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El recién finalizado siglo XX fue testigo de un
hecho sin precedentes que ha cambiado de manera
radical el modo de convivencia en los paises desa-
rrollados, sus perspectivas econémicas y de desa-
rrollo y sus sistemas de proteccién social: la transi-
cién demografica provocada por el envejecimiento
de su poblacién.

El siglo XXI contemplara en sus albores este
mismo fenémeno en los paises en vias de desarrollo.
En la actualidad, 60% de las personas mayores de 60
afios viven en estos paises y se espera que para el
aflo 2025 este porcentaje ascienda a 75%, de manera
que tres de cada cuatro adultos mayores vivirdn en
paises en desarrollo. A modo de ejemplo, México
pasara de tener una poblacién mayor de 60 afios cer-
cana a 7% en el afio 2000 a casi 15% en 2025, mien-
tras que los adultos mayores pasaran en Brasil de
ser 8% a algo méas de 15% en ese mismo lapso (1).

En los paises en desarrollo se estd produ-
ciendo adicionalmente —donde no se ha producido
ya— el envejecimiento de los adultos mayores, de
modo que la esperanza de vida a los 60 afios para
un ciudadano en esos paises es similar a la obser-
vada en los paises mas industrializados. Asi, la es-
peranza de vida de una mujer canadiense de 60
afios de edad era de 24 afios en 1996, mientras que
la de una mexicana ya era de 23 afios.

En el campo de la salud, las consecuencias de
este envejecimiento poblacional son especialmente
marcadas. Esto se debe a la concurrencia, junto a la
transicion demografica, de una transiciéon epide-
miolégica que ha llevado a que las enfermedades
infecciosas sean sustituidas por las no infecciosas,
habitualmente crénicas, muy ligadas a determina-
dos estilos de vida y que se presentan preferente-
mente a edades avanzadas (2). Por tanto, conforme
envejecen, las poblaciones no solo tienen mas ciu-
dadanos de edad avanzada, sino que estos necesi-
tan mas de los servicios de salud. Sin embargo, aun-
que una gran parte de los enfermos son adultos
mayores, no debe equipararse el envejecimiento
con la mala salud, ya que buena parte de los adul-
tos mayores no padecen de enfermedades graves
durante casi toda su vejez.

La transformacién demografica y epidemio-
légica se ha producido nitidamente en los paises
industrializados, pero ofrece perfiles mas confusos
en los paises en vias de desarrollo. Es posible que en
América Latina las enfermedades transmisibles tra-
dicionales sigan existiendo junto con las no transmi-
sibles durante varias décadas, por lo que interactian
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entre si y modifican sus respectivos perfiles clinicos
y sus consecuencias sobre la salud de la poblacién.
Esta situacién ha originado lo que algunos autores
denominan la “doble carga de la enfermedad” sobre
los sistemas sanitarios de estos paises (3).

Sin embargo, los elementos que marcaran la
pauta de los retos sanitarios que los paises de Amé-
rica Latina y el Caribe deberan afrontar en los proé-
ximos afos, tanto a corto como a mediano plazo,
son la heterogeneidad con que se manifiestan las
enfermedades en los adultos mayores, la forma en
que se agrupan en cuadros sindrémicos propios de
la poblacién de mayor edad y las peculiaridades
de los dispositivos asistenciales necesarios para res-
tablecer su salud y su autonomia, o, mejor dicho,
para evitar que estas se pierdan, como ocurre en
muchas ocasiones.

Junto al modelo médico predominante, que
se basa en la secuencia CAUSA — TRASTORNO — MANI-
FESTACIONES CLINICAS, surge otro dirigido a prevenir
y a tratar la pérdida de funciones (4-10). Las fun-
ciones actiian como sintomas guia e indicadores de
diagnostico, a la vez que se convierten en objetivos
terapéuticos. Este nuevo modelo, sobre el que se
ciment6 el edificio conceptual que construye la me-
dicina geriatrica, ha afiadido al modelo tradicional
una perspectiva centrada en el paciente, con un
fuerte matiz preventivo, en la cual el diagndstico
clinico habitual se convierte en un elemento al ser-
vicio del verdadero objetivo: la prevencion del de-
terioro funcional. Sobre este mismo objetivo se cen-
tra el disefio de la estrategia terapéutica, que toma
en cuenta no solo los elementos clinicos, sino tam-
bién los funcionales, psicolégicos y sociales que ro-
dean al paciente y que actian como una necesidad
y no como una opcién a tener en cuenta por el
equipo multidisciplinar.

