
Actualizaciones 

Geriatria y medicina interna 

Objetivo: revisar la relación 
de la geriatría con la 
medicina interna, enfocando 
los aspectos históricos y 
educativos. 
Fuente de datos: el 
MEDLINE (1986-1996) 
encabezado por la palabra 
"geriatrics", seguido por sus 
componentes "history", 
"education" y "trends", 
limitado al lenguaje inglés. 
Selección de estudios: la 
búsqueda inicial llevó a 396 
artículos, dentro de los cuales 
se buscaron artículos de 
revisión, investigación, guías 
curriculares y editoriales 
referentes a la educación 
geriátrica en general y en 
medicina interna. Se 
incluyeron 62 artículos. 

Extracción de datos: los 
artículos se clasificaron de 
acuerdo con diversos aspectos 
de la geriatría: historia,                         E   
identidad, relación con otras 
disciplinas y participación en 
el curriculum de los 
residentes de medicina 
interna. 
Síntesis de datos: la medicina 
interna ha participado en la 
historia y el desarrollo de la 
geriatría. La geriatría como 
disciplina se basa en el 
estudio del envejecimiento, el 
anciano como paciente, 
enfermedades, síndromes, 
valoración, atención y áreas 
de la geriatría. La geriatría 
está ligada con todas las 
profesiones relacionadas con 
la salud; un objetivo básico es 
el trabajo en equipo. La 
geriatría es obligatoria en el 
curriculum de los residentes 
de medicina interna y en los 
exámenes de certificación 
para internistas de los 
Estados Unidos de 
Norteamérica. 
Conclusión: la geriatría está 
estrechamente relacionada 
con la medicina interna; debe 
hacer parte de la educación 
de los estudiantes, los 
residentes y los internistas. 

Carlos Alfonso Reyes 

Introducción 
1 progresivo envejeci-
miento de la pobla-
ción mundial es un fe-
nómeno que no se 
puede evadir. El desa-

rrollo de la medicina en sus di-
ferentes áreas ha contribuido a 
que las personas aumenten su 
expectativa de vida, lo cual ha 
causado dificultades en la plani-
ficación hospitalaria, la educa-
ción médica y la prestación de 
los servicios de salud. 
Aunque los ancianos son sólo el 
12% de la población de Estados 
Unidos, utilizan 36% de los ser-
vicios de ambulancia, constitu-
yen 43% de las admisiones por 
urgencias y 48% de las admi-
siones a cuidado crítico (1). 
Algunos estudios muestran que 
en los centros de alta tecnología, 
los ancianos hospitalizados son 
los pacientes de más alto riesgo 
para sufrir eventos adversos re-
lacionados con negligencia: los 
médicos tienen dificultades para 
comunicarse adecuadamente con 
ellos y con los pacientes termi-
nales (la mayoría ancianos), y 
muy pocos estudiantes de medi-
cina desean atenderlos (2-4). 
Dos importantes razones para ex-
plicar las actitudes negativas de 
los médicos hacia los ancianos 
("ancianismo" o gerofobia), son 
el desconocimiento del enveje-
cimiento normal y la negación 
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del propio envejecimiento (5). 
Esto ha llevado a que la 
gerofobia, una enfermedad medi-
cosocial, se transmita de una 
generación a otra en la cultura 
médica, constituyendo prejuicios 
acerca del anciano y llevando al 
uso de términos despectivos ta-
les como "chicharrón" o "vejes-
torio". Esto afecta la relación mé-
dico-paciente anciano y puede 
conducir a la deshumanización 
de la atención al anciano o a la 
discriminación del individuo por 
la edad (6,7). Ello también pue-
de afectar la atención clínica de 
los ancianos. Por ejemplo, hay 
estudios que han mostrado que 
los médicos paradójicamente 
emplean menos tiempo de 
consulta con pacientes ancianos 
que con los de otras edades: debi-
do a ello, algunos procedimien-
tos importantes (ej. el examen 
de mama) se omiten, y algunos 
diagnósticos se pierden (ej. de-
mencia, depresión, osteoporosis, 
incontinencia) (8). 
Otra razón planteada es que la 
atención de los ancianos es com-
pleja: en ellos se conjugan di-
versos aspectos del envejeci-
miento biológico, psicológico y 
social; por esto, además de los 
diagnósticos clínicos se deben 
incluir los otros problemas. En 
los ancianos es usual la pluri-
patología; y es difícil diferen-
ciar el envejecimiento normal de 
las patologías, por esto es fácil 
cometer iatrogenia (ej. con la po-
lifarmacia) (9, 10). La proble-
mática psicosocial de los ancia-
nos interfiere con su atención 
integral: por ejemplo; puede di-
ficultar el adecuado diagnóstico 
(ej. luto reciente), tratamiento (ej. 
discapacidades), o alta hospita-
laria (ej. vive solo, abandona-
do). Ello también significa que a 
los ancianos se les debe ofrecer 

