CARTAS AL EDITOR

A proposito de las unidades médicas de corta estancia

Sr. Editor:

He leido con gran interés el articulo «Estudio sociosani-
tario del paciente anciano con perfil de larga estancia y
terminal atendido en una unidad médica de corta estan-
cia»', publicado en el nimero de noviembre-diciembre de
2006, ya que toda propuesta o iniciativa que intente me-
jorar en nuestro entorno la coordinacién y ordenacion de
recursos sociosanitarios en el anciano tiene que ser bien-
venida. No obstante, la lectura del articulo me ha produci-
do cierta inquietud.

Como indica el estudio, el objetivo de las unidades mé-
dicas de corta estancia (UMCE) es «la ordenacion y racio-
nalizacion de los ingresos urgentes», y la iniciativa surge
desde los equipos de urgencias. A priori, pudiera resultar
plausible tal propuesta, pero se describe mas como un
criterio disuasorio de ingreso que como un recurso real
que mejore la calidad asistencial del paciente anciano.

A mi modo de entender, uno de los puntos de mayor
confusién del articulo es de caracter estrictamente con-
ceptual. Por una parte, los objetivos especificos de las
UMCE descritos en la discusién son «proporcionar una
valoracion y una atencion integral, ubicarlos en el mejor
lugar terapéutico segun su estadio de enfermedad, coor-
dinar las actuaciones sanitarias con los servicios sociales
y proporcionarles un soporte emocional tanto a ellos co-
mo a sus familiares», todos ellos muy correctos, necesa-
rios pero a su vez muy ambiciosos para una unidad con
unas limitaciones estructurales y funcionales determina-
das. Sin embargo, la definicién que se realiza de éstas en
la introduccién como «unidades especiales que tienen co-
mo objetivo la ordenacion y racionalizacion de los ingre-
sos urgentes, ademas de la coordinacion de los hospita-
les con los recursos sociosanitarios en la comunidad» es
la que realmente define el Servicio Valenciano de Salud.

Otro de los puntos conflictivos es la definicion del pa-
ciente anciano de larga estancia y terminales (PALET). Te-
nemos que reconocer que la «denominacién de origen»
de paciente anciano de larga estancia y terminales es po-
co agraciada y, sin embargo, es la que da nombre al pro-
grama. Los autores intentan realizar una definicién en ma-
terial y métodos, pero en consonancia con lo que se
entiende en la literatura geriatrica, la definicién engloba
tanto al paciente geriatrico como al paliativo sin marcar
los criterios utilizados para definir enfermedad en fase ter-
minal. Tampoco se contempla el potencial rehabilitador

del grupo de pacientes ancianos con pluripatologia y dis-
capacidad leve o grave. Es decir, el grupo de ancianos
que incluye es muy heterogéneo.

Es indudable que los pacientes con pluripatologia cro-
nica y gran dependencia funcional son mejor atendidos
en centros de larga estancia, pero también es cierto que
las reagudizaciones de una afeccion crénica o la apari-
cién de nuevos problemas requieren ocasionalmente re-
cursos no disponibles en centros de larga estancia y jus-
tifican su traslado a hospital de agudos?. En la actualidad,
disponemos de datos con probada evidencia cientifica
que han demostrado la eficacia de determinados niveles
asistenciales para el paciente anciano®®. Si lo que nos
proponemos es valorar la eficacia de otros niveles asis-
tenciales, como pueden ser las UMCE, deberiamos dar
respuesta a ciertas preguntas: ¢ cual ha sido el motivo de
acudir a urgencias de los pacientes PALET y del otro gru-
po?, ¢qué porcentaje de enfermos ancianos acudian a ur-
gencias sin causa justificada, y cual era esta causa?,
¢cual el diagnéstico al alta?, ¢ qué intervencion médica se
realiza en la UMCE (pruebas complementarias, tratamien-
to por via intravenosa, inicio de antibioticoterapia rehidra-
tacion)?, ¢cuantos pacientes PALET y no PALET han re-
querido ingreso?

