Seccion: Revision de temas

Geriatria: Objetivos y fundamentos.
Carlos Alfonso Reyes Ortiz, M.D.*

RESUMEN

Se describen los elementos que proporcionan al anciano y a
la geriatria identidad propia, se justifica asi la necesidad de
formacion en geriatria. Se analiza la geriatria como rama
de la medicina que estudia al anciano integralmente, sus ob-
jetivos como disciplina médica, sus fundamentos humanisti-
cos (la vejez, el anciano como ser humano) y cientifico-
clinicos (el envejecimiento, el anciano como paciente, las
4reas de formacién, la valoracién geriatrica, la atencion
geridtrica y el impacto de la geriatria). Se mencionan la
relacion de la geriatria con otras disciplinas y algunas
barreras para su desarrollo.

La medicina privé al anciano de su propia identidad. Durante
mucho tiempo se le consider6 como un adulto y en algunos
casos como un nifio. Este hecho impidié que ocupara un espacio
curricular, lo que condujo a que no se le estudiara ni se le diera
un trato adecuado*. Asf como el nifio no es un adulto, el anciano
tampoco lo es; el anciano tiene caracteristicas diferentes a otras
edades que ameritan su conocimiento tedrico y practico dentro
de una disciplina denominada geriatria®,

Se consideraaIgnatzL.Nascher comoel “padre de lageriatria™.
En 1909 en Nueva York, Nascher (citado por Libow’) dijo:
“oeriatria, de geras (yepal) = vejez, iatrikos (LaTptkoQ) = trata-
miento médico, es un término que sugiero como una adicion a
nuestro vocabulario, para cubrir el mismo campo en la vejez
como el término pediatria cubre a la nifiez, a fin de enfatizar la
necesidad de considerar la edad senil y sus enfermedades aparte
de 1a madurez y asignarle un lugar separado en la medicina.”
Naci6 asf la geriatria en el mundo al rescatar la identidad del
anciano dentro de 1a medicina para investigar y dar respucsta a
los interrogantes propios del anciano, por medio de su estudio
cientifico, sin olvidar su condicién de ser humano, su enfoque
y tratamiento integrales®.

En este siglo el desarrollb de la geriatria ha sido diferente en

* Profesor Auxiliar, Departamento de Estomatologia, Facultad de
Salud, Universidad del Valle, Cali, Colombia.

28

Vol. 24 N° 1, 1993

cada pais condicionado por factores demograficos, socio-
econémicos y culturales. Para justificar la geriatria como disci-
plina médica existen suficientes bases epidemiolégicas, clini-
cas y sociales®. La OMS y la ONU recomiendan crear la catedra
de geriatria en las universidades como alternativa para entender
y solucionar los complejos problemas de salud en los an-
cianos®’. En Colombia s6lo existe la geriatria como especiali-
dad médica en la Universidad de Caldas. En casi todas las
facultades de medicina no existe aiin como 4rea del plan de es-
tudios a nivel de pregrado aunque su creacién se considera
prioritaria para el curriculum de los médicos y profesionales en

salud®.

Este articulo describe elementos esenciales que identifican al
anciano y a la geriatria en la medicina y en las ciencias de la
salud.

DEFINICION

Geriatria es 1arama de la medicina que se ocupa de los aspectos
clinicos, terapéuticos, preventivos y sociales en la salud y
enfermedad de los ancianos’. El objeto de estudio de la genatria
es el anciano, persona mayor de 65 afios; sin embargo, por su
proyeccién preventiva abarca a quienes tienen mas de 50 afios
(prejubilados).

- OBJETIVOS

La geriatria como disciplina médica tiene los siguientes objeti-
voslt}-l 3:

1. Valorar e interpretar los cambios fisicos, psicolégicos, fun-
cionales y sociales de los ancianos.

2. Conocer las modificaciones que producen el envejecimien-
to en el ser humano.

3. Diagnosticar y tratar las enfermedades mas frecuentes en
los ancianos.

4. Ejercer acciones de promocién de la salud, prevencion,
curacién y rehabilitacién en los ancianos.

5. Mantener la salud y la autonomia de los ancianos en la
comunidad con una calidad de vida digna.



6. Brindar una atencién integral al anciano y tener €n cuenta
el contexto donde se desenvuelve.

7. Planificar la asistencia a los ancianos con base en sus
necesidades y coordinar los recursos pertinentes.

8. Trabajar en equipo interdisciplinario con profesionales de
diferentes areas.

9. Buscar la recuperacién funcional y la adaptacion del an-
ciano enfermo o incapacitado al medio donde vive.

10. Investigar sobre necesidades, problemas y enfermedades
prevalentes en la poblacién anciana.

11. Educar a los ancianos, la familia, la sociedad y participar en
la docencia de medicina y otras 4reas de la salud.

FUNDAMENTOS DE LA GERIATRIA

Los fundamentos de la geriatria son las bases cientificas y
humanisticas que la caracterizan como disciplina médica.

