MEMORIA DE MI ROTACION EXTERNA EN HELSINKI (FINLANDIA)

Introduccion

Durante estos dos meses en Helsinki, he podido conocer, a fondo, cémo
funciona su sistema de salud y, en especial, la Geriatria, asi como los distintos
niveles asistenciales de los que disponen.

El sistema de salud nacional de Finlandia fue creado en 1940 y cuenta con
una administracion altamente descentralizada, multiples fuentes de
financiamiento (impuestos nacionales, seguridad social llamada Kela, seguros
privados etc) y tres canales de provision de servicios estatuarios: el sistema
municipal- desde 1972-, el sistema nacional de seguro de salud (NHI) y la atencién
de salud ocupacional. El sistema basico de salud esta organizado por los
municipios (es decir, las autoridades locales), que son responsables de financiar la
atencién primaria y especializada. Cubre todos los niveles asistenciales, sin
embargo, a diferencia de Espafia, no es completamente gratis, sino que existe el
copago (con excepcidn de los menores de 16 afios, embarazadas, estudiantes de
universidad y para la vacunacion).

A principios de 1990, la recesién econdmica en Finlandia redujo la
financiaciéon publica y debilité su economia. Desde los afios 2000, se han realizado
muchas propuestas de cambios en este sistema, para intentar centralizarlo y
unificar el sistema de salud con los servicios sociales. Las propuestas de reforma
en este pais son complicadas, ya que suponen extensos cambios legislativos vy,
eventualmente, requeriran un acuerdo gubernamental entre los partidos de
coalicion.

Respecto a la Geriatria, es una especialidad relativamente nueva. La
sociedad finlandesa de Geriatria fue fundada en 1980, para promover un buen
envejecimiento y aumentar el conocimiento sobre las personas mayores. En
Finlandia, la poblacién es de 5,4 millones. La proporcidon de personas mayores de
65 afios, 0 mas, es del 20% y se espera que aumente hasta el 36% para el afio 2040,
por lo que es fundamental proporcionarles el mejor cuidado posible. Para la
especializacion, son 5 afos de residencia, con un sistema muy diferente al nuestro.
No precisan de un examen MIR, sino que se escoge a los candidatos en base a su
curriculum, experiencia previa y una entrevista realizada. No tienen evaluaciones
tras cada rotacion, ni anuales, pero si un examen final de residencia para evaluar
los conocimientos y habilidades adquiridas en ese periodo.

Para conocer en profundidad el funcionamiento de la Geriatria en Finlandia,
he estado rotando por diferentes areas, cambiando cada 1-2 semanas.
Actualmente, se estan produciendo muchos cambios en la Geriatria, con mayor
crecimiento en el ambito hospitalario, asi como estructurales, en el Hospital
Universitario de Helsinki (HUS). Secundariamente, mi rotacion se ha tenido que
adaptar a los diversos servicios hopitalarios por lo que, desafortunadamente, no he
podido conocer bien el trabajo que realizan con Oncologia, ni su papel en el
servicio de Urgencias. Ademas de haber conocido los diferentes niveles
asistenciales, cada miércoles se realizaba una reuniéon de 1:30h del servicio de
Geriatria, en la que se discutian y analizaban articulos recientemente publicados.
Ha sido una oportunidad para poder desenvolverme y argumentar en inglés de
forma oral.



Interconsultas quirdrgicas: Traumatologia, Cirugia General y Digestiva y Cirugia
Plastica

La primera semana pude conocer el trabajo que realizan con Traumatologia
en relacion a pacientes con fractura de cadera. No tienen una unidad de
Ortogeriatria con asistencia compartida, sino que funcionan como interconsultores
desde hace 10 meses, por lo que el trabajo multidisciplinar en esta unidad es muy
reciente. Se trata de una unidad de agudos con una estancia media muy corta (2-3
dias aproximadamente), donde se interviene quirdrgicamente a los pacientes y,
posteriormente, son trasladados a una unidad de recuperacion funcional. Todos
los dias revisabamos si habia nuevos ingresos, si se habian intervenido a los
pacientes y las incidencias producidas. Solo se dispone de un médico geriatra para
todos los pacientes, por lo que era imposible visitarlos a diario. En la primera
visita, es fundamental realizar una valoracion geriatrica integral, valorando
ademas su fragilidad, para ver potencial rehabilitador y su situacién social. Entre
las intervenciones realizadas por Geriatria, detaca el tratamiento y prevencion del
delirium, el manejo de descompensaciones de patologias cronicas (como
insuficiencia cardiaca, reagudizacion de EPOC etc), la mejora del estado nutricional
y el control del dolor. En la mayoria de los pacientes, se realiza bloqueo femoral
(en muchos articulos disponibles recomiendan la realizaciéon del procedimiento
ecoguiado, sin embargo no lo hacen asi en este hospital, sino exclusivamente
mediante la palpacién de la arteria femoral) lo que implica una reduccion del dolor
considerable, menor necesidad de opioides y, por tanto, de las complicaciones
derivadas. Es especialmente relevante para el control del dolor en pacientes con
demencia, que esta con frecuencia infratratado. Entre las contraindicaciones, se
encuentra la agitacion incontrolable que suponga un riesgo para la técnica, las
infecciones y los antecedentes de intervencion vascular en la zona inguinal. Me ha
llamado mucho la atencién el sondaje vesical de todos los pacientes, siendo los
cirujanos reticentes a su retirada precoz, a pesar de las recomendaciones de
Geriatria y la escasa movilizaciéon precoz (casi ningin paciente ha iniciado
sedestacion a las 24h de la operacidn), a pesar de realizarse intervenciones
quirurgicas en las primeras 48h, que mejora el pronostico. Se trata de una unidad
muy nueva con poco personal (en Finlandia no disponen de auxiliares de
enfermeria), por lo que resulta complicado mejorar el cuidado de estos pacientes.
Desde que ha comenzado a trabajar un geriatra con los traumatélogos ha
disminuido la incidencia de delirium y la mortalidad, sin embargo, todavia hay
muchas areas de mejora.

