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1. Introduccidn.
Rotacion realizada en el hospital Universitario de Navarra, en abril y mayo de 2024.

Cuando me plantee la posibilidad de realizar la rotacidn externa, tras evaluar diversas
unidades y centros, llegué a la conclusién de que la Unidad de Crénicos vy la
Hospitalizacién a Domicilio del Hospital Universitario de Navarra representaban una
excelente oportunidad para mi crecimiento y aprendizaje. Esto no solo se debia a la
ausencia de dichas unidades en mi centro hospitalario, sino también al notable avance
gue este hospital esta aportando a la geriatria.

A mi llegada, tuve la grata sorpresa de comprobar que no solo habian organizado mi
rotacién en las unidades que habia solicitado, sino que también me otorgaron el
privilegio de rotar por todas las unidades que componen el servicio. Esta experiencia me
ha permitido conocer diferentes formas de trabajo y enfoques alternativos, lo cual ha
enriquecido mi perspectiva y me enseiid nuevas maneras de practicar la geriatria.

2. Unidad de cronicos.

Esta fue una de las dos unidades principales de mi rotacién externa. Durante esta etapa,
estuve acompafado y supervisado por el Dr. Vincenzo Malafarina y la Dra. Marina
Sanchez, ambos adjuntos del servicio de Geriatria.



La unidad esta ubicada en las antiguas urgencias del hospital Virgen del Camino y cuenta
con un despacho médico, un despacho de enfermeria, varias consultas, habitaciones con
camas disponibles y un hospital de dia. El concepto de esta unidad es responsabilizarse
de realizar un seguimiento mas estrecho a aquellos pacientes con mayores
comorbilidades y/o mas complejos.

Dentro de la Unidad de Crénicos, se distinguen varios equipos en el ambito de la
Geriatria:

e El equipo de crénicos del area de demencias, encargado de personas que sufren
un trastorno neurocognitivo mayor, equivalente a un GDS >5 o incluso 5 si
requieren un manejo farmacolégico delicado. Estos pacientes se llevaban en
coordinacion con el equipo de Neurologia.

e El equipo de crénicos de insuficiencia cardiaca, que atiende a pacientes cuya
patologia cardiolégica provoca descompensaciones frecuentes, con varias visitas
a urgencias y/o hospitalizacion.

e El equipo de crénicos pluripatoldgicos, que incluye la mayoria de los pacientes
de esta unidad, que son aquellos que presentan tres o mas patologias crénicas
(cardioldgicas, neumoldgicas, neuroldgicas, renal, hepatica entre otras.

Nuestra actividad en la unidad se dividia en varias funciones, organizadas en
colaboracién con el equipo de Medicina Interna. Algunas mafianas, formabamos parte
del equipo de urgencias de la Unidad del Crénico, una seccion que no funciona como un
servicio de urgencias convencional. En esta area, junto con nuestra enfermera de enlace,
atendiamos llamadas de otros servicios sanitarios externos, como médicos de atencién
primaria y equipos de emergencias extrahospitalarias. Estos profesionales, al identificar
en su sistema a un paciente de nuestra unidad, podian contactarnos para valorar una
derivacién directa a nuestras urgencias o para consultas no presenciales. Si
considerabamos que un paciente podria estar descompensado, podiamos citarlo para
una consulta ese mismo dia (en modo urgente) o en los dias siguientes.

Una vez que recibiamos a un paciente, actudbamos como en un servicio de urgencias
habitual: realizdbamos la historia clinica, la exploracién, solicitAbamos pruebas
complementarias como andlisis de sangre, orina y radiografias, y administrabamos
farmacos intravenosos. La ventaja de esta unidad es que, si lograbamos estabilizar al
paciente, podiamos darle de alta a domicilio con un seguimiento estrecho, programando
varias consultas presenciales en los dias siguientes. En el peor de los casos, si el paciente
necesitaba mads tiempo para estabilizarse, se podia realizar el ingreso directamente
desde alli, evitando el paso por urgencias.

Otras de las actividades realizadas en esta unidad era la del seguimiento no presencial,
a través de llamadas telefdnicas, de aquellos pacientes vistos recientemente de forma
presencial o con alta hospitalaria.