El envejecimiento. Se define como el conjunto de modifica-
ciones morfolégicas, fisiolégicas, bioquimicas y psicolégicas
que aparecen como consecuencia de la accion del tiempo sobre
los seres vivos!®. En el ser humano el envejecimiento €s un
proceso que abarca todo el ciclo vital desdela concepeion hasta
la muerte* (Figura 1). El envejecimiento se considera normal
cuando estd dentro de unos pardmetros aceptados en funcion de
la edad de la persona, que le permiten una buena adaptacion
fisica, psiquica y social al medio que la rodea; se considera
patolégico cuando la incidencia de eventos o enfermedades
alteran tales pardmetros e impiden o dificultan la adaptacion y
relacién ambiental respectivas'®.

El ritmo de envejecimiento depende de factores intrinsecos
(genéticos) y de factores extrinsecos (ambientales)'®; se puede
acelerar por factores de riesgo y enfermedades o retrasar por
factores protectores y medidas preventivas'.

El envejecimiento solo no conduce a la enfermedad; en algu-

nos casos es un factor predisponente pero no causal'®. Hay que
diferenciar el envejecimiento fisiolégico o normal de las enti-

ENVEJECIMIENTO®O

Concepcion Muerte

e e el

Nifiez Madurez VEJE Z
ANCIANO

Figura 1. Ciclo vital humano: relacién del envejecimiento
y la vejez con el anciano.
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dades patolégicas, que no se relacionan con la edad sino con el
estilo de vida de las personas o con la exposicién prolongada a
factores de riesgo en épocas anteriores de la vida*'’. El origen
del envejecimiento es multicausal, y como una sola teoria no lo
puede explicar, varias teorias han tratado de hacerlo. Las
hipétesis sobre el envejecimiento plantean mecanismos causa-
les a nivel de la célula, en la matriz intercelular, en los 6rganos
efectores y en los sistemas de control del organismo'*'%,

En geriatria se estudia el envejecimiento biologico para conocer
los cambios fisiolégicos que se producen en érganos y sistemas
del cuerpo, sus implicaciones clinicas y su diferenciacion con
los cuadros clinicos que pueden aparecer en los ancianos™".
También se estudia el envejecimiento psicolégico normal para
diferenciarlo de las condiciones psicopatolégicas que ocurren
en los ancianos®. Se deben tener en cuenta los factores ex-
trinsecos modificables para conservar un envejecimiento sano
en las personas, a fin de actuar a nivel preventivo'’ y buscar la
aplicacién clinica de las investigaciones y de las teorias del
envejecimiento?. Muchos de los cambios que antes.se atribuian
al proceso de envejecimiento en realidad se originan en la
acumulacién de afios o décadas de desuso?; por esto la geriatria,
al evitar la pasividad y el desuso, trata de orientar a las personas
hacia un envejecimiento fisioldgico.

La vejez La vejez hace parte del proceso de la ancianidad. Es
la etapa de la vida que comienza después de los 65 afios™ (para
algunos después de los 50 afios o “tercera edad”)*. Llegarala
vejez no se determina sélo por el nimero de afios o edad
cronol6gica, pues hay otros componentes de la edad®: la edad
biolGgica, o sea, el estado de los 6rganos y su funcion; la edad
psicoldgica determinada por los cambios cognoscitivos y afec-
tivos; la edad social que se relaciona con los valores sociales
predominantes o con los papeles de la persona anciana. Como
resultante de estas edades se tiene la edad funcional, que s¢
considera de mayor utilidad porque muestra lo que la persona
es capaz de ser o hacer, qué habilidades tiene o puede desa-
rrollar sin importar el nimero de afios u otros condicionantes™.