Cuando el objetivo es mejorar la coordinacion entre ni-
veles asistenciales creo que se deberia describir de ma-
nera mas detallada la cartera de recursos reales de los
que se dispone. Me pregunto: ¢qué flujo de derivaciones
ha habido hacia otros niveles asistenciales, hacia hospital
de dia, unidades domiciliarias?, ¢qué papel tienen asigna-
das estas unidades dentro del continuum asistencial?,
¢lienen estas unidades la disponibilidad real de traslado a
camas de larga estancia, media estancia, ayuda a domici-
lio? Los recursos sociosanitarios a los que se refiere: De-
penden de ellos, tienen libre acceso, el proveedor sanita-
rio es el mismo, son de caracter publico o privado?
Cuando se escribe que las unidades se asocian a trabajo
social, fisioterapeutas, ¢a qué se esta refiriendo?, ¢ cuan-
tas intervenciones sociales ha habido, con qué recursos
sociales se cuenta, qué intervenciones de fisioterapia se
proponen en pacientes paliativos?

Otro aspecto interesante que revisar seria si el motivo
de traslado de los pacientes de residencia eran justifica-
dos, lo cual indicaria una correcta o no dotaciéon de me-
dios en el ambito residencial, o al contrario, una carencia
de recursos que justifican un traslado a urgencias®.
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Sin duda, urgencias es el nivel asistencial donde mas
complicado resulta realizar una correcta valoracion geria-
trica integral del anciano, debido, entre otros factores, a la
presion asistencial de estas unidades, al medio hostil que
supone una unidad de estas caracteristicas para el ancia-
no’. No obstante, cuando la realiza personal especializa-
do la herramienta de la valoracién geriatrica es mucho
maés potente8. No se puede extrapolar que la desnutri-
cion, el deterioro cognitivo, la dependencia funcional son
indicadores de pacientes PALET. Estamos olvidando un
aspecto importante de la medicina geriatrica y es la valo-
racion del potencial rehabilitador y la capacidad de rever-
sibilidad®1!. Es decir, los pacientes PALET seran practi-
camente todos pacientes con alta dependencia funcional,
con frecuencia con deterioro cognitivo y desnutricion, pe-
ro de ahi a decir que pacientes con alta dependencia, de-
terioro cognitivo y desnutricién son paliativos hay un abis-
mo. Estaremos metiendo en el mismo saco a pacientes
ancianos subsidiarios de una convalecencia, como aque-
llos que han sufrido una fractura de cadera o un reciente
ictus, que es posible que en la fase inicial de la enferme-
dad presenten una alta dependencia, desnutriciéon y dete-
rioro cognitivo y, sin embargo, tengan un prondstico favo-
rable'2.13,

Por ultimo, para concluir que se ha reducido la estancia
hospitalaria, habria que partir de una situacién previa.
¢ Cuéantos ingresos de pacientes con estos criterios habia
antes de abrirse estas unidades y cuantos hay ahora?,
¢ qué estancia media hospitalaria de pacientes ancianos
habia antes y ahora? El hecho de conseguir una estancia
media inferior a 3 dias parece que responde mas a una
definicion estructural de la unidad, que a la intervencion
que se haya realizado durante la estancia que, por cierto,
no menciona.

En definitiva, el articulo me ha hecho reflexionar, una
vez mas, sobre la atencion sanitaria y social que presta-
mos a nuestros ancianos, que creo que se deberia en-
marcar en planes directores amplios que contemplen una
verdadera integracion de servicios. Deberiamos hacer
mayores esfuerzos para trasladar a nuestros planificado-
res sanitarios que la vision aislada de una parte de pro-
blema solo producira respuestas parciales. El esfuerzo

que realizan los autores desde el servicio de urgencias es
loable, al ser éste un nivel asistencial con dificultades es-
tructurales para realizar una valoracion e intervencion ge-
ridtrica, pero mucho me temo que puede ser baldio si no
existe una adecuada orientacién de la intervencion y una
buena coordinacion con otros niveles asistenciales.

Esther Martinez Almazan
Directora Asistencial. Hospital de la Santa Creu.
Jesus-Tortosa. Espafia.
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