Finalmente, estos retos deberan afrontarse
desde estructuras sociales que estdn cambiando a
un ritmo vertiginoso y en las cuales los valores que
tradicionalmente han sustentado la estructura y la
dindmica de la sociedad estan abocados a cambiar,
ya sea mediante su sustitucién por otros valores
con estructuras y dindmicas propias, o mediante su
desaparicién. Por ejemplo, las corrientes migrato-
rias estan llevando al abandono progresivo del
medio rural y a una mayor “urbanizacién” de los
paises de la Region, a la incorporacion paulatina de
la mujer al trabajo remunerado y al predominio cre-
ciente de familias nucleares, en las que las relacio-
nes intergeneracionales no existen o son fuente de
conflictos (11, 12).

En este contexto, los adultos mayores comien-
zan a predominar entre los pacientes a quienes ac-
tualmente atienden los médicos latinoamericanos y
constituiran la inmensa mayoria de los que habra
que atender en un futuro que ya se aproxima. Estos
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pacientes son totalmente diferentes de los que estos
médicos atendian hasta ayer mismo y, como sefiala
la Organizacién Panamericana de la Salud, los ser-
vicios de atencién sanitaria en América Latina y el
Caribe no estdn preparados para enfrentar este de-
saffo (13).

Para responder a esta situacion se debe mejo-
rar la formacion del personal encargado de atender
a los adultos mayores —en particular la de los mé-
dicos ya egresados de las facultades y escuelas de
medicina— y elevar cuantitativa y cualitativamente
la dotacién de especialistas en Medicina Geriatrica.
Pero también, y muy especialmente, se debe prepa-
rar a los futuros médicos para cuidar de los adultos
mayores dotandolos de conocimientos, habilidades
y actitudes que les permitan atender dignamente a
este grupo que acaparara la mayor parte de su es-
fuerzo profesional. En los paises donde las tran-
siciones demografica y epidemiolégica practica-
mente han culminado, los adultos mayores reciben
mas de 40% de los servicios de salud que se prestan.
Asi pues, dentro de unos pocos afios no se enten-
derd que un médico no conozca con suficiente pro-
fundidad los fundamentos de la atencion a los adul-
tos mayores. Sin embargo, los médicos egresados
actualmente de la inmensa mayoria de las escuelas
y facultades de medicina de América Latina desco-
nocen esos fundamentos.

No se debe dejar pasar el tiempo y esperar a
que la fracciéon de la poblacion constituida por per-
sonas de edad se acerque al 15%. Ahora es el mo-
mento de introducir los cambios y de emprender la
formacioén de la fuerza sanitaria que habra de pro-
curarles la salud, el bienestar y una mejor calidad de
vida a los adultos mayores de la préxima década. Se
debe aprovechar la “ventana” de oportunidad de
que disponen los paises de la Regién por estar en la
primera fase de la transicion demogréfica. En esta
fase, la natalidad ha empezado a descender marca-
damente, pero todavia no se aprecia el impacto de la
disminucién de la mortalidad. En este escenario hay
menos personas dependientes (econémica y social-
mente) en la base de la pirdmide poblacional y la
ctspide atin no se ha ensanchado apreciablemente.
El efecto es la disminucién neta de las tasas de de-
pendencia. Esta disminucién libera una serie de re-
cursos (entre ellos los provenientes de la formacién
profesional) que pueden reinvertirse a modo de pre-
parar el escenario para dentro de 10-15 afios. Se
debe considerar que si, de manera optimista, el pro-
grama de formacion de pregrado que se propone en
este documento fuera implantado durante el pré-
ximo lustro —considerando que la duracién media
de los estudios de medicina es de cinco afios— los
primeros egresados con formacién en Medicina Ge-
ridtrica no estarfan en los dispensarios, consultorios,
hospitales, centros de planificacién y promocién sa-
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nitaria y organismos gestores de la salud en menos
de 10 afios. Estamos, pues, atin a tiempo, pero no
podemos permitirnos més demoras.

¢(Coémo puede realizarse esta transformacién
en la enseflanza de la medicina? A continuacién se
trata de responder esta pregunta y se discute cuél
debe ser el perfil de formacion de los nuevos médi-
cos, como puede lograrse la adecuada capacitacién
de los recursos humanos y mediante cudles estrate-
gias —en qué marco temporal, con qué prioridades,
aprovechando qué oportunidades y sorteando qué
obstaculos— se debe trabajar para formar al médico
que necesita la Regién.

OBJETIVOS DE LA FORMACION EN
MEDICINA GERIATRICA

La formacion de recursos en Medicina Geria-
trica —entendida esta como una disciplina que pre-
tende tener un enfoque holistico, no solo hacia el
adulto mayor enfermo o dependiente, sino también
hacia el que se encuentra en riesgo de enfermar o de
volverse dependiente— excede los limites de los
conocimientos técnicos. En Medicina Geriatrica, la
teoria se desborda hacia la adquisicion de habilida-
des practicas y, como caracteristica fundamental,
requiere del desarrollo de una actitud profesional
hacia el adulto mayor que se oponga activamente al
“viejismo” imperante en la actualidad. Este “vie-
jismo” contamina toda la estructura sanitaria e im-
pide, o al menos dificulta, el acceso de los adultos
mayores a lo que ellos més valoran: la salud y la au-
tonomia personal.