Gracias a la libertad que me otorgaron el Dr. Vincenzo y la Dra. Marina, pude ser
responsable de varios pacientes, atendiéndolos, redactando informes médicos,
realizando un seguimiento y proponiendo el plan de actuacién a seguir, siempre con su
confirmacién.

Considero que esta unidad es muy beneficiosa para nuestro perfil de pacientes, ya que
les brinda un seguimiento mas cercano, permite actuar rapidamente ante sospechas de
descompensacion (evitando asi las urgencias, que resultan especialmente perjudiciales
para las personas mayores) y facilita la estabilizacion o el ingreso hospitalario de manera
agil y eficiente.

3. Hospitalizacion a domicilio.

En la Unidad de Hospitalizacién a Domicilio estuve bajo el cargo de la Dra. Ana Sofia
Pozo, adjunta de Geriatria. Aunque nuestro equipo pertenecia a geriatria, la unidad en
si dependia del servicio de medicina interna. Esta unidad se compone de diversos
equipos, la mayoria integrados por adjuntos de interna y enfermeras, existiendo un
Unico equipo formado por un geriatra y una enfermera especializada en Geriatria. La
unidad surge de la necesidad de reducir la carga hospitalaria de pacientes ingresados,
destinada a aquellos pacientes que, debido a su patologia aguda (insuficiencias
cardiacas, infecciones diversas...), precisan de tratamiento intravenoso (diuréticos,
antibidticos de amplio espectro...) pero que, encontrandose en buena situacién clinica,
pueden permanecer en sus hogares.

Habitualmente, los equipos se dividen en aquellos formados por un médico y una
enfermera, quienes realizan lo que considerariamos el pase de visita habitual del
hospital, realizdndolo a dias alternos, y otros equipos compuestos Unicamente por
enfermeras, que los dias en que los pacientes no reciben visita médica, se encargan de
administrar los tratamientos intravenosos necesarios.

Mi actividad diaria, junto con la Dra. Ana Sofia, consistia en revisar las incidencias que
pudieran haber ocurrido el dia anterior (visitas a urgencias o avisos al equipo de
hospitalizacién a domicilio de guardia). Posteriormente, junto con la enfermera de
nuestro equipo, organizabamos el mejor recorrido para cubrir los domicilios previstos
para ese dia, asi como la medicacién que se iba a administrar. Como dato a destacar:
estos equipos llevan una mochila tan bien equipada como un carro de enfermeria del
hospital, conteniendo todo lo que el paciente pudiera necesitar, disponible ya sea en la
mochila o en el coche. Una vez todo estaba listo, partiamos para realizar la ronda.

Nuestras visitas tenian multiples objetivos: ademdas de administrar el tratamiento
intravenoso indicado, extraiamos muestras para analizar en el hospital (sangre, orina...),
realizdbamos una valoracién geriatrica integral en aquellos pacientes que conociamos
por primera vez, coordindbamos su seguimiento con la unidad de crdnicos
(anteriormente mencionada en este informe) y, en ocasiones, planificdbamos cuidados
para pacientes en situacion de final de vida. Como se puede ver, sélo nos
encontrdbamos limitados a la hora de realizar otras pruebas complementarias, pero



éramos capaces de proporcionar la mayoria de los cuidados que se ofrecen en un
hospital.

A pesar de las limitaciones que pude observar en esta unidad (la necesidad de
desplazarse en algunas ocasiones largas distancias y no tener disponibles todas las
pruebas complementarias del hospital, entre otras), considero que es un avance
significativo en el cuidado de las personas mayores, no solo por no alejarlas de su hogar,
sino también por reducir las complicaciones asociadas a un ingreso hospitalario. En
muchas ocasiones, los familiares nos informaban que los pacientes se encontraban mds
[ucidos, con mejor calidad de suefio y con mejor ingesta que cuando estaban en el
hospital.

4. Unidad de investigacion.

A continuacidn, describiré una de las unidades del servicio de Geriatria que mds me ha
sorprendido y agradezco profundamente haber tenido la oportunidad de rotar por ella.
Se trata de la Unidad de Investigacion, estrechamente vinculada al Instituto de
investigacion sanitaria de Navarra (IdiSNA). Durante mi estancia en este departamento,
fui acompanado y guiado por profesionales excepcionales: Marisa Fernandez, Fabiola
Zambom, Maite lzco y Fabricio Zambom.