servicios que cubran sus necesi-
dades como pacientes y seres hu-
manos (11). 
La geriatría es la rama de la me-
dicina que se ocupa de los as-
pectos clínicos, psicológicos y 
sociales de los ancianos (mayo-
res de 65 años) (12). Busca me-
jorar la imagen y la atención de 
los ancianos. La medicina inter-
na ha contribuido a la creación y 
al desarrollo de la geriatría; am-
bas especialidades trabajan con-
juntamente en muchos sitios del 
mundo. Un reto de la educación 
médica es incluir la geriatría en 
el pregrado y los postgrados de 
medicina, así como en las áreas 
de salud que atienden ancianos 
(13-15). 
En este artículo se revisa la rela-
ción de la geriatría con la medi-
cina interna, basándose en as-
pectos referentes a su historia, 
identidad, relación con otras 
disciplinas y participación en el 
curriculum de los residentes de 
medicina interna. 

Historia de la geriatría 
como especialidad 
y subespecialidad 

Desde el siglo pasado Charcot 
había reconocido que aunque las 
enfermedades seniles merecían 
una consideración clínica espe-
cial, esta era un área olvidada de 
la medicina (16). Ignatz L. 
Nascher, considerado el "padre 
de la geriatría", acuñó, en 1909 
en Nueva York, el término 
"geriatría (geras=vejez, iatri-
kos=tratamiento) para cubrir en 
la vejez el campo que está cu-
bierto por la pediatría en la ni-
ñez y hacer énfasis en la necesi-
dad de considerar la vejez y sus 
enfermedades aparte de la madu-
rez y así asignarle un lugar sepa-
rado en medicina" (17). Luego, 
en 1914 Nascher publicó su li-

