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Hoy en día resulta cierto que la práctica ge-
riátrica, con su sistema exhaustivo de cuidados a los
pacientes más viejos, se está convirtiendo en una
poderosa estrategia para los sistemas sanitarios que
enfrentan el reto del envejecimiento humano. Este
último es un proceso poco comprendido biológica-
mente, que influye en la expresión clínica de las en-
fermedades y en la recuperación más torpe de las
mismas, pero que por sí mismo no es una enferme-
dad ni un indicador de deterioro inevitable (1). Por
el contrario, la gran mayoría de las personas de
edad siguen estando en buenas condiciones físicas
hasta bien entradas en la vejez. Además de poder
realizar las tareas cotidianas, siguen desempeñando
un papel activo en la vida comunitaria. La conser-
vación del máximo nivel de capacidad funcional es
tan importante para las personas de edad, como el
verse libres de enfermedades (2).

La geriatría ha madurado como especiali-
dad, convirtiéndose en una disciplina de campo
amplio, con contenido integral, de acción multi-
disciplinaria y coordinadora de la asistencia al
adulto mayor (AM) desde la gerencia y la organi-
zación, hasta el servicio. Sin embargo, está claro
que la estrategia actual y futura para enfrentar el
reto del envejecimiento no puede ser únicamente
la de formar geriatras, lo cual resultaría idílico,
sino también la de dotar a las demás especialida-
des médicas de los atributos y enfoques de la ge-
riatría con una actitud coherente ante la persona
de edad avanzada y que el “enfoque geriátrico” se
generalice y desarrolle en los servicios, en la do-
cencia y en la investigación (3). Este proceso, de-
nominado “geriatrización” de los servicios per-
mite, a la vez que se va ganando tiempo a la
carrera del envejecimiento demográfico, adecuar
los recursos materiales y humanos a las necesida-
des del envejecimiento, lo que resulta más econó-
mico en comparación con la formación de nuevos
recursos, que consume tiempo y dinero (4).

La geriatrización consiste en ajustar la aten-
ción sanitaria que se brinda en los servicios tanto
comunitarios como hospitalarios, de acuerdo con
las necesidades crecientes de la población que en-
vejece, utilizando las estructuras y tecnología ya
instaladas, lo que trae aparejada una gran dosis de
capacitación continuada del personal que ahí labora
y que incluye a los profesionales, los técnicos y los
auxiliares.

Esta estrategia es más barata que la de crear
servicios especializados de geriatría —lo que no
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deja de ser importante— con moderna tecnología y
equipos multidisciplinarios cuyos integrantes re-
quieren tiempo para su formación (geriatras, licen-
ciados en enfermería, psicólogos, trabajadores so-
ciales, fisioterapeutas, etcétera). 

RAZONES PARA LA GERIATRIZACIÓN

Según Espinosa (3), las razones por las que el
estudio y la práctica de los preceptos de la geriatría
resultan de sumo interés para la profesión médica y
para todos los sectores y las comunidades son va-
rias, a saber: 1) científica o intelectual; 2) demográ-
fica; 3) epidemiológica; 4) económica; 5) sociocultu-
ral y 6) personal. En este artículo se hará referencia
a cada una de ellas tratando de centrarlas en la pers-
pectiva sanitaria asistencial de los AM.

LA CIENCIA DEL ENVEJECIMIENTO

A lo largo de la historia el hombre ha estado
preocupado por el envejecimiento porque, según
decía Cicerón, éste se considera “. . . .una etapa in-
feliz y está más cerca de la muerte. . .”. De ahí que
siempre se hayan buscado las causas de este pro-
ceso en aras de encontrar su “curación”.

Ya en 1903, Michel Elie Metchnikoff, soció-
logo y biólogo ruso y Premio Nobel de Medicina y
Fisiología, definió la gerontología como la ciencia
para el estudio del envejecimiento, con grandes
perspectivas para su desarrollo y resultados ulte-
riores (5). Los gerontólogos caracterizan el enveje-
cimiento por una insuficiencia para mantener la
homeostasis bajo condiciones de estrés y esta insu-
ficiencia está asociada con una disminución en la
vitalidad y un incremento en la vulnerabilidad del
individuo (6).