En esta Unidad de Investigacidn se llevan a cabo numerosos proyectos, muchos de ellos
ensayos clinicos, donde el ejercicio fisico es la intervencion principal y buque insignia de
dicho servicio médico. Participan en ensayos clinicos en colaboracion con el servicio de
Oncologia, evaluando si la intervencién con ejercicio fisico en pacientes mayores con
cancer avanzado mejora la calidad de vida y reduce complicaciones entre otras cosas.
Asimismo, colaboran con el servicio de Cirugia General, valorando si el entrenamiento
de fuerza tras una intervencion urgente mejora la rehabilitacién. También estan
realizando ensayos con realidad virtual, diferenciando entre pacientes con y sin
dependencia, combinando ejercicio fisico y estimulacién cognitiva para mejorar o
mantener la funcién fisica y cognitiva tras un ingreso. Otro estudio se centra en la
ecografia muscular, en colaboracién con otros centros, para establecer pardmetros que
se puedan relacionar con la sarcopenia. Ademas, llevan a cabo un proyecto de
estimulacion olfatoria unida al ejercicio fisico y estan preparando una tesis doctoral que
incluye la administracién de creatina y ejercicio fisico en mayores con un perfil
ambulatorio.

Durante mi rotacién, no solo me ensefaron los proyectos de investigacidon, sino que
también me mostraron el equipamiento que utilizaban. Como la intervencion principal
en la mayoria de los ensayos es el entrenamiento fisico con ejercicios de fuerza,
disponen de cinco maquinas de gimnasio (press de pecho, press de pierna, extension de
rodilla, remo y poleas), sacos con peso para sentadillas, una bicicleta estatica, gafas de
realidad virtual y una maquina para ejercicios de movilidad de miembros superiores e
inferiores desde una silla de ruedas, pensada para pacientes con dependencia o
dificultad para realizar transferencias. He de reconocer que estan muy bien equipados.



Mis actividades durante la rotacion incluian, a primera hora, estudiar articulos
relacionados con los proyectos del departamento mientras el equipo realizaba tareas
administrativas. Luego, organizdbamos a los pacientes que recibirian entrenamiento o
intervencion ese dia, limitados por el espacio del gimnasio que solo permitia entrenar a
una persona a la vez. Posteriormente, realizdbamos el pase de visita para valorar el
estado de los pacientes ingresados que se encontraban incluidos en ensayos clinicos,
ajustando las sesiones seglin su condicion clinica y priorizando pruebas
complementarias si las hubiera. Tras esto comenzabamos los entrenamientos: segun el
ensayo clinico se realizaban una serie de mdaquinas u otras, al final todo se resumia en
calcular la repeticion maxima en cada maquina el primer dia de entrenamiento, los dias
siguientes se realizaban una serie de repeticiones, cada vez con un porcentaje de la
repeticién mdxima mayor que el dia previo, hasta llegar al ultimo dia donde se valoraba
los cambios en la repeticion mdéxima y los outcomes. Dependiendo de la posibilidad de
la consulta de geriatria de derivar pacientes para realizdrselas entre medio de los
entrenamientos, cuando se disponia de espacio y hueco se realizaban ecografias
musculares para el estudio multicéntrico de ecografia y sarcopenia, dependiendo de la
posibilidad de la consulta de geriatria de derivar pacientes para realizarselas

Esta rotacién me ha abierto los ojos para apreciar una nueva visidn del ejercicio fisico
en nuestros pacientes mayores. Aunque algunos recibian la hora de gimnasio con cierto
disgusto o pereza, la mayoria esperaban ansiosos nuestra llegada para ir a hacer
ejercicio. Al final del entrenamiento, muchos terminaban fatigados pero orgullosos de
sus logros, lo que me ha demostrado que los ejercicios de fuerza no estan destinados
Unicamente a los jévenes, sino que también benefician enormemente a las personas
mayores. Ademas, he aprendido que no es necesario disponer de maquinas de gimnasio
sofisticadas, ya que con pesas y gomas se pueden disefiar ejercicios de fuerza
igualmente beneficiosos para ellos.