bro "Geriatrics: The Diseases of 
Old Age and Their Treatment", 
en el cual describió la "vejez 
fisiológica" (cambios estructu-
rales y funcionales comunes en 
la vejez, postulando posibles 
mecanismos de envejecimiento) 
y la "vejez patológica" (enferme-
dades primarias, secundarias, 
modificadas y preferenciales en 
la vejez). Muchos aspectos des-
critos por Nascher tienen toda-
vía vigencia. (17-19). 
A pesar del nacimiento tempra-
no de la geriatría en Estados 
Unidos, su proceso de desarro-
llo en ese país ha sido muy lento 
ya que estuvo olvidada durante 
muchos años. Su renacimiento 
ocurrió en la década de los años 
60. En 1968 se inició el primer 
programa de geriatría como 
subespecialidad y en 1975 el pri-
mer programa como especiali-
dad (17). En 1994, había 96 pro-
gramas de postgrado como 
subespecialidad en geriatría acre-
ditados por el ACGME (Accre-
ditation Council for Graduate 
Medical Education), de los cua-
les la mayoría se desarrollaban 
con departamentos de medicina 
interna y algunos con medicina 
familiar (20). 
En el Reino Unido en la década 
de los años 30, Marjorie Warren 
inició la geriatría moderna; aun-
que fue en fecha posterior a los 
Estados Unidos, su desarrollo fue 
más rápido, ya que en 1946 se 
creó como especialidad médica. 
Allí se inició a nivel hospitala-
rio con diagnóstico, terapia y re-
habilitación integrales y luego 
se desarrollaron el cuidado do-
miciliario y el cuidado diurno 
de los ancianos. Posteriormente 
se desarrollaron los servicios de 
geriatría diseminados a lo largo 
del Reino Unido, coordinando 
la atención hospitalaria y comu-
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nitaria de los ancianos con la 
educación en geriatría (21, 22). 
En otros países europeos tam-
bién es una especialidad médi-
ca; por ejemplo, en España, Ita-
lia, Irlanda, Checoslovaquia, 
Holanda, Finlandia y Suecia. En 
otros sitios es en cambio una 
subespecialidad, como en Ale-
mania y Suiza (23). 
Las políticas de salud o de edu-
cación médica son las que usual-
mente determinan si la geriatría 
debe considerarse como una es-
pecialidad o una subespeciali-
dad. En los Estados Unidos la 
geriatría ha predominado como 
subespecialidad; sin embargo, en 
los últimos años se ha vuelto a 
considerar como especialidad de 
cuidado primario (integralidad, 
continuidad, responsabilidad pri-
maria en el cuidado de los an-
cianos), por ser más convenien-
te para el actual sistema de salud 
americano y para las necesida-
des educativas en medicina (24). 
También se ha visto que la 
geriatría como subespecialidad 
tiene mayores dificultades para 
su propio desarrollo, porque de-
pende de las decisiones y políti-
cas establecidas por las especia-
lidades a las cuales pertenece (ej. 
medicina interna o medicina fa-
miliar); en cambio como espe-
cialidad primaria tiene mayor 
autonomía, como ha sucedido en 
el Reino Unido. 

Identidad de la geriatría 
La identidad de la geriatría como 
disciplina médica tiene diversas 
características. 

El estudio 
del envejecimiento normal 
El envejecimiento a nivel bioló-
gico produce cambios funciona-
les (fisiológicos) y estructurales 
(morfológicos) a nivel micros-

cópico y macroscópico en cada 
órgano y sistema. Desde el pun-
to de vista psicológico, el enve-
jecimiento produce cambios fi-
siológicos en las diversas áreas 
cognoscitivas (memoria, percep-
ción, etc.). Los cambios a nivel 
biológico y psicológico se acen-
túan más por el "desuso" (seden-
tarismo, falta de estímulo men-
tal) o el estilo de vida negativo. 
Por esto, para alcanzar un enve-
jecimiento sano o la longevidad 
activa se deben fomentar accio-
nes preventivas en el anciano 
(ejercicio, nutrición, actividad 
mental) y en las personas de otras 
edades. Esto contribuye al con-
cepto de "relatividad" de la edad, 
es decir, puede haber "jóvenes 
viejos" (poca edad pero muy en-
vejecidos) y "viejos jóvenes" 
(mucha edad pero biológica-
mente o psicológicamente más 
jóvenes por un adecuado enve-
jecimiento). El conocimiento del 
envejecimiento psicológico nor-
mal ayuda a cambiar el mito de 
la "senilidad", el cual consiste 
en la creencia errada de que los 
ancianos se vuelven "seniles" o 
dementes. De este modo, la edad 
sola no debe ser una limitante o 
prejuicio para negar una conduc-
ta médica a un anciano (ej. ciru-
gía); hay otro criterio más im-
portante y es la edad funcional, 
es decir, las capacidades y posi-
bilidades de ese anciano, o sea, 
su calidad de vida (20, 25-27). 