La formacion de los estudiantes universita-
rios, especialmente de los estudiantes de medicina,
debe tomar en cuenta competencias profesionales
generales como:

* Aprender a aprender

¢ Integrar y ampliar el conocimiento

¢ Comunicarse

¢ Pensar criticamente y razonar

¢ Relacionarse con el equipo de salud y la sociedad

¢ Responsabilizarse de su persona, su aprendizaje
y su papel social

Sin embargo, el aprendizaje de disciplinas es-
pecializadas como la Geriatria requiere de compe-
tencias adicionales. La aplicacién de esta propuesta
debe contribuir a mejorar la capacidad de los gra-
duados para elaborar una historia clinica y realizar
la exploracion del estado fisico y mental del adulto
mayor, asi como para evaluar su capacidad fun-
cional y los recursos sociales con los que cuenta.
También debe crear habilidades que les permitan a
los educandos utilizar la informacién obtenida para
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formular el diagnoéstico diferencial, identificar los
problemas que presenta el paciente y elaborar un
plan inicial para su atencién y control. Por tltimo,
debera ayudar a comprender la necesidad de traba-
jar en equipos multidisciplinarios para lograr aten-
der adecuadamente a los adultos mayores (14).

Entre los objetivos del programa que se pro-
pone se encuentra el de ayudar al aprendizaje de
los siguientes conceptos y habilidades técnicas:

e Los rasgos demograficos y epidemiolégicos del
envejecimiento y sus implicaciones

* El proceso de envejecimiento normal y su re-
lacién con las enfermedades y la discapacidad
del adulto mayor, y la diferencia entre envejeci-
miento, enfermedad y deterioro funcional

¢ La historia natural de la fragilidad y de la depen-
dencia, sus manifestaciones, vias de adquisicién
y formas de prevenirlas

¢ Las formas como se presentan las enfermedades
en los adultos mayores

¢ La evaluacién de las enfermedades y de la disca-
pacidad en los adultos mayores

* Las interacciones entre factores fisicos, mentales
y sociales en la generacion de la discapacidad

* Los fundamentos de la atencién de los pacientes
de edad avanzada y la importancia de la continui-
dad de los cuidados y de la intervencion precoz

¢ El valor y las limitaciones de los procedimientos
de investigacion médica

¢ El uso apropiado de los farmacos

¢ La importancia de la rehabilitacion

¢ El cuidado de los pacientes con enfermedades
crénicas

e El cuidado de los pacientes con enfermedades
terminales

¢ El valor del trabajo en equipo multidisciplinario

* La finalidad, recursos necesarios y organizacién
de una unidad de geriatria

* El papel, la disponibilidad y la organizaciéon de
los servicios de la comunidad, sociales y de sa-
lud, tanto intra como extrahospitalarios, destina-
dos a adultos mayores

* La necesidad de fomentar el envejecimiento
activo

Al final de la formacion, los estudiantes
deberdn dominar determinadas habilidades que les
permitiran:

¢ Evaluar los aspectos fisicos, mentales, sociales y
funcionales de la salud de los pacientes de edad
avanzada

¢ Distinguir el proceso normal de envejecimiento
de sus manifestaciones patologicas

¢ Dar prioridad a los problemas clinicos y procedi-
mientos diagnésticos y terapéuticos que més im-
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pacto tengan sobre la conservacién o recupera-
cién de las funciones

¢ Elaborar un plan de atencién segun los proble-
mas identificados, tomando como puntos prefe-
rentes de decisién la esperanza de vida, la situa-
cién funcional de base y el pronéstico y la calidad
de la vida futura, utilizando apropiadamente para
ello los recursos médicos y paramédicos disponi-
bles en el hospital y en la comunidad

* Conocer los principios y practicas del cuidado
ambulatorio crénico de los pacientes con enfer-
medades irremediables y el cuidado de pacientes
moribundos

* Conocer la organizacién y los servicios de apoyo
disponibles para el cuidado de los pacientes adul-
tos mayores en el hospital y en la comunidad

¢ Conocer los propésitos y funciones de los dife-
rentes miembros del equipo multidisciplinario
que participa en el cuidado del paciente

* Ser capaz de comunicarse con el paciente de
edad avanzada

¢ Tener una actitud optimista durante el cuidado
del adulto mayor

Junto a estos objetivos, el futuro médico de-
berd asumir una actitud positiva hacia los adultos
mayores en general y hacia los enfermos y las per-
sonas fragiles en particular. El médico debe caracte-
rizarse por sus sentimientos de solidaridad y por
mantener una actitud permanente de servicio, res-
peto y empatia hacia las personas mayores y su en-
torno, muy particularmente hacia sus familias, aun
ante una enfermedad terminal. Ademas, debe desa-
rrollar una elevada capacidad de negociacion, tanto
para abordar la relacién terapéutica como para tra-
bajar en equipo. Debe conocer, respetar y defender
los derechos humanos, asi como las diferencias cul-
turales y los marcos legales relativos al adulto
mayor. Por ultimo, el médico debe tener una acti-
tud de liderazgo comprometido con las tareas de
prevencién, con el desarrollo de modelos de aten-
cién y con la conduccién de equipos de salud multi-
disciplinarios dedicados a los adultos mayores.