Se han enunciado múltiples teorías para ex-
plicar las causas de este proceso, pero ninguna lo
explica por sí sola y muchas, más que las causas, ex-
plican las consecuencias o los mecanismos del en-
vejecimiento (7). Lo que sí está firmemente recono-
cido es que se trata de un proceso irreversible e
inevitable y que la extensión de la vida resulta de la
interacción entre la dotación genética que se posee
y el ambiente en que se vive (8).

El interés científico que despierta el estudio
del envejecimiento se ve mermado por las dificulta-
des que presenta el método para abordarlo, entre
las que se señalan las siguientes (6, 9):

1. Es un hecho que los AM de la misma edad, varían
mucho en cuanto a funcionamiento físico, capaci-
dades, experiencias y comportamiento. La hete-
rogeneidad de las cohortes de ancianos entorpece

las investigaciones, y es por eso que se afirma que
“los gerontólogos son los únicos científicos que
no son capaces de medir aquello sobre lo que
trabajan”.

2. Resulta difícil diferenciar los cambios produci-
dos por el envejecimiento de aquellos debidos a
enfermedades que son fenómenos acompañan-
tes frecuentes, sobre todo los padecimientos cró-
nicos, de la segunda mitad de la vida.

3. Al recurrir a modelos animales, es difícil estu-
diar los de esperanza de vida larga, pues habría
que esperar el tiempo suficiente para que 
éstos envejezcan. En la práctica, se recurre a
animales de vida corta (moscas, helmintos,
peces), pero los resultados de los experimentos
son menos factibles de extrapolar a los seres
humanos.

En opinión del autor del presente trabajo, re-
sultaría más práctico estudiar los factores y meca-
nismos del envejecimiento saludable y la forma de
lograrlo, que el inquirir en las causas específicas de
un proceso que hoy se sabe que es continuo, pro-
gresivo, complejo y multicausal.

LA RAZÓN DEMOGRÁFICA

El envejecimiento poblacional es un fenó-
meno que ocurre en todos los países en mayor o
menor grado, lo que provoca un incremento en el
número y proporción de las personas ancianas.
Baste decir que en 1975 había en el mundo 350 mi-
llones de ancianos, cifra que aumentó a 600 millo-
nes en 2000 y que casi se volverá a duplicar en 2025
cuando ascienda a 1 100 millones (10). Estos cam-
bios demográficos tienen que ver con los avances
ocurridos en el siglo XX con la mejoría de las
condiciones higiénico-sanitarias y de la nutrición,
el control de las enfermedades transmisibles, la
disminución de la mortalidad general y de las 
tasas de mortalidad infantil y, como consecuencia,
el aumento de la expectativa de vida de las perso-
nas (11). La declinación de la tasa de fertilidad y 
el control de la natalidad disminuye el número 
de personas jóvenes y aumenta la proporción de
ancianos.

Según el Centro de Estudios de Población y
Desarrollo de la Oficina Nacional de Estadísticas
(12), Cuba es hoy un país envejecido con 15,8% de
personas de 60 años y más en el total de la pobla-
ción. La disminución de la fecundidad durante las
últimas tres décadas es la causa principal del enve-
jecimiento poblacional en Cuba, donde desde hace
28 años la tasa de fecundidad está por debajo del
nivel de reemplazo, al quedar menos de una hija
por cada mujer en edad reproductiva. El aspecto
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demográfico que más repercute en la asistencia mé-
dica es el llamado “envejecimiento del envejeci-
miento”: el segmento de la población de creci-
miento más rápido es el de 80 años y más. En los
próximos 40 años, el tamaño del grupo de 80 años y
más duplicará al de 60 años y más y, si representaba
1% de la población mundial en 1990, para 2025
llegará a 9% (11, 13). Este grupo es el que demanda
mayor atención por problemas de salud, es más
dependiente y tiene más problemas sociales y
económicos.