Las diferentes edades pueden ser discordantes, pues existen los
jévenes-viejos (pocos afios pero muy envejecidos organica o
psicolégicamente) y los viejos-jévenes (muchos afios pero en
buenas condiciones biolégicas, psicolégicas, animicas y socia-
les). La discordancia en las edades explica la gran dificultad al
tratar de establecer con exactitud cuidndo comienza la vejez. El
principio de la vejez en una sociedad est4 alrededor de la edad
de jubilacién, 50, 60 6 65 afios?, que es un limite numérico o
estadisticoarbitrario. Aunque loanterior, laedad, es un parametro
muy relativo, la sociedad muchas veces juzga a priori a las
personas segun los afios que tienen y €se juicio €s mas severoen

29



los individuos de edad?.

La imagen y el valor del viejo en la sociedad afectan su propia
autoimagen, su autoestima y su interaccion social. Los proble-
mas mas importantes de 1a vejez no son inherentes alaedad sino
a las discriminaciones social y econémica de los ancianos por
la sociedad®. Alrededor de la vejez hay diversidad de temores,
creencias, mitos, prejuicios, estereotipos y actitudes. Muchos
de tales factores los asumen la sociedad en general, la familia y
la misma persona de edad®.

Se cree que la vejez es una época improductiva, rigida y
acompaiiada de enfermedades; tambié€n existen los mitos del
deterioro fisico e intelectual (senilidad)’. Estos mitos y acti-
tudes entorpecen los servicios, las condiciones de vida y la
adaptacién del anciano en una sociedad®.

En genatria es de importancia conocer los condicionantes de la
vejez que afectan a los ancianos, también los mitos, las actitu-
des presentes en el contexto sociocultural y en ¢l entorno, que
se pueden convertir en barreras para su atencién adecuada y
ocasionar problemas psicosociales*2, Estos pueden causar en-
fermedades o manifestarse como sintomas que aparentan en-
fermedades sin estar enfermos y llevar en algunos casos a con-
sultas, procedimientos diagndsticos o tratamientos innecesa-
rios™,

Por esto, en geriatria se valora al anciano no s6lo en sus aspectos
clinico-biolégicos sino también en el plano psicosocial*.. No
solamente se valora la edad biolGgica, se tienen en cuenta otros
factores y sobre todo la edad funcional de los ancianos. Para
modificar mitos y actitudes, la geratria trabaja con otras areas
a través de la educacion en el anciano y en las personas de otras
generaciones®,

Envejecimiento poblacional. Consiste en el aumento progre-
sivo de la proporcion de ancianos con respecto al total de los
habitantes de una comunidad o pais*®. Los paises m4s desarro-
llados.se han convertido después de la Segunda Guerra Mun-
dial en paises de ancianos. El incremento del nimero de
personas mayores de 60 afios es mds acelerado en los paises en
vias de desarrollo que en los desarrollados?s.

En América Latina se vive un fendmeno demografico conocido
como la transicion epidemioldgica que €s una etapa inter-

media entre un pais de poblacion joven y un pais de poblacién

anciana, consistente en un aumento considerable de la espe-
ranza de vida al nacer, acompafiado de una disminucion de la
mortalidad en los primeros afios de vida y disminucién de la
fecundidad?®-’.
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En 1980 América Latina tenia 23.3 millones de personas
mayores de 60 afios (6.4% del total de la poblacién); en el afio
2000 tendrd 93.3 millones (10.8%). Colombia en 1980 tenia
1'433,000 personas mayores de 60 afios (5.6% del total de la
poblacion); en el afio 2000 tendra 2°589,000 (6.8%) y en 2025
tendra 6’°606,000 (12.8%)*".

El envejecimiento de las poblaciones sin planificacién ade-
cuada, genera muchos problemas en la atencién en salud y en
el calidad de vida de los ancianos®. Por tanto, es prioritario
formar recursos humanos en geriatria para enfrentar el reto del
envejecimiento de las poblaciones a nivel mundial®®. La geria-
tria pretende desarrollarse a tiempo y participar activamente en
la formacién de médicos y profesionales de otras 4reas de la
salud para evitar o atenuar los problemas médico-sociales que
se avecinan con los cambios de la pirdmide poblacional®.

Los Estados Unidos tienen como meta para el afio 2000 que el
numero de geriatras aumente por lo menos a 10,000 para
atender 32 millones de ancianos* (un geriatra por cada 3,200
ancianos), mientras Colombia en 1989 tenia 20 geriatras para
una poblacién de casi 2 millones de ancianos® (1 geriatra por
cada 100,000 ancianos); en los préximos afios aumentar4 el
déficit de geriatras y las necesidades de formacidn en geriatria.

