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A modo de reflexión
En el primer y quizá el desafío más grande para 

la humanidad en el siglo XXI, miles de personas del 

sistema sanitario se debaten entre el riesgo, la vo-

cación y su propio bienestar. Miles de personas de 

la población general están paralizadas, las acciones 

y decisiones se toman dinámicamente y las compa-

ñías, las sociedades científicas y los gobiernos de-

ben tender a la acción y atender rápidamente las 

circunstancias, para proteger la salud de la pobla-

ción, el bienestar de los empleados, y mantener los 

clientes, las cadenas de abastecimientos y los con-

secuentes resultados económicos. ¿Esta Pandemia 

puede generar otra?, ¿Secundaria, ya sea por los 

aspectos humanitarios o económicos de las decisio-

nes de hoy?

Este proceso de aprendizaje constante, flexible, ne-

cesariamente cognitivo-conductual nos lleva desde la 

realidad del desconocimiento de este proceso acele-

rado y en breve tiempo, a la necesaria actuación sin 

datos certeros para poder planificar el futuro. 

¿Cómo se puede salir de este macro-problema, qué 

decisiones serán las más adecuadas, qué costos es-

tamos dispuestos aceptar como sociedad, qué cuida-

dos vamos a tener, será todo igual hasta lo ocurrido 

hace tan sólo tres meses, o estamos ante el escenario 

de un nuevo orden? Estos interrogantes son apenas 

algunos en los innumerables que seguramente mu-

chos ciudadanos estamos haciéndonos.

En el contexto actual sobre qué nos pasa hoy y qué 

nos sucederá mañana, cobran vital importancia las 

residencias para adultos mayores, uno de los focos 

de atención no sólo del virus sino del periodismo, de 

los sanitaristas, de los equipos psico-sociales, de las 

ONG’s del sector y de todos aquellos con familiares en 

esta situación.  

EDITORIAL

COVID en Residencias de larga estancia. Desafíos y dilemas 
en la atención sanitaria
COVID in Long term care. Challenges and dilemmas in healthcare 
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Introducción
La incidencia y la tasa de letalidad de COVID-19 en 

hogares de cuidados de larga estancia aún no está 

clara. Las estrategias nacionales para las pruebas 

han variado o bien, aún no han empezado. En la 

Argentina, no existe una estrategia nacional cohe-

rente y temprana en la Pandemia para diagnosticar 

COVID-19 y recopilar datos de mortalidad de hogares 

de atención de larga estancia; y esto puede deberse 

a múltiples razones (¿falta de testeos en el momento 

adecuado?, ¿carencia de test disponibles?, ¿inade-

cuado conocimiento sobre lugares a muestrear?). 

A medida que los reportes consignando datos 

en nuestra ciudad fueron mejorando, a la fecha 

(15/06/2020) y por extrapolación de datos de suce-

sos ocurridos, conocemos que en estas residencias 

el nivel de casos positivos es de 550 y el de fallecidos 

en las mismas de 77, hecho que implica una tasa de 

mortalidad del 14% y una tasa relativa de casos res-

pecto al total de casos positivos de la ciudad (18926) 

del 0.4%. 

Se conoce en el orden mundial que el 19-72% del 

total de fallecimientos registrados por COVID-19 han 

sido reportados en hogares de cuidado (1-2), en nues-

tra ciudad (384 fallecidos a la fecha) es del 20%, por 

lo que estamos dentro de esas tasas. Desconocemos 

los datos a nivel nacional. Tener en cuenta que en 

CABA hay aproximadamente unos 18.500 personas 

mayores residentes en hogares de larga estadía, lo 

que da una relación respecto a esta población del 3% 

en casos positivos y una mortalidad registrada por 

esta causa del 0.04%. 

En virtud de la fragilidad prevalente, la multimor-

bilidad y la discapacidad (3), los residentes de hogares 

de cuidado seguirán siendo vulnerables a COVID-19 

hasta que se desarrollen vacunas eficientes y por su-

puesto, disponiendo previamente de los diseños de 

protocolos pertinentes. Tales vacunas, en la actua-

lidad, son potenciales, más aún considerando que 

hace menos de Cinco (5) meses que se ha reportado 

el primer caso de COVID-19 a nivel mundial; pero, a 

pesar de ello, hay significativos avances, amén de va-

rios ensayos clínicos en tratamientos para detener el 

avance del virus una vez que una persona ha sufrido 

el contagio. 

Es posible que, en cuanto a la influenza, las tasas 

de inmunidad después de la vacunación sean más ba-

jas en los residentes de hogares de cuidado (4) como 

consecuencia, por caso, de la inmunosenescencia, 

hecho que seguiría explicando por qué razón aún en 

países donde las tasas de vacunación son aceptables, 

los adultos mayores siguen falleciendo por Gripe y 

Pneumonía, sólo en Argentina cerca de 36.000 per-

sonas en el período 2018-2019 (Fuente: Ministerio 

de Salud de la Nación). En este escenario, los brotes 

de COVID-19, como los brotes de influenza, ¿podrían 

convertirse en una característica de larga data del cui-

dado en los hogares de larga estancia y entonces las 

medidas que hoy son tomadas seguirán siendo efec-

tivas? En principio, parecería que en este contexto de 

haber aumentado las mismas, otras enfermedades 

con transmisión similar tienden a bajar. Se deberían 

esperar los datos anualizados al menos para poder 

estar en condiciones de sacar esta conclusión, pero 

es lógico considerar que estas prácticas deberían ins-

taurarse para siempre –al menos, lavarse las manos 

y protegerse de los estornudos sistemáticamente–. 

La intención de este artículo es brindar un comenta-

rio sobre los dilemas tempranos y continuos que han 

enfrentado tanto los médicos como los gerontólogos y 

el personal de atención en residencias de larga estancia 

involucrados en la planificación y la atención durante la 

pandemia de COVID-19, con implicancia sobre cómo se 

gestiona y se efectúan los protocolos sobre la atención 

de COVID-19 en hogares de atención a largo plazo. 

Aislamiento
El protocolo de actuación para prevención y ma-

nejo de casos sospechosos y confirmados de corona-

virus (COVID-19) en residencias de larga estancia y su 

manejo de contingencia del Ministerio de Salud del 

Gobierno de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires(6) 

recomienda que los residentes sean atendidos, de ser 

posible, en sus habitaciones o en lugares de bajo trán-

sito tanto como factible durante la pandemia. A su vez 

también se prohíbe la visita de familiares de los mis-

mos. Esto representa una medida de protección para 

minimizar la transmisión de COVID-19 por portadores 

asintomáticos, pero evidentemente plantea importan-

tes desafíos.
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Los hogares de cuidado son los hogares de los 
residentes, su casa

La restricción de movimiento representa una pér-

dida significativa de autonomía, con daños psicológi-

cos y físicos asociados con el aislamiento social y la 

inmovilidad (7). Estos deben sopesarse contra posibles 

daños para el residente y otros si se permite la libre 

circulación aunque sea sectorizada.

La decisión de aislar a las personas en sus habitacio-

nes plantea dificultades prácticas. Aunque el personal 

está presente durante todo el día, las proporciones 

necesarias significan que cada residente recibiría po-

cas horas diarias de tiempo de personal por día (8). El 

personal habitualmente se calcula sobre la base que 

los residentes pasen mucho tiempo en áreas comunes. 

El manejo de los residentes, hasta tres cuartos de los 

cuales tienen deterioro cognitivo (3), es en forma aislada 

en las habitaciones, pero desafía al personal y coloca 

a los residentes en riesgo de caídas y lesiones debido 

a la falta de supervisión adecuada. La pandemia, cla-

ramente, ha exacerbado los problemas de larga data 

con la dotación de personal en los hogares de cuidado. 

En la Argentina aún no se ha informado la cantidad de 

empleados de hogares de cuidado que están aislados 

o presentan síntomas de COVID-19; es importante 

consignar, que en el Reino Unido, por caso, se ha re-

portado que entre el 10% y el 50% del personal puede 

estar ausente algún día (9). Tasas de ausencia similares 

se han experimentado en los Países Bajos e Irlanda y 

otros países, razón por la cual puede considerarse que 

no seremos la excepción y esto a la hora de segmenar 

la ubicación o el tránsito dentro de los hogares podría 

ser de extrema dificultad de llevar a cabo.

Alrededor de la mitad o dos tercios de los residen-

tes de hogares de cuidado tienen o pueden tener 

síntomas conductuales o “disruptivos” asociados con 

la demencia(3). Si un residente elige caminar como un 

propósito fuera de su habitación, esto puede ser difícil 

de evitar, y ocasionar un problema complicado. Se han 

necesitado años de campaña para minimizar el uso de 

las contenciones físicas y/o la sedación en la atención 

a largo plazo y quiénes trabajamos en la Gerontología 

debemos resistirnos a abandonar rápidamente el pro-

greso por el cual los hogares de cuidado han hecho 

campaña al respecto, habiéndolo logrado en estos úl-

timos años (hogares libres de sujeciones). Es probable 

que la forma óptima de apoyar adecuadamente a los 

residentes para que permanezcan en su habitación 

o circulen poco sea disponer de personal adicional 

desde fuera del hogar de cuidado. Esto necesitará una 

reconfiguración rápida de cómo el Servicio Sanitario y 

los proveedores de hogares de cuidado deben traba-

jar juntos para identificar y responder a los problemas 

propios de recursos humanos, tal que esto también 

acarrea costos extras, amén de tener disponibilidad de 

los mismos. 

Las estrategias emergentes en algunos países para 

ubicar los hogares de cuidado en las áreas COVID-19 

positivas o negativas pueden ser prometedoras si las 

mismas pueden ser realizadas, como también las es-

trategias de sectorizar dentro de los mismos, áreas 

negativas o positivas de ubicación de los residentes, 

cuestiones muy difíciles de ejecutar en la práctica en 

función de la disparidad de estructuras edilicias y/o de 

recursos humanos entre ellos (10). Estas estrategias sin 

dudas requieren al estado como organizador y soporte 

para poder desarrollarlas y en Argentina aún no se han 

planteado.

Diagnóstico y test
COVID-19 frecuentemente se presenta atípicamente 

en residentes de hogares de cuidado(5) (RAGG). La pi-

rexia, la diarrea y la confusión son presentaciones co-

munes, con frecuencia por adelantado o en ausencia 

de síntomas respiratorios. Los síntomas no específicos, 

como la anorexia y la disminución de la movilidad, pue-

den ser las únicas características de su presentación, 

pero tienen una especificidad baja para COVID-19, 

pues son presentaciones comunes de varias enfer-

medades en adultos mayores. Las primeras recomen-

daciones de la Sociedad Argentina de Gerontología y 

Geriatría (SAGG), así como de los organismos oficiales 

de nuestro país se centraron en la vigilancia y un um-

bral bajo para un diagnóstico clínico de COVID-19. Sin 

embargo, estas recomendaciones ahora son cuestio-

nadas por datos internacionales que sugieren el trans-

porte pre-sintomático de SARS-CoV-2 hasta el 56% de 

los residentes en estos hogares. Estos residentes son 

asintomáticos al momento de la prueba, pero desa-

rrollan COVID-19, a esto se suma el pluri-empleo del 
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personal de salud hecho que aumenta la circulación, 

la precarización laboral de este personal que necesita 

dos trabajos o más y no puede ser segmentado en días 

de estancia completa en un lugar de trabajo como se 

recomienda (rotaciones cada 7 o 15 días, viviendo en 

el lugar) algo de muy difícil gestión pues también la 

mayoría de estas instituciones no tienen posibilidades 

edilicias para realizarlo, sumado a la característica que 

en grandes urbes del país el personal suele vivir ale-

jado en barrios periféricos y es necesario usar el trans-

porte público, por cierto uno de los puntos más críticos 

debido al mayor riesgo de contagio.

Una respuesta tangible fue recomendar una prueba 

general de los residentes y el personal del hogar de 

cuidado para establecer una prevalencia real y aislar 

a los portadores (11). Actualmente, esto está permitido 

en Argentina y está en marcha en otros países; sin em-

bargo, aún no resulta claro si tales pruebas deben re-

petirse como parte de la vigilancia y cuál es la frecuen-

cia óptima de repetición de las mismas. Una prueba 

negativa no significa que un residente o empleado será 

negativo una semana más tarde, incluso si es asinto-

mático. Las pruebas generales también aumentan la 

probabilidad que un residente dé positivo pero per-

manezca asintomático durante 14 días, o dé positivo 

durante 14 días luego de la recuperación de los sínto-

mas. No existen pautas basadas en la evidencia sobre 

cómo abordar estos casos y está claro que el personal 

de atención en hogares requerirá apoyo de atención 

médica de alto nivel para interpretar y responder los 

resultados de los hisopos. Además, las pruebas gene-

rales del personal requieren planes de contingencia 

para la cobertura temporal del personal que se consi-

dera positivo para el SARS-CoV-2, otra dificultad clara 

debido a la escasez del mismo no sólo en nuestro país, 

sino en general en el sistema sanitario de casi todos los 

países, sumado a que el sector de salud es uno de los 

más afectados por esta contingencia.

Las pruebas actuales para COVID-19, utilizando hi-

sopos nasofaríngeos para el análisis de la reacción 

en cadena de la polimerasa (PCR), tienen una tasa de 

falsos negativos de hasta 51% en algunos reportes (12), 

con una alta variabilidad de calidad de los mismos. El 

corolario es que, una vez que se sospecha la infección 

por COVID-19 en un residente, debe ponerse en aisla-

miento sólo por precaución, incluso con hisopos ne-

gativos. Un enfoque apropiadamente cauteloso es que 

los residentes que tienen muestras negativas, pero 

que presentan síntomas, permanezcan en aislamiento 

durante el tiempo completo recomendado en las guías 

de salud pública.

Equipo de protección personal
La situación planteada debido a la carencia de exis-

tencias adecuadas de Equipo de Protección Personal 

(EPP) apropiado en los hogares de cuidado ha recibido 

demasiada cobertura en los medios de comunicación, 

habiendo sido motivo de largas discusiones entre ex-

pertos sobre “qué, cómo y cuándo” usarlo. Esto ha sido 

un problema en la mayoría de los países y, aunque 

las causas fundamentales varían, son casi universal-

mente organizativas o de costos. En el Reino Unido, 

por caso, los hogares de cuidado han estado fuera de 

las cadenas de suministro del NHS (National Health 

Service) y su capacidad para adquirir EPP se ha visto 

obstaculizada por la adopción del rol de comprador 

monopolista durante la pandemia; en Argentina tam-

bién, dejando esto librado a la capacidad económica 

o la decisión de gestión de sus directivos. Los hogares 

de cuidado pueden tener aumentos rápidos en el nú-

mero de residentes que requieren atención de barrera 

en las primeras horas o días de un brote, hecho que 

puede superar rápidamente las pequeñas existencias 

disponibles; consecuentemente, se requieren cadenas 

de suministro favorecidas como así también ayuda 

del estado para cumplir el objetivo. Es ilógico que los 

hogares de cuidado tengan que competir contra el 

Ministerio de Salud por suministros para apoyar una 

respuesta organizada a COVID-19. 

La integración de las cadenas de adquisición y su-

ministro es una respuesta lógica, al menos durante la 

pandemia, para todos.

Planificación anticipada de la atención
La planificación anticipada de la atención puede mo-

dificar las trayectorias clínicas y mejorar los resultados 

para los residentes de hogares de cuidado al imple-

mentarse adecuadamente(13). La mayoría de los resi-

dentes y familiares de hogares de cuidado ya habrán 

reflexionado sobre el significado de COVID-19 en su 
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familia, y es sensato explorar los problemas relaciona-

dos con los planes de cuidado futuros en el contexto 

de una pandemia que afecta desproporcionadamente 

a los adultos mayores que viven con fragilidad.

COVID-19 ha desafiado una serie de principios que 

apuntalarían conversaciones efectivas sobre la plani-

ficación anticipada de la atención. A veces ha resul-

tado difícil tener discusiones cara a cara, debido a las 

medidas de protección que afectan a los residentes 

y a los familiares y amigos que pueden actuar como 

consultados. La cobertura mediática adversa también 

se ha centrado en la preocupación de que algunos re-

sidentes de hogares de cuidado no hayan podido ac-

ceder a la atención hospitalaria o bien, no hayan sido 

protegidos adecuadamente en los hogares para evitar 

su contagio. Es importante reconocer que un plan de 

atención anticipada que establece el deseo de un tras-

lado hospitalario en caso de deterioro brinda al perso-

nal de atención domiciliaria, primaria y secundaria la 

oportunidad de abogar en nombre del residente para 

garantizar un acceso adecuado a la atención de alta 

complejidad si esta fuese necesaria. 

En Argentina todos los casos sospechosos o positi-

vos se derivan al segundo nivel de atención hasta su 

alta hospitalaria, dada por negatividad del diagnóstico, 

o buen curso clínico y hasta la fecha el sistema de sa-

lud no está colapsado y ha tenido tiempo de ir prepa-

rándose y equipándose para estar mejor organizado 

a la hora de un potencias y eventual, al menos hasta 

ahora, incremento de casos y consecuente desborde 

en nuestra población.

Mayor apoyo médico en hogares de cuidado
Una proporción de personas con COVID-19 tiene 

síntomas leves, en tanto que otra proporción no so-

brevive independientemente de la intervención ad-

ministrada y una tercera proporción se recupera con 

terapia de apoyo(7). En el último nivel, la provisión de 

fluidos subcutáneos y oxígeno en el hogar de cuida-

dos puede evitar la necesidad de producir un ingreso 

hospitalario.

Hay desafíos asociados a este cuadro de situación. 

Tales prácticas son rutinarias por ejemplo en los 

Países Bajos, donde los médicos de cuidado de adul-

tos mayores brindan apoyo a los hogares de cuidado. 

En el Reino Unido o en Argentina, los hogares de 

cuidado no tienen especificaciones estándar para la 

cobertura médica ni los médicos permanentemente 

en residencia y, a pesar de las mejoras en el apoyo 

médico general, el nivel de apoyo que se puede brin-

dar sigue siendo variable. Si bien muchos hogares de 

cuidado ya atienden a residentes con bajo flujo de 

oxígeno para la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica y tienen procedimientos operativos estándar 

para esto, este no es el caso de los fluidos subcutá-

neos. No está claro si se pueden brindar al personal 

las competencias necesarias y tener capacidad para 

asumir roles tan extendidos en medio de una crisis; 

sin embargo, esta podría ser una oportunidad para 

una mejor colaboración entre hogares de cuidado y 

profesionales de la salud comunitaria, por ejemplo, 

médicos de cabecera, enfermeras, geriatras, especia-

listas en demencia y equipos de cuidados paliativos; 

pero, está claro que múltiples profesionales visitan-

tes no son suficientes en el contexto de una pande-

mia y la crisis ha aumentado aún más este cuadro de 

situación.

Es necesario destacar la importancia del acceso a la 

capacitación y las oportunidades de desarrollo para 

el personal de atención en residencias para garanti-

zar que estén equipados con las habilidades y compe-

tencias para satisfacer las necesidades cambiantes de 

atención médica de los residentes y tener niveles de 

cuidado y sospecha de casos más elevados.

Cabe acotar que en Argentina, al menos hasta 

ahora, esto no está autorizado para hacer en hoga-

res de larga estancia por los protocolos o guías vigen-

tes, pero sí al momento de analizar aquellos casos 

COVID-19 negativos, la posibilidad de brindar cuida-

dos más complejos o de fin de vida en el lugar donde 

viven, por tanto, es necesario analizar y promover. 

Esto mejoraría a mi entender la calidad de vida o 

muerte de muchas personas y favorecería, en parte, 

evitar el colapso del sistema ocupando camas que 

eventualmente serán necesarias para atender esta 

Pandemia.

En la Post-Pandemia, necesariamente, se deberá 

discutir si las residencias tendrán o no que equiparse 

más con estructuras sanitarias de atención, mejo-

rando su eficiencia. Por cierto esto constituye un gran 
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desafío al origen psico-social de contención de las 

mismas.

El impacto psicológico de COVID-19
El impacto psicológico de COVID-19 en el personal de 

salud ha sido bien descripto. Esta es una condición al-

tamente infecciosa con altas tasas de mortalidad y sin 

cura. Se permite que el personal brinde apoyo, pero a 

menudo el mismo se siente impotente. El personal de 

atención cuida a sus residentes durante meses y años, 

construyendo relaciones cercanas con ellos. Algunos 

hogares de cuidado han reportado un incremento 

de 10 veces en la mortalidad durante el brote de 

COVID-19, y hasta una cuarta parte de los residentes 

fallecieron en una semana. Tres cuartos del personal 

de salud y asistencia social del Reino Unido, por ejem-

plo, encuestados durante la pandemia consideraron 

que el gobierno podría haber hecho más para apoyar-

los y hasta una quinta parte del personal había con-

siderado abandonar su profesión como consecuencia 

de COVID-19 (14). 

Si se desea evitar problemas importantes de sa-

lud mental para el personal de atención en hogares 

de larga estancia durante y al final de la pandemia y 

mantener al personal experto motivado en el sector, 

entonces se debería incorporar un apoyo psicológico 

sistemático y de alta calidad para ellos. Una potencial 

realidad en la post-pandemia.

