MEMORIA DE ROTACION EXTERNA DE MARIA MORAL CARRETON —
SERVICIO DE GERIATRIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
LLANDOUGH, CARDIFF, GALES (REINO UNIDO) - OCTUBRE Y

NOVIEMBRE 2012

Como se hace constar en el certificado de asistencia, desde el 1 de Octubre hasta
el 30 de Noviembre de 2012 asisti, a tiempo completo, desde las 9 hasta las 17 horas, de
lunes a viernes, y bajo la supervision del Profesor Antony Bayer, Director de la Unidad
de Memoria y Jefe del Servicio de Geriatria, al Hospital Universitario de Llandough,
asociado a la Facultad de Medicina de la Universidad de Cardiff, pasando por los
siguientes niveles asistenciales: Hospital de Dia, Unidad de Hueso, Unidad de Memoria,

Unidad de Ictus y Unidad de Parkinson.

Otras actividades que realicé fueron: asistencia al Modulo 2 del Master “Ageing, Health
and Disease”, sobre Métodos de Investigacién Médica, y a otros eventos y conferencias:
“Osteoporosis for nurses and other AHCPs Llandough Hospital, Cardiff”, NEURODEM
Cymru Autumn 2012 Conference “Patient and Public Involvement”, Practical
Management of Parkinson’s Disease, Alzheimer’s and other Dementias Event; y
preparacion e imparticion de una sesion “The Organization and Delivery of Care in

Spain” para el Master “Ageing, Health and Disease”.

A continuacion, procedo a detallar mi experiencia en cada actividad realizada
durante mi estancia como “observer”, es decir “hands of the patients”, ya que no me fue

permitido ejercer.

El hospital de dia de Geriatria tenia una capacidad para unos 30-40 pacientes de
media al dia, con asistencia una vez a la semana y una estancia media, dependiendo del
motivo de ingreso de entre 6 y 8 semanas. El staff total estaba compuesto por 4
facultativos: 3 especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion y 1 medico de familia,
2 enfermeras especializadas, 5 enfermeras sin especializacion, 4 fisioterapeutas, 4

terapeutas ocupacionales, 3 auxiliares de enfermeria, 2 secretarias y 2 cocineras.



El staff diario estaba compuesto por uno de los cuatro facultativos antes mencionados, 1
enfermera especializada, 3 enfermeras sin especializacion, 2 auxiliares de enfermeria, 2
fisioterapeutas y un tercero que se incorporaba después de su trabajo en hospitalizacion,

3 terapeutas ocupacionales, las 2 secretarias y las 2 cocineras.

Los pacientes, procedentes fundamentalmente de la comunidad, salvo para los grupos
especificos de trabajo Insuficiencia Cardiaca y Parkinson, podian ser referidos, sin pasar
por filtro alguno, por cualquier otro facultativo o enfermera especializada.

La dinamica habitual comenzaba a las 8:30 horas con una reunion multidisciplinar en la
que participaba todo el staff mencionado, a excepcion de las secretarias y cocineras, y
en la que se comentaban los casos nuevos (una media de 4 al dia) asignandose a las
enfermeras y auxiliares, y las revisiones previstas (una media de 6 al dia) de los
pacientes ya conocidos. Sobre las 9 horas, comenzaban a llegar los pacientes, la gran
mayoria en ambulancia, algunos de ellos conduciendo sus propios coches, se servia el
desayuno vy, tras el mismo, se distribuian en los diferentes grupos de trabajo si ya eran

pacientes conocidos, 0 en las habitaciones para valoracion si eran nuevos.

Cada paciente nuevo era valorado a lo largo del turno de mafiana (de 9 a 12 horas) y en
orden, segln la disponibilidad del staff, por el facultativo, el enfermero asignado, el

fisioterapeuta y la terapeuta ocupacional.

El facultativo realizaba la historia clinica orientada hacia los problemas médicos por los
que el paciente habia sido remitido, estableciendo una lista de problemas activos y
valorando la necesidad de incluir problemas diferentes a aquéllos por los que habia sido
referido y la realizacion de estudios diagndsticos o cambios en el tratamiento habitual,

en caso de haberla, se procedia a ello.

