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1. DENOMINACION OFICIAL (R. DTO. 127/84)
DE LA ESPECIALIDAD Y REQUISITOS

Geriatria.

Duracion: 4 afios.
Licenciatura previa: Medicina.

2. INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién, es decir, el aumento de la propor-
cién de personas de edad avanzada con respecto al total de los indivi-
duos, es un hecho irreversible que alcanza ya indices de un 17% (perso-
nas >65 afios/total poblacién) en los paises centroeuropeos y que en Es-
pafia supera el 13% (6.000.000 de personas en cifras absolutas),
estimandose que serd de un 15% en el afio 2000. La esperanza de vida al
nacimiento se ha elevado paralelamente, situdndose hoy al filo de los 80
afios para el sexo femenino, originando un verdadero «envejecimiento
del envejecimiento», entendiéndose por ello la creciente proporcidn del
grupo de mds avanzada edad con respecto al conjunto de la poblacién
envejecida. En nuestro pafs han superado ya la edad de 80 afos un mi-
ll6n de espaiioles, cifra que crecera nada menos que en un 208% para el
afio 2025.

En la vejez existe un aumento de la incidencia y prevalencia de ague-
llas enfermedades, basicamente degenerativas, en las que la edad avan-
zada es, per se, un importante factor de riesgo y que tienden, en su evo-
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lucién, hacia frecuentes situaciones de incapacidad. Lo que realmente
marca la diferencia es la tendencia evolutiva hacia situaciones de pérdi-
da de autosuficiencia de muchas de estas enfermedades de alta preva-
lencia en el anciano. Se estima que al menos un 1% de la poblacién >65
afios estd totalmente inmovilizada, un 6% padece severas limitaciones
en las actividades de la vida diaria y hasta un 10% mas presenta incapa-
cidad moderada, dispardndose las cifras por encima de los 80 afios.

La consecuencia inevitable de todos estos hechos es el aumento del
consumo de recursos sanitarios vy sociales por las personas de edad mas
avanzada en una verdadera «Geriatrizacidn de la Medicina=, que se tra-
duce en los siguientes puntos concretos:

— Mayor incidencia de enfermedad, con frecuente coincidencia de
varias patologias en un mismo individuo.

— Mayor tendencia a la cronicidad de las mismas.

— Mayor prevalencia de situaciones de incapacidad.

— Mayor utilizacién de la Atencién Primaria de Salud.

— Mayor consumo de fArmacos.

— Mayor ocupacién de camas hospitalarias.

— Mayvor necesidad de cuidados continuados.

— Mayor utilizacién de recursos sociales.

Sobre estas bases el Reino Unido crea oficialmente la especialidad de
Geriatria en 1946, no haciéndolo Espafia hasta el afio 1978. La Organi-
zacion Mundial de la Salud habia refrendado ya en 1974 (Informe sobre
Organizacién y Planificacién de Servicios Geriatricos) esta linea de ac-
tuacién v, posteriormente, las Naciones Unidas, en la Asamblea Mundial
del Envejecimiento (Viena, 1982) incluye entre sus recomendaciones fre-
cuentes referencias al respecto: «Desarrollar al maximo los servicios sa-
nitarios, tanto a nivel ambulatorio como hospitalario, en base a las ne-
cesidades que presenten las personas de edad, contando con la infraes-
tructura necesaria, asi como con el personal especializado que pueda
llevar a la practica una asistencia integral v completa» (Rec. 6); «Debera
estimularse la capacitacion en todos los aspectos de la Gerontologia y la
Geriatria v darles la debida importancia en los planes de estudio a todos
los niveles (Rec. 44); «Los Gobiernos deberan estimular la creacién de
instituciones especializadas en la ensefianza de la Gerontologia y la Ge-
riatria» (Rec. 45).

3. DEFINICION DE LA ESPECIALIDAD Y CAMPO DE ACCION

Geriatria es la «rama de la Medicina dedicada a los aspectos preventi-
vos, clinicos, terapéuticos y sociales de las enfermedades en los ancianoss.
Los fines particulares de la especialidad son:

a) El desarrollo de un sistema asistencial a todos los niveles, que
atienda las maltiples alteraciones y los problemas médico-sociales de los
ancianos, que de forma aguda v subaguda presentan como rasgos comu-
nes la pérdida de su independencia fisica o social.

224



GERIATRIA

b) La organizacién de una asistencia prolongada a los ancianos que
lo necesiten.

c¢) La movilizacién de todos los recursos para integrar a la comuni-
dad el mayor niimero de ancianos posible.

d) La investigacién, la docencia y la formacidén continuada de sus
propios especialistas v del personal relacionado con dicha especialidad.

En esencia, el campo de accion de la Geriatria se sintetiza en el con-
cepto de «paciente geridtrico» definido como:

— Generalmente mayor de 65-75 afios.

— Con enfermedad que tiende hacia la incapacidad.

— Con pluripatologia.

— Con factores psiquicos y/o sociales que condicionan la evolucién
de su enfermedad.

También se caracteriza la especialidad por su abordaje, ademés de
enfermedades concretas en su forma tradicional, de los denominados
Sindromes Geridtricos, que son situaciones patolégicas tales como el
deterioro cognitivo, la confusién, la inestabilidad v caidas, la inconti-
nencia de esfinteres, la malnutricién, la vatrogenia, los cuidados paliati-
vos vy de apovo, etc.