FORMACION DE RECURSOS HUMANOS

Para lograr los objetivos enunciados se deben
establecer estructuras y procedimientos que per-
mitan transmitir y ensefiar los contenidos especifi-
cos de Medicina Geriatrica durante la formacion
profesional.

Los contenidos generales necesarios para lo-
grar los objetivos expuestos pueden subdividirse en
varios temas y subtemas (cuadro 1). Segtin la carga
horaria, el programa de formacién teérica de Medi-
cina Geriatrica debe contar con 46 horas lectivas
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como minimo, aunque su duracién aconsejable es
de 62 horas. Esta carga docente se debe distribuir a
lo largo de todo el curriculo de pregrado.

A esta carga tedrica se deben afiadir las estan-
cias de los alumnos en las unidades y salas de me-
dicina geriatrica de los hospitales docentes. Como
se comentara mas adelante, de no contarse con uni-
dades y salas docentes, y en espera de su puesta
en funcionamiento, las estancias pueden sustituirse
por sesiones de talleres o exposiciones de casos cli-
nicos, segin los modelos de atencién elaborados en
los centros de capacitacion y adiestramiento que se
proponen. Sin embargo, esta variante no cumple
con las recomendaciones de la Organizacién Mun-
dial de la Salud y se aleja de las practicas docentes
contrastadas, por lo que debe considerarse una so-
lucién provisional mientras se ponen en funciona-
miento las unidades (o subunidades) y las salas
(o subsalas) necesarias para estos fines.

PROCEDIMIENTOS RECOMENDADOS

Los contenidos de la especialidad no se tienen
que impartir necesariamente como parte del curso
“oficial” de Geriatria o de un curso organizado por
el departamento de medicina geriatrica o de medi-
cina. Si en la realidad cotidiana el envejecimiento
trasciende las disciplinas, la formacion en medicina
geriatrica no puede ser ajena a ello. Por tanto, junto
a la formacion vertical, tradicional, de lo que se po-
dria denominar el ntcleo curricular (15) y que se
debe impartir necesariamente dentro del curso de
Medicina Geriatrica, parte de los contenidos po-
drédn incorporarse a otras asignaturas, aunque sean
impartidos por o con la colaboracién de profesores
de Geriatria (cuadro 1).

Este modo de ensefianza horizontal traspasa
las fronteras tradicionales de los departamentos
concebidos como compartimentos estancos y, como
valor afiadido, permite difundir la geriatria e invo-
lucrar en ella a otros departamentos de la facultad.
Esta imagen de apertura y de disposicién para la
cooperacion facilita que, en reciprocidad, otros de-
partamentos ayuden a desarrollar algunos temas
del curriculo de Geriatria. Ademas, se transmite a
los alumnos el valor del trabajo en equipo y de la coo-
peracién que se ensefla en la teoria, se eliminan
suspicacias (que nos conozcan ayuda a que nos vean
con naturalidad) y se consiguen aliados. Se debe rei-
terar que aunque estos temas (que suman entre 16 y
19 horas lectivas) se impartan de forma horizontal,
pueden estar a cargo de profesores de Medicina
Geriatrica, en dependencia de su disponibilidad.

Esta ensefianza “horizontal” debe partir del
ofrecimiento y no de la imposicién: se ofrece a otros
departamentos la colaboracion del departamento de
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CUADRO 1. Contenidos necesarios para la capacitacion en Medicina Geriatrica y carga horaria segun el plan docente en
que se imparta

No.

