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Suplemento nutricional completo y equilibrado.

BENEFICIO SIMBIÓTICO1

PREBIÓTICOS + PROBIÓTICOS

Favorecen el crecimiento de una 
microbiota intestinal saludable,
estimulan las defensas.

Facilitan la digestión 
y la absorción de calcio.

Normalizan el tránsito intestinal.

1. Probióticos y Prebióticos. Guías prácticas de la Organización Mundial de Gastroenterología. Mayo de 2008.
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A lo largo de los últimos 70 años la Sociedad Ar-

gentina de Gerontología y Geriatría ha demostrado 

su compromiso con el desarrollo de la geriatría aca-

démica. Desde su creación, como sociedad encargada 

de la formación de médicos especialistas a partir del 

curso superior, ha estimulado la formación continua de 

sus graduados al organizar congresos y reuniones cien-

tíficas, convocando profesionales capaces de promover 

y desarrollar trabajos de investigación focalizados en 

temáticas geriátricas. Muchas de estas comunicaciones 

no han podido ser diseminadas por falta de espacios 

académicos indexados, interesados en publicaciones 

vinculadas a la vejez. La gerontología y la geriatría ar-

gentinas necesitan una publicación en el que los tra-

bajos de investigación, las experiencias académicas, 

las implementaciones originales en gestión, o las in-

novaciones de aprendizaje puedan ser compartidos. El 

incremento de la población anciana hace que los pro-

gramas de enseñanza universitaria de la gerontología 

y de la geriatría aumenten, así como la necesidad de 

brindar capacitación continua y proyectos capaces de 

generar preguntas apropiadas y respuestas modifica-

doras para esta población. Desde la perspectiva de la 

SAGG esperamos que en un futuro cercano, la revista 

de la Sociedad Argentina de Gerontología y Geriatría 

consiga ser indexada, lo que favorecerá a que las uni-

versidades con más y mejores educadores y científicos 

tengan interés en publicar en ella, que los centros de 

excelencia en atención de los adultos mayores puedan 

contribuir con estudios originales que sean publicados 

y así favorecer a la formación de nuevos y mejores 

profesionales clínicos, que los administradores de pro-

gramas de salud interesados en desarrollar carreras 

académicas publiquen sus experiencias en gestión, 

que permitan ayudar a nuestros países a resolver las 

carencias que los responsables de cuidados geriátricos 

encuentran en su práctica médica cotidiana. 

Durante los últimos años la dirección de la Revista 

Argentina de Gerontología y Geriatría fue dirigida por la 

Dra. Adriana Alfano, quien a través de su compromiso 

y dedicación se constituyó en el motor de la misma. La 

Dra. Alfano ha sido elegida presidente de la Sociedad de 

Ética y ha decidido retirarse de la dirección de la RAGG. 

A partir del presente número, la dirección editorial 

EDITORIAL

La Geriatría como metadisciplina: reflexiones y desafíos
Geriatrics as a metadiscipline: challenges and reflections 

A Geriatria como metadisciplina: reflexões e desafíos

Dr. Moises Schapira*

* Profesor de Medicina del adulto Mayor. Profesor de Gerontología USAL. Profesor adjunto Medicina Familiar UBA. Director Asociado Carrera de Especialistas 
en Geriatría, Universidad Maimónides. Director de Docencia e Investigación Hirsch.
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será llevada adelante por los doctores Matías Manzotti 

en el área de Geriatría, la Dra Paula Pochintesta en 

Gerontología, la Dra Cecilia Cabello como Coordinadora 

General y el Dr. Moisés Schapira como Editor en Jefe.

 Esperamos que con la RAGG contribuyamos en la 

transformación de los sistemas de salud, y en que, a 

partir de la publicación de trabajos de excelencia, con-

tribuyamos a mejorar la calidad de la atención de los 

adultos mayores, a la vez que nos permita ser más ac-

tivos en la promoción de nuestro trabajo. El envejeci-

miento a menudo se ve de manera negativa, y los pro-

fesionales que trabajamos con personas envejecidas 

vistas como carreras con poco interés. Nos merecemos 

una publicación de calidad que permita dar a conocer 

la calidad de nuestros trabajos de investigación, de 

nuestras experiencias de gestión, etc.

La geriatría como “meta disciplina”
El concepto de medicina geriátrica como una “meta-

disciplina” me resulta interesante por lo que propone 

como objetivo.2-3 Los principios fundamentales de la 

gerontología y la geriatría son ahora aplicables a todas 

las áreas de la clínica, la investigación y la capacitación. 

Numerosos líderes han estado “geriatrizando” la pres-

tación de asistencia médica4. Otras especialidades 

médicas y quirúrgicas han desarrollado modelos inno-

vadores para mejorar la seguridad y la calidad de la po-

blación envejecida a la que sirven. Las colaboraciones 

con la especialidad de Enfermedades Infecciosas ha 

renovado el enfoque para prevenir y controlar las in-

fecciones en una población que envejece5. Los trabajos 

realizados con los especialistas en cardiología han re-

volucionado nuestro enfoque del tratamiento de la 

hipertensión o la enfermedad valvular6 y aquellos de-

sarrollados con neurología y psiquiatría nos muestran 

un camino en la atención primaria de los pacientes con 

demencia7.

Estudios realizados por equipos de investigación 

multidisciplinarios han permitido el desarrollo de es-

trategias de trabajo para la reducción y el manejo de 

síndromes geriátricos como la fragilidad8, las caídas9, 

y la polifarmacia10. Los geriatras han liderado o han 

sido un socio importante en cada una de estas inicia-

tivas. Esperamos que la RAGG sea un ámbito adecuado 

para que profesionales de diversas subespecialidades 

médicas, quirúrgicas, sociales, demógraficas, etc., pu-

bliquen sus estudios y permitan diseminar la investi-

gación y el desarrollo de programas que mejoren la ca-

lidad de la atención lo que tiene un impacto directo en 

el bienestar de los adultos mayores. 
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RESUMEN

Introducción: Las caídas son una causa importante de incapacidad y morbilidad en adultos mayores institucionalizados.

Objetivos: Estudiar la incidencia y las circunstancias de las caídas en adultos mayores institucionalizados.

Materiales y Métodos: Estudio prospectivo de caídas ocurridas en un periodo de seis meses. Se constataron 119 caídas en 51 adultos 
mayores con una edad media de 88 años de edad. Se evaluó la marcha usando la escala de Tinetti, la cognición mediante el minimental 
de Folstein, el uso de medicación. Fueron considerados como controles 116 residentes de la misma institución, que no sufrieron caídas. 

Resultados: 51 adultos mayores, de 88 ± 3,6 años, 30,5% de la muestra, sufrieron 119 caídas. 76% de los mismos nunca había tenido 
una caída. Comparado con los controles, las personas que sufrieron caídas, tuvieron resultados intermedios en test de marcha y en fuerza 
medida por presión palmar. (No representaron ni a los más robustos, ni a los incapacitados). Las caídas se asociaron con enfermedades 
agudas. No pudo demostrarse una asociación con demencia, ni con uso de benzodiacepinas ni neurolépticos. Los pacientes continentes 
cayeron más que los incontinentes en esta muestra. 

Conclusión: En esta muestra de pacientes residentes en cuidados continuos, sufrir una enfermedad aguda y tener prensión palmar 
limitada y desempeño intermedio en pruebas de marcha, predispone a caídas. 

Palabras Claves: caídas, cuidados de larga estancia  
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Falls in institutionalized elderly subjects. Report of a pilot study in a single Nursing Home

ABSTRACT 

Background: Falls are an important cause of disability and mortality among elderly subjects. 

Aim: To study the features and incidence of falls in institutionalized elderly subjects. 

Patients and methods: Prospective recording of all falls, occurring in a six monthsperiod to 51 subjects mean age of 88 years old, living 
in a nursing home, who suffered 119 falls. Evaluation of each fall and functional status of subjects suffering falls, using Tinetti´s get up and 
go test. One hundred and sixteen subjects living in the same place, but not suffering falls, were considered as controls. 

Results: Fifty one subjects, aged 88 ± 3.6 years 30.5% of the sample) suffered 119 falls. Most falls were during the afternoon and while 
walking. Seventy six percent of subjects suffering falls did not have a history of previous falls. Compared to controls, falling subjects had 
intermediate function and mild palm pressure (not the robust neither the more disabled), and were suffering from an acute condition. We 
couldn’t find an association with dementia nor benzodiazepines and neuroleptics use. Continent patients had more falls than incontinent 
ones in this sample.

Conclusions: There is an association between intermediate functional status and acute medical conditions and the incidence of falls in 
institutionalized elderly subjects.

Keywords: falls, long term care 
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Introducción

Las caídas constituyen uno de los cuatro síndro-

mes bautizados por Isaacs como los “gigantes de la 

Geriatría” e incluyen: la incontinencia urinaria, la de-

mencia, el síndrome de inmovilidad y las caídas1-2. 

Estas últimas han sido definidas como “un evento 

involuntario que precipita a la persona a un nivel 

inferior o al suelo”. Este síndrome clínico, de causa 

multifactorial, representa un hito, ya que constituye 

la representación de la pérdida de control del propio 

cuerpo, pudiendo afectar tanto a adultos mayores 

(AM) sanos, como enfermos, robustos o frágiles. Se 

ha comprobado que los AM frágiles se caen más que 

los vigorosos (52% vs 17%), aunque las consecuencias 

de las caídas son más graves en estos últimos3-10.

En AM en cuidados continuos, la prevalencia de caídas 

es muy alta, pudiendo alcanzar hasta el 50% de la pobla-

ción institucionalizada. Como consecuencia de las mis-

mas, hasta el 17% de ellos reportan lesiones graves11-12.

Es objetivo de este trabajo describir las caídas 

en una población de AM institucionalizados, su fre-

cuencia, las circunstancias en las que caen y las con-

secuencias de las mismas, comparando los sujetos 

institucionalizados que sufren caídas con aquellos 

sujetos que no se han caído. Nuestra hipótesis es que 

los residentes con capacidad cognitiva más limitada 

(medida por el estado mental mínimo de Folstein) 

caen con mayor frecuencia que los residentes con 

menos compromiso cognitivo (representados por 

un minimental normal), que aquellos residentes con 

capacidad funcional más limitada (peor desempeño 

en la prueba de marcha de Tinetti, en la medición de 

fuerza determinada por prensión palmar y en aque-

llos residentes que usan ayuda de marcha) caerían 

más frecuentemente que los residentes con mejor 

capacidad funcional, que los residentes que utilizan 

benzodiacepinas, neurolépticos y antihipertensivos, 

tendrían mayor número de caídas.

Otros aspectos estudiados incluyeron el uso de cal-

zado inapropiado (creemos que la gente sin calzado o 

con “chancletas” caería más que aquellos con un cal-

zado más adecuado), la presencia de incontinencia 

urinaria, y la aparición de enfermedades agudas (por 

ejemplo infecciones urinarias o neumonías).

En cuanto a las circunstancias de las caídas, nues-

tra hipótesis es que los residentes caen más en sus 

cuartos y durante horarios nocturnos y durante los fi-

nes de semana, horarios en los cuales el ratio de asis-

tentes geriátricos por residente suele ser algo menor.

Quedas em uma instituição de idosos em cuidados continuados: estudo piloto de seis meses 
de duração 

RESUMO

Introdução: as quedas são uma causa importante de incapacidade e morbidade em idosos institucionalizados.

Objetivos: Estudar a incidência e as circunstâncias das quedas em idosos institucionalizados.

Materiais e Métodos: Estudo prospectivo de quedas ocorridas em um período de seis meses. Foram constatadas 119 quedas em 51 
idosos com uma idade média de 88 anos de idade. Avaliou-se a marcha usando a escala de Tinetti, a cognição mediante o minimental de 
Folstein e o uso de medicação. Foram considerados como controles 116 residentes da mesma instituição, que não sofreram quedas. 

Resultados: 51 idosos, de 88 ± 3,6 anos, 30,5% da amostra, sofreram 119 quedas. 76% dos mesmos nunca tiveram uma queda. Com-
parado com os controles, as pessoas que sofreram quedas tiveram resultados intermediários em teste de marcha e em força medida por 
preensão palmar (não representaram nem os mais robustos, nem os incapacitados). As quedas foram associadas a doenças agudas. Não 
se pôde demonstrar uma associação com demência, nem com o uso de benzodiazepinas, nem de ansiolíticos. Os pacientes continentes 
caíram mais que os incontinentes nesta amostra. 

Conclusão: nesta amostra de pacientes residentes em cuidados continuados, sofrer uma doença aguda e ter preensão palmar limitada e 
desempenho intermediário em provas de marcha, predispõe a quedas.

Palavras-chaves: Quedas, cuidados de longa duração 
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Materiales y Métodos

Se realizó un estudio prospectivo en una población 

de 167 personas que habitan en una residencia de 

larga estancia para adultos mayores, el Centro Hirsch, 

de San Miguel, provincia de Buenos Aires, Argentina.

Se incluyeron a todos los AM (en adelante residen-

tes), presentes en la institución entre noviembre de 

2014 y abril de 2015, registrándose todas las caídas 

producidas en ese período. Se excluyeron personas 

que no viven permanentemente en Hirsch (residentes 

de rehabilitación y hogar de día). Se incluyeron datos 

sociodemográficos como el sexo y la edad, diagnósti-

cos, situación nutricional y medicamentos. El estado 

cognitivo se evaluó mediante el MMSE y la marcha ob-

jetivada a partir de las escalas de Tinetti y la fuerza me-

diante la prensión palmar. Se tomó en consideración el 

uso de andadores, bastones y el tipo de calzado al mo-

mento de la caída. Cada caída fue registrada por la en-

fermera del sector en forma inmediata a ser notificada 

de la caída, debiendo completar un protocolo de caídas 

confeccionado por los autores a partir de la revisión de 

la literatura. Los datos fueron verificados por la primer 

autora y registrados en una base de datos en las prime-

ras 24 horas de ocurrido el evento, en la que se hacía 

constar información general del paciente, la hora y el 

lugar de la caída, así como los antecedentes de caídas 

previas y las consecuencias que hubieren tenido lugar. 

Al finalizar el estudio, se compararon el grupo de resi-

dentes que presentaron caídas con el grupo que no las 

presentó (grupo control). Si bien existe la posibilidad de 

subregistro (caídas no reportadas por los residentes), 

enfermeras que no completen el protocolo de caídas, 

al finalizar cada turno de enfermería, cada enfermera 

recorre el sector a su cargo, incluyendo habitaciones, 

corredores y sectores en común, haciendo constar en 

el reporte las novedades a fin de permitir un adecuado 

pase de información en el cambio de guardia. Lo pro-

pio se hace con los profesionales médicos donde cada 

caída es objeto de seguimiento y la base de datos de 

caídas debe ser completada. La conciliación de la infor-

mación aportada por enfermería y el profesional médi-

co se realiza diariamente. 

