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ITORIAL

Hacia el tercer dividendo demografico

Towards the third demographic dividend
Rumo ao terceiro dividendo demogrdfico

En el mes de Julio, algunos de nosotros tuvimos la
oportunidad de participar en el Congreso Interna-
cional de Gerontologia y Geriatria en San Francisco,
cuya préxima versidn en 2021 sera en nuestro pais.

Alli tuvimos ocasién de escuchar las palabras de Linda
Fried, la cual insiste en un concepto que pocas veces
tomamos como referencia en las organizaciones guber-
namentales o no gubernamentales relacionadas con los
derechos y el bienestar de las personas mayores.

Este concepto es el de “tercer dividendo demografico”.
Se basa en cambiar la visién que se tiene de las per-
sonas mayores y no perder de vista que aquellos que
constituyen un creciente nimero afio tras afio, pueden
efectuar una contribucién a la sociedad.

Los paises deben adaptarse al envejecimiento de sus
poblaciones, reformar los sistemas de proteccion social
y de salud, que incluyen pensiones, atencién sanitaria,
prestaciones sociales y de cuidados a largo plazo, fo-
mento del trabajo entre los que lo deseen y tengan ca-
pacidades, aumento de la participacion en el mercado
laboral y la productividad, incluyendo iniciativas para el
aprendizaje durante toda la vida.

Llamamos dividendo demografico a aquel rela-
cionado con el porcentaje de poblacion activa y cémo
esa estructura afecta el crecimiento econémico.

El primer y segundo dividendo demografico tienen
tres mecanismos, uno es el aumento de poblacién
en condiciones de trabajar, por ejemplo los hijos del
llamado “Baby Boom”, ocurrido en varios paises post
guerra, entre 1945 y 1964, esta generacion tiene mejor
salud y educaciéon. El segundo mecanismo es el au-
mento de la capacidad de ahorro prejubilatoria. El
tercero es el aumento del capital humano.

El primer dividendo demografico constituye un be-
neficio pasajero, se trata del aumento de la poblacién
joven, el segundo consiste en mantener la producti-
vidad.

La proporcién de personas entre 15 y 64 afos (po-
blacién en edad de trabajar) alcanzé su maximo en 2012
y actualmente esta comenzando a descender.

La etapa posterior al segundo dividendo demografico
consiste en el descenso de la tasa de fertilidad, debajo
de los niveles de reemplazo, ha disminuido el por-
centaje de poblacion en edad de trabajar y el porcentaje

“Doctora en Medicina. Médica Geriatra. Mdster en Gerontologia Social Aplicada. Magister en Género, Sociedad y Politicas. Directora de la Carrera de Medicina
de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Morén. Vicepresidente de la Sociedad Argentina de Gerontologia y Geriatria. Subgerente Operativa
del Hogar Martin Rodriguez de la Secretaria de Integracién Social para Personas Mayores CABA.

Diciembre 2017 - Marzo 2018
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Editorial

de los adultos mayores es de los mas altos. si aumentan
sus niveles de ahorro e inversion, los paises en esta
etapa, pueden aun cosechar el segundo dividendo de-
mografico.

Segun Linda Fried y otros renombrados investiga-
dores, es momento de plantearse el tercer dividendo
demografico.

Este se basa en el aporte de las personas mayores a
la sociedad, en cuanto a la seguridad de la familia, la
produccién de alimentos, la crianza de generaciones de
menores, aumento del consumo, contribuciones tribu-
tarias, prestaciones sociales, voluntariado y transmisién
de valores, estas contribuciones son significativas si
bien son menos tangibles.

Estos investigadores efectuaron una experiencia de
Voluntariado en 19 ciudades (“Experience Corps”) donde
se incorporaron 700 personas mayores durante 4 afios.
Dichas personas fueron capacitadas para ejercer como
voluntarios con nifios, en temas como soporte aca-
démico, literario, transmision de saberes , tradiciones y
valores, mediaciéon de conflictos, etc.

En estos casos se observo mejoria psico-fisica y social
tanto en los nifios como en los mayores, lo cual permite
ver el aumento de la expectativa de vida como una
relacién “ganar-ganar” o “ganar-ganar-ganar” donde
también ganan las sociedades.

En las invitaciones a participar en este cuerpo de vo-
luntarios se leia “;Tienes experiencia de vida para com-

partir? ;Quieres hacer la diferencia?”

Revista Argentina de Gerontologfa y Geriatrfa, Vol. 31, N° 3

Estas experiencias y otras similares producen un au-
mento del Capital Social.

El Capital Social es un concepto que incluye recursos
tanto individuales como colectivos y estructurales como
contactos sociales y participacion, sumado a aspectos
subjetivos ( soporte social y sentido)

Se asocia con salud mental y fisica y con disminucion
del deterioro cognitivo, discapacidad y mortalidad.

Existe certidumbre acerca de que las intervenciones
sobre el Capital Social en salud son prometedoras.

Este tercer dividendo demografico consiste en
presentar a las personas mayores no como un gasto
sino como una inversion que facilite el bienestar de
la sociedad.

Considerar de esta forma a las personas mayores es
crucial para que los responsables de las politicas pu-
blicas decidan las mismas.

En el Congreso mencionado, Jo Ann Jenkins acufié
el término “Disrupt Aging” refiriéndose a la creacién de
un movimiento para cambiar el relato sobre lo que sig-
nifica envejecer, para que el envejecimiento sea algo
para esperary no algo que temer.

Es preciso que en cualquier lugar del mundo, las per-
sonas puedan envejecer en condiciones de dignidad
y seguridad, disfrutando de la vida gracias a la plena
vigencia de todos sus derechos humanos y libertades
fundamentales. Considerar tanto los desafios como
las oportunidades es la mejor manera de asegurar un

mundo que envejece, menos desigual.
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RESUMEN

Objetivos: Describir diferencias semanticas segun género por hombres y mujeres con edades entre 65 y 74 afios residentes en el Municipio
Chacao (Caracas/Venezuela).

Material y Métodos: Estudio descriptivo, no experimental, con 100 sujetos (50 mujeres y 50 hombres) seleccionados en un muestreo
por conveniencia. Se emple6 el instrumento de Diferencial Semdntico, con 16 pares de adjetivos bipolares y tres reactivos (Adulto Mayor,
Anciana y Anciano), y énfasis en las dimensiones: independiente-dependiente, productivo-improductivo, habil-torpe.

Resultados: Mas del 70% atribuye al adulto mayor |a categoria de independencia, productividad y habilidad. Las Ancianas son vistas
como productivas y habiles, con diferencias por género en la nocion de independencia; tal diferencia también se atribuyd en el anciano con
una tendencia positiva hacia los adjetivos: productividad y habilidad.

Discusion: En la categoria de Adultos Mayores obtuvieron una visién positiva, atribuyéndose diversidad de polaridades en las categorfas:
Anciano- Anciana, siendo las variaciones principales en el grado de autonomia atribuido.

Conclusion: El hombre realiza una elaboracion mds optimista en comparacion con la mujer, porque las personas de sexo femenino asocian
a la vejez con mayor pérdidas fisicas y psicoldgicas, al igual que con la pérdida de los roles.

Palabras clave: vejez, significados, edad, género, adulto mayor

Meaning attributed to old age by elderly people of both genders, living at the
Municipio Chacao (Caracas, Venezuela)

ABSTRACT

Objectives: To describe gender-specific semantic differences between men and women aged 65-74 living in the Chacao Municipality
(Caracas/Venezuela).

Material and Methods: Descriptive, non-experimental study with 100 subjects (50 women and 50 men) selected in a convenience
sample. The instrument of Semantic Differential was used, with 16 pairs of bipolar adjectives and three reactives (elderly, old-man and old-
woman), and emphasis on the dimensions: independent-dependent, productive-unproductive, skillful-awkward.

Results: More than 70% attributed to the older adult the category of independence, productivity and ability. Old women are seen as
productive and skillful, with gender differences in the notion of independence; such difference was also attributed in the old man with a
positive tendency towards the adjectives: productivity and skill.

Discussion: In the category of Older Adults they obtained a positive vision, being attributed diversity of polarities in the categories: old
man/old woman, being the main variations in the degree of autonomy attributed.

Conclusion: The man makes a more optimistic elaboration in comparison with the woman, because the female people associate the aging
with greater physical losses and psychological, as with the loss of the roles.

Keywords: aging, meaning, age, gender, elderly
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Significado atribuido a velhice por adultos idosos de ambos sexos, residentes no Municipio
de Chacao (Caracas-Venezuela)

RESUMO

Objetivos: descrever diferencas semanticas segundo o género em homens e mulheres com idades entre 65 e 74 anos residentes no
Municipio de Chacao (Caracas-Venezuela).

Material e Métodos: estudo descritivo, ndo experimental, com 100 individuos (50 mulheres & 50 homens) selecionados a partir de
uma amostragem feita de acordo com a conveniéncia do estudo. Foi utilizado o instrumento de Diferencial Semantico, com 16 duplas de
adjetivos bipolares e trés adjetivos reativos (“adulto idoso” [adulto mayor], “ancido” [anciano], “ancid” [anciana]) e énfase nas sequintes
dimens@es: independente-dependente, produtivo-improdutivo, habilidoso-desajeitado. Resultados: mais de 70% atribui ao adulto idoso a
categoria de independ&ncia, produtividade e habilidade. As ancids sdo consideradas como produtivas e habilidosas, e existe uma diferencia
de acordo com o género na nogdo de independéncia. A mesma diferenca se registrou no caso do ancido, com uma tendéncia positiva em
relagdo aos adjetivos: produtividade e habilidade.

Discussao: na categoria de “adultos idosos” se registrou uma visdo positiva, atribuindo uma diversidade de polaridades nas categorias

“ancido-ancid”, sendo que a variagdo principal se registrou no grau de autonomia atribuido. Conclusdo: o homem faz uma elaboragdo mais
otimista em comparacdo com a mulher, porque as pessoas do sexo feminino associam a velhice com maiores perdas fisicas e psicolégicas,

0 qual ocorre também com a perda em relagdo aos papéis.

Palavras-chave: Velhice, significados, idade, género, adulto idoso

Introduccion

La vejez es una etapa de la vida en el que sobrevienen
una serie de cambios que se organizan en torno a cier-
tas caracteristicas de orden fisico, bioldgico, psicologico,
social y econdmico; estos aspectos parecieran influir
sobre los pensamientos, sentimientos, creencias, valo-
res, actitudes, conducta, personalidad y en la manera de
comportarse con los demas (Mishara y Riedel, 1999)".

Desde la cronologia, Neugarten (1982, c.p. Villamil y
Montafiéz, 2004)? establece dos categorias de vejez: “los
jovenes viejos” que comprenden de 55 a 75 afios y la de
“viejos viejos”, de 75 afios en adelante; esta clasificacion
segun Zarebski (s.f., c.p. Villamil y Montafiéz, 2004) se
fundamenta no en la edad en si misma, sino en las carac-
teristicas sociales y de salud. Riley (1988, c.p. Neugarten,
1999)® modifica estos criterios y propone tres grupos de
“viejos” en funcién de su edad: los “viejos-jévenes”, en-
tre 65y 74 afos, los “viejos-viejos” entre 75-85 afios, y
aquellos con 86 afios y mas, que son los “viejos-muy vie-
jos”. En esta investigacion se trabajo con el primer grupo
que establece Riley llamado: “viejos-jovenes” ya que son
personas que se encuentran entre la culminacion de su
vida adulta y el comienzo de la vejez. Dicha etapa viene
acompafiada de una serie de cambios de indole emo-
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cional, familiar y laboral que afectan el significado que
estos sujetos construyen de la vejez.

El Municipio Chacao posee la mayor cantidad de po-
blacion de adultos mayores en la ciudad de Caracas, el
cual estd representado por el 23% total de los habitan-
tes, en cambio, el resto de los municipios del Distrito
Capital cuentan so6lo con un 10% de ancianos (Alcaldia
del Municipio Chacao, 2003)* Gracias a ello, se estudi6
el significado de la vejez en hombres y mujeres residen-
tes en el Municipio Chacao de la ciudad de Caracas. Enla
actualidad, hay escasa informacion sobre la visién que
tienen de la vejez los adultos mayores venezolanos.

La autopercepcion, es un elemento que se encuentra
presente en todas las etapas del curso vital, incluyendo
la vejez, ya que condiciona la organizacion del propio
comportamiento, como via de crecimiento y de integri-
dad personal (Dominguez-Guedea, 1999, c.p. Noriega,
Guedea, Alvarez, Albuquerque y Reabra, 2007)°. En lo
que se refiere a los adultos mayores, dichos autores
sefialan que ante las pérdidas biolégicas, psicolégicas 'y
cambios sociales vividos, el autoconcepto sufre altera-
ciones que van a mediar la percepcion que tengan sobre
la vejez como otra etapa de vida. Por esta razon, se con-
sidera relevante mencionar ambos conceptos, sin ahon-

dar en ellos, ya que dichas variables personales depen-
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den del significado que atribuyen los “viejos-jovenes” a
la vejez, estableciéndose entre éstos un ajuste continuo
mediado en la forma coémo se percibe el mundoy la rea-
lidad circundante.

Resulta evidente que las personas adultas mayores
emiten contenidos y opiniones sobre la vejez a sus coe-
tédneos, lo cual pareciera ser una expresion de lo que la
sociedad atribuye constantemente al anciano. Tal hecho
se viene construyendo desde los primeros afios de vida,
donde el individuo se enriquece de su entorno y expe-
riencias incorporando creencias y tradiciones que con-
ducirdn sus actitudes a la interaccién con el otro (Barlow
y Durand, 2012)°.