La enfermera se encargaba de la toma de constantes, de la recogida de datos personales
y situacion basal y social (siendo muy importante dentro de ésta, el acondicionamiento
de la vivienda), y de la deteccion de problemas bajo su competencia (Ulceras por

presién, incontinencia, déficits sensoriales y problemas sociales).

El fisioterapeuta, valoraba las posibles causas de, fundamentalmente,
desacondicionamiento fisico y caidas, y realizaba una exploracion fisica exhaustiva por

articulaciones y grupos musculares, asi como de equilibrio y marcha con tests



especificos (Timed up & Go) registrando las marcas para valorar posteriormente la

evolucion.

El terapeuta ocupacional, incidia en la situacion funcional y el acondicionamiento de la
vivienda y soporte en la misma y en la comunidad. Una vez establecido el plan inicial
para el paciente e independientemente del grupo de trabajo asignado al mismo, se
encargaba de las visitas domiciliarias para evaluacion de la vivienda y recomendaciones
in situ de ayudas técnicas y proporcion de informacion para la gestion de las mismas,
asi como de la deteccion/valoracion de déficits mnésicos mediante screening con el test
de MOCA (no se utilizaba el MMSE por la patente vigente del mismo). También de
contactar con los servicios sociales si se detectaba necesidad de intervencion por su
parte (reforzar apoyo a domicilio, blsqueda de centro de dia para continuar

estimulacion multidisciplinar al alta, contacto con grupos de voluntarios, etc.)

A las 12 horas, mientras los pacientes comian, tenia lugar la segunda reunion
multidisciplinar del dia, de nuevo, todo el staff se reunia para comentar sus impresiones
sobre los pacientes nuevos Yy establecer un plan de tratamiento y objetivos
individualizados y de ubicacion al alta, y la reevaluacion del resto de pacientes que
asistian al Hospital de Dia ese dia, programando las altas en funcion de la evolucién y

consecucion de objetivos.

En cuanto a los grupos de trabajo, habia 3: Caidas (principal motivo de ingreso),
Insuficiencia Cardiaca y Parkinson, y 1 pendiente de ponerse en marcha, Incontinencia,
ya que la valoracion y tratamiento de este sindrome geriatrico se llevaba a cabo
principalmente en la comunidad por enfermeria especializada. La inclusién en uno de
los grupos, no era excluyente para la inclusion en los restantes. Ademas de los
mencionados grupos especificos y, en caso de necesitarlo, los pacientes podian recibir
estimulacién cognitiva y recuperacion de ABVD por parte de las terapeutas

ocupacionales.

El grupo de Caidas, incluia como puntos fundamentales, un programa especifico de
fisioterapia para potenciacion muscular y optimizacion/recuperacion de equilibrio y
marcha, con educacion en transferencias y situaciones habituales con potencial poder de
predisposicion a caidas; y un programa de relajacién con el objetivo de prevenir y tratar
el sindrome postcaida. En ocasiones, y por recomendacién de las terapeutas

ocupacionales, los fisioterapeutas los acompafiaban en las visitas a domicilio para
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detectar probables causas tratables. Funcionaba todos los dias de la semana con el total
del staff mencionado y, al alta, los pacientes continuaban, en caso de considerarse
necesario, con un programa de rehabilitacion para prevencion de caidas en la

comunidad.