Elanciano como ser humano. Para poder llegar a los aspectos
clinicos del anciano es primordial entenderlo como ser humano.
La genatria, sin olvidar su estudio cientifico, rescata al anciano
COmO persona en su contexto, €n su envejecimiento y en su
vejez. Por tanto, tiene en cuenta su ciclo vital, su presente, sus
Intereses, sus objetivos, sus temores, sus sucesos o periodos
criticos, su relacion familiar y social*!. Los problemas existen-
ciales y sus necesidades son muy importantes pues tienen
relaciones estrechas con la salud del anciano*2.

Las necesidades del anciano como ser humano se asemejan a las
de personas de otras edades, aunque varian individualmente en
la jerarquia de ellas y en el grado de satisfaccién. Las necesi-
dades basicas son la alimentacion, el vestido, la vivienda y la
seguridad. Mas elaboradas son las de pertenencia y amor, so-
cializacion, autorrealizacion, creatividad, estatus, respeto, es-
tima, reconocimiento y las necesidades espirituales. En el
anciano se potencian sobre todo las necesidades afectivas y las
espirituales”#**, Como en los ancianos las necesidades insa-
tistechas pueden causar enfermedades o sintomas aparentes de
enfermedad, en la valoracidn geridtrica se tienen en cuenta sus
necesidades biopsicosociales.

Para una adecuada relacion médico-paciente, el profesional
ante el anciano establece un didlogo entre dos seres humanos.
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El profesional se debe conocer a si mismo respecto de su pro-
pio concepto de envejecimiento y vejez, sus creencias, temores,
mitos, actitudes y necesidades humanas. La introspeccion del
profesional y el conocimiento de los aspectos humanos del
anciano permiten establecer una relacion empatica y tera-
peltica*>4°,

Como la muerte es un tema obligatorio en geriatria, en el caso
del anciano terminal, el manejo depende mas de criterios
humanos que de indicaciones clinicas. En el proceso de morir
el dolor fisico es usualmente menor que el dolor psicolégico o
animico; por eso el calor y el contacto humanos actian mucho
més que los analgésicos**#’.

La formacién de actitudes adecuadas en los profesionales de la
salud es un objetivo fundamental en geriatria; por tanto, se debe
tener en cuenta siempre que el anciano sigue siendo humano
cualesquiera que sean sus problemas o situaciones, y que tiene
derecho a ser oido y tratado como persona®.

El anciano como paciente. El proceso de envejecimiento en el
hombre ha producido cambios fisiolégicos estructurales y
funcionales a nivel de los 6rganos y sistemas del cuerpo. Los
cambios estructurales son macroscépicos (apariencia, postura,
talla, masa y composicién corporal) y microscépicos (c€lula,
tejidos, sustancias intracelulares y extracelulares). Los cambios
funcionales son a nivel de 6rganos y sistemas en el organismo
total (cambios funcionales de cada 6érgano, en la absorcion, el
metabolismo, la excrecion y principalmente en la homeosta-
sis)*#84% (Cuadro 1).

El envejecimiento produce en el organismo lentitud en los
mecanismos homeostéticos, disminucién en la percepcion del
dolor y una respuesta alterada a la enfermedad'****!. No es rara
la presentaci6n atipica de ciertas enfermedades en el anciano.
Los ejemplos més conocidos son: infarto de miocardio indo-

Cuadro 1. Implicaciones del Envejeclmlento'en el Anciano.

Cambios Semiologias

estructurales
y funcionales
microscépi-

copicos

Psicosociales

Diagndsticas

Terapéuticas
Adaptativas

secos y extrin-
secos (desuso)

Familia
Comunidad

VYulnerabilidad

Multicausal
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loro, pneumonia afebril, infecciones sin leucocitosis o afebriles,
edema pulmonar no disneico, depresion sin tristeza, tromboem-
bolismo pulmonar y abdomen quinirgico silencioso®~*. Al
considerar el envejecimiento normal, cambian tambi€n los
criterios diagnosticos y terapéuticos de algunas entidades, p.c.,
la hipertension arterial y 1a diabetes, diferentes a los usados en
otros adultos!%53%5,