El anciano como paciente 
El envejecimiento hace que el 
anciano sea un paciente especial. 
La terapéutica varía con respecto 
a la del adulto; el envejecimiento 
disminuye el aclaramiento y el 
metabolismo de los fármacos, 
aumentando su vida media y por 
lo tanto las posibilidades de 
iatrogenia. En los síntomas y sig-

nos del anciano hay que hacer la 
diferencia entre el envejecimien-
to normal y las enfermedades. El 
envejecimiento condiciona la res-
puesta del anciano ante la enfer-
medad (por ejemplo, la per-
cepción del dolor), produciendo 
una clínica atipica o llevando a 
los síndromes geriátricos. Varias 
enfermedades son atípicas en el 
anciano como por ejemplo, el in-
farto indoloro, las infecciones 
afebriles o sin leucocitosis, el 
edema pulmonar no disneico, el 
hipertiroidismo apatético, la de-
presión sin tristeza, el trombo-
embolismo pulmonar y el abdo-
men quirúrgico silencioso. Hay 
patologías casi exclusivas de los 
ancianos como son la hiperten-
sión sistòlica, la enfermedad del 
seno, la cardiopatia isquémica si-
lenciosa, la osteoporosis, la poli-
mialgia reumática, la arteritis de 
la temporal, la enfermedad de 
Paget, la demencia multiinfarto, 
la hidrocefalia de presión normal, 
el hematoma subdural crónico, las 
úlceras por presión, la queratosis 
actínica, etc. (27-29). 

Síndromes geriátricos 
Los síndromes geriátricos usual-
mente tienen una etiología múl-
tiple (biopsicosocial), un amplio 
diagnóstico diferencial y requie-
ren un tratamiento integral. Con-
siderados por algunos como los 
"gigantes" de la medicina geriá-
trica debido a su gran compleji-
dad, los síndromes más conoci-
dos son el delirium (o confusión 
aguda), la demencia (o confu-
sión crónica), la depresión, la 
incontinencia, las caídas, la 
inmovilidad, la iatrogenia y la 
alteración de la homeostasis. 
Otros síndromes conforman el 
fenómeno del "iceberg" porque 
usualmente permanecen ocultos 
o sus efectos incapacitantes son 
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desconocidos por el personal de 
salud, como son por ejemplo, 
los trastornos de la marcha, los 
problemas de los pies, los pro-
blemas orales, las deficiencias 
cognoscitivas y la desnutrición 
(28-31). 

Valoración geriátrica 
Ella orienta el conocimiento de 
la problemática total del anciano, 
hace parte esencial de la historia 
clínica geriátrica y comprende 
cuatro partes. La valoración clí-
nica, aplicando la semiología 
geriátrica para diferenciar lo nor-
mal de lo patológico, se basa en 
el examen físico con procedi-
mientos para llegar al diagnósti-
co clínico. La valoración mental, 
mediante pruebas neuropsico-
lógicas para evaluar las funcio-
nes cognoscitivas del anciano, 
permite llegar a un diagnóstico 
mental. La valoración funcional 
utiliza pruebas para determinar 
el grado de dependencia o auto-
nomía del anciano, basándose en 
las actividades de la vida diaria; 
con ello se llega a un diagnóstico 
funcional. La valoración social 
analiza la familia (estructura, 
cuidador) y la vivienda (barreras 
arquitectónicas) del anciano, las 
necesidades de su entorno y las 
posibilidades de soporte o cuida-
do; con ello se llega a un diag-
nóstico familiar y social. La va-
loración geriátrica es la base 
del trabajo en equipo en geriatría 
y en ella participan varias disci-
plinas (28-30,32-35). 