5. Planta de agudos.

Durante mi rotacidn en el servicio de Geriatria, tuve la oportunidad de trabajar durante
varias semanas en diferentes equipos de la unidad de planta de agudos, especificamente
con las doctoras Lucia Lozano, Amaya Capdn y Agurne Garcia. Este servicio ha
experimentado un notable crecimiento en los ultimos afios, tanto en el volumen de
pacientes como en la capacidad de camas disponibles, llegando a tener hasta 50 camas,
y en ocasiones, algunas mas, dependiendo de la situacion del hospital. Habitualmente,
cuenta con cinco a seis equipos de adjuntos, aunque este numero varia segun las
guardias y vacaciones, ademds de contar con varios equipos de enfermeria
especializada, auxiliares y un fisioterapeuta dedicado a la unidad.

Aunque en mi hospital contamos con un adrea de agudos donde realizamos una rotacion
extensa, decidi pasar estas semanas en esta unidad para observar el método de trabajo
de los diferentes adjuntos y el manejo de los pacientes mayores en este servicio. Una de
las diferencias que me gustaria destacar, comparandola con la unidad de mi centro, fue
la edad media de los pacientes, que en este servicio puede llegar hasta los 75 afios, sin
limite superior, siendo mucho mas jovenes que los pacientes que habitualmente trato



en mi servicio. Otra diferencia notable fue la decoracidn de los pasillos y paredes de la
planta de hospitalizacién: a lo largo de los pasillos, hay imagenes de troncos en el suelo
para estimular ejercicios de equilibrio e imdagenes de lugares de Navarra, que
acompafadas de un cuaderno de actividades, fomentando la deambulacidn buscando
el objetivo de prevenir el deterioro funcional.

En cuanto a la actividad en esta drea, comenzabamos a primera hora con una reunién
entre los adjuntos, donde el jefe de seccién distribuia a los pacientes ingresados y
coordinaba la atencién de aquellos cuyos adjuntos estaban de vacaciones o salientes de
guardia. Posteriormente, gracias a que disponia de acceso a la historia clinica
electrénica, revisaba las incidencias ocurridas a los pacientes a cargo del adjunto
responsable y actualizaba las historias clinicas de los nuevos pacientes. Luego realizaba
el pase de visita acompafiando al adjunto. Al final de la mafana, discutiamos en equipo
los cambios de tratamientos, pruebas complementarias y la planificacién de cuidados
gue considerabamos mas adecuados. Por ultimo, redactdbamos los evolutivos de
aquellos que llevaban mas de un dia ingresados y los informes de los nuevos pacientes.
A lo largo de los dias, me fueron otorgando mas responsabilidades, pasando de ser un
simple observador a realizar anamnesis, exploraciones fisicas, cambios en el
tratamiento, solicitud de pruebas complementarias e informes por mi cuenta, siempre
bajo supervisién posterior.

Aunque la realizacion de la valoracién geriatrica integral entre otras atenciones médicas
en este servicio no difiere mucho de mi hospital, esta experiencia me ha permitido ver
con otros enfoques algunas patologias, tratar pacientes fragiles de menor edad e incluso
pacientes robustos, y apreciar el esfuerzo dedicado a prevenir el deterioro funcional y
cognitivo. Me llevo a casa todas esas ideas y perspectivas particulares de cada médico,
gue aportan una visidon positiva y enriquecedora a la prdactica de la geriatria.

6. Equipo de ortogeriatria

Otro de los equipos destacados del servicio de Geriatria es el de ortogeriatria,
actualmente a cargo de la Dra. Maria Gonzalo Lazaro. Decidi realizar esta rotacion por
las mismas razones que me llevaron a rotar en la planta de agudos: observar el
funcionamiento, la organizacién, la coordinacién con los distintos servicios implicados,
como traumatologia y rehabilitacidn, y la atencidn médica de los pacientes con fractura
de cadera.

Nuestra actividad comenzaba cada lunes con una reunién con el equipo de
traumatologia para discutir el plan quirdrgico y los cuidados al alta de los pacientes
ingresados, entre otras cuestiones organizativas. El resto de la actividad no difiere
mucho de la rotacién previamente descrita. Al inicio de la mafiana repasabamos las
incidencias ocurridas, haciendo hincapié en revisar los protocolos quirurgicos, las
estancias postoperatorias y las pruebas complementarias de los pacientes operados del
dia anterior. Tras esto, continudbamos con el pase de visita, evaluando especificamente
la parte funcional y la presencia de dolor, tan crucial en estos pacientes.