La terapéutica en el anciano varia con respecto a la del adulto;
el envejecimiento lleva a que los medicamentos en el anciano
tengan una vida media mayor que aumenta las posibilidades de
interacciones y de problemas iatrogénicos, por esto las dosis se
deben reducir a la mitad o a una tercera parte de las del adulto
y se deben simplificar los regimenes terapéuticos. En el anciano
es preferible usar medidas generales preventivas o de rehabili-
tacién antes que llegar a la polifarmacia'®*¢>,

La historia natural de las enfermedades en el anciano es dife-
rente, en relacion con el adulto o el nifio. Hay que tenerencuenta
siempre el envejecimiento fisioldgico y los cambios normales
que se producen en cada 6rgano y sistema. Si el individuo ha
llevado un estilo de vida positivo en un ambiente adecuado,
con predominio de factores protectores, mantiene su salud y hay
un envejecimiento sano. Si predominaron los factores de
riesgo, lo podrén llevar a la enfermedad. Si se acumulan
enfermedades en el tiempo o causas adicionales (morbilidad

sinergistica y cadena causal®®) se puede llegar a la multipato-
logia'é* (Figura 2).

El paciente anciano tiene unos problemas de mayor com-
plejidad que en otras edades®. La no-presentacion acontece
cuando el anciano no consulta porque cree que lo que siente 0
le pasa se debe a la vejez (los afios) 0 porque est4 deprimido o
aislado de la sociedad®2. Los problemas de comunicacion, fre-
cuentes en el anciano, impiden que manifieste sus sintomas o
que consulte a tiempo y dificultan su acceso a los servicios de
salud*~2, En el fenémeno del iceberg se hallan las inca-
pacidades desconocidas por el personal de salud, p.e., trastor-
nos de la marcha, problemas de los pies, problemas dentales,
depresi6n, demencia, incontinencia'®. Hay problemas iatrogéni-
cos que se originan principalmente en formacos o procedimien-
tos diagndsticos y terapéuticos, asi como los que causan las
hospitalizaciones, la institucionalizacion, los cambios ambien-
tales bruscos y las terapias mal indicadas®.

En los ancianos hay sindromes de alta complejidad, multicausa-
les (biopsicosociales), de amplio diagnéstico diferencial, que se
relacionan entre si, de manejo dificil, considerados por algunos
como los “gigantes” de la medicina geriétrica. Son: el delirio,
la depresién, la demencia, la incontinencia, las caidas, la inmo-
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Figura 2. Proceso salud-enfermedad en el anciano.

vilidad, la alteracién de la homeostasis y la iatrogenia!~%!,
El anciano comparte algunas enfermedades con el nifio y el
adulto, pero tiene afecciones propias y otras casi exclusivas
como la hipertension sistdlica, la enfermedad del seno, la
cardiopatia isquémica silenciosa, la osteoartrosis, la osteoporo-
sis, laenfermedad de Paget, 1a polimialgia reumaética, la arteritis
de la temporal, la maculopatia senil, la queratosis actinica, el
carcinoma basocelular, las ulceras por decubito, la insuficien-
cia mesentérica, la demencia multiinfarto, la hidrocefalia con
presion normal, el hematoma subdural crénico, etc.1915.19.50-52

Areas de formacion en geriatria. La geriatria a través de sus
diferentes escuelas y lineas de investigacion a nivel mundial se
ha desarrollado segiin el estilo de cada programa. Por esto se
divide en varias 4reas integradas que se relacionan entre si y
hacen parte de la formacion en la especialidad:

a. Geriatria clinica. Se refiere a los aspectos clinicos del
anciano, la semiologia geriitrica, la valoracién clinica, los
procedimientos diagndsticos, la terapéutica en personas de
edad; la descripcidn, presentacion, evolucion y prondstico de
las enfermedades en los ancianos. Es el drea mds tradicional y
desarrollada de la genatria. Se fundamenta en las investiga-
ciones sobre el envejecimiento bioldgico, sus manifestaciones,
sus implicaciones y los aspectos clinicos de 1a enfermedad en
103 ancianosli.l9,49,51 .59.62_

b. Geriatria asistencial. Se refiere a los niveles de asistencia
geriatrica, segun el estado funcional del anciano y los sitios
intermedios entre el hospital y el domicilio del anciano. Com-
prende: la unidad geritrica, el dispensario geritrico, el hospi-
tal de dia, 1a ayuda a domicilio, 1a unidad de media estancia, la
unidad de larga estancia (residencias, hogares). Incluye tam-
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bién la organizacién de los servicios de atencién al anciano y 1a
coordinacion de los niveles asistenciales con las instituciones
en la comunidad y los sistemas de atencién informal al an-
cian07.10.63,64 _

c. Geriatria preventiva. Se refiere a las acciones para alcanzar
la longevidad y un envejecimiento sano. Esto se logra a través
de los niveles de prevencién y promocién de la salud, pre-
venciOn primaria, secundaria y terciaria. Incluye también la
atencion primaria del anciano y la educacién para la jubilacién,
la prevencion en otras edades; acciones sobre el estilo de vida
y el medio familiar y social del anciano'®!’.