Durante dos semanas, he estado siguiendo la interconsulta de Cirugia
General y Digestiva. Aqui, ingresan pacientes de dos formas, de forma urgente, a
través del servicio de Urgencia (se pueden ver hemorragias digestivas,
obstrucciones intestinales, volvulos o perforaciones) y de forma programada, al
detectarse neoplasias malignas gastrointestinales. Lo que mas me ha llamado la
atencion es la cantidad de pacientes mayores de 70 afios que ingresan a cargo de
este servicio, quizas porque en mi hospital -el Ramoén y Cajal- suelen ser
rechazados para realizar pruebas mas invasivas e ingresan en otros servicios
médicos. A diferencia de mi hospital, las hemorragias digestivas altas son
patologias de Cirugia General, ya que son ellos los que realizan las endoscopias,
por lo que no precisan valoracion por Gastroenterologia. He podido ver multitud
de pacientes con diferentes patologias pero, en casi todos, se ha intentado
continuar con pruebas diagndsticas e intervenciones quirurgicas, sin importar la



edad. He visto como, una paciente de 87 afos, con diverticulitis aguda y
perforacidn intestinal, ha sido intervenida quirdrgicamente o un paciente con 93
afios con rectorragia que, tras su resolucion, prevén realizar un estudio
ambulatorio con colonoscopia y decidiendo entonces qué intervencidn quirurgica
realizar. El papel del geriatra en esta interconsulta no suele ser ayudar a tomar
decisiones sobre el plan terapeutico (soliamos ver a los pacientes una vez se habia
decidido el ingreso en Cirugia General y en la mayoria de las veces se habia
realizado ya la intervencion quirdrgica) pero si se realiza una valoracién geriatrica
integral con valoracion nutricional y de fragilidad mediante la escala de fragilidad
clinica (CFS). Ademas, ayudabamos a planificar la ubicacion al alta, el manejo del
dolor durante el ingreso, el ajuste farmacologico y el manejo del delirium que
presentaban muchos pacientes. La intervencion del geriatra aqui creo que es
fundamental para una recuperacidon lo mas rapida posible. Siempre se intentaba
iniciar sedestacion y recuperacidon funcional, con ejercicios de fisioterapia en los
primeros dias de ingreso asi como intentar mejorar el estado nutricional,
iniciandose suplementacion oral y modificando la dieta, con mayor ingesta
proteica.

Los martes y jueves habia una consulta multidisciplinar, junto a un
anestesista, un cirujano y un geriatra, para valorar a pacientes con patologias
quirurgicas en especial neoplasias gastronintestinales, aunque también se
valoraban las hernias umbilicales e inguinales. Durante la consulta, de 45 minutos,
se realizaba, por parte del geriatra, una evaluacidn integral funcional, cognitiva y
especialmente de fragilidad, para verificar si eran aptos para su intervencion. Por
supuesto, antes de que pasara el paciente, todos los profesionales involucrados
habian visto sus enfermedades previas, tratamiento habitual y el tipo de patologia
que tenia. No es lo mismo una intervencién de una hernia que un cancer
colorrectal, donde hay que hacer en muchas ocasiones una reseccion, que implica
portar una colostomia el resto de su vida. Se les explicaban los riesgos y beneficios
de la intervencion a los pacientes, para que pudiera entender bien todo el proceso.
Posteriormente, se decidia si se intervenia al paciente o no y se daban
recomendaciones por parte del geriatra, si se identificaba algin problema previo,
como por ejemplo nutricional (de esa forma se indicaba una dieta rica en proteinas
y, si habia presentado sindrome constitucional y cumplia criterios GLIM de
desnutricion, se pautaban suplementos nutricionales), optimizacion de farmacos o
intervencion a nivel funcional. Con respecto a las hernias, era fundamental saber el
tipo de sintomatologia que producian o si era solo por un problema estético. En
una ocasion a una paciente, que no presentaba dolor abdominal, reflujo
gastroesofagico u otra sintomatologia, le fue denegada la intervencion, dado el
riesgo quirurgico que suponia y de delirium (ya habia presentado en varias
ocasiones durante ingresos previos delirium hiperactivo). Me encantaria poder
disponer de este trabajo en equipo en mi hospital, porque creo que podriamos
conseguir realizar mejor manejo clinico en este tipo de pacientes y se podrian
realizar mas intervenciones quirurgicas de las que se realizan. Sin embargo, creo
que seria fundamental la valoracion geriatrica integral y tomar decisiones de
forma conjunta, incluso en los pacientes que ingresan de forma urgente, para
evitar un ensaflamiento terapeutico.