Para hacer frente a la seria problematica planteada por el tipo de pa-
cientes comentados, la especialidad dispone de su propia tecnologia,
gue se sintetiza en los siguientes tres apartados:

a) La Valoracién Geridtrica Integral, entendida como «proceso mul-
tidimensional e interdisciplinar dirigido a identificar v cuantificar pro-
blemas, evaluar capacidades funcionales y psicosociales, proponer pla-
nes globales de tratamiento y optimizar la utilizacién de los recursos
asistenciales». La praxis de la misma exige un muy profundo conoci-
miento de los recursos e instrumentos gque en cada drea deben ser utili-
zados y, por tanto, una sélida formacién al respecto.

El deterioro funcional es el punto final comin de muchas de las en-
fermedades del anciano; por ello, su valoracién sistematizada debe lle-
varnos al conocimiento etiolégico. En este sentido hay gue tener en
cuenta algunas consideraciones:

— No siempre hay relacién directa enfermedad-funcién; la altera-
cién funcional puede ser signo precoz de enfermedad.

— No existe una buena correlacién entre el tipo y severidad de un
problema y su impacto sobre la funcién.

— Una alteracién funcional especifica no siempre tiene origen en el
drgano que controla esa funcidn.

— La patologia de un 6rgano no siempre origina el deterioro de fun-
cién correspondiente al mismo.

b) La Interdisciplinaridad, entendida como modo de accién conjun-

to v estructurado de los diversos profesionales implicados en un objeti-
VO comiin.
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c) La exigencia y existencia de niveles asistenciales en funcién de
las diferentes necesidades, sanitarias v sociales, que plantean los ancia-
nos en cada determinada drea de salud v que garantizan el tipo v cali-
dad de los cuidados preventivos, progresivos, integrales ¥ continuados.

4. OBJETIVOS GENERALES DE LA FORMACION

La alta prevalencia de enfermedades en el anciano, los diferentes pa-
trones de presentacion, su tendencia a la incapacidad, su mas dificulto-
sa respuesta al tratamiento v sus frecuentes requerimientos de soporte
social requieren una especial preparacién médica.

Los objetivos generales deberén ir dirigidos hacia una formacién que
contemple al paciente geriatrico, en su completo entorno bio-psico-so-
cial, a lo largo de una cadena que comienza en los cambios (morfolégi-
cos, psicoldégicos, funcionales y sociales) que origina el proceso de enve-
jecimiento individual, continta con la prevencion y el manejo de las di-
ferentes situaciones en enfermedad e incapacidad y culmina con la
actuacidén interdisciplinar conjunta en los distintos niveles asistenciales,
tanto sanitarios como sociales.

En sintesis, esta formacién tedrico-prictica deberd abarcar priorita-
riamente los siguientes aspectos:

1) Envejecimiento: Demografia, Biologia v Fisiopatologia, con espe-
cial dedicacién a los aspectos basicos del proceso de envejecimiento fi-
siol6gico v a los cambios funcionales en el curso del mismo.

2) Enfermedades mds frecuentes: Aunque en el anciano son posibles
todos los tipos de patologias, muchas de ellas son especialmente habi-
tuales (cardiopatias, HTA, diabetes, BNCO, demencia...) v por ello preci-
san un mejor conocimiento.

3) Presentacion atipica de enfermedades: No es la excepcién que una
sintomatologia inexpresiva dificulte un correcto diagndstico. En los pa-
cientes ancianos hay que perseguir patologias no conocidas, con mucha
frecuencia origen de incapacidad.

4) Enfermedades incapacitantes: Una de las grandes razones de la
especialidad es la prevencidn, tratamiento y rehabilitacién de las situa-
ciones de pérdida de la capacidad de autosuficiencia.

5) Sindromes geridtricos: Entendidos como situaciones, complejas v
reales en la practica clinica, escasamente comentadas en la literatura
médica tradicional. Destacan, va citados, el deterioro cognitivo, los esta-
dos confusionales, la incontinencia, el inmovilismo, las caidas, las tlce-
ras por presion, la malnutricién, los cuidados paliativos, ete.

6) Técnicas de valoracidn geridtrica: En los aspectos clinico, men-
tal, funcional vy social. Constituyen, ya se ha comentado, una verdade-
ra tecnologia que debe ser conocida a fondo por los futuros especialis-
tas.

7) Utilizacidn de fdrmacos: Aspecto basico en Geriatria, donde la
vatrogenia es habitual causa de cuadros de dificil interpretacién y de in-
gresos hospitalarios. El buen conocimiento de la farmacodinamia vy far-
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macocinética de las drogas en el anciano y el control del abuso v efectos
secundarios de los fArmacos es esencial en patologia geriatrica.

8) Trabajo interdisciplinario: También va comentado v que supone
la necesidad de una especifica actitud al respecto. La interrelacién con
el resto de las especialidades, los equipos de enfermeria v rehabilitacién,
trabajadores sociales, equipos de Atencién Primaria v Servicios Sociales
comunitarios es fundamental v exige la comrespondiente prictica y co-
nocimientos.