d. Psicogeriatria. Es una rama de la psiquiatria que se encarga
del estudio y manejo de los problemas mentales en el anciano.
Trabaja en conjunto con la geriatria y diferencia los cambios
emocionales que aparecen normalmente por la edad, de los
verdaderos cuadros patoldgicos®. Se fundamenta en las inves-
tigaciones sobre el envejecimiento psicolégico® y en los aspec-
tos clinicos de la psicopatologia del anciano®. Existe una
interaccion permanente de los problemas biolégicos y so-
ciales en la aparicion y evolucion de los trastornos mentales en
la vejez®. Los sindromes psicogeridtricos m4s comunes tienen
etiologia multicausal®’ y se deben enfocar y manejar por la
psiquiatria y la genatria en equipo, y muchos de ellos en la
comunidad’.

Valoracion geridtrica integral. Se llama también valoracion
cuadruple-dindmica porque se evaliian 4 aspectos o estados del
anciano que varian en el tiempo. Se usa para el enfoque,
diagnostico, manejo y seguimiento integrales; es la base del
trabajo en equipo interdisciplinario en geriatria. La valoracién
consta de 4 partes!%16:4952.72,



1. Estado clinico. La valoraci6n se inicia con 1a historia clinica
geridtrica donde se evaliia la salud fisica del anciano; se com-
paran signos y sintomas y se diferencia cambios por envejeci-
miento normal de las afecciones. Asi se llega a diagndsticos de
problemas clinicos y sus conductas.

2. Estado mental. Se valora al anciano con la entrevista psico-
geridtrica y con las pruebas para evaluar su estado mental
(minimental de Folstein), se examina el funcionamiento mental
cognoscitivo y afectivo; se diferencian los aspectos psicoligi-
cos normales de los patol6gicos; también aqui se llega a
diagnésticos en problemas mentales y sus conductas.

3. Estado funcional. Se valora al anciano segun su capacidad
funcional, su nivel deindependencia-autonomia o de dependen-
cia en sus actividades de la vida diaria (bdsicas, instrumentales
o complejas). Asimismo se llega a diagnésticos 0 problemas
funcionales y sus conductas. Se usan pruebas como el indice de
Katz. El concepto del estado funcional es el principal arti-
culador del trabajo en equipo para el anciano.

4. Estado sociofamiliar. Se analiza la familia del anciano, su
vivienda y su medio social o0 comunitario, para determinar sus
funciones, papeles o necesidades en el entorno donde vive, y la
posibilidad de apoyo familiar o social. Tambi€n se incluyen los
grupos, asociaciones, voluntariado, apoyo informal, etc.

Atencidn geridtrica integral. La atenci6n geridtrica integral
consiste en!649.64.73.74;

a. Actividades de promocién de la salud, prevencion, cura-
cién, y rehabilitacién, a nivel hospitalario, ambulatorio y
en los diferentes niveles asistenciales geriatricos.

b. Acciones a nivel del anciano (autocuidado), la familia
(apoyo), grupos (integracién) y la comunidad (centros
comunitarios).

c. Trabajo en equipo interdisciplinario, interinstitucional e
intersectorial.

Impacto de la geriatrfa. La geriatria con los programas de
valoracién geriétrica ha obtenido beneficios significantes en la
atencién de los ancianos’”’ como los que se enumeran a
continuacion: |

* Mejoramiento del estado funcional.

* Mejoramiento del afecto y la cognicion.

* Nuevos problemas descubiertos (agudeza diagndstica).
* Aumento en el uso de los servicios de ayuda al hogar.
* Reduccién de medicaciones.

* Reduccion en el uso de los servicios hospitalarios.
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* Reduccién del costo de los cuidados médicos.

* Reduccién del tiempo de estancia en hogares de ancianos
(regreso a la comunidad).