En el grupo de Insuficiencia Cardiaca, reciente iniciativa empezando a funcionar,
participaban 2 cardiélogos, los Unicos que podian remitir pacientes a dicho grupo tras
un cribado de disnea consistente en pruebas de funcion respiratoria, peak flow y
ecocardiograma trasesofagico, y por tanto sélo disneas de origen cardiaco, que acudian
2 dias a la semana al Hospital de Dia a reevaluar a los pacientes, 1 facultativo
especializado en Medicina Fisica y Rehabilitacion encargado del manejo de la
pluripatologia y polimedicacion asi como de la evolucion tras los ajustes de tratamiento,
4 enfermeras especializadas, 1 fisioterapeuta especializado en rehabilitacion cardiaca y
1 terapeuta ocupacional especializada en técnicas de recuperacion de energia. Tras la
valoracion inicial, los pacientes eran divididos en 2 grupos: “high level”, capacidad
fisica conservada y sin deterioro cognitivo, y “low level”, con situaciéon general mas
comprometida. Tras la valoracion inicial, se procedia a la optimizacion del tratamiento
farmacoldgico y, solo una vez alcanzadas las maximas dosis tolerables de los farmacos
especificos, se iniciaba la rehabilitacion cardiaca y las técnicas de recuperacion de

energia.

En cuanto al grupo de Parkinson, también iniciativa reciente aunque no tanto como la
anterior, participaba 1 facultativo especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion, 1
enfermera especializada y 1 fisioterapeuta especializado en rehabilitacién neuroldgica.
Los pacientes eran remitidos por Neurologia tras el diagnéstico de Enfermedad de
Parkinson con los objetivos principales de valoracién del tratamiento iniciado y
ajuste/optimizacion del mismo hasta alcanzar estabilidad, y rehabilitacion neuroldgica
especifica. Después, seguimiento a largo plazo para nuevos ajustes/optimizaciones de
tratamiento segun evolucidn, fisioterapia especifica y deteccion y tratamiento de
problemas/situaciones incidentes relacionadas con la enfermedad, asi como

proporcionar soporte al cuidador principal.

Al alta, practicamente la totalidad de los pacientes continuaba viviendo en sus

domicilios, la gran mayoria adecuadamente condicionados tras la valoracion



multidisciplinar y a cargo de su Médico de Atencion Primaria, algunos de ellos, en

programas especificos vigentes en la comunidad.

La Unidad de Hueso, a pesar de contar con facultativos especialistas en
Geriatria, un total de 3, valoraba pacientes de forma ambulante, a modo de consulta
externa, desde los 18 afios de edad: trastornos tanto congénitos como adquiridos del
metabolismo dseo, toma prolongada de corticoides, trastornos de conducta alimentaria,
etc. remitidos por sus médicos de cabecera u otros facultativos. Ademas de los
facultativos, contaba con 2 enfermeras especializadas, encargadas de suministrar los
nuevos tratamientos (i.e. Teriparatida) en domicilio, llevando a cabo la educacion del
paciente en cuanto a su administracion. Ademas disponia de Hospital de Dia para la
administracion de tratamientos intravenosos en los casos en los que era necesario (i.e.

Bifosfonatos)

En la Unidad de Memoria, con staff constituido por 4 facultativos, 3
especialistas en Geriatria y 1 especialista en medicina familiar y comunitaria, 2
enfermeros especializados, 1 enfermera sin especializacion, 3 neuropsicologas y 2
secretarias, se valoraban pacientes de forma ambulante, remitidos por médicos de
familia u otros facultativos. Todos los lunes a las 9h, tenia lugar una reunién
multidisciplinar en la que se comentaban todos los pacientes nuevos vistos a lo largo de
la semana anterior, estableciéndose un plan de actuacion en base a unos objetivos, tanto
diagnosticos como terapéuticos. El lunes por la tarde y resto de dias de la semana, se
procedia a la valoracion, tanto de pacientes nuevos como de revisiones, a nivel de
consulta externa ubicada en distintos hospitales de la cuidad de Cardiff. Debido a la lista
de espera y en un intento de agilizar la valoracion de pacientes nuevos, se facilitaba un
teléfono directo de la Unidad de manera que, aquéllos motivos de consulta susceptibles
de ser valorados por el enfermero especializado, lo eran a través de una visita
domiciliaria ya que éste tenia capacidad para modificar, suspender o iniciar
determinados tratamientos sin necesidad de prescripcion facultativa en ese momento.

Estos casos, se comentaban también en la sesién multidisciplinar de los lunes.



