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Abstract
One of the challenge of the elderly stage is to be able to
reflect on life satisfaction; assume goodness and bad-
ness aspects; achieve pace, serenity with himself and
with others; reformulate life in order to execute new
activities; enjoy spare time and achieve activities that
before were not done. Attention to the elderly health is
one of the contemporary issue in many countries since
the decade of the sixties due to the fact of the increase
of life expectancy that implies an increase of the sani-
tary demand and a higher proportion of health spent,
mainly on dependence and incapability.

Introducción
El desafío en la etapa de la vejez se orienta a ser capa-
ces de reflexionar acerca de la vida con satisfacción;
asumirla con lo bueno, lo malo y todo lo que ésta haya
tenido; lograr paz, serenidad consigo mismo y con los
demás; replantearse la vida para realizar nuevas acti-
vidades; disfrutar del tiempo que ahora se tiene y ha-
cer aquello que antes no se pudo. La atención a la salud
de los ancianos es una preocupación de muchos paí-
ses desde los años setenta, por el aumento en la espe-
ranza de vida que supone un incremento de la demanda
sanitaria y mayor proporción del gasto en salud, sobre-
todo por incapacidad y dependencia (Tabla No. 1).

Definición
La asistencia geriátrica se define como el conjunto de
niveles asistenciales, hospitalarios y extrahospitalarios,
sanitarios y sociales, que deben dar una respuesta es-
calonada en las diferentes situaciones de enfermedad

o necesidad que plantean los ancianos de una deter-
minada área de salud. Precisa una preparación, una
infraestructura y un funcionamiento que la diferencia
del resto de la prestación de servicios médicos. Hasta
hace poco tiempo los servicios dedicados a la atención
de los ancianos eran considerados, por las diversas
políticas en salud, sistemas de poco provecho, costo-
sos y llenos de pacientes sin recuperación alguna. La
geriatría, junto con su interdisciplinariedad, ha demos-
trado lo equivocado de esta apreciación: al contar con
el recurso apropiado, con plena conciencia de la pro-
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blemática, la atención es más eficaz, disminuyendo el
uso errado de los servicios y sobre todo mejorando la
calidad de vida.

Los niveles asistenciales son un conjunto de activida-
des preventivas, terapéuticas y de capacitación, pre-
parados a partir de un equipo de salud,  dirigidos a los
pacientes y sus familias; adaptados a la necesidad de
un cuidado progresivo y diferente, desde las situacio-
nes críticas y agudas a la convalescencia, y desde los
cuidados continuados en el domicilio a las residencias
asistidas.

Características que avalan su definición
En general se estima que el 10% de la población geriá-
trica usa el 30% de los servicios de salud. Asociado a
esto, se han tenido en cuenta condicionamientos de
tipo económico (costo-efectividad y costo beneficio),
social (preocupación por la satisfacción de los usua-
rios-clientes), técnico (disminución de las estancias
medias, descentralización de la tecnología, aparición
de nuevos sistemas de información y comunicación) y
cultural (la muerte es parte del proceso natural y no un
fracaso del sistema sanitario), que  han contribuido de
forma radical al replanteamiento de los modelos de los
sistemas sanitarios, que respondan a las exigencias
sociales y que además sean costo-efectivos.

Se han creado nuevos modelos de atención los cuales
se han probado en Canadá, EUA y Nueva Zelanda,
estimando que la atención integral es menos costosa
que la tradicional; que existe un uso 35% más eficiente
de las camas hospitalarias con mayor satisfacción
de los usuarios, cuando el anciano es atendido por equi-
pos geriátricos; que a corto plazo hay más rápida recu-
peración, menor deterioro funcional y disminución
en la mortalidad y riesgo de reingreso por la misma
causa.

Aumento de la dependencia: En los últimos años se ha
podido constatar un aumento considerable en las tasas
de prevalencia de afecciones invalidantes, que crecen
de manera notable a partir de los 75 años. Desafortuna-
damente el incremento en la esperanza de vida no siem-
pre se acompaña de una mejor calidad de vida.

Disminución del potencial de cuidadores informales: En
este punto influyen tanto el aumento en el número de
personas que requiere ayuda, como la disminución del

número de individuos de las generaciones siguientes,
y en concreto hijos, así como la menor dedicación de
las mujeres debido al marcado ingreso al mercado la-
boral.