* Prolongacién de la supervivencia.

Relacidn de la geriatria con la gerontologia. La gerontologia
aparece en 1903 con Metschnikoff y se define como la ciencia
que estudia el envejecimiento en sus aspectos biolégico, psi-
colégico y social, como ciencia pura, basica o académica™.

En la gerontologia convergen diferentes disciplinas de areas
sociales, humanisticas, educativas, ciencias basicas y de salud;
es multiprofesional’®. La geriatria es una especialidad médica y
se relaciona en forma més directa con las 4reas de la salud. La
gerontologfa estudia el envejecimiento en el nifio, en el adulto
y en el anciano (en todas las edades), principalmente los aspec-
tos fisiolégicos™. La geriatria, por su parte, estudia en el
anciano no s6lo en el envejecimiento fisiolégico sino también
en los cuadros patoldgicos.

La gerontologia considera aspectos juridicos, econdmicos,
culturales, y es esencialmente social®® en relacion con la per-
sona de edad. La geriatria es esencialmente clinica. La geron-
tologia se nutre principalmente de las ciencias sociales. La
geriatria lo hace de lamedicina. Ambas ciencias se complemen-
tan y se apoyan para trabajar en conjunto.

Relacidn de la geriatria con otras disciplinas. Desde su naci-
miento la geriatria se comparé con la pediatria, porque ambos
extremos de 1a vida tienen algunos aspectos clinicos semejan-
tes, distintos a los adultos?, p.e., 1a expresion de la enfermedad,
problemas homeostéiticos, problemas ambientales, el meta-
bolismo de las drogas, trastornos de la respuesta inmune y la

alta incidencia de enfermedades iatrogénicas en ambos grupos®.

La geriatria existe como especialidad en varios paises del
mundo; en algunas partes existe también como subespecialidad
de la medicina interna y de la medicina familiar*’; estas espe-
cialidades han contribuido al fortalecimiento de los aspectos
clinicos y sociales de la geriatria. La psiquiatria trabaja conjun-
tamente con la geriatria en el manejo de los problemas de la
salud mental de los ancianos®. La epidemiologia, 1a medicina
fisica y rehabilitacién, las subespecialidades médicas y qui-
nirgicas trabajan también con la geriatria en la solucién de los
problemas y enfermedades de los ancianos™.

La geriatria tiene relacién con todas las profesiones de la salud
a nivel de pregrado y postgrado, a saber, enfermeria, odonto-
logfa, fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, nutn-
cién, bacteriologia’*!. En estas profesiones la geriatria impulsa
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la creacion del area curricular del anciano, 1o mismo que en la
medicina®®* de pregrado y de los postgrados.

Barreras para el desarrollo de la geriatria. La geriatria para su
creacion y desarrollo ha encontrado diversas barreras en el
ambito social pero principalmente dentro de 1a medicina. Esto
s¢ debe a diferentes factores:

» Lanegacion del anciano como persona y como paciente, €s
decir, el desconocimiento de su propia identidad, que ha im-
pedido su estudio adecuado, pues muchas veces se¢ mezcla
con los adultos o con los nifios!%¢!, '

« Los mitos, prejuicCios, estereotipos y sobre todo las actitudes
generalmente negativas y erradas en la sociedad y en la
medicina®®’ que afectan la imagen y el trato del anciano y
producen m4s ficilmente rechazo que aceptacion?s.

» Perduran todavia mitos y actitudes como la senilidad, el
deterioro fisico o intelectual, el nihilismo o el encamiza-
miento terapéuticos, la gerontofobia, el viejismo, etc.2987%

La genatria tiene en cuenta las dificultades expresadas; sin
embargo, €s consciente que son mayores sus fundamentos y sus
oportunidades®. La geriatria considera un reto su desarrollo y
principalmente su aporte en 1a humanizacién de la medicina y
de la sociedad a través del reconocimiento del anciano y sus
valores humanos.

SUMMARY

Elements of the elderly and geriatrics identity are described,
and the need for education in geriatrics is justified. Geriatrics is
a branch of medicine that studies integrally the elderly. Its
objectives like physician’s discipline, its humanistic bases (old
age, older human being) and its clinical-scientific bases (aging
process, older patient, formation areas in geriatrics, geriatric
evaluation, geriatric care and the impact of geriatrics) are
discussed. Relationships of geriatrics to other disciplines as
well as the barriers to its development, are concisely assessed.
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