EPIDEMIOLOGÍA CAMBIANTE

La lucha contra el envejecimiento pudiera en-
focarse tratando de aumentar el tiempo máximo de
vida o la vida promedio. Aumentar el tiempo má-
ximo de vida (115–120 años) puede resultar compli-
cado por limitaciones biológicas evidentes; incre-
mentar el promedio es más sencillo, ya que la
prevención es muy útil para garantizarlo (14).

En 1980, Fries (15) conceptualizó el para-
digma de la compresión de la morbilidad, donde se
postula que la mayoría de las enfermedades son
crónicas y ocurren en etapas tardías de la vida, con
una gran carga de discapacidad, y que en la medida
en que los progresos médicos prolonguen la vida,
se espera que haya más años de pobre salud. Si se
pospone el comienzo de las enfermedades crónicas,
podría reducirse el número de años con discapaci-
dad o (16), lo que es lo mismo, se prolongaría la
vida activa de las personas, aproximándola lo más
cercana a la muerte. Posponer el comienzo de la
morbilidad implica más bien la prevención prima-
ria e intervenciones físicas y conductuales para
cambiar los estilos de vida no saludables, y no tanto
las expectativas curativas de la ciencia médica tec-
nólogica actual (17). 

Robine y Michel (18) plantean que en el con-
texto del envejecimiento actual se han introducido
cuatro elementos: a) un incremento de las tasas de
supervivencia de las personas enfermas, o expan-
sión de la morbilidad; b) un control de la progre-
sión de las enfermedades crónicas, lo cual podría
explicar el sutil equilibrio entre la disminución de la
mortalidad y el incremento de la discapacidad; c)
una mejoría del estado de salud y de las conductas
saludables de las nuevas cohortes de AM, o com-
presión de la morbilidad, y d) la emergencia de po-
blaciones de personas muy viejas y frágiles (oldest
old), lo que podría explicar una nueva expansión de
la morbilidad.

A pesar de este mosaico planteado por estos
autores, un hecho cierto es que en algunos países
como los Estados Unidos de América (EUA) se está
comprimiendo la morbilidad, con una disminución

de la tasa de discapacidad entre 1 y 2% anual
(15–17).

DE LA FRAGILIDAD A LA DISCAPACIDAD

El término fragilidad se ha empleado en épo-
cas recientes para hacer referencia a las personas
ancianas, teniendo en cuenta su vulnerabilidad y su
homeostasis precaria, que las lleva a tener un equi-
librio inestable con su medio y semejarse a un cris-
tal, que ante cualquier noxa se rompe (19). El estado
frágil es aquel sobre el que es necesario actuar para
que el anciano no se discapacite, institucionalice o
muera; de aquí que el anciano frágil debe ser el
foco, el principal beneficiario de la valoración y
asistencia geriátrica.

Cuando no se reconoce ni se toman a tiempo
las medidas necesarias para revertirla o detenerla,
la fragilidad conduce a la discapacidad. Según Baz-
lán (20) la secuencia sería la siguiente: la fragilidad
provoca disfunción de un órgano o sistema (dete-
rioro funcional); esto limitaría la realización de al-
guna acción física o mental (limitación funcional),
lo que a su vez provocaría dificultad para realizar
actividades instrumentadas o básicas de la vida dia-
ria (discapacidad). Algunos autores han definido la
fragilidad como una discapacidad preclínica o sub-
clínica, toda vez que ésta puede presentarse en un
número significativo de AM que aún no están dis-
capacitados (21, 22).

Si desde el punto de vista sanitario y asisten-
cial se quiere lograr un envejecimiento satisfactorio,
es necesario prevenir e identificar tempranamente
el estado frágil y actuar sobre él, con lo cual se esta-
ría contribuyendo a disminuir la discapacidad y a
comprimir la morbilidad.