Otras de las interconsultas que pude ver fue las que realizaban en Cirugia
Plastica, visitabamos pacientes de > 70 afos, ingresados normalmente tras la
amputacion de alguna falange (por complicaciones secundarias a la diabetes



mellitus o por patologia vascular) y ulceras por presion. En estos pacientes,
realizabamos recomendaciones nutricionales, ajuste farmacologico, siendo
fundamental la analgesia, la movilizacidn precoz y las pautas para prevenir y tratar
el delirium. Todo el personal médico conoce las complicaciones que pueden
presentar estos pacientes y la importancia de la movilizacion precoz, por lo que
habitualmente solicitan valoracién por Rehabilitaciéon que indica una pauta de
ejercicios de fisioterapia durante el ingreso, siendo la mayoria de ellos derivados a
otros centros para recuperacidon funcional. Para aquellos pacientes con mayor
autonomia y funcionalidad, disponen todas las plantas de salas comunes ddnde,
curiosamente, no solo hay una TV o prensa sino que, ademas, tienen una cinta para
correr y pedalines. Me parece, por una parte, una ocasidon estupenda para poder
socializar y poder mantenerse en forma fisica, a pesar de estar ingresado, aunque
es cierto que, pacientes nonagenarios con deterioro cognitivo u otras patologias
con dificultad para la movilizacion, no solian poder acudir a esas salas. Creo que la
ayuda que proporciona el geriatra es fundamental para mejorar la situacion clinica
de estos pacientes.

Hospitalizacion en unidad de agudos

La 42 semana he estado en la parte de hospitalizacion de agudos de otro
hospital diferente (Malmi) donde ingresan pacientes a partir de los 70 afios. En mi
hospital, normalmente ingresan pacientes mucho mas mayores (un criterio de
ingreso suele ser pacientes de >90 afios) por lo que he podido ver un perfil muy
diferente de pacientes, quizas con mayor autonomia y menor deterioro cognitivo.
Se trata de un equipo multidisciplinar donde se reunen la enfermeria y el equipo
médico 2 veces a la semana ,para hablar de los pacientes, repasar incidencias y
tomar decisiones. Disponen de 2 plantas, con 40 pacientes ingresados. Las
habitaciones, como en otras areas, se distribuyen en camas de 4 pacientes
aproximadamente, pero tienen una zona especial que se encuentra cerrada, en la
que ingresan los pacientes con alteraciones conductuales y delirium hiperactivo.
En este caso, las habitaciones son individuales y se encuentran mas cerca del
control de enfermeria, donde tienen mayor vigilancia. Disponen de areas comunes,
donde enfermeria puede supervisarles mientras trabajan en el ordenador, ademas
de material para dibujar, colorear etc. Dado que el manejo clinico de estos
pacientes es mas complejo, disponen de la ayuda de Psiquiatria, una vez a la
semana, que se reunen para discutir las opciones terapeuticas y el tratamiento
antipsicético. Considero que es una medida muy practica tener un area aislada
para este tipo de pacientes, pero creo que podrian utilizarse también otras
medidas no farmacolégicas y ayudarse de los familiares. El personal de enfermeria
es el mismo en ambas areas y, en ocasiones, no tiene el tiempo necesario para
poder atenderlos adecuadamente.