Atención geriátrica 
Es la etapa siguiente a la valora-
ción, se basa en la problemática 
global detectada durante ésta y 
por lo tanto requiere un plan para 
atender los diagnósticos clínico, 
mental, funcional y social del 
anciano. En ella participa un 

equipo multidisciplinario para 
poder cubrir o manejar los pro-
blemas detectados; para los di-
versos diagnósticos hay que de-
sarrollar un plan de atención a 
corto plazo y otro a mediano o 
largo plazo. Por ello se requiere 
no sólo la atención hospitalaria 
sino también la extrahospitalaria 
o comunitaria; por esto en 
geriatría se habla de "cuidado a 
largo plazo", para atender a los 
pacientes ancianos de alto ries-
go o con múltiples problemas. 
Consiste en el conjunto de ser-
vicios de tipo formal (equipo 
interdisciplinario) o informal que 
requieren de manera permanen-
te algunos ancianos para poder 
suplir sus necesidades básicas 
(alimentación, vivienda, afecto, 
etc.) y así poder mantener un 
nivel mínimo de autonomía y de 
calidad de vida. En algunos ser-
vicios de geriatría existen uni-
dades especiales para integrar la 
valoración y la atención en pa-
cientes de alto riesgo (32-36). 

Areas de la geriatría 
Las diversas escuelas han con-
tribuido al desarrollo de la 
geriatría en varias áreas. La 
geriatría clínica, la más tradicio-
nal y conocida, es el área que ha 
desarrollado los aspectos semio-
lógicos, epidemiológicos, la va-
loración clínica, los procedi-
mientos diagnósticos, la terapéu-
tica, etc. Se basa en la investiga-
ción del envejecimiento bioló-
gico, de las enfermedades de los 
ancianos y de los síndromes 
geriátricos. La geriatría asisten-
cial se refiere a la estructura y 
funcionamiento de los niveles de 
asistencia como son la unidad 
geriátrica de agudos, el dispen-
sario geriátrico, el hospital día, 
la ayuda a domicilio, la unidad 
de mediana estancia y las unida-

des de larga estancia; se funda-
menta en la investigación de los 
servicios de atención al anciano. 
La psicogeriatría se refiere al es-
tudio y tratamiento de los tras-
tornos mentales del anciano; se 
basa en la investigación sobre el 
envejecimiento psicológico y los 
síndromes psicogeriátricos. La 
geriatría preventiva es el área 
que se refiere a las acciones en-
caminadas a alcanzar la longe-
vidad y el envejecimiento sanos; 
esto lo hace a través de los nive-
les de prevención primario, se-
cundario y terciario. La investi-
gación geriátrica se realiza en las 
áreas mencionadas y además en 
otras como la educación en ge-
riatría y la ética (22, 32, 36-39). 