LOS ESTUDIOS DE MORTALIDAD: 
¿QUIÉN APORTA LOS FALLECIDOS?

La mortalidad constituye un indicador confia-
ble del estado de salud de la población y el estudio
de sus causas, y las circunstancias en que ocurre
plantean siempre un interés de valor práctico para
el médico. En un trabajo (23) realizado en tres pro-
vincias cubanas (Ciudad de la Habana, Cienfuegos
y Las Tunas) que incluyó el total de fallecidos de 15
años y más, entre 1990 y 1999, se encontró que el
grupo de 80 a 84 años fue el que más fallecidos
aportó durante todo el decenio, como evidencia de
un incremento en el proceso de envejecimiento po-
blacional en todo el país.

En un trabajo de tesis de especialidad (24) 
que dirigió el autor del presente trabajo, y donde 
se estudió la mortalidad de los AM (60 años y 



más) en el decenio 1990–1999 en la provincia de
Cienfuegos, se encontró que las primeras cinco
causas de muerte correspondieron a: enfermedades
del corazón, tumores malignos, enfermedades
cerebrovasculares, influenza y neumonía y acciden-
tes. Como puede verse, cuatro eran padecimien-
tos crónicos no transmisibles, y todos azote de la
ancianidad.

Todo lo expuesto hasta aquí lleva a afirmar
que existe una línea continua en el discurso entre
envejecimiento y muerte: envejecimiento indivi-
dual y demográfico, envejecimiento del envejeci-
miento, morbilidad, fragilidad, discapacidad y
mortalidad.

LOS RECURSOS Y LOS COSTOS

La carga que el envejecimiento demográfico
impone a la sociedad se refleja en términos econó-
micos. Es indiscutible que el aumento de enferme-
dades crónicas a medida que avanza la vida, unido
a condicionantes psicosociales específicas, hacen
que el grupo poblacional más viejo necesite y con-
suma más recursos en el orden de: medicamentos,
atención médica y de enfermería, rehabilitación,
asistencia social, instituciones para ancianos, etcé-
tera (25).

Según Duthie (26) los ancianos consumen
30% de los servicios que prestan los internistas, 24%
de las visitas a consulta, 25% del consumo de medi-
camentos y 25% de los gastos totales de salud.

En los EUA, el incremento en la atención mé-
dica del anciano desde 1960 hasta el 2000 se asoció
con una elevación de los costos por año de vida ga-
nado en la expectativa de vida. Este promedio fue
de unos $31 600 a los 15 años de edad, $53 700 a los
45 años y $84 700 a los 65 años, edad en que los cos-
tos crecieron más rápido que la expectativa de vida:
el costo por año de vida ganado fue de $121 000
entre 1980 y 1990 y de $145 000 entre 1990 y 2000
(27).

Dos ejemplos de enfermedades crónicas que
gravitan extraordinariamente sobre los costos son
las fracturas y la insuficiencia cardiaca. Unas
310 000 fracturas ocurren cada año en la población
anciana en el Reino Unido. El costo del cuidado y
apoyo social para estos pacientes es de alrededor de
2,4 billones de euros (28). La insuficiencia cardiaca
representa una enorme carga, al consumir 2% de
todos los gastos de salud en los EUA (29). Se ha re-
conocido la asociación entre la pobreza y el dete-
rioro de la salud de los ancianos, y está perfecta-
mente demostrado que las limitaciones funcionales
entre 55 y 84 años están inversamente relacionadas
con la clase social y el gradiente socioeconómico
(30).
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LA RAZÓN SOCIOCULTURAL

Se ha dicho, con razón, que “se envejece
según se ha vivido” y esto presupone que los cam-
bios en la esfera social cuando el individuo llega a
una edad avanzada, están determinados por su
conducta social previa (31). La posición del indivi-
duo en la sociedad se modifica en el curso de su
vida y depende de factores biológicos, de patrones
de conducta, de su personalidad, del rol social de-
sempeñado y, en gran medida, del sistema social y
el momento histórico en que se desarrolla (32).