El futuro
Estos dilemas ponen al descubierto la interdepen-

dencia de la salud y la asistencia social. La distinción 

arbitraria entre estos sectores ha sido cuestionada 

por académicos, tanto gerontólogos como clínicos (15). 

Las pérdidas y dificultades que enfrenta el sector de 

hogares de cuidados de larga estancia simplemente 

han enfatizado los problemas sistémicos: la falta de 

fondos endémicos, la falta de integración de paradig-

mas de atención de salud basados   en las necesidades 

en políticas y prácticas, la falta de integración entre los 

sectores público y privado, y la falta de reconocimiento 

y consideración, constituyéndose en obstáculos para 

una buena atención médica en los mismos. Para cada 

ejemplo de Argentina que se informa en este comen-

tario, hay experiencias similares en el Reino Unido, la 

República de Irlanda y los Países Bajos, y los informes 

del sector de hogares de ancianos a nivel internacional 

sugieren que ha habido experiencias similares en mu-

chos países (16). 

Está claro que frente a nosotros tenemos un camino 

por recorrer, para asegurarnos que el sector sea ade-

cuadamente reconocido, dotado de recursos, equi-

pado e integrado con una provisión de atención mé-

dica adecuada para desempeñar su papel como piedra 

angular de la salud y la atención social. 

Resulta evidente que hasta el presente no ha ha-

bido voluntad política para abordar estas cuestiones 

de fundamental importancia, pues se deja al borde del 

abismo al sector destinado al cuidado de los adultos 

mayores. En este sentido, la esperanza es que el apren-

dizaje y las percepciones del arduo trabajo del sector 

de atención en hogares como resultado de la pande-

mia de COVID-19 proporcionarán con ímpetu la toma 

de decisiones para que este sector también responda 

acorde a las necesidades de los tiempos que estamos 

viviendo. Debemos comenzar ya, sin más tiempo que 

perder, integrando equipos interdisciplinares que ana-

licen todas las facetas del tema que nos ocupa, en bús-

queda del punto de equilibrio.
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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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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el impacto de la valoración geriátrica en la decisión del cambio o mantenimiento de tratamiento planificado en adultos 
mayores con estenosis aórtica severa. 

Métodos: Estudio cuasiexperimental, antes y después. Se incluyeron pacientes mayores de 65 años con diagnóstico de estenosis aórtica 
severa, entre enero de 2014 y enero de 2017. Todos los pacientes fueron evaluados por el Instituto Cardiovascular del Hospital Italiano 
de Buenos Aires y mediante una valoración geriátrica por el área de DRIPP (Determinación de Riesgos para Prácticas y Procedimientos).  
Resultados: En el 40% (n=52; IC95% 31,6%-48,4%) de las historias clínicas se registró un hallazgo de la evaluación DRIPP para 
decidir el tratamiento final. De estos 52 pacientes, el plan inicial de tratamiento se modificó en un 36,6% (n=19; IC95% 23,4-49,6), gene-
ralmente para disminuir la intensidad del tratamiento 32.7% (n=17; IC95% 19,9-45,4). Aunque hubo un 3,8% de pacientes (n=2; IC95% 
1,1-13) en quienes se registró un aumento de la intensidad del mismo. El resto 63.4% (n=33; IC95% 49,9-75,2) mantuvo el mismo plan 
terapéutico. 

Conclusiones: En nuestra cohorte se tomaron en cuenta los resultados de la valoración geriátrica integral para la decisión final de trata-
miento en el 40% de los pacientes, de los cuales se produjo un cambio de conducta del plan inicial en el 36.6%. Consideramos relevante 
la evaluación geriátrica integral en la toma de decisiones de pacientes con estenosis aórtica severa.

Palabras claves: adulto mayor - TAVI - fragilidad - evaluación geriátrica.

Impact of geriatric assessment in the therapeutic decision of older adults with severe aortic stenosis

ABSTRACT

Objective: To determine the impact of geriatric assessment in the treatment decision making (shift or maintenance) in elderly adults with 
severe aortic stenosis. 

Methods: Quasi-experimental study, before and after. Patients older than 65 years with a diagnosis of severe aortic stenosis were included 
between January 2014 and January 2017. All patients were evaluated by the Cardiovascular Institute of the Hospital Italiano in Buenos 
Aires and by a geriatric assessment by the DRIPP area (Determination of Risks for Practices and Procedures). 

Results: In 40% ((n=52; IC95% 31,6%-48,4%) of the medical records there were at least one mention of geriatrics characteristic detected 
by DRIPP with the aim to define the final treatment. Of these 52 patients, the initial treatment plan was modified in 36.6% (n = 19; 95% 
CI 23.4-49.6), generally to decrease the intensity of treatment 32.7% (n = 17; 95% CI 19.9-45.4). Although there were 3.8% of patients 
(n = 2; 95% CI 1.1-13) in whom an increase of intensity was recorded. The rest 63.4% (n = 33; 95% CI 49.9-75.2) maintained the same 
therapeutic plan. 

GERIATRÍA
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Conclusion: In our cohort, the final treatment decision based on  geriatrics assessment, affected 40% of patients; in 36% of this patients there 
was a change in the initial treatment plan. We consider relevant the comprehensive geriatric evaluation in the decision-making of patients with 
severe aortic stenosis.

Key words: elderly -TAVI - frailty - geriatric assessment

Impacto da avaliação geriátrica na decisão terapêutica de idosos com estenose aórtica severa

RESUMO

Objetivo: Avaliar o impacto da valoração geriátrica na decisão da troca ou manutenção do tratamento planejado em idosos com estenose 
aórtica severa. 

Métodos: Estudo quase experimental, antes e depois. Foram incluídos pacientes maiores de 65 anos com diagnóstico de estenose aórtica 
severa, entre janeiro de 2014 e janeiro de 2017. Todos os pacientes foram avaliados pelo Instituto Cardiovascular do Hospital Italiano de 
Buenos Aires e através de uma valoração geriátrica pela área de DRIPP (Determinação de Riscos para Práticas e Procedimentos). 

Resultados: Em 40% (n=52; IC95% 31,6%-48,4%) dos prontuários se registrou uma descoberta na avaliação DRIPP para decidir o trata-
mento final. Desses 52 pacientes, o plano inicial de tratamento foi modificado em 36,6% (n=19; IC95% 23,4-49,6), geralmente para diminuir 
a intensidade do tratamento 32,7% (n=17; IC95% 19,9-45,4). Ainda que em 3,8% dos pacientes (n=2; IC95% 1,1-13) tenha se registrado um 
aumento da intensidade do mesmo. O resto, 63.4% (n=33; IC95% 49,9-75,2), manteve o mesmo plano terapêutico. 

Conclusões: Em nosso grupo foram considerados os resultados da avaliação geriátrica integral para a decisão final do tratamento em 40% 
dos pacientes, dos quais se registrou uma mudança do plano inicial em 36,6%. Consideramos relevante a avaliação geriátrica integral na 
tomada de decisões de pacientes com estenose aórtica severa. 

Palavras-chave: idosos - TAVI - fragilidade - avaliação geriátrica

Introducción 
La estenosis aórtica es la valvulopatía más preva-

lente y la tercera enfermedad cardiovascular más fre-

cuente, luego de la enfermedad coronaria y la hiper-

tensión arterial (HTA)1. Su prevalencia va en aumento 

como consecuencia del incremento de la esperanza 

de vida2 afectando aproximadamente un 7% de la po-

blación mayor de 75 años1. Cuando es sintomática, la 

sobrevida en promedio es de 2 a 3 años. El incremento 

de la gravedad de la estenosis es variable, pero inevi-

table. Cuando la estenosis aórtica es grave y está muy 

calcificada, la supervivencia libre de eventos a los 2 

años de seguimiento no es superior al 50%.3

El reemplazo valvular quirúrgico es el tratamiento de 

elección en estos casos pero la cirugía tiene una alta 

morbi-mortalidad. Existen 4 alternativas terapéuticas 

en estenosis aórtica severa, siendo tres intervencio-

nistas: reemplazo valvular quirúrgico, TAVI (trans aortic 

valve implantation)4 y valvuloplastia puente o paliativa2 

y una no intervencionista o tratamiento médico.

Habitualmente la evaluación prequirúrgica estándar 

no contempla la comorbilidad geriátrica, que predice 

resultados adversos en estos pacientes, aumentando el 

riesgo de complicaciones de los tratamientos instaura-

dos. Los pacientes adultos mayores frágiles usan toda 

su reserva funcional para mantener su homeostasis ba-

sal, como consecuencia no tienen recursos adicionales 

para enfrentar otras situaciones de stress fisiológico5.

En los centros que cumplen con un estándar de 

calidad para la atención de pacientes con estenosis 

aórtica severa, su manejo está a cargo de un equipo 

multidisciplinario para la toma de decisiones centrado 

en casos, Heart Team, uno de cuyos integrantes es un 

médico geriatra1. En el Hospital Italiano de Buenos 

Aires, desde el año 2014 se realiza una evaluación 

geriátrica integral, llamada Determinación de Riesgos 

para Prácticas y Procedimientos (DRIPP).

Según nuestro conocimiento, existen escasas pu-

blicaciones que evalúen el impacto de una valoración 

geriátrica integral en la decisión final de tratamiento 

de estos pacientes. Nuestra hipótesis es que el análi-

sis de la comorbilidad geriátrica tiene mucha impor-

tancia en el plan de tratamiento final decidido por el 

Heart team.

El objetivo de este trabajo fue evaluar el impacto de 

la valoración geriátrica en la toma de decisiones del 
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tratamiento planificado en pacientes adultos mayores 

con estenosis aórtica severa.

Métodos
Se trata de un estudio cuasiexperimental, antes y 

después. Se incluyeron pacientes mayores de 65 años, 

con diagnóstico de estenosis aórtica severa por eco-

cardiograma doppler, entre enero de 2014 y enero de 

2017. Todos los pacientes fueron evaluados por el área 

ambulatoria del Instituto Cardiovascular del Hospital 

Italiano de Buenos Aires, integrada por médicos espe-

cialistas en cardiología clínica, cardiología intervencio-

nista, cirugía cardiovascular y especialistas en imáge-

nes en cardiología, y mediante una valoración geriátrica 

por el área de DRIPP. Posteriormente, los casos se dis-

cutieron en el Heart Team, con el objetivo de definir el 

tratamiento final. Se excluyeron los pacientes que no 

fueron evaluados por DRIPP o por el Heart Team.

El Heart Team define el tratamiento adecuado a cada 

paciente en particular6. El DRIPP es un modelo de aten-

ción geriátrica, que consiste en la aplicación de escalas 

internacionales, estandarizadas y validadas, realizada 

por especialistas en Geriatría, que permite la detec-

ción, calificación, cuantificación y gestión del riesgo en 

un paciente adulto mayor que va a ser evaluado para 

un procedimiento de moderada/alto riesgo. Dicha eva-

luación, además de considerar la comorbilidad clínica 

del paciente, focaliza en la comorbilidad geriátrica co-

laborando con la toma de decisiones en estos procedi-

mientos, con la finalidad de disminuir la morbimorta-

lidad y mejorar la calidad de vida de estos pacientes7. 

El presente estudio se realizó respetando las consi-

deraciones relativas al cuidado de los participantes 

en investigación clínica incluidas en la Declaración de 

Helsinki y de acuerdo a la Guía para Investigaciones en 

Salud Humana del Ministerio de Salud de la Nación. El 

Comité de Ética de Protocolos de Investigación perte-

neciente al Hospital Italiano (CEPI) evaluó y aprobó el 

presente estudio de investigación. 

La recolección de datos se realizó a través de la revi-

sión de historias clínicas por médicos especialistas en 

geriatría.

La principal variable evaluada fue el cambio de plan 

de tratamiento antes y después de la consulta de 

DRIPP y la discusión de los casos en el Heart Team. El 

cambio de plan de tratamiento se evaluó en función 

del mantenimiento, aumento o disminución de la in-

tensidad del mismo.

Definiciones
La principal variable evaluada fue el cambio de plan 

de tratamiento antes y después de la consulta de 

DRIPP y la discusión de los casos en el Heart Team. El 

cambio de plan de tratamiento se evaluó en función 

del mantenimiento, aumento o disminución de la in-

tensidad del mismo.

Definimos el tratamiento, según orden creciente de 

intensidad (Gráfico 1) tratamiento médico, valvuloplas-

tia paliativa o puente, TAVI, Reemplazo Valvular Aórtico 

quirúrgico.

Otras variables evaluadas fueron, sexo, edad, co-

morbilidad por Score de Charlson8, deterioro funcional 

medido por Indice de Katz9 (AVD), deterioro de la red 

social con escala de OARS10 presencia de deterioro cog-

nitivo por Mini Mental Test11 o Min-Cog12 y/o prueba 

del reloj12, depresión según escala de Yesavage13 o 

PHQ214, polifarmacia, fragilidad definida por Escala 

de Edmonton15 y enlentecimiento de la velocidad de 

la marcha. (Cuadro1). Definimos cambio o manteni-

miento del plan de tratamiento inicial cuando en la his-

toria clínica se comprobó registro de que los hallazgos 

en la evaluación geriátrica fueron relevantes para sos-

tener o modificar el plan de tratamiento inicial.

Gráfico 1: Intensidad de tratamiento.

REEMPLAZO VALVULAR 
AÓRTICO QUIRÚRGICO

TAVI

VALVULOPLASTIA
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D
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TRATAMIENTO MÉDICO

TAVI: Transcatheter Aortic Valve Implantation  
 (de su sigla en inglés)
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Análisis estadístico

Se presentaron las variables cuantitativas como me-

dia y desvío estándar o mediana e intervalo intercuartil 

de acuerdo a distribución observada. Se presentaron 

las variables categóricas como proporciones. Se cal-

cularon los intervalos de confianza del 95% para cada 

uno de los estimadores.

Se compararon las variables continuas pre y post 

intervención con t test para muestras apareadas y las 

categóricas con mc nemar.

Se consideró estadísticamente significativo un p va-

lor inferior a 0.05. Se utilizó el soft STATA versión 13.

Resultados
De los 130 pacientes incluidos, 58,4% (n=76) eran mu-

jeres, la mediana de edad fue de 84 años (RIC 80-87). 

La prevalencia de síndromes geriátricos hallada fue: 

polimedicación 76.1% (n=99), velocidad de la marcha 

enlentecida 54,72% (n=58, contamos sólo con datos 

de 106 pacientes), dependencia funcional por compro-

miso de ABVD 47.7% (n=62), fragilidad 46.15% (n=60), 

compromiso del entorno social 20% (n=26) y trastorno 

del ánimo 17,7% (n=23). La media para el Índice de co-

morbilidad de Charlson fue 1,5 (DS 1,3). (Tabla 1).

En el 40% (n=52; IC95% 31,6%-48,4%) de las histo-

rias clínicas se registró un hallazgo de la evaluación 

DRIPP para decidir el tratamiento final. De estos 52 

pacientes, el plan inicial de tratamiento se modificó 

en un 36,6% (n=19; IC95% 23,4-49,6), generalmente 

para disminuir la intensidad del tratamiento 32.7% 

(n=17; IC95% 19,9-45,4). Aunque hubo un 3,8% de pa-

cientes (n=2; IC95% 1,1-13) en quienes se registró un 

aumento de la intensidad del mismo. El resto 63.4% 

(n=33; IC95% 49,9-75,2) mantuvo el mismo plan tera-

péutico. (Gráfico 2).

Cuando comparamos la mediana de edad de los pa-

cientes a los que se les cambió o mantuvo la intensidad 

del tratamiento no vemos diferencias estadísticamente 

significativas (Sin cambio en el tratamiento: 82.6 años. 

Incremento de la intensidad: 86 años. Disminución de la 

intensidad 83.92 años). Como se observa en el gráfico 3, 

la única variable que dió significancia estadística al com-

parar estos tres grupos fue la Fragilidad, siendo mayor 

el porcentaje de pacientes frágiles en el grupo de dismi-

nución de intensidad de tratamiento (P 0.04). (Gráfico 3).

Discusión
En nuestro trabajo, encontramos que en casi la mitad 

de los pacientes en plan de tratamiento por estenosis 

aórtica severa, la evaluación geriátrica fue determi-

nante para mantener o modificar la conducta previa-

mente planificada, no sólo para disminuir la intensidad 

del tratamiento, sino también para aumentarla. En la 

mayor parte de estos pacientes se mantuvo el plan tera-

péutico inicial, pero siempre se aclaró que esto se hacía 

conforme a los resultados de la valoración geriátrica. 

No existen en la bibliografía, según nuestro cono-

cimiento, trabajos que midan el impacto que tiene la 

evaluación geriátrica en la decisión terapéutica final de 

pacientes que serán sometidos a TAVI. 

Cuadro 1: Variables geriátricas evaluadas, sus escalas y puntos de corte utilizados.
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En un estudio observacional retrospectivo realizado 

con pacientes mayores de 75 años en plan de trata-

miento por estenosis aórtica severa, en un hospital 

universitario de Nantes, se analizó si los parámetros 

geriátricos influenciaron la decisión final de trata-

miento, entre cirugía y TAVI. Encontraron que un índice 

de comorbilidades geriátricas (CIRS-G), el estado fun-

cional medido a través del índice de Lawton y Brody, 

y el desempeño en la marcha medido con test de get 

up and go, se asociaron de manera significativa con la 

elección entre cirugía y TAVI16. 

En un trabajo realizado en pacientes adultos mayo-

res con cáncer colorrectal, donde se incluyeron 168 pa-

cientes entre 60 y 94 años (mediana 81), el objetivo fue 

determinar la importancia de la valoración geriátrica 

en la decisión terapéutica final. Si bien había un trata-

miento inicial propuesto por el especialista en oncolo-

gía, en 139 pacientes había incertidumbre sobre cuál 

sería el tratamiento más adecuado. De la evaluación 

geriátrica de estos últimos surgió que: al 69% se les 

recomendó el tratamiento más intensivo disponible, y 

al 31%, el menos intensivo, entre estos últimos, a 27 

Gráfico 2: Cambio de Plan de Tratamiento según la evaluación geriátrica.

Gráfico 3: Características geriátricas según cambio o mantenimiento en la intensidad del tratamiento.

DRIPP: determinación riesgos para prácticas y procedimientos.
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pacientes (63%) se les indicó sólo tratamiento de sos-

tén17. De estos 139 pacientes, en 45 (32%), la recomen-

dación del geriatra fue diferente al plan inicial indicado 

por el oncólogo. El plan alternativo sugerido por el ge-

riatra fue aceptado en 34 pacientes de los 45, o sea 

76%, mientras que en 9 pacientes (20%) se mantuvo el 

plan inicial. 

En otras especialidades, como la Oncogeriatría, 

existe bibliografía donde se menciona que el estado 

general del paciente, determinado por la evaluación 

geriátrica, tiene influencia en la decisión final del trata-

miento oncológico/paliativo, sugiriendo que el geriatra 

no sólo debe establecer el estado general del paciente 

adulto mayor, sino participar activamente de la deci-

sión terapeútica18. En esta revisión, se concluye que la 

evaluación multidisciplinaria y la evaluación geriátrica 

integral, utilizando escalas específicas, son fundamen-

tales en la decisión de tratamiento oncológico, en pa-

cientes con cáncer urológico, con el fin de minimizar el 

sobretratamiento de la patología de bajo riesgo y evitar 

el subtratamiento de la patología de riesgo elevado18.

En otro trabajo prospectivo, conducido por la Dutch 

Cancer Society, en el cual se incluyeron 197 pacientes 

con neoplasias sólidas, mayores de 70 años, se com-

paró la propuesta terapéutica realizada por el comité 

de tumores (cuidado clásico) versus la propuesta reali-

zada por un equipo multidisciplinario que incluía una 

evaluación geriátrica, una evaluación sobre preferen-

cia del paciente y la presencia de un médico geriatra 

(grupo de oncogeriatría). Los mismos pacientes fueron 

evaluados por ambos grupos antes de definir la con-

ducta terapéutica final. En el 72,6% (143) de los pacien-

tes el grupo de oncogeriatría mantuvo el tratamiento 

recomendado por el comité de tumores y en 27,4% 

(54) de los pacientes el grupo de oncogeriatría pro-

puso modificar el tratamiento inicial. La mayor parte 

de las modificaciones consisten en disminuir la inten-

sidad del tratamiento curativo o tratamiento paliativo, 

control de síntomas u observación. Estos cambios fue-

ron aceptados por el médico tratante y el paciente en 

75,9% (41) de los pacientes19. 

Una revisión sistemática realizada para analizar los 

efectos de una evaluación geriátrica en las decisiones 

terapéuticas de ancianos con cáncer, halló que el plan 

de tratamiento inicial se modificó luego de la misma, 

en una mediana de 32% de pacientes, y se realizaron 

intervenciones no oncológicas (sociales, cambio de 

medicación, nutricionales, etc.) en una mediana de 

83% de pacientes, por lo cual concluyen que la inclu-

sión de la valoración geriátrica tiene impacto significa-

tivo en las decisiones terapéuticas de adultos mayores 

con cáncer20.