Como consecuencia, el problema radica en el des-
conocimiento del significado y las construcciones que
se hacen en torno a la vejez por parte de sus propios
protagonistas. Por ende, el rango de edad seleccionado
(“viejos-jovenes”) coincide con el proceso de adaptacién
a la jubilacién; la cual es la etapa de ajuste, en donde se
evidencian ciertos cambios significativos e inquietantes,
ademas de ser objeto de estereotipos y valorizaciones.

Un entorno hostil limita el disfrute de los individuos
que se desenvuelven en él, es por ello que el bienestar
y la calidad de vida se ven afectados. Un consecuente
de esta situacion es la percepcion de satisfaccion con
la viday el rol que desempefia en los afectos de los in-
dividuos. Sin embargo, existen otras cualidades intrin-
secas del individuo que lo ayudan a sobrellevar estas
vicisitudes tanto fisicas como sociales y psicoldgicas.
Esta vulnerabilidad, se ve compensada por las relacio-
nes vinculares, la educacion, actividad y rendimiento
laboral, actividades recreacionales, etc. (Diaz, Buiza y
Yanguas, 2010)".

El significado del envejecimiento que poseen los mis-
mos adultos mayores, ha sido tomado en consideracion
escasas veces, sobre todo en el propio territorio vene-
zolano, donde se ha incrementado notablemente el
porcentaje de personas mayores. Segun el ultimo censo
realizado por el Instituto Nacional de Estadistica (2001)?
el total poblacional es de veintitrés millones cincuenta y
cinco mil (23.055.000) habitantes, siendo la cantidad to-
tal de adultos mayores un millén quinientos quince mil
(1.515.000) de los cuales, los “viejos-jovenes” (entre 65
y 74 afios) representan seiscientos ochenta y cinco mil

(685.000) venezolanos; cifra importante a considerar.

De esta forma, se buscé conocer las diferencias por
género en las dimensiones: independiente-dependien-
te, productivo-improductivo, habil-torpe ante la nocion
de Adulto Mayor, Anciana, Anciano por parte de perso-

nas que ya estan inmersos en la etapa de la vejez.

Materiales y métodos

El estudio realizado se llevé a cabo bajo una metodo-
logia cuantitativa, a través de la mediciéon controlada y
objetiva para lograr la generalizacion de los resultados
obtenidos en la poblacién capitalina venezolana.

En cuanto al tipo de investigacion, consistié en un es-
tudio descriptivo para describir situaciones y eventos
que resaltasen las propiedades de personas, grupos,
comunidades o cualquier fendmeno que sea sometido
a analisis (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2006)°. De
esta manera, se buscé conocer e identificar la forma
cémo las personas mayores construyen el significado
de la vejez, desde sus propias vivencias.

Por otro lado, el tipo de disefio que se llevé a cabo
fue un estudio no experimental, segln Kerlinger y Lee
(2001) ya que el investigador se limité a observar los
acontecimientos en su ambiente natural para después
analizarlos.

El procedimiento para seleccionar la muestra se reali-
z0 a través del muestreo por conveniencia. Los sujetos
fueron elegidos al azar, basandose en el gran nimero
de residentes adultos mayores que habitan en el Mu-
nicipio Chacao. De esta manera, los investigadores se
situaron en una zona representativa de la localidad, al
igual que se realizaron visitas a distintos hogares, don-
de residen personas que poseen edades comprendidas
entre 65y 74 afios, para lograr la administracién del ins-
trumento a través de un contacto cara a cara.

Tomando en cuenta todo lo anterior, se pudo esta-
blecer que los criterios necesarios para seleccionar la
muestra fueron: personas con edades comprendidas
entre 65y 74 afios, ambos sexos, residentes en el Muni-
cipio Chacao y sin alteraciones Cognitivas.

Para analizar el significado de la vejez fue necesaria
la aplicacién del Diferencial Semantico “el cual, es un
procedimiento destinado a medir la significacion que
tienen ciertos objetos, hechos, situaciones o personas

para los encuestados” (Carmona y Duran, 2006, p.1)".
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La herramienta mencionada, fue utilizada en el estudio
de Arnold-Cathalifaud, Thumala, D., Urquiza, A. y Ojeda,
A. (2007)'2 “El significado de la vejez desde la mirada de los
jovenes universitarios chilenos”y estuvo conformada por
16 pares de adjetivos dicotomicos, entre los cuales, se
marco una distancia de siete 7 puntos generados a par-
tir de los estereotipos sociales establecidos en la vejez.
Asimismo, fue necesaria la aplicacién del Mini Examen
Mental (MMSE), para descartar algun tipo de alteracion
cognitiva en los sujetos pertenecientes a la muestra.
Para la aplicacion de dicho instrumento, inicialmente
se les explico el objetivo del estudio a los participantes,
luego, los investigadores expusieron detalladamente
las instrucciones para la aplicacion del MMSE, el cual se
corrigio en el momento, para comprobar que los suje-
tos no padecieran alguna alteracion cognitiva. Si la per-
sona lograba obtener 25 puntos 0 mas, se proseguia a
explicar las instrucciones necesarias para el llenado del
cuestionario, donde se encontraban las variables demo-
graficas, asi como también, los pasos que debian seguir

para completar el Diferencial Semantico.

Resultados

De acuerdo con el instrumento aplicado, los sujetos
que pertenecieron a la muestra consideraron que en
el Item “Independiente-Dependiente” en el primer re-
activo (Adulto Mayor), existe una tendencia hacia el ex-
tremo positivo, considerandolos como personas “Inde-
pendientes” con una proporcién del 73%. Es importante
sefialar, que un 62% de los hombres concibieron a éstos
de una manera mas positiva, igualmente, las mujeres
también marcan esta misma tendencia a la hora de
definir al Adulto Mayor, ya que obtuvieron un puntaje
superior al 80%. Por otro lado, se pudo observar un fe-
noémeno particular, en el caso de los reactivos de An-
ciana y Anciano, donde un 45% de los sujetos conside-
raron que las Ancianas son “Independientes” y un 46%
las consider6 “Dependientes” Los hombres obtuvieron
una vision ambigua, al otorgarles 44% a la categoria de
independiente y el 42% a dependencia. Las mujeres, en
un 50% perciben a la anciana como dependiente. En el
caso de los Ancianos se obtuvo un 46% para el extremo
positivo y un 44% para el extremo negativo, oscilando

los resultados de forma ambigua. Las mujeres perciben
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a los ancianos como dependientes (42%), mientras que
los hombres en un 50% le otorgan la categoria de inde-
pendientes.

En el par de adjetivos “Productivo-Improductivo” se
observo una tendencia alta en el reactivo de Adulto Ma-
yor hacia el extremo positivo, ya que se obtuvo un 83%
de manera general. Especificamente, en el caso de las
mujeres, se logré obtener un 92%, la cual, es una cifra
mucho mas elevada a la que obtuvieron los hombres
(74%). De la misma manera, en el reactivo siguiente (An-
ciana) también se alcanz6 un puntaje dirigido hacia el
extremo positivo. En relaciéon a los Ancianos, se pudo
demostrar, que el 51% de los participantes considera-
ron que estos son “Productivos”. Las mujeres no logra-
ron obtener un puntaje realmente definido como ocu-
rri6 en el caso de los hombres (56%), donde un 40% le
atribuyeron improductividad y un 46% consideraron la
cualidad de productividad.

En el par “Habil-Torpe” un 75% de la muestra opind
que los Adultos Mayores son “Habiles". En el reactivo
de Anciana se presentd una marcada tendencia hacia el
polo positivo, ya que mas de 58% de hombres y muje-
res le atribuyeron la caracteristica de “Habil". En el caso
del Anciano, se present6 un alto porcentaje de sujetos
(entre un 48% y 50%) que le atribuyen a éste, dicha ca-
racteristica positiva.

Discusion

Para el par de adjetivos “Independiente-Dependien-
te”, en el caso del Adulto Mayor pareciese ser que la ma-
yor parte de la muestra los considera “Independientes”
ya que se asocia con un periodo de transicion entre el
trabajo y la jubilacion, preservandose las actividades
que se venian realizando (Hansen, 2003)'. En el reacti-
vo de las Ancianas, la posicién general es ambigua con
relacion a este par de adjetivos, lo cual podria deberse a
la importancia de seguir llevando las responsabilidades
de la familia a pesar de la edad y no representar una
carga para sus parientes (Papalia, 1990 c.p. Jiménez y
cols, 2001)", acentuado aun mas por el matricentrismo
o valoracién femenina en el nucleo familiar venezola-
no. Los hombres mayores desde su posicién protecto-
ra, asociada al género catalogaron a las ancianas como

dependientes. En el caso de los Ancianos, la muestra



Significado atribuido a la vejez por AM de ambos sexos del Municipio Chacao

general parece concebirlos como personas “Indepen-
dientes” debido a que los considerarian aun activos en
sus quehaceres diarios, sin embargo, los hombres le
atribuyen la posibilidad de autonomia mucho mas que
las mujeres, quienes mostraron una posicion poco defi-
nida, donde pareci6 prevalecer elementos peyorativos
asociados a la categoria. De esta forma, el hombre pue-
de mostrar mayor proceso empatico con la poblacién
mayor de su mismo género, entendiéndose como un
proceso de indole emocional que abarca el sentimiento
vicario o compartido frente a la experiencia emocional
de otra persona (Mufioz y Chavez, 2013)'.

Con respecto a los adjetivos “Productivo-Improducti-
vo" un gran porcentaje de la muestra consideré a los
Adultos Mayores como personas “Productivas” al aso-
ciarse con la posibilidad de un ingreso econémico deri-
vado de la jubilacion. En el caso de la Anciana, la mayoria
de las personas pertenecientes a la muestra la conside-
raron “Productiva”, lo cual se deberia a que las mujeres
realizan labores que tienen que ver con los cuidados del
hogar que les permite mantenerse activas y parecieran
no experimentar un cese formal de sus actividades.
Aunque la mayoria de los encuestados opinaron que
los Ancianos son “Productivos”, las mujeres presentaron
posiciones encontradas entre ambos adjetivos, ya que
también le atribuyeron la caracteristica de “Improduc-
tivos” asociado a la nocion de no estar cumpliendo con
el rol de proveedor familiar que les asigna la sociedad
(Olavarria, 2009)'e.

Al observar el par de adjetivos “Habil-Torpe” en el re-
activo de Adulto Mayor, Anciana y Anciano se hizo evi-
dente una vision positiva, al considerarse el valor de la
experienciay el aprendizaje que otorgan los afios. Hubo
un porcentaje de hombres y mujeres que atribuyeron
torpeza en la ejecucién del anciano, lo cual pareciera
vincularse con debilitamiento y cambios generales en su
desempefio. Tal como expresa Craig y Baucum (2009)"”
puede haber disminucién en las propiedades corpo-
rales como el peso, la materia 6sea y la movilidad, asi
como envejecimiento cerebral.

Conclusiones

Se confirma que la categoria adulto mayor es menos

peyorativa que la de anciano y anciana, atribuyéndole

adjetivos positivos por parte de personas que ya forman
parte de la etapa de vejez. Al momento de establecer el
significado de dicho reactivo los participantes del estudio
los consideraron como: “independientes”, “productivos”
y “habiles”, debido a las diversas posibilidad existentes
entre las personas que se encuentran inmersos en el
ambito laboral y aquellos que ya no cuentan con una
rutina de trabajo, aunque siguen teniendo recursos
para llevar una vejez activa.

Una anciana fue descrita como una persona: “produc-
tiva”, y “habil” por estar a cargo de diversas funciones fa-
miliares informales que implican responsabilidad den-
tro del hogar. Sin embargo, se logra determinar que los
hombres las describieron como personas dependien-
tes, asociado al hecho de figurar como protector ante el
género femenino. Se logrd observar ademas, que en el
momento en que la mujer establece un significado acer-
ca de ésta, la juzga de manera mas severa, al atribuir
a la anciana cierta desvinculacion con la posibilidad de
actuar de forma auténoma.

Los hombres percibieron al Anciano como: “habil”,
“productivos” e “independientes”, fortaleciéndose ele-
mentos empaticos con su género. De manera contraria,
las mujeres los conciben como: “dependientes” e “im-
productivos”, por no estar cumpliendo con el rol que les
asigna la sociedad.

En resumen, se logré determinar que el hombre reali-
za una elaboracién mas optimista de esta etapa de vida
en comparacion con la mujer, posiblemente porque las
personas de sexo femenino asocian a la vejez con dismi-
nucion de habilidades fisicas, psicoldgicas y cognitivas,
al igual que con la pérdida de funciones sociales.
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RESUMEN

Los procesos de eliminacion de sujeciones (desatar) enfocados a mejoras/adecuaciones medioambientales, ajustes organizativos,
y capacitacion especial en prevencion de caidas y prevencién y manejo de los SPCD, han desembocado en decenas de Centros
libres de sujeciones comprobados, que se han visto totalmente transformados. Sélo los Centros que han ido suprimiendo todas
las sujeciones, y se han tomado su tiempo para erradicarlas y han logrado los cambios necesarios, son los Gentros que se han
convertido en Centros libres de sujeciones. Por el contrario, hemos observado que los Centros que mantienen sujeciones sufren
de un fuerte freno a las mejoras y adecuaciones, ya que las sujeciones resuelven aquellos casos mas complejos, aquellos que
para prescindir de las sujeciones obligan a hacer cambios. Nuestra primera conclusion es que desatar es un motor de mejora, con
influencia en multiples procesos asistenciales y que la suma de las mejoras conseguidas se traduce en que ser un Centro libre
de sujeciones consolidado es cumplir un estandar de oro de calidad asistencial, més alld de todas las demds implicaciones, de
cardcter humano y ético, que puede haber en el esfuerzo de evitar usar sujeciones.