La sociedad actual no debe “medicalizar” los
problemas de las personas de edad y le conviene
adoptar una estrategia multisectorial y comunitaria
donde el propio AM, con sus experiencias y moti-
vaciones, sea el principal protagonista. La conser-
vación de las relaciones intergeneracionales es cru-
cial para la prosperidad de las edades avanzadas y,
para ello, las generaciones pregeriátricas deben ac-
tuar en dos sentidos: primero, reconociendo los va-
lores de la vejez, reforzando su imagen y nutrién-
dose de su experiencia y, segundo, preparándose
para la vejez, pues la mayoría de sus miembros lle-
garán a esta etapa de la vida.

La sociedad debe estructurarse sobre la base
de valores humanos enaltecedores del hombre
como ser social y, aunque preocupen los efectos
económicos del envejecimiento, no debe dejarse de
prestar atención a la ancianidad, estableciendo pro-
gramas integrales para ellos, que tanto dieron en su
juventud en la construcción de los valores que dis-
fruta la sociedad actual.

Es vital crear una cultura para el envejeci-
miento (gerocultura) propiciadora de mecanismos
reflexivos, que permita una dinámica favorable en
los planos estatal, comunitario y familiar, hasta lle-
gar al individuo, no sólo sobre el envejecimiento en
sí, sino desde el envejecimiento. La participación in-
dividual, familiar y comunitaria en el cambio de
óptica y actitud que se impone, precisa un reconoci-
miento de las potencialidades del AM; el reforza-
miento de su imagen de memoria viva, de transmi-
sor del patrimonio cultural, así como de su inserción
y participación social en este proceso de transmisión,
constituye la base de la gerocultura (33). Este proceso
no puede ser impuesto desde fuera y debe contar con
la voluntad y motivaciones de los AM, quienes de
por sí juegan un papel protagónico.

OBJETIVO, METAS Y MÉTODO DE LA
ASISTENCIA GERIÁTRICA

La práctica geriátrica no es fragmentada ni su-
bespecializada. Es un sistema exhaustivo de cuida-
dos de los pacientes ancianos, que incluye los prin-
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cipios de la medicina del adulto, modifica estos
principios y los acomoda a los cambios asociados al
envejecimiento, empleando por lo general una es-
trategia multidisciplinaria, un abordaje en equipo.

El objetivo de la asistencia al AM está cen-
trado en una atención integral y continuada de su
salud que va desde la promoción, la prevención, el
diagnóstico, el tratamiento y la rehabilitación, con
el propósito universal de mejorar su calidad de
vida, término que, en el caso de las personas mayo-
res, está íntimamente relacionado con su capacidad
funcional (3, 34).

El objetivo principal de los programas de pre-
vención en los ancianos debe ser tratar de mantener
y mejorar su calidad de vida previniendo la apari-
ción de enfermedades físicas y mentales y sus se-
cuelas, manteniendo un grado de autonomía tal
que les permita la integración social en su medio.
La meta es prevenir la declinación, la fragilidad y la
dependencia evitable (35, 36).

Según Guillén (37), el anciano necesita más
cuidados que tratamiento (care vs. cure); necesita un
plan de cuidados integral que incluye no sólo los
aspectos biomédicos específicos de las enfermeda-
des que pueda presentar, sino también elementos
tan importantes como los factores psicológicos,
sociales y económicos que repercuten en su capaci-
dad funcional y minan su calidad de vida. La es-
tructuración de un plan de cuidados racional, cohe-
rente y eficaz donde se valoran riesgos y beneficios
requiere la integración y el concurso de varias
disciplinas con un abordaje multidisciplinario, en
equipo, o interdisciplinario para resolver estos
problemas. Los componentes básicos de un equipo
de atención geriátrica comprenden al geriatra 
(o en su defecto al internista o especialista en medi-
cina general integral) así como a los licenciados en
enfermería, el psicólogo y el trabajador social, 
con el apoyo de otros profesionales y técnicos en-
tre los que están el fisioterapeuta, el ergotera-
peuta, el podólogo, el nutricionista, el estomató-
logo, etcétera. 