Los datos fueron analizados mediante SPSS. La 

comparación de promedios se hizo con la prueba t de 

Student y la comparación de porcentajes con la prue-

ba Chi cuadrado. 

Resultados

Las características generales de la población estudia-

da (n=167) se presentan en la tabla 1. Durante los seis 

meses que duró el estudio, se presentaron 119 caídas 

en 51 adultos mayores, lo que corresponde a 30,5% de 

los residentes (51 de 167 sujetos), la edad promedio de 

este grupo fue 88 ± 3,2 años. Porcentualmente las mu-

jeres presentaron más caídas que los hombres (68,6%). 

Estos 51 residentes adultos mayores presentaron 119 

caídas durante el estudio. La frecuencia de caídas fue: 

39% una sola caída, 47,4% se cayeron dos a cinco veces, 

11,7% lo hizo seis a diez veces y sólo uno (1,9%) se cayó 

quince veces. En la tarde (14:00 a 19:00 horas) ocurrie-

ron la mayoría de las caídas (n=51; 42%) y también de 

fracturas (6 de 10 casos). Por la madrugada se observa-

ron 38 caídas.

Calzado: 54,6% de los residentes llevaban calzados 

adecuados al momento de caer y 5% de las caídas se 

Habitantes 
de Hirsch Sin caídas Con caídas

Número 167 116 51

Mujeres 75,4% 78,4% 68,6%

Hombres 24,6% 21,6% 31,4%

Modo edad 90 90 88

Medio edad 87 86 88

Porcentaje de 
autónomos para 
marcha

39% 68% 32%

Lugar Caídas n=119 % de caídas

Dormitorio 78 65.5

Baño 19 16

Pasillo

Lugares comunes 12 10.1

Otros 2 1,68

Tabla 1. 119 caídas en 6 meses

Tabla 2. Lugar donde ocurrió la caída



108

N. Kartschmit y cols.

Revista Argentina de Gerontología y Geriatría, Vol. 32, Nº 3

presentaron en residentes con calzados sueltos. El 

38,7% de las caídas se presentaron en residentes sin 

calzado. 

Circunstancias de la caída (tabla 2): 65,5% de los re-

sidentes caen mientras caminan y 28,6% de las caídas 

se presentan con los cambios de posición. 17,6% de 

las caídas se presentan desde la cama y 14,3% de las 

caídas se producen por caídas/deslizamiento de una 

silla.

Lugar de la Caída (tabla 3): La mayoría de los resi-

dentes cae en su cuarto (65,5%), 16% de las caídas se 

presentan en el baño y 10,1% de las caídas se presen-

tan en los salones comunes.

Días de la semana: No se presentaron diferencias en 

la frecuencia de caídas en los distintos días de semana.

Consecuencias de las caídas: 53,05% de las caídas 

no produjeron lesiones. 16,8% de las mismas produje-

ron laceraciones, 13,4% hematomas y 8,4% fracturas(10).

Las caídas desde la cama se asociaron más frecuen-

temente con fracturas. 

Derivaciones a otro centro de atención: 13,4% de 

las caídas resultaron en la necesidad de una deriva-

ción por una fractura o por un hematoma severo.

 Uso de ortesis/equipamiento y su relación con las 
caídas: Se encontró una relación entre residentes que 

caen y el uso de equipamiento (Pearson Correlation 

-0,186; Sig. 0,02).

Fuerza Muscular: Se buscó establecer la relación 

entre fuerza muscular medida por prensión palmar y 

aparición de caídas. Los residentes con disminución 

de la fuerza medida por prensión palmar entre 30–55 

J en hombres y 20–40 J en mujeres (fuerza intermedia) 

presentaron mayor riesgo de caídas que los residen-

tes con fuerza conservada o aquellos con fuerza muy 

disminuida.

Pruebas de Marcha: Se tomó la prueba de marcha de 

Tinetti, tratando de establecer relación entre desempe-

ño y caídas: los pacientes con Tinetti intermedio, sufren 

más caídas que los residentes con valores extremos 

(los que están muy autónomos o muy dependientes).

Enfermedades Agudas: Los residentes que cursan 

una enfermedad aguda, tienen más riesgo de caídas 

que los residentes que se presentan estables.

Condiciones crónicas: No se encontraron relación 

entre la presentación de caídas con variables tales 

como edad, sexo, enfermedades crónicas, uso de me-

dicamentos o capacidad cognitiva. 

Incontinencia Urinaria: La gente sin incontinencia 

urinaria cae más frecuentemente que la gente con 

incontinencia. (Pearson Correlation -0,418; Sig. 0,02) .

Caedores Habituales: Entre los caedores habituales, 

el riesgo en los hombres triplicó el riesgo observado 

en mujeres (Tabla 5). En esta población los residentes 

sin incontinencia tienen un riesgo más alto de caer 

por la madrugada.

Por otro lado se observó en residentes caedores 

habituales con incontinencia el riesgo de caídas es 

mayor por la mañana. (Pearson Correlation -0,370; Sig. 

Tabla 3. Actividad al caerse

Actividad al caer Caídas Porcentaje de caídas

Caminan 77 65,5

Cambio de posición 24 20,1

Silla 12 10,1

Cama 6 5,04

Tabla 4. Uso de fármacos de ambos grupos 

Residentes caídas 
(51) % de usuarios

Residentes sin caídas 
(112)

Benzodiacepinas 40,7 38,2*

Neurolépticos 30,9 28,7*

Antihipertensivos 69,3 71,5*

Antidepresivos 22,3 25,1*

*p <0,01.
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0,07). Los residentes caedores habituales que requie-

ren equipamiento para deambular tienen un riesgo 

más alto de caer que los residentes con valores extre-

mos (Pearson Correlation -0,521; Sig. 0,000). 

Discusión

Las caídas constituyen uno de los síndromes ge-

riátricos más importantes por su elevada incidencia 

y especialmente por las repercusiones que provocan 

en la calidad de vida del anciano. La sensación de no 

ser más dueño de su propio cuerpo, que se acompaña 

asimismo con un invalidante temor a las caídas.

En los ancianos institucionalizados, dadas las ca-

racterísticas especiales de este grupo (mayores limi-

taciones funcionales y pluripatologías), la incidencia 

aumenta Los cambios normales del proceso del en-

vejecimiento, contribuyen al aumento del número de 

caídas: la disminución de la agudeza visual, la pérdi-

da de la percepción de profundidad, la sensibilidad 

al deslumbramiento, la pérdida del equilibrio y de la 

propiocepción, el aumento en el tiempo de reacción, 

la hipotensión ortostática, las modificaciones mús-

culo-esqueléticas que llevan a posturas incorrectas 

y disminución de la fuerza muscular (sarcopenia), la 

menor reserva cognitiva que se asocia frecuentemen-

te con delirium ante cada enfermedad aguda entre los 

más destacables14-16.

Uno de los factores que determinan la escasa pre-

ocupación por las caídas en el anciano instituciona-

lizado es la percepción en los miembros del equipo 

de salud, que una “caídas es un accidentes”, lo que se 

entiende como un suceso casual.

En este estudio quisimos encarar el estudio de cada 

caída y cada residente que cae como un evento úni-

co y llegar hasta el fondo de cada situación a efecto 

de evaluar las causas del individuo (sexo, edad, cog-

nición, desempeño funcional, tipo de calzado, drogas 

que utiliza, etc.), los factores predisponentes del am-

biente (horario del día, lugar de la caída, día de sema-

na, ámbito, a fin de evaluar si era la falta de cuidado 

la que predispone a mayores caídas ) y las consecuen-

cias de las caídas. 

De nuestro estudio podemos concluir que la mayor 

parte de los residentes no caen (se cayeron 51 de 167 

residentes en 6 meses), pero que algunos de los re-

sidentes caen habitualmente (39 residentes cayeron 

en forma ocasional pero 12 sufrieron entre 2 y 15 caí-

das). Que las mujeres caen al igual que los hombres 

y que la edad no constituye un factor de riesgo para 

caerse. Que la demencia no constituye un factor de 

riesgo en nuestra muestra y que la mayor proporción 

de caídas se dio caminando (66%) o al cambiar de 

posición (17,6%), en el cuarto de los pacientes, cami-

nando con el calzado adecuado. El paciente que usa 

habitualmente sostenes de marcha (bastón o anda-

dor cae más, lo que revela que es la limitación en el 

desempeño, lo que se asocia con las caídas. Queda 

claro que el paciente que más se cae es el que todavía 

camina. Un dato revelador es el de la fuerza muscular. 

Los residentes con disminución de la fuerza medida 

por prensión palmar entre 30–55 J en hombres y 20–

40 J en mujeres (fuerza intermedia) tienen un riesgo 

más alto de caerse que los residentes con fuerza con-

servada o muy disminuida. Claramente los pacientes 

con valores extremos de fuerza (o los muy débiles que 

no pueden levantarse, o los muy robustos que son in-

dependientes, no tienen caídas: se caen más los que 

tienen valores intermedios. La misma observación 

cabe a la marcha (caen más los pacientes con Tinetti 

intermedio que los residentes con valores extremos).

Otro de los puntos contrarios a nuestra hipótesis ini-

cial se dió en la incontinencia urinaria: los pacientes 

sin incontinencia sufrieron más caídas que los pacien-

tes con incontinencia. Probablemente muchos de los 

pacientes con incontinencia son más frágiles y no se 

levantan ni caminan. Por otro lado si analizamos los 

caedores habituales, en estos si se observó que la in-

continencia urinaria predispone a mayor número de 

caídas y caen más por la mañana, lo que hace suponer 

Tabla 5. Diferencias entre caedores habituales y caedores ocasionales

Caedores 
habituales

Caedores 
ocasionales

Número 12 39

Mujeres 50% 74,4%

Hombres 50% 25,6%

Modo edad 90 86

Media edad 87 88
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que son los que perciben más urgencia miccional y de-

ben apurarse y en esa circunstancia caen.

En cuanto al momento del día, la distribución de las 

caídas fue algo más frecuente en la tarde que en otros 

horarios, siendo este un horario en el que los residen-

tes concurren a más actividades, y al levantarse de la 

siesta muchos de los cuales deben ser asistidos para 

ello, tal vez la demora en la respuesta pueda ser cau-

sal de caídas. Los residentes caen al igual en la sema-

na que en los fines de semana, 

Respecto al lugar donde acontecen las caídas (tabla 

4), el dormitorio y los pasillos parecen ser importan-

tes tanto por el tiempo de permanencia en el primer 

caso como por el espacio de deambulación continua 

en el segundo. Especial interés cobran las caídas en el 

baño, las que son terceras en frecuencia y determinan 

fracturas en 8% de los casos. El hecho que la mayor 

parte de los eventos ocurra en horario diurno (80,2%), 

facilita la posibilidad cierta de prevenirlas, ya que el 

personal del hogar es mayor en número y puede es-

tar más atento en este horario.

Al analizar el estado funcional y mental, se obser-

va que habría un mayor riesgo a medida que el de-

terioro aumenta, pero se llegaría a un punto en el 

cual los pacientes dejan de caerse por tener menor 

movilidad. Esto explicaría el hecho observado que 

los pacientes que se caen en general tienen un peor 

estado que aquellos que no lo hacen; pero asimismo 

los pacientes con los peores estados funcionales y 

mentales llegan a un punto en que por su deterioro 

se caen menos.

Creemos que los datos obtenidos de este trabajo 

muestran la alta significación del problema y permi-

ten focalizar los recursos para que pudieran reducirse 

los eventos en horario diurno, mejorando los cuida-

dos en estas horas y optimizando aquellos factores 

extrínsecos en dormitorios y pasillos que pudiesen 

ocasionar más caídas. Asimismo evitar caídas, espe-

cialmente en aquellos pacientes con deterioro funcio-

nal y mental moderado.

 Finalmente, en relación a las consecuencias de las 

caídas encontramos que 8% de los pacientes pre-

sentaron fracturas. Las intervenciones más conoci-

das a efectos de disminuir la prevalencia de caídas 

incluyen:

• Ejercicios regulares y/o rehabilitación orientada a 

mejorar la fuerza y resistencia, terapia física, entre-

namiento del paso, o programas del caminar.

• Modificaciones para mejorar movilidad y seguridad 

(ej.: bajando las alturas de la cama, iluminación y 

asistencia nocturna precoz, etc.).

• Revisión constante de los fármacos prescritos, para 

determinar sus riesgos y potenciales ventajas del 

uso de calcio, antiresortivos y vitamina D (no obser-

vado en nuestro estudio). 

Esta observación, realizado en un centro único y con 

un número de personas pequeño, resulta interesante 

por su diseño prospectivo y la necesidad de desafiar 

lo publicado, ya que en poblaciones funcionalmente 

tan limitadas los cuidados diferenciales hacia los resi-

dentes con capacidades intermedias, probablemente 

resulten inapropiados. 

Conclusión

Este estudio observacional prospectivo realizado 

en un centro de cuidados continuos, desafía los ha-

llazgos publicados en la literatura de caídas: (mayor 

edad, presencia de demencia, uso de 5 o más drogas, 

incontinencia urinaria, calzado inapropiado etc.). La 

capacidad funcional intermedia, probablemente re-

presenta a la fragilidad, se asoció con caídas. 

La identificación de residentes con estas caracterís-

ticas y las intervenciones nutricionales y de rehabili-

tación probablemente resultaran de interés a fin de 

intentar de disminuir las caídas y mejorar el perfil de 

seguridad de los residentes, lo que impactará en su 

calidad de vida. Nuevos estudios destinados a carac-

terizar y medir las intervenciones apropiadas serán 

desarrollados.
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ARTÍCULO ORIGINAL 

RESUMEN

Introducción: Pese a la evidencia que respalda el uso de escalas de riesgo trombótico y de sangrado en fibrilación auricular (FA), 
la sobreestimación del riesgo de sangrado es la principal barrera a la hora de anticoagular a adultos mayores. 

El objetivo del presente trabajo es evaluar si la anticoagulación en adultos mayores se prescribe de acuerdo a normas internacio-
nales y determinar qué variables se asocian a un tratamiento no acorde con dichas recomendaciones. 

Material y Métodos: se realizó el análisis de una corte transversal, aplicando un modelo de análisis multivariado. Las variables 
independientes consideradas fueron: edad y sexo, presencia de comorbilidades severas, polifarmacia, síndromes geriátricos, de-
pendencia en actividades básicas de la vida diaria, riesgo de embolia (CHA2DS2VASc), riesgo de sangrado (HAS-BLED), motivos 
de falta de prescripción de anticoagulación. Se consideró como variable dependiente la falta de prescripción de anticoagulación 
en pacientes con riesgo de tromboembolia.

