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0.1. RESUMEN  
 
ENSEÑANZA DE LA GERIATRÍA EN LAS FACULTADES DE MEDICINA 
ESPAÑOLAS 
 
INTRODUCCIÓN: La Geriatría es la especialidad médica dedicada a los 

aspectos preventivos, clínicos, terapéuticos y sociales de las personas 

mayores. Su desarrollo tuvo lugar en Inglaterra desde 1930 y posteriormente 

fue introducida en Estados Unidos y otros países europeos como España, 

creando a lo largo del tiempo una doctrina específica y mostrando resultados 

clínicos que la definen como especialidad. Desde finales de 1960 distintas 

organizaciones internacionales han manifestado la importancia de la formación 

en Geriatría para todos los médicos, pero distintos autores han mostrado la 

falta de dicha formación y la importancia de su evaluación. Existen algunos 

estudios sobre el estado de la enseñanza de Geriatría en distintos países con 

resultados heterogéneos.  

 

Recientemente, en España se ha introducido un nuevo plan de Medicina 

basado en el Espacio Europeo de Educación Superior, ha aumentado el 

número de facultades de Medicina existentes, y hace muy poco se ha 

propuesto un nuevo programa europeo sobre formación en Geriatría. Por tanto, 

parece oportuno evaluar el estado de la formación en Geriatría en las 

facultades de Medicina españolas.   

 
OBJETIVOS: Evaluar la prevalencia y las características de la formación en 

Geriatría en las facultades de Medicina españolas en la actualidad. Analizar la 

evolución de la docencia en Geriatría a nivel nacional, comparar la situación 

española frente a datos internacionales y  buscar las estrategias empleadas en 

distintos lugares para incorporar esta especialidad en el grado de Medicina. 

Finalmente proponer un listado de recomendaciones para implementar la 

formación en Geriatría en nuestro entorno. 
 
METODOLOGÍA: Entrevistas a todas las facultades de Medicina de España 

mediante una encuesta online que evaluó brevemente las características de la 

formación en Geriatría. Revisión del plan de estudios de las facultades 

españolas de Medicina, de los programas docentes de Geriatría de dichas 

universidades, las competencias incluidas en los documentos oficiales 
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españoles (Boletín Oficial del Estado y Libro Blanco), las recomendaciones 

europeas y las encuestas internacionales sobre formación en Geriatría en el 

pregrado.  

 
RESULTADOS: La prevalencia de algún tipo de docencia en Geriatría en las 

facultades de Medicina españolas es del 77,5%, inferior a la observada en 

países norteamericanos (82-100%) y en la mayoría de los países europeos 

(20-100%) y superior a la de países sudamericanos (0-50%). La docencia es 

obligatoria en el 96,8% de los casos al igual que Canadá (100%) y Holanda 

(100%). El 74,2% de las facultades españolas cuentan con geriatras en su 

docencia, dato similar al de Inglaterra (74%), inferior al de Estados Unidos y 

Alemania (82%) y superior al de Austria (50%). La duración media de la 

asignatura en España es de 3,17 European Credit Transfer and Accumulation 

System (ECTS) y 32,8 horas, dato inferior al de Canadá (82 horas) y Holanda 

(7,9 ECTS). En España los contenidos de Geriatría se evalúan habitualmente 

mediante exámenes (100%) y evaluación continua (64,7%). 

 

La inclusión media del curriculum de Geriatría europeo es del 42,6% en los 

programas docentes de Geriatría, del 32% en el Boletín Oficial del Estado y del 

47% en el Libro Blanco de Medicina, tasas inferiores a los datos observados en 

las facultades de Medicina estadounidenses (77,3%, 83,8% y 75,3%) e 

inglesas (83,4%). 

 

A nivel nacional hemos observado prevalencia de formación en Geriatría 

similar en 2014 y 2007 (77,5 vs 75%), frecuencia de formación teórica (43,3 vs 

45%), duración de la asignatura (32,8 vs 36,1 horas) y obligatoriedad de las 

prácticas (88,2 vs 90,9%).  Sin embargo se aprecia un incremento de la 

obligatoriedad de la asignatura (96,8 vs 66,7%; p=0,03), participación de 

geriatras en la docencia (74,2% vs 38,1%; p=0,03), prácticas en departamentos 

de Geriatría (47,1 vs 27,3%) y un descenso de la formación independiente 

(35,5 vs 71,4%; p=0,01). Además hemos confirmado cambios positivos o 

neutrales en la inclusión de Geriatría en el 75% de las facultades existentes 

entre ambos años.  

 

Entre las cuarenta facultades de Medicina existentes en 2014 identificamos  

ocho facultades con dos o más unidades docentes independientes. Respecto a 
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la formación en Geriatría en dichas facultades multiunidad, observamos que 

cinco compartían contenidos y diferente profesorado sin contar con geriatras en 

todas las unidades, dos compartían contenidos y profesorado y una contaba 

con contenidos diferentes incluyendo la Geriatría en parte de sus unidades 

docentes.  

 

Las principales estrategias empleadas para incorporar la Geriatría en las 

facultades de Medicina españolas son la validación del curriculum europeo, 

ajuste del plan curricular, desarrollo de módulos de Geriatría, inclusión de 

prácticas en Geriatría, participación de profesores en la European Academy for 

Medicine of Ageing, uso de nuevas tecnologías y la Examen Clínico Objetivo y 

Estructurado. Sin embargo, no hay evidencia sobre becas, departamentos de 

Geriatría, programa de acompañamiento de mayores o educación 

interprofesional.  

 
CONCLUSIONES: La prevalencia de algún tipo de enseñanza de Geriatría en 

las facultades de Medicina españolas es del 77,5%. Ésta formación es 

obligatoria y se da en el segundo ciclo de los estudios de grado en la mayoría 

de casos. Frecuentemente la Geriatría se enseña combinada con otras 

especialidades médicas, involucrando a geriatras y con una duración media de 

3,17 ECTS. Se ha observado una evolución ligeramente positiva de muchas 

características de dicha enseñanza a nivel nacional, pero en la actualidad 

muchas de las recomendaciones europeas sobre docencia de Geriatría no se 

incluyen aún en las normativas españolas o los planes docentes de la 

facultades de Medicina y la formación en Geriatría es menos avanzada que en 

otros países. El curriculum y los módulos son las herramientas más 

frecuentemente usadas en España para introducir la docencia de Geriatría. 

Como conclusión de esta tesis hemos propuesto una lista de recomendaciones 

para mejorar la situación de la docencia de Geriatría y adaptarla 

progresivamente a las recomendaciones internacionales. 
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0.2. SUMMARY 
 
GERIATRIC TRAINING IN SPANISH MEDICAL SCHOOLS  
 

INTRODUCTION: Geriatrics is the medical specialty dedicated to preventive, 

clinical, therapeutic and social aspects of the older persons. It developed in 

England from 1930 and was later introduced in the United States of America 

and in other European countries as Spain, building a specific body of 

knowledge and showing clinical results that define it as a specialty. Since the 

late 1960s different international organizations have underscored the 

importance of Geriatric training for all physicians, but different authors have 

shown that such training is mostly lacking and also the importance of its 

evaluation. There are some studies regarding the status of Geriatric training in 

different countries with heterogeneous results.   

 

Recently a new medical curricula based on the European Higher Education 

Area has been introduced in Spain, the number of medical schools has 

increased in this country, and a new Geriatric European training program has 

been proposed. Therefore, time has come to evaluate the state of Geriatric 

training in Spanish medical schools. 

 
OBJECTIVES: To evaluate the prevalence and characteristics of Geriatric 

training in Spanish medical schools after these changes. To analyse the 

evolution of Geriatric training at a national level, to compare the Spanish 

situation with international data and to explore the strategies used in different 

settings to incorporate this speciality in medical studies. Finally to propose a list 

of recommendations to implement Geriatric training in our environment. 
 

METHODOLOGY: Survey of all medical schools in Spain using and online tool 

that briefly evaluated different characteristics of Geriatric training. Review of the 

medical curricula and Geriatric teaching programs of all Spanish medical 

schools, analysis of the competences listed in Spanish official documents (State 

Gazette and white book of Medicine), european recommendations and 

international surveys about Geriatric training at undergraduate level. 
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RESULTS: The prevalence of some form of Geriatric training in Spanish 

medical schools was 77.5%, lower than that observed in North American 

countries (82-100%) and in most European countries (20-100%) and higher 

than in Latin-American countries (0-50%). When present, Geriatric training is 

compulsory in 96.8% of cases, as in Canada (100%) and in the Netherlands 

(100%). 74.2% of Spanish universities involve geriatricians in that training, like 

in England (74%), but less than in United States or Germany (82%) and more 

than in Austria (50%). The average length of the subject in Spain is 3.17 

European Credit Transfer and Accumulation System (ECTS) and 32.8 hours, 

lower than in Canada (82 hours) and the Netherlands (7.9 ECTS). In Spain 

Geriatric contents are usually evaluated with tests (100%) and constant 

evaluation (64.7%).  
 

The average inclusion of the European Geriatric curriculum competences in 

Geriatric teaching programs is 42.6%, in the Spanish State Gazette 32% and in 

the white book on Medicine 47%, always lower than the inclusion of such 

competences in medical schools of the United States (77.3%, 83.8% and 

75.3%) and the United Kingdom (83.4%). 

 

At national level we have observed similar prevalences in 2014 and 2007 of 

Geriatric training (77.5 vs 75%), rates of theoretical teaching (43,3 vs 45%), 

length of the subject (32.8 vs 36.1 hours) and compulsory practice (88.2 vs 

90.9%).  However we have found an increase in compulsory status of the 

discipline (96.8 vs 66.7%, p=0.05), involvement of geriatricians in teaching (74.2 

vs 38.1%, p=0.03) and location of practice in Geriatric departments (47.1 vs 

27.3%), and a decrease of independence of Geriatrics related to other matters 

(35.5 vs 71.4%, p=0.01). Moreover we have confirmed positive or neutral 

changes in the inclusion of Geriatrics in 75% of schools surveyed in both years.  

 

Among the forty faculties of Medicine existing in Spain in 2014 we identified 

eight medical schools with two or more independent teaching units/hospitals. 

Regarding the training in Geriatrics in these multi-unit medical schools, we 

observed that five shared the contents in all units but used different teachers, 

not always involving geriatricians in all units; two shared the contents and the 

teaching staff and one had different contents - including Geriatrics- in different 

units. 
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The main strategies used in Spain to incorporate Geriatrics in medical curricula 

are the validation of the European Geriatric curriculum, updates of medical 

curricula, creation of new Geriatric modules, inclusion of Geriatric clerkships, 

participation of geriatricians in the European Academy for Medicine of Ageing, 

use of new technologies and Objective Structured Clinical Examination. 