9) Principios de recuperacién funcional: Tal v como se deduce del
énfasis puesto en el control de la incapacidad como objetivo prioritario
de la especialidad.

10) Principios de Psicogeriatria: El deterioro cognitivo, la demencia,
la depresidn, la ansiedad, el insomnio v el manejo de psicofdrmacos son
situaciones especialmente frecuentes en el anciano vy constituyen, junto
a las repercusiones psiquicas que, en ambas direcciones, origina la en-
fermedad orgénica, el eje de este apartado.

11)  Principios de Asistencia Médico-Social: Los aspectos sociales
desfavorables condicionan fuertemente tanto la evolucién como la pro-
pia aparicién de la enfermedad. Es por ello obligado una especial aten-
cidn a esta parcela asistencial.

12) Organizacicon de Servicios: Entendidos como el conjunto de ni-
veles de atencién (hospitalarios y extrahospitalarios, sanitarios v socia-
les) en funcién de las diferentes situaciones de enfermedad, desde pro-
cesos agudos de necesario ingreso hospitalario hasta los cuadros inca-
pacitantes que precisan cuidados de larga duracién o terminales,
constituyen otro de los aspectos fundamentales de la especialidad que
exigen un profundo conocimiento.

5. ROTACIONES DURANTE EL PERIODO FORMATIVO

Se contemplan dos grandes periodos formativos en los que se acon-
sejan las siguientes rotaciones y tiempos:

1. PERIODO FORMATIVO BASICO

El tiempo mdximo total de referencia serd de 24 meses. Durante el mis-
mo se seguird el siguiente plan estimativo de rotaciones.

a) Rotaciones fijas (tiempo estimado: 12 meses)

Unidad Geriatrica de agudos (Rotacién inicial aconsejable) 3 meses

. 1] ot R S A S R R e e 3 meses
= Menpabogia s e S S s S TeRes
e T T35 1 o T O Sl e e R et 3 meses

227



GLIA DE FORMACION DE ESPECTALISTAS
b) Rotaciones optativas (tiempo estimado; 6 meses)

Seleccionando al menos dos de las siguientes:

— Medicina interna vs Unidad Geriatrica de Agudos..... 2-4 meses
RO 2 i s ssna g K s s i 4 s s dasan e 43 2-3 meses
o ITUEIVIOUIOUTTER i smsimin ot s s kv i obs s it S TIESS
— Cuidados Intensivos ......ccccovvvirivisimicssicsisimniinssnnenen.. 2-3 INESES
— Radiologia ........... e o AR 2-3 meses

c) Rotaciones bdsicas geridtricas (tiempo estimado: 6 meses)

— Recuperacién funcional geridtrica® ......... . 2-3 meses
— Atencidén Primaria de Saludf(:uidadas Ccrmumtarms 2-3 meses
— Servicios Sociales comunitarios® ....ceeessreeenee. 2=3 IMNESes
— Cuidados TNEETISIVOS ...ooeeevisssssirrissssrssssmsersnsssenssnmmnnnnns S ITTIESES
s T IROMOR TR s st snisamnpranp e skt s e et R s ) AEVSES

2. PERIODO FORMATIVO ESPECIFICO

El tiempo total estimado: 24 meses. Los tiempos parciales serfan:

— Unidad Geriatrica de agudos (UGA) .....cccccvviinnicnnieennn. 9-12 meses
— Unidad/Pacientes media estancia ......cciiiiinnnniinnnnen 3 meses
— Hospital de dia  .............. 3 meses
— Consultas externas- mterconbulla s 3=6 MEses
— ECVG/Cuidados comumtanma’a}ruda domiciliaria ........... 3-6 meses

3. ROTACIONES ESPECIALES

Son posibles rotaciones no previstas bien fundamentadas (investiga-
cién béasica, conocimiento de nuevas tecnologias, experiencias o siste-
mas...). No podran exceder de un tiempo total de tres-seis meses y éste
se extraera preferentemente del periodo basico —rotaciones optativas o
bésicas geridtricas— siempre que estas tltimas sean compensadas en el
periodo formativo especifico.

4. GUARDIAS MEDICAS

En calidad de residente en el Hospital, con caricter obligatorio. Se
estima deseable que el numero total de las mismas no sea superior a
seis guardias/mes.

* Notas:

— La rotacién por recuperacion funcional Geridtrica puede ser asumida por ni-
veles especificos de la propia unidad de Geriatria (Hospital de dia, UME).

— La rotacién A.P.5.-Servicios Sociales estard bajo la dependencia de los niveles
eslpec'.ll'jws de la propia unidad de Geriatria (Programas comunitario/Ayuda a Domi-
cilio).
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6. CONTENIDO DE LA FORMACION

Esta se realizara independientemente de la localizaciéon del residen-
te, ya sea en su periodo de rotacién inicial, basica geriitrica o en el pe-
riodo formativo especifico. Se trata de una formacicn tedrico-prdctica co-
ninwa en la que los niveles de responsabilidad serdn mavores a medida que
el residente va avanzando a lo largo de los cuatro afios del proceso forma-
tivo.