Resultados: el total de registros analizados fue de 198, correspondientes a 101 mujeres y 97 varones; edad promedio 83 años. Se 
evidenció una subutilización de anticoagulación del 38%. El deterioro cognitivo, en el análisis multivariado, se asoció de manera 
significativa a la falta de prescripción de anticoagulación (OR 0.26 IC95% 0.78-0.92).

Conclusión: este estudio alerta nuevamente sobre la falta de aceptación de las recomendaciones de anticoagulación en este 
grupo etario y podría poner en evidencia al diagnóstico de deterioro cognitivo como barrera causal para no anticoagular adultos 
mayores con fibrilación auricular.

Palabras clave: fibrilación auricular no valvular, adultos mayores, anticoagulación
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Features of anticoagulation in older adults with atrial fibrillation

ABSTRACT

Introduction: Despite the evidence supporting the use of thrombotic and bleeding risk scales in atrial fibrillation (AF), the overes-
timation of the risk of bleeding is the main barrier when anticoagulate elderly.

The aim of this study is to evaluate whether anticoagulation in the elderly are prescribed according to international standards and 
to determine which variables are associated with no treatment according to the recommendations.

Materials and methods: A cross-sectional study was analyzed by applying a multivariate analysis model. The independent 
variables considered in the model were age and sex, presence of severe comorbidities, polypharmacy, geriatric syndromes, de-
pendence on basic activities of daily living, risk for thromboembolism (CHA2DS2VASc), bleeding risk (HAS-BLED), the grounds 
of lack of anticoagulation. Dependent variable was considered a lack of anticoagulation in patients at risk for thromboembolism.

Results: We analyzed 198 records corresponding to 101 women and 97 men; with a mean age 83.2 years. Anticoagulation 
underutilization of 38% was observed. Cognitive impairment in multivariate analysis were significantly associated to a lack of 
anticoagulation therapy (OR 0.26 95% CI 0.78 to 0.92).

GE
RI

AT
RÍ

A



113

Anticoagulación en adultos mayores con fibrilación auricular

Diciembre 2018 - Marzo 2019

Introducción

La fibrilación auricular (FA), condición prevalente en 

adultos mayores, es responsable del 15% de todos los 

accidentes cerebrovasculares (ACV)1-2. Las tasas de 

incidencia específicas por edad aumentaron constan-

temente de 0.2 por 1000 para las edades de 30 a 39 

años a 39.0 por 1000 para las edades de 80 a 89 años. 

La proporción de accidentes cerebrovasculares aso-

ciados con esta arritmia fue del 14,7%, 68 de los 462 

accidentes cerebrovasculares iniciales, que aumen-

taron constantemente con la edad del 6,7% para las 

edades de 50 a 59 años y del 36,2% para las edades 

de 80 a 89 años 3.

Esta entidad tiene un alta morbimortalidad aso-

ciada, en un análisis post hoc de la base de datos del 

estudio SHEP, sobre 4736 adultos mayores con hiper-

tensión sistólica aislada, se halló que los pacientes 

que desarrollaban FA comparados con aquellos que 

mantenían el ritmo sinusal, tenían más del doble de 

riesgo de eventos cardiovasculares (HR 2.21 IC95% 

1.54–3.17) y de mortalidad (HR 2.33 IC95% 1.83–2.98) 

a más de 14 años de seguimiento4. En un análisis mul-

tivariado sobre 1332 adultos mayores de 65 años, se 

observó que la FA es un factor predictor independien-

te de mortalidad (HR=1.39, IC 95%1.25-2.82).5 

Las estrategias antitrombóticas (anticoagulantes y 

antiplaquetarias) han demostrado en múltiples estu-

dios clínicos6-12 y revisiones sistemáticas13-15, disminuir 

la incidencia de ACV, en pacientes con moderado a 

alto riesgo de eventos trombóticos (estratificación de 

riesgo mayor o igual de 2 en la escala CHA2DS2-VASc).

La anticoagulación (ACO) reduce el riesgo de ACV 

isquémico y otros eventos isquémicos aproximada-

mente un 66% sobre el riesgo basal.16

Existen múltiples escalas para valorar el riesgo de 

ACV en pacientes con FA. La más utilizada es el sco-

re de CHADS2, validada también en población de 65 

a 95 años. La escala CHA2DS2-VASc ha sido validada 

y comparada con el score de CHADS2, y ha demos-

Conclusion: This study puts in evidence that the diagnosis of dementia or cognitive impairment constitutes a barrier for anticoagulation 
older adults with atrial fibrillation.

Keywords: atrial fibrillation, older adults, anticoagulation

Características do tratamento anticoagulante em idosos com fibrilação auricular 

RESUMO

Objetivos: Introdução: Apesar da evidência que respalda o uso de escalas de risco trombótico e de sangramento em fibrilação 
auricular (FA), a sobrestimação do risco de sangramento é a principal barreira na hora de anticoagular os idosos. 
O objetivo do presente trabalho é avaliar se a anticoagulação em idosos se prescreve de acordo com as normas internacionais e 
determinar quais variáveis se associam a um tratamento em desacordo com ditas recomendações. 

Material e Métodos: foi realizada a análise de uma coorte transversal, aplicando um modelo de análise multivariada. As vari-
áveis independentes consideradas foram: idade e sexo, presença de comorbidades severas, polifarmácia, síndromes geriátricas, 
dependência em atividades básicas da vida diária, risco de embolia (CHA2DS2VASc), risco de sangramento (HAS-BLED), motivos 
de falta de prescrição de anticoagulação. Considerou-se como variável dependente a falta de prescrição de anticoagulação em 
pacientes com risco de tromboembolia.

Resultados: o total de registros analisados foi de 198, correspondentes a 101 mulheres e 97 homens, com idade média de 83 
anos. Evidenciou-se uma subutilização de anticoagulação de 38%. A deterioração cognitiva, na análise multivariada, foi associada 
de maneira significativa à falta de prescrição de anticoagulação (OR 0.26 IC95% 0.78-0.92).

Conclusão: este estudo alerta novamente sobre a falta de aceitação das recomendações de anticoagulação neste grupo etário 
e poderia colocar em evidência o diagnóstico de deterioração cognitiva como barreira causal para não anticoagular idosos com 
fibrilação auricular. 

Palavras-chave: fibrilação auricular não valvular, idosos, anticoagulação.
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trado una mayor utilidad a la hora de predecir riesgo 

tromboembólico17. Los pacientes con un puntaje en 

CHA2DS2-VASc ≥ 2 presentan un moderado a alto ries-

go de embolia por lo que se recomienda la ACO en 

dichos pacientes. Los factores de riesgo incluídos en 

dicha escala son insuficiencia cardíaca, hipertensión 

arterial, edad ≥ 75 años, diabetes mellitus, ACV o AIT 

tromboembólico, enfermedad vascular, edad de 65 a 

74 años y sexo femenino.

La escala de HAS-BLED evalúa riesgo de sangrado 

en una escala de 0 a 9, con un valor de corte ≥ 3 para 

la identificación de pacientes con alto riesgo de san-

grado. Los factores de riesgo incluidos en dicha esca-

la son hipertensión arterial, alteración de la función 

renal o hepática, ACV, predisposición o tendencia al 

sangrado, RIN lábil en aquellos pacientes anticoagu-

lados. El riesgo hemorrágico sirve para optimizar los 

factores de riesgo de hemorragia identificados y ha-

cer más segura la anticoagulación.

La sobreestimación del riesgo de sangrado en los 

profesionales de la salud es la principal barrera a la 

hora de iniciar la ACO, particularmente en los pacien-

tes adultos mayores. En una revisión sobre 12 estu-

dios que incluyó 9000 pacientes demostraron que si 

bien el riesgo de sangrados severos es mayor en pa-

cientes adultos mayores anticoagulados, la ACO con-

tinúa siendo efectiva en la prevención de ACV en este 

grupo etario.18

El objetivo del presente trabajo es evaluar si la ACO 

en adultos mayores con FA se prescribe de acuerdo 

a los riesgos de tromboembolismo y sangrado se-

gún las escalas descriptas y determinar que variables 

se asocian a un tratamiento no acorde con dichas 

recomendaciones. 

Material y Métodos

Se realizó un análisis mediante la revisión de histo-

rias clínicas informatizadas de pacientes adultos ma-

yores de 65 años con FA.

Los pacientes incluidos fueron todos pacientes 

hospitalizados en la Unidad Geriátrica de Agudos del 

Hospital Alemán (unidad donde se ingresan todos los 

pacientes mayores de 65 años pertenecientes a la 

prepaga del Hospital Alemán) desde Octubre de 2010 

a Octubre de 2012 y los pacientes atendidos en forma 

ambulatoria por el área de Geriatría, del servicio de 

Clínica Médica, desde Octubre de 2011 a Octubre de 

2012.

Las variables evaluadas como independientes fue-

ron: edad; sexo; comorbilidades severas según esca-

la de CIRS-G (Cumulative Illness Rating Scale–Geriatrics); 

polifarmacia (consumo de 4 o más medicamentos); 

síndromes geriátricos (incontinencia, deterioro cog-

nitivo, inestabilidad en la marcha o caídas en los úl-

timos 12 meses, inmovilidad, deprivación sensorial); 

dependencia en ≥ 2 actividades básicas de la vida 

diaria según índice de KATZ modificado; dependen-

cia en ≥ 2 actividades instrumentales de la vida dia-

ria según escala de Lawton y Brody modificada e 

institucionalización. 

La variable dependiente analizada fue la falta de pres-

cripción de ACO en pacientes con CHA2DS2VASc ≥ 2 y 

HAS-BLED < 3. 

Se excluyeron los pacientes que recibían ACO por 

otros motivos (por ej: TEP, TVP, reemplazos valvulares, 

etc.), y aquellos pacientes que tuvieron FA que revir-

tió a ritmo sinusal por una cuestión de practicidad de 

criterio, ya que es discutido si estos pacientes deben 

o no quedar anticoagulados.

Se definió sobreutilización de ACO cuando pacien-

tes con CHA2DS2VASc < 2 se encontraban anticoagu-

lados y subutilización de ACO cuando pacientes con 

CHA2DS2VASc ≥ 2 y HAS-BLED <3 no se encontraban 

anticoagulados.

Los datos extraidos se incluyeron en una base de 

datos diseñada ad hoc, y el análisis posterior se rea-

lizó con el paquete estadístico G-STAT versión 2.0. Se 

realizó análisis univariado y multivariado. Se calcula-

ron los odds ratios (OR) y sus respectivos intervalos 

de confianza 95 % (IC 95%) considerándose estadísti-

camente significativo IC 95% 1< OR< 1 en el análisis de 

regresión logística. 

Resultados

Se revisaron las historias clínicas de 228 pacientes. 

Se excluyeron 30 pacientes por pertenecer a pacien-

tes con FA que revirtió a ritmo sinusal. Del total de los 

pacientes incluidos (n=198) el 51% (n = 101) eran mu-
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jeres. La edad promedio era de 83 años (rango desde 

64 a 101 años). El 64% de los pacientes tenían algún 

síndrome geriátrico. En la tabla 1 se describen las ca-

racterísticas epidemiológicas, la presencia de cada 

síndrome geriátrico y severidad de comorbilidades, 

comparadas por sexo. 

El 50% de los individuos presentó polifarmacia, 

tanto la incontinencia, la dependencia para 2 ó más 

ABVD, como el deterioro cognitivo fueron síndromes 

geriátricos significativamente más frecuente en mu-

jeres (p = 0,01, p = 0,01 y p = 0.04, respectivamente).

El 42% (n = 84) y el 39% (n = 78), tenían comorbilida-

des severas CIRS-G N3 y N4 respectivamente. 

En el Gráfico 1 se observa el flujograma de pacien-

tes según las escalas CHA2DS2VASc, HAS-BLED y trata-

miento anticoagulante.

De los 198 pacientes incluídos, el 98% (n = 195) te-

nían criterio de ACO según escala CHA2DS2VASc, de 

estos el 56% (n = 109) estaba anticoagulado. 

El 24% (n = 47) tenía riesgo de sangrado según es-

cala de HAS-BLED estando anticoagulados el 36% (n 

= 17).

Observamos que el 64% (n = 56) del total de los pa-

cientes no anticoagulados (n = 87) tenía alto riesgo 

embólico y bajo riesgo de sangrado.

Se observó sobreutilización de ACO en dos pacien-

Gráfico 1. Flujograma de pacientes según riesgo embólico (CHA2DS2VASc) y de sangrado (HAS-BLED) y tratamiento anticoagulante.
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tes, que estaban anticoagulados y tenían bajo riesgo 

embólico.

De los pacientes con alto riesgo embólico y bajo 

riesgo de sangrado (n = 148), la falta prescripción de 

ACO en el presente estudio se observó en 56 pacien-

tes, constituyendo una subutilización de ACO en adul-

tos mayores con FA del 38%.

En los pacientes con riesgo tromboembólico y sin 

riesgo de sangrado, no anticoagulados, se describe 

como causa de la falta de prescripción de ACO en la 

historia clínica: 16% (n = 9) por comorbilidades seve-

ras, 5% (n = 3) por deseo del paciente y 5% (n = 3) por 

sangrado. 

Del total de los pacientes anticoagulados, el 6,3% 

(n = 7) presentó internación por sangrado. De los pa-

cientes no anticoagulados el 3.4% (n = 3) presentó in-

ternación por evento cardioembólico. 

En la tabla 2 se describen las variables independien-

tes asociadas a la correcta prescripción de ACO en FA 

y riesgo tromboembólico. Solamente la presencia de 

deterioro cognitivo, en el análisis multivariado, fue 

significativamente asociada a la falta de prescripción 

de ACO (OR 0.26 IC95% 0.78-0.92).

Discusión 

Pese a la evidencia del aumento del riesgo de ACV 

y eventos tromboembólicos en adultos mayores con 

FA, existe, en el análisis de nuestra población, una 

alarmante subutilización de la ACO (38%), siendo de 

hasta un 56% el porcentaje de pacientes con alto ries-

go embólico no anticoagulados, dato que coincide con 

lo previamente publicado por otros grupos; Ogilvie y 

colaboradores19 en una revisión sistemática demues-

Variable Sexo femenino
n= 101 

Sexo masculino
n= 97 p

Edad promedio 84 81

Incontinencia 42% (43) 21% (20) 0.001

Inestabilidad 38% (39) 37% (36) 0.92

Deterioro cognitivo 43% (44) 29% (28) 0.04

Inmovilidad 23% (23) 13% (13) 0.12

Dependencia en ABVD 57% (58) 38% (37) 0.01

Comorbilidades N3 según CIRS-G 37% (37) 48% (47) 0.12

Comorbilidades N4 según CIRS-G 41% (42) 37% (36) 0.61

Polifarmacia 49% (48) 51% (50) 0.67

Deprivación sensorial 10% (10) 7% (7) 0.67

Institucionalización 10% (10) 9% (9) 0.92

Tabla 1. Características epidemiológicas de los pacientes con fibrilación auricular.