However, there is no evidence about grants, development of Geriatric 

departments, Senior Mentor Programs or Interprofessional education.  

 
CONCLUSIONS: The prevalence of some form of Geriatric teaching in Spanish 

medical schools is 77.5%. This training is compulsory and usually taught in the 

second cycle in most schools. Geriatrics is usually combined with other medical 

specialties, involves geriatricians and has an average length of 3.17 ECTS. A 

light positive evolution of many characteristics of this training at national level 

has been found, but at present many European recommendations for Geriatrics 

teaching are not included in Spanish regulations or medical schools, and 

Geriatric training is generally less advanced than in other countries. Curricular 

changes and new modules are the most common tools used in Spain to 

introduce teaching of Geriatrics.  As a conclusion of this thesis we propose a list 

of recommendations to improve the situation of teaching Geriatrics and to 

progressively adapt it to international recommendations. 
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El envejecimiento de la población supone un importante cambio demográfico 

en todo el mundo tanto en los países desarrollados como en aquellos que se 

encuentran en vías de desarrollo. Además el grupo de mayores de 60 años es 

donde el crecimiento se produce de una manera más acusada. Se estima que 

el número de personas mayores de 60 años a nivel mundial pasará de 605 

millones en el año 2000 a casi 2.000 millones, en el año 2050. En este mismo 

período el número de mayores de 80 años se cuadruplicará alcanzando los 395 

millones(1). 

 

Este cambio se ha producido de igual manera en España, de forma que en el 

último siglo se ha multiplicado por dos y medio la esperanza de vida media al 

nacer(2). Ello ha dado lugar a que se modifique la pirámide poblacional 

alcanzando una forma romboidal, ya que ha aumentado la esperanza de vida y  

ha disminuido la tasa de natalidad(3).  De la misma manera, destacar el 

incremento de ingresos en pacientes mayores de 65 años, pasando de 

representar el 24,8% en 1990 al 39,2% en 2009(4).  

 

En relación con el envejecimiento global de la población, distintos autores y 

organizaciones recomiendan que los futuros médicos dispongan de una 

formación específica en Geriatría durante su educación médica, ya que la 

mayoría de ellos trabajarán frecuentemente con esta población. El Plan de 

Acción Internacional sobre el Envejecimiento de 1982 ya recomienda capacitar 

a los estudiantes de profesiones sociosanitarias en los principios y aptitudes 

pertinentes en las áreas de Gerontología, Geriatría y Psicogeriatría(5). 

 

Con posterioridad se ha ido incrementando progresivamente el interés sobre la 

importancia de la formación de los médicos en el manejo de la patología del 

mayor. Cabe destacar otras dos iniciativas: la Segunda Asamblea Mundial de 

envejecimiento celebrada en Madrid en el 2002 y el documento de consenso 

europeo del 2009(6, 7). La primera destaca la importancia de la capacitación de 

todos los profesionales de la salud en el ámbito de la Geriatría y la 

Gerontología, recomendando que se implemente la capacitación sobre las 

necesidades de las personas de edad(6, 7), mientras que el acuerdo europeo 

apoya la formación obligatoria en Geriatría de todos los profesionales sanitarios 

tanto en el pregrado como en el postgrado(6, 7). 
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A pesar de dichas iniciativas, en la mayoría de los países europeos la 

enseñanza de Geriatría en el pregrado se lleva a cabo de una manera irregular 

y sin estructuras académicas regladas ni profesorado cualificado, tal y como 

demostró la encuesta europea realizada en el 2007(8). Datos similares fueron 

obtenidos tanto a nivel mundial como nacional(9, 10).  

 

En los últimos años, las organizaciones internacionales del ámbito de la 

Geriatría han trabajado fundamentalmente en dos áreas: mejorar la 

capacitación de los estudiantes de Medicina y promover la excelencia de los 

geriatras como formadores. Ambas actuaciones son básicas y 

complementarias. En esta línea destaca la actividad del departamento de 

envejecimiento de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la  International 

Association of Geriatrics and Gerontology (IAGG) y la International Federation 

of Medical Students Association (IFMSA), que colaboraron en el primer y único 

estudio global sobre la enseñanza de Geriatría en las facultades de Medicina(9). 

Respecto a la promoción de la excelencia académica, además de numerosas 

iniciativas locales, destaca la de la European Academy for Medicine of Ageing 

(EAMA), una institución creada en 1995 que ha formado ya a más de 500 

especialistas de muchos países europeos para que puedan seguir una carrera 

académica(11). 

 

Pese a ello, la incorporación de la Geriatría en las facultades de Medicina ha 

sido una tarea ardua y lenta tanto a nivel internacional como nacional. Los 

últimos datos disponibles en España hasta ahora son del 2007, basados en la 

información aportada por dos encuestas de ámbito europeo y nacional(8, 10).  

 

Recientemente han tenido lugar dos cambios fundamentales en la enseñanza 

de la Medicina en nuestro país: el incremento exponencial en el número de 

facultades de Medicina y la adaptación de los planes de estudios al grado tras 

la implementación del Espacio Europeo de Educación Superior (EEES). 

Parece, pues, razonable, reflexionar sobre la situación actual de la enseñanza 

de la Geriatría en España. 
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1.1 . JUSTIFICACIÓN DE LA ELECCIÓN DEL TEMA OBJETO DE ESTUDIO 
 

Desde el inicio de mi formación médica, he mostrado interés por la atención a 

las personas mayores, tanto por el tipo de patología que presenta esta 

población, como por compartir la idea de ofrecer una atención sanitaria y social 

integral, individualizada y adaptada a los conocimientos médicos actuales. A 

pesar de no contar con una enseñanza reglada en Geriatría en mi etapa 

universitaria, me fueron surgiendo distintas oportunidades en este ámbito que 

fueron la semilla de mi carrera profesional y de este trabajo. 

 

La primera de ellas fue involucrarme en IFMSA y liderar el proyecto conocido 

como International Student Network on Ageing and Health (ISNAH) a partir del 

2007, cuando cursaba el tercer año de la licenciatura en Medicina. Uno de los 

pilares de dicho proyecto se centraba en mejorar la implantación de la 

enseñanza de Geriatría a los futuros médicos, compartiendo así la propuesta 

expresada por la OMS. En ese año, participé junto a los doctores Rosa López 

Mongil, Miguel Ángel Boronat Martín y José Antonio López Trigo en la 

realización de una encuesta nacional sobre la enseñanza de esta especialidad 

involucrando a estudiantes de Medicina de todas las universidades españolas 

existentes(10). 

 

Posteriormente, en 2009, realicé un internado en el departamento de 

envejecimiento de la OMS, revisando dos estudios pioneros en el campo de la 

formación en Geriatría conocidos como “Teaching Geriatrics in Medical 

Education I y II” (TeGeMe I y II)(9, 12) y elaborando una revisión sistemática de la 

literatura sobre esta enseñanza en el pregrado(13). Anexo 1 

 

Ya en el 2011, tras iniciar mi formación especializada en Geriatría en el 

Hospital Universitario Ramón y Cajal, planteé el proyecto de esta tesis doctoral 

bajo la supervisión de los doctores Ribera Casado y Cruz Jentoft, ambos con 

experiencia investigadora sobre la docencia en Geriatría. Además llevé a cabo 

una revisión sistemática de las encuestas realizadas a nivel internacional 

acerca de dicha formación en el pregrado de Medicina(14).  Anexo 2 
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Además, durante el período de formación especializada he tenido la 

oportunidad de involucrarme en distintas actividades relacionadas con la 

formación en Geriatría tanto a nivel de pregrado como de postgrado. Me 

gustaría destacar entre ellas la puesta en marcha del grupo de trabajo de 

residentes de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG), el 

grupo equivalente de la European Geriatric Medicine Society (EUGMS) y la 

participación activa en el Special Interest Group on Education, grupo de trabajo 

sobre Educación de la EUGMS. Al formar parte de la Sección de Geriatría de la 

Union Européenne des Medecins Spécilistes (UEMS-GM), en condición de 

representante europeo de residentes de Geriatría, tuve la oportunidad de 

conocer la actualización del plan de estudios universitarios en Medicina 

Geriátrica desarrollado mediante una técnica Delphi(15) y participar en la 

traducción del mismo al castellano(16). Anexo 3 

 

En la misma línea, he llevado a cabo una rotación externa en el Centro de 

Geriatría y Gerontología de la Universidad de Brown, un centro acreditado en 

investigación sobre la docencia de la Geriatría liderado por el profesor Besdine, 

antiguo presidente de la American Geriatric Society y decano de la Alpert 

Medical School. Durante la rotación tuve la oportunidad de conocer los 

proyectos educativos de dicha universidad financiados por la Fundación 

Reynolds y conocer las innovaciones formativas realizadas por dicho centro. 

Además elaboré una evaluación sobre las actitudes hacia las personas 

mayores de distintos grupos de profesionales sociosanitarios en función de la 

formación previa junto a los doctores Lidia Vognar y Julio Defillo y la profesora  

Renee Shield, experta en desarrollo y evaluación curricular y Julio Defillo . Por 

último, acudí a la 12ª reunión de la Fundación Reynolds, congreso pionero 

sobre la formación en Geriatría en distintos niveles, destinado a los profesores 

de las facultades estadounidenses becadas por dicha fundación.  

 

En resumen, las razones principales de mi interés por estas materias son: 

- Mi experiencia personal con personas mayores activas de mi entorno 

cercano. 

- La relevancia de la formación médica como base del desarrollo profesional 

sanitario posterior. 
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- El papel relevante que a mi juicio desempeña en este terreno la Geriatría 

como especialidad médica autónoma y poco desarrollada. 

- Las carencias vividas por mi y por estudiantes de mi generación de una 

preparación adecuada en este campo durante el periodo de licenciatura, así 

como durante la residencia 

- Evidencia de que la enseñanza de la Geriatría debe ser tomada en 

consideración y valorada como un campo innovador. 

- Haber tenido la oportunidad y el privilegio de poder disfrutar de experiencias 

formativas complementarias en este terreno.  
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2.1. ORIGEN Y DESARROLLO DE LA GERIATRÍA 

 

2.1.1. NACIMIENTO DE LA GERIATRÍA Y EVOLUCIÓN INTERNACIONAL 
 

La palabra “Geriatría” se introdujo a principios del siglo XX, cuando Ignatius 

Leo Nascher acuñó dicho término “para cubrir en el adulto anciano el mismo 

terreno que en los niños cubre la palabra Pediatría y, de ese modo, hacer 

énfasis en la necesidad de considerar la senilidad y sus enfermedades como 

algo aparte de la madurez y asignarle un lugar autónomo en la Medicina(17). 