Palabras clave: Sujeciones; calidad de vida; residencias

Physical restraints free facilities: a gold standard of quality

ABSTRACT

The processes of elimination of physical restraints, focusing to environmental improvements, organizational adjustments, and
special training in fall prevention and prevention and management of BPSD have resulted in dozens of restraints free facilities,
which have been totally transformed. Only the facilities that have gone “for all”, and have taken their time to eradicate them while
they were achieving the necessary changes are the facilities that have become free of restraints. On the contrary, we have observed
that the facilities that maintain restraints suffer from a strong brake to the improvements and adaptations. Qur first conclusion is
that untie is a drive to improvement, with influence in multiple care processes and that the sum of the improvements achieved
translate that being a restraints free facility consolidated is to meet a gold standard of care quality, beyond all other human and
ethical implications that may exist in the effort to avoid using restraints.

Keywords: Physical Restraints; quality of life; nursing homes

Centros livres de contencdes fisicas: um standard de ouro de qualidade

RESUMO

Os processos de eliminagdo das contengdes (desatar) enfocados em melhoras/adequagdes ambientais, ajustes organizacionais
e capacitacdo especial em prevencdo de quedas e em prevencdo e manejo dos Sintomas Comportamentais e Psicoldgicos
da Deméncia (SCPD) desembocaram em dezenas de centros livres de contengBes comprovados, que se viram totalmente
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transformados. Somente 0s centros que suprimiram todas as contengdes, que dedicaram o tempo necessario para erradicd-las e
conseguiram as mudancas necessarias sdo s centros convertidos em centros livres de contences. Contrariamente, observamos
que o0s centros que mantiveram contenges sofrem um forte freio as melhoras e adequacdes, jd que as contengdes resolvem
aqueles casos mais complexos; aqueles que, para prescindir das contengdes, obrigam a realizagdo de mudangas. Nossa primeira
conclusdo é de que desatar é um motor de melhora, com influéncia em mdltiplos processos assistenciais, e que a soma das
melhoras conseguidas se traduz em que ser um centro livre de contengdes consolidado é cumprir um standard de ouro de
qualidade assistencial, para além de todas as demais implicag0es, de cardter humano e ético, que podem estar no esforgo de

evitar as contengaes.

Palavras-chave: Contencdes, qualidade de vida, residéncias

Introduccién

Espafia lideraba, ya en los 90, el ranking de prevalen-
cia de la utilizacion de sujeciones fisicas entre aquellos
paises que publicaban su propia informacion23, Esa fue
la razén principal para crear, en el afio 2003, Programa
Desatar al Anciano y al Enfermo de Alzheimer en Espa-
fia. Hubo otras razones importantes como los efectos
psicologicos que pueden producir las mismas*® y las
consecuencias del uso diario en la salud de las personas
mayores®’89,

El objetivo del programa fue la de reducir el uso de su-
jeciones fisicas hasta alcanzar valores semejantes a los
paises de nuestro entorno; para ello se llevo a cabo una
revision de la literatura cientifica existente sobre facto-
res relacionados con su utilizacién'0111213141516171819 - 3
fin de disefiar estrategias aplicables a los centros espa-
fioles. Las primeras ideas se plasmaron en experiencias
piloto de intervenciones en residencias voluntarias, has-
ta la aparicion de los primeros Centros totalmente libres
de sujeciones, que permitieron comprender las claves
de esos resultados.

Los primeros Centros totalmente libres de sujeciones,
que mantenian su aplicacién durante por lo menos un
afio, permitié disefiar una nueva metodologia para su
erradicacion, cuyo resultado permitié que en la actuali-
dad existan decenas de Centros libres de sujeciones en
Espafia.

Se observo que, al igual que los resultados arrojados
por estudios desarrollados en otros paises, las encues-
tas a profesionales demostraron que las principales ra-
zones para aplicar sujeciones son, en primer lugar, evi-
tar el riesgo de caidas; en segundo lugar, el temor a las
acciones legales secundarias a las mismas, y, por ultimo,
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la necesidad de contar con mas personal para que estas
puedan ser evitadas.

El Programa Desatar al Anciano y al Enfermo de
Alzheimer tiene como objetivo crear un “escenario
propicio” para que, los Centros que se sumen al Proyecto
para erradicar las sujeciones, desarrollen su Proyecto de
manera mas accesible.

Cuando se utiliza el término sujecién fisica, nos re-
ferimos a la conceptualizacién que hace Bleijlevens
MH y colab., quien sostiene que “Cualquier accién o
procedimiento que evita la libertad de movimiento de
una persona a la posicion que elija y el normal acceso
a cualquier parte de su cuerpo, con cualquier método
aplicado sobre ella, 0 adyacente a ella, del que no puede
liberarse con facilidad”.%

El objetivo inicial del Programa Desatar evolucioné
desde la reduccién de la prevalencia del uso de sujecio-
nes fisicas en los Centros espafioles, hasta lograr Cen-
tros totalmente libres de ellas. De hecho, las dos eta-
pas del “Programa Desatar” han permitido reconocer
las diferencias entre los Centros que buscaron desde
el principio erradicar las sujeciones y aquellos que sélo
buscaron reducir su uso manteniendo cierto grado de
tolerancia en la utilizacién de algunas de ellas, bajo cier-
tas circunstancias.

Material y métodos

El trabajo se realizd en Residencias de Ancianos en Es-
pafia, que demostraron la voluntad de participar bajo
los términos propuestos. No se establecieron exclusio-
nes para la seleccion de los Centros ni por capacidad,

ubicacién, grado de complejidad, o afan de lucro.



El Programa Desatar consta de dos facetas diferentes
en cuanto a su metodologia: una, buscar la reduccién
parcial de las sujeciones, y la otra, lograr Centros total-
mente libres de ellas, desechando desde el principio lo-
gros menos ambiciosos. El trabajo directo y longitudinal
en todos los Centros, durante el desarrollo de ambas
facetas, permitié observar los cambios producidos en
unos y otros Centros.

Los Centros incluidos en la primera etapa fueron so-
metidos a un trabajo de campo para realizar un diag-
nostico inicial de situacion para efectuar posteriormen-
te las respectivas recomendaciones; a esto se sumo una
capacitacion sobre la utilizacion de sujeciones. Luego,
los Centros desarrollaron sus propias estrategias obte-
niendo distintos resultados.

Los resultados observados en los Centros incluidos en
la primera etapa, dieron lugar a una etapa de transicion
y cambios en la metodologia utilizada. La clave de los
logros obtenidos se baso, fundamentalmente, en la acti-
tud determinante de las mas altas esferas organizativas
de todos los centros, de manera tal que el inicio de la se-
gunda etapa se caracterizd por el claro compromiso de-
mostrado para desatar a los residentes y dar un apoyo
inequivoco a todas las acciones necesarias para lograr
un escenario libre de sujeciones.

En esa segunda etapa, y tras lo aprendido en cuanto
a aspectos a corregir se refiere, se incorporaron nue-
vas acciones de apoyo a los Centros que aceptaban
procurar una residencia libre de toda sujecién. El apoyo
brindado a los Centros mejor¢ la realizacion de un diag-
nostico mas preciso sobre las condiciones a reformar en
cada Residencia de forma individualizada. También se
reforz6 el empoderamiento de cada equipo, que parti-
Cip6 activamente en el diagnostico y recibié una forma-
cién practica para prevenir eficazmente las consecuen-
cias mas graves de las caidas y para prever y manejar las
conductas mas desafiantes de las personas con demen-
cia en el contexto residencial.

El diagnostico enfatiza la evidencia de deficiencias en
la seguridad fisica pasiva, especialmente en las habita-
ciones, donde se produce la mayor parte de las caidas;
en aspectos organizativos que influyen en una mayor
o0 menor incidencia de las mismas; en el conocimiento
de los perfiles conductuales mas prevalentes de las per-

sonas con demencia, y en comprender las causas que

Centros libres de sujeciones fisicas

responden a las conductas reactivas mas desafiantes.
Ademas, se indag6 en cada Centro sobre el tipo de re-
lacion con los familiares, dado que la aplicacion final
de las sujeciones fisicas siempre responde a una es-
pecie de negociaciéon con ellos sobre la seguridad que
se pretende para la persona demente que es incapaz
de decidir. También se hizo hincapié en aspectos clave
tales como la metodologia asistencial y la cultura de la
organizacién, la dindmica del equipo frente al uso de su-
jeciones y sus factores precipitantes, asi como también
en la cultura de seguridad y de responsabilidad. La ob-
servacion directa, las entrevistas con los profesionales
y la revision de registros fueron los métodos aplicados
para hacer el diagnéstico.

Sobre la base del diagnostico realizado, se elaboraron
propuestas que se discutieron con el equipo del Centro
en una reunion organizada a tal efecto, donde también
se decidio la formacidon que seria necesario impartir.

En resumen, los aspectos clave del éxito para lograr
Centros libres de sujeciones fueron la seleccion de Cen-
tros con lideres comprometidos, la no utilizacion de su-
jeciones desde el principio y el énfasis puesto en la pre-
vencion de nuevas sujeciones, incluso desde el mismo
ingreso en muchos casos.

Las sujeciones existentes al inicio del proceso se
evaluaron y se clasificaron por prioridades para ir eli-
minandolas, caso por caso, de forma individualizada,
renegociando con las familias un nuevo plan de cuida-
dos, enfatizando la calidad de vida y la introduccion de
nuevas medidas de seguridad fisica diferentes de las
sujeciones.

Finalmente, los resultados visibles en los Centros li-
bres de sujeciones fueron evaluados gracias a un siste-
ma de acreditacion establecido por CEOMA (Confedera-
cién Espafiola de Organizaciones de Mayores), entidad
promotora del Programa Desatar, que se comprometi6
a acreditar a los Centros auditados por los técnicos del

Programa.
Resultados

Los resultados se clasificaron en directos e indirectos,
considerando como directo un Unico resultado: la pre-

valencia cero de sujeciones fisicas sostenida en el tiem-

po, objetivo que se logro en los distintos Centros entre
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los 6 meses y 2 afios, con una tendencia promedio de 1
afio. Todos los centros libres de sujeciones involucrados
son Centros privados, con o sin fines de lucro, que cuen-
tan entre 22 y 300 plazas.

Los resultados indirectos fueron fruto del trabajo ne-
cesario para lograr la erradicacion de las sujeciones, y
son resultados en términos de adecuaciones, ajustes or-
ganizativos, y mejoras de conocimientos y experiencia
de los profesionales del Centro, cambios que permiten
intuir que la calidad asistencial mejora sustancialmente
y en diversos aspectos. Los indirectos no son resultados
finales desde el punto de vista asistencial, sino que son
cambios en los procesos asistenciales y en el contexto
en el que la asistencia se produce.

Hace ya 7 afios que surgieron y se acreditaron Centros
libres de sujeciones, durante los cuales se acumuld un
numero ya significativo en la actualidad, y que ha permi-
tido dejar asentados los cambios encontrados sistemati-
camente en todos ellos, en cuanto a procesos se refiere.

Al tener en cuenta la importancia de las caidas en re-
lacion con el uso de sujeciones en todos los Centros, se
realizé un pequefio estudio estadistico con datos agre-
gados de los ultimos 12 meses. El agregado de todos los
Centros muestra los porcentajes de caidas, los lugares
y la franja horaria en los que las mismas se producen.
(Graficos 1y 2)

El trabajo directo con los Centros ha permitido obte-
ner otros resultados indirectos que responden al proce-
so del diagnostico preliminar, que permitié reconocer
algunas caracteristicas comunes entre aquellos Centros
en |los que se acostumbraba a usar sujecionesy, en con-
creto, evidenciar deficiencias. Las deficiencias mas co-
munes se describen en la Tabla 1.

EXTERIOR
2% GIMNASIO
1% ASCENSORES

COMEDORES 1%
6%

CAIDAS POR
LUGARES

HABITACION
51%

BANO GERIATRICO
4%

Grafico 1. Porcentaje de caidas por lugar
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Cabe destacar que muchas de esas deficiencias ha-
bian pasado desapercibidas a los profesionales de los
Centros, dando cuenta de que algunos problemas de
seguridad se manejan, en gran medida, con sujeciones.
El empefio en prevenir y eliminar todas las sujeciones
llevo a los Centros y a sus equipos asistenciales a corre-
gir esas deficiencias, lo que provocé una transformacion
dramatica al cabo del tiempo, que se advirti6 al evaluar
cada nuevo Centro libre de sujeciones, en especial des-
pués de mas de un afio de lograrlo.

En los Centros en proceso de adecuacion, se comenzd
a observar cdmo los casos de sujecion o de posible su-
jecion, eran discutidos en las reuniones periddicas del
equipo, llegando a considerar factores relacionados mas
directamente: que el equipo sintiera la necesidad de
aplicar una sujecion ante situaciones tales como el ries-
go de caidas, la apariciéon de conductas muy disruptivas
o de hiperactividad motora, el uso de farmacos psicotro-
picos, el uso de barandillas, o deficiencias organizativas
que llevaban a una escasa posibilidad de vigilar a resi-
dentes de mas riesgo, o deficiencias en ayudas técnicas
o de estructura fisica de los lugares de uso comuin de
los residentes, que hacian temer que pudieran ocurrir
accidentes graves. Todo ello se tradujo en mejoras y ade-
cuaciones relacionadas, en mayor o menor grado, con
las deficiencias descriptas en la Tabla 1, siendo aquellas
mas marcadas en los Centros que mas tiempo habian
permanecido como Centros libres de sujeciones.