Tabla 2. Análisis univariado y multivariado, factores determinantes de la 
falta de prescripción de ACO en adultos mayores con fibrilación auricular. 
Se muestran las variables estadísticamente significativas.

Análisis univariado OR IC95%

Deterioro cognitivo 0.23 IC95% 0.10-0.52

Comorbilidad CIRSG N4 0.30 IC95% 0.13-0.67

Dependencia en ABVD 0.31 IC95% 0.14-0.68

Incontinencia 0.39 IC95% 0.17-0.87 

Inmovilidad 0.24 IC95% 0.084-0.70

Dependencia en AIVD 0.44 IC95% 0.20-0.96

Diagnóstico de demencia 0.39 IC95% 0.15-0.99
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tra una subutilización del 70% en pacientes con FA 

particularmente en aquellos de alto riesgo. Bungard 

TJ y colaboradores20 también en una revisión sistemá-

tica describen una subutilización del 56% al 85% en 

pacientes con FA.

Sin embargo, sólo basados en el score de riesgo 

tromboémbolico, en el presente estudio, casi el 100% 

de los pacientes analizados (195) presentaban criterio 

de ACO según escala de CHA2DS2-VASc, y poco más de 

la mitad (56%, 109) estaban anticoagulados. 

La inestabilidad de la marcha, es un factor que se 

tiene en cuenta a la hora de la toma de decisión de 

anticoagular pacientes con edad avanzada. La inesta-

bilidad de la marcha o registro de caídas previas, es 

de las principales razones que llevaban a los médicos 

tratantes, a la decisión de no anticoagular a los adul-

tos mayores. En una revisión sistemática que identi-

ficó factores reportados como importantes por los 

médicos al momento de la toma de decisión del inicio 

de ACO en pacientes con FA, el riesgo de caídas y los 

sangrados previos, demostraron ser barreras des-

proporcionadas a la prescripción de warfarina21. En el 

presente estudio, la prevalencia de inestabilidad en la 

marcha fue del 38%, y esta variable no se asoció en el 

análisis uni y mutivariado con la decisión de no anti-

coagular OR 1.1 (IC95% 0.61-2.04). 

Gage y colaboradores22 demostraron un aumento 

del riesgo de hemorragia intracraneal (HIC) en pa-

cientes con FA y alto riesgo de caídas (2,8% vs 1,1% 

pacientes-año). En el trabajo de Gage la prescripción 

de anticoagulantes no afectó la tasa de incidencia de 

la HIC, pero aumenta la gravedad de los eventos he-

morrágicos y la mortalidad a 30 días, (51,8% vs 33,6 

% p = 0,007). Otros factores de riesgo independien-

tes para HIC en este estudio fueron el antecedente 

de ACV, hemorragia previa y el deterioro neuropsi-

quiátrico. Sin embargo, los pacientes con alto riesgo 

de caídas y por lo tanto de HIC presentan un riesgo 

aún mayor para el ictus isquémico asociado con la FA 

(13,7% pacientes-año).

En nuestra población sólo se observaron 7 pacien-

tes con sangrado que requirieron internación por la 

misma, no observándose ningún caso de HIC. 

Malcom Man-Son-Hing y colaboradores23 en un aná-

lisis de decisión concluye que la predisposición a caídas 

no es una contraindicación del uso de anticoagulantes 

en adultos mayores con FA. En pacientes anticoagula-

dos el riesgo de hematoma subdural es tan pequeño 

que el paciente debería caerse aproximadamente 300 

veces en un año para superar los beneficios de la ACO. 

Andrew J Bond y colaboradores24 en un análisis retros-

pectivo sobre 2635 caídas registradas de 1861 pacien-

tes, demostró que el riesgo de sangrados mayores se-

cundarios a caídas se asoció con el sexo femenino (OR 

1.6), el uso de aspirina (OR1.4) y de clopidogrel (OR 2.2) 

pero no con el uso de anticoagulantes ni con la inten-

sidad de la ACO.

En nuestro trabajo vimos que el 64% de los pacien-

tes no anticoagulados tenían alto riesgo tromboem-

bólico y bajo riesgo de sangrado, estando descripto 

en la historia clínica sólo en el 26% de los casos el 

motivo por el cual se había tomado la decisión de no 

anticoagular. 

Un reciente estudio prospectivo multicéntrico, en 

adultos mayores (edad promedio de 80.3 años) de-

mostró que la principal causa de la falta de prescrip-

ción de ACO, pese a los criterios clínicos que lo reco-

mendaban, ha sido la negligencia médica.25

Ferro D y colaboradores26 en un estudio observa-

cional sobre 255 pacientes con FA (edad promedio 

73 años), demostró en el subgrupo de pacientes con 

alto riesgo tromboembólico, también un incorrecto 

uso de profilaxis antitrombótica en el 52.8%. De estos 

pacientes subtratados, el 36% presentaba deterioro 

cognitivo, el 22.7% inestabilidad y riesgo de caídas, el 

16% tenía antecedente de sangrado previo y el 12% 

tenía antecedente de ulcera péptica.

En nuestro estudio el 36% presentaba deterioro 

cognitivo, siendo esta la única variable asociada a la 

falta de prescripción de ACO en el análisis de regre-

sión múltiple.

Brophy MT27 y colaboradores en una cohorte re-

trospectiva de 2217 adultos mayores con FA, demos-

tró una reducción del 14% del uso de ACO con cada 

década que avanzaba la edad. Pedro Blancha28 y cola-

boradores en un estudio retrospectivo sobre pacien-

tes con FA, demostró en un análisis multivariado a la 

edad >75 años como factor predictor de menor uso 

de ACO (OR 0.32 IC95% 0.24-0.43), variable que no fue 

significativa en nuestra población. 
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Lew SJ y colaboradores29 en una cohorte de pacien-

tes con edad media similar a la de nuestra población 

(83 años), mostró que los motivos más frecuentes a 

la hora de decidir la no ACO fueron la presencia de 

contraindicaciones en el 78% y el deseo del paciente 

en el 5%. En esta población, solo se describe en poco 

más de un cuarto de las historias clínicas el motivo de 

la no ACO, un claro sesgo de registro. 

De Breucker y colaboradores30 en un estudio retros-

pectivo sobre 111 pacientes adultos mayores con una 

edad media de 84 años demostró una subutilización 

de la ACO del 49% en una población con mayor pre-

valencia de síndromes geriátricos que el presente es-

tudio: deterioro cognitivo 59% vs 36%, incontinencia 

35% vs 32%, inestabilidad 61% vs 38%; sin embargo, 

ninguno de los síndromes geriátricos, ni la dependen-

cia en la funcionalidad por escala de Katz y Lawton 

demostró asociación con la subutilización de ACO. 

El diseño retrospectivo del presente estudio está 

asociado a potenciales sesgos. En primer lugar, el re-

gistro de los síndromes geriátricos en los pacientes 

hospitalizados fue realizado durante la hospitaliza-

ción y no con el diagnóstico de fibrilación auricular. 

En segundo lugar, podría existir un subregistro en las 

historias clínicas de pacientes ambulatorios en cuan-

to a síndromes geriátricos. En tercer lugar es posible 

que potenciales confundidores, frecuentes en adultos 

mayores, no fueran evaluados en el presente estudio 

como el riesgo nutricional, la depresión y la situación 

socioeconómica. 

Como fortaleza del presente estudio podríamos 

mencionar que nos centramos en un tema muy rele-

vante y complejo en la práctica médica diaria, ya que 

la población de adultos mayores crece constantemen-

te y los síndromes geriátricos son factores determi-

nantes a la hora de tomar decisiones en los adultos 

mayores. 

Conclusión

El uso de ACO en adultos mayores con alto riesgo 

cardioembólico aún es insuficiente pese a la bibliogra-

fía que demuestra sus beneficios. 

Este estudio podría poner evidencia al diagnóstico de 

demencia o deterioro cognitivo como una barrera a la 

hora de anticoagular pacientes adultos mayores con fi-

brilación auricular. 

El desarrollo de escalas para manejo de pacientes 

adultos mayores, con un abordaje individualizado y 

la inclusión de criterios geriátricos, aún es un desafío 

para el manejo de este heterogéneo grupo etario.
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RESUMEN

En la Unidad de Geriatría del Hospital Ramos Mejía, se trabaja con un modelo de gestión participativo, usando la lógica de redes y 
logrando la participación de la mayor cantidad de actores sociales posibles, a través de un enfoque integral para la promoción de la 
salud en geriatría y gerontología.
Se forman promotores voluntarios de salud para adultos mayores (PVSAM), que a través de un trabajo de campo identifican problemas 
en la comunidad que atañen a los adultos mayores, y luego en grupo se elige uno de los problemas y se lo aborda con la metodología 
del árbol de problemas (analizando las causas y las consecuencias) y elaborando un árbol de soluciones, que termina siendo un 
proyecto. Para llevar a cabo este proyecto se tejen redes con otros actores sociales, conformándose una red de redes.
Entendemos que el trabajo en red, es una práctica concreta del campo de la salud, ya que tiene por objetivo abordar problemáticas 
psicosociales y de salud complejas definidas colectivamente y generar acciones de promoción de la salud, articuladas en red. 

Palabras clave: promoción de la salud, participación comunitaria, redes, adultos mayores

Contributions to think about community participation in Gerontology, using the logic of networks 
Report of the experience of the Geriatrics Unit of the Hospital Ramos Mejía with voluntary health promoters for 
older adults (PVSAM), period 2017

ABSTRACT

In the Geriatrics Unit of Ramos Mejía Hospital, we work with a participative management model, using the logic of networks and 
achieving the participation of as many social actors as possible, through a comprehensive approach to the promotion of health in 
geriatrics and gerontology.
Volunteer health promoters are formed for older adults (PVSAM), who through a fieldwork identify problems in the community that 
concern the elderly, and then in a group one of the problems is chosen and addressed with the methodology of the problem tree 
(analyzing the causes and consequences) and developing a solution tree, which ends up being a project. To carry out this project, 
networks are woven with other social actors, forming a network of networks.
 We understand that networking is a concrete practice in the field of health, since it aims to address complex psychosocial and health 
problems collectively defined and generate health promotion actions, articulated in a network. 

Keywords: health promotion, community participation, networks, older adults

Aportes para pensar la participación comunitaria en Gerontología, 
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Relato de la experiencia de la Unidad de Geriatría del Hospital Ramos Mejía con promotores voluntarios de 
salud para adultos mayores (PVSAM), período 2017
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Contribuições para pensar a participação comunitária em Gerontologia utilizando a lógica 
de redes 
Relato da experiência da Unidade de Geriatria do Hospital Ramos Mejía com promotores voluntários de saúde 
para idosos (promotores voluntarios de salud para adultos mayores [PVSAM]), período 2017

RESUMO

Na Unidade de Geriatria do Hospital Ramos Mejía se trabalha com um modelo de gestão participativa, usando a lógica de redes e 
conseguindo assim a participação da maior quantidade de atores sociais possíveis, através de um enfoque integral para a promoção da 
saúde em Geriatria e Gerontologia.

Formam-se promotores voluntários de saúde para idosos (PVSAM), que através de um trabalho de campo identificam problemas na 
comunidade relativos aos idosos. Depois, em grupo, escolhe-se um dos problemas que é abordado com a metodologia da árvore de 
problemas (analisando as causas e as consequências) e elabora-se uma árvore de soluções, que posteriormente se torna um projeto. 
Para levar adiante este projeto são tecidas redes com outros atores sociais, formando uma rede de redes.

Entendemos que o trabalho em rede é uma prática concreta do campo da saúde, já que tem como objetivo abordar problemáticas 
psicossociais e de saúde complexas, definidas coletivamente, e gerar ações de promoção da saúde, articuladas em rede. 

Palavras-chave: promoção da saúde, participação comunitária, redes, idosos.

Introducción

El concepto de salud integral desde un paradigma 
bio-psico-social-ecológico, tiene 2 ejes centrales: el 
rol de la comunidad y la promoción de la salud como 
claves multidimensionales para alcanzar real impac-
to en las condiciones de salud de la población. La 
promoción de la salud constituye un proceso polí-
tico y social que abarca no solamente las acciones 
dirigidas directamente a fortalecer la habilidad y ca-
pacidad de los individuos, sino también las dirigidas 
a modificar las condiciones sociales, ambientales y 
económicas, con el fin de mitigar su impacto en la 
salud pública e individual. (1)

La participación comunitaria es un componente 
esencial y facilitador de las acciones de promoción, 
es una manera de sensibilizar y motivar a las perso-
nas para que desde organizaciones base y micro-or-
ganizaciones, tengan intervención en la resolución 
de situaciones problema. Desde el año de 2003, en 
la Unidad de Geriatría del Hospital Ramos Mejía, un 
hospital público de la Ciudad de Buenos Aires, co-
menzó a funcionar un grupo de agentes comunita-
rios denominado Promotores Voluntarios de Salud 
para Adultos Mayores (PVSAM); con la dirección del 
Dr. Miguel A. Hadid.

Los PVSAM (actualmente 16 personas) (Fig. 1), son 
personas provenientes de la comunidad, en su ma-

yoría (aunque no todos) adultos mayores, que han 
tomado conciencia del valor de la participación co-
munitaria para el mantenimiento de la salud mental, 
física y espiritual; y trabajan en acciones de preven-
ción y promoción de la salud, conformándose una 
red de redes.

Las funciones de los PVSAM son:

• Trabajar en salud
• Acompañar y escuchar a los habitantes de su co-

munidad en la solución de sus necesidades.
• Promover espacios solidarios de participación en 

el barrio.
• Detectar problemas, advertir situaciones de ries-

go, promover el autocuidado, brindar información 
y derivar cuando le parece que hay algún proble-
ma de salud a espacios creados para tal fin. 

• Colaborar en el diseño y ejecución de planes 
preventivos.

• Cooperar con la población para encontrar en co-
mún una solución y ejecutarla.

• Motivar la formación de redes en la comunidad.