 

Poco antes, en el año 1901, Elie Metchnikoff había acuñado la palabra 

Gerontología englobando en ella “cualquier tipo de estudio en relación con el 

envejecimiento, desde los más directamente centrados en la Biología 

(Biogerontología) hasta aquellos cuyo enfoque del tema procede de otras 

perspectivas”(18). En este sentido Metchnikoff  entiende que estudiar el 

envejecimiento va más allá que lo que cubre una mera concepción biomédica 

convirtiéndose así en el primer promotor de la interdisciplinaridad académica. 

La Geriatría formaría una parte de la Gerontología, en concreto aquella que 

hace referencia a la salud de las personas mayores en cualquiera de sus 

formas 

 

La creación del cuerpo doctrinal y la constatación de su eficacia tuvo lugar en 

los años treinta, cuando la inglesa Marjorie Warren objetivó la mejoría (en 

términos de mortalidad, morbilidad y recuperación) de los mayores con 

problemas crónicos con distintas intervenciones, incluyendo la motivación del 

paciente, la importancia del mantenimiento o recuperación de las capacidades 

necesarias para realizar las actividades básicas de la vida diaria y la 

adaptación del medio incluyendo la importancia de una domiciliación idónea. 

Esta autora dio a conocer sus experiencias a través de distintos artículos(19, 20), 

siendo pionera en proponer la necesidad de la práctica clínica en Geriatría y la 

investigación en hospitales generales para un correcto manejo diagnóstico y 

terapéutico de determinados ancianos(21).  

 

El nacimiento y desarrollo de la Geriatría británica, descrito por distintos 

autores(22-24), pusieron los cimientos de esta especialidad a nivel mundial. Tras 
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las primeras publicaciones de Marjorie Warren, se unieron otros autores en el 

desarrollo de la misma, entre los que cabe destacar a Lord Amulree y 

Lawrence Sturdee quienes realizaron una propuesta formal en defensa del 

manejo del enfermo mayor con patología crónica por profesionales 

especializados (geriatras) a las autoridades sanitarias(25). En 1948, se creó el 

National Health Service, incorporándose desde entonces la Geriatría al sistema 

asistencial británico en un plano de igualdad con el resto de especialidades 

clínicas. El compromiso incluía la incorporación de Unidades de Geriatría en 

todos los hospitales del país y la creación de la figura del consultor en 

Geriatría. Se puede afirmar por tanto que el desarrollo en Inglaterra de la 

Geriatría consistió en un modelo de organización asistencial que sería 

exportado a distintos países. 

 

En la década de los cuarenta y cincuenta, el cirujano ortopédico inglés Lionel 

Cosin,  desarrolló los siguientes conceptos: la rehabilitación precoz tras la 

cirugía de fractura de cadera con el famoso lema de “bed is bad”, el trabajo 

interdisciplinar en el que distintos especialistas trabajan de forma coordinada y 

el hospital de día geriátrico, un nuevo nivel asistencial (26, 27). 

 

El desarrollo de la Geriatría en Gran Bretaña fue clave por demostrar las 

ventajas médicas y económicas de este sistema. Por ejemplo, Lord Amulree 

demostró los beneficios de una organización hospitalaria geriátrica con niveles 

asistenciales24, concepto clave de la especialidad.  

 

Posteriormente el profesor Norman Exton Smith, incorporó los hospitales de 

apoyo a los niveles asistenciales, potenció el concepto de atención continuada 

del paciente mayor desde las unidades hospitalarias de agudos hasta la 

atención domiciliaria y propuso la puesta en marcha de las unidades de 

memoria(28, 29). 

 

Posteriormente, tuvo lugar el desarrollo de la Geriatría en Estados Unidos, con 

un elevado interés por la formación tal y como menciona el profesor Lybow(30). 

El profesor Robert Butler, pionero en dicho país, recuperó el concepto 

propuesto por Warren de la exclusión de los ancianos de los cuidados médicos 

acuñando el término de ageismo, concepto clave para la especialidad(31).  
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En los años setenta, el geriatra Bernard Isaacs introdujo el concepto de los 

gigantes de la Geriatría entendidos como “situaciones muy habituales en el 

sujeto de edad avanzada que, fueran o no enfermedades en sentido estricto, 

generaban y generan problemas de salud de primer nivel, con altas tasas de 

morbilidad e incluso de mortalidad”(32). 

 

Desde el inicio de esta rama de la Medicina se consideró necesario evaluar al 

paciente mayor con una sistemática diferente, surgiendo a partir de los años 

sesenta distintas escalas de valoración geriátrica, las cuales fueron aglutinadas 

y sistematizadas por el geriatra norteamericano Lawrence Rubenstein, quien 

definió la Valoración Geriátrica Integral como “proceso diagnóstico 

multidimensional e interdisciplinario, diseñado para identificar y cuantificar 

problemas médicos, evaluar capacidades funcionales y psicosociales, en orden 

a alcanzar un plan de tratamiento global, optimizar la utilización de recursos 

asistenciales y garantizar la continuidad de los cuidados a largo plazo”(33). La 

efectividad de su uso generalizado en los distintos niveles asistenciales ha sido 

demostrada posteriormente por distintos autores(34-36). 

 

Por último, se ha discutido de forma reiterada sobre los criterios que definen la 

población geriátrica centrándose en dos premisas: la necesidad de seleccionar 

a aquellos con mayores posibilidades de beneficio en términos de salud y evitar 

el uso de un criterio único basado en la edad. Destacando el consenso 

americano del 2008 que incluye los siguientes criterios: edad, pluripatología, 

polifarmacia, deterioro funcional, presencia de síndromes geriátricos, deterioro 

inexplicado de su salud, patología mental (demencia, depresión), problemática 

sociofamiliar e institucionalización(37). 

 

2.1.2. IMPLANTACIÓN Y DESARROLLO DE LA GERIATRÍA EN ESPAÑA 
 

Escribir la historia de la Geriatría en nuestro país, es un proyecto iniciado por 

cuatro de sus protagonistas más importantes, los doctores Salgado Alba, 

Guillén Llera, Jiménez Herrero y Ribera Casado. Este último revisó como se 

fue implantando esta especialidad en nuestro país en su discurso de entrada a 

la Real Academia Nacional de Medicina(2), documento clave para la realización 

de este apartado. 
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En la década de los cuarenta tuvieron lugar dos actividades académicas a nivel 

nacional impulsadas por los profesores Manuel Beltrán Báguena y Gregorio 

Marañón, denominados “Lecciones de Geriatría” y “Semanas Geriátricas”, las 

cuales fueron posteriormente recopiladas y publicadas(38, 39). Estas iniciativas 

generaron inquietudes por la incorporación de esta especialidad en España y 

motivaron la constitución en 1948 de la Sociedad Española de Gerontología. 

 

En el ámbito asistencial, cabe destacar que el primer Servicio de Geriatría en 

España fue creado en 1947 en el hospital de Nuestra Señora de la Esperanza 

de Barcelona de la mano del Dr Mariano Pañella, desapareciendo en los años 

setenta tras la jubilación de su fundador.  

 

En los inicios  de los años cincuenta, el profesor Gonzalo Piédrola Gil y otros 

compañeros lucharon por incorporar la organización geriátrica en el sistema 

sanitario español, culminado en un Plan Gerontológico nacional publicado dos 

décadas después. 

 

En 1951, surgió la Gran Residencia de Ancianos de Carabanchel, hecho 

destacable en primer lugar por no emplear la palabra asilo y en segundo lugar 

por contar con financiación pública, dejando de depender de órdenes religiosas 

o donaciones.  

 

En la década de los cincuenta se inauguró un dispensario geriátrico en el 

Hospital Central de la Cruz Roja por parte del Dr Carlos Blanco Soler y 

brevemente pasó a ser una Sección de Geriatría dentro del Servicio de 

Medicina Interna.  

 

Tras una década desde su creación, los doctores Alberto Salgado Alba y 

Francisco Guillén Llera tomaron el liderazgo de esta sección, incorporando 

paulatinamente todos los niveles asistenciales, obteniendo en 1971 la 

categoría de Servicio hospitalario autónomo. 

 

Cabe destacar el escaso avance asistencial en los años setenta, 

principalmente por no contar con reconocimiento oficial en nuestro país como 

especialidad médica autónoma hasta 1978(40).  
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A principios de los ochenta surgieron nuevos dispositivos geriátricos en 

hospitales públicos, el primero de los cuales fue el del Hospital Clínico de 

Madrid inaugurado en 1984 y a finales de esta década, se creó una comisión 

para el Desarrollo de la Geriatría por parte de la Subsecretaría del Ministerio de 

Sanidad(41).  

 

Ya en la década de los noventa, se publicaron dos documentos oficiales 

respecto a la organización de servicios para la atención sanitaria a las 

personas mayores por parte del Ministerio de Sanidad y la SEGG(42, 43) . 

 

Tras el reconocimiento de la especialidad(40) y la elaboración de los 

documentos mencionados se objetivó en España un incremento de hospitales 

con docencia específica, alcanzando en los años noventa la cifra de diecisiete 

servicios acreditados con un total de cuarenta y dos plazas de formación 

especializada(44). 

 

Ya en el siglo XXI, cabe destacar tres estudios realizados por la SEGG sobre la 

actividad asistencial en Geriatría(45, 46). El primero de ellos denominado 

“Geriatría XXI”, realizado en el 2000, donde se analizaron las necesidades y los 

recursos en la atención a las personas mayores en España objetivando que el 

50% de las consultas de Atención Primaria son por personas mayores de 65 

años y que la ocupación de camas en los grandes hospitales por mayores de 

65 años es cercana al 50%, contrastando con la escasez de Servicios de 

Geriatría(45). 

 

El segundo de ellos, realizado en el 2003, valoró la adecuación de los recursos 

para la asistencia geriátrica especializada a los ancianos hospitalizados en 

España (incluyendo los hospitales generales del territorio español de más de 

100 camas) y mostró que un 32% de los hospitales españoles contaba con 

cobertura geriátrica especializada, estando formada  por los equipos geriátricos 

multidisciplinares de evaluación en un 22% de casos y en un 10% por Servicios 

de Geriatría o bien Unidades Geriátricas de Agudos. Además objetivó la 

heterogeneidad entre comunidades autónomas, destacando positivamente 

Cataluña, Madrid y Castilla-La Mancha  y de forma negativa Cantabria, 

Andalucía y País Vasco(46).  
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Por último en 2008, el observatorio de la SEGG estimó una existencia de 897 

camas en Unidades Geriátricas de Agudos en España, destacando por número 

Castilla La Mancha, Madrid, Cataluña y Aragón(47). 