La función y utilidad de los servicios geriátri-
cos especializados quedan bien documentadas al
satisfacer las necesidades del anciano frágil, objeto
principal de su atención. Estos servicios desempe-
ñan un papel muy importante a través de la con-
sulta y la formación, influyendo en el resto de los
servicios de atención sanitaria para que lleguen a
sensibilizarse con el manejo de los problemas de los
AM (38, 39).

El método que constituye la piedra angular
para conseguir estos propósitos es la valoración
geriátrica, definida como un proceso diagnóstico
multidimensional, encaminado a determinar las ca-
pacidades y problemas biomédicos, psicológicos, so-
cioeconómicos y funcionales del AM con el objetivo
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de desarrollar un plan general de tratamiento y se-
guimiento de largo plazo (40). Es conveniente insis-
tir en que el componente funcional de la evaluación
es la medida resumen de las capacidades, de la inde-
pendencia y del estado de salud general del anciano.

La evaluación geriátrica es un método de va-
loración integral que comprende, en los aspectos
biomédicos: los diagnósticos presentes y pasados
(historia clínica tradicional), y la nutrición y la me-
dicación; entre los aspectos psicológicos: la función
cognitiva (funciones mentales superiores) y la fun-
ción afectiva (ansiedad, depresión); entre los aspec-
tos sociales: la convivencia, el estado de la vivienda,
el apoyo social y el nivel socioeconómico, y entre 
los aspectos funcionales: el grado de independencia
para la realización de las actividades de la vida dia-
ria básicas (alimentarse, bañarse, vestirse, uso de re-
trete, movilidad y continencia de esfínteres) e ins-
trumentales (uso de transporte, compras, manejar
dinero, telefonear, realizar tareas domésticas como
cocinar o lavar y autoadministrarse los medicamen-
tos). El listado de problemas que emana de estos
cuatro aspectos constituye la base para elaborar un
plan de cuidados encaminado a su solución y debe
ser individualizado para cada AM.

En 1984, Rubenstein y cols. (41) notificaron
que los ancianos evaluados y tratados en unidades
especializadas tenían una menor tasa de ingreso a
hogares de ancianos y una reducción de 50% de
mortalidad al año, que los evaluados según méto-
dos tradicionales. Hoy se sabe que el poder de la ge-
riatría no es tan dramático al quedar demostrado,
en un ensayo aleatorio (42) que incluyó 11 centros y
1 388 ancianos, que aquellos que recibieron un cui-
dado geriátrico especializado mejoraron más en la
función y en la calidad de vida que los que recibie-
ron un cuidado usual, aunque con costos y mortali-
dad similares. Estudios recientes (43) también noti-
fican beneficios con la aplicación de la valoración
geriátrica exhaustiva en el AM en la comunidad,
con disminución de la discapacidad y del riesgo de
hospitalización.

Los ancianos que parecen obtener mayor be-
neficio son los mayores de 75 años, los que tienen
discapacidades leves o moderadas, posiblemente
en riesgo de ser emplazados en un hogar de ancia-
nos y los que tienen un pobre entorno social; la ma-
yoría de todos ellos cae dentro de la categoría de
anciano frágil.

Respecto a la valoración geriátrica, el autor
del presente trabajo comparte la opinión de Perlado
(44), quien señala que valorar significa comprender
y no sencillamente aplicar escalas y reglas de medi-
ción complejas y sofisticadas sin interpretar los di-
ferentes matices de la situación ni apreciar el con-
junto, sabiendo que éste, en lo que al AM respecta,
no siempre es la suma de las partes.
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SYNOPSIS
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