l a geriatría e n medic ina 
y otras disciplinas 

La geriatría tiene relación con 
las disciplinas de la salud tanto a 
nivel de pregrado como de 
postgrado (Tabla 1). 
Usualmente es confundida con 
la gerontología, pero son dos dis-
ciplinas diferentes y complemen-
tarias. La gerontología estudia 
el envejecimiento normal, tiene 
que ver con el envejecer en to-
das las edades y su principal si-
tio de acción es la comunidad. 
Nació de la biología y de las 
ciencias sociales (psicología, so-
ciología); en algunos países tra-
baja conjuntamente con la 
geriatría en investigación básica 
o clínica (40-43). La geron-
tología se incluye en la forma-
ción básica de los estudiantes, 
residentes y geriatras. 
La geriatría se ha creado como 
asignatura en algunos programas 
donde los estudiantes rotan y re-
ciben educación acerca de los 
principios de atención al ancia-
no (44). En otros programas, la 
geriatría ha sido incorporada a 
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las asignaturas existentes (fisio-
logía, farmacología, etc.), lo cual 
se complementa con una rota-
ción destinada a integrar los di-
versos conocimientos adquiridos 
en relación con el envejecimien-
to y las enfermedades del ancia-
no (45). Algunos estudios han 
mostrado que los estudiantes 
pueden desarrollar actitudes ad-
versas hacia el anciano si sólo se 
incluyen rotaciones con discapa-
citados o terminales (46,47); por 
esto se deben tener también ex-
periencias con ancianos saluda-
bles y crear estrategias educati-
vas para mejorar la percepción 
del envejecimiento y la comuni-
cación con los ancianos (48-52). 
La geriatría debe ser obligatoria 
para los estudiantes de medici-
na; se ha visto que si se ofrece 
como electiva no funciona: en 
1992, por ejemplo, sólo 3% de 
los estudiantes tomaron la 
geriatría ofrecida como electiva 
en las escuelas de medicina ame-
ricanas (53, 54). 
En otras áreas de la salud la 
geriatría debe hacer parte del 
curriculum en la educación bá-
sica y clínica de los estudiantes. 
Esto contribuye a la capacita-
ción del recurso humano inter-
disciplinario y al trabajo en equi-
po, permite el desarrollo de la 
atención del anciano en cada pro-
fesión, lo cual es necesario para 
su adecuada valoración y aten-
ción integral (55-57). 
Otras especialidades que traba-
jan en equipo con la geriatría, 
como son la neurología, la psi-
quiatría, la ortopedia, la cirugía 
general, la medicina de emergen-
cia, la ginecología y la urología, 
empiezan a recibir educación en 
este campo, la cual también se 
va a incluir en otras subespe-
cialidades quirúrgicas y médi-
cas, por ejemplo en cardiología, 

endocrinología, oncología y en-
fermedades infecciosas (58-60). 

La geriatría 
en e l curriculum 
de los residentes 

de medic ina interna 
Los ancianos constituían, en 
1994, 50% de las consultas de 
los internistas generales y los 
cardiólogos; este porcentaje se 
incrementará a más de 60% al 
final de este siglo (61). Sanders 
informó que 53% de los médi-
cos especializados en medicina 
de emergencia consideran insu-
ficiente el entrenamiento recibi-
do en geriatría durante la resi-
dencia; refieren la necesidad de 
una formación en temas tales 
como el uso de múltiples drogas 
e interacciones farmacológicas, 
la presentación alterada de la 
enfermedad, las habilidades para 
la comunicación y los dilemas 
éticos con los ancianos (1). En 
otros estudios acerca de educa-
ción continuada en geriatría, los 
internistas muestran interés en 
la información acerca del mane-
jo de la demencia, la depresión, 
los problemas múltiples, el cui-
dado agudo y la financiación de 
servicios para los ancianos (62, 
63). Un estudio realizado con 

residentes de medicina interna 
muestra la necesidad de una for-
mación específica en algunos te-
mas de geriatría tales como las 
deficiencias cognoscitivas, las 
caídas y la incontinencia (64). 
En 1981, el Consejo Federado 
para Medicina Interna de los Es-
tados Unidos recomendó que 
"las residencias en medicina in-
terna deberían incluir un progra-
ma de instrución supervisado e 
intensivo en medicina geriátrica 
en forma longitudinal o como 
una rotación, basado en sitios de 
entrenamiento clínico apropia-
dos, especialmente en sitios de 
atención ambulatoria" (65). Des-
de 1989, el Comité para la Revi-
sión de las Residencias en Medi-
cina Interna (Residency Review 
Committee for Internal Medici-
ne) incluyó la enseñanza obliga-
toria de la geriatría dentro del 
curriculum de los programas de 
residencia en medicina interna 
(28). Además, hay temas de 
geriatría que han sido incorpo-
rados a los exámenes para obte-
ner la licencia de medicina en 
Estados Unidos (USMLE) (60) 
y a los exámenes de certifica-
ción para los internistas (12% 
de las preguntas del American 
Board of Internal Medicine) (61). 
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Sin embargo, en 1990, Reuben 
et al informaron que sólo 36% 
de los programas de residencia 
en medicina interna incluían la 
geriatria dentro del curriculum y 
que era materia obligatoria en 
61% de éstos (comparado con 
80% y 92% respectivamente 
para medicina familar) (66). Katz 
et al (1992) y Counsell et al 
(1994) informaron en dos estu-
dios que sólo en 32% -en el pri-
mero- y 25% -en el segundo-, 
de los programas de residencia 
en medicina interna existía en-
trenamiento en instituciones para 
ancianos (67, 68). Se han identi-
ficado varias barreras para la in-
corporación de la geriatria en los 
programas de medicina interna, 
tales como el desconocimiento 
de la geriatria como disciplina, 
la falta de docentes, la falta de 
sitios de entrenamiento adecua-
dos (adaptados para geriatria) y 
la falta de interés o de soporte 
por parte de docentes, jefes de 
departamento y decanos (54,67, 
68) .  
La medicina interna, las subes-
pecialidades médicas y la geria-
tria trabajan conjuntamente en 
la investigación, la atención y 
la docencia relacionadas con el 
envejecimiento biológico en 