Los problemas de salud que presentan los adultos 

mayores, difieren de los que sufren los adultos jó-

venes, por lo tanto evaluarlos con las mismas herra-

mientas, no parecería adecuado. Dichas herramientas 

no evalúan factores de riesgo geriátrico como déficit 

cognitivo, depresión y fragilidad, factores cuya presen-

cia predice malos resultados en pacientes sometidos 

a TAVI21. 

Durante el proceso de toma de decisión en la pobla-

ción añosa que será sometida a un procedimiento de 

alto riesgo, como es el TAVI, se debería determinar: 

1- la influencia de la fragilidad en el riesgo del proce-

dimiento; 2- si la calidad de vida y la sobrevida del pa-

ciente están afectadas por la estenosis aórtica o por 

otra comorbilidad que sufra el paciente; y 3- la inter-

vención del geriatra, con el fin de “corregir” la fragili-

dad u otra comorbilidad y de esta manera mejorar los 

outcomes luego de la intervención22. 

Sería necesario realizar estudios futuros dirigidos a 

clarificar cuál o cuáles fueron los síndromes geriátricos 

que más relevancia tuvieron para motivar el cambio de 

conducta. 

Características basales Total: N 130 pacientes

Edad# 84 años (80-87)

Femenino 58,4% (n=76)

Polimedicación 76,1 (n=99)

Velocidad de la marcha enlentecida 54,72% (n=58 de 106 pacientes).

Compromiso Funcional 47,7% (n=62)

Fragilidad (Edmonton mayor o igual 7) 46,15% (n=60)

Compromiso Red social 20% (n=26)

Trastorno del ánimo 17,7% (n=23)

Indice de Charlson* 1,5 (1,3)

#Mediana (RIC) *Media (DS)

Tabla 1. 
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Nuestro trabajo tiene algunas limitaciones. En pri-

mer lugar, se trata de un estudio retrospectivo, a tra-

vés de revisión de historias clínicas. Sin embargo, se 

hizo un análisis cuidadoso, excluyendo aquellos casos 

en los cuales no era claro si el cambio de conducta 

fue debido a los hallazgos de la valoración geriátrica 

DRIPP. En segundo término, se trata de un estudio he-

cho en un solo centro, con lo cual habría que contar 

con más datos correspondientes a otros centros o a 

un mayor volumen de pacientes. Tercero, existen mu-

chos factores que juegan un rol importante en la di-

námica de toma de decisiones, por lo tanto, podemos 

decir que la evaluación geriátrica tuvo impacto, tal cual 

lo hemos definido previamente, pero puede no haber 

sido el único factor. 

Conclusiones
En nuestra cohorte de pacientes hallamos que se 

tomaron en cuenta los resultados de la valoración ge-

riátrica integral para la decisión final de tratamiento en 

el heart team, en el 40% de los pacientes, de los cuales 

se produjo un cambio de conducta del plan inicial en el 

36.6%, correspondiendo en la mayoría de los casos a 

disminución de la intensidad del mismo. Esto confirma 

el alto impacto de la participación del médico geriatra 

en el grupo de toma de decisiones de tratamiento, en 

pacientes con estenosis aórtica severa, y la importan-

cia de incorporar esta especialidad entre los integran-

tes del Heart Team. 

Financiamiento
La puesta en práctica y desarrollo del estudio no le 

generó ningún gasto al paciente ni al sistema de salud. 
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RESUMEN

Introducción: Las infecciones urinarias en adultos mayores institucionalizados constituyen la causa de infección bacteriana más fre-
cuente asociada al uso de antibióticos. La anamnesis resulta compleja debido a la presencia de deterioro cognitivo y a la presencia de 
comorbilidades. 

Objetivos: Conocer cuáles son los gérmenes prevalentes responsables de infección urinaria en el adulto mayor institucionalizado, así 
como su sensibilidad y perfil de resistencia a los antibióticos. 

Materiales y Métodos: Estudio prospectivo observacional durante un periodo de 6 meses, en una institución de cuidados crónicos. 
Edad media 88 años, predominio de mujeres, con una prevalencia de demencia del 70% y un importante nivel de dependencia funcional. 
Se utilizaron los criterios formulados por MC Geer y Loeb y Stone. 

Resultados: Se observaron 88 episodios de infección urinaria, siendo la E. Coli el germen más frecuente (61%), seguido por Proteus y 
Klebsiella. La resistencia antibiótica fue alta para ambos géneros, siendo del 50% para amoxicilina-ac.clavulánico, 56% para quinolonas 
en mujeres y 78% en hombres. La resistencia a las cefalosporinas y a la trimetoprima-sulfametoxaxol fue superior al 80%.

Conclusiones: Las pautas de elección del tratamiento antibiótico empírico en adultos mayores institucionalizados no son aplicables a 
los de la población general. La Amoxicilina-Ac. Clavulánico resultó el antibiótico con mejor perfil de sensibilidad en ambos sexos. La TMS 
no parecería ser una buena elección como tratamiento empírico inicial 

Palabras clave: infección urinaria - adulto institucionalizado - tratamiento antibiótico

Urinary tract Infection in long term care: what should the initial empirical treatment be?  
Proposal from a 6-month pilot study

ABSTRACT

Introduction: urinary tract infection in institutionalized older adults is one of the most frequent cause of bacterial infection associated 
with antibiotics utilization. Complex anamnesis due to the presence of cognitive decline and the presence of comorbidity are common.

Objective: To study the bacteria responsable for urinary tract infections in the institutionalized older adult, as well as their sensitivity and 
resistance profile. 

Materials and methods. Prospective observational study over a period of 6 months, in a chronic care institution. Average age 88 years, 
predominance of women, with 70% prevalence of dementia with an important functional dependence. The criteria formulated by MC Geer 

and Loeb and Stone were used. 

Results: 88 episodes of urinary infection were observed, detecting E. Coli as the most frequent germ (61%), followed by Proteus and 
Klebsiella. Antibiotic resistance was high for both genders, being 50% for amoxicillin-clavulanic acid, 56% for quinolones in women and 

78% in men. Cephalosporins and trimethoprim-sulfamethoxaxol had an 80% resistance.
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Introducción
Las Infecciones Urinarias en adultos mayores en 

cuidados continuos, constituyen las infecciones bac-

terianas más frecuentemente asociadas con la pres-

cripción de antibióticos (1-2). La institucionalización se 

asocia con infecciones por gérmenes multirresisten-

tes lo que condiciona la elección de los tratamientos 

antibióticos (3).

Por esta razón, planificamos un estudio piloto, pros-

pectivo, a fin de encontrar una respuesta basado en 

evidencias, frente a una situación de práctica asisten-

cial cotidiana: ¿cuál debería ser el tratamiento empírico 

inicial ante una infección urinaria en un adulto mayor 

en un hogar geriátrico? 

Los adultos mayores institucionalizados, suelen ser 

personas frágiles o dependientes, con múltiples co-

morbilidades e importante compromiso funcional y 

cognitivo, que tienen mayor susceptibilidad a infec-

ciones por inmuno-sensecencia, mayor residuo post-

ficcional, hipoestrogenismo, uso de pañales, contami-

nación fecal, cambio del bioma etc. (4)

El diagnóstico de infección urinaria, es una cons-

trucción en la que las manifestaciones clínicas sue-

len ser atípicas, escasas o incluso estar aún ausentes. 

La anamnesis suele ser compleja por el compromiso 

cognitivo y los síntomas difíciles de pesquisar por las 

múltiples condiciones crónicas asociados. Para llegar 

al diagnóstico clínico de infección urinaria en este estu-

dio consideramos los criterios formulados por Mc Geer 

hace más de 20 años (5) para instituciones de cuidados 

continuos. Se complementaron dichos criterios con 

los propuestos por Loeb y Stone (6) (Tabla 1). La forma 

Conclusions: The empirical antibiotic treatment for institutionalized older adults are not applicable to those in the general population. 
Amoxicilin plus Clavulanic Acid was the antibiotic with the better sensitivity profile in both sexes. TMS is not a good choice as empirical 
treatment.

Key words: urinary tract infections - nursing home - antibiotic treatment

Infecção urinária em uma institução de cuidados contínuos. Qual deveria ser o esquema empírico 
inicial? Proposta a partir de um estudo piloto de seis meses de observação

RESUMO

Introdução: As infecções urinárias nos idosos institucionalizados constituem a causa de infecção bacteriana mais frequente associada ao 
uso de antibióticos. A anamnese se torna complexa devido à presença de deterioro cognitivo e à presença de comorbidades. 

Objetivos: Conhecer os germes prevalentes responsáveis pela infecção urinária no idoso institucionalizado, assim como sua sensibili-
dade e perfil de resistência aos antibióticos. 

Materiais e Métodos: Estudo prospectivo observacional durante um período de seis meses em uma instituição de cuidados crônicos. 
Idade média de 88 anos, predomínio de mulheres, com uma prevalência de demência de 70% e um nível considerável de dependência 
funcional. Foram utilizados os critérios formulados por MC Geer e Loeb e Stone. 

Resultados: Observaram-se 88 episódios de infecção urinária, sendo a E. Coli o germe mais frequente (61%), seguido por Proteus e 
Klebsiella. A resistência antibiótica foi alta para ambos os gêneros, sendo de 50% para Amoxicilina-Ac. clavulânico, 56% para quinolonas 
em mulheres e 78% em homens. A resistência às cefalosporinas e à trimetoprima-sulfametoxazol foi superior a 80%.

Conclusões: As pautas de escolha do tratamento antibiótico empírico nos idosos institucionalizados não são aplicáveis aos da popu-
lação geral. A Amoxicilina-Ac. clavulânico foi o antibiótico com melhor perfil de sensibilidade em ambos os sexos. A TMS não parece ser 
uma boa escolha como tratamento empírico inicial. 

Palavras-chave: infecção urinária - adulto institucionalizado - tratamento antibiótico
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de presentación de las infecciones en nuestro estudio 

será objeto de otra publicación.

La descripción de los microorganismos productores 

de infecciones urinarias en adultos mayores institucio-

nalizados, así como su sensibilidad y perfil de resisten-

cia a antibióticos, resulta de suma importancia ya que 

permite elegir adecuadamente el tratamiento empíri-

co inicial. 

Materiales y métodos 
Se llevó adelante un estudio prospectivo, observa-

cional entre el 1ro de enero y el 30 de junio de 2018, en 

una institución de cuidados continuos en la localidad 

de San Miguel, provincia de Buenos Aires, Argentina, 

donde residen 160 adultos mayores, con una edad me-

dia de 88 años (65-102), 67% de las cuales son mujeres, 

con una prevalencia de demencia del 70% y una de-

pendencia funcional importante (más del 60% requiere 

asistencia al caminar, 77% de los mismos tienen incon-

tinencia urinaria).

Se desarrolló un protocolo para incluir a todo pa-

ciente en el que se sospechó infección urinaria, que 

incluyó los siguientes datos: 

•	 Datos de filiación (Sexo, edad)

•	  Tipo de estadía (corta/larga estancia), rehabilita-

ción, unidad de demencia

•	  Antecedentes personales de internaciones en uni-

dad de agudos durante los tres meses previos

•	  Dispositivos urinarios (condón, cateterismo inter-

mitente, sonda vesical) etc.

Se tomaron urocultivos de acuerdo a estándares es-

tablecidos y se procedió a realizar un antibiograma (7). 

Definiciones
Se definió la Infección Urinaria (IU) a la presencia de 

signos y síntomas compatibles con infección urinaria 

asociados a bacteriuria significativa (UFC > 100.000/ml 

de orina) (tabla 1).

Clasificación de Tipo de Infección Urinaria
En este trabajo y a efectos de facilitar su correcta 

evaluación definimos como:

•	  Infección del Tracto Urinario Baja: como aquella en 

la que el sitio de infección radica en la uretra, o en 

la vejiga. 

Signos/ 
síntomas

Mc Geer 
1991

Loeb  
2001

Stone  
2012

Disuria X X X

Frecuencia X X X

Urgencia X X X

Cambio de estado Mental X X X

Deterioro funcional X X X

Fiebre/escalofríos X X X

Cambios físico-químicos 
en la orina

X X X

Hipotensión
X En residentes 

sondados

Descarga purulenta 
alrededor de la sonda

X

Tabla 1: Signos y Síntomas en infección urinaria en larga estancia.

•	  Infección del Tracto Urinario Alta: como aquella en 

el cual el sitio de infección compromete al uréter y 

al riñón (pielonefritis).

•	  Infección del Tracto Urinario No Complicada: la que 

ocurre en mujeres premenopáusicas, no emba-

razadas, que se encuentran fuera del hospital sin 

anomalías anatómicas ni introducción de instru-

mentos en las vías urinarias. 

•	  Infección del Tracto Urinario Complicada: la que 

engloba el resto de las infecciones urinarias.

•	  Asimismo, de acuerdo al ámbito en el cual se origi-

na la infección, las hemos definido como: 

•	  Infecciones Urinarias Intrahospitalarias: Se define 

como a toda infección urinaria no presente en el 

momento del ingreso al hospital y que se desarro-

lla después de 48 horas de estancia hospitalaria.

•	  Infecciones Urinarias Asociada a los cuidados de la 

Salud: Incluyen el resto de las infecciones que se 

presentan en nuestra institución. 

•	  Bacteriuria Asintomática: como la presencia de bac-

teriuria (Urocultivo positivo con >105 UFC/ml) con 

o sin piuria en ausencia de síntomas o signos atri-

buibles a una infección urinaria.

 
Hallazgos Bacteriológicos 
A lo largo de 6 meses se observaron 88 episodios 

de infección urinaria, siendo el germen más frecuen-
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temente rescatado la Escherichia coli, en un 61% de los 

casos seguido por Proteus y Klebsiella.

Se observaron diferencias en el germen obtenido se-

gún género, rescatándose el Proteus, como el germen 

más frecuente en el sexo masculino y la Escherichia coli 

como la más frecuente en mujeres. En hombres no se 

obtuvo rescate de Gram positivos.

La resistencia a los antibióticos superó al 50%. Tanto 

en hombres como en mujeres el mayor porcentaje de 

sensibilidad fue a amoxicilina–ácido clavulánico. En 

cuanto a las quinolonas la sensibilidad fue de un 44% 

en mujeres y un 22% en hombres. La sensibilidad a 

nitrofurantoina fue de un 43% en mujeres y un 11% 

en hombres. La resistencia a las cefalosporinas y a 

trimetoprima-sulfametoxazol fue alta en ambos sexos. 

La sensibilidad antibiótica según el sexo fue la que se 

detalla en la tabla 3.

Sólo en el 10% de los casos se debió utilizar un tra-

tamiento antibiótico por vía parenteral. Estos casos 

correspondieron a mujeres. No habiéndose podido 

establecer una relación ni con la portación de catéter 

vesical ni con el antecedente de internaciones previas.

Discusión
En nuestra muestra los gérmenes Gram negativos y 

dentro de ellos la Escherichia coli (61%) resultaron los 

gérmenes más frecuentes, seguido por la Klebsiella y el 

Proteus. Estos hallazgos son similares al estudio reali-

zado en el Centro Socio-Sanitario La florida en Alicante, 

España, dónde los gérmenes más frecuentemente ais-

lados fueron la E. coli en un 51,4%, el Proteus mirabillis 

en un 14,9% y la Providencia stuartii en un 6,9%. 

En concordancia con lo observado en guías publica-

das, la resistencia antibiótica es de enorme magnitud, 

tanto en hombres como en mujeres. La resistencia la 

amoxicilina–ácido clavulánico, fue cercana al 50%, en 

tanto que la resistencia a las quinolonas fue de un 56% 

en mujeres, y un 78% en hombres. Las cefalosporinas y 

la trimetoprima-sulfametoxazol tienen una resistencia 

que supera al 80%, lo que implica que casi indefectible-

Sensibilidad Varones % Mujeres  %

AMS 4 56 35 48

Quinolonas 1 22 35 44

Nitrofurantoina 0 11 33 43

Trimetoprima - sulfametoxazol 1 11 23 18

Cefalosporinas de primera 2 20 14 18

Cefalosporinas de segunda 0 0 4 5

Cefalosporinas de tercera 3 30 31 41

Figura 1. Porcentajes de gérmenes aislados y distribución según género.

Germen 
Aislado Mujeres % Hombres % Total 

E. coli 52 67 3 30 55

Klebsiella 8 10 8

Gram positivos 7 9 7

Proteus 4 5 4 40 8

Otros 6 8 1 10 7

FPM 1 1 2 20 3

Sensibilidad total Total  %

Amoxicilina - Clavulánico 39 44

Quinolonas 36 41

Nitrofurantoina 33 37

TMS 24 27

Cefalosporinas 3ra 34 38

Cefalosporinas 2da 4 4

Cefalosporinas 1ra 15 17

Tabla 2: Sensibilidad a antibióticos. Tabla 3: Sensibilidad a antibióticos según género.
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mente la mitad de las veces se deba instituir un cambio 

en el tratamiento antibiótico una vez recibido los resul-

tados del urocultivo, con los consiguientes costos eco-

nómicos y la generación de cada vez mayor resistencia.

Conclusiones
Las pautas de elección del tratamiento antibiótico 

empírico para la población general no son aplicables 

a los pacientes geriátricos institucionalizados. Conocer 

los gérmenes responsables de las infecciones urinarias 

en adultos mayores institucionalizados, así como su 

sensibilidad y perfil de resistencia a antibióticos resul-

ta fundamental al momento de elegir un tratamiento 

apropiado.

El antibiótico con menor resistencia (en ambos se-

xos), en nuestra institución resultó la amoxicilina más 

ácido clavulánico (AMC). En cuanto al sexo femenino 

las mejores opciones para el tratamiento antibiótico 

empírico son AMC en primer lugar seguido por quino-

lonas, nitrofurantoina y eventualmente cefalosporinas 

de tercera generación. En hombres, la mejor opción 

resultó la AMC, seguido de cefafosporinas de tercera 

generación y quinolonas.

La Trimetoprima–sulfametoxazol no resultó útil en 

virtud de la elevada resistencia como tratamiento em-

pírico inicial.

El 90% de las infecciones observadas en este estudio, 

resultaron pasibles de tratamientos por vía oral acor-

de a sensibilidad. Ni los antecedentes de internaciones 

previas, el uso de sonda vesical o cateterismo intermi-

tente, condicionaron la necesidad de tratamiento anti-

biótico parenteral.

En ningún caso se requirió la internación en terapia 

intensiva. Nuestra institución cuenta con unidades de 

cuidados especiales por lo que no hubo necesidad da 

referir a los paciente a otra unidad de agudos. Dos in-

fecciones se asociaron con bacteriemia y hemocultivos 

positivos. Ninguna de las infecciones urinarias deter-

minó el fallecimiento de los residentes afectados. 

Conocer el bioma de los residentes y los gérmenes 

prevalentes con sus respectivas resistencias, facilitará 

el manejo empírico inicial y minimizará el desarrollo de 

la multiresistencia.
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RESUMEN

Pese a lo controvertido de su uso, las sujeciones físicas (SF) constituyen una práctica habitual en las residencias de larga estadía (RLE) de 
varios países, aun cuando en otros rige su prohibición. Desde el 2004 en España, la Confederación Nacional de Organizaciones de Mayores 
(CEOMA) difunde el programa Desatar al anciano y al enfermo de Alzheimer, que forma profesionales y acredita centros libres de sujeciones.

Objetivo: Evaluar la efectividad de un programa de intervención multicomponente para la reducción de sujeciones físicas en una institución 
de larga estadía y su relación con caídas, caídas con lesiones y uso de antipsicóticos (sujeción química).

Metodología: se realizó un estudio longitudinal prospectivo con seguimiento durante un año. Se realizaron cortes en tres momentos: el 
momento cero (mayo 2017) y dos momentos de control (octubre 2017 y mayo 2018). Se analiza la población de acuerdo variables socio-
demográficas y características.

Se analiza durante el periodo de implementación del programa: las SF, las caídas, las caídas con lesiones graves y el uso de antipsicóticos.

Resultados: Población: Se evaluó un total de 213 residentes. Las variables que mayor correlación con el uso de SF presentaron son GDS 
p= 0.0000000015, y movilidad (dependencia para trasladarse) con una p= 0.00000008. Se observa descenso progresivo de la prevalencia 
de uso de SF de 23%, 14% y 8% en los 3 momentos de evaluación sin incremento de caídas, lesiones, ni uso de antipsicóticos.

Conclusiones: Se observa efectividad del programa en reducir la prevalencia de uso de sujeciones sin incremento de la tasa de caídas y 
lesiones por caída ni de uso de antipsicóticos, se espera que continúe hacia su eliminación. Es necesario profundizar esta línea de trabajo y 
desarrollar nuevas experiencias para su generalización.

Palabras clave: sujeción física - residencias de larga estadía - intervención multicomponente - caídas - antipsicóticos

Effectiveness of a physical restraint reduction program in a long-term care facility

ABSTRACT

Despite the controversy surrounding their use, physical restraints constitute a common practice in long-term care facilities in various coun-
tries, while others forbid them. Since 2004, in Spain, the National Confederacy of Organizations for the Elderly (CEOMA, Confederación 
Nacional de Organizaciones de Mayores) promotes the program Desatar al anciano y al enfermo de Alzheimer (“Untying the Elder and the 
Alzheimer’s Patient”), which trains professionals and recognizes physical-restraint-free facilities. 