Nuestra idea es transformar el modelo de Atención 
Médica vigente en un nuevo modelo de gestión par-
ticipativa que no dependa únicamente de la volun-
tad política; a través de la generación de procesos 
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participativos, promoviendo que las personas se in-
volucren en todo aquello que les afecta directa o in-
directamente, cambiando la actitud pasiva por otra 
proactiva, interesada y consciente. Proponemos 
conformar un sistema de trabajo en red; “no son re-
des en sí, sino redes para, redes como medio, redes 
como forma de dar mejor respuesta a los proble-
mas de la gente”, porque necesitamos “enredarnos” 
para movilizarnos en el sentido de dar respuesta a 
las necesidades de la comunidad. (2) 

Trabajamos en 3 áreas de acción prioritaria de la 
Carta de Ottawa para la promoción de la salud: (1)

• Crear entornos que apoyen la salud
• Fortalecer la acción comunitaria para la salud
• Desarrollar las habilidades personales

Creamos redes con forma de articulación multi-
céntrica. Para nosotros “redes son redes de perso-
nas, se conectan o vinculan personas, aunque esta 
persona sea el médico de la institución y se relacio-
ne con su cargo incluido, pero no se conectan car-
gos entre sí, no se conectan instituciones entre sí, 
no se conectan computadoras entre sí, se conectan 
personas. Por esto es que se dice que redes es el 
lenguaje de los vínculos, es fundamentalmente un 
concepto vincular”. (2) 

Figura 1: Promotores Voluntarios 
de Salud para Adultos Mayores 
2017

Figura 2: Clase de RCP,  
con la colaboración del Prof. 
Eduardo Quinteros (miembro 
activo de RAFAM.
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Descripción de la experiencia

En la Unidad de Geriatría del Hospital Ramos 
Mejía, trabajamos con un modelo de gestión par-
ticipativo, usando la lógica de redes y logrando 
la participación de la mayor cantidad de actores 
sociales posibles, a través de un enfoque integral 
para la promoción de la salud en geriatría y ge-
rontología. Formamos promotores voluntarios de 
salud para adultos mayores (PVSAM), a través de 
una capacitación de 14 encuentros que se realizan 
en forma bisemanal, 2 veces al año en el aula de la 
Unidad de Geriatría del Hospital Ramos Mejía. En 
esa capacitación, se abordan temas biopsicosocia-
les, relacionados con la salud de los adultos ma-
yores; como ser: salud-enfermedad/prevención y 
promoción de la salud/prevención de accidentes/
barreras arquitectónicas y urbanísticas/primeros 
auxilios (Fig. 2) /trabajo en red/derechos/alimen-
tación y movimiento. 

Durante todo el curso, además se realiza un tra-
bajo de campo para identificar problemas en la co-
munidad que atañen a los adultos mayores, y luego 
en grupo se elige uno de los problemas y se lo abor-
da con la metodología del árbol de problemas (ana-
lizando las causas y las consecuencias) y elaboran-
do un árbol de soluciones, que termina siendo un 
proyecto. El árbol de problemas permite visualizar 
y describir la red causal que explica las relaciones 
causa-efecto. 

Para llevar a cabo este proyecto se tejen redes 
con otros actores sociales, conformándose una red 

de redes. La convocatoria al curso de formación de 
PVSAM, se realiza a través de radios y diarios ba-
rriales y a través de folletería (Fig. 4) entregada en 
mano por el grupo de PVSAM estable.

Las Redes formadas en el año 2017 fueron:

• Se formó una red con Hilados HLO, se tejieron 
mantitas para el Servicio de Neonatología del 
Hospital y gorritos para el Servicio de Oncología. 
(Fig. 3)

• Se consiguieron libros para realizar la siembra 
de libros con la Comuna 3 y para leer cuentos 
en el Servicio de Pediatría con la capacitación de 
las cuenta-cuentos del Hospital de Niños Ricardo 
Gutiérrez.

• Se estableció una red con el “Diario del viajero” 
para que anuncien nuestros eventos y otra con la 
Fundación Guttenberg para que impriman los vo-
lantes de nuestras actividades.

• Se formó una red con Johnson & Johnson y Bayer 
para la provisión de tiras reactivas para la acti-
vidad preventiva que hacemos en plazas de la 
Comuna 3 (Fig. 4), y en los meses de invierno lo 
hacemos en el “Centro Cultural Julián Centeya”, el 
“Centro de jubilados La experiencia” y el “Centro 
Integral de la Mujer Arminda Averastury” (todas 
organizaciones ubicadas en la Comuna 3, corres-
pondiente al área del Hospital).

Figura 3: Mantas para neonatología tejidas en red

Figura 4: Actividad preventiva en plazas con la colaboración de Bayer y 
Johnson y Johnson (tiras reactivas para medir la glucemia)
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Figura 5: Escuela 
primaria Rufino 
Sánchez

Figura 6: Organizaciones que participan activamente en la Red (algunas de ellas son instituciones estatales pertenecientes a las áreas de salud y 
educación, las restantes son organizaciones de la sociedad civil
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• Se estableció una red con el Servicio de Salud 
Mental del Hospital, para la realización de un ta-
ller de Tango.

• Se estableció una Red con RAFAM (Red de activi-
dad física para Adultos Mayores), para participar 
conjuntamente en campañas como la del ”Día 
Mundial de la Salud” y “Sí al abrazo, no al maltrato 
del Adulto Mayor”.

• Se establecieron redes con la Escuela Rufino 
Sánchez (Fig. 5), la Escuela Técnica N° 23 Reconquista 
de Buenos Aires y el Jardín de Infantes del Hospital 
(son colegios primario y secundarios del barrio), 
para realizar actividades conjuntas con el fin de de-
construir estereotipos negativos de la vejez y cons-
truir modelos más positivos. 

• Se estableció una red con el Rotary Club de 
Balvanera, para la provisión de insumos para 
nuestros talleres.

• Estamos conformando una red con el INTA 
(Instituto Nacional de Tecnología Agropecuaria), 
para que nos asesoren en un proyecto de huerta 
terapéutica en conjunto con una escuela técnica 
del barrio. 

Reflexiones finales

La lógica de redes en salud propone tener una 
visión diferente del poder, que implica asumirlo 
como capacidad para el desempeño de las tareas y 
responsabilidades en relación, y no como un objeto 
o cosa que pertenece a alguien en particular. (3) 

Entendemos que el trabajo en red, es una prác-
tica concreta del campo de la salud, ya que tiene 
por objetivo abordar problemáticas psicosociales y 
de salud complejas definidas colectivamente y ge-
nerar acciones de promoción de salud, articuladas 
en red. 

Como toda red de instituciones, su conformación 
es totalmente dinámica en sus vínculos y en sus lí-
mites.(2) Entre quince y veinte organizaciones par-
ticipan activamente de las actividades conjuntas, 
algunas de ellas son instituciones estatales perte-
necientes a las áreas de salud y educación, las res-
tantes son organizaciones de la sociedad civil. (Fig. 
6). Resulta interesante notar que quienes partici-

pan de las actividades de la red desde instituciones 
estatales, lo hacen, en general, por fuera de sus or-
ganigramas y tareas institucionales. Se podría pen-
sar que estos referentes participan de la red a par-
tir de la defensa de una forma de trabajo integral 
que no encuentran en sus instituciones de origen.

 A través de la organización de esas actividades 
se van definiendo y abordando participativamen-
te diferentes temáticas en salud, importantes para 
los adultos mayores: la generatividad, la soledad 
relacional, la deconstrucción de mitos y prejuicios 
hacia la vejez, el empoderamiento y el envejeci-
miento exitoso. 

La red pretende funcionar desde una lógica in-
tegral y horizontal, mostrando una preocupación 
permanente por generar participación de la co-
munidad y vincularse a las necesidades de los 
Adultos Mayores del barrio y al proceso colectivo 
de salud-enfermedad-cuidado.
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RESUMEN

Objetivos: El artículo describe y comprende experiencias de la longevidad desde territorios rurales del sur de Chile. A partir de la 
problematización entre el cruce de vejez y ruralidad, se observa la necesidad de integrar las transformaciones socio-territoriales para 
contextualizar y analizar aquellos elementos presentes en la vivencia de la longevidad.
Metodología: El abordaje de la investigación fue etnográfico, enmarcándose en un estudio de carácter cualitativo. Entre los años 2015 
y 2018 se realizó trabajo de campo en la Región de Los Lagos, en la zona sur de Chile.
Resultados: La información empírica fue trabajada en casos etnográficos, utilizados como material para el apartado de resultados. 
Mediante etnografías de la longevidad de una mujer y dos hombres nonagenarios, se realizan aproximaciones a sus vidas cotidianas, 
relaciones sociales, familiares y territoriales.
Discusión: Se propone superar el análisis del envejecimiento y longevidad rural desde la dicotomía urbano-rural, para posicionar a 
las personas longevas como partícipes de la articulación rural-urbana y transformaciones contemporáneas de sus territorios rurales.

Palabras clave: envejecimiento, longevidad, ruralidad, etnografía, Chile

Longevity and rurality: ethnographic approaches to the transformation of aging and 
territories in rural areas in the south of Chile 

ABSTRACT

Objective: The article describes and understands experiences of longevity from rural territories of southern Chile. From the 
problematization between old age and rurality, we observe the necesity to integrate the socio-territorial transformations to contextualize 
and analyze those elements present in the experience of longevity.

Methodology: The approach to the research was ethnographic, framed in a qualitative study. Between the years 2015 and 2018, 
fieldwork was carried out in the Los Lagos Region, in the southern zone of Chile.

Results: The empirical information was worked on ethnographic cases, used as material for the results section. Through ethnographies 
of the longevity of a woman and two nonagenarian men, approximations are made to their daily lives, social, family and territorial 
relationships.

Discussion: It is proposed to overcome the analysis of rural aging and longevity from the urban-rural dichotomy, to position the elderly 
people as participants in the rural-urban articulation and contemporary transformations of their rural territories. 

Keywords: ageing, longevity, rural areas, ethnography, Chile

Longevidad y ruralidad: aproximaciones etnográficas a 
transformaciones del envejecimiento y territorios en  
zonas rurales del sur de Chile
Ignacia Navarrete Luco1, Paulina Osorio Parraguez2 
1 Universidad de Chile, Universidad Andrés Bello
2 Universidad de Chile

Correo electrónico: ignav.lu@gmail.com posorio@uchile.cl

Conflictos de interés: Las autoras declaran no presentar conflictos de interés.

Recibido el 19 de julio de 2018; aceptado el 18 de enero de 2019.

Rev. Arg. de Gerontología y Geriatría;Vol 32(3):127-134

MANUSCRITO ORIGINAL

GE
RO

NT
OL

OG
ÍA



128

I. Navarrete Luco y P. Osorio Parraguez

Revista Argentina de Gerontología y Geriatría, Vol. 32, Nº 3

Introducción

Abordar y comprender las experiencias de la ve-
jez y el envejecimiento implica un trabajo de con-
textualización territorial y sociocultural, ligado a 
espacios geográficos y culturales donde se vive el 
envejecer. Desde los estudios sociodemográficos y 
las ciencias sociales, se han evidenciado cómo los 
entornos espaciales y socioculturales configuran 
perfiles de envejecimiento particulares(1), diferen-
ciándose estos principalmente entre zonas urbanas 
y rurales(2). Problematizar el envejecimiento sólo 
desde el espacio geográfico supone una homologa-
ción del curso de vida de la vejez. Como mencionan 
Izal & Fernández-Ballesteros(3), la edad no explica 
la edad donde la persona es viejo/a no por su edad 
cronológica, sino por sus roles, relaciones sociales 
y por el contexto en que vivencia el envejecimiento. 
A partir del diálogo entre literatura especializada 
sobre vejez rural y trabajo etnográfico con perso-
nas longevas en territorios rurales del sur de Chile, 
abordamos experiencias socioculturales de la lon-
gevidad –aquellas características y significados de 
edad social asociados a la etapa de la vida de una 
edad avanzada(4)– en estos lugares.

Nuestro objetivo es generar una intersección 
entre experiencias de la longevidad en territorios 
rurales con procesos socioculturales y estructura-
les actuales. Describir y analizar las experiencias 

de longevidad en marcos de comprensión terri-
toriales implica entender el vínculo trazado entre 
vejez y ruralidad. Por ello, nos detendremos en la 
relación establecida entre envejecimiento y rura-
lidad, complejizando la unión de estas categorías 
desde los fenómenos estructurales implícitos en 
la nueva ruralidad latinoamericana, debido a sus 
repercusiones en la vivencia de la vejez y longevi-
dad rural actual. Luego, expondremos la metodo-
logía utilizada para la producción de información 
empírica. En resultados integramos los casos et-
nográficos con los que analizamos nuestra temá-
tica principal. Las conclusiones discuten superar 
la dicotomía urbana/rural para los estudios de 
envejecimiento en territorios rurales y proponen 
posicionar las experiencias de longevidad en los 
marcos de transformaciones contemporáneas de 
estos territorios.

Envejecimiento, Ruralidad y Nueva Ruralidad

Discusiones ligadas a la geografía(5)(6) señalan lo 
rural como un espacio definido en contraposición 
al espacio urbano. La afirmación conlleva un pro-
blema crucial relacionado a los límites: ¿dónde em-
piezan y terminan los espacios rurales y urbanos?, 
¿son sólo físicos? La reflexión crítica el reduccionis-
mo de lo rural como categoría demográfica y an-
tagónica frente a los espacios urbanos, al portar 

Longevidade e ruralidade: aproximações etnográficas a transformações do envelhecimento 
e territórios em zonas rurais do sul do Chile 

RESUMO

Objetivo: O artigo descreve e compreende experiências da longevidade em territórios rurais do sul do Chile. A partir da problematização 
entre o cruzamento da velhice e da ruralidade, observa-se a necessidade de integrar as transformações socioterritoriais para contextualizar 
e analisar aqueles elementos presentes na experiência da longevidade. 

Metodologia: a abordagem da pesquisa foi etnográfica, pautando-se em um estudo de caráter qualitativo. Entre os anos 2015 e 2018, 
realizou-se trabalho de campo na Região de Los Lagos, na zona sul do Chile. 

Resultados: a informação empírica foi trabalhada em casos etnográficos, utilizados como material para a seleção de resultados. 
Mediante etnografias da longevidade de uma mulher e de dois homens nonagenários, realizam-se aproximações às suas vidas 
cotidianas, relações sociais, familiares e territoriais. 

Discussões: Propõe-se superar a análise do envelhecimento e longevidade rural, a partir da dicotomia urbano-rural, para posicionar 
as pessoas longevas como partícipes da articulação rural-urbana e das transformações contemporâneas de seus territórios rurais. 

Palavras-chave: envelhecimento, longevidade, ruralidade, etnografia, Chile.
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percepciones, vivencias y luchas de poder, caracte-
rizándola por poseer un carácter permanente de 
mutación y construcción. La pluralidad de los espa-
cios rurales la entendemos como “espacios de acti-
vidades variadas, capaz de reunir una multiplicidad 
de actores sociales y no como un terreno de donde 
se produce lo agropecuario (...) la ruralidad es un 
importante valor para las sociedades contemporá-
neas, y por eso mismo no se constituye como una 
etapa de desenvolvimiento social que necesite ser 
superada por la urbanización”(7).

Un punto importante a la discusión, es el aná-
lisis de las circunstancias para el cambio rural en 
Europa que no han estado presentes en América 
Latina, basadas en el fortalecimiento de servicios 
sociales, diversificación de actividades económi-
cas, desarrollo de infraestructura rural, aumento 
de cantidad y calidad de servicio para el medio ru-
ral(8). Esto conlleva a que en el mundo rural latino-
americano se acentúen las desigualdades e inequi-
dades socio-estructurales, siendo el lugar donde 
se manifiestan los efectos del modelo de desarro-
llo capitalista (9) (10). 