La Unidad de Ictus era una planta (“ward”) de hospitalizacion, compuesta por 27
camas de pacientes agudos y subagudos con diagnostico de ictus, tanto isquémico como
hemorragico, de nuevo, independientemente de la edad del paciente, es decir, aunque la

minoria, habia pacientes menores de 65 afios.

El staff estaba compuesto por 2 facultativos especialistas en Geriatria, 2 médicos
internos residentes, uno “mayor” (specialist registrar 4/5) y uno “pequefio” (SR 2/5),
siendo la rotacion por dicha unidad de un afio de duracion, 2 enfermeras especializadas,
5 enfermeras sin especializacion, 3 auxiliares de enfermeria, 3 fisioterapeutas y, en

ocasiones, hasta 2 estudiantes de fisioterapia, 3 logopedas, 2 terapeutas ocupacionales.

En la Unidad, no se realizaba intervencionismo ni fibrinolisis por no disponer de medios
para ello, pacientes con criterios de alguno de ambos, tras la valoracién inicial por el
Servicio de Emergencias o facultativo habitual, era remitido al Hospital de Heath, al
norte de Cardiff cuya unidad de ictus contaba con 3 facultativos: 2 neurdlogos y 1
geriatra 'y, tras el procedimiento, derivado a esta unidad. Pacientes con diagndstico de
ictus sin criterios de fibrinolisis o intervencionismo, eran derivados directamente.
También ingresaban pacientes con dicho diagnostico procedentes de otras plantas de
hospitalizacion, previa valoracion por algin facultativo del staff, bien porque hubiesen
sufrido el ictus estando ingresados en ellas o porque, ya con el diagndstico, hubiesen

ingresado alli a la espera de cama disponible en la unidad.

La estancia media aproximada, era de unas 4 semanas, dependiendo de la severidad de

la clinica y la velocidad de recuperacion.

Todo paciente nuevo era valorado por todos los componentes del equipo
multidisciplinar, estableciendo cada uno sus propios diagndsticos, objetivos y pauta de
tratamiento, que luego serian comentados en las sesiones multidisciplinares,

comenzando, por tanto el tratamiento, sino el mismo dia del ingreso, el dia siguiente.

Los lunes y los miércoles, a las 11:30 horas, tenian lugar las reuniones
multidisciplinares con participacion de todo el staff antes mencionado, cada uno de los
dias con uno de los adjuntos y sobre los pacientes a su cargo, donde se discutia el
diagnostico, evolucion, plan de tratamiento, objetivos del mismo y la planificacion del

alta asi como la ubicacién a la misma.



El papel de cada uno de los miembros del staff era: por parte de los facultativos,
establecer una lista de problemas médicos activos, el principal el ictus, indicando el
estudio y tratamiento especifico del mismo, una vez el paciente estaba médicamente
estable, ver incidencias y valorar/tratar nuevos problemas médicos incidentes. Por parte
de la enfermeria especializada, coordinar el manejo sociosanitario del paciente
integrando la labor de todos los miembros del equipo multidisciplinar. Las enfermeras
sin especializacion, se dedicaban a la monitorizacion de los pacientes y deteccion y
tratamiento de problemas especificos de enfermeria (prevencion y tratamiento de
Ulceras por presion, incontinencia, etc.). Los fisioterapeutas, valoraban los déficits
motores del paciente e iniciaban la rehabilitacién neurolégica, proporcionando ayudas
técnicas si era preciso. Las logopedas, se encargaban de la rehabilitacion del lenguaje en
el caso de las afasias y disartrias, y del estudio y tratamiento de disfagia, coordinando en
casos seleccionados, la realizacién de videofluoroscopias. Los terapeutas ocupacionales,
se encargaban del acondicionamiento de la vivienda requerido por la nueva situacion del
paciente o la estimada residual asi como de gestionar el contacto con los servicios

sociales si era preciso.