Objective: To evaluate the effectiveness of a multicomponent intervention program for the reduction of physical restraints in a long-term 
care facility and its relationship with falls, falls with injuries, and the prescription of antipsychotics (chemical restraints). 

Methodology: a longitudinal prospective study was conducted with a year-long tracing. Assessment was made at three points: baseline 
(May 2017) and two assessment moments (October 2017 and May 2018). The population is analyzed according to sociodemographic 
variables and characters.

During the period of implementation of the program, the analysis focuses on physical restraints, falls, falls with serious injuries, and pre-
scription of antipsychotics.
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Introducción
En las últimas dos décadas se han publicado diver-

sos trabajos que dan cuenta del daño que provoca el 

uso de sujeciones desde el punto de vista físico, psí-

quico y moral.(1), (2), (3)

Las sujeciones físicas son ampliamente empleadas 

en Residencias de Larga Estadía (RLE), en hospitales 

e inclusive en domicilios, aunque no hay estadísticas 

en Argentina (4). Los estudios muestran una gran varia-

bilidad en la prevalencia de su uso, lo cual no puede 

atribuirse, solamente al tipo de población o a las carac-

terísticas de la organización (5).

La prevalencia de esta práctica varía en diferen-

tes países, siendo del 20% en Hong Kong, mayor al 

30% en España, 28% en Alemania (6), 26.8% en Suiza y 

62% en Taiwán en tanto que en países como Japón y 

Dinamarca están prohibidas (5) (7).

Desde 1990, en Estados Unidos, a partir de la imple-

mentación de la Ley OBRA de reforma de institucio-

nes geriátricas, la prevalencia de sujeciones físicas ha 

disminuido progresivamente, desde un 33% hasta un 

3.3% en el 2012 (8), llegando a un 1.2% en 2014.(9)

En Ontario, Canadá, en el año 2001, se promulgó 

la Ley de minimización de sujeciones y, desde enton-

ces, los centros han puesto en marcha procedimien-

tos para eliminar su uso y promover alternativas(10). 

La amplia variabilidad en la prevalencia del uso de 

sujeciones no puede ser explicada solamente por el 

tipo de población o de organización (5); otros factores, 

tales como la filosofía del cuidado o las creencias y ac-

titudes del personal de enfermería serían poderosos 

determinantes (11).

Una revisión Cochrane (12) identificó sólo cinco estudios 

controlados aleatorizados de intervenciones para elimi-

Results: Population: A total of 213 residents were evaluated. The variables that showed a greatest correlation to the use of physical restraints 
are GDS p=0.0000000015, and mobility (dependency) at p=0.00000008. A progressive decrease in the prevalence of use of physical restraints of 
23%, 14%, and 8%, respectively, is observed across the 3 moments of evaluation without an increase in falls, injuries, or use of antipsychotics.

Conclusions: The effectiveness of the program is observed in reducing the prevalence of use of physical restraints without an increase in falls, 
fall-related injuries, and use of antipsychotics; it is expected to continue towards their elimination. It is necessary to deepen this line of work and 
develop new experiences for its generalization. 

Key words: physical restraint - long-term care facilities - multicomponent intervention - falls - antipsychotics

Efetividade de um programa de redução de contenções físicas em uma residência 
de longa permanência

RESUMO

Em que pese a controvérsia sobre seu uso, as contenções físicas (CF) constituem uma prática habitual nas residências de longa permanência 
(RLP) em vários países, mesmo que em outros esteja proibida. Desde 2004, na Espanha, a “Confederação Nacional de Organizações de Idosos” 
(CEOMA) difunde o programa “Desatar o idoso e o portador de Alzheimer”, que forma profissionais e credencia centros livres de contenções.

Objetivo: Avaliar a efetividade de um programa de intervenção multicomponente para a redução de contenções físicas em uma instituição de 
longa permanência e sua relação com quedas, quedas com lesões e uso de antipsicóticos (contenção química).

Metodologia: Realizou-se um estudo longitudinal prospectivo com acompanhamento durante um ano. Foram realizados cortes em três 
momentos: no momento zero (em maio de 2017) e em dois momentos de controle (em outubro de 2017 e em maio de 2018). Analisa-se a 
população de acordo com as variáveis sociodemográficas e características. Analisa-se durante o período de implementação do programa: as 
contenções físicas, as quedas, as quedas com lesões graves e o uso de antipsicóticos.

Resultados: População: Avaliou-se um total de 213 residentes. As variáveis que apresentaram maior correlação com o uso de CF são GDS 
p= 0.0000000015, e mobilidade (dependência para se locomover) com uma p= 0.00000008. Observa-se uma diminuição progressiva da 
prevalência do uso de CF de 23%, 14% e 8% nos três momentos da avaliação sem aumento de quedas, lesões, nem uso de antipsicóticos.

Conclusões: Observa-se a efetividade do programa ao reduzir a prevalência do uso de contenções sem incremento da taxa de quedas e 
lesões por queda, ou uso de antipsicóticos, espera-se que continue até sua eliminação. É necessário aprofundar essa linha de trabalho e 
desenvolver novas experiências para sua generalização.

Palavras-chave: contenção física - residências de longa permanência - intervenção multicomponente - quedas - antipsicóticos
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nar el uso de sujeciones físicas en RLE. El metanálisis sis-

temático reveló resultados inconsistentes e insuficientes 

con respecto a la efectividad de las intervenciones para 

prevenir y reducir el uso de las mismas (12). Se destaca 

que, a pesar de los esfuerzos, el personal, todavía en-

frenta muchas dificultades para modificar la práctica.

Se define Sujeción Física, de acuerdo al Consenso 

internacional, a: “Cualquier acción, procedimiento o dispo-

sitivo aplicado al cuerpo o cerca de él, que impide la liber-

tad de movimiento del cuerpo o una parte del mismo a una 

posición elegida, o que no permite el libre acceso, y que no 

puede ser quitado fácilmente”.(13)

Las Sujeciones Físicas en Residencias de Larga 

Estadía y en otros centros forman parte de una pro-

blemática compleja, que requiere ser comprendida 

desde la perspectiva del personal de enfermería, y en 

relación con la cultura organizacional, la dinámica de 

trabajo, y la sociedad (10) (14).

La primera comparación de prevalencia de uso de 

sujeciones fue publicada en 1997 y es la que generó 

el inicio del Programa de Desatar al anciano con de-

mencia en España de CEOMA (Confederación Española 

de Organizaciones de Mayores), liderado por el Dr. 

Antonio Burgueño Torijano, que trabaja fuertemente 

en capacitación de personal de residencias. Desde 

el año 2004, Ceoma capacita y acredita en ese País 

centros libres de sujeciones (15). Participó también en 

el Consenso de la Sociedad Española de Geriatría y 

Gerontología, y en el diseño de los estándares de ca-

lidad en geriatría, recomendando incluir como indi-

cador de calidad la presencia/ausencia de sujeciones 

en los centros. Desde entonces proliferan iniciativas 

aisladas de retiro de sujeciones (16). Desde la gestión 

de las residencias, muchas veces se piensa que retirar 

sujeciones conduce a aumentar el personal y a elevar 

costos y riesgos. Sin embargo, retirar sujeciones im-

plica cambiar la cultura del cuidado, transitar hacia un 

cuidado focalizado en los valores como la dignidad, la 

libertad, los derechos, la seguridad ambiental modifi-

cando los métodos de trabajo actuales y estructuras 

ambientales(17). Las sujeciones físicas constituyen una 

práctica cuestionada porque atenta con derechos 

fundamentales como la libertad y la dignidad y por lo 

tanto tiene implicancias éticas y morales. Organismos 

internacionales recomiendan establecer programas de 

uso de alternativas tendientes a eliminar las prácticas 

restrictivas, dado los riesgos que estas implican. (18) (19)

La Convención Interamericana Sobre la Protección 

de los Derechos Humanos de Las Personas Mayores(20), 

menciona el uso de Sujeciones Físicas: “Los Estados Parte 

se comprometen a salvaguardar los derechos humanos y 

libertades fundamentales de la persona mayor enunciados 

en la presente Convención, sin discriminación de ningún 

tipo, y a tal fin adoptarán medidas para prevenir, sancio-

nar y erradicar aquellas prácticas contrarias a la presente 

Convención, tales como aislamiento, abandono, sujeciones 

físicas prolongadas, hacinamiento, expulsiones de la comu-

nidad, la negación de nutrición, infantilización, tratamientos 

médicos inadecuados o desproporcionados, entre otras, y 

todas aquellas que constituyan malos tratos o penas crueles, 

inhumanos o degradantes que atenten contra la seguridad e 

integridad de la persona mayor”.

Las personas que tienen más riesgo de ser someti-

das a sujeciones físicas son las personas con demen-

cia, con más dependencia y que presentan alteracio-

nes conductuales.(2) (21)

Los procesos de eliminación de sujeciones (DESATAR) 

enfocados a mejoras/adecuaciones medioambienta-

les, ajustes organizativos, y capacitación especial en 

prevención de caídas y prevención y manejo de los 

síntomas comportamentales y psicológicos de las de-

mencias, son los Centros que han logrado convertirse 

en Centros libres de sujeciones(3).

En Argentina se desconoce la prevalencia de uso de 

sujeciones. En el año 2017, el Dr. Antonio Burgueño, 

director de CEOMA, realizó en el país la primer capaci-

tación de un equipo interdisciplinario, iniciando las ba-

ses de este grupo de estudio (DESATAR Argentina), que 

tiene dentro de sus objetivos profundizar la temática 

e investigar la prevalencia en el país, trabajar hacia la 

eliminación de la práctica, haciendo hincapié en el uso 

de alternativas, ponderando el cuidado digno. En este 

contexto se propone la presente investigación.

Objetivo
Evaluar la efectividad de un programa de interven-

ción multicomponente para la reducción de sujeciones 

físicas en una institución de larga estadía y su relación 

a caídas, caídas con lesiones y uso de antipsicóticos 

(sujeción química).
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Material y Métodos
Tipo de estudio

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo de 213 

residentes con seguimiento durante 1 año de evolu-

ción, con evaluación en tres momentos: el de inicio y 

dos puntos de control durante la intervención de un 

programa de eliminación de uso de sujeciones físicas 

en Le Dor VaDor. Las evaluaciones han sido desarrolla-

das en: Mayo 2017, octubre 2017 y mayo 2018.

Descripción de la Población

Se analiza una cohorte de 213 residentes en segui-

miento a 1 año.

Criterios de inclusión

Residentes presentes en la institución en los tres 

momentos de análisis, se excluyeron residentes que 

hayan sido dados de alta en ese periodo o que hayan 

fallecido durante ese año.

Metodología
Se analiza la población al inicio del Programa 

(Mayo 2017) según las siguientes variables socio- 

demográficas:

-Edad

-Sexo

-Movilidad, medida en términos de traslado o modo 

de deambulación (con andador, con bastón, con asis-

tente, silla de ruedas o no deambula)

-Grado de dependencia para actividades básicas de la 

vida diaria, según índice de KATZ: 

A. Independiente en alimentación, continencia, 

movilidad, uso del retrete, vestirse y bañarse.

B. Independiente para todas las funciones anteriores 

excepto una.

C. Independiente para todas excepto bañarse y otra 

función adicional.

D. Independiente para todas excepto bañarse, 

vestirse y otra función adicional. 

E. Independiente para todas excepto bañarse, 

vestirse, uso del retrete y otra función adicional.

F. Independiente para todas excepto bañarse, 

vestirse, uso del retrete, movilidad y otra función 

adicional.

G. Dependiente en las seis funciones.

-Deterioro cognitivo, según Escala de deterioro Global 

(GDS), la misma puntúa de la siguiente manera GDS 

1=sin deterioro, GDS 2= deterioro muy leve, GDS  

3=leve, GDS 4=moderado, GDS 5= moderadamente 

grave, GDS 6= grave, GDS 7 =muy grave. Luego se des-

criben las frecuencias de otras variables tales como: 

cantidad de residentes que requieren ayuda para 

comer o supervisión, tienen incontinencia, reciben 

alimentación artificial, tienen sonda vesical, tienen 

wondering, toman más de 5 fármacos (polifarmacia), 

reciben antidepresivos o antipsicóticos cuantos tienen 

antecedentes de caídas 1 o más de 1 el año previo.

Posteriormente se analiza la correlación de sujeción 

física con las variables: uso de barandas, ayuda para 

alimentarse, incontinencia urinaria, dieta procesada, 

uso de espesante, presencia de ostomías, alimenta-

ción por K108, sonda vesical, demencia, síntomas com-

portamentales, vagabundeo, uso de antipsicóticos, po-

lifarmacia (más de 5 fármacos), caídas previas, grado 

de deterioro cognitivo (GDS), ayuda para Actividades 

Básicas de la vida diaria (KATZ). (Tabla 1). En la misma 

se detalla que se realizó el test de Chi cuadrado para 

variables cualitativas, partiendo de la siguiente hipóte-

sis: H0) Las variables bajo estudio son independientes. 

H1) Las variables bajo estudio presentan algún grado 

de dependencia. Para los casos en que las condicio-

nes de aplicación del test no resulten suficientes (fre-

cuencias observadas menores a 5), se utilizó el Test 

Exacto de Fisher. En ese caso, se agruparon categorías. 

Ambos test, con un nivel de confianza de 95% (α = 5%). 

El test Exacto de Fisher fue utilizado en las variables 

Barandas, incontinencia, presencia de ostomía, ali-

mentación sonda, sonda vesical, vagabundeo y polifar-

macia, mientras que el test de Chi Cuadrado se utilizó 

en: movilidad, transferencia, ayuda para alimentarse, 

dieta procesada, espesante, demencia, alteraciones de 

conducta, vagabundeo, Katz, GDS, Caídas previas, anti-

depresivos, antipsicóticos.

En caso de rechazar H0, se analiza el grado de de-

pendencia con el coeficiente phi o el V de Cramer. 

(Coeficientes de correlación para variables cualitativas).

Dicho coeficiente fue utilizado para todas las va-

riables de la Tabla 1, con excepción de las variables 

(Deterioro cognitivo) GDS y ayuda para Actividades 

básicas de la vida diaria (KATZ), debido a que al agru-
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parlas resultó una tabla de contingencia de 2x3 (dos 

filas y tres columnas). Para estas dos últimas variables, 

utilizamos el coeficiente V de Cramer.

Dadas las características de este coeficiente, no se 

puede determinar la dirección de la correlación; sólo la 

intensidad de asociación entre las variables.

Posteriormente se realizó un análisis evolutivo de 

prevalencia de uso de SF post intervención y el análi-

sis comparado 2017 Mayo 2018 Gráfico 5.

Se analiza en los tres puntos el de inicio y los de con-

trol: prevalencia de uso de antipsicóticos, para evaluar 

conjuntamente la evolución de la prevalencia de suje-

ción física con uso de antipsicóticos.

Descripción de Programa de intervención
La institución abrió sus puertas en el año 2007, du-

rante los primeros tiempos las sujeciones formaban 

parte de una práctica más dentro de tantas otras. En 

el 2010 se inicia un camino de conocimiento acerca de 

programas de atención centrada en la persona, me-

jora de la seguridad ambiental, derechos de las per-

sonas mayores y capacitación de alternativas al uso de 

sujeciones.

En el año 2016 se realizó un censo para conocer el 

número de residentes con sujeción física dentro de la 

Institución, determinando una prevalencia del 34% de 

285 residentes. Desde ese punto de partida y con el co-

nocimiento que es una práctica de uso controvertido 

que atenta contra los derechos de las personas mayo-

res, se decide poner en marcha un programa integral 

multicomponente de intervención para eliminación 

progresiva de las sujeciones entre enero 2017 y junio 

de 2018.

Descripción del programa
Primera etapa
• Capacitación de un equipo líder interdisciplinario

• Conformación de un Grupo de Gestión y Prevención 

de caídas

• Consenso con autoridades Institucionales

• Definición de una Institución sin sujeciones como 

Política Institucional

En enero de 2017 se realizó una capacitación del 

equipo líder, que consistió en aspectos relacionados 

con definiciones, concepto de inmovilización, altera-

ciones conductuales y estrategia de interpretación 

y manejo, daño y riesgo del uso de sujeciones, alter-

nativas a las sujeciones, ética, seguridad ambiental, 

gestión de riesgos y prevención de caídas, prevención 

cuaternaria.

Este equipo interdisciplinario líder desarrolló el pro-

grama de eliminación a la vez que estableció un nuevo 

sistema de registro y análisis de causas de caídas, tra-

bajando fuertemente en prevención de caídas y capa-

citación de personal y seguridad ambiental.

La institución asume la política de la eliminación 

de sujeciones, no solo desde la palabra sino tam-

bién desde la acción, realizando folletería informativa 

acerca de los daños que las sujeciones físicas produ-

cen, prevención de caídas en RLE; incorporando esta 

información en el proceso de admisión y convenio, al 

ingreso a la residencia.

Segunda etapa
• Decisión de no indicar nuevas sujeciones

• Clasificación de los residentes con sujeciones según 

complejidad para el retiro

• Comunicación a familiares

• Retiro progresivo y consensuado de las sujeciones 

más simples a las más complejas

• Inversión en seguridad ambiental, sillas de ruedas, 

adaptaciones ortopédicas y tecnología de bajo costo

Se decide no colocar nuevas sujeciones, a la vez 

que se trabaja en clasificación y retiro de las esta-

blecidas. Se trabajó con las familias el concepto de 

libertad y la importancia de esta como derecho 

y como componente clave en la calidad de vida de 

los residentes. También se incorporó en el diálogo 

con las familias los conceptos de Riesgo compartido, 

dignidad del riesgo y prevención cuaternaria, “NO 

DAÑAR”. Se considera necesario continuar traba-

jando en discusiones éticas y promover la libertad 

y dignidad.

Se realizaron entrevistas individuales y grupos fo-

cales con personal, familia y residentes con y sin de-

mencia y con y sin sujeciones, profundizando el tema 

e incorporando también aspectos de la comunicación 

como la no verbal.
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Resultados
En un primer momento se realiza un análisis des-

criptivo poblacional y asociación de variables socio-

demográficas: edad, sexo, movilidad (modo en que se 

movilizan dentro de la Institución), ayuda para ABVD, 

Deterioro cognitivo demencia (GDS).

La edad de los residentes evaluados oscila entre 56 

y 102 años, 85.18 la edad promedio con DS 8.1, 72% 

mujeres. Características funcionales de la población: 

respecto a la movilidad (Gráfico 1) y en relación a nece-

sidad de ayuda para AVD (KATZ) (Gráfico 2).

Movilidad dentro de la Institución: el 73,2% de los 

residentes (156 personas) requieren de ayuda para 

traslados (la suma de residentes en silla de ruedas, 

residentes que se movilizan asistidos por un tercero 

y postrados) sólo el 26.8% (57 personas) se trasladan 

en forma independiente (suma de los residentes que 

se movilizan con andador, con bastón y sin ayuda mar-

cha). En el gráfico 1 se observa de qué manera se tras-

ladan los residentes.

Grado de dependencia para actividades básicas de la 

vida diaria:

Se analiza la población con KATZ (Gráfico 2).

A. Independiente en alimentación, continencia, movili-

dad, uso del retrete, vestirse y bañarse. B. Independiente 

para todas las funciones anteriores excepto una. 

C. Independiente para todas excepto bañarse y otra fun-

ción adicional. D. Independiente para todas excepto ba-

ñarse, vestirse y otra función adicional. E. Independiente 

para todas excepto bañarse, vestirse, uso del retrete y 

otra función adicional. F. Independiente para todas ex-

cepto bañarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra 

función adicional. G. Dependiente en las seis funciones) 

Se observa que el 79,34% (suma de los valores D, E, F, 

G total: 169 personas) de los residentes necesita ayuda 

para 3 o más ABVD.

Diagnóstico de demencia, medido con GDS (Gráfico 3):

-GDS 7, 6 y 5 demencia moderada a severa: 35,68% 

(76/213) GDS 4 y 3 deterioro cognitivo moderado y 

leve 59,16% (126/213).

-GDS 2 y 1 muy leve deterioro cognitivo y sin dete-

rioro 5,17% (11/213).

Se observa que el 66.2% presentan deterioro cogni-

tivo moderado a severo (GDS 4 o mayor).

Gráfico 1. Movilidad.

Gráfico 2. Katz Ayuda para las actividades básicas de la vida diaria (ABVD).

Gráfico 3. Demencia, deterioro cognitivo: GDS.
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Otras características de la población

• El 41,78% (89/213) de los residentes requie-

ren ayuda para comer o supervisión. El 72,30% 

(154/213) tienen incontinencia.

• EL 2.34% (5/213) reciben alimentación artificial. El 

1.87% (4/213) tienen sonda vesical.

• El 8.45% (18/213) tienen wondering. El 35% (75/213) 

tienen polifarmacia

• El 59.6 (127/213) recibe antidepresivos. El 55% 

(117/213) recibe antipsicóticos

• El 31.4% sufrió caídas (38/213 1 caída, 29/213 más 

de 1 caída)

La siguiente tabla muestra la correlación de Suje- 

ciones físicas con las variables propuestas en el mo-

mento cero=0 Los resultados obtenidos fueron los si-

guientes [1].