El contenido tedrico de la formacién se desarrollard a través de un
programa establecido, seminarios, sesiones bibliograficas, sesiones cli-
nicas propias e interdepartamentales. Actividades complementarias se-
rin la realizacién de publicaciones, la asistencia a congresos, cursos y la
prictica personalizada, especialmente recomendable, en el campo de la
investigacidn.

El contenido practico de la formacién se adquirira a través de las ro-
taciones enumeradas en el apartado 5.

A) FORMACION BASICA EN GERONTOLOGIA Y GERIATRIA

1. Aspectos Gerontoldgicos v de investigacidn del envejecimiento:
Concepto v ramas de la Gerontologia. Biologia del envejecimiento. En-
vejecimiento celular v molecular. Aspectos metabélicos del envejeci-
miento. Cambios inmunolégicos. Teorias del envejecimiento. Medida de
la edad biolégica. Prevencién del envejecimiento patoldgico: actuacio-
nes preventivas v de promocidén de salud.

2. Demografia del envejecimiento: Indices de medida de envejeci-
miento. Envejecimiento en los diferentes paises, continentes v culturas.
Esperanza y expectativa de vida. Perspectivas futuras.

3. Fisiopatologia del envejecimiento: Cambios psicolégicos ligados
al envejecimiento. Cambios anatémicos v funcionales de érganos, siste-
mas y aparatos. Datos epidemiolégicos: indicadores de salud, prevalen-
cia de enfermedades y sindromes geriatricos, prevalencia de incapaci-
dad, consumo de farmacos y recursos asistenciales. Concepto de pacien-
te geridtrico.

4. Sociologia del envejecimiento. Envejecimiento bio-psico-social.
Factores sociales, culturales y econdémicos v su repercusién sobre la en-
fermedad. Aislamiento v condiciones de la vivienda. Cultura v ecio. Ju-
bilacién. Estudio de necesidades v recursos sociosanitarios.

5. Teoria v prictica de la valoracidn geridtrica integral. Valoracién
clinica, fisica, mental v social. Peculiaridades de la valoracién clinica:
Historia, exploracién v pruebas complementarias; sindrome geritricos
v patologias no informadas. Conocimiento y manejo de las principales
escalas de valoracién funcional, mental vy social.

6. Asistencia Geridtrica: Equipos de Atencidn Primaria. Asistencia
geridtrica en Atencién Especializada: Equipos de valoracién y cuidados
geriatricos, unidades de agudos, unidades de recuperacién funcional ge-
ridtrica o de media estancia, hospital de dia, consultas externas e inter-
consultas, unidad de ayuda a domicilio o de relaciones con la comuni-
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dad, asistencia geriatrica en servicios sociales, autocuidado y cuidado
informal, cuidados en la comunidad, cuidados domicoliarios, cuidados
residenciales, coordinacidén socio-sanitaria.

7. Aspectos interdisciplinares. Concepto de interdisciplinaridad. Ob-
jetivos y limitaciones del equipo interdisciplinar. Interdisciplinaridad in-
formal v formal. Enfermeria en Geriatria. Fisioterapia v Terapia Ocupa-
cional. Otras disciplinas implicadas en el cuidado del anciano.

8. Aspectos de investigacion: Estadistica y estudios epidemiolégicos,
técnicas de muestreo y validacién de resultados. Uso de programas in-
formatizados aplicados a prictica clinica e investigacion. Técnicas de
biisqueda bibliografica.

B) FORMACION EN GERIATRIA CLINICA

El programa abarca la formacién en patologia general, con especial
énfasis en los aspectos méas especificamente geriatricos. Se sefialan a
continuacién objetivos a alcanzar, actividades a desarrollar y niveles de
responsabilidad en la formacién teérica-practica del residente. Es obvio
que la relacién no puede ser exhaustiva y excluye apartados que como la
patologia de los 6rganos de los sentidos, Odontologia, etc., deben ser
considerados. Se dedica un apartado especial a los grandes sindromes
geriatricos. La formacion se realiza a través de actividades de formacién
continuada y accién asistencial (habilidades y caloracién de actitudes).
Se desarrollan los siguientes contenidos:

1. Patologia cardioldgica: Cognoscitivo: Cambios anatomo-funciona-
les con el envejecimiento, identificacién de arritmias v su manejo, sinco-
pe, enfermedad isquémica e hipertensiva. Sindrome de insuficiencia
cardiaca. Valvulopatias. Habilidades: interpretacién electrocardiografi-
ca, auscultacién cardiaca, registro tensional, interpretacion de test de
esfuerzo, adecuacién de procedimientos invasivos, v manejo farmacols-
gico. Actitud: historia clinica, enfoque cardiolégico del paciente geriatri-
co, informacién a paciente v familia v toma de decisiones adecuadas.
Indicaciones de consulta especializada.

2. Patologia neuroldgica: Cognoscitivo: Anatomofisiologia del siste-
ma nervioso central y periférico. Cambios relacionados con el envejeci-
miento. Infecciones del Sistema Nervioso Central. Tumores cerebrales.
Epilepsia. Enfermedad de Parkinson y parkinsonismos. Alteraciones del
equilibrio. Sistema nervioso y enfermedades sistémicas. Patologia vas-
culocerebral aguda. Urgencias neurolégicas. Habilidades: Exploracién
neurolégica, realizacién de puncién lumbar, interpretacién de técnicas
de neurcimagen, interpretacion de fondo de ojo, indicaciones de proce-
dimientos invasivos, manejo farmacolégico especifico. Actitud: enfoque
neurolédgico en la historia clinica, informacién al paciente y familia,
toma de decisiones adecuadas y relacién coste-beneficio en las técnicas
a practicar. Indicaciones de consulta especializada.