Respecto a los pacientes sin trastorno de conducta, también tienen una zona
comun, donde comen, ven la TV o leen el periddico. Aunque tienen similares
patologias a las que veo habitualmente en mi hospital (infecciones respiratorias,
descompensacion de insuficiencia cardiaca, infecciones del tracto urinario etc ), me
ha llamado la atencién que muchos pacientes ingresados con ictus agudo, patologia
oncolégica o incluso neuroquirurgica, estan en Geriatria, mientras que en mi
hospital suelen estar ingresados en Neurologia, Oncologia médica o Neurocirugia,
respectivamente. Esto puede ocurrir al no tratarse de un hospital terciario y no
disponer de neurologos de guardia y de otras especialidades. Durante esa semana,



también han ingresado pacientes con infecciones cutaneas, como erisipela. Al no
contar con dermatolégos (aunque siempre se puede realizar una consulta
telematica) es fundamental tener conocimientos basicos de esa especialidad, lo
cual me hace reflexionar sobre los escasos conocimientos adquiridos durante mi
residencia. Me ha llamado la atencion que no realizan una valoracion geriatrica
integral aunque, por supuesto, si realizan anamnesis y preguntan sobrela
funcionalidad y el estado nutricional, pero sin escalas y, quizas, de forma mas
descriptiva . Enfermeria se encarga de medir y pesar a los pacientes nada mas
ingresar y, si tienen insuficiencia cardiaca, lo hacen de forma regular para ver su
respuesta clinica al tratamiento, valorando la supresion del sondaje vesical. Me
encantaria que se pesara a todos los pacientes en mi hospital, para disponer de ese
dato y conocer mejor la stiuacidon nutricional, pero creo que no es necesario para
evaluar la respuesta clinica del tratamiento de la insuficiencia cardiaca. Ademas,
realizan a todos los pacientes un MMSE (mini-mental state examination) para
valorar la cognicién. Este test puede ayudar al conocimiento de su estado
cognitivo, sin embargo, deberia realizarse de forma ambulatoria cuando estén en
su situacion basal, para poder discernir si presentan deterioro cognitivo y seguir
con el estudio diagndstico. Me ha sorprendido que, nada mas ingresar, se solicita
una valoracion por Rehabilitacion, para que los pacientes realicen fisioterapia
durante el ingreso y asi evitar su deterioro funcional, ademas, proporcionan
ayudas técnicas, si lo creen adecuado, tras valorar la marcha. Creo que podriamos
incorporarlo en mi hospital, si tuvieramos personal suficiente y no solo hacerlo en
los pacientes con un deterioro funcional ya establecido.

Psicogeriatria

Otra semana ha sido dedicada a conocer la psicogeriatria de Finlandia, tanto
en hospitalizacidn, como en consultas externas. En agudos, trabajan una psiquiatra
y un residente de geriatria de 3¢r afio. Ingresan pacientes mayores de 65 afos, con
gran variedad de patologias, aunque frecuentemente con episodios depresivos
mayores e intentos autoliticos, trastornos de ansiedad, esquizofrénicos y
trastornos paranoides. Se trata de una planta muy similar en funcionamiento a las
de Espafia, en donde no se dispone de vias intravenosas y, aquellos pacientes con
patologia somatica aguda, deben ser trasladados a Urgencias (al no disponer de
otras plantas médicas de hospitalizacion en ese hospital). Proximamente, van a
trasladarse a un nuevo hospital, donde funcionara un sistema hibrido, tendran una
zona ddonde esos pacientes puedan ser vistos de forma conjunta por un psiquiatray
una geriatra, para poder proporcionar el mejor manejo conjunto para sus
patologias. Creo que es una idea excelente que no tengan que ser trasladados a
otras areas y puedan beneficiarse del trabajo en equipo, al tratarse de pacientes
con una mayor complejidad. A menudo, pueden sufrir deterioro funcional,
descompensacion de patologias cronicas, interacciones farmacolégicas u otras
complicaciones. Me ha gustado que dispongan de una planta de Psiquiatria para
adultos mayores, porque a menudo nos olvidamos de la importancia de las
patologias psiquiatricas en ellos, especialmente la depresion. Aqui, ingresa
cualquier paciente mayor que ha tenido un intento autolitico y, cuando se van de
alta, tienen un seguimiento mas estrecho, por el alto riesgo que existe en esta
sector de la poblacién de realizar un nuevo intento autolitico (a menudo con éxito).
Respecto a las consultas externas, se trata de un equipo multidisciplinar formado
por diferentes médicos (geriatras, psiquiatras e incluso una neurdloga),