Del cuadro anterior, destacamos que la variable GDS 

agrupada es la que mayor grado de correlación pre-

senta con la variable “Sujeciones Mayo 2017”, seguida 

por movilidad

Se observa correlación de uso de SF con las varia-

bles: Movilidad, Transferencias, Barandas, Ayuda para 

Alimentación, Incontinencia, Espesante, Antipsicóticos, 

GDS y KATZ. La correlación más fuerte se observa con 

movilidad p=0.00000008 y con GDS p=0.0000000015. A 

mayor necesidad de apoyo para movilizarse más pro-

babilidad de ser sujetado. A mayor grado de deterioro 

cognitivo, mayor probabilidad de ser sujetado.

Análisis evolutivo de prevalencia de uso post 
intervención

A fin de analizar la efectividad del Programa de in-

tervención en la reducción de uso de SF, se describe 

Variable Valor test c2 Valor test Fisher P value ¿Correlación? Grado de correlación

Movilidad 28.692, df=1. Na 0.00000008487 Sí 0.37

Transferencias 17.121, df = 1 Na 0.00003507 Sí -0.28

Con barandas Na 0.00000076 25 0.0000007625 Sí 0.31

Ayuda para alimentación 26.266, df = 1 Na 0.0000002975 Sí 0.35

Incontinencia Na 0.0000003508 0.0000003508 Sí 0.31

Modificación de dieta 
Procesado

2.0794, df = 1 Na 0.1493 No 0

Espesante 8.0418, df = 1 Na 0.004571 Sí 0.19

Ostomía Na 0.3247511 0.3247511 No 0

Alimentación sonda Na 0.1362201 0.1362201 No 0

Sonda vesical Na 1 1 No 0

Demencia 0.73137, df = 1 Na 0.3924 No 0

Manifestaciones conductuales 0.58636, df = 1 Na 0.4438 No 0

Vagabundeo Na 0.7698626 0.7698626 No 0

Antipsicoticos 3.9636, df = 1 Na 0.04649 Sí 0.14

Antidepresivos 0.16279, df = 1 Na 0.6866 No 0

Polifarmacia Na 0.3730636 0.3730636 No 0

Caídas 1.8824, df = 1 Na 0.1701 No 0

GDS 40.657, df = 2 Na 0.000000001484 Sí 0.4369

KATZ 19.603, df = 2 Na 0.00005537 Sí 0.3034

Tabla 1.  Análisis de correlación de las variables.

[1] El punto es el separador decimal
Na: El test no fue aplicado por no ser estadísticamente relevante.
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la cantidad de residentes con y sin sujeciones al inicio 

del programa (Cuadro 1). Luego, mediante tablas de 

contingencia, se analizan los resultados en los puntos 

de control establecidos. Octubre 2017 (Tabla 2 y Tabla 

3) y Mayo 2018 (Tabla 4 y Tabla 5).

Cantidad de residentes con y sin sujeciones en 
Mayo 2017 (inicio de la intervención). Prevalencia 
23%, 49/213

La tabla 2 es una tabla de doble entrada con valores 

absolutos en Octubre 2017

• Total Pacientes Sin sujeción Mayo 2017= 164 

• Total Pacientes Con sujeción Mayo 2017= 49 

• Total Pacientes Sin sujeción Octubre 2017= 183 

• Total Pacientes Con sujeción Octubre 2017= 30

Se observa un descenso de pacientes con sujeciones 

de 49 a 30 en 5 meses de intervención

Pacientes sin sujeciones en Mayo 2017 y que per-

manecieron sin sujeciones en Mayo 2018: 164/213 

(esto indica que no se colocaron nuevas sujeciones 

físicas)

• Ningún paciente que presentaba sujeciones en 

Mayo 2017 las presenta en Mayo 2018. 

• Pacientes con sujeciones en Mayo 2017 y sin suje-

ción en Mayo 2018: 30.

• Pacientes con sujeciones en Mayo 2017 y que conti-

núan con sujeciones en Mayo 2018: 19.

Al evaluar el segundo punto de control establecido 

se observa reducción de 30 a 19 pacientes con sujecio-

nes en lo que sería el segundo semestre.

Cuadro 1. Pacientes con y sin sujeción al inicio del programa.

Sin sujeción Con sujeción Total

164 49 213

OCTUBRE 2017

SIN SUJECIÓN CON SUJECIÓN TOTAL

MAYO 
2017

SIN SUJECIÓN 162 2 164

CON SUJECIÓN 21 28 49

TOTAL 183 30 213

Tabla 2. Presencia/ausencia de sujeción en valores absolutos Mayo 2017- 
Octubre 2017.

OCTUBRE 2017

SIN SUJECIÓN CON SUJECIÓN TOTAL

MAYO 
2017

SIN SUJECIÓN 76% 1% 77%

CON SUJECIÓN 10% 13% 23%

TOTAL 86% 14% 100%

Tabla 3. Presencia/ausencia de sujeción en valores relativos Mayo 2017- 
Octubre 2017.

MAYO 2018

SIN SUJECIÓN CON SUJECIÓN TOTAL

MAYO 
2017

SIN SUJECIÓN 164 0 164

CON SUJECIÓN 30 19 49

TOTAL 194 19 213

Tabla 4. Presencia/ausencia de sujeción en valores absolutos Mayo 2017- 
Mayo 2018.

MAYO 2018

SIN SUJECIÓN CON SUJECIÓN TOTAL

MAYO 
2017

SIN SUJECIÓN 77% 0% 77%

CON SUJECIÓN 14% 9% 23%

TOTAL 91% 9% 100%

Tabla 5: presencia/ausencia de sujeción en valores relativos Mayo 2017- 
Mayo 2018.

Cantidad de residentes con y sin sujeciones en Mayo 

2018 (segundo punto de control). Durante todo el año 

se logra reducir la prevalencia de sujeciones de 23% a 

9% (Cuadro 2) ver también Gráfico 5. en un programa 

que se orienta a sujeciones cero.

Se observa allí también que además del retiro de su-

jeciones no se han colocado nuevas.
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En el gráfico 5 se realiza el análisis comparado de 

cantidad de pacientes con sujeciones físicas. Se ob-

serva el descenso anual de prevalencia de uso de suje-

ciones desde 49/213=23% a 19/213= 8.9%.

En el gráfico 6 durante los tres momentos se anali-

zan cantidad de pacientes con antipsicóticos muestra 

gráficamente como al descenso de sujeciones físicas 

los acompañó también un descenso de uso de antip-

sicóticos. A continuación se grafica el seguimiento de 

caídas y caídas con lesiones graves (TEC, Fracturas) du-

rante todo el periodo. (Tabla 5 y Gráfico 7)

En la tabla 6 se analizan caídas y lesiones por caí-

das en los tres momentos. Datos de caídas y lesiones 

graves.

A lo largo del periodo de descenso de uso de sujecio-

nes físicas la tasa de caídas se mantuvo estable incluso 

por debajo de la tasa al momento de inicio. Lo mismo 

sucede con las caídas con lesiones.

Discusión
A pesar de reconocer los daños que producen las 

sujeciones físicas, el impacto en la familia, en las enfer-

meras que la aplican y en el paciente, su prevalencia si-

gue siendo alta en el mundo. Al comenzar el programa 

de toma de conciencia, Ledor Vador tenía una preva-

lencia del 34% sobre un total de 288 (en el año 2016), 

cerca de los registros más altos de los países que ya 

habían comenzado a implementar programas de eli-

minación, como España (39%). Alemania con el 28% (6) 

Suiza con el 26,8% (22) y Taiwán con el 62%.

Cuadro 2. Reducción de prevalencia de sujeciones.

Sin sujeción Con sujeción Total

194 19 213

Gráfico 4 .Cantidad de pacientes con sujeciones al inicio (mayo 2017) y en 
los dos momentos de control (octubre 2017 y mayo 2018)

Gráfico 5. Comparativos sujeciones en 1 año.

Gráfico 6. Pacientes con antipsicóticos.
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El programa implementado en Le Dor Vador partió 

de una decisión institucional, considerando que la ges-

tión de sujeciones, su control y eliminación requiere 

del compromiso estratégico de la institución, como 

esta descrito en otras experiencias en el mundo (23). 

Consistió en una capacitación al personal de salud y 

sectores afines, con temas como definición de suje-

ción física y química, estrategias alternativas al uso 

de sujeciones, manejo no farmacológico de síntomas 

conductuales, trabajando fuertemente la empatía, el 

respeto por la autonomía y la libertad como derecho, 

pasando de un paradigma de cuidado a un paradigma 

de Derechos. Se estableció y se empoderó un grupo 

interdisciplinario líder de gestión de movilidad y eli-

minación de sujeciones físicas y prevención de caídas, 

acompañado de un trabajo de capacitación y gestión 

de seguridad ambiental. Se realizaron trabajos en 

campo de análisis de caídas, análisis de las sujeciones, 

evaluación de los motivos por los cuales se realizaron 

y situaciones de soluciones alternativas ponderan esto 

fuertemente. Según Burgueño (2017)(3), los programas 

que logran modificaciones ambientales de seguridad 

acompañando procesos de capacitación son los más 

exitosos.

Entre los motivos del uso de sujeciones físicas, la 

literatura describe causas como el cumplimiento de 

horarios, la escasez de personal y la sobrecarga de tra-

bajo (22);(24). También se describe en la literatura que las 

principales características de la población de RLE que 

están sujetas con la dependencia y la demencia. En 

nuestra investigación se observa que, a pesar de tener 

una población con alto grado de dependencia y más 

del 66% de la población con demencia, el programa ha 

sido efectivo en reducir el uso de SF, aún sin incremen-

tar la ratio de personal en los distintos sectores, lo que 

hace pensar que la cultura institucional y la filosofía de 

cuidado son fuertes determinantes de su uso similar a 

lo descrito por Moller (2012) (12)

Tabla 6. Datos de caídas y lesiones graves

Gráfico 7. Caídas y caídas con lesiones en 1 año

febrero
2017

marzo
2017

abril
2017

mayo
2017

junio
2017

julio
2017

agosto
2017

septiembre
2017

octubre
2017

noviembre
2017

diciembre
2017

enero
18

febrero
2018

marzo
2018

abril
2018

CAÍDAS 35 30 23 32 28 25 22 23 20 25 28 26 27 26 28

LESIÓN
GRAVE

2 3 2 2 2 1 1 2 3 0 4 2 2 1 2



71

Efectividad de un programa de reducción de sujeciones físicas en una residencia de larga estadía

Agosto 2020

Otro justificativo del uso de sujeciones físicas es lo-

grar reducir caídas, sin embargo, no solo no se ha en-

contrado literatura que avale el uso por este concepto, 

sino que numerosos estudios asocian su uso como fac-

tor de riesgo de caídas, relacionado con la limitación en 

la movilidad que su uso conlleva(25,14). Rask y colabora-

dores investigaron la implementación de un programa 

que logró reducir el uso de Sujeciones Físicas sin incre-

mentar caídas y lesiones, como el presente estudio (26).

En esta investigación al igual que en otras, se observa 

correlación de uso de SF con las variables: Movilidad, 

Transferencias, Barandas, Ayuda para Alimentación, 

Incontinencia, Espesante, Antipsicóticos, GDS y KATZ. 

La correlación más fuerte se observa con movilidad 

p=0.00000008 y con GDS p= 0.0000000015. A mayor 

necesidad de apoyo para movilizarse más probabili-

dad de ser sujetado. A mayor grado de deterioro cog-

nitivo, mayor probabilidad de ser sujetado. Si bien la 

correlación SF e incontinencia aquí es débil, la misma 

ha sido encontrada en otros estudios (27). No se ha en-

contrado correlación con alteración de la conducta y 

uso de sujeciones, es posible que esto tenga relación 

con la población relevada, la definición de alteración 

de la conducta, o que un modelo que relacione el fac-

tor sujeción con más de un factor de riesgo (ejemplo: 

“incontinencia” y “Ayuda para la alimentación”) conjun-

tamente explique mejor el uso de las sujeciones que si 

se analizan de forma individual. Los estudios señalan 

la necesidad de ofrecer formación específica acerca de 

riesgos que conlleva el uso de las sujeciones y promo-

ver el uso de alternativas (10).

El Programa de intervención multicomponente in-

cluye una capacitación progresiva que comenzó con 

los directivos institucionales que apoyan y promue-

ven la eliminación de uso como Política Institucional, 

incluye área de comunicaciones institucionales, el ar-

mado y puesta en marcha de jornadas de alternativas 

para eliminación de sujeciones y capacitación de per-

sonal y política de seguridad ambiental, encuentros 

con familias, personal de todas las disciplinas y trabajo 

en equipo. Es necesario un cambio filosófico y cultural 

de todos los miembros del equipo de salud que aten-

demos personas mayores, así como también los direc-

tivos de las instituciones, las familias y los operadores 

jurídicos.

Conclusión
Un programa para reducir sujeciones debe tener en 

cuenta además de aspectos formativos, trabajar sobre 

las familias, los profesionales, el marco legal, aspectos 

éticos alternativas de cuidado, las barreras arquitectó-

nicas y la seguridad ambiental. En esta institución ha 

demostrado buenos resultados preliminares. No se ha 

incrementado el personal ni el uso de psicofármacos, 

no aumentaron las caídas ni las lesiones por caídas. 

Se continuará con dicho Programa hasta la Eliminación 

total de las Sujeciones Físicas en Le Dor Vador.

Las instituciones deberían implantar estrategias de 

mejora de gestión de riesgos y de calidad para gene-

rar o favorecer un cambio cultural hacia la eliminación 

del uso de sujeciones y promoción de alternativas a las 

mismas, para favorecer los derechos de los pacientes 

y la seguridad de los trabajadores. Se sugieren a conti-

nuación algunas estrategias:

• Definir correctamente qué es una sujeción física,

• Establecer una política de eliminación de SF

• Filosofía que promueva el uso de alternativas

• Generar un proceso que ayuden a identificar 

paciente en riesgo de ser sujetados

• Educar al paciente a la familia o su representante 

acerca de los riesgos de las sujeciones y el concepto 

de seguridad

• Instituir un programa multicomponente que incluya 

alternativas al uso de sujeciones

• Crear programas de monitoreo y supervisión

Para un cuidado libre de sujeciones físicas, se nece-

sita un trabajo interdisciplinario, educación, entrena-

miento de prevención, tolerancia y respuesta a las con-

ductas de los pacientes y conocimiento de alternativas 

y seguridad ambiental. Es un proceso que se inicia al 

cuestionar la práctica que hoy se naturaliza.

Requiere de compromiso institucional, alejándose 

del modelo biomédico-paternalista y del Paradigma 

Asilar, priorizando la autonomía y la atención centrada 

en la persona, desde una perspectiva multidisciplina-

ria, incluyendo a la familia y al propio paciente en las 

decisiones, asumiendo cierto riesgo, bajo el concepto 

de dignidad de riesgo, en el marco de un Paradigma 

de Derechos.
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Las sujeciones deberían ser la excepción, no la regla, 

y la MOVILIDAD —su mantenimiento y potenciación— 

debería de ser la verdadera regla de funcionamiento 

de las organizaciones.

Por último, cabe agregar que es sumamente nece-

sario contar con una normativa Legal que apoye y res-

palde las intervenciones encaminadas a la reducción 

del uso de sujeciones físicas en personas mayores 

institucionalizadas.
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RESUMEN

Objetivos: 1- Describir los facilitadores y obstaculizadores en la realización del Curso de formación en cuidado de Personas Mayores, 
dirigido a población migrante, a partir de la perspectiva del equipo docente. 2- Explicar las estrategias implementadas para afrontar las 
dificultades que se identificaron en el proceso de enseñanza-aprendizaje y optimizarlo.

Materiales y métodos: Estudio cualitativo. Técnica utilizada: Registro de campo. Muestra conformada por 5 (cinco) docentes del Curso 
de Formación de Cuidadores Gerontológicos domiciliarios.

Resultados: Las docentes identifican elementos obstaculizadores y facilitadores en el desarrollo de la capacitación. La implementación de 
estrategias consensuadas por el equipo posibilita la minimización de las dificultades emergentes.

Discusión: El artículo se basa en la perspectiva docente sobre el desarrollo del curso, por lo cual sus resultados son acotados a la mirada 
de un sólo actor. 

Conclusión: Los sentimientos derivados de la situación de desarraigo atraviesan los distintos contenidos curriculares. El curso funcionó 
como espacio de contención, de aprendizaje del lenguaje informal local, facilitó el intercambio de información y recursos y permitió identi-
ficar y deconstruir prejuicios. Las estrategias implementadas por el equipo docente facilitaron el logro de los objetivos planteados al inicio 
del curso. 

Palabras clave: educación intercultural - migrantes - gerontología

Obstacles and facilitators in training on gerontological care for migrants residing in the City of 
Buenos Aires. An intercultural approach

ABSTRACT

Objectives: 1- Describe the facilitators and obstacles in carrying out the Training Course in Elderly Care, aimed at the migrant population, 
from the perspective of the teaching team. 2- Explain the strategies implemented to face the difficulties that were identified in the teaching-
learning process and optimize it.

Materials and methods: Qualitative study. Technique used: Field registration. Sample made up of 5 (five) teachers of the homecare 
gerontological Caregivers Training Course.

GERONTOLOGÍA
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Introducción
Los desplazamientos migratorios pueden ser ori-

ginados por distintos motivos. Algunas personas se 

ven forzadas a abandonar su país por conflictos, per-

secuciones políticas o catástrofes climáticas y otras 

lo hacen de manera voluntaria buscando mejoras en 

sus condiciones de vida. Muchas veces los medios de 

comunicación difunden sólo los aspectos negativos de 

las migraciones reforzando los prejuicios sobre estas 

personas desde una idea estereotipada, invisibilizando 

los beneficios mutuos que genera este fenómeno. 

Tanto en los países de origen como en los de destino, 

el impacto de las migraciones es positivo, promueve 

beneficios económicos, culturales y aumenta la oferta 

de trabajadores.1

En América Latina, se han registrado cambios en 

los últimos años en los flujos migratorios. El conflicto 

armado en Colombia generó la migración hacia otros 

países de la región hasta el año 2016 y en el último 

tiempo aumentó la cantidad de venezolanos que aban-

donan su país por la agudización de la crisis económica 

y social2. Argentina, junto a Brasil y Chile, son los países 

que registran poblaciones migrantes más numerosas, 

principalmente provenientes de países de la misma 

región. 

La oferta de cursos de formación para el cuidado de 

personas mayores se ha ido incrementando en los úl-

timos años, atendiendo a la necesidad de contar con 

recurso humano calificado para garantizar la calidad 

de vida en una sociedad cada vez más envejecida. 

Results: Teachers identify obstacles and facilitators in the development of training. The implementation of strategies agreed by the team makes 
it possible to minimize emerging difficulties.

Discussion: The article is based on the teaching perspective on the development of the course, so its results are limited to the gaze of a single 
actor.

Conclusion: The feelings derived from the uprooted situation cross the different curricular contents. The course functioned as a space for 
contention, for learning the local informal language, facilitating the exchange of information and resources and allowing the identification and 
deconstruction of prejudices. The strategies implemented by the teaching team facilitated the achievement of the objectives set at the beginning 
of the course.

Key words: intercultural education - migrants - gerontology

Obstáculos e facilitadores na formação sobre os cuidados gerontológicos às pessoas imigrantes 
residentes na Cidade de Buenos Aires. Um enfoque intercultural

RESUMO

Objetivos: 1- Descrever os facilitadores e os obstáculos na realização do Curso de formação em Cuidado de Idosos, destinado à população 
imigrante, a partir da perspectiva da equipe docente. 2- Explicar as estratégias adotadas para enfrentar as dificuldades que foram identificadas 
no processo de ensino-aprendizagem e aperfeiçoá-las.

Materiais e métodos: Estudo qualitativo. Técnica utilizada: Registro de campo. Amostra composta por 5 (cinco) docentes do Curso de 
Formação de Cuidadores Gerontológicos domiciliários.

Resultados: As docentes identificam elementos dificultadores e facilitadores no desenvolvimento da capacitação. A implementação das 
estratégias acordadas pela equipe possibilita a minimização das dificuldades emergentes.

Discussão: O artigo se baseia na perspectiva docente sobre o desenvolvimento do curso, razão pela qual seus resultados se circunscrevem 
ao olhar de um só ator. 

Conclusão: Os sentimentos derivados da situação de desenraizamento atravessam os diversos conteúdos curriculares. O curso funcionou 
como espaço de contenção, de aprendizagem da linguagem informal local, facilitou o intercâmbio de informação e recursos e permitiu identificar 
e desconstruir preconceitos. As estratégias adotadas pela equipe docente facilitaram a realização dos objetivos propostos no início do curso.

Palavras-chave: educação intercultural - imigrantes - gerontologia
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Los estudios sobre la formación en cuidados ge-

rontológicos desde el enfoque intercultural son in-

cipientes. En España se identificó la existencia de un 

choque cultural en las personas cuidadoras migrantes. 