Temas y subtemas

Plan

general

Plan
vertical®

Plan
horizontal®

Horas lectivas

Departamento

71

7.2

7.3

7.4

7.5
7.6
7.7

7.8

7.9

Concepto de envejecimiento: biolégico
(teorias), social, psicolégico y demogréfico
Consecuencias del envejecimiento normal
para los seres vivos
Fisiologia y bioquimica
Cambios anatémicos, histologia
Fragilidad y funcion: bases bioldgicas,
repercusion médica y social

Valoracién funcional, fisica, cognoscitiva y social

Prevencion del deterioro funcional. Envejecimiento
activo. Umbral de incapacidad. Modelos de
deterioro funcional

Manifestaciones de las enfermedades en el adulto mayor
Introduccién a la clinica general

Enfermedades que condicionan el deterioro funcional de
los adultos mayores

Sistema cardiovascular
Hipertensién arterial, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular
Cardiopatia isquémica, arritmias (fibrilacién auricular)

Sistema endocrino
Diabetes mellitus
Hipo e hipertiroidismo
Sistema nervioso
Demencia
Enfermedad de Parkinson y parkinsonismos

Psiquiatria

Depresion

Ansiedad y trastornos del suefio
Sistema osteoarticular: artrosis, osteoporosis
Hematologia: anemias, anticoagulacién, oncohematologia

Procesos infecciosos
Infeccion respiratoria (en cuidados prolongados,
broncoaspiracion, salud bucal, etc.), infeccién urinaria
(bacteriuria asintomatica en pacientes con sondas,
etc.); vacunas
Sepsis
Nefrourologia
Deshidratacion
Insuficiencia renal (toma de decisiones sobre el
tratamiento sustitutivo)

Organos de los sentidos: cataratas, degeneracion
Macular, glaucoma, presbicia, presbiacusia

Manifestaciones de la enfermedad en el adulto mayor.

Problemas caracteristicos
Mareo y vértigo; caidas
Trastornos de la marcha; inmovilismo
Deterioro cognoscitivo; delirio
Problemas yatrégenos
Deterioro funcional
Alteraciones del estado nutricional; anorexia
Cuidados paliativos; control del dolor
Incontinencia
Abuso y maltrato
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2-3

16-21

x

b > xX X

11-14

X X X X X X X X X

1-2

1-2
7-12

11-14

X X X X X X X X X

1-2
9

Anatomia o Ciencias
Morfoldgicas

Anatomia o Ciencias
Morfoldgicas

Medicina Preventiva o
Salud Publica

Medicina
Medicina y Psiquiatria®

(continuacion)
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CUADRQO 1. (Continuacion)

Plan Plan Plan
general vertical2  horizontal®
No. Temas y subtemas Horas lectivas Departamento
9 El proceso de la toma de decisiones diagnésticas y 1 1
terapéuticas

10 Terapéutica en el adulto mayor. Farmacologia
11 Terapéutica en el adulto mayor. Sistemas asistenciales
12 Terapéutica en el adulto mayor. Cuidados continuados

13 El adulto mayor con enfermedad quirdrgica
cuidados perioperatorios; valoracion y atencion
el adulto mayor con fractura

14 El adulto mayor con cancer
15 Técnicas de trabajo. El equipo multidisciplinario

1-2 1 1 Farmacologia

1-2 1-2
1-2 1-2
1-2 1 1 Cirugia
1 1 Medicina
1-2 1-2

a El plan vertical o nucleo curricular geridtrico constituye la base del programa y lo deben impartir profesionales con formacién especifica en Medicina Geridtrica.
b El plan horizontal esta formado por los contenidos que pueden asumir otros departamentos o asignaturas en colaboracion con los encargados de la docencia de Medi-

cina Geridtrica.

¢ Ademas, pueden participar otros departamentos, como Cardiologia, Oftalmologia u Otorrinolaringologia, donde existan.

geriatria en la ensefianza de algtn aspecto puntual
de otras asignaturas, a la vez que se solicita su
ayuda. Estos temas pueden formar parte de varios
programas —aunque eso queda a criterio de cada fa-
cultad y grupo de profesores de Geriatria, en depen-
dencia de la disponibilidad horaria y de otras consi-
deraciones— o se pueden impartir como seminarios.

Un ejemplo puede ayudar a ilustrar esta pro-
puesta: las alteraciones de los 6rganos de los senti-
dos deben citarse necesariamente cuando se discu-
tan las causas del deterioro funcional, pero no
parece necesario dedicar una hora a hablar de cata-
ratas, degeneracién macular o glaucoma, temas que
ya se deben haber explicado en oftalmologia. Cabe,
pues, sugerir que en el curso de oftalmologia se in-
troduzca un tema (o se haga un seminario) sobre el
envejecimiento y las enfermedades oculares, impar-
tido por un profesor de Oftalmologia y otro de Me-
dicina Geriatrica.

Por su parte, el nicleo curricular abarca las
materias o temas que solo los expertos en Medicina
Geridtrica (los especialistas en Geriatria o, de ma-
nera excepcional, los que sin ser especialistas tienen
una formacién acreditada en ese campo) pueden
abordar con garantias de lograr una elevada cali-
dad docente. De esta forma, el niicleo curricular
quedaria compuesto por un programa de 30 a 45
horas lectivas (cuadro 1). Estos temas se deben im-
partir en el dltimo semestre o durante el dltimo
curso, mientras que los temas que no forman parte
del nucleo curricular se impartirfan dentro de las
asignaturas correspondientes.