Posteriormente discutiamos cada caso en concreto con el equipo de traumatologia,
abordando el curso clinico, dudas respecto a la herida quirdrgica o la prétesis, el
prondstico de estancia y la planificacion de los cuidados al alta. A continuacién,
realizdbamos los cambios de tratamiento adecuados y solicitAbamos las pruebas
complementarias pertinentes.

Esta rotacion en ortogeriatria me ha permitido comprender mejor la complejidad del
manejo de pacientes con fractura de cadera, la importancia de la colaboracidn
interdisciplinaria y la necesidad de un enfoque integral para mejorar la recuperacion y
la calidad de vida de estos pacientes. La experiencia ha sido invaluable y me ha
proporcionado una perspectiva mas amplia y profunda sobre el cuidado geriatrico en
contextos quirurgicos.

7. Equipo de interconsultas.

La siguiente unidad que mencionaré es la del equipo de interconsultas. A raiz de la
pandemia por el virus SARS-CoV-2, y debido a las necesidades del hospital, muchos
médicos fueron redistribuidos por todas las areas del hospital para atender a los
pacientes con dicha infeccidon. Durante este periodo, numerosos geriatras colaboraron
estrechamente con médicos de otros servicios. Al observar el modo de trabajar de los
especialistas en geriatria, estos médicos se dieron cuenta de la necesidad de un abordaje
geridtrico integral para muchos de los pacientes ingresados en sus servicios. Como
resultado, el volumen de interconsultas solicitadas a geriatria aumentd
considerablemente, lo que llevd a la creacién de esta unidad.

Durante mi tiempo en este equipo, estuve bajo la supervisién de la Dra. Itxaso Marin. La
actividad desarrollada seguia una linea similar a las rotaciones previas. Comenzabamos
el dia revisando las nuevas solicitudes y los motivos de las valoraciones solicitadas.
Durante mi estancia, los principales motivos de consulta giraban en torno a ajustes de
polifarmacia, delirium hipoactivo/hiperactivo y planificacién de cuidados, entre otros.
Tras esto, revisdbamos las incidencias ocurridas y acudiamos a valorar a los pacientes.
En el caso de ser una primera valoracién, realizdbamos una anamnesis completa,
incluyendo una valoracion geriatrica integral, una valoraciéon social y funcional, entre
otros aspectos.

Con todas las valoraciones hechas, nos reuniamos para discutir los casos con los servicios
pertinentes. Valordbamos en conjunto opciones de tratamiento quirudrgico,
especialmente en casos de isquemias de miembros y Ulceras, ajustes de psicofarmacos,
principalmente en pacientes con delirium durante el ingreso, y la planificaciéon de
cuidados, tanto para valorar una revision en consultas como para establecer una
adecuacién del esfuerzo terapéutico y plantear un enfoque paliativo. Dentro de esta
seccion hago una mencién especial a la Dra. Agurne Garcia, con la que roté un tiempo
en el equipo de planta, con la que hematologia trabaja muy estrechamente para
valoracién de los pacientes mayores con necesidad de tratamiento quimioterapico o
inmunolégico por su enfermedad hematoldgica, con lo que esta realizando su tesis
doctoral.



Durante este tiempo, pude observar que, salvo algunas excepciones, practicamente
todos los servicios mantenian una buena relacién y trato con nuestro equipo, acogiendo
nuestras ideas y adaptandose a nuestros cambios. Esta experiencia me permitié apreciar
la importancia de la colaboracién interdisciplinaria y la integracion de un enfoque
geriatrico integral en la atencidn hospitalaria a nivel de todos los servicios hospitalarios,
principalmente los quirurgicos.

8. Consultas.

Durante mi rotacidn en consultas, tuve una experiencia particularmente enriquecedora,
aungue fue uno de los periodos mas breves de mi rotacion en general, debido a que la
unidad de crénicos se dedica principalmente a consultas. En esta seccién, estuve en las
consultas generales, atendiendo a pacientes que no estaban inicialmente incluidos en la
estrategia de crénicos y, por lo tanto, no se revisaban ni se les hacia seguimiento en
dicha unidad.