neuropsicologo, terapeutas ocupacionales, enfermeria y trabajadores sociales.
Entre las patologias mas comunes que suelen seguir esta la depresion y el
trastorno de ansiedad aunque, en ocasiones, los pacientes son derivados por
sintomatologia afectiva, precisando realizar un diagnostico diferencial con el
deterioro cognitivo (es habitual que, para poder conocer si se trata de un trastorno
de memoria, con sintomatologia afectiva, precisen medicacion antidepresiva y
consultas sucesivas, posteriormente, si se confirma que se trata de un deterioro
cognitivo, no precisan mas seguimiento en estas consultas). También son
derivados pacientes con demencia y trastorno de conducta, ante la dificultad del
manejo clinico por sus médicos habituales. Ademas, se realizan reuniones
semanales, donde el equipo multidisciplinar habla sobre los pacientes complejos y
se ayudan entre ellos a tomar decisiones. Una de las cosas que mas me ha gustado
es el seguimiento que tienen estos pacientes. Los médicos y el personal de
enfermeria trabajan de forma conjunta y eso permite tener un seguimiento mas
frecuente. Cuando se inicia la medicacion, enfermeria llama, a las 2 semanas, para
ver la respuesta clinica y si ha tenido efectos adversos, posteriormente aumentan
la dosis de la medicacién y concertan otra cita telefonica. El médico volvera a ver al
paciente a los 6 meses, pero este mantendra periddicamente citas telefénicas con
enfermeria y asi se podra ver la evolucion. Por otro lado, se trata de una consulta
con muchisimos recursos, ya que se proporcionan 8 sesiones de terapia en grupo
de forma gratuita.

Consultas externas de deterioro cognitivo

Durante dos semanas, he acudido a las consultas externas de deterioro
cognitivo o «policlinica de memoria» como lo llaman aqui. En este pais, a partir de
los 75 afos, los pacientes son derivados a Geriatria, para el estudio de su deterioro
cognitivo mietras que, si son menores, siempre acuden a Neurologia. Es una de las
partes mas importantes de la Geriatria y de las mas desarrolladas. Para acudir a
una valoracién tienen que ser derivados los pacientes desde atencion primaria u
otro servicio médico, con una lista de espera de 3-6 meses. Para poder realizar una
derivacion tienen que contar, al menos, con una analitica con bioquimica basica,
colesterol, TSH asi como el test MMSE (mini mental short examination) y un breve
resumen de la clinica del paciente. Son los propios geriatras los que se encargan de
ver las derivaciones y de solicitar mas pruebas complementarias (como, por
ejemplo, RMN u otros test de memoria) para cuando tengan esa primera
valoracidon. Ademas, disponen de dos listas de espera, una urgente, donde deben
ver los pacientes en menos de 2 meses (habitualmente pacientes con diagnostico
previo de demencia y con trastorno de conducta de dificil manejo) y otra normal.
Una peculiaridad de estas consultas es que se dedican a realizar el diagndstico,
mientras que el seguimiento debe ser realizado por su médico de atencion
primaria, por lo que se realizan 1-2 consultas de diagndstico y otra a los 6 meses,
para ver su respuesta al tratamiento, siendo dados de alta posteriormente. Como
en otras areas de la Geriatria, se trata de un equipo multidisciplinar formado por
geriatras, enfermeria, fisioterapeutas y una psicéloga. He tenido el placer de poder
ver como trabaja cada uno de estos profesionales con gran dedicacién por sus
pacientes. En la primera valoracion, los pacientes acuden primero con enfermeria,
durante 45 minutos aproximadamente y, posteriormente, con el geriatra, durante
1 hora. Enfermeria es la encargada de realizar la valoracidon geriatrica integral
(utilizan el indice de Katz para las actividades basicas de la vida diaria, Lawton &



Brody para instrumentales y nutricionalmente calculan el IMC), de fragilidad (con
la escala clinica de fragilidad previamente mencionada, dada su rapidez y reciente
traduccion al finés) asi como con la medicion de la fuerza de prension palmar con
el dinamémetro, y SPPB (short physical performance battery). Respecto a las
pruebas de cognicidon, ademas del MMSE realizado por el médico de atencion
primaria, en Finlandia esta establecido el uso del Cerad, a cargo de enfermeria.
Ademas, se pregunta, tanto al paciente, como a los familiares que le acompafian,
sobre sus sintomas. Posteriormente, en la consulta con el geriatra se revisan las
pruebas realizadas previamente, se realiza una exploracion fisica completa, se
revisa la RMN (siempre estan informadas por neurorradidlogos con cortes
sagitales para ver hipocampos ddnde miden la atrofia mediante la escala
scheltens), la analitica y, con la sintomatologia del paciente, se realiza un primer
diagnostico. En esa consulta, se informa al paciente del diagndstico, explicando el
pronostico, resolviendo sus dudas, iniciandose la medicacion. En la mayoria de los
casos, suele tratarse de la enfermedad de Alzheimer, deterioro cognitivo vascular o
deterioro cognitivo mixto, sin llegar a ser demencia todavia. Ademas, si en las
pruebas realizadas por enfermeria, se ve un IMC bajo, se dan recomendaciones
dietéticas; si el SPPB es <7 asi como la fuerza de prensiéon disminuida son
derivados a fisioterapia. Los pacientes que viven solos disponen del servicio de
médicos de atencion a domicilio: se trata de personal de enfermeria que acude a
los domicilios, segin las necesidades de los pacientes (pudiendo acudir hasta 4
veces al dia, incluido los fines de semana) para dar medicacidn, asistirles en
transferencias etc. Aunque puede ser similar a los servicios de un ayuntamiento,
una de las diferencias mas importantes es que son enfermeros y se dedican al
cuidado del paciente, siendo fundamental la medicacidn, en ningin caso realizando
taréas domésticas. Aquellos que viven acompafiados disponen de seguimiento
desde las consultas de geriatria con enfermeria, a través de un sistema que han
llamado «coordinacion de memoria». Enfermeria hace consultas telefénicas o
visitas a domicilio, para ver su evolucidon clinica, si toman la medicacion
adecuadamente, resuelven las dudas que puedan surgir, dan recomendaciones e
incluso informan sobre los servicios disponibles (centros de dia, ayudas
econdmicas a través de un sistema de seguridad social finlandés llamado Kela). Si
es necesario, una vez a la semana, los coordinadores de memoria consultan con el
geriatra casos especiales, si requiere cambio de medicacién, por ejemplo. He
podido acudir a alguna visita en el domicilio y ha sido de lo que mas me ha gustado
de mi rotacion. Disponen de 2h por domicilio, donde se realiza un MMSE de
control, una valoracion geriatrica integral, se controla el peso, la tension arterial
etc., centrandose en escuchar a los pacientes y en resolver sus dudas. Puedes ver
como viven los pacientes y notar aspectos que por consultas telefénicas es
imposible, cdmo por ejemplo, como esta de descuidado el paciente y el domicilio,
ver como se movilizan etc.

