de los mecanis-
mos en base a los cuales asociamos las evi-
dencias de que disponemos en cada area,
con objeto de decidir qué estrategias diag-
nosticas y terapéuticas utilizamos en cada
caso, cual seria el grado correcto de agresi-
vidad para cada paciente, y como esa «in-

Correspondencia:

Juan J. Solano Jaurrieta.
Servicio de Geriatria.

Hospital Monte Naranco.

C/ Doctores Fernandez Vega s/n.
Oviedo.

Fax 985106911,

tensidad clinica» se relaciona con nuestros
resultados en cada grupo de pacientes de ca-
racteristicas similares.

Probablemente, podriamos alcanzar un
principio de acuerdo si afirmaramos que, in-
dudablemente, la situacion funcional debe
ser uno de los parametros de importancia en
este proceso®. En este sentido, nos plantea-
mos a través de este estudio conocer si real-
mente la situacion funcional de los pacien-
tes esta influenciando nuestra toma de deci-
siones diagnosticas.

Para cllo, disefiamos un estudio epide-
mioldgico longitudinal y prospectivo lleva-
do a cabo sobre los pacientes dados de alta
de las unidades de agudos y media estancia
del servicio de Geriatria de nuestro hospital,
en el periodo comprendido entre el 15/2/97
y el 15/6/97 (n=393, 59,3% mujeres, edad
media 79,06+9,16 afios).

La inclusién se realizod de modo sistema-
tico, sin contemplarse criterios de exclusion.

La codificacion de las variables objeto de
estudio fué realizada por el médico respon-
sable de cada caso, quien consignd las mis-
mas en un protocolo predisefiado. Las varia-
bles consideradas fueron las siguientes:

1. Indice de Barthel (IB) previo (un mes
antes del inicio de la sintomatologia propia
del proceso que motiva el ingreso) y al in-
greso (en el dia anterior a su admision hos-
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pitalaria) y diferencia entre ambos (deterio-
ro funcional como resultado de la enferme-
dad). El indice de Barthel’ es un instrumento
validado de evaluacion de la capacidad fun-
cional para las actividades basicas de la vida
diaria, que consta de 10 {tems y permite una
puntuacion minima de 0 puntos y maxima
de 100. Su aplicacion, tanto para el estudio
de la situacion actual como para testar re-
trospectivamente lo que se ha dado en lla-
mar «situacion basal» (previa a la aparicién
de la enfermedad) es un componente habi-
tual de la llamada «valoracién geriatrica»,
habiéndose demostrado en ambos casos su
reproducibilidad y relacion con el prondsti-
co clinico y funcional. La recogida de esta
informacion se lleva a cabo por el médico
responsable de cada paciente en el momento
en que se elabora inicialmente la historia
clinica. Para el analisis final se consideraron
los tres puntos de corte habituales, que refle-
jan una situacion de independencia funcio-
nal o deterioro leve (IB>60 puntos), mode-
rado (IB 40-60) o severo (IB<40).

2. Como variables indirectas que pudie-
ran reflejar la «intensidad de cuidados médi-
cos» se consider6 el nimero de pruebas
diagnosticas y consultas utilizadas durante
todo el ingreso hospitalario en cada caso, in-
dependientemente de su cardcter programa-
do o urgente y de que hayan sido solicitadas
por el médico responsable o por médicos de
guardia o consultores. Unicamente no se tu-
vieron en cuenta las solicitudes realizadas
en el servicio de urgencias y aquellas deri-
vadas de algin protocolo de investigacion
ajeno a este estudio, si existiera, al no de-
pender éstas de las decisiones adoptadas en
nuestro servicio para el manejo clinico di-
recto del paciente.