De esta forma, se cumplirian varios objetivos.
Por una parte, los educandos estarian en contacto
con temas relacionados con la vejez y el envejeci-
miento mediante los cursos de ciencias basicas
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desde su entrada en la facultad, lo que les permitira
asimilar el hecho del envejecimiento y verlo con na-
turalidad como parte del proceso vital. Ademads,
practicamente todos los afios tendrfan algtn con-
tacto con temas de esta especialidad. Es importante
que antes de empezar las asignaturas clinicas (pro-
bablemente durante el curso de Clinica General,
cuando se exponen los fundamentos de la enferme-
dad en el adulto mayor y de la farmacologia), los
profesores de Geriatria dediquen dos o tres horas a
trabajar con los estudiantes y a transmitirles valores
positivos con respecto al paciente adulto mayor.
Por dltimo, es ventajoso que la asignatura “formal”
se ofrezca en el ultimo curso, pues los alumnos ya
conocen los procesos patolégicos —con lo que es
posible centrarse en las peculiaridades de las enfer-
medades en los adulto mayores— y tienen una idea
mas amplia del enfermo que les permitird com-
prender mejor las interacciones de la enfermedad
con el resto de los factores que intervienen en la
vida del paciente. Finalmente, al encontrarse los es-
tudiantes en su ultimo afio, el mensaje conceptual
de la medicina geriatrica puede quedar mejor gra-
bado en su memoria, lo que podria llevarlos a dedi-
carse a esta especialidad o, al menos, a trabajar con
esos conceptos en mente. Este enfoque eminente-
mente pragmatico y positivo puede resumirse en
un concepto: la “gerontologizaciéon” del curriculo y
la creacion de espacios especificos para afianzar el
conocimiento geriatrico bésico.

Para ayudar a transmitir una imagen positiva
del envejecimiento y de la medicina geridtrica es
conveniente que los alumnos tengan la oportuni-
dad de observar y discutir aspectos de la atencién
del adulto mayor, tanto en la consulta externa y en
los hospitales como en su domicilio y en la comuni-
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dad. Este aprendizaje se puede llevar a cabo du-
rante cualquiera de los cursos clinicos y no solo du-
rante el de Medicina Geriatrica.

;Coémo orientar la formacién? Lo ideal es ha-
cerlo en grupos pequefios con técnicas de educa-
cién novedosas —como el aprendizaje basado en
problemas— y mediante guias de aprendizaje, se-
minarios, grupos de discusién libre, tormentas de
ideas y simulaciones clinicas (16).

También se pueden utilizar los métodos tradi-
cionales y la ensefianza integrada. Los sindromes
frecuentes en los adultos mayores estén, por defini-
cién, orientados a problemas, pero se recomienda
abordar también el resto de los temas de esta ma-
nera. La integracién de este modelo de ensefianza
horizontal no es sino un ejemplo préctico de la en-
seflanza integrada. Se propone utilizar y propiciar
la vinculacién de la docencia con la investigacion,
como actividad formadora del alumno de medi-
cina, lo que inicialmente puede orientarse a la revi-
sién de la bibliografia mediante la lectura critica de
la literatura y ejercicios de medicina basada en
datos probatorios. Ademads, se recomienda elaborar
protocolos de investigacién clinica bésica, por ejem-
plo mediante la bisqueda de las tasas de las princi-
pales causas de mortalidad y morbilidad del adulto
mayor por grupos de edad. Los objetivos de estas
actividades son aprender, difundir y, en lo posible,
proponer soluciones a los problemas en la organi-
zacién de los servicios para el adulto mayor. Esto
generaria bases con datos acerca de las condiciones
“locales” de los adultos mayores, y en los centros de
demostracién y capacitacion se podrian establecer
protocolos multicéntricos regionales o nacionales
orientados a generar conocimientos sobre el adulto
mayor con eficacia y rapidez. Esta informacién tam-
bién ayudaria a conocer los problemas del adulto
mayor y a evaluar su magnitud, composicion, sig-
nificado y vias de solucién (17).

RECURSOS HUMANOS NECESARIOS

Como se ha visto, el aprendizaje de la Geria-
tria, tanto tedrico como practico, es indispensable
para la formacién del médico y debe integrarse al
curriculo de cada escuela o facultad de medicina.
Es importante que los alumnos conozcan los diver-
sos ambientes o servicios donde se lleva a cabo la
atencion del adulto mayor, sano o enfermo. Las
tendencias actuales en la educacién médica favore-
cen la movilidad y el intercambio estudiantil, lo
que requiere flexibilidad en el disefio de los cursos,
segun los créditos generales o particulares, o sus
equivalentes.