 

2.1.3. BASES DE LA GERIATRÍA COMO ESPECIALIDAD MÉDICA 
 

Las características necesarias para considerar una nueva especialidad médica 

fueron descritas por Rosen  en la década de los cuarenta, incluyendo 

fundamentos demográficos, doctrinales y reconocimiento científico y social(48). 

Siendo el profesor Ribera Casado, quien disertó sobre este importante tema en 

su discurso de entrada en la Real Academia Nacional de Medicina(2), a 

continuación expongo de forma resumida las distintas razones: 
 

1) Una población potencialmente beneficiaria 
 

Envejecer es un proceso continuo e individualizado y desde el punto de vista 

epidemiológico se fija un corte de edad para considerar a una persona mayor 

en los 65 años. De igual manera se considera el envejecimiento población 

como el principal cambio demográfico del siglo XXI, tal y como se mencionó 

previamente.  

 

2) Unos contenidos doctrinales específicos 

 

La doctrina de la Geriatría ha evolucionado a lo largo del siglo XX, tal y como 

se expone en el apartado previo. Williamson propuso tres fases de la evolución 

doctrinal por orden cronológico(49): 

 

- fase Warren (1930-1940): basada en la recuperación potencial de los 

pacientes mayores. 

- fase de cuidados comunitarios (años 50): centrada en evitar la dependencia y 

las discapacidades. 

- fase de prevención (desde 1960): asentada en la prevención y diagnóstico 

precoz de enfermedades.  
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3) La aceptación y reconocimiento de la nueva especialidad por la comunidad 

científica y por la sociedad  

 
La investigación moderna en el campo de la Gerontogeriatría se inicia en los 

años treinta con la investigación liderada por Nathan Shock, en el seno del 

National Institute of Health(50) y del National Institute of Aging en 1975. A partir 

de los años cuarenta surgen las distintas sociedades nacionales de la 

especialidad entre las que cabe destacar la AGS en  1942, la British Geriatric 

Society (BGS) en 1947, la SEGG en 1948 y la IAGG en 1950, impulsando 

todas ellas la aparición de una literatura geriátrica y la realización de distintos 

congresos y actividades formativas. 

 

El reconocimiento oficial de la especialidad ha sido muy desigual de unos 

países a otros, aunque la tendencia siempre en creciente.  De acuerdo con la 

encuesta realizada por la EUGMS en 2006 a treinta y tres países europeos, 

nueve contaban con subespecialidad y dieciseis con especialidad médica(8), 

incluyendo a España desde 1978(40).  

 

Ideas clave del origen y desarrollo de la Geriatría 
- Definición de la Geriatría y la Gerontología por Nascher y Metchnikoff 

a principios del siglo XX. 

- Nacimiento de la Geriatría en Reino Unido bajo el liderazgo de Warren 

en los años treinta, desarrollo posterior gracias a la contribución de 

otros autores británicos y creación del cuerpo doctrinal. 

- Justificación de las especialidades médicas por Rosen en los años 

cuarenta y de la Geriatría por Ribera Casado recientemente. 

- Desarrollo de la Geriatría en Estados Unidos con especial interés 

académico bajo el liderazgo de distintos médicos como Lybow, Butler 

y Rubenstein. 

- Actividades pioneras en España lideradas por Beltrán Báguena y 

Gregorio Marañón. 

- Incorporación de la Geriatría a la clínica de forma paulatina bajo el 

liderazgo de los Hospitales Central de la Cruz Roja y Clínico.  

- Reconocimiento oficial como especialidad médica en 1978 e inclusión 

progresiva de la Geriatría en la asistencia hospitalaria. 
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2.2. FORMACIÓN UNIVERSITARIA EN MEDICINA 
 

2.2.1. PRÁCTICA Y FORMACIÓN MÉDICA 
  

A principios del siglo XX, la enseñanza y la práctica médica incluía no sólo la 

Medicina científica sino además la Homeopatía y la Osteopatía. En 1910, se 

publicó el informe Flexner, que evaluaba la Educación Médica en las facultades 

de Medicina existentes en Estados Unidos y Canadá(51).  Este informe motivó el 

inicio del proceso de acreditación de las facultades de Medicina, conllevando el 

cierre de muchas de ellas y la centralización de la formación con el objetivo de 

tener médicos efectivos a través del aprendizaje de las ciencias básicas y la 

experiencia clínica(52).  

 

Actualmente, es aceptado que la Educación Médica se enfrenta a cambios y 

retos con la necesidad de adaptación en función de los mismos. En dicha línea 

se encuentra el documento español “El médico del futuro”, en el cual se 

reflexiona sobre el papel del médico disponible a principios del siglo XX y el 

médico deseado, así como el procedimiento para superar la brecha 

existente(53).  En dicho libro se mencionan algunos de los cambios más 

relevantes en la formación médica en el siglo XX y las nuevas necesidades:  

 

- El paradigma médico osleriano surgió tras el desarrollo del modelo 

flexneriano, proponiendo al médico centrarse en diagnosticar y tratar distintas 

enfermedades de acuerdo a la evidencia disponible, pero en la actualidad es 

necesario además adaptar las distintas entidades nosológicas a la realidad del 

paciente y a su entorno.   

 

- La Medicina Basada en la Evidencia se centra en el diagnóstico y el 

tratamiento teniendo en cuenta las pruebas diagnósticas, la experiencia del 

médico y las preferencias del paciente, siendo necesario además una actitud 

crítica, individualizar cada caso y reconocer las limitaciones de la ciencia en 

distintos ámbitos sanitarios.  

 

- El cambio de la Medicina moderna tras la erradicación de las causas de 

muerte en edades tempranas y la aparición de las enfermedades crónicas 
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propuesto a finales del siglo XX por Tudor Hart. Requiriendo garantizar una 

asistencia continuada y un trabajo en equipo para prevenir la dependencia y 

fomentar la calidad de vida.  

 

Debido a la necesidad de adaptación continua de la práctica médica, los 

autores de “El Médico del Futuro” recuerdan la importancia de la formación en 

las facultades de Medicina de los futuros médicos, proponiendo la inclusión de 

las nuevas tecnologías, priorizar contenidos transversales y fomentar la 

autoevaluación. Además destacan la necesidad de un perfil humano, ético y 

comunicador para los futuros médicos, así como la importancia del profesorado 

y su influencia en el curriculum oculto, recomendando una revisión del grado de 

Medicina(53). 

 

Fuera de nuestro país, sobresale el trabajo del General Medical Council (GMC) 

en Inglaterra. Dicho grupo manifestó  la obligación de adquirir conocimientos 

médicos, habilidades, así como comunicación, ética y actitudes hacia los 

pacientes en la normativa Good Medical Practice(54). Realizan además, 

actualizaciones periódicas del documento denominado Tomorrow´s Doctor  

desde 1993, incorporando el listado de conocimientos, habilidades y actitudes 

a adquirir durante la formación médica(55). El GMC sugirió posteriormente la 

participación activa de los estudiantes, evaluar su educación y cumplir valores 

profesionales y aptitudes para la práctica(56). 

 

A nivel internacional, se objetivó la necesidad de adaptar la formación médica 

con el objetivo de mejorar la calidad, la equidad y la efectividad de los servicios 

asistenciales y redefinir los roles de los profesionales de la salud, motivo por el 

cual se realizó el Consenso Global sobre la Responsabilidad Social de las 

Facultades de Medicina (GCSA)(57).  Participaron 130 organizaciones y 65 

delegados de distintas instituciones llegando a un consenso de diez directrices 

estratégicas para las facultades de Medicina mediante un proceso Delphi. 

Entre dichas directrices destacan la importancia de los factores sociales en las 

salud, la inclusión de nuevas competencias para el médico como la ética, el 

trabajo en equipo y la comunicación, así como la importancia de las 

experiencias teóricas y prácticas en la comunidad, siendo necesaria una 

redefinición de los estándares educativos y organismos de acreditación. 
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Dichas líneas estratégicas pretendían responder a las necesidades sanitarias 

actuales, obtener un mayor impacto de las facultades de Medicina en los 

sistemas de salud y en la salud de la población a través de una reorientación 

de las actividades educativas. Involucrando además a otros agentes implicados 

y empleando una evaluación basada en los resultados obtenidos de los futuros 

médicos. 

 

2.2.2. PLANES DE ESTUDIOS 
 

Tradicionalmente se consideraba el curriculum exclusivamente como la 

descripción de contenidos, su secuenciación temporal y las cargas docentes 

asignadas a cada una de las asignaturas. Esta visión ha cambiado 

progresivamente en todo el mundo desde la segunda mitad del siglo XX, en la 

que se han ido incorporando otros aspectos distintos de los puramente 

cognitivos. Prat-Corominas propuso la incorporación de los recursos de 

aprendizaje, los resultados esperados y las evaluaciones previstas en  los 

planes de estudios. Debido a que cada uno de ellos, aporta una perspectiva 

distinta al proceso educativo, siendo necesario mantener un equilibrio para 

alcanzar un curriculum eficaz(58).  

 

El glosario de términos de Educación Médica propone la siguiente definición 

para este término: “plan educativo que describe los objetivos a alcanzar, las 

materias a aprender y los métodos utilizados para el aprendizaje, la enseñanza 

y la evaluación”(59). Mientras que la Association for Medical Education in Europe 

(AMEE) recomendó la siguiente descripción del mismo término: “programa de 

múltiples actuaciones educativas, contenidos, objetivos, evaluaciones, recursos 

y plan de trabajo”, diferenciando entre  tres tipos de plan: el formal donde se 

explican las enseñanzas impartidas y los conocimientos necesarios, el real 

formado por todo las actividades ofrecidas a los alumnos y el aprendido donde 

se recogen los logros alcanzados y evaluados definidos en la actualidad como 

competencias(60).   

 

Existe una gran variedad de planes de estudios para obtener el título de 

médico(61). Se pueden agrupar en modelos curriculares a partir de las 

estrategias que orientan su diseño.  
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Destacan cuatro grandes modelos:  

 

a) Flexneriano: el más antiguo, basado en estrategias educativas clásicas, 

centrado en la información aportada y en el profesorado responsable. Se 

estructura en dos ciclos (básico y clínico), los cuales se organizan por 

asignaturas, predominando los conocimientos más científicos inicialmente y 

posteriormente los más clínicos. A pesar de los distintos problemas de este 

modelo (fragmentación del aprendizaje, ausencia de integración clínica y  

científica), continúa primando en las facultades españolas(62).  