Para el analisis, las mismas se dividieron
en los siguientes apartados: Niimero de he-
mogramas (se incluyeron velocidad de sedi-
mentacién globular (VSG) y pruebas de
coagulacion), y nimero de pardmetros bio-
quimicos (parametros basicos, determina-
ciones hormonales, marcadores tumorales,
etc.) y microbiologicos (cultivos, serolo-
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gias), pruebas de imagen (radiologia simple,
radiologia con contraste, ecografias, mamo-
grafias, tomografia computerizada y reso-
nancia nuclear magnética), electrocardio-
gramas ¢ interconsultas (incluyéndose tanto
las efectuadas a otros servicios clinicos
como a la unidad de trabajo social). Dichas
solicitudes (en nimero), son consignadas en
el protocolo adjunto a la historia clinica por
el médico responsable de cada paciente en el
momento de realizar su peticion.

La posible relacidn entre la variable inde-
pendiente (indice de Barthel previo al ingre-
s0 y deterioro del indice de Barthel como re-
sultado de la enfermedad), y las variables
dependientes (niumero de pruebas diagndsti-
cas) se analizé mediante la prueba estadisti-
ca eta de ANOVA (SPSS para Windows).

Los principales diagnosticos que motiva-
ron el ingreso fueron accidente cerebrovas-
cular  (30,3%), insuficiencia cardiaca
(22,1%), ulceras de origen vascular (23,9%)
e infeccion respiratoria (14,6%).

En lo que se refiere a situacion de incapa-
cidad, los sujetos presentaban una puntua-
¢ion previa al ingreso de 79,11+30,90, y en
el momento del ingreso de 46,66+34,44 pun-
tos. Al ingreso un 43,8% de ellos presentaba
un IB<40, un 15,3% entre 40 y 60 y un
40,5% superior a 60, mientras que previa-
mente las cifras eran de 15,3%, 5,6% y
79,1% respectivamente. El deterioro funcio-
nal como resultado de la enfermedad aguda
afecta al 86,9% de los pacientes (un 38,6%
sufren una pérdida menor de 20 puntos en el
IB, un 16,5% entre 20 y 40 puntos y los res-
tantes una pérdida superior).

En lo que se refiere al volumen de prue-
bas diagndsticas solicitadas, para el conjun-
to de los sujetos estudiados, hubo una media
de 17,39 pruebas (1,49 hematologia, 0,96
microbiologia, 1,33 pruebas de imagen, 0,8
ECG, 12,08 parametros bioquimicos y 0,68
interconsultas).

La comparacion de la utilizacién de
pruebas diagnosticas para cada uno de los
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grupos prondsticos en funcion del IB pre-
vio alcanza significacion estadistica, tanto
para su numero global (10,1 para los pa-
cientes con IB previo <40, 26,8 para el gru-
po entre 40 y 60 y 18 para el grupo de inde-
pendencia funcional o deterioro leve) como
para cada uno de los apartados considera-
dos (excepto microbiologia) (tabla 1),
mientras que no es posible describir dife-
rencias en funcién de IB al ingreso, excepto
en lo que se refiere a la solicitud de inter-

Tabla 1

Relacién indice de Barthel previo-Nimero medio de
pruebas diagnosticas realizadas

consultas, mayor en los grupos de mayor
incapacidad (0,78 vs 0,76 vs 0,51 para los
grupos con dependencia severa, moderada
y leve, respectivamente) (tabla 2). Igual-
mente, es posible describir diferencias esta-
disticamente significativas en la utilizacién
de pruebas diagndsticas en funcion del de-
terioro sufrido en el indice de Barthel como
resultado de la enfermedad que motiva el
ingreso (tabla 3), excepto en el caso de la
solicitud de ECG.

Tabla 2

Relacién entre indice de Barthel al ingreso y solicitud de
pruebas complementarias (n.”)