Mencionan la aparición de ansiedad y diversos senti-

mientos emergentes en el desarrollo de su actividad en 

un medio social distinto3. En el mismo país, se afirmó 

que las personas inmigrantes, sobre todo en la pri-

mera fase, son especialmente vulnerables por el desa-

rraigo y la precariedad que acompañan la situación de 

migración4. Por tal motivo recomiendan la formación 

transcultural de los cuidadores de la salud que tengan 

en cuenta la problemática específica de la inmigración. 

Otra producción europea considera que un alto por-

centaje del colectivo de cuidadores pertenece a gru-

pos desfavorecidos, entre ellos migrantes. Mencionan 

que según producciones del año 2005, el 86% de las 

personas que se desempeñaban como cuidadores in-

formales en el hogar a nivel europeo eran de origen 

extranjero5. Por otra parte, señalan la importancia de 

establecer una comunicación intercultural entre la per-

sona mayor cuidada y la cuidadora e identifican como 

reto a abordar las diferencias idiomáticas.

La práctica que analizamos en el presente artículo se 

desarrolla en el transcurso del año 2019 en un curso 

de formación en Cuidado de Personas Mayores brin-

dado a personas migrantes que residen en Buenos 

Aires, Argentina.

El trabajo desarrolla la experiencia de formación 

desde la perspectiva del equipo docente; se anali-

zan facilitadores, obstaculizadores y estrategias im-

plementadas para la optimización del proceso de 

enseñanza-aprendizaje. 

Materiales y Métodos
Se realizó un estudio exploratorio de tipo cualitativo 

con el fin de alcanzar los siguientes objetivos: 

1.  Describir los facilitadores y obstaculizadores en la 

realización del curso de formación en cuidado de 

personas mayores, dirigido a migrantes, a partir de 

la perspectiva del equipo docente.

2. Explicar las estrategias implementadas para afrontar 

las dificultades que se identificaron en el proceso de 

enseñanza-aprendizaje y optimizarlo.

Para la realización del Trabajo de Campo, se convocó 

a la totalidad del equipo docente y la participación 

fue voluntaria. Finalmente, participaron 5 (cinco) pro-

fesoras a cargo de los diferentes contenidos progra-

máticos, cuyas profesiones son: Medicina, Psicología, 

Kinesiología y Trabajo Social, todas mujeres con forma-

ción específica en gerontología y varios años de expe-

riencia en este tipo de capacitación. 

La técnica implementada para la recolección de in-

formación fue el Registro de Campo. El Registro es un 

instrumento, una actividad sistemática de escritura 

que abarca el apunte de lo observado y permite la re-

construcción problematizada de las experiencias6, en 

este caso áulicas. Cada docente participante consignó 

la información en una planilla elaborada previamente 

a partir de las dimensiones de análisis: Facilitadores, 

Obstaculizadores, Estrategias pedagógicas y un es-

pacio abierto a reflexiones o comentarios. Se rea-

lizó a lo largo de la cursada, desde el mes de Agosto 

a Diciembre de 2019. Hacia el final, efectuamos una 

puesta en común, debate e intercambio sobre los he-

chos observados y la escritura del artículo se realizó de 

manera colectiva.

Resultados
El Curso de Cuidadores

El curso se realizó mediante el formato de convenio 

entre Organizaciones de la Sociedad Civil y el Estado. 

Intervinieron distintos actores institucionales para la 

ejecución del programa: el Ministerio de Desarrollo 

Social de la Nación-Dirección Nacional de Políticas para 

Adultos Mayores, La Asociación Civil Años- Gerontovida 

y el Centro de Orientación a Migrantes y Refugiados 

dependiente de la Secretaría de Derechos Humanos 

del Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la 

Nación.

El Ministerio de Desarrollo Social de la Nación, en el 

año 2003 inicia la implementación de un conjunto de 

políticas dirigidas a las personas mayores. A través de 

la Dirección Nacional de Políticas para Adultos Mayores 

(DINAPAM), implementa el Programa Nacional de 

Cuidados domiciliarios con el objetivo de promover y 

respetar los derechos de los mayores y, en especial, 

de aquellas personas mayores en situación de vulne-

rabilidad social o que requieren un apoyo calificado 

ante alguna dependencia. El mencionado Programa 
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forma Cuidadores Domiciliarios en todo el Territorio 

Nacional,con el compromiso de lograr la permanen-

cia de las personas mayores en sus hogares el mayor 

tiempo posible.7

El programa surge como respuesta ante el creciente 

aumento demográfico de la población mayor y la ne-

cesidad de contar con personas capacitadas para 

su atención, y de esta manera favorecer su calidad 

de vida. El curso se ejecuta mediante la articulación 

con Municipios, Universidades, Asociaciones civiles 

o Fundaciones. La organización de la capacitación 

abarca componentes teóricos que se desarrollan en el 

espacio áulico, y prácticos, en instituciones y centros-

comunitarios. Durante el año 2019, las y los estudian-

tes del curso que nos ocupa realizaron las prácticas 

institucionales en una Residencia Geriátrica Privada y 

una Pública y las comunitarias en la Villa 31 de Retiro, 

todos ubicados en la CABA.

El segundo actor es Gerontovida, Asociación Civil 

Años, creada en el año 1990 para la defensa de los dere-

chos e intereses de las personas mayores, en el marco 

de la perspectiva de la gerontología crítica. Desde hace 

varios años, implementa diversas actividades afines a 

la temática, y en articulación con distintos organismos 

del Estado, brinda capacitación en cuidados de las per-

sonas mayores y otros tipos de formación.

El Centro de Orientación a Migrantes y Refugiados 

es el tercer actor, que trabaja por la integración de las 

personas extranjeras que residen en este país. Brinda 

asesoramiento sobre documentación, formación e in-

serción laboral e idiomas a las personas que por dis-

tintos motivos optan por vivir en Argentina. Las clases 

teóricas se realizaron principalmente en el aula ubicada 

en dicho Centro, situado en el Barrio de Constitución, 

aunque por cuestiones organizativas hacia el final del 

curso algunos encuentros se concretaron en la Sede 

de Gerontovida.

El perfil de estudiantes

La difusión del Curso estuvo a cargo del Centro de 

Orientación a Migrantes. La inscripción y las entrevis-

tas iniciales fueron llevadas a cabo por profesionales 

de Gerontovida, realizando la selección de postulantes 

según el protocolo de la DINAPAM. Fueron admitidas 

para la realización del curso 44 personas, más mujeres 

que hombres, en un rango de edad entre los 30 y 50 

años. El 34% superaba los 50 años al inicio del curso.

Las procedencias corresponden a distintos países, 

predominando significativamente las personas oriun-

das de Venezuela, que representancasi el 50%. Las 

demás personas son nacidas en Perú, Haití, Bolivia, 

República Dominicana, Paraguay, Colombia, Uruguay 

y algunas provienen de otras provincias argentinas. Al 

ingresar, el 70% refiere hallarse desocupado.

El nivel educativo es alto, la mayoría supera el mínimo 

requerido para la citada capacitación (estudios prima-

rios), cuentan con estudios secundarios y universitarios 

completos, inclusive varios con formación de posgrado, 

principalmente las personas provenientes de Venezuela. 

Las mujeres refieren títulos de Profesora de Biología, 

Licenciada en Enfermería, Licenciada en Educación, 

Veterinaria, Contadora, Abogada. Los hombres mani-

festaron poseer títulos deProfesor en Ciencias Sociales, 

Magíster en Educación Ambiental, Licenciado en 

Teología, Licenciado en Educación, Técnico Universitario 

en Seguridad Industrial, entre otros. La totalidad ex-

presa no haber podido cumplimentar la validación de 

títulos para el ejercicio de sus profesiones en Argentina.

La mayoría señala tener experiencias previas con 

personas mayores, mencionan haber trabajado como 

cuidadores informales familiares, también se han 

desempeñado en organizaciones sociales y tareas de 

voluntariado.

Las expectativas sobre el curso se refieren predomi-

nantemente al aprendizaje de nuevos conocimientos 

y estrategias para el desarrollo de la tarea de cuidado, 

así como también manifiestan mayoritariamente el in-

terés por conseguir trabajo y/o mejorar sus condicio-

nes laborales.

Facilitadores

Todas las docentes participantes en el estudio obser-

van y consignan aspectos facilitadores que contribuye-

ron al logro de los objetivos del curso. Se refieren tanto 

a los contenidos teóricos, a las evaluaciones y a las 

prácticas institucionales y comunitarias como a los as-

pectos emocionales derivados de la situación migrato-

ria que se ponen en juego a lo largo de la experiencia.

Con relación a las clases sobre Rehabilitación, acce-

sibilidad y cuidado del cuidador o cuidadora, se utili-
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zaron dinámicas combinadas, que varían entre exposi-

tiva y expositiva-dialogada, intervenidas por ejemplos 

prácticos. El movimiento corporal, al igual que el do-

lor y el bienestar, dentro de una mirada biológica, y el 

deseo de calidad de vida, representan una forma de 

lenguaje universal y es por ello que se utilizó como de-

nominador común de todas las clases, no sólo como 

temario, sino como forma de interactuar grupalmente 

a partir de experiencias propias.

Cuando se abordaron los contenidos sociales del 

módulo, se les propone aportar información de sus 

países de origen sobre: adhesión a la Convención 

Interamericana de Derechos Humanos de las Personas 

Mayores8, Demografía y Seguridad Social. Se compro-

meten con aportes sobre cada país referente a los te-

mas tratados, a partir de la indagación previa mediante 

la realización de búsquedas web documentales y de 

sus propias experiencias. Se destaca que esta puesta 

en común favoreció el enriquecimiento y aprendizaje 

mutuo, estudiantes-docente. 

A partir de una de las películas trabajadas en las 

clases9, reflexionan sobre la imagen estereotipada de 

“los argentinos” y la hacen extensiva a la visión nega-

tiva de “los latinos” en otros países: los que roban, los 

que mienten. Retoman conceptos trabajados en la 

clase de representaciones sociales y logran una mayor 

comprensión del concepto, desnaturalizando los pre-

juicios. Las distintas reacciones sobre la población mi-

grante fueron señaladas en la literatura sobre el tema, 

donde se identifican por un lado las posturas xenófo-

bas que la culpabilizan del desempleo, la criminalidad 

y el colapso de los servicios de salud y educación, y por 

el otro, las basadas en la hermandad latinoamericana 

que destacan su aporte al país10. El cuestionamiento so-

bre las desigualdades construidas se enmarca dentro 

de la corriente de la interculturalidad crítica, que pone 

en cuestión la asimetría y propone la construcción de 

relaciones nuevas, verdaderamente igualitarias entre 

los diferentes grupos socio-culturales11. Articulando los 

contenidos sobre derechos y estereotipos incluidos en 

la currícula, reflexionamos en el aula sobre estas re-

presentaciones y su impacto.

En los encuentros referidos a los contenidos clí-

nicos del módulo, se destaca la conformación de un 

claro grupo de pertenencia, facilitado tal vez por ser 

la gran mayoría de personas oriundas del mismo país. 

Este grupo rompe los límites del aula y genera vínculos 

afectivos, de sostén y sobre todo de solidaridad; acom-

pañado por el espacio físico donde transcurre el curso, 

el Centro de Orientación a Migrantes y Refugiados, que 

es un lugar de referencia, de “abrigo” para muchos de 

los participantes. Otro aspecto importante es la buena 

predisposición para el intercambio, no sólo por ser un 

grupo con inquietudes intelectuales, sino también por-

que muchas de las situaciones clínicas aprendidas son 

de utilidad para el manejo en el cuidado domiciliario. 

Es valorable el buen nivel educativo de los participan-

tes, ya mencionado anteriormente, para mayor enri-

quecimiento teórico práctico. 

Los contenidos sobre la vejez y la familia y los as-

pectos conflictivos de la vida psíquica y los cuadros 

psicopatológicos asociados, estuvieron a cargo de la 

docente de Psicología. Su abordaje promovió gran 

cantidad de intervenciones con relatos personales 

sobre situaciones familiares de padres o abuelos, en 

algunos casos relatados con gran emoción debido a 

la distancia geográfica que los separa. Estos aportes 

fueron incorporados para ejemplificar los conceptos 

del módulo. El afecto en el aula ha sido históricamente 

considerado un elemento extraño que irrumpe y dis-

torsiona la dinámica, y por lo tanto aislado del proceso 

educativo,12 pero entendemos que la expresión libre 

de los sentimientos no implica una desatención de 

los objetivos académicos, ya que pudieron integrarse 

adecuadamente.

Con relación a las evaluaciones de cada eje temático, 

las docentes coinciden al valorar aspectos positivos so-

bre el rendimiento. Al implementar la evaluación del 

módulo de aspectos sociales, se observa un nivel alto 

de aprobación, comprensión de los temas trabajados, 

apropiación de contenidos y capacidad para articular 

la teoría con situaciones reales. En los contenidos de 

Psicología, el nivel de la evaluación también fue ele-

vado, se destaca la buena comprensión de los textos y 

de lo trabajado en clase, así como la aplicación de los 

conceptos a historiales de casos o a fragmentos de pe-

lículas ejemplificadores de situaciones problemáticas 

de personas mayores. 

La formación y trayectorias previas de los estu-

diantes podría ser un facilitador interviniente. El nivel 
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educativo terciario y universitario de muchas perso-

nas cursantes ayudó a la dinámica de las clases y a la 

comprensión de los textos y fragmentos de películas 

con las que se trabajó. Esto también facilitó el buen 

seguimiento del desarrollo de las clases, aún en aque-

llos que no tienen formación relacionada con áreas de 

salud. 

El diseño de los materiales de estudio elaborado por 

el Ministerio de Desarrollo Social de la Nación también 

fue mencionado como aspecto facilitador. El Manual 

de Cuidadores13 es didáctico, y sirve como guía de estu-

dio. Se incorporaron además fragmentos de películas, 

videos de conferencias de especialistas en Demencia y 

se trabajó sobre los cuadernillos recomendados para 

el trabajo de estimulación cognitiva.

Por último, en esta capacitación, se implementa en 

la formación del rol de cuidador/a las prácticas en 

Hogares e Instituciones comunitarias. Es allí donde 

se integran los contenidos teóricos, donde cada estu-

diante se ve inmerso en su rol y, fundamentalmente, 

donde las personas cuidadas, junto a su entorno, his-

torias, determinantes de salud, devuelven, implícita 

o explícitamente, las virtudes y falencias del apren-

dizaje14. En este grupo se observó mucho empeño y 

creatividad en la participación en las prácticas con las 

personas mayores, tanto en las residencias geriátricas 

como en la comunidad. Ya avanzado el curso, la eva-

luación del área de Psicología revelóla problematiza-

ción de la realidad frente a las dificultades que se les 

han presentado en la vida cotidiana, por lo que pode-

mos señalar la importancia de desarrollar momentos 

del aprendizaje en escenarios reales.

Respecto a las diversas instancias de prácticas obli-

gatorias que han realizado, tanto las institucionales 

como las comunitarias, se pudo observar la excelente 

predisposición del conjunto de participantes para 

aprender y para vincularse con las personas mayores 

involucradas. Los tres ámbitos en donde se desarrolla-

ron las prácticas, han sido bien diferentes entre sí res-

pecto a niveles socio-económicos-culturales de los ma-

yores involucrados y esta heterogeneidad enriqueció 

el aprendizaje. En el Hogar Geriátrico Privado se han 

vinculado con población de clase media y media alta, 

en cambio en el Hogar perteneciente al GCABA la po-

blación difiere notablemente siendo mayoritariamente 

personas de escasos recursos económicos. Esto les ha 

permitido ampliar la mirada gerontológica sobre la 

atención y cuidado que se brinda en cada institución; 

tema que luego en el aula se ha retomado y sirvió para 

trabajar prejuicios respecto a los estratos socio-econó-

micos. Por otro lado las Prácticas Comunitarias realiza-

das en la Villa 31 de Retiro, en un Centro de Jubilados, 

los movilizó emocionalmente ya que la mayoría refirió 

que en sus ciudades de origen, hay barrios semejan-

tes, esto sin duda fue un facilitador ya que estuvo en 

escena todo el tiempo una corriente de afecto hacia 

los mayores con los que interactuaron. Por otro lado 

también fue un facilitador y generador de mucha em-

patía, ya que la mayoría de las personas mayores que 

allí habitan son oriundas de otros países de América.

Obstaculizadores

Los obstaculizadores identificados son heterogé-

neos, se relacionan con distintas dimensiones, como 

la dinámica y comunicación y con las dificultades para 

consensuar frente a posicionamientos opuestos sobre 

un mismo tema.

Con relación a la comunicación, se visualizaron 

obstaculizadores en el registro de varias docentes. 

Los primeros días de clase se observa muy marcada-

mente el choque cultural en varios de los temas del 

curso: el concepto de vejez, la perspectiva de género, 

la sexualidad en la vejez y la diversidad sexual, la re-

ligión, etc.

El lenguaje técnico en las clases sobre Rehabilitación, 

accesibilidad y cuidado del cuidador o cuidadora, como 

los nombres de las partes del cuerpo, por ejemplo, ha 

requerido mayor dedicación al tiempo vital de las mis-

mas para lograr que las diferentes clasificaciones de 

los países, no se transforme en una barrera idiomática. 

Esto significa, para el escaso número de encuentros, 

un cambio en el uso del tiempo programado para brin-

dar el temario pautado. Al nombrar patologías inclui-

das en la currícula, era casi inevitable la reminiscencia 

de varios de ellos sobre sus familiares que han que-

dado en sus países de origen, expresan su preocupa-

ción por su estado de salud. De la misma manera, han 

realizado consultas personales y de familiares directos 

por redes de atención sanitaria en Argentina. Ambas 

situaciones debieron ser contenidas y tratadas, sin que 
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ello signifique pérdida de la dinámica del aula o dismi-

nución en la atención de los alumnos no participantes 

de las consultas.

También dentro de la dimensión comunicacional, 

se registraron situaciones de tensión durante algunas 

clases entre estudiantes provenientes de Venezuela, 

por diferencias respecto de sus percepciones acerca 

de la situación política y socio-económica de su país. 

Otra docente registra que en algunas oportunidades 

las masivas intervenciones obstaculizaban la conti-

nuidad del tema y se producían molestias y reclamos 

entre ellos. Las personas provenientes de Venezuela 

se expresan muy activamente sobre la situación de 

desarraigo que atraviesan, se las observa muy sensi-

bilizadas por haber abandonado su país, relatan rei-

teradamente los motivos que los impulsaron a aban-

donarlo. Cabe mencionar que varios de ellos habían 

llegado recientemente y aún se hallaban en período 

de adaptación a esta nueva realidad.

Hacia el final del curso, durante el mes de octubre, 

se detectó el cansancio y la preocupación por encon-

trar trabajo, lo que produjo más inasistencias y des-

vío de atención. El nivel de rendimiento bajó respecto 

a la primera evaluación y varios alumnos abandona-

ron el curso. Se evidenció una menor dedicación a la 

lectura del Manual y mayor dispersión en las clases. 

En las clases de Rehabilitación, accesibilidad y cui-

dado del cuidador o cuidadora, se ha observado que 

el contacto físico con cercanía, en la asistencia de ro-

lados o transferencias para algunos alumnos/as. El 

rolado es la asistencia en el giro del paciente que se 

encuentra en decúbito y la transferencia requiere de 

una técnica que incluye el contacto corporal. Esta ha 

sido una barrera a resolver, necesaria de superar en 

su nuevo rol como cuidadores. Por ello surgen nuevos 

interrogantes por elucidar que exceden el presente 

trabajo: ¿la resistencia al contacto físico responde a 

características propias de cada cultura? ¿En qué me-

dida la formación puede contribuir a superar estos 

obstáculos?

Si bien la mayoría de las personas concurrentes al 

curso se hallaban muy motivadas, algunas disparida-

des en cuanto al interés, nivel instructivo, lenguaje y 

la participación en clase pudieron operar como faci-

litadores y obstaculizadores de manera simultánea.

En el ámbito de las prácticas los obstaculizadores 

emergentes son similares a los mencionados en el es-

pacio áulico.

Estrategias implementadas

A partir de las dificultades que se identificaron en el 

transcurso de la capacitación, el equipo docente imple-

mentó diversas estrategias con el fin de minimizarlas o 

revertirlas.

Respecto de la dimensión comunicacional, en las 

clases sobre contenidos sociales reflexionamos sobre 

la importancia de respetar la palabra del otro/a, escu-

char los aportes de cada uno y lo vinculamos a la co-

municación con las personas mayores. La docente de 

rehabilitación, accesibilidad y cuidado del cuidador o 

cuidadora implementó la integración entre el lenguaje 

técnico y el lenguaje coloquial, adaptado al nivel de 

trabajo y al lenguaje de la vida cotidiana, de manera 

tal que puedan adaptarse a los modismos que encon-

trarán en la vida diaria y en su trabajo en tareas de 

cuidado.