 

b) Integrado: se basa en una planificación conjunta del aprendizaje entre 

distintas disciplinas y en una distribución de los contenidos en función del 

momento formativo del estudiante. Incluye distintos modelos como la 

integración horizontal basada en aparatos y sistemas, la integración vertical 

que incorpora las ciencias básicas a las clínicas y viceversa y por último la 

integración en espiral, en el que los distintos sistemas se repiten dos o tres 

veces ampliando los conocimientos clínicos de forma progresiva. La Case 

Western Reserve University Medical School fue pionera en este modelo en los 

años cincuenta(63).  

 

c) Aprendizaje Basado en problemas (ABP): el objetivo de este currículo 

innovador es la adquisición de estrategias y hábitos de razonamiento. A partir 

de situaciones reales con incidencia en la salud, los estudiantes deben diseñar 

posibles soluciones a los problemas planteados, bajo la supervisión del 

profesorado, quienes deben fomentar el razonamiento y supervisar el proceso, 

sin convertirse en el modelo tradicional. En 1969, surgió esta estrategia en la 

McMaster University(64) y en pocos años se extendió a nivel mundial.  

 

d) Presentaciones clínicas: la prioridad de este modelo es conseguir un 

razonamiento profesional, compartiendo con el modelo anterior la metodología 

de resolución de problemas, pero partiendo de situaciones clínicas. Éstas 

situaciones son definidas inicialmente y constituyen las unidades formativas a 

partir de las cuales se diseña los planes de estudios, siendo pionera la 

University of Calgary en 1995(65). 
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2.2.3. OBJETIVOS Y COMPETENCIAS 
 
La educación basada en objetivos y competencias es clave en el siglo XXI y ha 

sido impulsada por distintos autores y organizaciones en las últimas décadas 

del siglo XX como veremos a continuación: 

 

En 1986, Harden propuso diez preguntas claves a la hora de planificar un plan 

de estudios, estableciendo las distintas etapas de la planificación y destacando 

en la segunda de ellas el establecimiento de los resultados del aprendizaje 

esperados(66).  Posteriormente Bloom estableció tres categorías de resultados 

en Educación Médica: conocimientos, habilidades y actitudes(67) y unos años 

después Kane definió el término competencias como la utilización de 

conocimientos, habilidades, actitudes y el buen juicio asociados a la profesión 

para manejar y resolver adecuadamente la situación que la práctica profesional 

supone(68).  

 

A principios de los noventa, el GMC elaboró la primera versión del Tomorrow´s 

Doctor donde se incluían  las capacidades del graduado en Medicina, con 

posteriores revisiones llegando a incorporar 105 capacidades(55).  

 

En 1994 tuvo lugar la reunión “Hacia un consenso global sobre la calidad de la 

Educación Médica al servicio de las necesidades individuales y de la población” 

donde un grupo de expertos propusieron la necesidad de que existan 

competencias idénticas a nivel internacional, siendo pioneros en añadir a las 

competencias nucleares (conocimientos científicos y habilidades clínicas), otras 

como comunicación, razonamiento y juicio clínico, trabajo en equipo, ética y 

aprendizaje autodirigido(69). 

 

Cabe destacar que la Alpert Medical School of Brown University fue pionera 

con el desarrollo de un programa de Medicina basado en resultados y 

competencias en 1996(70). 

 

En el mismo año, la Royal College of Physicians and Surgeons of Canada 

propuso un listado de competencias “CanMEDS” basadas en los siete roles 

necesarios para el futuro médico: experiencia médica (rol central), comunicador 
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competente, colaborador, administrador, promotor de la salud, erudito y 

profesional(71).   

 

En 1999, la World Federation for Medical Education (WFME) presentó los 

criterios y estándares globales en Educación Médica para la acreditación 

internacional de facultades de Medicina centrándose en la estructura de las 

facultades y los recursos necesarios(72).  

 

En el mismo año cabe destacar dos eventos fundamentales para el desarrollo 

de la educación basada en competencias: el inicio del proceso de Bolonia que 

puso en marcha una transformación educativa obligando la educación basada 

en competencias(73) y el desarrollo de los “Requisitos Globales Esenciales 

Mínimos” (RGEM) por el Institute for International Medical Education (IIME)(74). 

 

Los RGEM consistieron en un listado de resultados del aprendizaje para los 

estudiantes de Medicina basado en competencias globales con el objetivo de 

mejorar la Educación Médica. Estos requerimientos esenciales se agruparon 

en siete dominios educativos incluyendo sesenta objetivos docentes. Los 

dominios incluidos fueron: valores y actitudes profesionales, conocimientos 

médicos, habilidad de comunicación, habilidades clínicas, salud pública, 

administración de la información y pensamiento crítico. Además recuerdan la 

importancia de añadir requerimientos específicos locales, así como su 

evaluación formando un grupo de trabajo con dicho objetivo(75). 

 

En el siglo XX, a nivel Europeo se desarrolla la Red Temática de Educación 

Médica en Europa (MEDINE) y se funda el proyecto Tuning con el objetivo de 

desarrollar objetivos docentes y competencias para los grados en Europa con 

el objetivo de promover la armonización en el EEES.  

 

Entre las iniciativas propuestas por dicho proyecto se incluye la clasificación de 

las competencias necesarios de los grados en competencias específicas 

(corresponden a una etapa del programa) y genéricas (comunes a todo el 

programa) y la definición de los resultados de aprendizaje para el graduado en 

Medicina europeo(76). 
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La MEDINE y la WFME propusieron además la adaptación de los estándares 

de mejora de calidad a las condiciones europeas, estableciendo que las 

facultades de Medicina deben definir las competencias que los estudiantes 

deben demostrar poseer para su graduación(77). 

 

Para finalizar este apartado me gustaría recordar unas reflexiones del profesor 

Palés sobre la Educación Médica basada en competencias: “es clave la 

inclusión de los objetivos del programa y los resultados del aprendizaje 

esperados en el plan formativo, no sólo al definir los resultados del aprendizaje 

como competencia no se minimiza la importancia del conocimiento sino que se 

determina su aplicación y permite fijar aquello que debe ser aprendido y 

evaluado”(78).  

 

2.2.4. SISTEMAS DE EVALUACIÓN DE LA FORMACIÓN UNIVERSITARIA 
 

El término “evaluación”, denominado “assessment” o “evaluation” en la 

literatura anglosajona, fue desarrollado especialmente por Mehrens en 1991, 

incluyendo no sólo la evaluación de los métodos educativos empleados sino 

además la efectividad del programa formativo(79). 

 

Actualmente está aceptada la importancia de la evaluación dentro del proceso 

educativo, siendo necesaria para la correcta implementación y desarrollo de los 

distintos programas educativos tal y como propone la AMEE(80, 81). Además se 

ha convertido en una ciencia aplicada en los últimos cuarenta años, teniendo 

su origen en las ciencias sociales.  Se han realizado distintas formas de 

evaluación educativa desde al menos hace 200 años(80), pero en el ámbito de 

la educación moderna cabe destacar el trabajo intelectual de Tyler en la 

primera mitad del siglo XX. Este autor evaluó la calidad educativa de distintos 

programas universitarios y fue pionero en proponer la necesidad de evaluar el 

cumplimiento de los objetivos establecidos(82). 

 

En la segunda mitad del siglo XX se incorporó la evaluación obligatoria de los 

programas educativos, no solo en EEUU sino además en Europa, debido al 

incremento de las inversiones(83).  
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Ante los escasos resultados observados de los distintos programas educativos 

en la década de los 60, Cronbach propuso priorizar la comparación interna del 

programa educativo (resultados obtenidos versus objetivos planificados) frente 

a la comparación externa (entre programas educativos)(84).  En los años 70, se 

desarrollaron modelos de evaluación distintos y a pesar de persistir resultados 

educativos dispares predominó la filosofía de Cronbach de aceptar mejorías 

modestas de los programas(85). 

 

English diferenció tres tipos de curriculum (ficticio, real y evaluado)(86) y 

propuso en 1984 el mapeo curricular como herramienta que permite tener una 

idea global del plan formativo. Analizando las estrategias educativas, los 

objetivos docentes, los contenidos, la evaluación y los recursos disponibles,  

permitiendo describir en profundidad tanto el curriculum real como el evaluado 

y siendo de utilidad para profesores y estudiantes(87).  Este instrumento fue 

revisado posteriormente por la AMEE añadiendo la utilidad de la misma para 

las agencias acreditadoras(60). 

 

En relación a qué herramienta evaluadora emplear, Rossi y Freeman 

propusieron en 1985 que el evaluador debe elegir de acuerdo a la viabilidad, 

los recursos disponibles y su experiencia previa(88). Mientras que Van der 

Vleuten propuso un modelo para definir la utilidad de una herramienta de 

evaluación educativa en 1996 (89). Este autor incorporó a los criterios clásicos 

empleados (fiabilidad y validez), otros criterios como el impacto educativo, la 

aceptación del modelo educativo y las fuentes necesarias, recomendando 

adaptar el peso de cada criterio en función del contexto. El uso de estas 

herramientas fue incorporado como estándar de calidad por el “Liasion 

Committee for Medical Education” (Agencia de Acreditación de Educación 

Médica de Norteamérica) en 2003(90). 

 

Un año después, la Sociedad Española de Educación Médica (SEDEM) 

reconoció la evaluación como elemento clave del aprendizaje, así como la 

necesidad de participación de todos los distintos agentes implicados y 

recomendó a las facultades de Medicina desarrollar científicamente la 

evaluación de los planes, incorporando métodos de evaluación a lo largo del 

proceso educativo y al final del mismo(91). 
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En  el siglo XXI, Van der Vleuten publicó una comparación de fiabilidad, validez 

e impacto educativo entre distintas herramientas, reafirmando que cualquiera 

de ellas puede tener validez de acuerdo al contexto y añadió la importancia de 

la evaluación integral(92).  Este autor revisó de nuevo los instrumentos 

evaluadores de acuerdo a la pirámide de Miller y las evidencias existentes en 

2010. Proponiendo para el nivel superior la evaluación de expertos a pesar de 

los posibles sesgos, mientras que para el resto de niveles manifiesta la 

necesidad de más evidencia (93).  