B <40 40-60 >60 B <40 40-60 >60
(n=39) (n=22) (n=312) (n=172) (n=60) (n=159)
BQ 6,6 20,6 12,5 BQ 12,2 13,68 11,41
HG 0,85 2 1,5 HG 1,43 1,48 1,55
Micro 0,85 1.4 09 Micro 0,91 0,8 1,05
RX 0.8 1,3 1,4 RX 1,26 1,56 1,28
Consulta 0,38 0,31 0,75 Consulta 0,78 0,76 0,51
ECG 04 1 0,8 ECG 0,75 0,96 0,79
Total 10,1 26,8 18 Total 17,46 19,26 16,62
Tabla 3
Relacién deterioro en indice de Barthel-solicitud de pruebas complementarias (en n.°).
Pérdida en IB se refiere al descenso en la puntuacién obtenida en el B como resultado de la enfermedad
(Puntuacion en el IB previo-Puntuacion en el IB al ingreso)
Pérdida en IB BO HG MICRO RX CONSULTA ECG T0TAL
0 (n=53) 8,9 1,13 1,26 0,86 0,47 0,69 13,33
1-10 (n=96) 10,67 1,35 1,27 1,27 0,35 0,69 15,62
11-20 (n=56) 12,8 1,51 0,48 1,21 0,42 0,73 17,17
21-30 (n=37) 13,37 1,94 0,75 1,75 0,7 L1 19,64
31-40 (n=32) 9,12 0,96 0,56 0.9 0,77 0,68 13,41
41-50 (n=26) 14,57 1,57 0,96 1,69 0,96 0,8 20,57
51-60 (n=19) 15,63 1,78 0,73 1,26 0,89 0,84 21,15
61-70 (n=16) 11,62 1,68 1 1,68 0,93 0,75 17,68
71-80 (n=8) 15,87 1 0,62 1,62 0,87 0,87 20,87
81-90 (n=10) 25 3,5 2,7 2,7 1,2 1 36,1
91-100 (n=38) 13,02 1,6 0,63 1,36 1,42 1,05 19,1
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Aunque somos conscientes de que nues-
tros resultados tan sélo pueden interpretarse
como un paso inicial en el analisis del pro-
blema que inicialmente plantedbamos, es
posible que se trate de un primer paso en la
direccion correcta.

En los ltimos afios se ha hablado con in-
sistencia de medicina basada en la eviden-
cia, variabilidad en la practica clinica, y
areas de incertidumbre en la toma de deci-
siones diagnosticas y terapéuticas (6-7). En
el caso de los pacientes ancianos, el proble-
ma se acrecienta al incrementarse la varia-
bilidad en los modos de presentacion de la
enfermedad, en el rendimiento de determi-
nadas pruebas diagnosticas y en la respues-
ta a los métodos de tratamiento disponi-
bles (2).

Ello no debe impedir que intentemos es-
tandarizar nuestra practica, que intentemos
conocer aquellos factores que influencian o
deberian influenciar el proceso logico en el
que debe basarse nuestra estrategia diagnos-
tica y terapéutica. Pero en nuestro caso, €sos
factores se ven modificados respecto a los
conocimientos generales (mas abundantes)
relativos a las consecuencias (considera-
ciones riesgo o coste-beneficio) de determi-
nados estilos de practica en la poblacion ge-
neral®.

La mayor parte de ellos no tienen en con-
secuencia variables funcionales que deben
matizar los sistemas de atencién a la pobla-
cidén anciana’®. Ya estamos, y €so parecen
reflejar nuestros resultados, teniendo en
cuenta ese tipo de variables en nuestra
practica diaria, de modo que aquellos pa-
cientes en situacion de mayor incapacidad
(v especialmente cuando ésta no es suscep-
tible de tratamiento médico o funcional) re-
ciben una menor «intensidad de cuidados
médicosy.

Los instrumentos de evaluacion funcional
se han demostrado ya prondsticos de super-
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vivencia, progresion de la situacion de inca-
pacidad, necesidad de servicios de apoyo y
ubicacién al alta de las unidades hospitala-
rias!®.

Probablemente deberiamos estudiar mas
profundamente su utilizaciéon como instru-
mentos de apoyo en la estandarizacion de
nuestra practica. Se trata, una vez mas, de
relacionar del modo mas objetivo posible
los recursos que utilizamos con las caracte-
risticas y necesidades de los pacientes que
tratamos, a fin de conseguir los mejores re-
sultados con el menor riesgo posible. Riesgo
para cada paciente y riesgo para nuestro sis-
tema de servicios.
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