Discusion

El uso de sujeciones no sélo tiene efectos negativos

para la persona objeto de ellas, sino también para los

CAIDAS POR FRANJAS
HORARIAS

06 - 08
04 -06
02-04

22-24
20-22
18-20
16-18
14-16
12-14
10-12
08-10

00-02 e

Grafico 2. Caidas por franjas horarias



Centros libres de sujeciones fisicas

Tabla 1: Deficiencias mas comunes evidenciadas en los procesos diagnosticos de los centros

* Déficits de seguridad fisica pasiva en las habitaciones, para que el residente realice el circuito cama-bano.

* Cultura de seguridad que busca la inmovilidad como clave de seguridad.

* Las tareas de levantar y acostar al paciente no responden a criterios de seguridad y de necesidades de las personas con demencia, a pesar de que la mayor incidencia de caidas

en residencias se da en esos horarios.

* El registro de una caida responde maés a la necesidad de informar a los familiares que a la necesidad de realizar un buen analisis causa-raiz.

* Existencia de un sistema de megafonia, como sistema dominante de comunicacion en el Centro.

* Lailuminacion en las zonas en las que los residentes tienen que desenvolverse es, en general, deficiente y con grandes diferencias de intensidad entre espacios, especialmente
en las habitaciones, que suelen carecer de iluminacion nocturna adecuada a sus actividades.

« Uso sistematico de barandillas completas, con una alta proporcion de uso con fines restrictivos.

* Elevada proporcion de residentes que pasan la mayor parte del dia en silla de ruedas.

» Ausencia o deficiencia de camas regulables en altura. Ausencia o deficiencia de camas ajustables en altura que pueden quedar ultra-bajas (cota 0).

* Carencia de salas de estar diferentes para personas con demencia, seguin necesidades de actividad espontanea, control de estimulos o de vida social.

profesionales, que ven empobrecido su desarrollo pro-
fesional, de conocimientos y experiencia, a causa de que
las sujeciones no dejan trabajar en otras lineas posibles.
Lograr supuestas altas cuotas de seguridad mediante
sujeciones, anula la necesidad de mejorar la seguridad
fisica ambiental. La sensacion de seguridad que da el
uso de sujecionesy la tranquilidad que producen, se tra-
duce en un menor tono de vigilancia en el Centro, con
las consecuencias légicas de ello. Las caidas son la gran
preocupacién de seguridad en los Centros y este trabajo
demuestra que, en aquellos donde se utilizan sujecio-
nes rutinariamente, se producen mas caidas y con peo-
res consecuencias que en Centros libres de sujeciones.

Las deficiencias descriptas en los resultados, estan
enmascaradas por el uso de sujeciones y sélo se las ha
reconocido cuando se puso empefio en trabajar sin su-
jeciones. El uso de sujeciones diarias encubre deficien-
cias, ya sean de capacidad profesional, ambientales, or-

ganizativas y muchas son las veces que se aplican para
evitar conflictos con familiares, pero no para beneficiar
mas a la persona.

Las claves para lograr Centros libres de sujeciones
fue implementar todo al mismo tiempo, a pesar de
las dudas iniciales y del tiempo que se necesite para
llevarlo a cabo, contando con el inequivoco apoyo de
los lideres formales de las organizaciones, directivos y
administradores.

La tolerancia cero se transforma en un motor de me-
jora, ya que el uso rutinario de sujeciones es un freno
para el desarrollo profesional y para la continua adecua-
cién del Centro. Adquirir una actitud de tolerancia cero
obliga a enfrentarse a los retos que plantean cada dia
las personas mayores, con mas conocimientos, mejores
estrategias y mas creatividad.

Cuando los profesionales de un Centro se empefian
en mantener cierto grado de tolerancia a las sujeciones
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consiguen reducir su uso, pero no pueden eliminarlas
totalmente, aun siendo posible, y ademas, después de
un tiempo se produce un aumento de su utilizacion que
provoca una prevalencia elevada y crénica, ya que sue-
len elegir como sujecién a tolerar, a las que no generan
conflictos con las familias, problema que alimenta nue-
vas sujeciones indefinidamente.

La busqueda continua de la correccion de las deficien-
cias detectadas cuando se quieren evitar las sujeciones
fisicas y los cambios que por ellos se van dando en los
Centros, permite deducir que aquellos que finalmente
logran ser libres de sujeciones y se mantienen libres en
el tiempo, obtienen mejores resultados asistenciales
que los Centros que siguen utilizando sujeciones. Cier-
tamente, para fundamentar esta afirmacion con rigor
cientifico, seria necesario utilizar indicadores ad hoc du-

rante un periodo mas extenso de tiempo.
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RESUMEN

La Atencidén Centrada en la Persona (ACP) viene siendo objeto de un creciente interés en los cuidados de larga duracion a personas
mayores al considerarse un eje estratégico en la calidad de los servicios sociales y sanitarios. En la primera parte de este articulo se
sefialan los elementos nucleares de este enfoque insistiendo en la necesidad de hacerlos efectivos en los servicios gerontol6gicos. Se
recomienda definir los componentes relevantes de la ACP en los diferentes servicios, no sélo para evitar aplicaciones fragmentadas de
la ACP sino también para facilitar la evaluacion de sus progresos. En una segunda parte se resumen las distintas estrategias que han
sido desarrolladas hasta la fecha en la evaluacion de la ACP en servicios gerontolégicos (observacion, autoinformes e indicadores de
progreso) y se realizan algunas consideraciones al respecto. Finalmente se presenta y describe el modelo ACP-gerontologia, compuesto
por dos dimensiones (prdcticas centradas en la persona y entorno facilitador) y un total de 10 componentes, presentandolo como un
referente para orientar la aplicacion de este enfoque en centros gerontoldgicos. Un modelo integrador que pretende superar |a limitacion
que implica el uso de instrumentos aislados, incorporando tanto la opinion subjetiva de los diferentes actores en el cuidado (personas
mayores, familiares, profesionales y directores) como la evaluacion externa por parte de expertos/as.

Palabras clave: Atencidn centrada en la persona, residencias de personas mayores, evaluacidn de servicios gerontoldgicos, cuidados
de larga duracién

Gerontology Services Assessment: a new model based on Person Centered Care Approach

ABSTRACT

There has been a growing interest in the Person Centered Care (PCC) involving old people long term care as considered a strategic
approach in social and sanitary services quality.

Firstly, nuclear elements of this approach are described and it is emphasized the need of making them effective in gerontology services.
It is recommended to define PCC relevant components in different facilities not only avoids fragmented applications of the model but
allows progress assessment.

Secondly, different PGC evaluation strategies developed to date are exposed (direct observation of care given, interviews and progress
indicators).

Finally, the PCC-gerontology model is described to be composed by 2 dimensions (personalized care and supportive surroundings)
and an amount of 10 components. It is presented like a referent to guide the application of this approach in gerontology centers. An
integrating model that pretends to overcome the limitations of isolated instruments use by incorporating both, different care actors
opinions (recipients of care, families, professionals and directors/managers) and external evaluation carried by experts.

Keywords: Person centered care, nursing homes, gerontology service assessment, long term care

Avaliacao dos servicos gerontolégicos: um novo modelo baseado na atencao centrada na pessoa

RESUMO

A Atencdo Centrada na Pessoa (ACP) vem sendo objeto de um crescente interesse nos cuidados de longa duragdo de pessoas idosas
na medida em que considera um eixo estratégico na qualidade dos servigos sociais e sanitarios. Na primeira parte deste artigo
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sd0 assinalados os elementos nucleares deste enfoque, insistindo na necessidade de fazé-los efetivos nos servigos gerontolggicos.
Recomenda-se definir os componentes relevantes da ACP nos diferentes servigos, ndo somente para evitar aplicages fragmentadas
da ACP, mas também para facilitar a avaliagdo de seus progressos. Na segunda parte sdo resumidas as diferentes estratégias que foram
desenvolvidas até o presente momento na avaliagdo da ACP em sevicos gerontoldgicos (observacgdo, auto-observagdo e indicadores
de progresso) e sdo realizadas algumas consideragdes a respeito. Finalmente se apresenta e descreve o modelo ACP-gerontologia,
composto de duas dimensdes (préticas centradas na pessoa e entorno facilitador) e um total de dez componentes, modelo que se
apresenta como um referente para orientar a aplicacdo deste enfoque nos centros gerontolégicos. Um modelo integrador que pretende
superar a limitagdo que 0 uso de instrumentos isolados implica, incorporando tanto a opinido subjetiva dos diferentes atores no
cuidado (pessoas idosas, familiares, profissionais e diretores) quanto a avaliagdo externa por parte dos expertos(as).

Palavras-chave: Atencdo centrada na pessoa, residéncias de pessoas idosas, avalia¢do de servicos gerontoldgicos, cuidados de longa

duragdo.

La atencion centrada en la persona, una mirada
critica a los servicios gerontoldgicos tradicionales

Las sociedades actuales estan experimentando un
rapido y creciente envejecimiento a nivel mundial, lo
que esta llevando al menos a los paises mas desarro-
llados hacia un notable desarrollo de diferentes servi-
cios de cuidado profesional para las personas mayo-
res en situacion de dependencia’? Todo ello conduce
a las administraciones publicas a controlar la calidad
dispensada y a los responsables de los servicios a im-
pulsar procesos que permitan mejorar la atencién pro-
porcionada3.

Sin embargo, la mirada a la calidad de los servicios
no siempre ha estado orientada a conseguir logros
en la calidad de vida de las personas sino que en
ocasiones ha estado mas vinculada a otros objetivos
relacionados con la gestidn®. La consciencia de esta
desviacion ha hecho que en estos ultimos afios dis-
tintos organismos internacionales apuesten por un
enfoque de Atencién Centrada en la Persona (ACP)
como eje estratégico orientador de la calidad de los
servicios®®.

La ACP apuesta porque las personas sean el eje ver-
tebrador de los servicios y su auténtico fin. Parte del
reconocimiento de la dignidad de toda persona con
independencia de su estado fisico, mental u otras cir-
cunstancias sociopersonales. Entre los elementos de-
finitorios suelen ser destacados el reconocimiento de
cada persona como ser global, singular y valioso junto
con su derecho a la gestion de la propia vida y a decidir
sobre sus cuidados” ®°. Esta visién del buen cuidado
aporta elementos metodolégicos innovadores como el
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cuidado basado en la historia de vida'®, la planificacion
centrada en la persona' o los profesionales de refe-
rencia’>. Ademas, enfatiza el papel del entorno como
facilitador (o barrera) de la ACP, cobrando gran rele-
vancia elementos como una actividad cotidiana signifi-
cativa'?, el disefio de espacios fisicos hogarefio™ o las
variables organizativas de los servicios'>'617.

El origen de la ACP suele atribuirse a Rogersy a la
Terapia Centrada en el Cliente'®, cuyos postulados han
transcendido al ambito de la psicoterapia teniendo
gran repercusion y desarrollo en campos aplicados
como la educacién, la salud o la discapacidad. En re-
lacion a las personas mayores este enfoque ha sus-
citado un especial interés en la atencién a las perso-
nas con demencia. Cabe destacar las aportaciones de
Tom Kitwood, fundador del grupo de Bradford, quien
precisamente acufi6 el término “atencién centrada en
la persona con demencia” al poner de manifiesto la
importancia en la expresién de la demencia, ademas
del dafio cerebral, de factores como la personalidad,
la biografia o el entorno social'®®. También hay que
mencionar algunos trabajos que ponen de relieve el
gran potencial que encierra la ACP para el cuidado de
personas con una demencia severa?'.

A pesar del reconocimiento del gran valor de la ACP
como enfoque referencial del buen cuidado, no exis-
te una denominacién Unica ni una definicion consen-
suada, lo que en ocasiones se ha considerado como
una limitacién?. Ello podria deberse a que estamos
ante un constructo complejo y multidimensional que
adopta matices diferenciales en funcion del ambito
donde se ha desarrollado 2. No obstante, a pesar de la
diversidad conceptual de la ACP, es posible afirmar un
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acuerdo en cuanto a los valores nucleares que acaban
de ser mencionados y que vienen sustentando tanto
los modelos como las intervenciones que se adhieren
a este enfoque.

Asi pues la ACP viene siendo objeto de un creciente
interés en general en el campo de la salud y concreta-
mente en los cuidados de larga duracién a personas
mayores se insiste en la urgencia de revisar los servi-
cios actuales analizando la visién subyacente de éstas
y el papel que en ellos les es otorgado?*2>26,

Segun esta reflexion, los servicios gerontolégicos
proceden de una mirada mas centrada en la enferme-
dad que en las personas, de tal forma que la atencion
se concibe desde necesidades asociadas a perfiles de
pacientes prestando una escasa atencién a la diferen-
cia individual. De hecho, en lo que respecta a la toma
decisiones que afectan a la atencion y vida de las per-
sonas, tienden a prevalecer criterios técnicos y organi-
zativos frente a la escucha de las preferencias, deseos
y voluntades de las personas?-%,

El recurso residencial institucional es el que ha re-
cibo mayores criticas en cuanto a su rigidez organiza-
tiva (muchas normas, poca flexibilidad), a la falta de
privacidad o a una visién uniforme de las personas
centrada en la enfermedad®. La atencion en estos
centros tiende a ser altamente protocolizada segun
tareas asistenciales programadas, horarios fijos y pro-
cedimientos uniformes. La historia y modo de vida de
las personas, sus ritmos y sus preferencias quedan en
segundo o plano, o directamente, son ignorados. Las
personas tienen que adaptarse y supeditarse a lo que
dicta la organizacion. Estas caracteristicas afectan ne-
gativamente el bienestar de las personas en la medida
en que limitan su capacidad para tomar decisiones y
poder seguir viviendo de una forma acorde a sus habi-
tos y preferencias°.