3. Patologia psigudtrica: Cognoscitivo: Depresién: clasificacién, ti-
pos, diagnéstico diferencial, manejo del paciente ¥ su entorno. Trastor-
nos por ansiedad. Demencia: pautas diagnésticas. Diagnéstico diferen-
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cial. Causas reversibles y tratables. Manejo del paciente demente en dis-
tintas fases de evolucién. Trastorno confusional. Habilidades: adecuada
realizacion de la entrevista, identificacién situaciones fisicas y sociales
asociadas a enfermedad mental, manejo adecuado de farmacos y tera-
pias no farmacoldgicas. Actitud: adecuada realizacidn entrevista, infor-
macién y acercamiento grupo familiar, entorno social y cuidador princi-
pal. Indicaciones de consulta especializada.

4. Patologia reumatoldgica: Cognoscitivo: cambios con el proceso de
envejecimiento. Fisiopatologia en la inflamacién. Enfermedades degene-
rativas e inflamatorias. Enfermedades metabdlicas v éseas. Procedi-
mientos diagnésticos e indicaciones. Uso de farmacos y técnicas no far-
macoldgicas en las artropatias. Enfogque rehabilitador y ortopédico. In-
dicaciones de la cirugia. Habilidades: exploracién fisica, interpretacién
radioldgica, prictica de artrocentesis diagndsticas, uso de fArmacos. Ae-
titudes: historia clinica enfocada a la Reumatologia, adecuacién en peti-
cion de pruebas e indicacién de tratamientos.

5. Patologia respiratoria: Cognoscitive: Insuficiencia respiratoria
aguda y crénica. Infeccién respiratoria. Tuberculosis pulmonar. Obs-
truccién crénica flujo aéreo. Neoplasia pulmonar. Patologia pleural.
Tromboembolismo pulmonar. Trastornos de la ventilacion en el anciano.
Habilidades: Realizacién de toracocentesis evacuadora y diagnéstica, in-
dicaciones de la oxigenoterapia, interpretacion de pruebas de la funcién
respiratoria. Actitudes: adecuada historia clinica, peticién de pruebas e
indicacion de tratamientos.

6. Patologia hematoldgica v oncoldgica: Cognoscitive: Anemias, sin-
dromes mieloproliferativos, coagulopatias v trastornos plaquetarios, ne-
oplasias del sistema linfoide, leucemias en el anciano, mieloma muailtiple
y otras gammapatias. Valoracion prondstica del paciente oncolégico.
Habilidades: realizacién de exploracién fisica, indicaciones de trata-
miento transfusional. Actitud: realizacién de historia clinica, interpreta-
cion de pruebas, informacion a paciente oncolégico y familiares en la
fase de diagndstico, tratamiento activo o de cuidado palitivo. Indicacio-
nes de consulta especializada.

7. Enfermedades infecciosas. Cognoscitivo: Enfermedades mas pre-
valentes en el anciano (Neumonia, ITU, Thc, sepsis...). Habilidades: téc-
nicas de recogida de muestras. Manejo racional de antibioterapia. Acti-
tud: Conocimiento de Familias de antibiéticos y quimioteripicos.

8. Patologia digestiva: Cognoscitivo: Ulcera péptica en el anciano.
Trastornos esofigicos, neoplasias del tubo digestivo, enfermedad infla-
matoria intestinal, hepatopatias. Obstruccién intestinal, enfermedades
de vesicula y via biliar. Pancreatitis aguda y crénica. Manejo en la hemo-
rragia digestiva en el anciano. Habilidades: exploracién fisica, realiza-
cién de paracentesis abdominal, indicaciones de pruebas endoscépicas.
Actitud: Historia clinica. Adecuacién de peticiones. Indicaciones de con-
sulta especializada.

9. Patologia nefro-uroldgica: Cognoscitivo: Cambios con el envejeci-
miento. Insuficiencia renal aguda y crénica, infecciones de las vias uri-
narias, nefrolitiasis, tumores de rifién vy vias urinarias, afectacién renal
por enfermedades multisistémicas. Yatrogenia. Patologia de la prostata
v vejiga. Habilidades: Adecuada realizacién exploracién fisica. Ajuste te-
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rapéutico segiin funcién renal. Criterios de didlisis. Palpacién prostati-
ca. Sondaje vesical. Actitud: realizacién de historia clinica. Interpreta-
cién de pruebas de funcion renal. Indicaciones de cateterizacion y con-
sulta especializada.

10. Patologia endocrinolégica v metabdlica. Cognoscitivo: Diabetes
mellitus en el anciano. Trastornos tiroideos. Patologia de la hipofisis,
enfermedades de la glindula suprarrenal. Hiperlipidemias. Obesidad en
el anciano. Alteraciones del metabolismo hidroelectrolitico. Habilidades:
exploracién fisica e interpretacién de datos hormonales. Actitudes:histo-
ria adecuadamente enfocada, educacién sanitaria al paciente diabético y
la familia.