Actividades asociadas a la Unidad eran: la Clinica de AIT para la valoracion
ambulatoria del accidente isquémico transitorio, algunos casos ya remitidos con
diagnédstico orientado y tratamiento activo en curso, otros con la sospecha para
valoracion de inicio de diagndstico y tratamiento, una tarde a la semana a cargo de un
facultativo y un residente mayor; y sesiones interhospitalarias por videoconferencia en
las que se exponian casos con pruebas de imagen y se pedia asesoramiento por el resto
de comparieros de las distintas unidades de ictus presentes en los varios hospitales de la

ciudad.

En la Unidad de Parkinson, a cargo de 2 facultativos especialistas en Geriatria,
se valoraba de forma ambulatoria pacientes con diagnostico de Enfermedad de
Parkinson, casos de dificil manejo en ocasiones remitidos por neur6logos para ajuste de
tratamiento, o pacientes con sospecha del mismo, para diagnéstico o inicio de

tratamiento, remitidos por sus médicos de cabecera u otros facultativos.



En cuanto a la parte no asistencial de mi rotacion y como anuncié en la
introduccién de esta memoria, asisti a varios eventos que paso a detallar brevemente, e

imparti una sesion docente que también explicaré.

Por coincidencia de fechas, pude asistir al Modulo 2 del Master “Ageing, Health
and Disease” que impartia el Servicio de Geriatria del Hospital Universitario de
Llandough, titulado “Research Methods”, Métodos de Investigacion, aplicados a la
ciencia médica. Tuvo una semana de duracion, de lunes a viernes, de 9 a 16:30 horas, en
la que se nos ensefid como hacer una basqueda por Internet en las principales revistas
médicas con formato electrénico a través de paginas web como pubmed o medline, y
coémo hacer una lectura critica de los articulos encontrados identificando si eran 0 no lo
suficientemente significativos para poder basarnos en ellos; los tipos de estudios
aplicables en medicina, cuantitativos y cualitativos, y cémo disefiarlos y aplicarlos;
lecciones sobre estadistica basica, como plantear una hipotesis y la determinacién de las
variables a analizar para responderla y cémo interpretar los resultados obtenidos; y
conocimientos sobre ética a tener en cuenta para el estudio del disefio y redaccion del
consentimiento informado; todo ellos con parte tedrica y practica, consistiendo esta
ultima en la busqueda y lectura critica de varios articulos que serian después
comentados en grupo, y el disefio de nuestro propio estudio con planteamiento de una

hipotesis y eleccion del tipo de estudio a aplicar y variables a considerar.

Se me pidio, como parte del temario incluido en el Master, no en el médulo al que yo
asisti, que impartiese una sesion sobre “La Organizacion y Proporcion de Cuidados en
Espafa”, en la que hablé sobre como convertirse en un Geriatra en Espafia (selectividad,
Facultad de Medicina y programa de formacion M.L.R.), sobre el Sistema Nacional de
Salud Espafiol y su evolucién desde el reconocimiento en la Constitucién de la Salud
como derecho universal responsabilidad del Estado, y sobre la Ley de Dependencia a
través de la cual se gestiona el cuidado social de los pacientes dependientes.

El resto de eventos a los que asisti fueron: “Osteoporosis for nurses and other
AHCPs Llandough Hospital, Cardiff”, impartido por un facultativo especialista en

Geriatria con actividad en la Clinica de Hueso y las dos enfermeras especializadas de la



misma, en la que se habld del concepto, etiologia y fisiopatologia, diagndstico,
tratamiento actual y nuevas lineas de tratamiento de la osteoporosis; NEURODEM
Cymru Autumn 2012 Conference “Patient and Public Involvement”, impartida tanto por
facultativos especialistas en distintas disciplinas, tanto basicas como médicas, como por
pacientes, en las que se habld de la importancia de la investigacion médica y ensayo de
nuevos farmacos de manera global, asi como del futuro de la genémica como método
diagnostico y de hallazgos de potenciales dianas terapéuticas; Practical Management of
Parkisnon’s Disease, Alzheimer’s and other Demetias Event, en el que se revisaron las 2
enfermedades a las que hace referencia el titulo del evento (conceptos, etiologias y

fisiopatologias, diagnostico, tratamientos actuales y nuevas lineas de tratamiento).