De hecho en los paises que se caracterizan por un
mayor avance en cuanto a politicas sociosanitarias
(Paises nordicos y centro Europa, Estados Unidos,
Australia, o Canadd) hace ya varias décadas que se
han puesto en marcha iniciativas para reorientar los
recursos tradicionales residenciales, apartandose de
modelos organizativos medicalizados e institucionales
hacia lo que algunos autores recientemente han deno-
minado como modelos Housing. Estos nuevos modelos

buscan ofrecer cuidados profesionales de calidad en
lugares que parezcan y funcionen como una casa, po-
sibilitando una vida cotidiana dirigida por las personas
que alli viven @7,

El enfoque ACP se reconoce como una estrategia es-
pecialmente valida para orientar el necesario cambio
en el modelo residencial, al abogar por la flexibilidad y
la personalizacion en los cuidados, un movimiento ya
iniciado en distintos paisesy considerado por muchos
como un cambio cultural dada la envergadura del
mismo. En Norteamérica se lo conoce como The Nur-
sing Home Culture-Change Movement, es decir, el mo-
vimiento por el cambio cultural en residencias. 323334

Recientemente en Espafia, asi como en distintos pai-
ses latinoamericanos, esta surgiendo un creciente inte-
rés hacia la ACP como referente capaz de guiar un ne-
cesario cambio de modelo en los servicios gerontol6-
gicos. Queda, por tanto, un largo camino por recorrer
con muchos retos pendientes, en el cual deben conju-
garse creencia y rigor. En este sentido, la evaluacién de
los servicios incorporando la éptica del enfoque ACP
debe considerarse un requisito imprescindible.

Aproximaciones para evaluar la ACP en los
servicios gerontologicos

El interés por avanzar hacia una atencion centrada
en la persona como estrategia de mejora de la calidad
de los servicios gerontolégicos viene acompafado por
la construccién de instrumentos que permitan evaluar
su implantacion *.

Hasta la fecha, son diversas las estrategias de eva-
luacion que se vienen utilizando para conocer y medir
el grado de ACP dispensada en un centro o servicio.
Distintas revisiones publicadas en los ultimos afos
muestran los instrumentos disefiados a tal efecto
para ser aplicados en los centros gerontolégicos que
ofrecen cuidados de larga duracién, a la par de dar
cuenta de sus propiedades psicométricas®34%, En esta
linea cabe destacar el trabajo pionero de Edvardsson
& Innes3, la extensa revisién realizada por De Silva®*
en el ambito de los servicios sanitarios o la llevada a
cabo por Martinez, Suarez-Alvarez & Yanguas® donde
se describen las principales estrategias junto con los
instrumentos de evaluacién publicados en los Ultimos
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afios en el campo de los cuidados de larga duracién no
hospitalarios para personas mayores.

De Silva ha sefialado que las tres aproximaciones
mas utilizadas en cuanto a la evaluacidon de servicios
de salud desde el enfoque ACP vienen siendo la obser-
vacion de la atencién dispensada, las encuestas dirigi-
das a recoger la opinién de las personas usuarias de
los servicios y las encuestas a profesionales3+.

En la revisién realizada por Martinez et al 3> se detalla
una gama diversa de instrumentos dirigidos a evaluar
la ACP en centros y servicios para personas mayores.
Unos se dirigen a observar la interacciéon profesiona-
les/personas mayores; otros permiten constatar la
adecuacién ambiental del espacio fisico para las per-
sonas con demencia, mientras que otros, la mayoria,
son medidas de autoinforme para recabar la opinién
de los distintos implicados en el cuidado.

También se han ideado estrategias mas innovadoras
como la de Van Haitsma et al ¢, la cual se dirige espe-
cificamente a conocer el grado de cumplimiento de las
preferencias expresadas por las personas en cuanto
a cuidados personales y actividad cotidiana, conside-
rando este aspecto el elemento fundamental de la ACP
en un centro. Finalmente cabe sefialar que también se
han creado indicadores para evaluar, bien mediante
la autoevaluacion o desde una evaluacion externa, el
progreso en el cambio de modelo asistencial, aunque
la mayoria de ellos no han sido objeto de estudios psi-
comeétricos, circunstancia que limita su uso tanto en la
investigacion como en la evaluacién de servicios.

La complejidad y multidimensionalidad del modelo
ACP, como se ha sefialado anteriormente, hace nece-
sario no perder de vista la restriccion y el sesgo que
puede suponer la utilizacion de una Unica estrategia
de evaluacion o instrumento de medida. En este sen-
tido, algunos autores recomiendan la combinacion
de instrumentos: encuestas de opinién, técnicas de
observacion e indicadores objetivos de progreso343*.
En referencia especifica al uso de encuestas, De Silva
aconseja triangular las opiniones de personas usua-
rias, familiares y profesionales para asi reducir el ries-
go de subjetividad que toda medida de autoinforme
conlleva4.

Por otra parte, cabe sefialar, dada la ausencia de
una definicién consensuada sobre qué es ACP y de
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su variabilidad segun el contexto aplicado donde se
pretende trasladar el enfoque, que es conveniente
partir de una descripcién previa del modelo del que
se parte definiendo los distintos componentes que lo
componeny que, por tanto, se convierten en objetivo
de evaluacion®.

Cabe subrayar de nuevo el creciente interés por par-
te del sector sociosanitario espafiol hacia estos mode-
los, lo que pone de manifiesto la progresiva toma de
conciencia sobre la necesidad de transformacion de
los servicios actuales. Para que este avance sea posi-
ble resulta imprescindible llevar a cabo evaluaciones
rigurosas en los centros que permitan conocer en qué
grado la atencién dispensada esta orientada a las per-
sonas, lo que permitiria informar del avance logrado
cuando se aplican estos nuevos modelos.

Sin embargo, el desarrollo de pruebas validas para
este objetivo en poblacién de habla hispana es muy
reciente. Cabe citar, en primer lugar, la validacion en
poblacién espafiola del Dementia Care Mapping® (Vi-
llar et al., 2015) instrumento disefiado por el grupo de
Bradford para la observacion sistematica de personas
con demencia en instituciones y su interaccién con sus
cuidadores. En segundo lugar, se dispone ya de dos
pruebas que miden el grado de ACP en Centros de Re-
sidencias y Centros de dia a través de autoinformes
que registran la opinion de los profesionales: a) la ver-
sién espafiola del Person-centered Care Assessment Tool
(P-CAT)® (Martinez, Suarez-Alvarez, Yanguas & Muiliz,
2015) y b) la adaptacién al espafiol del Staff Assessment
Person directed Care Questionnaire (PDC)* (Martinez,
Sudrez-Alvarez, Yanguas & Mufiiz, 2016). Ambas prue-
bas han sido objeto de validaciones en distintas po-
blaciones y sus versiones originales fueron publicadas
por Edvardsson, Fetherstonhaugh & Gibson’ y White,
Newton-Curtis & Lyons*, respectivamente. Estos ins-
trumentos pioneros en la ACP en Espafia s6lo permi-
ten medidas parciales del progreso de la implementa-
cién de la ACP en los servicios.

La constatacion de estas limitaciones en la evalua-
cién de la ACP junto con la falta de instrumentos mas
globales, adaptados y validados en poblacién espafio-
la, animan y justifican la creacién de nuevos modelos e
instrumentos que permitan una valoracién que incor-
pore distintas apreciaciones del progreso de los servi-
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cios en laimplementacion de este nuevo enfoque de la
atencién gerontolégica.

El modelo de evaluacién ACP-Gerontologia

El modelo ACP-Gerontologia nace con el propdsito
de disefiar una propuesta que permita evaluar el gra-
do de ACP dispensado en los servicios gerontolégicos
espafioles nace el modelo ACP-Gerontologia, buscan-
do una visién mas integrada y mas ajustada a la propia
realidad social que las propuestas existentes basadas
en instrumentos aislados disefiados en otros contex-
tos culturales.

El modelo ACP-Gerontologia fue definido tras reali-
zar una revisién de las publicaciones técnicas y cientifi-
cas en el campo de la ACP en servicios gerontologicos,
tanto referidas a modelos de atencién como a instru-
mentos de evaluacion.

Este modelo propone dos grandes dimensiones y se
concreta en 10 componentes. La primera, denominada
Prdcticas centradas en la persona hace referencia tanto
al conjunto de actuaciones profesionales organizadas
como a las diversas interacciones comunicativas in-
formales que los cuidadores formales mantienen en
el cuidado a lo largo del dia. Incluye 5 componentes:
Conocimiento, Autonomia, Comunicacién, Individuali-
zacién/bienestar e Intimidad.

La segunda dimension, Entorno facilitador de la ACP,
incluye un total de 5 componentes (Actividad cotidiana,
Espacio fisico, Familia y amistades, Comunidad y Orga-
nizacién) al ser considerados elementos importantes
para facilitar, o en su caso obstaculizar, la aplicacion de
practicas centradas en la persona.

El modelo, en cuanto a sus dimensiones y compo-
nentes, ha sido validado por un grupo nacional de 17
expertos/as en gerontologia y ACP de distintas especia-
lidades y campos de conocimiento (salud, servicios so-
ciales, ética, derecho, etc.). Todos, ellos y ellas, valora-
ron en una escala de 1 a 10 la pertinencia de cada uno
de los 10 componentes propuestos como integrantes
de explicativo de la ACP. Las puntuaciones medias en
pertinencia fueron altas para los 10 componentes,
oscilando entre un minimo de 8,6 (Comunidad) y un
maximo de 9,9 (Conocimiento y Organizacién). Ningln
experto ni experta otorgd una puntuacién inferiora7 a

ninguno de los componentes. Las definiciones finales,
expuestas seguidamente, recogieron ademas las dis-
tintas aportaciones realizadas por este grupo.

Dimension 1. Practicas centradas en la persona

1. Conocimiento

Grado en que los/as profesionales del servicio cono-
cen los aspectos biograficos de las personas mayores
que atienden, sus valores, los habitos y actividades
que les generan bienestar (o malestar) en la vida coti-
diana y sus preferencias en los cuidados, reconocién-
dolas y respetadndolas como alguien singular y valioso.

2. Autonomia

Grado en que el centro y sus profesionales permiten
y apoyan que las personas mayores tomen sus propias
decisiones, participen en su atencién y tengan control
sobre las elecciones y cuestiones de su vida cotidiana.
En el caso de personas con deterioro cognitivo avan-
zado, estas decisiones se toman teniendo en cuenta la
historia de vida, valores y observacion del bienestar de
la persona.

3. Comunicacion

Grado en que los/as profesionales se relacionan
con las personas mayores de una forma respetuosa
y potenciadora, logran comunicarse con ellas com-
prendiendo y teniendo en cuenta la perspectiva de
éstas incluso cuando tienen un importante deterioro

cognitivo.

4. Individualizacién/Bienestar

Grado en que la atencién dispensada es flexible y se
adapta a las necesidades y preferencias de cada per-
sona mayor buscando tanto su bienestar fisico como
emocional.

5. Intimidad

Grado en que se protege la intimidad de las per-
sonas mayores, tanto en las atenciones corporales
como en la protecciéon de su informacién personal y
asuntos mas intimos (problemas de salud, ideologia,
espiritualidad, afectividad, necesidades/orientacién

sexual, etc.)
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Dimension 2. Entorno facilitador de ACP

6. Actividad cotidiana

Grado en que el centro y sus profesionales propo-
nen actividades estimulantes, agradables y significati-
vas para las personas mayores y ofrecen apoyos para
que éstas participen, si asi lo desean.

7. Espacio fisico

Grado en que el espacio fisico del centro esta orientado
alas personas mayores siendo accesible, seguro, persona-
lizado y ofreciendo un ambiente confortable y hogarefio.

8. Familia y amistades

Grado en que las familias (o amistades muy allega-
das) pueden y son animadas a implicarse en la aten-
cién, colaborando en los cuidados y participando en la
actividad cotidiana del centro.

9. Comunidad

Grado en que el centro estimula el contacto social, la
presencia de personas de la comunidad en la vida coti-
diana del centro y ofrece apoyos para que las personas
mayores puedan utilizar servicios, acudir a actividades
del barrio y mantener relaciones sociales con personas
de fuera del centro.

10. Organizacién

Grado en que la organizacion explicita y lidera un
modelo ACP, formay apoya a sus profesionales, utiliza
metodologias facilitadoras, es flexible y modifica su sis-
tema organizativo para que ello sea posible.

El modelo de evaluacion ACP-G, teniendo en cuenta
estos diez componentes, integra distintos instrumen-
tos de medicion disefiados para completar la vision
subjetiva de los agentes que participan en el cuidado
con una vision externa experta.

Incluye, en primer lugar, cuatro modelos de cuestio-
narios destinados a conocer la opinion de personas
mayores, familiares, profesionales de atencién directa
y directores/as del propio centro. Ello permitira cono-
cer y comparar, la opiniéon de cada grupo en relacion a
cada unos de los componentes evaluados en un deter-
minado centro o servicio.
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La opinion subjetiva de los diferentes agentes se ve
complementada con la informacion que proporciona
un instrumento de registro de indicadores que se di-
rige también a medir estos 10 diez componentes. Este
instrumento se aplica mediante la evaluacién exter-
na realizada por expertos/as en cada Centro. De este
modo se constata el grado de cumplimiento de un con-
junto de 50 indicadores, combinando varias técnicas
(entrevista al responsable del Centro y, en su caso, a
otros profesionales, junto con la observacién del espa-
cio fisico y de distintos momentos de actividad e inte-
raccion profesionales/personas mayores).