En la policlinica donde estuve, disponen de una psicdloga, que atiende tanto
a los pacientes como a los familiares. No todos los pacientes precisan de su
valoracidn, pero aquellos preocupados por el diagnostico, familiares que no saben
como actuar o cuidadores principales, suelen requerilo. Disponen ademas de
terapia en grupo y seguimiento presencial o telefénico, todo totalmente gratuito.
Desafortunadamente, hay muy pocas policlinicas que dispongan de psicélogos
formados en el deterioro cognitivo, por lo que no es habitual tener este recurso.



Otras de las valoraciones mas importantes que realiza el médico es sobre
las facultades para conducir, realizandose diferentes pruebas, como el trail making
test (se trata de un test neuropsicolégico que evalua la atencién visual y la
agilidad) para determinar si pueden seguir manteniendo su permiso de conducir.
En Finlandia, los médicos tienen el deber de notificar a la policia aquellos pacientes
con demencia que no son aptos para conducir. En Espafia, los médicos solo
podemos recomendar no conducir al paciente, pero legalmente no podemos retirar
el permiso por la Ley de protecciéon de datos. Solo cuando vayan a renovarse el
carnet y no pasen el test psicotécnico sera retirado el permiso, pero no en nuestras
consultas de Geriatria. Esto supone, en mi opinidn, un gran problema y un peligro
para la poblacién en general.

Ademas de todo lo mencionado, he podido ver cémo trabajan los
fisioterapeutas con estos pacientes. Tienen una primera consulta presencial dénde,
no solo valoran el balance muscular y la movilidad sino que, ademas, valoran el
dolor articular, dando indicaciones y ayudas técnicas, si se precisan.
Posteriormente, realizan las sesiones online mediante videollamada (con una
tablet y una aplicaciéon ,donde no es necesario darle a ningiin botén para empezar
la videollamada, lo cual facilita mucho todo el proceso).

Creo que es imprescindible no olvidarnos de lo que conlleva el diagndstico
del deterioro cognitivo y el pronéstico de la enfermedad. Por esol es fundamentall
como geriatral intentar mantener el mejor estado fisico, nutricional y psicologico
de nuestros pacientesl para abordar esta patologial y no solo centrarnos en el
diagnostico de la enfermedad. Considero que deberiamos tener en Espafia este tipo
de clinicas, donde poder realizar un abordaje multidisciplinar tan bien ejecutado
como en Finlandia. En mi corta experiencia como médico, detectamos el deterioro
cognitivo cuando es mas avanzado y, en muchas ocasiones, cuando ha llegado ya a
ser demencia. Quizas deberiamos intentar promover la visita a nuestras consultas
en cuanto hay cualquier fallo mnésico, reducir como sea la lista de espera y contar
con mas profesionales involucrados en el cuidado de nuestros pacientes.