Una vez descrita la actividad que realicé durante los dos meses que duré mi

rotacion, paso a concluir con las impresiones obtenidas.

Me Ilamé mucho la atencidn la trascendencia tanto de la especialidad como de la figura
del geriatra. Se trata de una especialidad perfectamente integrada en la préactica médica
diaria, tanto en hospitalizacién como en consulta externa y en la comunidad, conocida
por el resto del personal, tanto sanitario como no sanitario, asi como por los pacientes y
familiares; con una infraestructura a todos los niveles descritos, y dentro de los mismos,
muy fuerte en la comunidad, perfectamente disefiada para el cuidado del paciente, no
necesariamente anciano, la edad alli cada vez deja mas de ser un criterio, sino del
paciente pluripatologico, polimedicado y fragil; con un trabajo espectacular por parte de
los equipos multidisciplinares que funcionan de manera impecable también a todos los
niveles, con componentes muy bien formados y preparados que entienden
perfectamente el por qué de la especialidad y capaces de trabajar de forma bastante
autonoma y, a pesar de ello, en bastante consonancia con la perspectiva del geriatra, un
especialista que no es generalista como en Espafia en el sentido de que muchos estan
subespecializados y han asumido el manejo de patologias que, a dia de hoy, en Espafia,
seria impensable que no manejasen otros especialistas como la insuficiencia cardiaca, el

ictus o la osteoporosis.



Retomando la infraestructura de la especialidad, es muy llamativo el soporte de la
misma a nivel de la comunidad, con una tendencia creciente a pasar del cuidado
intermedio al cuidado en la comunidad, tratando, a través de todos los programas de
intervencion vigentes, tanto preventivos como de actuacion una vez se ha detectado la
existencia de sindromes geriatricos, de mantener al paciente geridtrico, como dije
anteriormente, no a aquél mayor de 65 afos, sino al pluripatoldgico, polimedicado y

fragil, el mayor tiempo posible en la comunidad y en las mejores condiciones posibles.

Por lo anteriormente descrito, me parecid como si se tratase de dos especialidades
distintas, la espafiola de la britanica, la espafiola muy lejos de alcanzar a la britanica
pero, al menos, tuve la oportunidad de conocer hasta donde se puede evolucionar, ya
que alli nos llevan 33 afios de ventaja, y hacia donde deberiamos evolucionar dado el
envejecimiento progresivo de la poblacién sobre todo a expensas de los ancianos mas
ancianos, y de la aparicion, de forma concomitante, de enfermedades antes relevadas a
los mas mayores, cada vez en pacientes mas jovenes y, por tanto, un aumento de la

proporcién del tipo de paciente geriatrico.

La base de todo lo anterior, se encuentra en el “National Service Framework for Older
People”, un plan lazando en el 2001, a 10 afios, basado en las necesidades clinicas y no
en la edad, que identifica, a raiz del envejecimiento de la poblacién, cada vez mas a
expensas de los ancianos mas ancianos, que pasan de ser considerados como lacra a
valor bésico y fundamental de la sociedad, los principales handicaps en el manejo de
nuestro tipo de paciente y las principales patologias discapacitantes (ictus, caidas y
demencia) y establece una serie de estandares y metas especificos a conseguir y, cuya
consecuencia, es toda la estructura descrita asi como la efectividad de la misma, con los

principales pilares de evitar el ageismo y el cuidado individualizado.

Por ultimo, decir que, ademas de la gran experiencia que me ha supuesto esta
oportunidad en lo profesional, lo ha hecho también en lo personal ya que he tenido la
oportunidad de conocer otro pais, otra cultura y otro sistema sanitario asi como otra
forma de hacer geriatria, a través de una inmersion completa haciendo lo que mas me

gusta: el cuidado del paciente geriatrico.
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Y, por todo ello, y por Gltimo, agradezco a la Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia, la ayuda econdmica concedida para poder afrontar la experiencia referida.

Atentamente,

Maria Moral.
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