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Réplica

Sr. Editor:

Hemos leido con suma atencion la carta que publican
sobre nuestro trabajo! y nos ha producido una doble y
contradictoria impresion. Por un lado, la evidente y favo-
rable sensacion de que el tema que hemos publicado
suscita el interés que se merece, y que a nosotros nos ha
movido a estudiar. Por otro, el incomodo sentimiento de
haber producido desasosiego en algun profesional de la
medicina. Nada mas lejos de nuestra intencion. Por ello,
escribimos la réplica con la sana intencién de despejar
dudas y aclarar en lo posible conceptos e intenciones en
un trabajo que, por ser a diario dificil y complicado, nos
atafie a gran parte de los médicos que atendemos al pa-
ciente anciano y pluripatolégico.

En ningn momento pretendemos disuadir del ingreso
a un paciente que lo necesita; pero si es nuestra intencién
ubicarlo en el sitio mas adecuado para su correcta € inte-
gral asistencia, no solo para facilitarla sino para evitar in-
gresos prolongados e innecesarios, que solo conducen a
un perjuicio para el paciente. Es bien conocido que mu-
chas personas ancianas experimentan durante la hospita-
lizacién un deterioro funcional, con pérdida de indepen-
dencia y aumento del numero de complicaciones
(infeccion nosocomial, etc.)25.

Ademas, el paciente anciano es, en muchas ocasiones,
pluripatolégico y, aunque suele ser una afeccion concreta
la que motiva su ingreso, son otras muchas las implicadas
en la descompensacion y en su posterior evolucion. Por
desgracia, es dificil ubicarlos en una especialidad determi-
nada por lo complejo de su afeccion, ademas de que una
vez ingresados en una especialidad concreta la propia
idiosincrasia de ésta tiende a focalizar mucho el problema
sobre su disciplina, eludiendo, involuntariamente, el enfo-
que global y otras demandas tan o mas importantes, en
estos pacientes, que la que ha motivado el ingreso.

Es, una vez ingresado en la unidad médica de corta es-
tancia (UMCE), cuando podemos realizar la valoracion ge-
riatrica integral del paciente anciano fuera de la presion y
ambiente hostil que suponen las urgencias —nuestra UM-
CE se situa lejos de ésta, en la tercera planta del hospi-
tal-. En este lugar, podemos, con la tranquilidad necesa-
ria, interconsultar con los especialistas correspondientes
mientras tratamos al enfermo, junto con ellos, del proce-

so agudo que ha motivado su ingreso, y determinar sus
problemas de base que van a necesitar, a posteriori, una
asistencia continuada: rehabilitadora, psicoldgica, hospi-
talizacion de media larga estancia —Hospital Dr. Moliner,
en nuestro caso-, hospitalizacién domiciliaria, asistencia
médica en residencia asistida con posibilidad rehabilita-
dora, etc. En este sentido, se realizé un trabajo exhausti-
vo de intercambio de informacién y protocolos de actua-
cién, a nivel nacional mediante el proyecto SUyRA®
(servicios de urgencias y residencias de ancianos), patro-
cinado por la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgen-
cias y Emergencias (SEMES), en el que nuestro centro, y
yo personalmente, coordiné el proyecto en la Comunidad
Valenciana. Se realizaron protocolos y cursos para médi-
cos, tanto de residencias como de urgencias. Desde
aquello cambié radicalmente la valoracion y la coordina-
cion del trabajo conjunto entre hospitales y residencias de
ancianos, por lo menos en nuestro hospital; de hecho hay
meédicos de esas residencias, que realizan labores asis-
tenciales de guardias de urgencias en nuestro centro.

En cuanto al concepto del paciente anciano de larga
estancia y terminales (PALET), coincidimos en que es
conflictivo. Nosotros nos hemos cefiido a los criterios que
mencionamos en el trabajo y segun las referencias cita-
das’:8. A pesar de ello, cada enfermo es idiosincréasica-
mente diferente y en todos —es un principio de la actua-
cion médica- se debe valorar con su prondstico y
potencial asistencia de forma individual.

La autora de la carta realiza mas de 20 cuestiones con-
cretas y unas cuantas aseveraciones. En cuanto a las pre-
guntas —alguna la contesta el articulo- son sumamente
interesantes, pero su respuesta en algunas por descono-
cidos y en otras, aunque conocidos, harian el trabajo tan
extenso que sobrepasaria con creces el limite que marcan
las normas de publicacion. Todos los trabajos de investi-
gacion suscitan nuevas preguntas y nuevos proyectos.
Todo no se puede resolver en un solo estudio. Es por ello
que debemos seguir trabajando en resolver esas cuestio-
nes y otras muchas que no se han mencionado. En cuan-
to a las aseveraciones, creo que no coincidimos en su
apreciacion como hemos mencionado en los parrafos an-
teriores.

Seguiremos trabajando para ofrecer nuevos trabajos
que aclaren oscuridades y mejoren la calidad asistencial
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de nuestros enfermos en general y ancianos en particular.
Agradecemos de corazén la carta, y estamos a su dispo-
sicion para resolver las dudas que aun no hayan sido disi-
padas.

Juan Carlos Andreu Ballester y Amadeo Almela Quilis
Seccidén de Urgencias-UMCE. Hospital Arnau de Vilanova.
Valencia. Espana.
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