 

La mencionada pirámide de Miller estableció el orden recomendado de 

aprendizaje y de evaluación de competencias: en la base de la pirámide se 

incluye conocer, posteriormente conocer como, luego demostrar como y 

finalmente realizar, incorporando inicialmente sólo conocimientos y 

posteriormente habilidades y actitudes(94).   

 

Figura 1. Pirámide de Miller 

 
 

Para finalizar esta sección, conviene resaltar las distintas herramientas 

evaluadoras mencionadas en la tabla 3 de la guía de la AMEE número 29(80) y 

aquellas revisadas en profundidad en el libro titulado “A practical guide for 

medical teachers” de Dent y Harden(95).  En el documento de la AMEE se 

incluyen distintas herramientas cualitativas y cuantitativas, por ejemplo estudio 

pre-post intervención, estudio post intervención, encuestas, método Delphi, 

exámenes, grupos de discusión, escalas de actitudes, estudios de casos, 

entrevistas y diarios(80).  
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Mientras que la guía para profesores de Dent y Harden(95), revisa en 

profundidad cinco herramientas evaluadoras: 

 

- Exámenes: existen distintos tipos (respuesta corta, respuesta múltiple, 

verdadero-falso) y son válidos para evaluar conocimientos(96). 

- Preguntas de respuesta construida: consiste en cualquier pregunta que 

requiera una respuesta del estudiante y permiten examinar no sólo 

conocimientos sino además el razonamiento clínico(97).  

- Informes de tutores: realizados tras la evaluación del estudiante, tienen baja 

validez debido a la subjetividad del evaluador pero permiten evaluar 

habilidades y actitudes(98). 

- Diarios o portafolios: incluyen las reflexiones del estudiante por lo que 

permite evaluar las actitudes(99). 

- Evaluación clínica: el prototipo es el Examen Clínico Objetivo y Estructurado 

(ECOE), donde los alumnos rotan en distintas estaciones donde deben 

hacer una tarea permitiendo evaluar conocimientos, habilidades y 

actitudes(100). 

 

2.2.5. EVIDENCIA EN EDUCACIÓN MÉDICA 
 

Tradicionalmente, la educación médica se configuraba a partir de las ideas del 

profesor o claustro docente, cambiaba muy lentamente y sus resultados se 

daban por supuestos o, a lo sumo, se medían en función del número de 

graduados o la colocación de los mismos. Este enfoque tradicional no permitía 

mejorar con facilidad la docencia, ya que apenas existía investigación sobre la 

propia docencia. Sin embargo, en la actualidad existe una aceptación de la 

importancia de integrar la evidencia científica en distintas disciplinas incluyendo 

la Medicina y la Educación Médica(101). En el ámbito de la Medicina cabe 

destacar como pioneras la colaboración Cochrane(102) y en el de Educación 

Médica la colaboración Campbell encargada de promover la evaluación 

sistemática de las intervenciones educativas(103) y la colaboración Best 

Evidence Medical Education (BEME) que surgió a finales de los noventa(104). 

 

En dicha década, Harden, Hart y Petersen resaltaron la necesidad de la 

Educación Médica basada en evidencia(105-107), mientras que Van der Vleuten 
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propuso la paradoja de la evidencia en Educación Médica, según la cual se 

acepta la ausencia de evidencia científica en Educación Médica por parte de 

profesores, clínicos e investigadores(108). Gracias al liderazgo de Hart y Harden 

surgió la colaboración BEME en 1999  con el objetivo de implementar métodos 

y herramientas educativas de acuerdo a la mejor evidencia disponible(109, 110).  

 

En la primera de las guías BEME, publicada en 1999, propusieron una 

evaluación multidimensional y continua de la evidencia científica en Educación 

Médica basada en el acrónimo QUESTS: Quality o calidad, Utility o utilidad, 

Extent o extensión, Strength o potencia, Target o variables recogidas y Setting 

o escenario(110).   

 

Además, en dicho documento, recordaron que no es necesario ser investigador 

en este ámbito para poder implementar programas educativos basados en la 

evidencia sino que es suficiente planificar la intervención de acuerdo a la 

evidencia disponible y a la experiencia personal como docente. Por último 

reclamaron una mejoría de la imagen de la enseñanza médica, percibida 

habitualmente de forma peyorativa respecto a otros campos de investigación 

médica.  

 

En el año 2001, Bligh y Anderson remarcaron la escasez de revisiones 

sistemáticas y de ensayos clínicos aleatorizados en el ámbito de la Educación 

Médica y propusieron tres criterios necesarios para la realización de revisiones 

sistemáticas en este campo: rigor y calidad, diseminación de resultados y 

relevancia en el ámbito académico y clínico(111).  

 

Mientras que la colaboración BEME  publicó un artículo el mismo año, en el 

que manifiesta la prioridad de realizar estudios experimentales en el campo de 

la Educación Médica frente a los ensayos clínicos aleatorizados propuestos por 

la Cochrane debido a la imposibilidad  de realizar éste tipo de estudios en el 

ámbito de la Educación Médica(112). 

 

Otros autores como Davidoff o Murray han destacado la complejidad del diseño 

metodológico y de financiación de las intervenciones educativas(113, 114). 

Mientras que Dale Dauphinee propuso creatividad para superar dichos 

inconvenientes, colaboración entre facultades de Medicina y destacó una 
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ausencia frecuente de cumplimiento de los criterios BEME entre la literatura 

publicada(101).  

 

La colaboración BEME ha publicado distintas guías sobre diferentes temas de 

formación médica, disponibles en su página Web, siguiendo una metodología 

establecida(104). A continuación menciono aquellas recomendaciones 

relacionadas con esta tesis doctoral: 

 

- Herramientas evaluadoras de la formación clínica: incluyeron distintas 

herramientas (puntuaciones de exámenes, evaluaciones de competencias, 

ECOE) y demostraron una correlación baja - moderada entre dichas 

evaluaciones y la práctica clínica in vivo(115).  

 

- Exposición clínica o comunitaria precoz: observaron un beneficio en cuanto a 

conocimientos, habilidades y actitudes para los estudiantes(116).  

 

- Feedback: demostraron su efecto positivo siempre que se realice de forma 

periódica y por una figura de autoridad(117). 

 

- Uso diarios o portafolios: concluyeron que existe una tendencia positiva en 

relación a mejoría de conocimientos y actitudes a pesar de una evidencia 

limitada(118). 
 

- Juegos educativos: incluyeron exclusivamente juegos de competición 

basados en tablero o televisión, observando escasez de este tipo de estudios, 

baja calidad metodológica y resultados dispares  por lo que no fueron capaces 

de proponer una conclusión clara(119).   

 

- Journal clubs: programas basados en reuniones similares para discutir la 

aplicabilidad de artículos médicos en la práctica clínica, con una conclusión 

similar a los juegos educativos debido a la heterogeneidad de las 

intervenciones y de las herramientas evaluadoras(120). 

 

- Aprendizaje basado en casos: incluyó mayoritariamente estudios 

exclusivamente post-intervención (75%) advirtiendo de una alta satisfacción de 

este método entre estudiantes y profesores(121). 
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2.2.6. DESARROLLO DE LA EDUCACIÓN MÉDICA EN ESPAÑA 
 

El profesor Palés Argullós revisó la historia de la Educación Médica en España, 

presentando los acontecimientos más relevantes en el segundo capítulo del 

recientemente publicado libro Principios de Educación Médica(122). En dicho 

capítulo menciona la ausencia de desarrollo de la misma en el siglo XIX, así 

como en la primera mitad del siglo XX, donde tuvieron lugar cambios aislados 

sin continuidad en el tiempo, destacando el origen de la Universidad Autónoma 

de Barcelona en 1933.  

 

La creación de la Universidad Autónoma de Barcelona vino acompañada de 

distintas reformas destacando la supresión de las clases magistrales y la 

necesidad de asistir a clases prácticas, suspendiéndose dicho avance por la 

guerra civil, dejando a la Educación Médica en una situación muy pobre, tal y 

como reflejó Teófilo Hernando en su informe de 1934 sobre este campo(123). 

 

En la segunda mitad del siglo XX se incrementa el interés y las innovaciones 

sobre Educación Médica en España. En los sesenta el profesor Antonio 

Gallego presentó la situación de la formación médica en nuestro país en 

diferentes artículos(124, 125) y diseñó un nuevo curriculum que incluía las 

siguientes propuestas: limitación del número de estudiantes de Medicina, 

disminución de contenidos teóricos e incremento de contenidos prácticos y 

evaluación continúa. Sin embargo este nuevo plan formativo duró sólo tres 

años por ser considerado demasiado exigente por los distintos colectivos 

implicados en la educación.  

 

En 1968 surgieron nuevas experiencias en las facultades de Medicina de la 

Universidad Autónoma de Barcelona y la Universidad Autónoma de Madrid 

donde establecieron de nuevo los numerus clausus, sin embargo en el resto de 

facultades se liberó el acceso de estudiantes de Medicina conllevando un 

deterioro de la formación médica por sobresaturación. Finalmente en 1977 se 

limitó el acceso de estudiantes en todas las facultades españolas, a través de 

los numerus clausus. En dicha década tuvo lugar la creación de la SEDEM, con 

el objetivo de fomentar la formación de los profesionales de la Medicina en las 

distintas etapas educativas(122).  
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En 1980, se desarrolló un nuevo programa docente basado en sistemas en la 

nueva Facultad de Medicina de Alicante orientado a la Atención Primaria y 

coordinada por un departamento de Educación Médica, desapareciendo tras la 

modificación de los directivos de dicha facultad(126). 

 

En 1990, tuvo lugar la creación de un nuevo curriculum para los licenciados en  

Medicina de acuerdo a la Ley Orgánica de la Reforma Universitaria de 

1983(127).  

 

Este nuevo plan introdujo nuevos conceptos incluyendo: objetivos de 

aprendizajes, créditos académicos basados en horas presenciales de actividad 

lectiva, materias troncales y optativas, áreas de conocimiento, formación 

teórica y práctica,  manteniendo la diferenciación en período preclínico y 

clínico. Además supuso el reconocimiento del título español a nivel europeo y 

la posibilidad de integración entre cada período. La adaptación de dicho plan 

fue lenta y requirió al menos diez años para lograr una implantación 

completa(128). 

 

En 1998, se creó la Universidad de Castilla-La Mancha, ejemplo de innovación 

en educación, basada en un programa educativo integrado, centrado en 

competencias y en aprendizaje por problemas(129). En el mismo año tuvo lugar 

la creación de la Fundación Privada Educación Médica y de las Ciencias de la 

Salud, con el objetivo de profundizar en esta área de conocimiento y difundir 

los aspecto más actuales sobre dicho tema, promoviendo distintas 

publicaciones destacando la Revista de la Fundación Educación Médica(130, 131).  