cada órgano o sistema y las en-
fermedades del anciano. En es-
tas dos áreas las subespecia-
lidades médicas aportan cono-
cimientos acerca de las enfer-
medades en el anciano a nivel 
de los sistemas cardiovascular, 
respiratorio, nervioso, digesti-
vo, endocrino, osteomuscular, 
renal, hematológico y cutáneo 
(28). 
La geriatría dentro del curricu-
lum de medicina interna se ha 
planteado como un conjunto de 
actitudes, conocimientos y habi-
lidades que el residente debe de-
sarrollar para alcanzar una aten-
ción humana e integral de los 
ancianos; algunos ejemplos se 
mencionan en la Tabla 2. 
Es importante resaltar la inclu-
sión de estrategias para mejorar 
las actitudes del residente hacia 
su propio envejecimiento; esto 
es conveniente para la relación 
médico-paciente anciano (tam-
bién para estudiantes de medici-
na, otros residentes y otras dis-
ciplinas). Estrategias útiles para 
el cambio de actitudes son, por 
ejemplo, el estudio del envejeci-
miento normal (lo positivo del 
envejecimiento), la inclusión de 
ancianos ambulatorios (no sólo 
ancianos incapacitados), la en-

señanza de la relación médico-
paciente anciano (introspección, 
empatia, contratransferencia, 
etc.) y de aspectos psicosociales 
(20. 28. 32, 49, 69). 
La duración mínima de la rota-
ción de geriatría es de cuatro a 
ocho semanas en el Canadá (70). 
En Estados Unidos, el Instituto 
de Medicina ha propuesto como 
meta que la geriatría se expanda 
hasta seis meses en 1996 y nue-
ve meses en 1999 dentro del 
curriculum de los residentes de 
medicina interna (54). Aunque 
esto parezca exagerado, sería una 
manera de contrarrestar la esca-
sez creciente de geriatras (71). 
La modalidad de la geriatría en 
el curriculum es en forma longi-
tudinal de rotación, o combina-
da. Una parte del curriculum de 
geriatría se puede incorporar 
dentro de las rotaciones usuales 
del residente de manera longi-
tudinal (atención ambulatoria, 
subespeeialidades) y otra parte 
se puede realizar como rotación 
especial para integrar los com-
ponentes curriculares o adquirir 
otros que no se hayan incluido 
en las demás rotaciones (72,73). 
La rotación especial se puede 
complementar con revisiones de 
temas, club de revistas, semina-
rios. etc. Otros recomiendan la 
rotación de residentes en institu-
ciones de ancianos con objeti-
vos curriculares específicos (30, 
74). 