El tema de los recursos humanos es especial-
mente critico para lograr una formacién de calidad.
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Puede afirmarse que en la actualidad, el ndmero
de profesores de Geriatria en la mayoria de las uni-
versidades es insuficiente, que su formacién en medi-
cina geriétrica es desigual y que en ocasiones mantie-
nen enfoques paternalistas y “senilistas” al atender a
los adultos mayores. Por ello se deben crear centros
de demostracién y capacitacién para los profesores
encargados de la ensefianza de la Geriatria. El adies-
tramiento de los profesores en esos centros de carac-
ter regional o nacional —segtn la capacidad de cada
region o pais— estaria basado en modelos uniformes.
Los centros facilitarfan la capacitacion de los profeso-
res, que serian los “modelos” de los alumnos, lo que
ayudaria a despertar un mayor interés por la Medi-
cina Geriatrica. Santiago Ramén y Cajal afirmaba que
solo pueden ensefiar la metodologia de la investiga-
cién los que investigan. Parafraseando al insigne Pre-
mio Nobel se podria afirmar que solo pueden ense-
fiar Medicina Geriatrica los que la ejercen.

Sin embargo, por tratarse también del &mbito
universitario, los docentes deben reunir otras con-
diciones, como:

¢ Haber recibido preparacién formal en Geriatria

¢ Ser capaz de sintetizar y transmitir los conocimientos

¢ Saber trabajar como parte de un equipo interdis-
ciplinario

¢ Saber coordinar la asistencia geriatrica

* Saber hacer investigaciones y evaluarlas

Una vez establecidos los objetivos a alcan-
zar —es decir, el estdndar 6ptimo que se aspira a
lograr— es necesario adaptarse a la realidad del
medio y permitir opciones intermedias. Los profe-
sores deben cumplir con los dos primeros requisitos
de la lista anterior como minimo, pero es deseable
que ademds satisfagan el tercero y el cuarto, y de
preferencia, también el quinto.

Las necesidades de docentes calificados en
Medicina Geriatrica se deberdn cubrir paulatina-
mente. En las escuelas y facultades donde no los
haya se debe planificar el entrenamiento y la capa-
citacién de profesores en los centros propuestos y
lograr su reincorporacién, ya capacitados, antes de
que los alumnos comiencen el curso de Geriatria en
el dltimo semestre o curso. Se debe contar con un
minimo de dos profesores —ademéds de los ayu-
dantes necesarios segtin el niimero de alumnos—
para garantizar la ensefianza de esta asignatura.
Mientras esto se logra, se debe contar al menos con
un especialista que pueda coordinar la formacién
horizontal descrita en este documento.

Finalmente, para poner en marcha el pro-
grama en la Regién se deben tener en cuenta tres
elementos estratégicos: la disponibilidad de mate-
riales docentes, la creacién de mecanismos para la
educacién continuada y el establecimiento de siste-
mas de evaluacion de la ensefianza.
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Academia Latinoamericana de Medicina
del Adulto Mayor

La Academia Latinoamericana de Medicina del Adulto Mayor (ALMA) es la
principal organizacién en América Latina dedicada a estimular y fomentar la
excelencia en geriatria en los diferentes niveles de la atencién de salud.

La ALMA se cre6 por iniciativa de un grupo de geriatras afiliados a uni-
versidades y sociedades cientificas de América Latina y Espafia con el apoyo
académico de la Organizacion Panamericana de la Salud, el apoyo técnico de
la Academia Europea de Medicina del Envejecimiento, y el respaldo econémico
del Instituto Merck de Envejecimiento y Salud. La ALMA se inaugur6 durante
la Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento celebrada en Madrid, Espafia, en
abril de 2002.

La meta fundamental de la ALMA es incrementar el acceso de las perso-
nas adultas mayores en América Latina a los servicios de salud y mejorar la
calidad de dichos servicios. Sus objetivos inmediatos consisten en velar por la
formacién continuada de los profesores de Geriatria y de los médicos de aten-
cién primaria que atienden a personas de edad, asi como estimular el didlogo
con las autoridades sanitarias para crear una agenda nacional enfocada en la
salud publica y el envejecimiento.

La contribucién de la ALMA a la formacién geriatrica de futuros médicos
no se limita a la oferta de cursos y talleres; también abarca la promocién de
métodos, contenidos y competencias minimas necesarias para la educacién de
los médicos que tendran bajo su responsabilidad la atencion sanitaria de 100 mi-
llones de adultos mayores latinoamericanos durante los préximos 20 afios.

Los profesores universitarios de Geriatria que integran la ALMA se com-
prometen a participar en un ciclo de tres cursos cuyo propésito es ofrecer ins-
truccién actualizada en Geriatria basada en datos probatorios, ensayar y pro-
mover nuevas metodologias de ensefianza, y formar una red de profesionales
satisfechos con su compromiso con la Geriatria.

La ALMA celebra cada afio un curso para profesores universitarios de
Geriatria, un taller sobre un tema geriatrico especifico para médicos de atencién
primaria, y un foro nacional sobre la salud ptblica y el envejecimiento.

