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La dificil entrada de la geriatria en el pregrado de medicina

The difficulty in taking geriatrics in pre-graduate medicine

José Manuel Ribera Casado

Servicio de Geriatria, Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espaiia

Laentradaenlageriatria de forma generalizada en las Facultades
de Medicina de la Universidad espafiola esta resultando extraordi-
nariamente dificil. Mucho mas de lo que ha venido ocurriendo en
otros paises de nuestro entorno y mas, también, de lo que cabria
pensar hace 20 afios, cuando desde la administracién central se
generaron las directrices que deberian configurar el curriculo del
pregrado médico en Espafa y, en ese contexto, se mencionaba de
forma expresa a la geriatria en dos de sus apartados!.

La primera catedra de geriatria se estableci6 en la Universidad
de Glasgow en 1965 y su primer titular fue Sir William Ferguson
Anderson. El ejemplo cundié y alo largo de los afios 70 la mayoria de
las facultades de medicina britanicas disponian de un programa de
ensefianza reglada con profesorado especifico al maximo nivel2. En
1976 la British Medical Association recomendaba que cada facultad
de medicina dispusiera de una unidad académica de geriatria para
«proporcionar una ensefianza autorizada pre y postgraduada sobre
los problemas clinicos del anciano, asi como sobre algunos cono-
cimientos de gerontologia y sobre las estructuras administrativas
que se ocupan de los servicios sociales para el anciano»3. En con-
secuencia, a principios de los afios ochenta esta ensefianza estaba
programada en el pregrado en 28 de las 30 facultades britanicas, en
14 casos con departamento académico especifico®.

Durante los afios 70 y 80 muchas universidades europeas intro-
dujeron la geriatria en su programa médico curricular y crearon
las correspondientes catedras. Ello ocurrié incluso en algunos pai-
ses que, como Francia, no tenian atn oficialmente reconocida la
especialidad. En Suecia la primera citedra se cre6 en Upsala a fina-
les de los 60, en Géteborg lo fue en los 70, e, inmediatamente, en
las demas facultades del pais. Algo parecido ocurri6 en los otros
paises escandinavos, poco después en Italia, donde casi todas las
facultades de medicina han llegado a disponer de un docente en
geriatria con el maximo rango académico, y, en menor medida en
otros paises europeos como Francia, Alemania, Bélgica, Holanda y
Suiza. También en algunos otros del este europeo. En 1995, durante
la presidencia francesa de la Unién Europea se celebré un intenso
seminario en Paris en orden a conocer la realidad europea en este
terreno y a coordinar politicas educativas comunes>5.
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En Estados Unidos el Congreso denuncié en 1976 la ausencia
de estudios geriatricos, algo que calificé como muy grave teniendo
en cuenta el envejecimiento progresivo de la poblacién. Por ello
en 1978 la Academia Nacional de Ciencias, a través de su Instituto
de Medicina, recomendaba fortalecer las enseflanzas relacionadas
con el envejecimiento a nivel del pre y postgrado de medicina, y
crear departamentos académicos de geriatria. En 1984 el Departa-
mento de Salud y recursos humanos estimaba que en 1990 serian
necesarios no menos de 600 docentes de geriatria en las escuelas
médicas de los Estados Unidos y que esta proporcién se elevaria
a 1.300 en el afio 20007. La primera catedra de la especialidad en
aquel pais se estableci6 en Cornell en 1977. Inmediatamente otras
universidades siguieron su ejemplo. En 1994 tuvo lugar una con-
ferencia promovida por la Asociacién de Profesores de Geriatria de
los Estados Unidos, a la que nos afiadimos algunos europeos, dedi-
cada a conocer, discutir y programar la ensefianza de la geriatria
durante el pregrado de medicina en aquel pais®. En otras partes
del mundo como Canada, Israel y algunos paises de América Latina,
Asia u Oceania la trayectoria ha sido equivalente.

En Espaia entrar en la Universidad ha supuesto y supone un
capitulo tardio, incompleto y muy complicado. Eso a pesar de los
cursos de postgrado del Prof. Beltran Baguena en la Facultad de
Medicina de Valencia, pioneros en Europa en este terreno, entre los
afios 1946 y 1952. Durante la segunda mitad del siglo xx la presen-
cia de la geriatria en las facultades de medicina ha sido poco menos
que simbdlica y siempre ligada al esfuerzo de algunos docentes,
francotiradores que han introducido en sus facultades contenidos
especificos en programas de patologia general, anatomia patol6-
gica médica o en disciplinas menos clinicas como la fisiologia, la
medicina preventiva y epidemiologia o la psiquiatria.