Fenómenos notorios en zonas rurales son el en-
vejecimiento y longevidad de su población (11). Ello 
no quiere decir que gran parte de las personas 
mayores residan en zonas rurales. Ocurre que las 
zonas rurales presentan una mayor concentración 
de personas mayores en relación con el total de sus 
habitantes (4). Pareciera ser que el envejecimiento 
fuese una nota connatural con las transformaciones 
socio-estructurales de la ruralidad, a medida que los 
pueblos son afectados por modelos de desarrollo 
exógenos, se incrementa el porcentaje de mayores. 
Lo que ha marcado las pautas de estas tendencias 
demográficas son las migraciones de jóvenes, per-
sonas adultas y mujeres hacia centros urbanos, vin-
culados a las transformaciones asociadas a la glo-
balización en estos territorios (12). El despoblamiento 
geográfico y la experiencia del envejecimiento en 
estas localidades origina que cada vez haya más 
personas que alcanzan una edad avanzada, en con-
junto con situaciones de soledad, abandono(13) (11)y 
mayor empobrecimiento(14) al desplazarse territo-
rialmente la población asalariada.

Al sostener que la biografía de las personas ma-
yores en zonas rurales está ligada a sus espacios 
habitados, entendemos que la vejez rural debe ser 
posicionada en el marco de la modernización agra-
ria y en las transformaciones estructurales y socia-
les de este proceso. 

Alcances disciplinares sobre vejez y ruralidad

Uno de los enunciados recurrentes en la revisión 
de literatura, es la falta de investigación e informa-
ción sobre la vejez rural y los procesos de envejeci-
miento en estos contextos (11) (15) (16). En la antropolo-
gía y etnografía son escasos los estudios referidos 
específicamente a las personas mayores(17). En el 
área de salubrista, la sentencia es a un vacío en 
conocimiento epidemiológico sobre salud de per-
sonas mayores en zonas rurales (18). Respecto a po-
líticas públicas, se hace hincapié en la nula diferen-
ciación de programas con pertinencia cultural para 
el medio rural (16). 

En lo que convoca, la problematización ha sido 
abordada desde las ciencias sociales y estudios 
sociodemográficos. Se observa un esencialismo y 
antagonismo entre estos ámbitos. El primero, de 
carácter descriptivo donde prima una idealización 
hacia la vejez rural, y el segundo, que caracteriza 
esta realidad a partir de carencias y precariedades 
en oposición a la vejez urbana. 

En las ciencias sociales existen descripciones 
idílicas de la vejez rural donde elementos como la 
naturaleza, tranquilidad, descanso y ocio serían 
parte del locus amoenus de vivir en la ruralidad. La 
añoranza de dejar la ciudad con la jubilación en la 
vejez también es parte de esa narrativa e imagina-
rio sociocultural. La etnogerontología (19) integra a la 
discusión a la población indígena rural envejecida, 
estudiando, analizando y explicando la vejez en 
grupos étnicos, cuyas particularidades sociocultu-
rales y efectos externos a la cultura nativa, influyen 
y modifican la manera de concebir, atender y vivir 
la vejez indígena. Esta línea de estudios –llevada a 
cabo principalmente en México y Argentina– bus-
ca, desde la antropología, desbordar aquel carác-
ter puramente descriptivo que marcó a la discipli-
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na y a la etnografía en el siglo XX. Son numerosas 
las descripciones de la vejez “exótica” y “primitiva” 
bajo sistemas gerontocráticos(20), reproduciéndo-
se en la actualidad al considerar a los/as personas 
más viejas como depositarias de saberes locales, 
cristalizando el rol del/la anciano/a bajo esta figu-
ra. Se debe despejar el carácter mítico e idílico de 
las vejeces rurales e indígenas, considerando que el 
tránsito de cada sujeto en su trayectoria de vida en 
particular advierte el valor relativo de los modelos 
gerontocráticos para estas sociedades (17). 

Los estudios sociodemográficos muestran que en 
localidades rurales no se extienden servicios bási-
cos adecuados de atención para la población, en 
gran parte porque cuando la incidencia porcentual 
demográfica es baja, mayor es la precarización y 
ausencia de estos. La priorización estatal de recur-
sos y servicios-prestaciones se destina a áreas de 
mayor densidad poblacional (21). La pobreza rural se 
alimenta del abandono institucional, pensiones so-
lidarias básicas, que no logran contrarrestarse con 
ingresos monetarios de trabajos ocasionales. Pero 
la ausencia del Estado no es la única tensión que 
afecta la vida del habitante rural. Alberdi(16) indica 
múltiples variables –demográficas, culturales, eco-
nómicas, naturales y geográficas– que reforzaría la 
tendencia al aislamiento, discapacidad y dependen-
cia. En territorios rurales ocurren eventos que im-
pactan la vida de personas mayores, lo cual es críti-
co debido a que los servicios humanos y de salud en 
muchas áreas rurales se encuentran diseñados bajo 
modelos urbanos(22). Lo anterior se ejemplifica fren-
te a situaciones de desastres socio-naturales y sus 
impactos en salud mental de personas mayores(23).

Esta precariedad estructural incide en aspectos 
subjetivos a los/as pobladores/as rurales; la “orien-
tación hacia la modernidad modifica las dimensio-
nes de bienestar desde la propia percepción de los 
habitantes rurales, generando cambios en las sub-
jetividades”(24). Pueden prevalecer sentimientos de 
vulnerabilidad, percepción de abandono estructu-
ral, de dependencia y fragilidad(25). También la “au-
sencia de servicios de soporte y ayuda provoca inse-
guridad e inquietud ante la expectativa o la realidad 
de llegar a sufrir problemas de dependencia”(11).

Otro aspecto importante en la contextualización 
de “vulnerabilidad” del entorno rural para las per-
sonas mayores son las modificaciones en los nú-
cleos de familias extensas; se “ha desestructurado 
la familia tradicional rural y ha roto muchos de los 
vínculos que subvenían las situaciones de necesi-
dad de los mayores”(1). Como indican Treviño, et 
al(26), el panorama de carencias generalizadas afec-
ta, de manera inevitable, la experiencia de las per-
sonas en las diferentes etapas de la vida y, sobre 
todo, durante la vejez. 

Materiales y Métodos

El abordaje metodológico de la investigación 
fue etnográfico, enmarcándose en un estudio de 
carácter cualitativo. Entre los años 2015 y 2018 se 
realizó trabajo de campo en la Región de Los Lagos, 
en la zona sur de Chile. La estrategia etnográfica 
permitió acceder a un conocimiento más profun-
do de la vida cotidiana y relaciones sociales de 
hombres y mujeres longevas en territorios rurales. 
Específicamente, conocer desde las propias perso-
nas mayores su experiencia de envejecer, en sus 
propias palabras y también de su conducta obser-
vable e interacciones con su entorno familiar, social 
e institucional. Las técnicas fueron entrevista en 
profundidad y observación participante.

Se trabajó con una muestra teórica-intencional, 
por lo que los y las participantes fueron seleccio-
nadas según características estructurales. Para 
identificar estas características se construyó una 
tipología en base a una determinada edad crono-
lógica: más de 90 años. A un determinado contex-
to geográfico-cultural: zonas rurales en la región 
de Los Lagos. Además de su condición de género: 
hombres y mujeres. Los criterios de exclusión fue-
ron estar institucionalizado/a y/o tener deterioro 
cognitivo, o alguna demencia diagnosticada. 

Para el trabajo etnográfico, se tomó contacto y 
realizaron visitas etnográficas a 36 personas ma-
yores de 90 años. En una primera visita, se daba a 
conocer el objetivo de la investigación y se proveía 
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de la información ética de la misma, a través de un 
protocolo de consentimiento informado que se en-
trega a la persona mayor y a su familia. Esa prime-
ra visita también tenía como objetivo generar un 
conocimiento mutuo, la construcción de confianzas 
y ver la disposición a participar y volver a ser visi-
tadas por el equipo de investigación. Cada visita 
fue registrada en un diario de campo, para luego 
construir relatos etnográficos con cada caso. Su ob-
jetivo, por lo tanto, fue generar descripciones “den-
sas”(27) de aquellos lugares, interacciones sociales y 
recorridos que las personas nonagenarias y cente-
narias desarrollan en su experiencia cotidiana en 
sus espacios domésticos, entornos comunitarios e 
institucionales.

Resultados: envejecimiento, longevidad y 
territorios rurales australes

Los siguientes relatos etnográficos caracterizan 
la vida y experiencia de vejez de una mujer y dos 
hombres longevos. Posicionamos la comprensión 
de la longevidad en el presente, integrando cómo 
las personas longevas rurales enfrentan sus vidas 
cotidianas y relaciones sociales. Los relatos mues-
tran los particularismos de la experiencia de enve-
jecimiento y longevidad en territorios rurales, y su 
relación con las transformaciones sociohistóricas y 
territoriales en esos contextos.

“Uno en su casa no más, y trabajar ¿qué más va a 
hacer? ¡A mis años!”: la actividad laboral tradicio-
nal como articuladora y sentido de vida

La isla grande Chiloé1 está en la Región de Los 
Lagos, al sur de Chile, en el Archipiélago del mis-
mo nombre, conformado por varias islas e islotes. 
Doña Julia (96 años), nació el 24 de junio de 1922, en 
una de las islas del archipiélago de Chiloé. Recuerda 
y reflexiona sobre el pasado en relación con el pre-
sente, y los cambios vividos. Dice que cuando era 
pequeña, en esos tiempos no se usaban botes para 
cruzar de isla en isla, sino que se hacía en bongo, 

1 La palabra Chiloé o Chillwe (como le dicen los chilotes 
williches) significa “lugar de chelles” (gaviotas).

que era un palo cavado en forma de bote: “yo pien-
so que la gente (ahora) se aflige, ahora no hay falta, 
antes había falta. De la edad mía antes no había 
zapato, uno andaba a pata. Eso, no había género 
para ropas, andábamos con falda de lana. (…) Lo 
hacía la gente más antigua (...)”. Durante tres años 
fue a la escuela y la dejó luego de la muerte de su 
madre, a la edad de 9 años, quedando al cuidado 
de su hermana mayor. A temprana edad se hace 
cargo de todas las actividades domésticas y pro-
pias de la vida rural sureña: la huerta, los animales 
y los tejidos: “Hilábamos, vendíamos hilado. Había 
trigales, había papales; íbamos a ayudar a sembrar 
papa, trigo, sacar papas, todo eso”. Julia se casa a 
los 22 años y luego que nacen sus hijos emigra a 
Argentina un tiempo para poder tratarse una en-
fermedad. Esta es una costumbre habitual hasta 
hoy en día, pues muchas veces resulta más cerca 
y fácil cruzar la frontera para acceder a atención 
médica, que trasladarse a los centros urbanos na-
cionales. Al volver a Chile con sus hijos menores, se 
separa del marido, quién se va con otra mujer.

Actualmente vive sola en una casa pequeña, en 
la parte de atrás de la casa de un hijo, y se dedica 
a tejer y vender sus tejidos en la feria de artesanía 
de Achao: “Yo estoy contenta que mi Dios me tiene 
todavía bien, trabajo, estoy tranquila, no tengo pro-
blemas. Mis hijos me vienen a ver, tengo una hija 
mujer que viene todos los días. Así, así voy traba-
jando, haciendo de todo y en el verano voy pa’ la 
feria. Después estamos aquí arriba por el terminal 
cuando es la semana de las muestras”. Día a día se 
hace cargo de todas sus necesidades y actividades 
domésticas, tal como lo hacía de niña. Se levanta 
temprano, se asea, desayuna, prepara la comida. 
Recibe una pensión asistencial del Estado, que co-
bra mensualmente y que dice le alcanza para com-
prar algunos alimentos. En las tardes teje y va a 
vender su trabajo a la feria. Su principal actividad 
e ingreso monetario es el tejido, su trabajo como 
artesana. Es una mujer consciente de su longevi-
dad. Si bien afirma que ella hace todas sus cosas, 
reconoce que ya no le gusta ni puede lavar a mano, 
por lo que ahora manda a lavar. Cuando ve que ya 
no puede hacer algo, ella decide cómo solucionar-
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lo. También decidió dejar el grupo folklórico en el 
que participó bailando por cerca de 12 años. Dice 
que ya está muy mayor, y que ya no puede hacer 
los viajes para las presentaciones que hacían fue-
ra de Achao. Colgadas en las paredes de su casa, 
se pueden ver varias fotografías y reconocimientos 
de esa participación. Ante lo cual afirma “Uno en 
su casa no más, y trabajar ¿qué más va a hacer? ¡A 
mis años!”. Lo dejó por el frío y las distancias. Sin 
embargo, siempre se mantiene vinculada a alguna 
actividad comunitaria, como en el grupo de la igle-
sia, donde se juntan a rezar con otras mujeres, o 
participan de velorios y entierros.

Hace 23 años que vende en la feria, donde tiene 
un local. Es ahí donde pasa gran parte del día, pues 
su actividad laboral como artesana representa una 
articulación que da sentido a su vida y que la vin-
cula con su trayectoria, con su identidad como mu-
jer longeva y con su comunidad. Al ser una mujer 
nonagenaria, es conocida por los habitantes de la 
isla y ha recibido varios reconocimientos de las au-
toridades locales. Es esta misma actividad la que 
la vincula con la ciudad y el ritmo de la vida más 
moderna. Interactúa cotidianamente con turistas, 
extranjeros, otros comerciantes; comprando mate-
ria prima y vendiendo sus tejidos.

“Acá hay puros viejos. Lo malo es que no se 
mueren nunca”: longevidad como visibilización 
comunitaria y territorial

La comuna de Palena, la más austral de la Región 
de Los Lagos, representa un territorio donde se 
puede percibir el envejecimiento y longevidad de 
su población. A diferencia de otros lugares, no es 
difícil generar contacto con personas de 90 y más 
años. Por las características históricas y políticas 
de la comuna, las personas longevas figuran como 
colonos y colonas de la zona. Son personas respe-
tadas y consideradas como agentes activos a nivel 
comunal.

Don Jaime, de 93 años, nació el 24 de octubre de 
1924 y vive en el sector rural de El Malito, junto a un 
hijo de 60 años. Es un hombre alto, de pelo cano, 
tez rosada y contextura fuerte. Siempre ríe y hace 

comentarios suspicaces. Lo conocen por “Vargas 
del Diablo”, aludiendo a su antigua residencia en 
el sector El Diablo. De joven trabajó intermitente-
mente en ganadería y esquila de ovejas en Chile y 
Argentina. Hoy se dedica a administrar sus recur-
sos agrarios y ganaderos junto a su hijo. Señala que 
en El Malito hay mucha gente “antigua, vieja”. Al 
contrario, la población infantil es cada vez menor. 
En la Escuela Básica Rural del sector, hay entre 2 y 
3 estudiantes; “son todos viejos, se acabaron los ni-
ños”, dice. Él es un hombre activo en su comunidad; 
participa de cultos evangélicos y del club adulto 
mayor. Como hombre que mantiene y defiende su 
autonomía e independencia, asiste por su propia 
cuenta a centros de salud en Argentina, en el hos-
pital de Esquel, ya que Palena posee un convenio 
trasandino de salud pública. Dice que no le gustan 
las ciudades “mucho encierro, no hay aire”.