Estos instrumentos se encuentran actualmente en
fase de estudio y validaciéon en una amplia muestra de
residencias espafiolas. Una vez analizados los datos, se
daran a conocer los principales resultados.

La combinacion de estas medidas ofrecera informacién
sobre el grado de extension del enfoque ACP en el centro
evaluado identificando el desarrollo de cada uno de estos
10 componentes, lo que permitira orientar el proceso de
mejora. Ademas se obtendra un indice global ACP, dato
de interés no sélo para conocer la evolucién de cada ser-
vicio sino también para poder establecer comparaciones
entre centros, consideracion relevante en la toma de deci-
siones vinculadas a la gestién de los recursos.
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RESUMEN

La malnutricién en las personas mayores afecta el proceso de envejecimiento y su prevalencia se encuentra en aumento. La
pérdida de peso involuntaria estd asociada a un aumento, entre otros, del riesgo de mortalidad y de pérdida funcional. La misma se
relaciona con condiciones como la ingesta dietética inadecuada, 1a pérdida del apetito (anorexia), la atrofia muscular (sarcopenia)
0 los efectos inflamatorios de la enfermedad (caquexia). La ingesta dietética inadecuada puede relacionarse con diversas causas,
no s6lo patoldgicas sino también a problemas sociales, psicoldgicos, médicos, fisiolégicos y funcionales. Existen oportunidades
de deteccion de malnutricion, como asf también distintas herramientas para su deteccion y su manejo requiere de un abordaje
holistico y del tratamiento de causas subyacentes como enfermedades crdnicas, medicacion inapropiada, depresion y aislamiento
social. Los suplementos orales den ser considerados en pacientes de alto riesgo, en pacientes que, con la ingesta alimentaria, no
alcanzan los requerimientos diarios recomendados.

Palabras Clave: Malnutricién, suplementos dietarios, adultos mayores, evaluacion nutricional, sarcopenia

Argentine Society of Gerontology and Geriatrics Guideline for the Evaluation and
Management of Malnourished Community-Dwelling Elders

ABSTRACT

Malnutrition in the elderly affects the aging process. The prevalence of malnutrition is increasing in this population. Involuntary
weight loss is associated with an increased risk of mortality and functional loss among others. It is related to conditions such as
inadequate dietary intake, loss of appetite (anorexia), muscle atrophy (sarcopenia) or inflammatory effects of disease (cachexia).
Inadequate dietary intake can be related to various causes, not only pathological but also social, psychological, medical,
physiological and functional problems. There are opportunities to detect malnutrition as well as different tools to detect malnutrition
or risk of malnutrition. Management requires a holistic approach, and treatment of underlying causes such as chronic diseases,
inappropriate medication, depression, and social isolation. Oral supplements should be considered in patients at high risk in
patients when food intake does not meet the recommended daily requirements.

Keywords: Malnutrition, older people, anorexia of aging, sarcopenia, nutritional assessment

Guia da Sociedade Argentina de Gerontologia e Geriatria para o Manejo de Pessoas ldosas
Malnutridas na Comunidade

RESUMO

A ma-nutrigdo nas pessoas idosas afeta o processo de envelhecimento e a prevaléncia dela vem aumentando. A perda de peso
involuntdria estd associada a um aumento no risco de mortalidade e de perda funcional, entre outros. A mesma se relaciona com
condigBes como a ingestdo dietética inadequada, a perda de apetite (anorexia), a atrofia muscular (sarcopenia) ou 0s efeitos
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inflamatérios da doenca (caquexia). A ingestdo dietética inadequada pode se relacionar a diversas causas nao somente patolégicas,
mas também a problemas sociais, psicoldgicos, médicos, fisioldgicos e funcionais. Existem oportunidades de deteccdo de
mé-nutrigdo, como também diferentes ferramentas de deteccdo de mé-nutrigdo ou do risco de ma-nutricdo. O manejo requer
uma abordagem holistica e tratamento de causas subjacentes, como doengas cronicas, medicagdo inapropriada, depressao e
isolamento social. Deve-se considerar a administragdo de suplementos orais em pacientes de alto risco; em paciente que, com a
ingestdo alimentar, ndo atingem os requerimentos didrios recomendados.

Palavras-chave: Md-nutricdo, suplementos de dieta, adultos idosos, avaliagdo nutricional, sarcopenia

Introduccion

La desnutricién entendida como deficiencia de ener-
gia, proteinas y otros nutrientes afecta a 1/3 de las
personas recientemente admitidas a instituciones de
larga estadia, 1/5 de personas admitidas en unidades
de salud mental, 1/5 personas atendidas en hospitales
y 1/10 personas que consultan a médicos generalistas,
segun un trabajo realizado en el Reino Unido.

La pérdida involuntaria de mas del 5 al 10 por ciento
del peso habitual de una persona mayor durante un afio
es un signo clinico importante asociado con un mayor
riesgo de mortalidad. Por lo tanto, la pérdida de peso
debe ser atendida con preocupacion y buscar su origen.

La pérdida de peso involuntaria generalmente se re-
laciona con una o alguna combinacién de cuatro condi-
ciones: ingesta dietética inadecuada, pérdida del ape-
tito (anorexia), atrofia muscular (sarcopenia) o efectos
inflamatorios de la enfermedad (caquexia).

La ingesta dietética inadecuada puede relacionarse
a diversas causas, que no sélo son patolégicas sino
también a problemas sociales, psicolégicos, médicos,
fisiolégicos y funcionales. La depresién es la primera
condicién asociada, siendo el cancer la segunda causa
mas frecuente.

Los grupos con mas riesgo de desnutricién son:

Personas con patologia crénica: EPOC, enfermedad
oncolégica, enfermedad inflamatoria intestinal, en-
fermedades gastrointestinales, enfermedad renal,
enfermedad hepdtica, sindromes demenciales, en-
fermedades neurolégicas

+ Persona con enfermedad aguda: cuando no consu-

men alimentos dueante 5 dias o mas

« Situaciones que generan fragilidad, inmovilidad,
edad avanzada, depresién, alta hospitalaria

+ Causas sociales: falta de contencion, soledad, inca-
pacidad de comprar o cocinar, pobreza

La desnutricién causa efectos organicos adversos

tanto estructurales como funcionales:

+ Disminucién de la respuesta inmunolégica

+ Disminucién de la fuerza muscular

* Retardo en la curacion de heridas

+ Deterioro de la funcién psicosocial

+ Disminucién de la recuperaciéon de enfermedades y
cirugias

Objetivos de la Guia

1.Conocer el manejo de ancianos ambulatorios malnu-
tridos y su deteccion

2.Manejo de personas con riesgo nutricional

3.Uso de los suplementos nutricionales orales

Asimismo el manejo de las personas malnutridas
implica mayores costos de salud (el doble que una
persona adecuadamente nutrida) puesto que ellos re-
quieren mayor nimero de internaciones con estadias
mas prolongadas, mayor niumero de consultas, mayor
requerimiento de cuidados domiciliarios, aumento de
uso de recursos en salud.

Es por eso que, detectar y tratar personas malnu-
tridas o en riesgo de malnutricién, implica ahorro en
costos de salud puesto que el costo de manejar o
prevenir la desnutricién es menor al 2,5% de lo que se
gasta en personas malnutridas.

Oportunidades de deteccién de malnutricion
+ Primer contacto con un area de cuidado

+ Hallazgos clinicos: fragilidad, pérdida de peso, Ulce-
ras de presion, alteraciones deglutorias
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* Grupos de Riesgo

Personas con deteccién previa de riesgo de des-
nutricién

La evaluacion de la pérdida de peso debe incluir
medidas de peso en serie, evaluacion dietética o del
apetito, antecedentes, examen fisico y andlisis de la-
boratorio.

El riesgo de mortalidad en personas mayores de 70
afios no se veria significativamente afectado por un in-
dice de masa corporal (IMC) elevado en el rango de 25.0
a29.9.

Los consejos sobre la pérdida de peso para la persona
mayor con sobrepeso deben adaptarse a la misma, a la
evaluacién del impacto del exceso de peso en su calidad
de vida, y debe incluir la necesidad de ejercicio regular.

Medidas antropométricas (peso y altura)

Las mediciones seriadas de peso corporal ofrecen la
visién mas simple para un ajuste nutricional y el cam-
bio en el estado nutricional en adultos mayores.

La obtencion de los pesos corporales periddica pue-
de ser un reto, especialmente en pacientes fragiles.
Para aquellos en que sea posible, el bajo peso corporal
se define como menos del 80% del peso corporal re-
comendado.

Cualquier paciente por debajo de estos pesos debe

ser considerado en riesgo nutricional.

Peso (kg)
Altura (cm)

154,94 58-69 55-70 =

157,48 60-74 57-70 54-67
160,02 61-74 58-71 55-68
162,56 64-79 59-73 58-69
165,1 65-81 59-75 57-70
167,64 67-84 60-76 58-72
170,18 70-86 62-77 59-74
172,72 72-89 63-79 60-75
175,26 7491 65-81 62-77
177,8 76-94 66-83 64-80
180,34 78-97 68-85 65-82
182,88 80-100 70-86 67-85
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Criterios clinicos para definir riesgo

Riesgo poco probable (Bajo): No luce delgado, peso
estable, sin alteraciones del apetito

Riesgo posible (Moderado): delgado por enferme-
dad, condicién, o pérdida de peso no planificada en
los ultimos 3-6 meses, reduccion de apetito o de la ca-
pacidad de comer

Impresiona malnutrido (Alto): Delgado o muy del-
gado, significativa pérdida de peso en 3-6 meses pre-
vios, sin alimentarse en los Ultimos 5 dias

Manejo de personas con riesgo nutricional

Siempre es necesario valorar barreras a la ingesta
(denticién, apetito, incapacidad de comprar, cocinar,
falta de recursos econémicos). Conviene mejorar la ali-
mentacién con comidas siempre q sea posible.

Se sugiere no tratar a los pacientes con estimulan-
tes del apetito (acetato de megestrol o dronabinol)
debido al beneficio marginal y los posibles efectos se-
cundarios.

La deficiencia de vitamina B12 afecta aproximada-
mente al 15% de las personas mayores de 60 afios en
los Estados Unidos y mas cominmente se refiere a la
malabsorcion de los complejos de alimentos-proteina-
B12. Los suplementos orales de vitamina B12, 1000
mcg al dia, por lo general, puede corregir la deficiencia
de B12 en el adulto mayor. Se recomienda la ingesta
diaria de vitamina B12 de 10 a 15 mcg, por suplemen-
to o productos fortificados en la dieta, para individuos
mayores de 50 afios.

La deficiencia de vitamina D también es comun en
la poblacién mayor. Los suplementos de vitamina D o
los alimentos enriquecidos deben suministrar 600 a
800 Ul de vitamina D por dia para los adultos mayores.
Ademas, se deben suministrar 1200 mg/dia de calcio
elemental.

Uso de suplementos en individuos de alto
riesgo

El tratamiento de la desnutricién debe dirigirse a la
causa subyacente, asi como a su modificacién dieté-
tica. Deben levantarse las restricciones nutricionales, y
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Herramientas de deteccion de malnutricion o riesgo de malnutricion Mini Nutritional Assessment (MNA)

A ;Haperdido el apetito? ;Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucion en los dltimos 3 meses?
0 =anorexia grave 1=anorexia moderada 2 =sin anorexia

B Pérdida de peso en los dltimos 3 meses

0 = pérdida de peso >3 kg 1=no losabe 2 =pérdida de peso entre 1y3 kg 3=no ha habido pérdida de peso
C Movilidad
0=de la cama al sillén 1=autonomia en el interior 2 =sale del domicilio

D ;Hatenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicoldgico en los tiltimos 3 meses?
0=si 2=no

E Problemas neuropsicoldgicos
0 =demencia o depresion grave 1=demencia o depresion moderada 2=sin problemas psicoldgicos

F Indice de masa corporal
0=IMC<19 1=19<IMC<21 2=21<IMC<23 3=IMC=23

TOTAL = (Siel total es =0 < 11 continte con el cuestionario)

Evaluacion del cribaje(subtotal max. 14 puntos)

« 12-14 puntos = estado nutricional normal
« 8-11 puntos = riesgo de malnutricion
« 0-7 puntos = malnutricion

G ;Viveindependiente en su domicilio?
0=no 1=si

H ;Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=si 1=no

I iUlceras o lesiones cuténeas?
0=si T=no

J  ;Cudntas comidas completas toma al dia? (equivalentes a dos platos y postre)

0=1 comida 1=2 comidas 2 =3 comidas

K ;Consume productos lacteos al menos una vez al dia? Si No
¢Huevos o legumbres 1 0 2 veces a la semana? Si No
iCarne, pescado o aves diariamente? Si No
0=00 1sies 0,5=2sies 1=3sies

L ;Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=no 1=si

M ;Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?
0=menos de 3 vasos 0,5=de3 a5 vasos 1=mas de 5 vasos

N Forma de alimentarse
0= necesita ayuda 1 =se alimenta solo con dificultad 2 =se alimenta solo sin dificultad

O ;Considera que Ud. estd bien nutrido?
0 = desnutricion grave 1=no lo sabe o desnutricion moderada 2 = sin problemas de nutricién

P En comparacion con las personas de su edad, ;Cdmo encuentra su estado de salud?
0=peor 0,5=no lo sabe 1=igual 2 =mejor

Q Circunferencia braquial (CB en cm)
0=0B<21 05=21<(B<22 1=0B>22

R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31 1=CP>31

Evaluacion del estado nutricional:

« De 24 a 30 puntos = estado nutricional normal

«De 17 a 23.5 puntos = riesgo de malnutricion
«» Menos de 17 puntos = malnutricion
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en los pacientes con diabetes estos pueden controlar-
se bien con una dieta regular y un control adecuado.
Alimentos con alto contenido calérico deben ser pro-
porcionados dentro de la dieta.