La ALMA desempefia un trabajo colegiado en el que tanto los profesores
como otros integrantes se comprometen a definir y establecer prioridades criti-
cas para la atencion clinica del adulto mayor. Por lo tanto, el trabajo de cada
curso comienza varios meses antes de las clases presenciales y la interaccién
entre los participantes y profesores continiia por muchos meses después. En
afos anteriores los programas de la ALMA han versado sobre los siguientes
temas:

Programa ALMA 1 - Santiago, Chile, 2002: Fragilidad

Programa ALMA 2 — México, D.F., México, 2003: Trastornos de la
memoria

Programa ALMA 3 — San José, Costa Rica, 2004: Nutricién y
Envejecimiento

El préximo programa de la ALMA sera sobre el “Manejo de la enferme-
dad cardiovascular en el adulto mayor” y se impartird en Lima, Perd, del 1 al 4
de septiembre de 2005. Para obtener mayor informacién comuniquese con el Dr.
José Francisco Parodi en la siguiente direccion electrénica: jparodi@terra.com.pe
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La literatura docente (obras especializadas,
antologias del curso y material audiovisual comple-
mentario en formato electrénico) debe ser uniforme
y se puede elaborar a partir de las experiencias de
organizaciones orientadas a la formacién de perso-
nal docente —como la Academia Latinoamericana
de Medicina del Adulto Mayor (ALMA)— con la co-
laboracion de instituciones académicas. En cuanto a
la educacion continuada, se podria habilitar un sitio
en Internet que permitiera divulgar los programas,
hacer consultas y brindar asesoramiento, con vincu-
los a sitios de interés y de educacién en Medicina
Geriatrica. Por tltimo, el sistema de evaluacion de la
calidad de la docencia y de los resultados del curso
debe responder a las normas de la universidad o es-
cuela de medicina en que se lleve a cabo.

En este documento se ha indicado por qué,
con qué objetivos, con qué contenidos, con qué pro-
cedimientos y con qué recursos humanos y mate-
riales se debe llevar a cabo la formacion de profe-
sionales en Medicina Geriétrica y se ha explicado
por qué ahora es el momento de dar prioridad a
esta tarea. La aplicacion de las medidas propuestas
en este articulo debe facilitar la incorporacién de
esta disciplina a los planes de estudio de las facul-
tades y escuelas de medicina de América Latina.
Los adultos mayores de la Regién serdn los prime-
ros en beneficiarse de la mejor formacién y califica-
cién de los médicos que velan por su salud.

Agradecimientos. La Academia Latinoameri-
cana de Medicina del Adulto Mayor (ALMA) esta
auspiciada por la Organizacién Panamericana de la
Salud y cuenta con el apoyo financiero del Merck
Institute of Aging and Health. El programa para la
docencia de pregrado en Medicina Geridtrica que
propone la ALMA cuenta con el aval del Comité
Latinoamericano de la Asociacién Internacional de

Temas de actualidad e Current topics

Gerontologia, de la Seccién de Profesores de Geria-
tria de la Asociacién Mexicana de Facultades y Es-
cuelas de Medicina y de la Asociacién Latinoameri-
cana y del Caribe de Educacién en Salud Publica.

SYNOPSIS

Proposed minimum contents for medical school
programs in geriatric medicine in Latin America

In the developing countries of the world, an aging of the pop-
ulation in general is occurring at the same time that the life ex-
pectancy of older adults is increasing. The results of this dou-
ble aging process are especially striking for health care services
because of the concurrent epidemiologic transition, which has
led to infectious diseases being replaced by noninfectious, ha-
bitually chronic diseases that occur predominantly in older
age. In these circumstances, older adults begin to predominate
among the patients whom physicians in Latin America now
serve, and in the near future, older adults will constitute the
immense majority of those patients. To respond to this situa-
tion, the training of professionals responsible for providing
care to older adults should be improved, and the preparation of
specialists in geriatric medicine should be enhanced both quan-
titatively and qualitatively. Future doctors should have the
knowledge, abilities, and attitudes to enable them to appropri-
ately serve this population segment. With these aims in mind,
structures and procedures should be established that make it
possible to impart the specific contents of geriatric medicine
during medical school not only as a part of the traditional ver-
tical teaching of the core curriculum of geriatric medicine, but
also through the horizontal teaching of some of the material in
other subjects. This article discusses why, with what objec-
tives, with what contents, with what procedures, and with
what staffing and materials the training of professionals in
geriatric medicine should be carried out, and why it is time to
give priority to this undertaking. Putting into place the mea-
sures proposed in this article should facilitate the incorpora-
tion of this subject matter into the curricula of the medical
schools of Latin America.

Key words: education, medical, undergraduate; geri-
atrics; Latin America.
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