Unidad de médicos de atencién a domicilio

Durante otra semana, he conocido la unidad de médicos de atencion a
domicilio, que he mencionado previamente. Es un servicio formado por médicos de
familia y geriatras mayoritariamente, asi como por enfermeria. Los pacientes
tienen una media de edad de 82 afios y se trata de personas con multiples
enfermedades (deterioro cognitivo, enfermedades cardiacas, diabetes mellitus,
eventos isquémicos o hemorragicos cerebrales, etc) y fragilidad, con dificultad
para hacer frente a su vida cotidina. Ademas, su estado de salud es reiteradamente
inestable y, por su enfermedad o deterioro funcional establecido, no pueden
atender a sus necesidades en su centro de salud. De esta forma, los médicos de
atencidn primaria no tienen que ir nunca a los domicilios y pasan a cargo de este
equipo multidisciplinar, lo que supone para atencion primaria menor carga
asistencial, menores listas de espera, mayor tiempo en las consultas y, en resumen,
mejor atenciéon médica para todos los pacientes. Una parte importante de este
servicio es que esta muy involucrada enfermeria, ya que acuden a diario a ver a los
pacientes. Se encargan de administrar medicacion (por ejemplo, a pacientes que
viven solos, para que no se les olvide alguna dosis, dificultad de técnica de
administracion como la insulina etc), de asistirles en desplazamientos, en el aseo,
en vestirse etc. Dependiendo de la situacion del paciente y de sus necesidades,



puede acudir enfermeria hasta 4 veces al dia. Los médicos realizan visitas
programadas cada 6 meses, si estan estables y no necesitan mas atencion,
pudiendo enfermeria notificar a sus médicos de cualquier duda o patologia.
Normalmente, el médico visita 3 domicilios al dia, donde realiza en la primera
visita una valoracion geriatrica integral, una exploracion fisica completa y una
anamnesis, detectando los problemas que pueda tener el paciente. Creo que es el
mejor sitio para poder valorar a un paciente, conociendo su domicilio puedes
obtener mucha informacion sobre sus limitaciones, como viven y qué podemos
hacer para ayudarlos. Uno de los domicilios a los que acudi lo habitaba una pareja
de 80 afios. Se habia incluido al marido en esta unidad por su dificultad para su
movilidad y por su deterioro cognitivo, secundario a la enfermedad de Parkinson,
siendo la mujer la principal cuidadora. Al entrar en el domicilio se podia ver el
desorden, la cantidad de periodicos acumulados, platos sucios etc. La mujer,
aunque no era la paciente principal, también quiso ser valorada por pérdida de
peso y, al preguntar sobre las ingestas, pudimos ver la cocina y su nevera, donde
solo habia cremas de verduras preparadas, obtenidas directamente del
supermercado, yogures caduados y productos en mal estado. Ella no salia del
domicilio y la compra la realizaba una amiga, pero no cocinaba casi nada por su
marcada astenia, realizaba solo 2 ingestas al dia por pérdida de apetito y
presentaba una diarrea intermitente. Ante sus antecedentes de cancer de colon y lo
mencionado previamente, se realizaron pruebas complementarias, detectandose
una recaida de su cancer de colon. Probablemente, si no hubieramos acudido a ese
domicilio, se habria detectado todo mucho mas tarde, no solo la dificultad que
tenfan ambos pacientes para los cuidados en su domicilio sino la patologia
oncolégica de la mujer. Creo que es un servicio con muchisimo potencial y que
podria aplicarse en nuestro sistema de salud. Mejora la calidad de vida de este tipo
de pacientes, tiene excelente calidad asistencial y disminuye el nimero de ingresos
hospitalarios, lo que supone ademas un menor coste. Sin embargo, considero que
no seria imprescindible tener enfermeria para los cuidados, pudiendo realizarlo
otros profesionales y disponer de enfermeria en otras areas.

Consultas externas de Oncogeriatria

Respecto a oncogeriatria, no he podido acudir a sus consultas por cambios
estructurales del hospital, como he mencionado mas arriba, pero me han contado
su funcionamiento. Los pacientes con diagnostico histiolégico de cancer,
candidatos a recibir quimioterapia, son derivados desde Oncologia a las consultas
de Geriatria si cumplen el criterio de una puntuacion <14 puntos en el test G8. En
esa primera visita, que debe llevarse a cabo en un plazo maximo de 7 dias, se
realiza una valoracion geriatrica integral (funcional con Katz, instrumentales con
Lawton&Brody, nutricional con MNA sf y cognicion con MMSE), valoracién de la
fragilidad con la escala clinica de fragilidad y SPPB, sindromes geriatricos y
comorbilidades. Tras esa primera valoracion, se dan recomendaciones
nutricionales, de sindromes geriatricos, asi como de tratamiento quimioterapico
(sugiriendo en muchas ocasiones que sea adaptado) y se indica si precisan
prehabilitacion. No tienen seguimiento posterior por Geriatria todavia, por tener
una carga asistencial muy alta, que supondria un retraso en la valoracién inicial.