11. Patologfa quinirgica: Cognoscitivo: Valoracién del riesgo quirtr-
gico. Profilaxis y tratamiento enfermedad tromboembdlica. Manejo pre-
operatorio de las patologias mas frecuentes. Trastornos hidroelectroliti-
cos y nutricionales. Manejo complicaciones clinicas. Habilidades: ade-
cuacién técnicas diagnésticas v terapéuticas. Actitud: coordinacién
asistencial con los servicios quirirgicos.

12. Patologia trauatolégica: Cognoscitivo: Fractura de cadera, co-
lumna, pelvis. Aplastamientos vertebrales. Préstesis articulares: tipos e
indicaciones. Complicaciones. Aspectos rehabilitadores en el post-opra-
torio. Habilidades: interpretacién de anormalidades radiolégicas, indica-
ciones de la terapia rehabilitadora. Actitud: coordinacién asistencial con
servicios traumatoldgicos.

13. Sindromes geridtricos: Ya referidos y de especial importancia
para el adecuado manejo de los pacientes de edad mas avanzada. Son si-
tuaciones a las que se llega como consecuencia de un conjunto de enfer-
medades de alta prevalencia, a veces con manifestaciones atipicas e ina-
decuadamente controladas, o en avanzado estado de evolucién. Conlle-
van un notable deterioro de la capacidad auténoma y de la calidad de
vida, asociandose frecuentemente a problematica socio-familiar y eco-
némica. Entre los principales sindromes geriatricos se destacan los si-
guientes, con la actitud a seguir:

a) [Incontinencia urinaria: protocolo diagnéstico y terapéutico.

b) Deterioro cognitivo/Demencia: Protocolo diagnéstico. Actitud te-
rapéutica. Adecuacién de servicios sociosanitarios.

c) Sindrome confusional: Prevencion ¥ manejo.

d) Caidas, trastornos de la marcha y del equilibrio. Estudio de las
patologias asociadas (neurolégica, osteomuscular, mental). Protocolo
diagnéstico. Manejo preventivo y rehabilitador.

e) Sindrome de inmovilizacion: Protocolo diagnéstico. prevencion y
manejo de complicaciones. Enfoque rehabilitador.

f)  Ulceras por presidn: Causas y consecuencias. Prevencién. Trata-
miento.

g) Malnutricion: Valoracién del estado nutricional. Deshidratacién.
Alimentacion enteral v parenteral.

h) Paciente con enfermedad terminal: manejo del dolor y cuidados
paliativos. Manejo y prevencién de las complicaciones. Soporte psicol6-
gico. Uso y adecuacion de servicios socio-comuntarios.
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Habilidades: Exploracién enfocada a los distintos sindromes tales
como manejo de la incontinencia urinaria, conocimiento de procesos
asociados a situaciones cnfusionales, identificacién de los distintos esta-
dios de demencia, valoracién de la discapacidad, exploracion de trastor-
nos de marcha v equilibrio, adecuacién de las técnicas diagnésticas v re-
habilitadoras, tratamientos v cuidados paliativos, informacién al pa-
ciente terminal v a su familia, etc.

Actitud: adecuado acercamiento y manejo de pacientes frégiles, seve-
ramente deteriorados y/o con estadios terminales de su enfermedad.

7. OBJETIVOS FORMATIVOS ESPECIFICOS

A) EN LAS ROTACIONES DURANTE EL PERIODO FORMATIVO
BASICO

El objetivo es el mejor conocimiento tedrico v practico del manejo de
patologias v medios diagnésticos de mayor impacto en el anciano. Las
actividades a través de las cuales recibira su formacién el residente son
las asistenciales propias del servicio de destino, la practica clinica coti-
diana, bajo tutorizacién, y la formacién continuada.

1. Cardiologia

Iniciar el nivel cognoscitivo reflejado en el apartado 6 (B-1) que pos-
teriormente serd completado en la UGA. Especial énfasis en el proceso
diagndstico, manejo de coronariopatias v arritmias, conocimiento de
técnicas diagndsticas especificas v utilizacién de farmacos.

2. Newurologia

Iniciar el nivel cognoscitivo. Actividades de aprendizaje por perma-
nencia en el servicio, con especial dedicacidn a ciertas habilidades como
realizacién de puncién lumbar, adecuada exploracién neurolégica y téc-
nicas de neurocimagen.
3. Psiguiatria

Iniciar el nivel cognoscitivo. Especial dedicacién a la entrevista psi-
quidtrica, proceso diagnéstico, manejo de pacientes con trastornos del
comportamiento (agitacién, etc.) v uso de psicofarmacos en el anciano.

4. Reumatologia

Iniciar nivel cognoscitivo: Especial énfasis en la interpretacién de
técnicas de imagen, praxis de punciones articulares v conocimiento de
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la enfermedad degenerativa osteoarticular, osteoporosis e inflamaciones
mas habituales. Uso de farmacos antirreumadticos en el anciano.