Comentarios sobre la 
geriatría co lombiana 

Colombia está pasando por el fe-
nómeno sociodemográfico llama-
do transición epidemiológica, el 
cual consiste en la transición de 
un país de población joven a uno 
de población vieja (75). Pode-
mos asumir que en Colombia no 
estamos lejos de la problemática 
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que ya se presenta en los países 
más desarrollados para atender 
adecuadamente a los ancianos. 
Por ejemplo, en un estudio de 
López y Ardila, el porcentaje de 
pacientes ancianos de medicina 
interna era de 39% (76). A pesar 
de ello, sólo existe la geriatria 
como especialidad médica en la 
Universidad de Caldas. 
Desde 1989, ASCOFAME (Aso-
ciación Colombiana de Faculta-
des de Medicina) reconoce la 
geriatria como especialidad mé-
dica, y se ha establecido el curri-
culum mínimo de geriatria para 
la especialidad y para el pregrado 
de medicina (77). Además la So-
ciedad Colombiana de Geriatria 
y Gerontología ha estado apo-
yando la educación en geriatria. 
Manizales -con la Universidad 
de Caldas- ha sido la cuna de la 
geriatria colombiana, donde se 
inició el primer programa de es-
pecialización en 1986 a través 
del Departamento de Medicina 
Interna con el Dr. Márquez. En 
otras ciudades colombianas, 
como Bogotá, Cali y Armenia, 
existen otras experiencias de 
educación médica e interdisci-
plinaria en geriatria (78). 
Para poder cubrir a tiempo las 
crecientes necesidades de nues-
tros ancianos, es imperativo el 
desarrollo de la geriatria colom-
biana, no sólo como especiali-
dad, sino también como área de 
formación dentro de otras disci-
plinas a nivel de pregrado y 
postgrado. Por lo tanto, la ge-
riatria colombiana requiere un 
mayor apoyo para desarrollarse 
mejor; la medicina interna por 
su parte, podría cumplir un pa-
pel más activo en este proceso. 

Conclusiones 
La geriatria como rama de la 
medicina posee su propia identi-

dad. Tiene una relación muy es-
trecha con la medicina interna y 
otras disciplinas a nivel de 
pregrado y postgrado. Existe una 
necesidad creciente de forma-
ción en geriatría durante el pre-
grado y los postgrados de medi-
cina, en programas de educación 
médica continuada y en las de-
más profesiones de salud. 
Se necesita mejorar la actitud 
hacia la geriatría, para acelerar 
su desarrollo. 
La educación geriátrica es esen-
cial en el curriculum de los resi-
dentes de medicina interna. 
El trabajo conjunto de la geriatría 
y la medicina interna en investi-
gación, docencia y servicios a 
los ancianos, es básico para co-
nocer mejor los problemas y las 
enfermedades de éstos, con la 
meta de poder brindarles una 
atención integral. 

Abstract 
Objective: to review the relation-
ship between geriatrics and in-
ternal medicine, focusing on his-
tory and education. 
Data sources: the Medline 
(1986-1996) using "geriatrics" 
as heading, followed by the 
words "history ", "education", 
and "trends", and limited to En-
glish language. 
Study selection: the initial search 
retrieved 396 articles, then the 
search was done looking for re-
views, researchs, curricular 
guides and editorial articles, re-
lated to geriatrics education in 
disciplines including internal 
medicine. Sixty two articles were 
included. 
Data extraction: articles were 
classified according to geriatrics 
aspects such as history, identity, 
relation to other disciplines and 
participation on the curriculum 
of internal medicine residents. 

Data synthesis: internal medi-
cine has participated in geriat-
rics history and development. 
Geriatrics discipline is based on 
the study of aging and older pa-
tients, diseases, syndromes, as-
sessment, and care of older pa-
tients, and geriatrics areas. Geria-
trics is related to all health disci-
plines, its basic goal is team 
work. Geriatrics is mandatory on 
internal medicine resident cur-
riculum and for the certification 
of internists in North America. 
Conclusion: geriatrics is very 
close to internal medicine, it 
must be included in the educa-
tion of students, residents and 
internists. 
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