Hospitalizacion a domicilio

En mi ultima semana en Finlandia, he seguido el trabajo de los geriatras que
se dedican al servicio de hospitalizacién a domicilio. Aunque en Espafia existe en
muchas ciudades y hospitales, tiene una diferencia peculiar y es que no disponen
de un equipo de cuidados paliativos a domicilio, por lo que es esta unidad la que se
encarga de ello. Se trata de médicos geriatras que no precisan tener un master de
cuidados paliativos para poder ejercer en este particular servicio. Ademas del
cuidado de los pacientes que se encuentran con enfermedades terminales, también
tratan pacientes con patologias agudas, siendo una alternativa asistencial al
ingreso hospitalario. Esta unidad es capaz de realizar, en el domicilio,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos (incluso con administracion de
tratamiento endovenoso), pudiendo proporcionar cuidados similares a los
proporcionados en los hospitales. En muchas ocasiones, se puede evitar
directamente el ingreso y en otras acortarlo. Entre las ventajas, podemos
encontrar un seguimiento mas cercano del cuidado y evolucion del paciente, se
evitan desplazamientos y las complicaciones derivadas de un ingreso ( infecciones
nosocomiales, delirium, etc), ademas de suponer menor gasto sanitario y una
disminucion de la carga asistencial en los hospitales. Sin embargo, es importante
que estos pacientes dispongan de buen apoyo familiar y que estén estables
clinicamente o que no se prevea mala evolucién de la enfermedad o sufrir alguna
complicacién. Me ha gustado ver que, no solo se tratan las enfermedades
habituales (descompensacion de su insuficiencia cardiaca, infecciones
respiratorias, urinarias...), sino que también se realizan curas de heridas complejas
(Ulceras, heridas infectadas, etc) asi como tratamiento y cuidados postquirurgicos
(curas de herida quirdrgica, ostomias, drenaje). Me parece una gran alternativa a la
hospitalizaciéon que es eficaz y eficiente, mejorando la calidad asistencial y el
bienestar de los pacientes.

Reflexiones

En cada nivel asistencial se ha realizado valoracion de la fragilidad con la
escala clinica de fragilidad. En mi hospital no se realiza de forma sistematica y,
aunque existen muchisimas escalas validadas, y no hay ningun gold standard, creo
que deberiamos incorporarlo en nuestra practica clinica habitual. Se trata de una
escala rapida, facil de entender, que da mucha informacién sobre el paciente y de
gran utilidad para una adecuada toma de decisiones. En el Hospital Universitario
de Helsinki, esta incluida de forma sistematica y, en especial, los cirujanos se
encuentran familiarizados con esta escala, sabiendo interpretrar los resultados, de
forma que les sirve para decidir unmanejo quirdrgico o conservador.

Una de las cosas que mas me han llamado la atencion es lo poco involucrada
que esta la familia en los cuidados del paciente y el mal uso de los recursos
sanitarios en consecuencia. La mayoria de los pacientes son trasladados a unidades
de recuperacion funcional o de media estancia, por la dificultad de cuidados en
domicilio (a pesar de tener familia la mayoria, no se responsabilizan de ayudar en
el domicilio). Esto supone unas listas de espera muy largas (permanecen en
ocasiones en el hospital durante 2 semanas, a pesar de haberse resuelto el cuadro
agudo), mayor coste econémico y complicaciones intrahospitalarias. Me hace
darme cuenta de lo afortunados que somos en Espafia y de la cultura tan diferente
que tenemos. En Finlandia disponen de un horario de visitas muy restringido, no
se informa a los familiares a diario y tampoco disponen de sillas cuando visitan a

10



los pacientes, dificultando mucho la relacion entre los profesionales de la salud y
los familiares.

Conclusiones

En resumen, poder conocer como funciona mi especialidad en otro pais ha
sido una experiencia muy gratificante. Se trata de una rotacion complementaria
para mi formacién como geriatra, que me ha permitido ver cdmo es otro sistema
de salud. Ha sido una oportunidad para aprender de otros profesionales y de
crecimiento, tanto personal como profesional. Todo el personal que me he
encontrado ha sido muy acogedor y ha hecho el esfuerzo de hablarme en inglés,
intentando la traduccién simultanea cuando valorabamos pacientes. A pesar de la
limitacion del lenguaje para comunicarme con los pacientes, ha sido un privilegio
haber podido conocer la Geriatria en Helsinki. A destacar la importancia de la
valoracidn de fragilidad en cada nivel asistencial y de la rehabilitacion, para evitar
el deterioro funcional agudo durante los ingresos. Ademas, he conocido la
excelente organizacion y planificacién en las consultas externas de deterioro
cognitivo; la unidad de médicos de atencién a domicilio que no se encuentra
presente en Espafia y que mejora tanto el cuidado de los pacientes complejos y la
unidad de Psicogeriatria que, si proximamente, funciona como un sistema hibrido,
va a cambiar el futuro del cuidado de los adultos mayores y las patologias
psiquiatricas.

Fdo. Diia Celia Corral Tuesta
Residente de 42 afio de Geriatria en el Hospital Ramon y Cajal
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