Con el fin de abordar las dificultades comunicaciona-

les, en las clases de Psicología, luego de un tiempo de 

iniciado el curso y conociendo más la idiosincrasia del 

grupo, se acotaron las intervenciones y se señaló la ne-

cesidad de poder abstraerse por un tiempo de la situa-

ción personal, como ejercitación indispensable para 

el trabajo con personas mayores. En una de las clases 

manifiestan haber vivenciado distintos tipos de trato 

inadecuado de los choferes de transporte público, se 

los invitó a reflexionar sobre el destino de los recla-

mos al país que los recibe como expresión de inesta-

bilidad y dolor que experimentan como migrantes y se 

los comparó con algunas reacciones de las personas 

mayores que se sienten extranjeras en su propia casa.

La comunicación se vio favorecida por la creación 

de un grupo de Chat por la Red WhatsApp, propuesta 

por la coordinación. Todos los miembros, estudiantes 

y docentes, se incluyeron en la misma. De manera es-

pontánea, las personas participantes comenzaron a 

utilizar este medio tanto para temas del curso como 

para temas personales. Se encuadra el espacio indi-

cando que se trata de un chat de uso exclusivo para 

intercambio de información relacionada con el funcio-

namiento de la capacitación. Las y los estudiantes de-
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ciden crear otro Chat llamado “Geronto-Café” en el que 

intercambian mensajes variados, saludos, información 

sobre ofertas de alimentos o insumos básicos, ayudas 

mutuas cuando algún miembro se halla atravesando 

un problema de salud, recursos comunitarios y otros. 

Esto permitió la construcción y sostenimiento en el 

tiempo de grandes lazos solidarios entre los miembros 

del grupo ante necesidades diversas.

Respecto de las personas que no logran aprobar 

las evaluaciones, se registraron algunos casos mino-

ritarios de alumnos con grandes dificultades para la 

expresión escrita y/o la comprensión de textos. Se 

consensuó en la reunión de equipo docente la modi-

ficación de la modalidad, incorporando la evaluación 

oral en los casos en que no se había probado el escrito, 

acordando contenidos mínimos para su aprobación, lo 

que se logra en la segunda instancia.

En el módulo clínico se trabajó en grupos reducidos 

llevando a cabo la resolución de diversas situaciones 

de salud-enfermedad-cuidado mediante el Aprendizaje 

Basado en Problemas (ABP)15. Esta estrategia contri-

buyó al logro de los objetivos del aprendizaje. En la 

misma línea, en las clases de rehabilitación, accesibili-

dad y cuidado del cuidador o cuidadora se adoptaron 

técnicas prácticas con uso de roles, persona asistida/

cuidador/a por parte de los alumnos, con planteo de 

las diferentes situaciones que pueden darse y posibles 

dificultades a resolver. 

Discusión
El artículo se basa en la perspectiva docente sobre 

el desarrollo del curso, por lo cual sus resultados son 

acotados a la mirada de un sólo actor. Se considera 

importante en futuros estudios conocer las opiniones 

de los y las alumnos participantes y relacionarlas con la 

evaluación realizada por las docentes, lo que enrique-

cería el conocimiento de la temática.

Conclusión
Del análisis de los registros elaborados por las docen-

tes participantes en este estudio emergen de manera 

recurrente referencias a los aspectos emocionales de-

rivados de la condición de migrantes de las personas 

asistentes. El desarraigo aparece latente en todos los 

encuentros, y sale a flote en algunas temáticas, donde 

se percibe tristeza, melancolía, enojo por la situación 

que atraviesan. Dar lugar a la palabra, intentando ar-

ticular con los contenidos del curso, formó parte de la 

estrategia docente en el aula.

La susceptibilidad de algunos temas, como los de-

rechos universales, los niveles de asistencia sanitaria, 

las enfermedades endémicas, los tipos de tratamiento 

y elementos para la asistencia de diferentes enferme-

dades/discapacidad, como camas ortopédicas o sillas 

de ruedas, podían generar situaciones de debates, que 

si bien ricos de contenidos e intercambio, ante las si-

tuaciones personales y cercanía de la situación de “no 

acceso a los recursos” en sus países de origen, podían 

significar momentos de incomodidad y menor tiempo 

en el aula para tratar el temario del programa. Ha sido 

un desafío, que los mismos pudieran ser llevados ade-

lante de forma exitosa con un ambiente de trabajo 

participativo.

La experiencia excedió el objetivo de brindar forma-

ción gerontológica para su desempeño en cuidado de 

personas mayores. El curso funcionó por momentos 

como espacio de contención, como espacio de apren-

dizaje del lenguaje informal local, facilitó el intercam-

bio de información y recursos. Indirectamente contri-

buyó a transitar de una mejor manera el proceso de 

inserción en este país que varias personas se encon-

traban atravesando, principalmente las de llegada más 

reciente.

El vínculo favorable que se estableció entre el equipo 

docente y las personas estudiantes posibilitó el buen 

clima para el cumplimiento de los objetivos tanto del 

aprendizaje como del acompañamiento y contención 

en el proceso de integración al país receptor.
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RESUMEN

En este artículo me propongo reflexionar sobre algunas complejidades que asume la investigación en gerontología desde la perspectiva de 
los Derechos Humanos. 

Tomando como referencia situacional el análisis de la investigación que dirijo actualmente: Situación de las personas mayores del Centro 
del Adulto Mayor “Mario Strejilevich” (UNLa) respecto del ejercicio operativo de los derechos enunciados en la Convención Interamericana 
sobre la Protección de los Derechos Humanos de las Personas Mayores y estrategias frente a la vulneración de los mismos, intentaré pun-
tualizar sobre algunos núcleos problemáticos con respecto a la configuración del campo. Si bien me baso en situaciones emergentes desde 
el inicio de la investigación mencionada hasta la fecha y que han sido incorporadas desde nuestro equipo como instancias constitutivas 
del proceso de trabajo, considero que pueden resultar un aporte para otras investigaciones en gerontología desde el enfoque de Derechos 
Humanos.

Por ello, en principio detallaré los motivos por los cuales nuestro equipo decidió asumir este enfoque en tanto herramienta de construcción 
de conocimiento, para luego describir desde qué posiciones teóricas-metodológicas partimos y cuáles han sido hasta la fecha las dificulta-
des que se nos han presentado a la hora de definir nuestro lugar en tanto investigadoras y en el esfuerzo por construir-deconstruir catego-
rías de análisis y estrategias metodológicas que conjuguen la des-naturalización de lo “obvio” en relación a los derechos de las personas 
mayores con la responsabilidad ética en todos y cada uno de los momentos de la investigación. 

Palabras clave: personas mayores - derechos humanos - investigación en gerontología - ética- interseccionalidad

Reflections on Gerontology Research from the Human Rights Perspective

ABSTRACT

In this article I intend to reflect on some complexities that research in gerontology assumes from the perspective of Human Rights.

Based on the situational reference of the analysis, the research I am currently conducting: Situation of the elderly of the Center for the 
Elderly Mario Strejilevich” (UNLa) regarding the operational exercise of the rights set forth in the Inter-American Convention on the 
Protection of Human Rights of Elderly Persons and strategies for their violation, I will try to point out some problematic nuclei regarding 
the configuration of the field. Although I rely on emergent situations from the beginning of the aforementioned research to date and that 
have been incorporated from our team as constitutive instances of the work process, I consider that they can be a contribution to other 
research in gerontology from the Human Rights approach.

Therefore, in principle I will detail the reasons why our team decided to assume this approach as a tool for building knowledge, and 
then describe from which theoretical-methodological positions we start and what have been the difficulties presented to us to date. when 
defining our place as researchers and in the effort to build-deconstruct categories of analysis and methodological strategies that combine 
the de-naturalization of the “obvious” in relation to the rights of the Elderly persons with the ethical responsibility in each and every one 
of the moments of the investigation.

Key words: elderly persons - human rigths – gerontology research - ethics- intersectionality
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Reflexões sobre a pesquisa em gerontologia desde a perspectiva dos Direitos Humanos

RESUMO

Neste artigo, proponho-me refletir sobre algumas complexidades que a pesquisa em gerontologia assume desde a perspectiva dos Direitos 
Humanos. 

Tomando como referência situacional a análise da pesquisa que oriento atualmente: Situação dos idosos do Centro de Idoso “Mario Strejilevich” 
(UNLa) com respeito ao exercício operacional dos direitos estabelecidos na Convenção Interamericana sobre a Proteção dos Direitos Humanos 
dos Idosos e estratégias diante da violação dos mesmos, tentarei apontar alguns núcleos problemáticos com relação à configuração do campo. 
Embora me baseie em situações emergentes desde o início da pesquisa mencionada até a data atual, sendo incorporadas por nossa equipe 
como instâncias constitutivas do processo de trabalho, considero que essas reflexões possam ser uma contribuição para outras pesquisas em 
gerontologia desde um enfoque dos Direitos Humanos.

Por isso, em princípio, detalharei os motivos pelos quais nossa equipe decidiu adotar essa perspectiva como ferramenta de construção de 
conhecimento, para então descrever desde quais posições teórico-metodológicas partimos e quais têm sido, até então, as dificuldades apre-
sentadas no momento de definir nosso lugar como pesquisadoras, e no esforço para construir-desconstruir categorias de análises e estratégias 
metodológicas que conjuguem a desnaturalização do “óbvio” em relação aos direitos dos idosos com responsabilidade ética em cada momento 

da pesquisa.

Palavras-chave: idosos - direitos humanos - pesquisa em gerontologia – ética - interseccionalidade

¿Cómo investigar sobre los Derechos de las 
Personas Mayores?

Desde hace más de 15 años desde el Centro del 

Adulto Mayor “Mario Strejilevich” de la UNLa (CAM) rea-

lizamos actividades en las áreas de docencia, investiga-

ción y cooperación. En esta última sostenemos conve-

nios con PAMI y se encuentran en funcionamiento tres 

programas: Capacitación (incluye el programa UPAMI), 

Club de Día y Voluntariado Social, en los que aproxi-

madamente 3000 personas mayores participan anual-

mente en más de 100 cursos, actividades, jornadas y 

talleres. Dentro del área de docencia contamos con 

la Especialización en Gerontología yen investigación 

hemos realizado estudios sobre diferentes ejes vincu-

lados al envejecimiento desde el enfoque sociológico 

(capacitación, voluntariado, autonomía, participación, 

sociabilidad). 

Actualmente hemos iniciado una investigación cuyo 

objetivo es describir y analizar la situación de las 

Personas Mayores (PM) con referencia a la Convención 

Interamericana sobre los Derechos de las PM (OEA, 

2015). El estudio pretende reconocer algunas bre-

chas entre las políticas sociales para este colectivo en 

Argentina y lo enunciado en la Convención, a partir de 

la experiencia cotidiana de los y las participantes en 

cursos y actividades de nuestro Centro. Hasta el mo-

mento, de acuerdo al diseño metodológico propuesto, 

hemos realizado dos encuestas (una virtual y otra en 

papel) a las PM, realizada a partir de puntos clave de la 

Convención. Además, como encuadre macro-contex-

tual se está realizando un relevamiento de las políticas 

públicas nacionales para PM que han sido formuladas 

a partir de la vigencia de la misma, analizando esta si-

tuación en relación a los estándares internacionales y 

la normativa vigente. 

Y en lo recorrido hasta aquí es donde propongo si-

tuar algunas reflexiones, la primera en relación a la de-

cisión de realizar el estudio desde la perspectiva de los 

Derechos Humanos (DDHH).Ella se asocia al sentido 

que nuestro equipo construye en torno a la investiga-

ción, comprendiéndola como una valiosa herramienta 

que nos permite hacer foco en algunas situaciones co-

tidianas entramadas en matrices de opresión-injusti-

cia social, para, desde allí, hacernos preguntas sobre 

el modo en que las mismas instituyen subjetividades 

individuales y colectivas.

A decir de Iris Marion Young, la justicia no refiere sólo 

a la distribución, sino también “a las condiciones insti-

tucionales necesarias para el desarrollo y ejercicio de las 

capacidades individuales, de la comunicación colectiva y 
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de la cooperación… la injusticia se refiere principalmente 

a dos formas de restricciones que incapacitan, la opresión 

y la dominación”.2

Al enmarcarla en la línea de los estudios de DDHH, 

esperamos que esta investigación nos permita cono-

cer-comprender lógicas y circuitos burocráticos indis-

pensables para abarcar la complejidad del problema, 

pero además, y fundamentalmente, que habilite espa-

cios de reflexión y análisis por parte de las propias PM 

sobre el ejercicio de sus derechos y sus formas de re-

sistencia ante la vulneración de los mismos. Esta orien-

tación direcciona la intención emancipadora3 de la que 

se nutren las dos posiciones de investigación que la 

sustentan: la gerontología crítica14 y el modelo social 

de la discapacidad25 (este último especialmente en lo 

referente al diseño para todos y la accesibilidad univer-

sal36, en tanto condiciones ineludibles para el ejercicio 

de los derechos -en igualdad de oportunidades- por 

todas las personas). Así, se espera que las experiencias 

de vivir como personas mayores en una sociedad jo-

vencéntrica, capacitista4, edadista y patriarcal, puedan 

convertirse en el punto de partida desde el que se pue-

dan (re)construir marcos explicativos que coadyuven 

con el activismo en DDHH, con los ámbitos académico-

científicos y con quienes compartan el objetivo de au-

1 Posición asumida porque propone una revisión profunda sobre los 
modos en que construyen los conceptos de vejez y envejecimiento, 
estableciendo lazos y rupturas entre los significados y representaciones 
socio-histórico-culturales y la pervivencia de creencias, prejuicios y 
preconceptos en los discursos de la ciencia y en las prácticas de los 
profesionales del campo gerontológico. 

2 El modelo social de la discapacidad hace hincapié en el entorno 
(barreras) que impide a las personas con discapacidad disfrutar de 
todos sus derechos como ciudadanos. Parte de la premisa de que la 
discapacidad es en parte una construcción y un modo de opresión 
social y apunta a la autonomía de la persona con discapacidad para 
decidir respecto de su propia vida (para ello se centra en la eliminación 
de cualquier tipo de barrera, a los fines de brindar una adecuada 
equiparación de oportunidades).

3 En la actualidad la accesibilidad está siendo considerada -desde 
un marco teórico y legislativo- desde una visión no exclusivamente 
relacionada con la discapacidad, ya que el diseño de las sociedades 
a partir de las necesidades de una persona considerada “estándar”, 
genera barreras para gran parte de las personas (niños, personas 
mayores, personas con sobrepeso, personas de muy alta o baja altura, 
personas con discapacidad, e incluso las supuestas personas “estándar” 
excluidas de esa categoría por encontrarse temporariamente en una 
situación particular). 

4 El concepto se utiliza en referencia al “capacitismo” o formas de 
discriminación y prejuicios que conducen al menosprecio de personas 
con diversidad funcional y al diseño-legitimación de entornos 
inaccesibles para dichas personas. El mismo se sustenta en el control 
biopolítico de orden, compostura, eficiencia y funcionalidad como 
dispositivo de poder conducente al ideal social del ser humano apto, 
estándar y deseable.

nar teoría y prácticas para incidir en la elaboración de 

políticas públicas queconjuguen equidad y diversidad.

Pre-configurar el campo
Desde nuestra referencia principal que son las PM 

que concurren al CAM, definimos al campo en el que 

nuestro estudio se inscribe o se “aloja”,como una red 

de relaciones sociales históricamente situada7, en el 

que todas las perspectivas y puntos de vista antagóni-

cos se enfrentan según determinados procedimientos 

regulados y se reconcilian e integran progresivamente, 

mediante la confrontación racional; dentro del mismo, 

entendemos también que nosotras, en tanto investiga-

doras, contribuimos a su progreso y nos encontramos 

atrapadas en el objeto que asumimos como tal.8

Estando la mayor parte de las integrantes de nuestro 

equipo altamente implicadas con el trabajo de los pro-

gramas de cooperación del CAM5, establecimos nues-

tro lugar como investigadoras intentando un equilibrio 

entre el distanciamiento (analítico) y el compromiso 

(ético, político) con los (demás) nativos69, equilibrio 

cuya necesidad se hace evidente cuando investigamos 

sobre la vulneración de derechos.

A partir de esta consideración de principios, nos ubi-

camos en un ensamble hibrido10entre quienes somos 

(mujeres, investigadoras), incluyendo nuestras diversi-

dades (de nivel académico, de edad, de roles sociales) 

y a quien cuestionamos (dominios de poder jovencén-

trico, edadista, patriarcal). Desde esta posición (asu-

mida como contradictoria), pretendemos tomar una 

posición analítica desde la experiencia del impacto que 

han tenido (y las que nos permita construir este espa-

cio de investigación), las experiencias y testimonios de 

las PM sobre nuestros conocimientos y percepciones, 

en permanente diálogo con “otros” y “otras” (teorías, 

consultas, registros, documentos). Por ello, desde el 

inicio y sobre todo para el diseño de los instrumentos 

metodológicos, fue fundamental intentar mantener-

5 El equipo está compuesto por la directora del CAM, coordinadoras, 
docentes y talleristas de programas del CAM, una participante del 
Voluntariado, que además es estudiante de una carrera de grado en 
UNLa, una docente-investigadora que hace un par de años dejó de 
trabajar en el CAM y dos integrantes sin vínculo directo con el trabajo 
con PM.

6 Es fundamental definir estos “lugares”, ya que aunque esos “nativos” 
parezcan cercanos a nuestras cosmovisiones, ello no debe hacernos 
caer en el sobreentendido de que existe una homología entre ellos y el 
ethos del investigador. 
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nos alertas sobre la influencia de nuestras propias 

creencias y suposiciones sobre la vejez en cada ins-

tancia del proceso de investigación, ya que la optimi-

zación de la experiencia de envejecer implica el cues-

tionamiento de dichos prejuicios, a fin de que surjan 

diferentes modelos sin sesgos implícitos al respecto11. 

De hecho, nuestra primera tendencia para investigar 

sobre los derechos, fue seleccionar de antemano los 

que se evidenciaban como más vulnerados en análisis 

teóricos e investigaciones sobre el tema y que desde 

el equipo considerábamos esenciales: salud, seguridad 

social, género. Sin embargo, decidimos incluir a todos 

los derechos mencionados en la Convención, obte-

niendo resultados preliminares que ampliaron nuestra 

perspectiva inicial, ya que hicieron emerger condicio-

nes previas al acceso a servicios o dispositivos, para los 

cuales el uso de tecnología y la falta de accesibilidad 

comunicacional suelen ser percibidas por las PM como 

las principales barreras para el ejercicio operativo de 

sus derechos 7.

Respecto de la distancia necesaria, fue indispensable 

“crearla”, en principio terminando de convertir nues-

tras propias inquietudes y preguntas iniciales (prove-

nientes de nuestra experiencia académico-profesional 

en el campo de la gerontología) en problemas socioló-

gicos y apelando al ejercicio de convertir lo presupues-

tamente conocido en algo exótico, extraño (lo cual 

supone deconstruir la propia noción de procedencia). 

En este punto y debido a nuestro trabajo conjunto y 

permanente con ellos/as tratamos de evitar frases 

tales como: “las PM dicen” y situar-singularizar las ex-

presiones intentando dar lugar a las voces silenciadas 

dentro del mismo colectivo. Por ejemplo, si bien en los 

primeros resultadosel derecho a no ser discriminados/

as por motivo de género no ha sido incluido entre los 

más vulnerados, entendemos que posiblemente la na-

turalización de ciertos comportamientos impida reco-

nocerlos comotales, y profundizaremos ese aspecto.

En cuanto a la condición y situación de “personas ma-

yores”, la consideramos como una diferencia dentro 

de la diversidad y no un signo de inferioridad, de victi-

7 Cabe aclarar que si bien este artículo fue escrito previamente a la 
situación de cuarentena por covid-19, esta circunstancia “excepcional” 
puso en evidencia esta barrera y su impacto en la población mayor sin 
acceso a tecnología, como un aspecto invisibilizado socialmente. 

mización. Para ello, uno de los ejes de la investigación 

es el análisis sus modos de resistencia individuales y/o 

colectivos frente a las vulneraciones de derechos, reco-

nociéndolos como tales, pero intentando despejar de 

antemano los prejuicios sobre sus vidas como fuente 

de problemas, cargas y dependencias.

Sostenemos que para considerar una posición como 

un punto de vista y no como un reclamo o una reivindica-

ción (ambas valiosas pero por diferentes motivos), en fun-

ción de la importancia de lo que perciben las PM acerca 

de sus derechos, debemos situarel lugar desde donde 

comenzar la investigación,en la vida de las PM, lo cual es 

coherente con el enfoque del curso de la vida sostenido 

por el CAM como sustento teórico de sus prácticas.

Aquí es necesario advertir sobre algunas “trampas 

del reconocimiento”12, —para no considerar errónea-

mente que la contracara de la igualdad es la diferen-

cia— teniendo en cuenta que “… si bien las políticas de 

reconocimiento han abierto el debate de las identidades, 

es necesario estar atentos a lo que podría ser entendido 

como reconocimiento que cristaliza condiciones históricas 

en la supuesta naturaleza del devenir humano. Entonces, 

las políticas de reconocimiento que se centran de manera 

exclusiva en el asunto de las identidades, muchas veces 

dejan por fuera el análisis de las condiciones estructurales 

de dominación en las cuales se producen tales identida-

des como devaluadas, subalternas y oprimidas”.13

Por tanto, para poder incluir la producción de esta 

investigación en el cuestionamiento de la desigualdad 

estructural, a fin de configurar desde ella el campo de 

relaciones, además de plantear desde el inicio una me-

todología participativa8, hemos acordado asumir el en-

foque interseccional9,14.