 

Posteriormente, tuvo lugar la creación de la Cátedra de Educación Médica 

Fundación Lilly – Universidad Complutense de Madrid, constituida como un 

foro de expertos con el fin de crear, transmitir y aplicar evidencia científica en 

dicho ámbito, siendo responsable de la publicación de la Revista Educación 

Médica desde el año 2015(132, 133).  

 

De nuevo en 1998, tuvo lugar la Declaración de La Sorbona sobre la 

armonización de la estructura del EEES (134), firmada por los encargados de 

educación superior de Alemania, Francia, Italia y Reino Unido.  
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Un año después se firmó la Declaración de Bolonia que estableció el EEES en 

Europa(73), firmada inicialmente por 29 países y en 2007 logró el apoyo de 46 

países(135). España aceptó la implantación de este proyecto a través de la 

Declaración de Granada en 2001(136). 

 

Los países firmantes se comprometieron a reformar sus sistemas de educación 

superior con los siguientes objetivos, acordados tras distintas reuniones en 

distintos lugares, incluyendo Praga, Berlín, Bergen y Londres.  

 

En dicha declaración se acordó la  adopción de titulaciones comparables y 

comprensivas, la implementación de un sistema común de créditos “European 

Credit Transfer System” (ECTS), asegurar la calidad de la educación, la 

implicación de estudiantes e instituciones, la adaptación de los estudios a dos 

ciclos principales (grado y máster) y la implementación de estándares de 

calidad, así como un registro de Agencias de Control de Calidad. 

 

Hasta el año 2004, la implicación de la Medicina en este proceso fue 

prácticamente nula y durante ese año se realizaron distintos congresos que 

discutieron la aplicación de Bolonia al grado en Medicina.  

 

La IFMSA analizó las implicaciones de su estructura en dos ciclos incluyendo 

sus posibles ventajas e inconvenientes,  recomendando la implicación de los 

alumnos y apoyando el modelo de dos ciclos(137).  Posteriormente la AMEE y la 

WFME respaldaron la Declaración de Bolonia(138). 

 

En 2004, la SEDEM recordó los principales problemas existentes y ofreció 

unas recomendaciones específicas teniendo en cuenta que la reforma 

educativa universitaria previa no fue aprovechada para modificar 

sustancialmente los planes de estudios(139). 

 

En 2005, la Conferencia Nacional de Decanos de Facultades de Medicina 

Españolas (CNDE) publicó el Libro Blanco de la titulación de Medicina, donde 

se establecieron un conjunto de competencias generales y específicas para el 

grado en Medicina basadas en los RGEM(140).  
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A partir de dicho documento y de las directrices del Ministerio de Educación, se 

publicó en el Boletín Oficial del Estado (BOE) en el 2006 la definición de 

competencias necesarias para los estudiantes de Medicina(141).  

 

A finales de 2007, se aprobó el Decreto Ley sobre ordenación de las 

enseñanzas universitarias oficiales en España, estableciendo que Medicina 

constara de 360 créditos ECTS (frente a los 240 del resto de grados) y que el 

hecho de poseer un grado de 300 o más créditos ECTS daría derecho a 

acceder a los estudios de doctorado sin poseer un título de máster(142).   

 

Los profesores Prat-Corominas y Oriol-Bosch expusieron que este nuevo 

modelo ofrece libertad a las universidades para el diseño de los planes de 

estudio fijando los contenidos mínimos y la evaluación  de la titulación por la 

Agencia Nacional de Evaluación y Acreditación (ANECA) para la inscripción en 

el Registro de Universidades, Centros y Titulaciones (58, 143).  

 

En 2008, se publicó la Orden Ministerial ECI/332/2008 que establece los 

objetivos necesarios del grado de Medicina en un listado de 37 competencias 

específicas basadas en el Libro Blanco de la titulación de Medicina y el proceso 

de verificación de dichos contenidos por la ANECA.  

 

Además define la estructura del plan docente en al menos los siguientes 

módulos:  morfología, estructura y función del cuerpo humano (64 ECTS), 

Medicina social, habilidades de comunicación e iniciación a la investigación (30 

ECTS), formación clínica humana (100 ECTS), procedimientos diagnósticos y 

terapéuticos (40 ECTS) y prácticas tuteladas y trabajo de fin de grado (60 

ECTS), reservando 56 ECTS para materias optativas)(144). 

 

En el curso académico 2009-2010, tal y como recuerda el profesor Palés 

Argullós, tuvo lugar la adaptación completa de los planes de estudio al EEES, 

programando la implantación de forma progresiva en las distintas 

facultades(122).  Este autor destacó además el marcado incremento de 

facultades de Medicina en nuestro país, pasando en pocos años de 27 a 39 

facultades en 2010 conllevando un aumento del 50% de nuevos 

estudiantes(122).  
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De igual manera el profesor Arnalich, reflexionó sobre este relevante cambio 

destacando el incremento de plazas ofertadas para iniciar Medicina sin 

consenso con los decanos de las facultades de Medicina y recuerda que en 

2010 existen 39 facultades (31 públicas y 8 privadas), donde exclusivamente 

Cataluña reduce su oferta educativa y sin embargo aumentan sus plazas en las 

siguientes facultades: Córdoba, La Laguna, Santiago de Compostela, 

Santander y la Rey Juan Carlos de Madrid(145). 

 

Ideas clave sobre formación universitaria en Medicina 
- Evaluación pionera de la Educación Médica en 1910 por Flexner 

- Desarrollo de la formación médica con marcados cambios a lo largo 

del siglo XX descritos en “El médico del futuro”. 

- Aceptación de la necesidad de adaptación de la formación médica. 

- Creación de planes de estudios destacando los modelos flexneriano, 

integrado, ABP y presentación clínica.  

- Establecimiento de aprendizaje basado en resultados con la creación 

de los términos conocimientos, habilidades y actitudes por Bloom y 

posteriormente competencias por Kane. 

- Implementación de aprendizaje basado en competencias por el GMC, 

el Royal College of Physicians, el IIME y a nivel nacional la CNDE y el 

Ministerio de Educación. 

- Desarrollo de la formación en Medicina en España de forma paulatina 

en la segunda mitad del siglo XX. 

- Armonización de la formación médica en Europa gracias al proyecto 

Tuning y creación del EEES, con aceptación nacional en 2001 y 

adaptación completa en 2009. 

- Incorporación paulatina de la evaluación a la Educación Médica 

gracias al trabajo de distintos autores como Tyler, Cronbach y English.  

- Desarrollo de herramientas evaluadoras revisadas por Dent y Harden.  

- Aceptación de la integración de la evidencia en la Educación Médica y 

creación de la colaboración BEME en 1999, quien ha publicado 

distintas evaluaciones sobre metodologías y herramientas educativas. 

- Incremento de Facultades de Medicina en España y predominio del 

modelo flexneriano en el siglo XXI. 
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2.3. INCLUSIÓN DE LA GERIATRÍA EN EL PREGRADO 
 

2.3.1. JUSTIFICACIÓN Y RECOMENDACIONES 
 

Desde los inicios de la Geriatría, la pionera e introductora de la misma, Marjorie 

Warren afirmó que es una materia importante que debe enseñarse a los 

estudiantes de Medicina(21). 

 

Sin embargo, hubo que esperar hasta el VII Congreso Mundial de la IAGG 

celebrado en 1966 para que aparecieran recomendaciones internacionales y se 

discutiera dicho tema en prácticamente todos los congresos siguientes(146).  

 

En 1982, tuvo lugar la primera Asamblea Mundial del Envejecimiento celebrada 

en Viena con el Plan Internacional del Envejecimiento, en el que conviene 

destacar la recomendación 59, la cual menciona: “deberá estimularse la 

capacitación en todos los aspectos de la Gerontología y la Geriatría, y dársele 

la debida importancia en los planes de estudio en todos los niveles”(5). 

 

En el mismo año, la OMS definió diez objetivos específicos para la enseñanza 

de la Geriatría y cuatro para la Gerontología(147), con el propósito de familiarizar 

a los estudiantes con el ámbito sociosanitario de los ancianos, formar sobre el 

envejecimiento normal y el patológico y fomentar el conocimiento de los 

profesionales que prestan atención a esta población. 

 

La WFME y la OMS publicaron la “Declaración de Edimburgo” en 1988, en la 

cual se propugnó adecuar los planes de estudio de Medicina a las necesidades 

de la sociedad y se mencionó algunos de los principios fundamentales de la 

Geriatría(148). 

 

A nivel nacional, Ribera Casado  en 2001, enfatizaba los motivos por los que 

se debe enseñar en el pregrado y las características recomendadas para dicha 

formación. Resaltaba dos epígrafes, por qué y a quién enseñar esta materia.  

 

Entre las razones que justifican la necesidad de su enseñanza destaca el 

cambio demográfico; en la mayor morbimortalidad de la población anciana y el 
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comportamiento diferente de este grupo etario con presentación atípica de 

enfermedades. En relación a quién se debe enseñar, el autor propone que 

estos conocimientos deben ser presentados a “todos los estudiantes de 

Medicina con independencia de la orientación profesional a la que cada uno de 

ellos decida optar posteriormente”  

 

De nuevo en la primera década del siglo XXI, distintas organizaciones 

internacionales han reiterado la necesidad de esta formación, principalmente 

por el cambio demográfico, entre las que es preciso mencionar a la OMS(9), a la 

AGS(149) y a la EUMGS que propuso su incorporación la formación de todos los 

profesionales sanitarios(7).   

 

2.3.2. ORÍGENES Y DESARROLLO EN EL SIGLO XX  
 

A nivel internacional Reino Unido llevó el liderazgo en la incorporación de la 

Geriatría en el pregrado. La primera cátedra se creó en Glasgow en 1965 por 

Sir William Ferguson Anderson y en la década de los 70 la mayoría de las 

facultades británicas contaban con programas formativos específicos en el 

pregrado(150), apoyados por la British Medical  Association quien promovió la 

creación de una unidad académica de Geriatría para dicha enseñanza(151), 

logrando una incorporación de la especialidad prácticamente en la totalidad de 

las universidades británicas a principios de los ochenta(152).  

 

Más tarde la incorporación de la Geriatría en las facultades tuvo lugar en los 

países escandinavos, en Italia, Francia, Irlanda, Alemania, Bélgica, Holanda, 

Suiza y en varios países del este europeo(2).  