Quisiera destacar especialmente la consulta de la Dra. Belén Gonzalez, experta en
demencias. Su consulta estaba destinada a pacientes con inicios de deterioro cognitivo
gue no cumplian los criterios para ser incluidos en la estrategia de crénicos demencias
(explicada anteriormente). La Dra. Gonzdlez me enseiid a realizar una anamnesis
completa, abarcando la historia familiar, la implicacion en su familia, las relaciones
personales, aficiones e inquietudes, ademas de los signos y sintomas presentados por
cada paciente. Este enfoque nos permitia llegar a un diagndstico mas preciso, solicitar
pruebas complementarias de manera mas eficiente y establecer un tratamiento tanto
no farmacolégico como farmacoldgico (solo en aquellos casos estrictamente
necesarios). Dentro de las propuestas de tratamiento no farmacolégico, me impresiond
especialmente la recomendacién de una atencion centrada en las necesidades basicas
de la persona: sentirse util (la necesidad de sentirse con utilidad y participar en
actividades significativas), sentirse incluido (necesidad de sentirse parte de un grupo
social, de evitar el aislamiento y la soledad), sentirse seguro y de apego (necesidad de
tener vinculos y compromisos). Estas actuaciones humanizan significativamente nuestra
atencién médica.

Otra consulta que merece mencién es la del Dr. Alvaro Casas, enfocada en pacientes con
caidas o en riesgo de sufrirlas. Valorabamos a pacientes que ya habian presentado una
o0 varias caidas, realizando un seguimiento exhaustivo de los problemas detectados. Esta
experiencia reafirmé mi comprension de que detras de una caida no hay un solo
problema, y que los sindromes geriatricos rara vez tienen un origen Unico. Es necesaria
una evaluacién exhaustiva, que incluye una anamnesis completa explorando sintomas
de ortostatismo, vértigo, miedo a caerse y la suspensidn de actividades por dicho miedo.
También se realiza una exploracion fisica completa, centrandose en la evaluacion
neuroldgica y de la marcha, la solicitud de pruebas complementarias y el ajuste de la
medicacién. Por todo ello, las caidas son uno de los sindromes geriatricos que justifican
una consulta propia en todos los servicios de geriatria.



Por ultimo, quiero destacar las consultas del Dr. Bernardo Abel Cedefo, que tenian un
caracter mas general que las anteriores. En su consulta, atendiamos principalmente
primeras valoraciones, derivadas desde atencién primaria, urgencias u otros servicios
médicos. Esta experiencia me permitid apreciar la diversidad de casos y la importancia
de una valoracidn integral inicial para establecer un plan de atencién adecuado.

En resumen, aunque breve, mi tiempo en consultas fue intensamente formativo,
proporcionandome una visidén integral y humanizada de la atencién geriatrica, y
subrayando la importancia de un abordaje interdisciplinario y personalizado para cada
paciente.

9. Otras actividades de interés.

Una de las actividades que mads agradezco haber presenciado durante mi rotacién fue la
defensa de las tesis doctorales del Dr. Bernardo Abel Cedefio y la Dra. Lucia Lozano.

La tesis del Dr. Cedefio se centra en la osteoporosis. Su presentacion empezd con una
revision sistematica y un metanalisis, explorando los estudios existentes en la literatura
sobre los posibles biomarcadores relacionados con la osteoporosis. A partir de varios
trabajos realizados en el servicio, en colaboraciéon con el Instituto de Investigacion
Sanitaria de Navarra (IdiSNA), nos condujo a través de una explicacion detallada sobre
la relacién entre ciertos biomarcadores y la osteoporosis. Su investigaciéon proporciond
una visién profunda y fundamentada de cdmo estos marcadores pueden ser utilizados
para mejorar la detecciéon y el manejo de la osteoporosis, un problema de gran
relevancia en la geriatria.