Las demandas histéricas para que este objetivo se cumpliera han
sido multiples. La propia SEGG, desde sus primeros congresos siem-
pre incorporaba entre las conclusiones esta peticién®. Sus distintas
Juntas Directivas también lo han hecho repetidamente. Las auto-
ridades educativas han recibido siempre informacién sobre lo que
ocurria en otros paises europeos. También de las recomendaciones
de organismos supranacionales como la IAG, la OMS o incluso la
propia ONU que recogia esta aspiracion en 1981 en la Asamblea
Mundial del Envejecimiento de Viena. Yo mismo he escrito sobre
el tema con frecuencia resumiendo argumentos y analizando cada
vez la situacién10-14,
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En la «oficializacién» ministerial de 1990! las posibilidades de
aplicacion se dejaban tan abiertas que solo algunas facultades y de
manera muy lenta se han tomado en serio el tema. Hubo que espe-
rar hasta 1999 para que alguna facultad de medicina espafiola, la
Complutense, estrenase una catedra con la denominacién de Geria-
tria. Si analizamos el devenir de los acontecimientos durante estas
Gltimas dos décadas la palabra mas adecuada es la de inmovilidad.
Algo se ha avanzado, pero las iniciativas siguen sin ser universales,
muy diversas en cuanto a extension y contenidos y dependientes en
gran medida del voluntarismo entusiasta de algunas personas!>. Es
cierto que, de manera inconstante y muy parcelada, ha aumentado
el nimero de profesores no numerarios de geriatria (asociados),
pero también lo es que a dia de hoy ninguna otra facultad ha incor-
porado un solo profesor numerario especifico de la especialidad.

No merece la pena lamentarse. Deberemos mirar hacia delante
y asumir la cuota de culpa que nos pueda corresponder. En el fondo
hablar de estas cuestiones es hacerlo de programas y de docen-
tes. En ello nos deberemos centrar. También en presionar como se
pueda para que alla donde no exista se incorpore esta ensefianza y
en donde esté introducida se mejoran las condiciones de programa
y profesorado. Habra que ser imaginativos y aprender de los pro-
blemas surgidos en otros paises!%17. También, si llega el caso, estar
abiertos a colaboraciones con otros especialistas!S.

Con respecto a los programas, las diferencias actuales son
enormes. Van desde su total ausencia hasta cuestiones como la
extension, obligatoriedad o no, formacién practica, ubicacién en
la carrera y sobre todo, contenidos. Debemos hacer un esfuerzo
por lograr un «Core curriculum» comin, aunque, la aplicacién
del mismo, se pueda adaptar a cada sitio en concreto. Dispone-
mos de bases sélidas para ello. Diferentes organismos europeos
han desarrollado iniciativas para ensefiar y difundir conocimien-
tos geriatricos en las facultades médicas de la Unién Europea'®.
Entre ellos la seccién clinica de la Regién Europea de la IAGG
(IAGG-ER). También el érgano asesor de la Unién Europea cono-
cido como EUMS (European Union Medical Specialist), a través de
su rama de geriatria, asi como la EUGMS (European Union Geriatric
Medicine Society). Incluso la Academia Europea de Yuste, una fun-
dacién bien préxima, que, a través de diferentes reuniones de
expertos, ha elaborado desde los afios noventa recomendaciones
y guias de actuacién sobre los contenidos curriculares para el pre-
grado de medicina’®,

Mas complicado puede resultar conseguir vocaciones docentes
que logren hacerse un hueco en las diferentes facultades. Nos falta
tradicién y nos sobra competencia con otras muchas especiali-
dades, nuevas y antiguas, que también buscan su sitio. Tampoco
abundan curriculos personales suficientemente competitivos para
poder luchar por un espacio. Sin embargo, hay que intentarlo.
Para ello son necesarios varios requisitos. El primero mejorar nues-
tro nivel colectivo en el campo de la investigacién y como fruto de
ello publicarenrevistas de prestigio reconocido. El segundo ampliar
la base de potenciales docentes. Ello aunque en una primera fase lo
sean como asociados o contratados y centrados en otras disciplinas
también interesadas en la geriatria, como pueden ser las antiguas
diplomaturas de enfermeria, terapia ocupacional, nutricién o
podologia. Es un logro posible y hay que ponerse a ello. En tercer
lugar, de forma paralela, conviene entrenarse, adquirir experiencia
docente a través de los medios que uno pueda tener a su alcance,
cursos de metodologia docente o de formacién continuada, etc.
En Europa una entidad de gran prestigio como la EAMA (European

Academy of Medcicine for Aging) organiza desde 1996 seminarios
muy intensos y de alto nivel dedicados, especificamente, a formar
futuros profesores y académicos en geriatria para los diferentes
paises europeos2?. Mas modestamente en Espafia la propia SEGG y
la ESFAG (Escuela Superior de Formacién Académica en Geriatria)
también organizan actividades de este tipo. Por Gltimo, desde una
perspectiva estratégica, se hace necesario analizar las condiciones
locales de cada facultad en concreto, buscar resquicios, indagar
posibles apoyos y colaboraciones, ofrecerse siempre y estar atento
ante las oportunidades que, eventualmente, puedan surgir.

Nada de lo anterior tendra sentido si no se dan dos condiciones
previas indispensables. La primera es creer en lo que uno hace. Sen-
tir el gusto por la especialidad convencidos de que transmitir sus
contenidos es una de las misiones profesionales mas bonitas a que
se puede aspirar. La segunda gira en torno a la palabra constancia.
Nada nos va a resultar gratis y el desaliento es el peor consejero
para una aventura intelectual de este tipo. En el fondo se trata de
asumir y hacer propio aquel mensaje tan utépico como certero que
nos recuerda que «solo el que ve lo invisible puede hacer realidad
lo imposible».
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