 

Mientras que en Estados Unidos, se puso de manifiesto la ausencia de 

formación geriátrica en las universidades en 1976, formándose la  primera 

cátedra en la Cornell University  en 1977 y desarrollándose por todo el país 

posteriormente de forma paulatina(153). 

 

A nivel nacional, conviene recordar las “Lecciones de Geriatría” (38) y las 

“Semanas Geriátricas” que tuvieron lugar en los años cincuenta(39).  
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A finales de los setenta e inicios de los ochenta, el Hospital de la Cruz Roja 

estuvo adscrito como unidad docente a la Facultad de Medicina de la 

Universidad Complutense de Madrid si bien la Geriatría en cuanto tal no 

formaba parte de la enseñanza prevista para el pregrado.  

 

Posteriormente la Geriatría no ha sido incorporada de forma oficial y 

generalizada en el pregrado en España(154-159), incluso hasta la década de los 

noventa.  

 

Uno de los principales hitos fue la creación de la primera cátedra de Geriatría 

en 1999 en la Universidad Complutense bajo la dirección del profesor Ribera 

Casado.  

 

Sin embargo hasta los años noventa, la enseñanza de la Geriatría no ha sido 

contemplada oficialmente en los planes de estudio de ninguna facultad de 

Medicina, excluyendo la inclusión esporádica y puntual de  algunos conceptos 

geriátricos en programas de Patología General, Fisiología, Epidemiología, 

Psiquiatría o alguna especialidad clínica. Ejemplo de ello es el estudio 

realizado por Morelo Negrete y colaboradores en el que objetivo que más del 

95% de los médicos de atención primaria de toda España afirmaron no haber 

recibido formación geriátrica durante su licenciatura(160). 

 

2.3.3. FORMACIÓN EN EL SIGLO XXI 
 

En el siglo XXI ha tenido lugar un importante desarrollo de iniciativas docentes 

en Geriatría en el pregrado tal y como muestran las distintas revisiones 

realizadas sobre el tema, entre las cuales conviene mencionar cinco 

publicaciones, las cuales constituyen la evidencia prioritaria de este apartado(13, 

14, 161-163).   

 

En 2009, participé en la elaboración de una revisión pionera dirigida por el 

profesor Beard (OMS) sobre el tema, evaluando la evidencia existente sobre la 

inclusión de la Geriatría en el pregrado, organizando la literatura en tres 

apartados: competencias específicas, evaluaciones de la enseñanza y 

herramientas para fortalecer su enseñanza.  
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Esta última sección incluía las siguientes secciones: departamentos, becas, 

curriculum, programas tradicionales, otras formaciones, rotaciones clínicas y 

programas de mentores mayores(13).  

 

En 2010, Tullo publicó una revisión sistemática sobre la efectividad de las 

intervenciones educativas en Geriatría en el pregrado evaluando 

conocimientos, habilidades y actitudes, objetivando el potencial beneficio de 

multitud de intervenciones y la ausencia de clara evidencia sobre las 

mismas(163).   

 

En 2011, el equipo de Nottingham evaluó las innovaciones desarrolladas en las 

facultades británicas, obteniendo información del 61% de las facultades y 

organizaron las propuestas en seis apartados: uso de tecnología, diseño 

curricular, evaluación de programas, formación liderada por estudiantes, 

formación interdisciplinar y rotaciones clínicas(162).  

 

En 2014, dicho equipo revisó las recomendaciones existentes sobre los 

conocimientos en Geriatría necesarios para los estudiantes de Medicina, la 

situación actual de la formación en esta especialidad médica y las innovaciones 

educativas desarrolladas teniendo como punto de partida mi revisión 

previamente mencionada(13).  

 

Clasificaron la información obtenida en los siguientes apartados: competencias, 

evaluaciones y estrategias formativas. Éste último dividido en: cambios 

curriculares, departamentos, becas y formación innovadora. Dentro de las 

estrategias docentes innovadoras incluyeron las siguientes secciones: uso de 

nuevas tecnologías, educación interprofesional, actitudes hacia personas 

mayores y participación de personas mayores en la formación(161).  

 

En el mismo año, publiqué una revisión sistemática sobre las evaluaciones de 

esta formación desarrolladas en el siglo XXI con la colaboración de los 

directores de esta tesis, observando una ausencia de inclusión sistemática de 

contenidos, organizaciones académicas o profesorado  en las facultades de 

Medicina(14).  
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Por el último,  en 2015, el profesor Michel publicó una editorial en el Journal of 

the American Medical Directors Association sobre la enseñanza de Geriatría, 

incluyendo los principales retos, la situación actual y las estrategias disponibles 

que de acuerdo a este autor deben ser empleadas de forma simultánea(164).  

 

A continuación, presentaré las publicaciones recientes más relevantes 

organizadas en ocho apartados: competencias, becas, academias regionales, 

departamentos, programas formativos tradicionales, programas formativos 

innovadores, efectividad de programas docentes y estado de la enseñanza: 

 

2.3.3.1. COMPETENCIAS 
 

Los contenidos mínimos en Geriatría recomendados para los futuros médicos 

han sido un frecuente tema de discusión entre distintas sociedades y revisados 

por tres artículos recientemente (13, 161, 165).  

 

En mi revisión global, localicé siete propuestas de competencias en Geriatría 

para el pregrado: cinco nacionales (dos norteamericanas(166, 167), una 

británica(168), dos europeas)(169, 170) y dos internacionales (una sudamericana(171) 

y una global)(172). 

 

El grupo de investigación liderado por Blundell y Gordon realizó en 2009 una 

búsqueda de las competencias en Geriatría existentes y de la inclusión de 

dichas competencias en el Tomorrow´s Doctors(165).  Dichos autores localizaron 

cuatro planes de estudios sobre Geriatría redactados en inglés de las 

siguientes sociedades: AGS(167), ASGM(173), BGS(174) e IAGG172). 

 

El mismo grupo en 2014 en la revisión “Equipping tomorrow's doctors for the 

patients of today”(161) localizó seis listados de competencias de las sociedades 

americana(167), australiana(173), británica(174, 175), canadiense(176) y europea(15)), 

sin encontrar diferencias sustanciales entre los contenidos propuestos por las 

distintas sociedades, salvo un predominio de las ciencias básicas en el 

documento americano.  

 

Las tres revisiones mencionadas previamente incluyeron en total diecisiete 

propuestas de competencias, tras evitar duplicidades y actualizaciones de 
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competencias por parte de la misma sociedad obtenemos ocho listados de 

competencias, presentadas a continuación:  

 

- Academia Latino Americana del Adulto Mayor (ALMA): definió unos 

contenidos mínimos para los estudiantes de Medicina de Latinoamérica en 

2005 basados en conocimientos y habilidades, mencionando las fuentes 

necesarias para lograr dichos conocimientos e incluyendo recomendaciones 

del profesorado y de los sistemas de evaluación(171). 

 

- AGS: definió unas competencias centrales organizadas en actitudes 

conocimientos y habilidades en el 2000, incorporando además la importancia e 

experiencias clínicas a nivel hospitalario y extrahospitalario(166) y en el 2009 

actualizaron dicho listado de competencias incluyendo a geriatras y expertos 

académicos alcanzando un consenso de 26 competencias distribuidas en ocho 

apartados: manejo de medicación, capacidad de autocuidado, caídas, 

trastornos de la marcha, cuidados hospitalarios de las personas mayores, 

trastornos cognitivos, presentación atípica de enfermedades, planificación de 

cuidados y Cuidados Paliativos(167). 

 

- Australian Society of Geriatrics Medicine (ASGM): propuso en el 2006 un plan 

de estudios para los futuros médicos incluyendo conocimientos, habilidades y 

actitudes, adaptándose a las nuevas estrategias educativas existentes en el 

país como el ABP y la integración horizontal(173). 

 

- BGS: ha liderado el trabajo en competencias en Geriatría en Europa, muestra 

de ello son las distintas versiones del curriculum para estudiantes publicadas 

en la primera década del siglo XXI(168, 174, 175) y la última revisión del grado de 

implantación de las mismas en su plan de estudios nacional (177). 

 

- Canadian Geriatric Society (CGS): publicó un acuerdo de 20 competencias 

publicado en 2009 tomando como base el acuerdo norteamericano(176). 

 

- Fundación Academia Europea de Yuste: es una organización centrada en 

reforzar la integración europea a través de la formación, la investigación, la 

cultura y la política social(178).  
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Dicha fundación apoyó una reunión sobre la educación en Geriatría en el 

pregrado, postgrado y formación continuada en Europa en 2004, coordinada 

por el profesor Macías. Plantean la existencia de un departamento y una 

cátedra en Geriatría en cada facultad, quienes coordinarán la implementación 

integral de la Geriatría, a través de un listado de competencias con un tiempo 

necesario  de docencia de 50 horas(169). 

 

- IAGG y OMS: desarrolló un listado de 15 competencias publicado en 2006 

destinado a todos los estudiantes de Medicina independientemente de la 

especialidad posterior(172).  

 

- UEMS-GM: organismo responsable de definir las líneas de la educación en 

pregrado y postgrado de Geriatría.  

 

El cual publicó en 2003 un listado de recomendaciones docentes entre las 

cuales es preciso destacar su inclusión obligatoria e integral en el pregrado y 

con una duración suficiente.  

 

En dicho documento se incluye recomendaciones respecto al profesorado 

responsable, siendo preciso la existencia de un profesor de Geriatría por 

Facultad, con experiencia en dicha especialidad y sugieren otras formaciones 

extraordinarias como por ejemplo la EAMA.  

 

Por otro lado proponen la enseñanza de Geriatría en el período de ciencias 

básicas y clínicas, finalizando el  documento con un listado de competencias y 

unas recomendaciones sobre la necesidad de la evaluación de dichas 

competencias(170).  

 

En el 2014 dicho grupo actualizó el listado de competencias en Geriatría a 

través de un proceso Delphi,  tomando como base el consenso británico 

previamente mencionado(15).  

 

Respecto a las competencias en España destacar el apoyo institucional de la 

SEGG al plan europeo del 2003, incluyendo  dicha publicación en la revista de 

la sociedad, así como la validación al castellano de la versión del 2014(16, 169). 
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10.9. PORCENTAJE DE INCLUSIÓN DE LAS RECOMENDACIONES 
EUROPEAS EN LOS PLANES DOCENTES DE LAS ASIGNATURAS DE 
GERIATRÍA 
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10.10. COMPARACIÓN DE LA FORMACIÓN EN GERIATRÍA EN LAS 
FACULTADES DE MEDICINA EXISTENTES EN 2007 Y 2014 
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