5. Neuwmologia

Iniciar nivel cognoscitivo. Conocimiento de técnicas especificas (dre-
naje pleural, espirometria, broncoscopia). Manejo de oxigenoterapia.
Pautas terapéuticas en la insuficiencia respiratoria aguda y crénica.

6. Radiologia

Interpretacion de radiclogia del térax vy abdomen. Patrones radiols-
gicos. TAC: Indicaciones y utilidad en el diagnéstico de la patologia ge-
ridtrica. Resonancia nuclear magnética. Relacién coste/beneficio en las
diversas técnicas.

7. Cuidados intensivos

Actuaciones en situaciones criticas. Resucitacién cardio-pulmonar e
intubacién oro-traqueal. Ventilacién asistida. Colocacién de vias vascu-
lares. Manejo de patologias mas habituales (shock, postoperatorios...).
Uso de farmacos en dichas situaciones. Criterios de ingreso.

B. Recuperacion funcional geridtrica

Conocimiento de técnicas rehabilitadoras indicadas en geriatria; cui-
dados posturales, movilizaciones, fisioterapia, respiratoria, fractura de
cadera, amputados, ictus, inmovilismo, etc. Conocimientos de terapia
ocupacional y logoterapia. Ayudas técnicas. Electromedicina. Cuando en
el Programa se utiliza el término rehabilitacién geriatrica, no se refiere
a la praxis por el residente de las distintas técnicas rehabilitadoras, sino
al contexto y concepto asistencial. El desarrollo tedrico de la formacidn y
las técnicas especificas de las diferentes terapias fisicas deben ser efectua-
das por los especialistas en Rehabilitacidn.

9. Atencidn Primaria de Salud (APS)

Funcionamiento de los equipos de APS. Programas especificos en el
anciano. Continuidad de los cuidados. Relacién atencidén especializada-
atencidn primaria.

10. Servicios Sociales Comuntarios

Conocimiento de los recursos comunitarios, domiciliarios v residencia-
les. Relacidn atencidn especializada-atencién primaria-servicios sociales.
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B) EN LAS ROTACIONES POR UNIDADES ESPECIFICAS
GERIATRICAS

El nivel de responsabilidad serd progresivo de acuerdo al afio de for-
macién. Las actividades serdn las asistenciales propias de cada nivel: en-
cuesta diagnéstica y valoracién del caso, manejo terapéutico, participa-
cién activa en sesiones interdisciplinarias y especificas de cada Unidad,
discusién sobre problemas éticos e intervencién en la preparacién del
alata e informe clinico.

1. Unidad Geriatrica de Agudos

Cognoscitivo: Criterios de ingreso. Referencias funcionales previas.
Cualificacion y cuantificacién por problemas. Manejo de las diferentes
patologias médicas. Utilizacién de técnicas diagnésticas v medios tera-
péuticos. Actuacién interdisciplinar. Solicitud de informes a especialida-
des. Enfoque rehabilitador. Cuidados e informes de enfermeria. Prepa-
racién del alta y de la continuidad de los cuidados. Habilidades: Historia
clinica. Praxis de la valoracién geridtrica. Racionalizacién de pruebas
diagndsticas y terapéuticas. Codificacién de diagnésticos. Aspectos éti-
cos. Informes de alta. Actitud: Rendimiento pruebas diagndsticas. Cali-
dad historia e informe clinico. Capacidad de relacién inerdisciplinar.
Capacidad de relacién con pacientes y familia.

2. Consulta externa/interconsulta

Cognoscitivo: conocimiento y manejo de la interconsulta ambulatoria
v hospitalaria. Conocimiento, valoracién v manejo de los sindromes ge-
ridtricos. Valoraciones preoperatorias. Seguimiento postoperatorio. Cri-
terios de derivacidén. Habilidades: Praxis de la valoracién geridtrica.
Cumplimiento de partes interconsultas. Valoracién y optimizacién de
pruebas diagnésticas y modos terapéuticos. Criterios de derivacién. Ac-
titud: Calidad del parte interconsulta. Capacidad de relacién y grado de
satisfaccién del servicio solicitante. Capacidad de relacién con paciente
v familia. Adecuacién de la derivacion propuesta.

3. Unidad de Media Estancia

Cognoscitivo: Criterios de ingreso. Conocimiento y manejo en la fase
subaguda v crénica de la enfermedad incapacitante causa de ingreso
{manejo clinico, fisioterapéutico y de terapia ocupacional en los pacien-
tes ingresados). Medidas de la discapacidad funcional fisica v mental.
Técnicas de abordaje interdisciplinario. Problemas de la marcha v cai-
das. Manejo de la incontinencia urinaria. Ulceras cutdneas y sindrome
de inmovilizacién. Problemitica sociofamiliar. Habilidades: exploracién
enfocada a la valoracion de la discapacidad. Prondstico. Manejo operati-
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vo sesiones interdisciplinarias. Preparacién alta y continuidad de cuida-
dos. Actitud: historia enfocada a la readaptacion. Calidad informe clini-
co. Relacién interdisciplinar. Informacién a paciente y familia.