Los suplementos son necesarios cuando la ingesta
alimentaria no es suficiente para alcanzar los
requerimientos nutricionales del individuo.

Se sugiere proporcionar suplementos nutricionales
orales para pacientes que no recuperan el peso con
ajustes en la preparacién de las comidas.

Los suplementos no sélo aportan energia, sino tam-
bién proteinas y micronutrientes. Los suplementos
otorgan beneficios en diversos resultados clinicos:

+ Reduccion de complicaciones (Ulceras por presion,
curacién de heridas, infecciones)

* Reducciéon de mortalidad en adultos mayores agu-
damente enfermos (comprobado en personas hos-
pitalizadas)

+ Reduccién de admisiones y readmisiones hospitalarias

Existe una amplia variedad y tipos de suplementos
(ricos en proteinas, ricos en fibras, de bajo volumen).
Los que son ricos en proteinas son de eleccion en per-
sonas adultas mayores, con heridas, en postoperato-
rios y en algunos tipos de cancer.

La mayoria provee ~300 kcal, 12 g de proteina y
amplio espectro de vitaminas y minerales.

La mayoria de las personas pueden ser manejadas
con dosis standard (1.5-2.4kcal/ml).

Los beneficios suelen observarse con la administra-
cién de 300-900 kcal/dia (1-3 suplementos diarios) v,
en individuos de la comunidad, se alcanzan general-
mente a los 2-3 meses, aunque en ocasiones pueden
administrarse por periodos mas cortos o mas prolon-
gados.

La alimentacién con suplementos en enfermeda-
des agudas se implementa cuando el individuo no
puede alimentarse adecuadamente con comidas. Es
recomendable administrar 1-3 suplementos por dia
adicionado a las comidas por 4-6 semanas y realizando
después de este periodo el primer control.
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La administracion de suplementos nutricionales en
condiciones crénicas debe realizarse a largo plazo (12
semanas) cuando los alimentos no resultasen suficien-
tes. La dosis usual es de 2 suplementos por dia (rango
1-3 por dia) ademas de la comida. Se debe monitorear
la adherencia a las 6 semanas y evaluar el objetivo bus-
cado a las 12 semanas.

Tanto en situaciones agudas como croénicas se con-
sidera meta lograda la salida de la condicién de alto
riesgo. En esa circunstancia conviene considerar la po-
sibilidad de reducir la ingesta a 1 suplemento diario
por 2 semanas, siempre intentando optimizar la incor-
poracién de alimentos.

En caso de no lograr la meta, se debe evaluar la ad-
herencia, aumentar las dosis de suplementos y dar in-
tervencion al nutricionista.

La discontinuacion de los suplementos debe rea-
lizarse cuando se alcanzan metas, exista restableci-
miento de la ingesta, el individuo se encuentre estable
y no esté en riesgo.

Conviene re-evaluacion periédica, dadas
las posibilidades de recaidas

Ejemplo de utilizacion clinica

Paciente adulto mayor evaluado en consultorios
externos, con reduccién del apetito en los ultimos
meses, se decide evaluar riesgo nutricional, no hay
peso comparativo, peso menor al 80% del recomenda-
do por edad, IMC de 22 y el MNA da 21 puntos. En este
paciente, ademas de evaluar clinicamente la causa de
su pérdida de apetito, debe considerarselo en riesgo
nutricional y se debe evaluar los criterios de fragilidad,
dado que esto de por si conduce a la sarcopenia y a un
aumento de la morbi-mortalidad.

Se le indica SNO en dosis estandares, dos veces por
dia, ademas de las comidas para evaluar tolerancia y
se realiza el control en 6 semanas. El objetivo a lograr
es recuperar peso por encima del 80% de su peso ideal
por edad a las 12 semanas y ver la causa de su menor
apetito.

Nota: Si los pacientes no estan en plan de ejercicios, no es necesario
suplementar con HMB (B-hidroxi-Bmetilbutirato) o Vitamina D3. Si los
pacientes ademas presentan sarcopenia, caidas, fragilidad, o dosaje
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plasmatico de Vit. D3 bajo, se debe suplementar con HMB, 3 gramos/
dia y Vitamina D3 en dosis de 1000-1200 Ul/dia, via oral.
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RESUMEN

El uso de quinolonas en pacientes ambulatorios se ha extendido en forma muy significativa en Argentina. Por otro lado, este
aumento del uso de quinolonas permitio observar la aparicion de nuevos efectos adversos, o mayor frecuencia de los efectos
adversos serios ya conocidos. Una revision de la Food and Drugs Administration (FDA), del beneficio del uso de quinolonas
en ciertas patologfas frecuentes de vias superiores o infecciones urinarias no complicadas en relacion a los efectos adversos
reportados, llevd a un cambio en las indicaciones de uso de este grupo de antibiGticos. En este articulo, se hard una revision del
uso de quinonolas en Argentina, de los efectos adversos serios mas frecuentes, y de la informacion mas reciente sobre seguridad
del uso de quinolonas en patologia no complicada de vias aéreas superiores o0 urinaria, y como ésta nueva informacion puede
modificar el cociente riesgo-beneficio del uso de las fluoroquinolonas en la poblacion de adultos mayores.

Palabras Clave: Farmacovigilancia, Reacciones Adversas, Fluoroquinolonas, Seguridad, Ancianos

Safety of Quinolones in the Elderly

ABSTRACT

The use of quinolones in outpatient settings has spread significantly in Argentina. This increase in the use of quinolones allowed
for observe the occurrence of new adverse effects, or increased frequency of known serious adverse effects. A review by the
Food and Drugs Administration (FDA), of the benefit of using quinolones in respiratory upper-tract or uncomplicated urinary tract
infections in relation to reported adverse effects, led to a change in the indications for use of this antibiotic group. In this article,
we will review the use of quinonoles in Argentina, the most frequent serious adverse effects, and the most recent information on
the safety of quinolones in uncomplicated upper airway or urinary tract infections, and how this new information may modify the
risk-benefit ratio of the use of fluoroguinolones in the elderly population.

Keywords: Pharmacovigilance, adverse reactions, fluoroquinolones, safety, elderly

Seguranca do uso de Quinolonas em Adultos Idosos

RESUMO

0 uso de quinolonas em pacientes ambulatoriais estendeu-se de forma muito significativa na Argentina. Em contrapartida, este
aumento do uso de quinolonas permitiu observar a aparigdo de novos efeitos adversos ou maior frequéncia dos efeitos adversos
sérios ja conhecidos. Uma revisdo da Food and Drug Administration (FDA), sobre o beneficio do uso de quinolonas em certas
patologias frequentes de vias superiores ou infecgdes urindrias ndo complicadas em relagdo aos efeitos adversos informados,
levou a uma mudanga nas indicac@es do uso deste grupo de antibidticos. Neste artigo se fard uma revisao do uso de quinolonas na
Argentina, dos efeitos adversos sérios mais frequentes e da informagado mais recente sobre a seguranga do uso de quinolonas em
patologias ndo complicadas de vias aéreas superiores ou urindrias, e de como essa nova informagdo pode modificar o quociente
“risco-beneficio” do uso das fluoroguinolonas na populagdo de adultos idosos.

Palavras-chave: Farmacovigildncia, reagdes adversas, quinolonas, fluoroquinolonas, seguranga, idosos
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Introduccién

Las fluoroquinolonas han sido una clase popular de
antibioticos para el uso en una variedad de infecciones.
Se han desarrollado nuevos farmacos en esta clase con
un espectro de actividad mas amplio que incluye una
mejor cobertura de organismos gran-positivos y, para
algunas fluoroquinolonas, anaerobios. Sin embargo, en
los Ultimos afios se han asociado toxicidades potencial-
mente severas con el uso de este grupo de antibiéticos
que requieren reevaluar la seguridad de su uso en la
poblacién general, y especialmente en el adulto mayor.

Su amplio espectro que cubre una variedad muy am-
plia de gérmenes causantes de infecciones habituales
en la practica ambulatoria y sus caracteristicas farma-
cocinéticas, acompafiadas por la gran promocion que
se ha llevado a cabo sobre las mismas, ha llevado a que
en nuestro pais sean uno de los grupos farmacologi-
cos mas utilizados en la practica ambulatoria, inclusive
para infecciones leves o sin indicacion clara de trata-
miento antibidtico (Ej: patologia infecciosa de vias aé-
reas superiores).

Si se revisan los datos de mercado de quinolonas
en nuestro pais (figura 1), claramente se observa el
crecimiento del uso de este grupo de antibiéticos en
nuestro medio. Asimismo, si se analizan las diferentes
quinolonas en particular (figura 2), vemos que la ten-
dencia al uso de la Levofloxacina ha ido en aumento
en los ultimos afos, acompafado seguramente por su
extension en el uso para patologias de las vias aéreas
(neumonia de la comunidad, bronquitis aguda, sinusi-
tis, otitis, reagudizacién de EPOC).

A continuacién haremos una breve revision de los
efectos adversos mas comunes de las quinolonas.

Reacciones adversas con el uso de quinolonas

Los primeros datos sobre la seguridad del uso de
quinolonas, y de sus efectos adversos provinieron de
los estudios clinicos controlados que llevaron a la apro-
bacién de las indicaciones de uso de las mismas, don-
de los pacientes son cuidadosamente seleccionados y
controlados. Posteriormente, dada la amplia extension
de su uso se pudieron observar la aparicion de efectos
adversos adicionales o con mayor frecuencia de la que
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Millones de
unidades

Figura 1: Unidades vendidas de quinolonas en el periodo 2013-2016
(fuente IMS Health?).

Millones de unidades

Figura 2: Unidades vendidas de cada fluoroquinolona en el periodo 2013-
2016 (fuente IMS Health').

se habia establecido en los trabajos clinicos. Esto lle-
v6 a la necesidad de una revision de la seguridad y los
efectos adversos serios relacionados con el uso de qui-
nolonas. En la tabla 1 se resumen los efectos adversos
serios mas comunmente observados.

Como se puede observar en la tabla, a los ya cono-
cidos efectos adversos musculo esqueléticos y de piel,
se han sumado efectos a nivel del sistema nervioso
central y periférico que se describiran en mayor deta-
lle a continuacion:

Sistema nervioso central y periférico

La toxicidad del sistema nervioso central es la mas
frecuente luego de los efectos adversos gastrointesti-
nales, observandose en el 0,9 al 11% de los pacientes.
Predominan los sintomas de cefalea y mareos leves,
seguidos de insomnio y alteraciones del estado de
animo. Las alucinaciones, delirios y convulsiones son
poco frecuentes pero potencialmente muy severas.
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Tabla 1: reacciones adversas serias mas comunes con el uso de
fluoroquinolonas®?

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO Y SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

Tendinitis/rotura de tenddn

Dolor muscular

Debilidad muscular

Dolor articular

Inflamacion articular

Neuropatia periférica
A R 0SO RA
Psicosis

Ansiedad
Insomnio

Depresion

Alucinaciones

Ideas suicidas

Confusion

OTRAS REACCIONES ADVERSAS

Exacerbacion de la miastenia gravis

Prolongacién del intervalo QTc

Reacciones de hipersensibilidad/anafilaxia
Fotosensibilidad / Fototoxicidad

Alteraciones de la glucosa plasmética

Diarrea asociada a Clostridium difficile

Otra toxicidad potencial de las fluoroquinolonas es la
neuropatia periférica. En un estudio de casos y contro-
les de hombres de 45 a 80 afios de edad, los pacientes
que utilizaron fluoroquinolonas tuvieron un riesgo mas
alto de desarrollar neuropatia periférica que los contro-
les (riesgo relativo [RR] 1,83; IC del 95%: 1,49 a 2,27©). En
2013, la Administracién de Drogas y Alimentos de los Es-
tados Unidos (FDA) (y luego la ANMAT también) requirio
cambios en los prospectos para describir mejor el ries-
go de neuropatia periférica asociada con las fluoroqui-
nolonas administradas por via oral o por intravenosa. Si
un paciente desarrolla sintomas de neuropatia periféri-
ca mientras recibe una fluoroquinolona, la fluoroquino-
lona debe ser detenida y el paciente debe ser cambiado
a un antibidtico de una clase diferente, a menos que el
beneficio de continuar con la fluoroquinolona supere el
riesgo. La neuropatia periférica puede ocurrir en cual-
quier momento durante el tratamiento con una fluo-
roquinolona y puede durar de meses a afios después
de que el medicamento se suspende o también puede
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durar en forma permanente. En los casos reportados, el
inicio de la neuropatia periférica fue rapido, frecuente-
mente a los pocos dias. No se han identificado factores
de riesgo especificos para el desarrollo de la neuropatia
periférica en pacientes que reciben fluoroquinolonas; el
riesgo parece no estar relacionado con la duracion de la
terapia o la edad del paciente.

Las fluoroquinolonas también tienen actividad blo-
qgueante neuromuscular y pueden exacerbar la debilidad
muscular en individuos con miastenia gravis. Los infor-
mes post-comercializacién han incluido muerte e insufi-
ciencia respiratoria que requieren asistencia respiratoria
mecanica en pacientes con miastenia gravis que recibie-
ron fluoroquinolonas. Por lo tanto, las fluoroquinolonas
deben evitarse en individuos con miastenia gravis.