8 En este sentido, la posibilidad de incluirse en la investigación está 
abierta para todos/as las PM que lo deseen. A modo ilustrativo, cabe 
mencionar aquí que si bien nuestra intención explícita fue la de incluir 
en el equipo a un grupo de PM que concurren a actividades del CAM y 
de otros programas en UNLa, y que es el único que se ha organizado 
en forma espontánea desde su condición de PM, dicho grupo decidió 
en asamblea no aceptar nuestra invitación. No obstante ello, una de 
las participantes del mismo grupo se incluyó al equipo en forma volun-
taria (es importante destacar que desde hace unos años ella cursa una 
carrera en la UNLa, referenciándose en este caso desde su identidad 
de PM pero también como estudiante).

9 Entendemos que este concepto ofrece elementos de reflexión para 
desarrollar una perspectiva desde la cual abordar las desigualdades 
sociales, ya que permite profundizar y complejizar la mirada sobre la 
producción de inequidades en contextos específicos, atendiendo al 
modo en que diversos marcadores de diferencia se intersectan produ-
ciendo nuevas desigualdades que adquieren caracteres particulares.
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Transformar espacios en lugares, develar lo 
“silenciado”

M. Oliver15, aún sin negar la validez de las investiga-

ciones que brindan la voz a aquellos a los que previa-

mente se les ha negado, advierte que no necesaria-

mente por estar basadas en experiencias personales 

puedan reflejarlas con precisión, y a la inversa, no toda 

investigación objetiva puede capturar con precisión 

las experiencias personales. Por tanto, se necesita un 

matiz, un ensamble (lenguaje, discurso) entre esas vo-

ces, que contienen lo necesario para la investigación 

y quien/es investiga/n. Esto es lo que pretendemos 

logar en este trabajo de investigación: comprender la 

experiencia personal como un acto de producción, no 

de investigación, que nos obliga a interactuar con el 

mundo, no a alejarnos de él y en última instancia nos 

hace responsables y copartícipes en ese intento de 

transformarlo, produciéndonos a nosotros mismos y 

a otras personas en diferentes aspectos o de diferente 

manera a la que se ha producido antes, intencional-

mente o no.

Esta intención también supone un esfuerzo para 

superar la tendencia a considerar el presente como la 

desembocadura necesaria y lógica de todos los antece-

dentes constatables de una situación, desconociendo 

la heterogeneidad y las tensiones propias del devenir 

histórico, nunca lineal ni unívoco y en el que los hechos 

constatables pueden ser la base, pero también las ba-

rreras para construir nuevas alternativas de futuro.16

Con relación al registro, el mirar, el oír y el escribir no 

deben ser entendidos como neutros, sino como fuer-

temente disciplinados por nuestra manera “sesgada” 

de ver la realidad. Por ello, es fundamental prestar 

atención a las actitudes y reacciones que suscita el acto 

de “registrar” por escrito, como parte de las particulari-

dades del campo17. 

Otra característica para la realización de encuestas 

o entrevistas con PM, puede ser la necesidad de disol-

ver barreras físicas o comunicacionales. ¿Cómo sería 

el mirar, el oír, el escribir, ante o de personas mayo-

res con discapacidad auditiva o visual? ¿Cómo nos 

aseguramos la comprensión de encuestas formuladas 

por escrito o virtuales por parte de PM que no están 

habituados a este tipo de formato? Los prejuicios del/

la investigador/a sobre la vejez o sobre ciertas situa-

ciones de diversidad funcional ¿podrían operar como 

barreras actitudinales? Muchas veces se excluyen de 

las investigaciones a PM simplemente por tener de-

terminados diagnósticos suponiendo que no tienen 

capacidad de responder sin antes intentar resolver las 

barreras que obstaculizan dicha posibilidad (en ocasio-

nes la utilización de sistemas alternativos de comuni-

cación, lenguaje sencillo o ayudas técnicas puede ser 

una estrategia habilitante).

En este punto, sobre todo en la relación con PM, la 

posibilidad de firmar un consentimiento informado 

puede ser una acción poco frecuente en determinados 

contextos, ya que el acceso operativo al derecho a to-

mar decisiones suele ser naturalizadamente omitido. 

En otras circunstancias, será apropiado establecer pre-

viamente un acuerdo sobre la necesidad o no de algún 

sistema de apoyos, a fin de garantizar las condiciones 

adecuadas de accesibilidad. Tanto este primer acuerdo 

como el consentimiento informado debieran ser nor-

mas éticas con alcance universal por lo tanto, deben 

ser complejizados (o simplificados) en función de los 

contextos, grupos y trayectorias y la construcción de 

sentido del campo.

En esta tensión entre lo particular y lo universal, 

expresada también en el debate relativismo-etnocen-

trismo, se puede observar un claro paralelismo con el 

modelo social de la discapacidad (y la relación entre 

diseño universal, ajustes razonables y sistemas de apo-

yos). Éste es, a mi criterio, uno de los principales apor-

tes de este modelo a la desconstrucción de hábitos y 

conductas naturalizadas que suelen atentar contra la 

ética en investigación.

Desnaturalizar las categorías de análisis y 
valoración

Tal como lo afirma Lander18, para transformar las 

matrices generadoras de exclusión y desigualdad pro-

pias del mundo moderno, es necesario deconstruir el 

carácter universal y natural de la sociedad capitalista-

liberal. Desde esta perspectiva, las ciencias sociales 

—en tanto instrumentos principales de naturalización 

y legitimación de este orden social— deben poner en 

cuestión sus pretensiones de objetividad y neutralidad. 

Así, la problematización, la historización (y por lo 

tanto una política del conocimiento), se convierten 
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en recursos indispensables para “desnaturalizar” ver-

dades indiscutidas, no susceptibles de ser analizadas, 

que resisten los tiempos. 

Por lo tanto, un primer desafío de nuestra investiga-

ción fue el de establecer como eje central de análisis que 

la idea de la vejez no tendría existencia propia, sin los 

dispositivos políticos, institucionales e ideológicos que la 

han construido (y la continúan sosteniendo) como cate-

goría legítima de clasificación y asignación de identidad.

Consecuentemente, esta idea condujo a la necesi-

dad de deslocalizar a la vejez del territorio de la hege-

monía biológico-médica para resituarla en el territorio 

de las ciencias sociales y los estudios de las diferen-

cias19, vinculadas fundamentalmente a las inequidades 

y desigualdades en la distribución del poder, por ello el 

foco estuvo centrado en los derechos.

A partir de los resultados preliminares observamos 

que esta perspectiva exige no solamente conside-

rar “las vejeces”, sino también analizarlas desde sus 

puntos de entrecruzamiento con otras opresiones, 

más que desde otras particularidades específicas. 

Deconstruir las categorías de análisis desde las que 

se “abordan” los problemas propios de una disciplina 

(mecanismo que ya construye una interioridad-ex-

terioridad ficcional/opresora), nos permitirá dibujar 

otro mapa analítico, desde las intersecciones entre 

las lógicas que sostienen los modos de organización 

social en la actualidad.

Para ello, una de nuestras primeras acciones fue la 

de profundizar el conocimiento de saberes y decires 

nuevos que han logrado fisurar finalmente algunas 

ideas. Al respecto, tomamos como referencia la in-

vestigación feminista, sobre todo teniendo en cuenta 

dos cuestiones centrales: la feminización del envejeci-

miento y la feminización del cuidado.

En medio del proceso de investigación, las medi-

das oficiales de “aislamiento social obligatorio” por 

Covid-19 en nuestro país y en el mundo, denominando 

como “grupo de riesgo” a la población de PM, nos 

conducen a continuar nuestro estudio pero ahorato-

mando como analizador la situación de “cuarentena”, 

la cual ha visibilizado más claramente las fragilidades 

del sistema social frente al envejecimiento poblacional, 

como así también la relación entre las políticas públi-

cas y los DDHH.

Sabemos que nos queda un largo camino a transitar, 

pero es nuestra responsabilidad como investigadoras 

aceptar el desafío de la complejidad y de la diversidad 

para convertir nuestro trabajo en una herramienta para 

visibilizar y analizar el anclaje y las tensiones de la inter-

sección de la vejez con otros modos de opresión social, 

ya que no es la biología sino la densidad de lo socio-

históricamente asociado a lo viejo (improductivo, inútil, 

deteriorado y concomitantemente relacionado a lo no 

deseado, no valorizado, invisibilizado) lo que subyace en 

todas las formas de vulneración de derechos de las PM.

Bibliografía

1. OEA, A. G. Convención Interamericana sobre la protección de los derechos humanos 
de las personas mayores. Cuaderno Jurídico y Político, 2017. 2(7): p. 65-89.

2. Young, Iris Marion. La justicia y la política de la diferencia. Vol. 59. Universitat de 
València, 2000, p.71-72

3. Serra, María Laura. Mujeres con discapacidad: sobre la discriminación y opresión in-
terseccional. Midac, SL, 2017.

4. Yuni, José Alberto; Urbano, Claudio Ariel. Envejecimiento y género: perspectivas teó-
ricas y aproximaciones al envejecimiento femenino. Revista argentina de sociología, 
2008, vol. 6, no 10, p. 151-169.

5. Palacios, Agustina. El modelo social de discapacidad: orígenes, caracterización y 
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RESUMEN

Una mujer de 81 años con antecedentes de hipertensión arterial y accidente cerebrovascular isquémico reciente ingresa al Sanatorio de la 
Trinidad San Isidro por fractura lateral de cadera derecha. Luego del reemplazo total de cadera presenta síndrome platipnea-ortodesoxia. 
Se constató tromboembolismo de pulmón, por lo que inició tratamiento anticoagulante. Por persistir con ortodesoxia se realizó un eco-
cardiograma transesofágico que evidenció un foramen oval permeable. Evolucionó con mejoría oximétrica progresiva hasta no requerir 
oxígeno suplementario. Es imprescindible tener un alto grado de sospecha para el diagnóstico de síndrome platipnea - ortodeoxia. Si bien 
está demostrado que el cierre del foramen oval permeable reduce el riesgo de embolia cerebral en pacientes jóvenes con accidente cerebro-
vascular criptogénico, no hay evidencia a favor del cierre en pacientes mayores ni en casos de platipnea - ortodesoxia sin impacto clínico. 

Palabras clave: hipoxemia - platipnea49-ortodeoxia - foramen oval permeable - tromboembolismo de pulmón

Platypnea - orthodeoxia. An underdiagnosed syndrome

ABSTRACT

An 81-year-old woman with a history of high blood pressure and recent ischemic stroke was admitted to Sanatorio de la Trinidad San Isidro 
on account of a lateral fracture of the right hip. After total hip replacement, platypnea-orthodeoxia syndrome was detected. A pulmonary 
embolism was found, so anticoagulant treatment was initiated. Since the orthodeoxia persisted a transesophageal echocardiogram was 
performed, showing a patent foramen ovale. She presented oxymetric improvement so no supplementary oxygen was no longer required. 
Platypnea-orthodeoxia syndrome is detected only after it has been suspected. While surgical closure of the patent foramen ovale reduces 
the risk of cerebral embolism in young patients with cryptogenic stroke, there is no evidence in favor of its closure in elderly patients or in 
cases of platypnea-orthodeoxia without clinical significance.

Key words: hypoxemia - platypnea-orthodeoxia - patent foramen ovale - pulmonary embolism

Platipneia - ortodeoxia. Uma síndrome subdiagnosticada

RESUMO

Uma mulher de 81 anos com antecedentes de hipertensão arterial e acidente vascular cerebral isquêmico recente é levada ao “Sanatorio de 
la Trinidad San Isidro” com fratura de quadril na lateral direita. Depois da substituição total do quadril, apresenta síndrome de platipneia-
ortodeoxia. Constatou-se tromboembolismo pulmonar, por isso foi iniciado um tratamento anticoagulante. Por persistir com ortodeoxia, 
foi realizado um ecocardiograma transesofágico que evidenciou um forame oval permeável. Evolucionou com melhora oximétrica progres-
siva até não precisar de oxigênio suplementar. É imprescindível ter um alto grau de suspeita para o diagnóstico da síndrome platipneia-
ortodeoxia. Embora tenha sido demostrado que o fechamento do forame oval permeável reduz o risco de embolia cerebral em pacientes 
jovens com acidente vascular cerebral criptogênico, não há evidência a favor do fechamento em pacientes idosos, nem em casos de 

platipneia-ortodeoxia sem impacto clínico. 

Palavras-chave: hipoxemia - platipneia-ortodeoxia - forame oval permeável - tromboembolismo pulmonar
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Introducción
El síndrome de platipnea ortodesoxia (SPO) es una 

entidad clínica poco reconocida. Llamamos platipnea 

a la manifestación de disnea con la sedestación o bi-

pedestación y ortodesoxia a la aparición o empeora-

miento de hipoxemia con el paciente sentado o de pie.

Presentamos el caso de una paciente anciana inter-

nada por fractura de cadera. Evolucionó con un embo-

lismo pulmonar, y a partir del diagnóstico de un SPO se 

constató un amplio foramen oval permeable. 

Presentación del caso
Una mujer de 81 años ingresa por guardia al 

Sanatorio de la Trinidad San Isidro con diagnóstico de 

fractura lateral de cadera derecha por caída de propia 

altura. 

Según su historia clínica era independiente en las 

actividades instrumentales de la vida diaria, se encon-

traba bajo seguimiento y tratamiento por hipertensión 

arterial y había cursado una internación previa por 

ataque cerebrovascular isquémico de aspecto embó-

lico en el territorio arterial silviano derecho de etiología 

indeterminada.

Se encontraba bajo tratamiento médico ambulatorio 

con losartan 50 mg por día, aspirina 100 mg por día y 

atorvastatina 10 mg por día, éstas últimas como preven-

ción secundaria empírica de evento cerebrovascular.

Al examen físico estaba en decúbito dorsal obligado, 

vigil, orientada en tiempo, espacio y persona, colabo-

radora, con impotencia funcional de miembro inferior 

izquierdo y adecuado control analgésico. Su presión 

arterial era de 120/70 mmHg y su frecuencia cardíaca 

85 latidos por minuto, saturación de oxígeno 97%. El 

examen cardiovascular mostró un ritmo regular, rui-

dos cardíacos normofonéticos y ausencia de soplos.

A las 48 hs de su ingreso se realizó reemplazo total de 

cadera sin complicaciones inmediatas, manteniendo el 

protocolo de analgesia y profilaxis con heparina. 

A las 72 hs del postoperatorio, estando la paciente 

sentada al borde de la cama asintomática, se objetivó 

por oximetría de pulso saturación arterial de oxígeno 

de 88% que corregía a 98% en decúbito supino (sin oxí-

geno suplementario).

Se realizó una angiotomografía pulmonar que puso 

en evidencia la presencia de un trombo a nivel de la 

arteria lobar superior derecha. Inició tratamiento anti-

coagulante con enoxaparina subcutánea 1 mg/kg cada 

12 horas.

Ante el diagnóstico presuntivo de síndrome de pla-

tipnea ortodesoxia (SPO) y con el objetivo de demos-

trar la presencia de un shunt intracardíaco se solicitó 

ecocardiograma transesofágico que evidenció un fora-

men oval permeable con túnel de 10 mm de longitud, 

orificio de entrada de 4.5 mm y orificio de salida de 

10 mm, y pasaje de más de 25 burbujas a la aurícula 

izquierda en el primer latido.

Luego de 10 días de internación la paciente evolu-

cionó favorablemente, con mejoría oximétrica pro-

Imagen 1. La paciente presentó saturación de oxígeno 88% estando sentada y 98% en decúbito supino.
 A. Paciente sentada. B. Paciente en decúbito supino

A B
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gresiva hasta no requerir oxígeno suplementario y co-

rrección de su ortodesoxia, por lo que se desestimó la 

indicación de cierre del FOP.

Discusión
El SPO fue descripto por primera vez por Burchell en 

1949, refiriéndose a esta condición como “cianosis or-

tostática”. Es consecuencia de un shunt de derecha a 

izquierda intracardíaco o intrapulmonar y se caracte-

riza por disnea e hipoxemia exacerbadas en posición 

erecta y aliviadas en posición supina1. El foramen oval 

permeable (FOP) es la principal causa intracardíaca. Si 

bien la prevalencia de FOP es del 25% en la población 

adulta, la sola presencia de éste no justifica la aparición 

del SPO2,3. En condiciones fisiológicas habituales la pre-

sión en la aurícula derecha es menor a la de la aurícula 

izquierda, por lo cual el foramen oval permanece ce-

rrado. Para que ocurra el flujo de derecha a izquierda 

es necesario alguna de las siguientes situaciones: a) 

que se revierta el gradiente de presión, permitiendo el 

pasaje de sangre (o trombos) a la aurícula izquierda, o 

b) una distorsión de la geometría de la aurícula dere-

cha para que el flujo se dirija al defecto interauricular4. 

En el caso que presentamos, la exacerbación del 

shunt derecha–izquierda es producida por una pato-

logía aguda y transitoria como el tromboembolismo 

pulmonar. Sin embargo, existen otras situaciones pre-

valentes en ancianos que pueden poner en evidencia 

un FOP con la demostración de un SPO (Tabla 1).5

El diagnóstico etiológico del SPO requiere el uso 

combinado de varias técnicas, sin poder establecerse 

en la actualidad un estándar de oro.3

El ecocardiograma transtorácico con burbujas per-

mite el diagnóstico de shunt mediante la observación 

de microburbuja(s) en cavidades izquierdas con una 

sensibilidad del 88% y especificidad de 97%6. Si éstas 

aparecen en los primeros tres latidos después de la 

opacificación de cavidades derechas se considera diag-

nóstico de shunt interauricular. La presencia de micro-

burbujas en cavidades izquierdas después del tercer 

latido corresponde a cortocircuitos intrapulmonares7. 

El ecocardiograma transesofágico permite la visua-

lización del septum interauricular y otras estructuras 

relevantes, por lo que es imprescindible para carac-

terizar el defecto, estratificar el riesgo y obtener los 

parámetros necesarios para un eventual tratamiento. 

Tiene sensibilidad del 89% y especificidad del 91% al 

ser comparado con autopsias, cirugía y/o cateterismo 

cardíaco derecho8. 

El eco-doppler transcraneal detecta el paso de micro-

burbujas a la circulación cerebral mediante la observa-

Presión normal en la aurícula derecha + flujo preferencial a 
través del defecto interauricular por patología intracardiaca

Aneurisma de aorta ascendente

Valvuloplastia o recambio valvular aórtico

Aorta ascendente elongada o tortuosa

Hipertrofia lipomatosa del septum interauricular

Masa o quiste cardíaco

Enfermedad eosinofílica endocárdica

Estenosis o insuficiencia tricuspídea

Valva de Eustaquio prominente

Persistencia de la vena cava superior izquierda

Presión normal en la aurícula derecha + flujo preferencial a 
través del defecto interauricular por patología intratorácica

Cifosis severa

Hernia paraesofágica

Parálisis hemidiafragmática

Gran quiste hidatídico hepático

Traumatismo cerrado de tórax

Aumento de la presión en la aurícula derecha o reversión 
transitoria del gradiente de presión

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica

Hipertensión pulmonar

Tromboembolismo de pulmón

Pericarditis constrictiva

Derrame pericárdico

Aumento de la grasa pericárdica

Neumonectomía

Tabla 1:  Causas de platipnea - ortodesoxia en presencia de shunt 
intracardíaco.
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ción de la arteria cerebral media luego de la inyección 

de solución salina agitada. Tiene una sensibilidad del 

97% y una especificidad del 93%8, pero a diferencia del 

ecocardiograma no permite distinguir shunts intracar-

diacos de intrapulmonares, y no proporciona informa-

ción anatómica sobre el shunt.3 

Varios metaanálisis confirman que el cierre del FOP 

reduce el riesgo de embolia cerebral en pacientes con 

accidente cerebrovascular criptogénico9. Sin embargo, 

los pacientes incluídos en estos estudios fueron meno-

res de 60 años y no hay una clara evidencia a favor del 

cierre del FOP en pacientes mayores. 

El cierre del FOP podría ser considerado en casos 

de hipoxia severa luego de excluida la enfermedad 

pulmonar10. 

Si bien nuestra paciente tenía diagnóstico previo de 

accidente cerebrovascular embólico de origen incierto 

(ESUS) y foramen oval permeable de alto riesgo, se 

consensuó el manejo conservador del mismo teniendo 

en cuenta su edad y estado funcional. Nuestro caso 

presenta SPO secundario a la asociación de shunt in-

tracardíaco (foramen oval permeable) y aumento tran-

sitorio de la presión en cavidades derechas en con-

texto de tromboembolismo de pulmón. Consideramos 

imprescindible para la práctica clínica diaria tener un 

alto grado de sospecha y así detectar precozmente el 

SPO en pacientes con disnea y/o hipoxemia. La misma 

deberá incluir una evaluación sistemática e instituir un 

tratamiento dirigido, evitando complicaciones.
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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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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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