Don Euclides tiene 98 años y vive en el sector rural 
Valle California. Su casa es pequeña, y comparte su 
cotidianeidad con su perro arriero “Picho”, algunas 
gallinas y sus ovejas. Es de contextura fuerte, con 
gran entereza y seguridad. Cuando se indaga en su 
historia personal, dónde nació y creció, él responde 
“y eso qué importancia tiene”. La conversación con 
el nonagenario gira entorno al culto evangélico y a 
la política regional. Tuvo hijos, pero de sus relacio-
nes familiares y personales no habla mucho. Sigue 
con sus labores de baquiano2, sólo que a menor 
intensidad. Ahora tiene 40 ovejas, lo cual es poco 
para él. Vive de una pensión estatal básica solidaria 
e ingresos temporales, “sobrevivo con eso”. En los 
últimos años, Valle California se ha transformado 
en un centro de atractivo turístico internacional. 
Los “gringos” practican pesca con mosca buscando 
especies de truchas. Este nuevo escenario refleja 
los antagonismos socioeconómicos vividos en los 
sectores rurales de Palena, donde se potencia el 
desarrollo e ingreso de capitales extranjeros, en 
detrimento del desarrollo económico de poblado-
res locales.

Ambos hombres son muy conocidos en la co-
muna de Palena. Existen redes y vínculos comu-

2  Nombre que reciben arrieros cordilleranos de la Patagonia.
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nitarios muy fuertes, visibilizando la figura de los 
nonagenarios en el espacio público y social. Se ha 
reconocido la figura de Don Euclides en proyectos 
de patrimonio cultural intangible de Palena. Don 
Jaime dice “quién no me conoce a mí”, y luego se ríe. 
Además, estos hombres longevos se conocen entre 
sí y mantienen lazos de amistad. Trabajaron juntos 
en la frontera Chile-Argentina, realizando caminos 
y obras de manutención. Sobre Don Euclides, Don 
Jaime señala riendo “ese paisano no se va a morir 
nunca”. 

Discusión y reflexiones finales

En las vivencias de longevidad de las personas 
participantes, lo urbano aparece como un elemen-
to que cruza dicha experiencia. Ya sea porque se 
requiere ese contacto para el desarrollo de la ac-
tividad laboral (doña Julia), o por la necesidad de 
acceder a los servicios de salud (don Jaime). No se 
trata de la vejez rural idílica, sino de articulaciones 
con lo urbano debido a la concentración de recur-
sos materiales y humanos de estos espacios. Al 
indagar en las trayectorias biográficas de las per-
sonas longevas, podemos decir que estas están 
marcadas por la ruralidad, pero siempre coexis-
tiendo con centros urbanos. 

Cuestionamos la ausencia de la familia exten-
sa en zonas rurales(1). Una de las características y 
consecuencias de la longevidad, es la existencia de 
la familia extensa multigeneracional y vertical (28). 
Miembros familiares asumen roles y relaciones con 
sus familiares longevos. A la par de procesos de re-
estructuración territorial y nueva ruralidad, las ge-
neraciones más jóvenes emigran hacia centros ur-
banos y aquellas más longevas permanecen en las 
localidades rurales. Acorde al trabajo de campo y a 
la información empírica producida, este distancia-
miento familiar y territorial en ningún caso supone 
el quiebre de relaciones. Frente a la permanencia 
de las personas longevas en zonas rurales, los fa-
miliares -principalmente mujeres que asumen ro-
les de cuidadoras- elaboran estrategias de cuida-
dos y resolución de situaciones específicas entorno 
a personas envejecidas de grupos familiares. 

Por otra parte, las redes sociales y comunitarias 
poseen un lugar importante dentro de la identidad 
rural, al cubrir aspectos materiales y afectivos, ge-
nerando redes de reciprocidad y apoyo. Al experi-
mentar el envejecimiento poblacional de localida-
des rurales, la longevidad ya no es una condición 
anecdótica enunciada por el dato cronológico, sino 
las personas longevas como parte de la cotidia-
neidad de la comunidad, como son las figuras de 
don Jaime y don Euclides en la comuna de Palena, y 
doña Julia en Achao.

Requiere mayor atención detenerse en fenóme-
nos actuales que están aconteciendo en territorios 
rurales particulares, considerando que problemáti-
cas globales-locales afectan las percepciones y ca-
lidad de vida de pobladores/as rurales longevos/as. 
Las personas longevas observan las transformacio-
nes de sus lugares, al implicarse en las nuevas diná-
micas socio-territoriales de los espacios donde han 
y seguirán habitando. 
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responsable que complete un «Acuerdo de publicación 

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES DE LA
REVISTA ARGENTINA DE GERONTOLOGÍA Y GERIATRÍA

RE
GL

AM
EN

TO
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en la revista. Se le enviará un mensaje de correo elec-

trónico confirmando la recepción del manuscrito y ad-

juntando el documento de dicho Acuerdo. La Revista 

Argentina de Gerontología y Geriatría es de acceso libre 

(Open Access). 

El autor transferirá el copyright a la Sociedad. 

Si se incluyen pasajes de otros trabajos con copyright, 

el/los autor/es debe/n obtener la autorización por es-

crito de los titulares del mismo y mencionar la/s fuente/s 

del artículo. 

Preparación

7. Envío de manuscritos 

Los manuscritos deben enviarse por e-mail a ragg@

sagg.org.ar en formato Word. 

8. Normas específicas para cada Sección

El Comité Editorial de la RAGG considerará para su 

publicación trabajos relacionados con Medicina Ge-

riátrica, Gerontología y temas afines a la Especialidad. 

Los autores deberán adecuar los trabajos remitidos, de 

acuerdo con sus objetivos, a las siguientes categorías:

a) Originales

b) Revisión de tema

c) Comunicaciones 

d) Monografías

e) Informe de Caso o Serie de casos

f) Carta Científica

g) Cartas al Editor y Respuesta

a) Originales

Los trabajos deberán presentar nueva información 

relevante basada en la descripción y/o evaluación es-

tadística de casos propios a partir de investigaciones 

originales. El cuerpo del trabajo no debe superar las 

4500 palabras, no puede contener más de 20 figuras y 

el número máximo de autores será de 6 gerontólogos 

y/o geriatras. 

La organización del manuscrito es la siguiente:

I. Resumen:

Debe ser lo suficientemente claro e informativo para 

permitir la comprensión del trabajo; ser estructurado, 

con un máximo de 250 palabras y estar dividido en 5 

partes: Objetivo; Materiales y Métodos; Resultados; 

Discusión y Conclusión; presentar de 3 a 5 palabras 

clave; y no utilizar abreviaturas ni citas bibliográficas. 

En todos los casos deberá elaborarse un resumen en 

inglés (abstract) de similar extensión e idéntica segmen-

tación a la versión en español. Es decir, debe dividirse 

en: Objective (Purpose); Materials and Methods; Results; 

Discussion y Conclusion; y presentar de 3 a 5 keywords. 

II. Introducción:

Consta de tres partes. La primera define el problema, 

la segunda hace un breve recuento de lo que se conoce 

respecto del problema y en la tercera parte se exponen 

los objetivos del trabajo, teniendo en cuenta lo desarro-

llado en los párrafos anteriores.

III. Materiales y Métodos:

Se indican claramente los criterios de selección de los 

sujetos incluidos en el trabajo. El protocolo debe ser ex-

puesto claramente, teniendo en cuenta los datos que 

son útiles para el trabajo. Si se trata de un trabajo no 

clínico, deben describirse las características completas 

de los sujetos en estudio, ya que la experiencia debe 

poder ser reproducida en su totalidad. 

IV. Resultados:

Todos los resultados en relación con el trabajo se 

exponen de manera clara y lógica, comprendiendo 

también los resultados negativos. Si se utilizan tablas, 

éstas y el texto no deben repetir la información. Se 

utiliza el tiempo pasado. En esta Sección deberán in-

cluirse las ilustraciones pertinentes a la casuística ana-

lizada/estudiada.

V. Discusión:

Se discuten tanto los materiales como los métodos, y 

se examina la validez de los resultados. 

VI. Conclusión:

Se resumen brevemente los resultados del estudio y 

sus consecuencias. Estos deben desprenderse riguro-

samente de la casuística analizada.

VII. Bibliografía:

No puede superar las 50 citas bibliográficas. (Con-

sultar apartado Citas Bibliográficas)

b) Revisión de Tema

Actualización de un tema o técnica que abarque los 

últimos conceptos referentes a aspectos clínicos o ge-

rontológicos. Es un artículo basado en la descripción 
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en la revista. Se le enviará un mensaje de correo elec-

trónico confirmando la recepción del manuscrito y ad-

juntando el documento de dicho Acuerdo. La Revista 

Argentina de Gerontología y Geriatría es de acceso libre 

(Open Access). 

El autor transferirá el copyright a la Sociedad. 

Si se incluyen pasajes de otros trabajos con copyright, 

el/los autor/es debe/n obtener la autorización por es-

crito de los titulares del mismo y mencionar la/s fuente/s 

del artículo. 

Preparación

7. Envío de manuscritos 

Los manuscritos deben enviarse por e-mail a ragg@

sagg.org.ar en formato Word. 

8. Normas específicas para cada Sección

El Comité Editorial de la RAGG considerará para su 

publicación trabajos relacionados con Medicina Ge-

riátrica, Gerontología y temas afines a la Especialidad. 

Los autores deberán adecuar los trabajos remitidos, de 

acuerdo con sus objetivos, a las siguientes categorías:

a) Originales

b) Revisión de tema

c) Comunicaciones 

d) Monografías

e) Informe de Caso o Serie de casos

f) Carta Científica

g) Cartas al Editor y Respuesta

a) Originales

Los trabajos deberán presentar nueva información 

relevante basada en la descripción y/o evaluación es-

tadística de casos propios a partir de investigaciones 

originales. El cuerpo del trabajo no debe superar las 

4500 palabras, no puede contener más de 20 figuras y 

el número máximo de autores será de 6 gerontólogos 

y/o geriatras. 

La organización del manuscrito es la siguiente:

I. Resumen:

Debe ser lo suficientemente claro e informativo para 

permitir la comprensión del trabajo; ser estructurado, 

con un máximo de 250 palabras y estar dividido en 5 

partes: Objetivo; Materiales y Métodos; Resultados; 

Discusión y Conclusión; presentar de 3 a 5 palabras 

clave; y no utilizar abreviaturas ni citas bibliográficas. 

En todos los casos deberá elaborarse un resumen en 

inglés (abstract) de similar extensión e idéntica segmen-

tación a la versión en español. Es decir, debe dividirse 

en: Objective (Purpose); Materials and Methods; Results; 

Discussion y Conclusion; y presentar de 3 a 5 keywords. 

II. Introducción:

Consta de tres partes. La primera define el problema, 

la segunda hace un breve recuento de lo que se conoce 

respecto del problema y en la tercera parte se exponen 

los objetivos del trabajo, teniendo en cuenta lo desarro-

llado en los párrafos anteriores.

III. Materiales y Métodos:

Se indican claramente los criterios de selección de los 

sujetos incluidos en el trabajo. El protocolo debe ser ex-

puesto claramente, teniendo en cuenta los datos que 

son útiles para el trabajo. Si se trata de un trabajo no 

clínico, deben describirse las características completas 

de los sujetos en estudio, ya que la experiencia debe 

poder ser reproducida en su totalidad. 

IV. Resultados:

Todos los resultados en relación con el trabajo se 

exponen de manera clara y lógica, comprendiendo 

también los resultados negativos. Si se utilizan tablas, 

éstas y el texto no deben repetir la información. Se 

utiliza el tiempo pasado. En esta Sección deberán in-

cluirse las ilustraciones pertinentes a la casuística ana-

lizada/estudiada.

V. Discusión:

Se discuten tanto los materiales como los métodos, y 

se examina la validez de los resultados. 

VI. Conclusión:

Se resumen brevemente los resultados del estudio y 

sus consecuencias. Estos deben desprenderse riguro-

samente de la casuística analizada.

VII. Bibliografía:

No puede superar las 50 citas bibliográficas. (Con-

sultar apartado Citas Bibliográficas)

b) Revisión de Tema

Actualización de un tema o técnica que abarque los 

últimos conceptos referentes a aspectos clínicos o ge-

rontológicos. Es un artículo basado en la descripción 
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de la experiencia del autor en un tema determinado, 

fundamentado en una sólida revisión bibliográfica. 

Además, integran esta categoría los trabajos sobre 

temas anexos (legislación, ejercicio profesional, etc.). 

El resumen no debe estar estructurado y no puede su-

perar las 250 palabras. En él se plantean el objetivo y 

las partes esenciales. Es necesaria la elaboración de un 

resumen en inglés (abstract). Deben presentarse hasta 

5 palabras clave (keywords) y el cuerpo del trabajo no 

debe superar las 3000 palabras. 