4. Hospital de dia geridtrico:

Cognoscitivo: Criterios de ingreso. Manejo en la fase subaguda y cré-
nica de enfermedades incapacitantes y/o inestables. Medidas de la eva-
luacién fisica y psiquica. Manejo funcional del sindrome de inmoviliza-
cién, caidas, ACVA, fracturas dseas, Parkinson v artropatias. Fisiotera-
pia vy terapia ocupacional. Evaluaciones de un dia. Técnicas de
enfermeria. Manejo de la depresién y de la demencia con técnicas de
hospital de dia. Abordaje v manejo sociofamiliar. Habilidades: Historia y
exploracién enfocada a la valoracién de la discapacidad, autonomia y su
prondstico. Manejo operativo de las sesiones interdisciplinarias. Manejo
de grupos especificos de trabajo. Manejo de técnicas a corto plazo en la
evaluacién diagnéstico-terapéutica. Informes de alta. Actitud: adecuada
orientacién de la historia clinica. Seguimiento de las patologias crénicas
discapacitantes. Grado de informacién a paciente y familia. Coordina-
cién con unidades de hospitalizacién y estructuras sociosanitarias del
Area.

5. Avuda a domicilio/Cuidados comunitarios

Cognoscitivo: Criterios de ingreso en el programa. Conocimiento de
los recursos sociosanitarios del drea. Comunicacién v coordinacién. Pa-
tologias més habituales: alta inestabilidad clinica, reingresos de repeti-
cién, demencias, inmovilismos, pacientes terminales. Condicionantes
sociales. Estructura asistencial en Atencién Primaria. Coordinacién de
los cuidados. Estructura asistencial social: Servicios comunitarios, do-
miciliarios v residenciales. Coordinacién de los cuidados especializados
geriatricos en los niveles sociales. Comisién socio-sanitaria de Area. Ha-
bilidades: Evaluacién domiciliaria. Identificacién de la problematica
funcional fisica o mental. Realizacién de protocolos de manejo clinico
con equipos de Atencién Primaria y Servicios Sociales. Derivacion ade-
cuada de enfermos y evaluacién pre-ingreso en niveles asistenciales. Ac-
titud: Calidad de la evaluacién. Tasas de ingreso hospitalario. Grado de
comunicacién con los equipos de Atencién Primaria, médicos de resi-
dencia v Servicios Sociales. Conocimiento de técnicas de enfermeria.
Informacién v relacién con paciente v familia.
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8. ACTIVIDADES A DESARROLLAR POR EL RESIDENTE
A) ASISTENCIALES
a) Area de Hospitalizacion:

— Asistencia al proceso completo (ingreso-alta o fallecimiento) de
un nimero adecuado de pacientes, con responsabilidad progresi-
va. Realizacién de la historia clfnica, seguimiento intrahospitala-
rio e informe de alta.

— Seguimiento de autopsias de pacientes con exitus.

— Realizacion de un nimero suficiente de técnicas diagndstico-tera-
péticas habituales en la geriatria clinica: toracocentesis, laparo-
centesis, puncién lumbar, artrocentesis, punciones arteriales vy ve-
nosas (subclavia, yugular, etc.).

— Realizacién del niimero previsto de guardias hospitalarias.

b) Area ambulatoria (consulta externa v hospital de dia)

— Realizacién del nimero adecuado de historias clinicas, valoracio-
nes geridtricas, seguimientos v altas.

— Realizacién de protocolos en sindromes geridtricos (caidas, in-
continencia).

— Participacién en programas de rehabilitacién funcional (Fisiote-
rapia, Terapia Ocupacional, Logoterapia).

— Evaluacién cuantificada del progreso de recuperacién funcional.

— Participacién en las actividades educativas del paciente y familiares.

c) Area comunitaria

— Participacién en reuniones de trabajo en Centros de Salud y So-
ciales.

— Valoracién v seguimiento de un nimero suficiente de pacientes,
en sus domicilios, junto con los equipos de Atencién Primaria.

— Realizacion de protocolos en sindromes geriatricos (inmovilismo,
demencia, cuidados paliativos).

— Participacién activa en la coordinacién con Atencién Primaria y
Servicios sociales.

— Conocimiento cuantificable de los recursos socio-sanitarios de
drea, asi como de su funcionamiento y utilizacion adecuada.
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B) DOCENTES
Deberan cumplirse, al menos, las actividades siguientes:
a) Sesiones clinicas

— Sesiones clinicas propias de la Unidad:
Asistencia: 1 por semana. Presentacion personal de casos: 1 bi-
mestral.

— Sesiones interdisciplinarias: 2-4 mensuales.

— Sesiones bibliograficas 1-2 mensuales.

— Sesiones interdepartamentales: 4-6 afio.

— Sesiones hospitalarias: 4-6 afio.

— Clinica hospitalaria: una por afio.

b) Sesiones tedricas/protocolos/seminarios: 50 horas lectivas/afio.

c) Asistencia a Congresos o cursos en relacién con la especialidad:
uno por afo al menos, presentando como mfinimo una comunicacién.

d) Publicaciones: a lo largo del periodo de formacién deberan efec-
tuarse 1-2 como primer firmante y 2-3 como posterior firmante.

e) Proyectos de investigacidn: se recomienda la participacién en 1-2
provectos a lo largo del periodo formativo.

F) Tesis: Aconsejable realizacion cursos doctorado e iniciacidn tesis
doctoral.
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