Insuficiencia de los recursos comunitarios en determi-
nadas situaciones: Aun en sitios como Dinamarca, don-
de hay un gran funcionamiento de los servicios sociales,
asequibles para la comunidad, hay personas que por
su gran dependencia, por vivir solas o con un cuidador
no capacitado, tienen inadecuada asistencia en el do-
micilio. El aislamiento, la soledad, la falta de contacto
social, se vuelven problemas irresolubles por más re-
cursos con que se cuenten. En esos casos las residen-
cias, más que la atención domiciliaria son la opción
(Tabla No. 2).

Estructuración de los modelos
de atención
La proporción de  institucionalización  puede variar de
1.5 a 2% y está relacionada con patologías de base
que causan alteraciones funcionales y con situaciones
socio-familiares conflictivas. La institucionalización, a
pesar que  brinda el máximo de atención, trae consigo
problemas como despersonalización, abandono, negli-
gencia, confusión mental, polifarmacia, falta de afecto,
etc. (2). Pese a la creencia de que las familias partici-
pan poco en la atención de los ancianos, es claro que
siguen constituyendo la red de apoyo social más cons-
tante e importante para los viejos, con provisión de se-
guridad emocional e intimidad (3). Sin embargo en
muchas ocasiones la familia no es la mejor respuesta a
las necesidades de un anciano, por desconocimiento
en el manejo, falta de un equipo de apoyo, conflictos,
vivienda inadecuada, problemas económicos y sobre-
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carga, con alteración en este último de las  actividades
laborales, sociales, conyugales, parentales y de salud.

En este punto cabe mencionar que estos niveles asis-
tenciales no solo están destinados para población ge-
riátrica, incluyen también pacientes de salud mental,
minusválidos y en cuidados terminales. El objetivo final
es brindar atención de acuerdo a las necesidades y
con esto disminuir los costos al sistema de salud, ya
que acorta la estancia hospitalaria, facilita la rehabilita-
ción y evita recaídas y reingresos  hospitalarios.

La organización asistencial debe estar precedida de un
análisis de las características de la población (biológi-
cas, demográficas, socieconómicas, indicadores del
estado de salud, estilo de vida, recursos de salud y uti-
lización de los mismos, entre otras), de las necesida-
des de la misma y de los factores de riesgo.

Después de realizar el análisis detallado, se deben prio-
rizar los problemas existentes, para así definir el tipo
de asistencia necesaria en la comunidad. Algunos de
los problemas que tienen los servicios de atención al
anciano son la falta de coordinación y duplicación de
servicios, insuficiente personal capacitado, escasez de
prevención y promoción en salud, cobertura limitada
para la atención especializada y carencia de servicios
de rehabilitación.

Características básicas
de los modelos de atención
- Capacidad de análisis de las prioridades de la

población

- Multidisciplinariedad: deben concurrir profesiona-
les de los campos sanitarios y social, es decir no
se trata de un quehacer exclusivamente médico.
La coordinación sociosanitaria resulta fundamen-
tal para asegurar su éxito

- Valoración integral de las necesidades del indivi-
duo

- Coordinación entre niveles: Continuidad asisten-
cial entre los diferentes recursos. El concepto in-
volucra a la medicina hospitalaria y
extrahospitalaria, con la necesidad de una debi-
da coordinación e integración. Los problemas
sanitarios que plantean los ancianos, en particu-
lar los pacientes geriátricos, no se resuelven sin
esta condición

- Participación comunitaria

- Deben basarse en el respeto, la máxima autono-
mía del individuo, la voluntad y la calidad de vida
de aquellas personas a quienes se apliquen

- Regulación de los criterios de admisión

Clasificación de los modelos de atención
- En función del tiempo:  a corto y a largo plazo.

Los primeros comprenden la atención de los pro-
blemas agudos y las consecuencias inmediatas.
Aquí se incluyen la hospitalización, la atención
domiciliaria y el hospital día, entre otros. De otro
lado, el largo plazo incluye los servicios creados
para la atención de enfermedades crónico-dege-
nerativas, sus consecuencias y secuelas. En esta
última categoría se incluyen las guarderías, las
residencias para ancianos, los centros de cuida-
do diurno, y las unidades de cuidado paliativo,
entre otros.

- De acuerdo a la naturaleza de quien los pres-
ta:  formales e informales. Los primeros corres-
ponden a entidades privadas o gubernamentales
regidas por las políticas existentes. Los informa-
les son las asociaciones o grupos que funcionan
con reglamentos propios, establecidos según el
tipo de servicio prestado. Así mismo las diferen-
tes comunidades han creado gran cantidad de
modalidades diversas donde se concentran los
viejos a otras actividades, generalmente recrea-
tivas.