Las citas bibliográficas no excederán las 70 y sólo se 

podrán incluir hasta 15 figuras. El número máximo de 

autores será de 6 geriatras y/o gerontólogos. 

c) Comunicaciones 

Hallazgos diagnósticos, observaciones epidemioló-

gicas, resultados terapéuticos, efectos adversos, tra-

bajos preliminares o cualquier otro evento que por su 

importancia ameriten ser comunicados. El material 

debe organizarse de la siguiente manera: resumen no 

estructurado o estructurado (máximo: 250 palabras), y 

entre 3 y 5 palabras clave (en castellano e inglés), in-

troducción, descripción sintética de las observaciones 

y discusión breve. No es necesaria una conclusión. Las 

figuras no deben superar las 6. Las referencias biblio-

gráficas no deben ser más de 15. El cuerpo del artículo 

no debe superar las 2000 palabras y el número máximo 

de autores será de 6 geriatras y/o gerontólogos. 

d) Monografías 

Descripción y tratamiento especial de determinada 

parte de la Medicina Geriátrica y/o de la Gerontología 

y/o de algún tema en particular, referido a la Especia-

lidad. Las referencias bibliográficas y los textos deben 

ser relativamente breves. Hay que elaborar un resumen 

no estructurado en castellano e inglés de hasta 250 

palabras, y se deben incluir de 3 a 5 palabras clave/ke-

ywords. El cuerpo del trabajo no debe superar las 3000 

palabras y no puede contener más de 15 figuras. Se per-

miten hasta 50 citas bibliográficas y el número máximo 

de autores será de 6 geriatras y/o gerontólogos.

e) Informe de caso o serie de casos

Contendrán título (en español e inglés, en los que no 

se indicará el diagnóstico final), autores, resúmenes (no 

más de 150 palabras) en español e inglés, palabras clave 

en ambas lenguas y estarán compuestos por presen-

tación del caso, discusión clínica, justificando la pre-

sentación del mismo por infrecuencia, valor etiológico, 

pronóstico, diagnóstico, terapéutico, por la importancia 

del diagnóstico diferencial. No podrán superar las 2.000 

palabras, hasta dos tablas o figuras y no más de 15 refe-

rencias. Resumen no estructurado.

f) Carta Científica

Narración no estructurada de un caso clínico o ge-

rontogeriátrico, dirigida al Editor. Debe contener una 

introducción donde conste el objetivo, un desarrollo 

corto y la evolución del caso. No incluirá resumen, 

conclusión o tablas, ni tampoco palabras clave. La ex-

tensión del manuscrito no podrá superar las 1000 pa-

labras. Se aceptarán hasta 4 figuras y las citas biblio-

gráficas no deberán superar las 10. El número máximo 

de autores será de 6 geriatras y/o gerontólogos. Ante 

la recepción de un caso clínico, el Editor podrá reco-

mendar esta modalidad de presentación cuando lo 

considere oportuno.

g) Cartas al Editor y Respuesta

Trabajo relativamente breve que expresa el juicio 

personal del/los autor/es sobre un determinado tópico 

controvertido, o bien críticas o discrepancias con artí-

culos publicados en la RAGG, elaboradas de manera 

constructiva, objetiva y educativa. Las cartas deberán 

aclarar, en el marco del derecho a réplica, los puntos 

controvertidos del artículo o tema en cuestión. Este tipo 

de artículo no lleva resumen ni palabras clave y el cuerpo 

del texto no puede superar las 700 palabras. Puede con-

tener hasta 2 figuras y 5 citas bibliográficas. El número 

máximo de autores será de 3 geriatras y/o gerontólogos.

• Presentación de Caso (Case Report): relatos de casos 

raros por su forma de presentación, escasa frecuencia 

o asociación inusual con otra entidad.

9. Estructura de los Trabajos

I. Página de Título (Primera Página)

Esta página debe incluir el título del artículo (en cas-

tellano y en inglés), los nombres de los autores y la 

dirección (incluyendo código postal) de la institución 
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donde se desarrolló el trabajo. A su vez, deberá identi-

ficarse al autor para el envío de correspondencia indi-

cando dirección, teléfono y e-mail. En este documento 

deberá incluirse el texto relativo a la Contribución de 

Autoría y especificar si existe Conflicto de Intereses y/o 

Financiación. Los Reconocimientos a personas, por co-

laboración en el estudio o la preparación del manuscrito, 

así como a Centros o Entidades que hayan apoyado la 

elaboración del trabajo, podrán incluirse en esta página.

II. Página de Título “Ciega” (Segunda Página)

El texto del manuscrito deberá comenzar por el 

nombre de la sección a la que corresponde y el título 

del trabajo sin el nombre de los autores, a fin de ser 

usada en el proceso de revisión por pares (peer review).

El texto del manuscrito deberá organizarse de 

acuerdo a la categoría a la que este corresponda.

III. Resumen – Abstract

Excepto la Carta al Editor y la Carta Científica, todos 

los artículos deberán incluir un resumen/abstract. En el 

caso de los originales, dicho resumen deberá segmen-

tarse acorde con lo expuesto anteriormente en este 

Reglamento, en el apartado de Originales. En las otras 

categorías, el resumen/abstract correspondientes no re-

quieren segmentación (es decir, no habría que dividirlo 

en Objetivo, Materiales y Métodos, etc.).

IV. Palabras Claves – Keywords

Excepto en la Carta al Editor y la Carta Científica todos 

los artículos deben incluir entre 3 y 5 palabras clave, en 

español e inglés, e incluirse en la Página de Título “Ciega”. 

V. Citas Bibliográficas

Las citas deben escribirse a doble espacio comen-

zando en página separada y tienen que estar numeradas 

consecutivamente de acuerdo con el orden en que apa-

recen en el texto. Todas las citas que aparezcan listadas 

en las citas bibliográficas deben indefectiblemente 

estar incluidas como referencia en el texto. Dichas citas 

deberán escribirse en superíndice (por ejemplo,21) y apa-

recerán al final de la frase que contenga información a 

referenciar. En caso de citarse los nombres de los au-

tores, la cita deberá incluirse inmediatamente después 

de estos (por ejemplo, Fustinoni, O. et al.4). 

Las referencias deben numerarse en forma con-

secutiva, en el mismo orden en que son citadas por 

primera vez en el texto. En las referencias donde se 

citan seis o menos autores, deben figurar todos ellos 

con apellido e inicial del nombre. En caso de ser siete 

o más autores, sólo los seis primeros deben identifi-

carse y luego deben ir seguidos de et al. El título de las 

revistas citadas deberá abreviarse acorde al Index Me-

dicus MEDLINE (disponible en: http://www.ncbi.nlm. nih.

gov/pubmed. A manera de ejemplo, suministramos las 

maneras correctas de citar:

• Artículo de Revista

José Gutiérrez Rodríguez, Marta Alonso Álvarez, 

Carmen Varela Suárez, Juan José Solano Jaurrieta. Fac-

tores de riesgo asociados a deterioro funcional en el an-

ciano tras su consulta en un servicio de urgencias. Rev 

Mult Gerontol 1999; 9:139-146.

• Capítulo de Libro

Henrich, WL. Diálisis. México McGraw-Hill Intera-

mericana; 2001. P94 Chamoles N, García Erro, M. Los 

errores congénitos del metabolismo. En Sica REP, Mu-

chnik S. Clínica Neurológica. Buenos Aires: La Prensa 

Médica; 2003. p 173-202.

• Libro Completo

Risgven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills 

for nurses. 20 ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 1996.

• Las citas de resúmenes bibliográficos, editoriales y 

cartas al editor deben aclarar su origen: Spargo PM, 

Manners JM. DDVAP and open heart surgery (letter). 

Anaesthesia. 1989; 44:363-4. Fuhrman SA, Joiner KA. 

Binding of the third component of complement 3 by To-

xoplasma gondii (abstract). Clin Res. 1987;35:475ª

• Cita de Revista Online

Friedman SA. Preclamsia: a review of the role of pos-

taglandins. Obstet Gynecol (serial online). January 1988; 

71:22-37. Available from: BRS Information Technologies, 

McLean VA. [consultado Dec 1990]

• Cita de Base de Datos

EARSS: the European Antimicrobial Resistance Sur-

veillance System [Internet].Bilthoven (Netherlands): 
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donde se desarrolló el trabajo. A su vez, deberá identi-

ficarse al autor para el envío de correspondencia indi-

cando dirección, teléfono y e-mail. En este documento 

deberá incluirse el texto relativo a la Contribución de 

Autoría y especificar si existe Conflicto de Intereses y/o 

Financiación. Los Reconocimientos a personas, por co-

laboración en el estudio o la preparación del manuscrito, 

así como a Centros o Entidades que hayan apoyado la 

elaboración del trabajo, podrán incluirse en esta página.

II. Página de Título “Ciega” (Segunda Página)

El texto del manuscrito deberá comenzar por el 

nombre de la sección a la que corresponde y el título 

del trabajo sin el nombre de los autores, a fin de ser 

usada en el proceso de revisión por pares (peer review).

El texto del manuscrito deberá organizarse de 

acuerdo a la categoría a la que este corresponda.

III. Resumen – Abstract

Excepto la Carta al Editor y la Carta Científica, todos 

los artículos deberán incluir un resumen/abstract. En el 

caso de los originales, dicho resumen deberá segmen-

tarse acorde con lo expuesto anteriormente en este 

Reglamento, en el apartado de Originales. En las otras 

categorías, el resumen/abstract correspondientes no re-

quieren segmentación (es decir, no habría que dividirlo 

en Objetivo, Materiales y Métodos, etc.).

IV. Palabras Claves – Keywords

Excepto en la Carta al Editor y la Carta Científica todos 

los artículos deben incluir entre 3 y 5 palabras clave, en 

español e inglés, e incluirse en la Página de Título “Ciega”. 

V. Citas Bibliográficas

Las citas deben escribirse a doble espacio comen-

zando en página separada y tienen que estar numeradas 

consecutivamente de acuerdo con el orden en que apa-

recen en el texto. Todas las citas que aparezcan listadas 

en las citas bibliográficas deben indefectiblemente 

estar incluidas como referencia en el texto. Dichas citas 

deberán escribirse en superíndice (por ejemplo,21) y apa-

recerán al final de la frase que contenga información a 

referenciar. En caso de citarse los nombres de los au-

tores, la cita deberá incluirse inmediatamente después 

de estos (por ejemplo, Fustinoni, O. et al.4). 

Las referencias deben numerarse en forma con-

secutiva, en el mismo orden en que son citadas por 

primera vez en el texto. En las referencias donde se 

citan seis o menos autores, deben figurar todos ellos 

con apellido e inicial del nombre. En caso de ser siete 

o más autores, sólo los seis primeros deben identifi-

carse y luego deben ir seguidos de et al. El título de las 

revistas citadas deberá abreviarse acorde al Index Me-

dicus MEDLINE (disponible en: http://www.ncbi.nlm. nih.

gov/pubmed. A manera de ejemplo, suministramos las 

maneras correctas de citar:

• Artículo de Revista

José Gutiérrez Rodríguez, Marta Alonso Álvarez, 

Carmen Varela Suárez, Juan José Solano Jaurrieta. Fac-

tores de riesgo asociados a deterioro funcional en el an-

ciano tras su consulta en un servicio de urgencias. Rev 

Mult Gerontol 1999; 9:139-146.

• Capítulo de Libro

Henrich, WL. Diálisis. México McGraw-Hill Intera-

mericana; 2001. P94 Chamoles N, García Erro, M. Los 

errores congénitos del metabolismo. En Sica REP, Mu-

chnik S. Clínica Neurológica. Buenos Aires: La Prensa 

Médica; 2003. p 173-202.

• Libro Completo

Risgven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills 

for nurses. 20 ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 1996.

• Las citas de resúmenes bibliográficos, editoriales y 

cartas al editor deben aclarar su origen: Spargo PM, 

Manners JM. DDVAP and open heart surgery (letter). 

Anaesthesia. 1989; 44:363-4. Fuhrman SA, Joiner KA. 

Binding of the third component of complement 3 by To-

xoplasma gondii (abstract). Clin Res. 1987;35:475ª

• Cita de Revista Online

Friedman SA. Preclamsia: a review of the role of pos-

taglandins. Obstet Gynecol (serial online). January 1988; 

71:22-37. Available from: BRS Information Technologies, 

McLean VA. [consultado Dec 1990]

• Cita de Base de Datos

EARSS: the European Antimicrobial Resistance Sur-

veillance System [Internet].Bilthoven (Netherlands): 
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RIVM. 2001 - 2005 [cited 2007 Feb 1]. Available from: 

http://www.rivm.nl/earss/

• Cita de Página Web

Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS (JAMA HIV/AIDS we-

bsite) June 1, 1996. Updated (Actualizado): june 26, 1997.

 

Para más información en relación con otras fuentes 

citables (por ejemplo: actas de conferencia, artículo 

presentado en conferencia, etc.), se recomienda con-

sultar las Normas de Vancouver (pueden consultarse 

en http://www.icmje.org)

VI. Tablas

Deben asociarse con un breve título descriptivo y nu-

merarse en el orden en el que aparecen en el texto.

Las abreviaturas deben aclararse en una nota al pie. 

Deben ser “autoexplicativas” y no duplicar datos suminis-

trados en el texto o las figuras. Las referencias bibliográ-

ficas deben numerarse en secuencia con las del texto. Si 

se utilizan datos procedentes de otra fuente, publicada 

o inédita, hay que solicitar la autorización por escrito a la 

revista o editorial fuente y reconocer su origen.

VII. Figuras o Ilustraciones

Se aceptarán las figuras o ilustraciones indicadas en 

cada categoría. El número de la figura debe coincidir 

con el número asignado en el texto y se asigna de forma 

correlativa.

Las fotos, figuras o ilustraciones deben ser enviadas 

mediante soporte digital. Las mismas tendrán que 

contar con una resolución igual o mayor a 800x600 

píxeles (300 dpi), en formato JPG. La medida mínima de 

ancho es de 8.5 cm y el máximo de 17.5 cm. 

Dentro del Word se pueden incluir las imágenes para 

ver la ubicación en el trabajo, pero tendrán que ser 

enviadas también por separado ser de excelente reso-

lución y uniformes en tamaño. 

VIII. Epígrafes

Cada figura deberá acompañarse de su respectivo 

epígrafe, deben escribirse en la misma hoja del manus-

crito, a doble espacio como el resto del texto. En caso 

de referencias bibliográficas en las leyendas de las fi-

guras, deben numerarse en secuencia con las del texto.

IX. Estadística

Describir los métodos estadísticos con detalle sufi-

ciente para que el lector, versado en el tema y que 

tenga acceso a los datos originales, pueda verificar los 

resultados presentados. En lo posible, cuantificar los 

hallazgos y presentarlos con indicadores apropiados 

de error o incertidumbre de la medición. Analizar la 

elegibilidad de los sujetos de experimentación y dar 

los detalles del proceso de aleatorización.

Presentación de los trabajos

I. Texto

El texto debe estar escrito a doble espacio (incluidas 

las citas bibliográficas, tablas/gráficos, pies de figuras 

y comentarios a pie de página). Si se utilizan abrevia-

turas o iniciales, estas deben estar previamente ex-

plicadas en el texto. Las páginas deben numerarse 

desde la portada. El nombre de los autores debe apa-

recer sólo en la primera página.

Las drogas y sustancias químicas deben referirse por 

su nombre genérico y no por su nombre comercial.

II. Abreviaturas y Acrónimos

Defina las abreviaturas y acrónimos al comienzo del 

texto, empleando primero la palabra completa seguida 

de la abreviatura entre paréntesis: por ejemplo, Valo-

ración Geriátrica Integral (VGI). 

Después de aceptado el trabajo

Pruebas de autor 

Se enviará un conjunto de pruebas de página 

(en archivos PDF) por correo electrónico al autor 

encargado de la correspondencia. Si no desea uti-

lizar la función de anotaciones en PDF, puede enu-

merar las correcciones (incluidas las respuestas 

del formulario de dudas) y enviarlas a la RAGG por 

correo electrónico. En esta fase solamente se con-

siderarán cambios significativos en el artículo que 

fue aceptado para su publicación con el permiso del 

Director. Es importante asegurarse de que todas las 

correcciones se nos envían de vuelta en una comu-

nicación: compruébelo minuciosamente antes de 

responder. 
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