En una linea de investigacién similar, la tesis de la Dra. Lozano se enfoca en los
biomarcadores, pero en relacion con el delirium. Al igual que el Dr. Cedefio, la Dra.
Lozano comenzd su tesis con una revision sistemdtica y un metandlisis, en el que
resumid los articulos que investigan la relacion entre biomarcadores y delirium.
Posteriormente, expuso la relacidn de estos biomarcadores con la presencia de delirium,
apoyandose en varios estudios realizados en la planta de agudos del mismo servicio. Su
investigacidon aporta nuevas perspectivas sobre cémo los biomarcadores pueden ser
utilizados para identificar el delirium en pacientes geriatricos, mejorando asi la calidad
de atencidn y los resultados clinicos.

He de reconocer que asistir a estas defensas no solo me permiti6 ampliar mi
conocimiento sobre dos areas tan relevantes en la geriatria, sino que también me
mostrd la dedicacion y el rigor cientifico necesario para avanzar en el campo de la
investigacion médica. La claridad y profundidad con la que ambos investigadores
presentaron sus hallazgos subraya la importancia de la investigacién continua.

Otra de las actividades que enriquecié significativamente mi formacién durante la
rotacién fue la participacidn en las sesiones clinicas del servicio.



Todos los martes se realizaba una sesién clinica en la que uno de los residentes o
adjuntos presentaba un tema especifico. Durante mi rotacién, se abordaron temas de
gran relevancia y actualidad, como el uso de la via subcutanea en geriatria, la utilizacion
de la ecografia pulmonar, un repaso de las guias para el tratamiento del
tromboembolismo pulmonar, asi como las nuevas guias para el tratamiento de la
diabetes y el papel de los inhibidores de SGLT2 y los agonistas de GLP1 en nuestros
pacientes. Estas sesiones proporcionaban una visidn detallada y practica de los ultimos
avances y mejores practicas en geriatria.

Los miércoles estaban dedicados a las sesiones bibliograficas, que eran particularmente
valiosas no solo por la revisién de articulos relevantes y actuales, sino también porque
se realizaban en inglés, con la colaboracién de un profesor de inglés. Después de cada
sesion, el profesor ofrecia recomendaciones sobre gramatica y vocabulario, mejorando
asi nuestras habilidades en el idioma. Esto fue especialmente util, dado que el inglés es
el idioma principal en el que se publican la mayoria de los articulos cientificos.

Los jueves se realizaban reuniones conjuntas de todos los equipos de la planta de
agudos, incluyendo enfermeras y la trabajadora social. En estas reuniones, se discutian
cada uno de los casos de la planta, lo que permitia resolver dudas sobre el manejo clinico
de patologias complejas, establecer un plan de cuidados conjunto y planificar los
cuidados al alta con la trabajadora social. Estas sesiones multidisciplinarias eran
extremadamente provechosas, ya que fomentaban una colaboracién estrecha y un
enfoque integral en el cuidado de los pacientes.

Participar en estas sesiones no solo amplié mi conocimiento clinico y practico, sino que
también me permitié apreciar la importancia de la colaboracién interdisciplinaria y el
aprendizaje continuo en la practica médica.

10. Conclusion.

Al concluir esta enriquecedora rotacion, solo puedo expresar mi mas profundo
agradecimiento a todo el equipo del servicio de Geriatria. Agradezco sinceramente por
permitirme rotar en todas las areas, por adaptarse a mi acompafiamiento y, sobre todo,
por dedicar parte de su valioso tiempo a mi formacién.

La experiencia ha sido inestimable, no solo por el conocimiento adquirido, sino también
por la oportunidad de observar y participar en la atenciéon integral y humana que tanto
caracteriza a este servicio. Cada miembro del equipo, con su dedicacién y
profesionalismo, ha contribuido a que esta rotacion sea una etapa formativa clave en mi
residencia como MIR de Geriatria.

Desde las sesiones clinicas hasta las consultas especializadas, pasando por las defensas
de tesis doctorales y las reuniones multidisciplinarias, cada momento ha sido una leccién
en si mismo. He aprendido no solo técnicas y conocimientos médicos, sino también la
importancia de la colaboracidn, la empatia y la atencidén centrada en el paciente.



A todos y cada uno de los profesionales del servicio de Geriatria, mi mds sincero
agradecimiento por su apoyo, por compartir su experiencia y por inspirarme a seguir
creciendo en esta profesidn. Su dedicacién y pasién por la geriatria son un ejemplo a
seguir y han dejado una huella imborrable en mi formacién.