- Según la funcionalidad del individuo:  Ancia-
nos con buena capacidad funcional: Es el mayor
porcentaje de ancianos. Estas personas se in-
cluyen en los grupos de promoción y educación
en salud, prevención y recreación. De ahí que
generalmente requieren los servicios ambulato-
rios cuyo objetivo es mantener el mejor nivel de
funcionamiento durante el mayor tiempo. Ancia-
nos con deterioro de la capacidad funcional: re-
quieren atención ambulatoria e intermedia: la
atención se dirige a la disminución de los facto-
res de riesgo y a enfrentar las discapacidades
existentes. Ancianos con pobre capacidad fun-
cional: Requieren supervisión continua. Son
usuarios de los servicios institucionales. El obje-
tivo es dar el soporte asistencial tanto al pacien-
te como a los cuidadores.
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- Según el sitio de prestación del servicio:  Pue-
den dividirse en ambulatorios y en instituciona-
les, (de internamiento y no-internamiento, en otros
países) de acuerdo a la permanencia, o no, del
anciano con su familia. Existe un punto interme-
dio, donde el uso de las instituciones es tempo-
ral (Tabla No. 3).

ya su atención en la búsqueda de soluciones a un pro-
blema global, enfrentando los problemas emergentes
mediante prioridades, creando ambientes sociales y fí-
sicos adecuados, promocionando los estilos de vida
saludables, y formando un equipo de médicos y para-
médicos especializados en una gama de cuidados para
la atención al envejecimiento.

La eficiencia de los hospitales y el acortamiento de es-
tancias hospitalarias seguirán siendo, por mucho tiem-
po, una prioridad, fenómeno que podrá ser resuelto
tanto por la aparición de nuevas tecnologías, como por
los altos costos de la hospitalización.

Otro aspecto que se deberá contemplar es la forma-
ción de los profesionales de medicina y enfermería,
donde tendrán que adoptarse cambios importantes en
el currículum, además de la creación de más plazas
para especialistas en geriatría, rehabilitación y aten-
ción de enfermos terminales.

Conclusión
El envejecimiento de la población, manteniendo la cali-
dad de vida, es el deseo de cualquier sociedad, tenien-
do en cuenta que se trata de un proceso irreversible,
una vez se inicia. El cambio verdadero para una socie-
dad es mantener la autonomía y la independencia para
la mayoría de sus ancianos.

El nuevo reto debe basarse en un proyecto solidario
que se fundamente en la práctica del humanismo que
sitúe a las personas en el centro de la acción social
protectora, así como en el desarrollo de una oferta de
servicios, capaz de dar respuesta a las nuevas necesi-
dades de los ciudadanos. Finalmente debe caracteri-
zarse por una atención integral a la persona que
trasciende a la mera prestación de servicios asisten-
ciales y proporcione respuesta a todas las dimensio-
nes y necesidades con el objetivo de conseguir el pleno
desarrollo y la completa integración social.

En todo este proceso la familia, y los diferentes cuida-
dores, desarrollan un papel fundamental e insustitui-
ble, basado en las relaciones afectivas y en la asistencia
al anciano. Por tanto dentro de la estructuración de los
niveles asistenciales es necesario darles el soporte
necesario para que puedan asumir, en la medida de lo
posible, el cuidado a las personas en situación de de-
pendencia.
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Futuro
La sociedad tiene que aceptar y comprender las nece-
sidades de los adultos mayores pues, de otra manera,
difícilmente podrá haber equidad en el acceso a la sa-
lud. Los ancianos y sus necesidades de servicios, pro-
bablemente lograrán que los sistemas de salud centren
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Toda población de ancianos asilada es, a priori, de alto
riesgo en relación con un deterioro funcional; a ello
contribuyen la propia reclusión, la baja estimulación y
el estado de salud precario que suele prevalecer. Por
estas razones, se hace imperativa la utilización de pro-
tocolos e instrumentos de evaluación funcional para el
seguimiento longitudinal del anciano. Tal metodología
permitiría el reconocimiento precoz de complicaciones
susceptibles de tratamiento antes de que ocurran, ya
que pueden ser costosas o irreversibles.

En el caso de  Colombia, no hay  políticas sociales cla-
ras que contemplen los problemas de envejecimiento y
su atención. Como reflejo de esta falta de atención se
encontró en 1995 que el 12% de los egresos hospitala-
rios era de personas mayores de 60 años. Esto plantea
entonces que es necesario implementar un sistema de
asistencia tanto sanitaria como social.
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