Sistema musculo-esquelético

Tal vez el efecto adverso mas tipico y recordado del
uso de quinolonas. Se hareportado que latendinopatiay
ruptura del tenddn son infrecuentes en adultos a los que
se les han administrado fluoroquinolonas, pero se han
reportado casos con la mayoria de las fluoroquinolonas
®. Aunque estos efectos adversos han involucrado el
tendon de Aquiles en la mayoria de los casos, también
se ha reportado que ocurren en el manguito rotador,
mano, biceps, pulgar y otros tendones .

En un estudio de base de datos de 6,4 millones de
pacientes, se identificaron 28.907 casos de tendinopatia
de Aquiles y 7685 casos de ruptura de tendinosa ©. El
uso de una fluoroquinolona se asocié fuertemente con
la tendinopatia de Aquiles (odds-ratio [OR] 4,3; IC del
95%: 3,2 a 5,7) y ruptura tendinosa (OR 2,0; IC del 95%:
1,2 a 3,3). La asociacién con la tendinopatia de Aquiles
fue mas fuerte entre los individuos que tenian >60 afios
de edad (OR 8.3 versus 1.6), los no obesos (OR 7.7 versus
2.4) y los que usaban glucocorticoides orales (OR 9.1
versus 3.2). El sexo femenino se asocio significativamente
con la ruptura del tendon (OR 4.0 versus 1.1). La
duracién mediana del uso de fluoroquinolona antes de
la aparicién de la lesiéon tendinosa es de ocho dias. El
riesgo de tendinopatia puede estar relacionado con la
exposicion; las dosis deben ajustarse segun la funcion
renal para evitar la posible acumulacién de la quinolona
que favorezca la aparicién de la tendinopatia.



Se recomienda que a la primera sefial de dolor, in-
flamacién o hinchazén del tendén, los pacientes dejen
de tomar la fluoroquinolona, eviten el ejercicio y el uso
del area afectada, y que se comuniquen para la eva-
luacion del tenddn y la transiciéon a un antibiético sin
fluoroquinolona.

Prolongacion del intervalo QTc

La prolongacién del intervalo QTc debido a la in-
hibicion de los canales de potasio codificados por el
gen KCNH2 (antes llamado gen HERG) se ha descrito
con una variedad de fluoroquinolonas y otros far-
macos ®. La prolongacién de la QTc se asocia con un
mayor riesgo de una arritmia cardiaca caracteristica
potencialmente mortal, conocida como torsades de
pointes.

El grado en que las fluoroquinolonas bloquean los
canales de potasio cardiaco y por lo tanto causan pro-
longacion de la QTc varia segun el farmaco del grupo.
Dentro de las fluoroquinolonas disponibles en nuestro
pais para uso por via oral, la moxifloxacina tiene un
efecto inhibidor moderado en los canales de potasio,
mientras que levofloxacina, ciprofloxacina y ofloxacina
tienen efectos relativamente menores .

En un andlisis de casos y controles que incluyé
605.127 pacientes que recibieron tratamiento para
afecciones respiratorias, se identificaron 1838 ca-
sos de arritmia grave ®. La tasa de arritmia grave se
elevé con el uso de fluoroquinolonas (riesgo relativo
[RR] 1,76; IC del 95%: 1,19 a 2,59), particularmente
con el uso actual (RR 2,23; IC del 95%: 1,31 a 3,80).

Si bien hay varios estudios que muestran que con al-
gunas fluoroquinolonas (Ej: ciprofloxacina, norfloxacina)
puede ser mucho menor el riesgo de arritmias graves,
se recomienda evitar este grupo de antibiéticos en pa-
cientes con riesgo elevado de arritmias por uso de otros
farmacos prolongadores del QTc o factores de riesgo
(género femenino, cardiopatia estructural, adminis-
tracién de otros farmacos que prolongan el intervalo
QTc, patologias o interacciones farmacolégicas que
lleven a disminucion de la eliminacion del farmaco, hi-
pocalemia e hipomagnesemia, bradicardia, intervalo
QTc prolongado antes del tratamiento y Sindrome del

QTc prolongado congénito)©.
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Fotosensibilidad/fototoxicidad e hipersensibilidad

Se han presentado reacciones alérgicas y cutaneas
en 0.4 a 2.2% de los pacientes que tomaron fluoroqui-
nolonas. Las reacciones de fototoxicidad también ocu-
rren en algunos pacientes después de la exposicion a
la luz UVA (320 a 400 nm) "9, La luz en la gama UVA
no es bloqueada por muchos protectores solares, que
a menudo contienen sélo bloqueadores UVB. Los pro-
ductos que contienen bloqueadores de UVA como el
octocrileno o Parsol 1789 pueden proporcionar cierta
proteccién, aunque el valor de estos agentes en la pro-
tecciéon contra la fototoxicidad por fluoroquinolonas
no se ha evaluado sistematicamente.

Por otro lado, los dos tipos mas comunes de reac-
ciones de hipersensibilidad a las fluoroquinolonas son:
* Erupciones cutaneas maculopapulares de inicio re-

tardado: Tales erupciones ocurren en el 2 al 3% de

los pacientes tratados con fluoroquinolonas y es
probable que estén mediadas por células T especi-
ficas para el fdrmaco o el grupo ("\. Estas reacciones
son autolimitadas y generalmente benignas y no
presentan urticaria, angioedema, fiebre, sintomas
sistémicos, compromiso de las membranas mucosas

u otros 6rganos, o descamacién de la piel.

+ Reacciones inmediatas: se caracterizan por urticaria,
prurito, rubor, angioedema, sibilancias, nduseas, ca-
lambres abdominales o diarrea, y/o hipotension y/o
shock anafilactico. Las reacciones inmediatas se ca-
racterizan por sintomas que comienzan dentro de la
primera hora de la primera dosis administrada. Las
reacciones inmediatas resultan de la activacion de
los mastocitos y baséfilos 2.

Estos dos tipos de reacciones de hipersensibilidad in-
ducidas por fluoroquinolona son relativamente comu-
nes, y en algunos estudios, la incidencia de reacciones
retardadas debido a las fluoroquinolonas es compara-
ble con la que se produce debido a los beta-lactdmicos.

Alteraciones de la glucosa plasmatica
Las fluoroquinolonas se han asociado tanto con hipo-
glucemia como con hiperglucemia. El riesgo de disgluce-

mia debe ser considerado al recetar fluoroquinolonas,
particularmente en pacientes diabéticos. Entre la moxi-
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floxacina, la levofloxacina y la ciprofloxacina, la moxi-
floxacina parece conferir el mayor riesgo de hiperglu-
cemia e hipoglucemia entre los pacientes diabéticos 3.

La Gatifloxacina sistémica fue retirada del mercado
en los Estados Unidos y Canada en junio de 2006 por-
que se encontré que estaba asociada con hipogluce-
mia sintomatica e hiperglucemia durante el periodo
posterior a la comercializacién 4,

Posteriormente, otras fluoroquinolonas también se
han asociado con la disglucemia en pacientes diabéti-
cos y no diabéticos"®. Por ejemplo, un estudio de casos
y controles‘ identific6 adultos mayores de 66 afios de
edad que fueron tratados en el hospital por hipogluce-
mia (788 pacientes) o hiperglucemia (470 pacientes) des-
pués de un tratamiento ambulatorio con un macroélido,
una cefalosporina de segunda generacién o una fluo-
roquinolona respiratoria. En comparacién con el trata-
miento con macrélidos, la gatifloxacina y la levofloxaci-
na se asociaron con un mayor riesgo de hipoglucemia
(OR 4,3; IC del 95%: 2,9-6,3; y 1,5; IC del 95%: 1,2-2,0;
respectivamente). Los riesgos eran similares indepen-
dientemente de la presencia o ausencia de diabetes.

¢Cémo han impactado los nuevos datos de
seguridad para su uso en pacientes ambulatorios?

Como se ha podido observar en los parrafos ante-
riores, las fluoroquinolonas han tenido un aumento
muy significativo en su uso, en particular por la amplia
utilizacién en patologias de vias aéreas superiores e in-
fecciones del tracto urinario.

La aparicion de un mayor nimero de notificaciones
de efectos adversos con el uso de quinolonas llevd a la
FDA a realizar una revision de su base de datos de far-
macovigilancia asi como una revisién de los estudios
clinicos del uso de antibioticos en patologia de via aé-
rea superior y urinaria sin complicaciones ©@.

La revision de los estudios consistié en el analisis de
los resultados de estudios clinicos controlados con pla-
cebo de varios medicamentos antibacterianos que se
habian realizado en pacientes con sinusitis bacteriana
aguda (ABS), exacerbacion aguda de la bronquitis cré-
nica (ABECB) e infecciones del tracto urinario sin com-
plicaciones. Muchos de los estudios de ABS y ABECB no
mostraron un beneficio por sobre el placebo. Algunos
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estudios mostraron un beneficio en el tratamiento de
ABS y ABECB, y la mayoria de los estudios mostraron
un beneficio de tratamiento para las infecciones del
tracto urinario sin complicaciones, pero muchos pa-
cientes que recibieron un placebo obtuvieron una re-
solucion clinica de su infeccion.

Por otro lado, la busqueda en la base de datos de
Farmacovigilancia se realizé desde noviembre de 1997
a mayo de 2015, e identificé 178 casos en E.E.U.U. de
pacientes aparentemente saludables que tomaron
fluoroquinolona por via oral para el tratamiento de
ABS, ABECB o infecciones del tracto urinario sin com-
plicaciones y desarrollaron reacciones adversas disca-
pacitantes y potencialmente irreversibles. En la evalua-
cion solo se incluyeron los pacientes que reportaron
reacciones adversas con una duracién mayor a un mes
y que involucraban dos o mas sistemas del cuerpo (por
ejemplo, musculo-esquelético, sistema nervioso peri-
férico, neuropsiquiatrico, los sentidos, cardiovascular
y la piel). La mayoria de las reacciones adversas princi-
palmente afect6 al sistema musculo-esquelético, al sis-
tema nervioso periférico y al sistema nervioso central.

La mayoria de los casos (74%) ocurrieron en pacien-
tes de 30 a 59 afios. Muchos pacientes describieron
cuan seriamente la discapacidad afect6 sus vidas, in-
cluyendo la pérdida de empleo, altos costos de trata-
miento, tension familiar o disolucién de la familia.

La mediana de la duracién de las reacciones adver-
sas discapacitantes al momento que se recibi6 el re-
porte en la FDA era de 14 meses y la mayor duracién
informada fue de 9 afios. Varios casos informaron que
las reacciones adversas seleccionadas se resolvieron
o bien mejoraron; otros casos informaron que las re-
acciones empeoraron o continuaron. En alguno de los
casos es posible que las reacciones adversas puedan
ser permanentes.

El dolor persistente de cualquier clase fue el sintoma
que se reportd con mas frecuencia. El 97% de todos los
casos reporté dolor asociado con reacciones adversas
musculo-esqueléticas. Se encontré que las reacciones
adversas neuropsiquiatricas continuas eran angustian-
tes y afectaban el empleo y la calidad de vida.

Aunqgue con menor frecuencia, notificaciones simila-
res se han reportado en Canada y en Argentina (>19),
Las notificaciones de efectos adversos a la ANMAT son



escasas y existe un alto grado de sub-notificacion, en
los ultimos tres afios (2014 - enero 2017) se han regis-
trado 134 notificaciones de sospechas de reacciones
adversas con Fluoroquinolonas, incluyendo 2 reportes
de dolor tendinoso, 11 de tendinitis, 3 de dolor/males-
tar/lesion de tenddén de Aquiles, 4 de tendinitis aquilea-
na, 6 de rotura del tendén de Aquiles, 5 de mareo, y 2
de confusién/estado confusional.

A partir de estos hallazgos, la FDA en julio del 2016
realizd cambios en las indicaciones aprobadas de los
prospectos, incluyendo nuevas limitaciones de uso
para reservar las fluoroquinolonas para pacientes que
no tienen disponible otras opciones de tratamiento
mas seguras para sinusitis bacteriana aguda, exacer-
bacién aguda de la bronquitis crénica e infecciones del
tracto urinario sin complicaciones ™.

¢Cémo influye esta informacién en su uso en el
adulto mayor?

La revision de las reacciones adversas con el uso de
fluoroquinolonas permite concluir que son farmacos
eficaces, pero la potencialidad de efectos adversos gra-
ves e incapacitantes no puede ser ignorada.

La poblacién de pacientes adultos mayores se carac-
teriza por la presencia de polifarmacia y co-morbilida-
des que la exponen a un mayor riesgo de aparicion de
interacciones farmacologicas o menor tolerancia que
lleven a un aumento del riesgo de toxicidad. Asimismo,
por ser una poblacién mas propensa a la aparicion de
infecciones respiratorias y urinarias presentan mayo-
res posibilidades de requerir el uso de un antibiotico
por via oral.

El gran aumento en el uso de este grupo de antibiéti-
cos en los Ultimos afos, y en especial de Levofloxacina,
no se encuentra claramente sustentado en necesida-
des terapéuticas, siendo en muchos casos el resultado
de una inadecuada eleccién del tratamiento antibiético,
ya sea por utilizarse sin una indicacién clara, o por dis-
poner de antibiéticos alternativos de menor espectroy
mayor seguridad para su uso en este grupo etario.

Como conclusiéon de ésta revision, se podria afirmar
que los médicos que traten pacientes adultos mayo-
res, deberian tener muy presente los efectos adversos
potencialmente serios que pueden darse con el uso

Seguridad del uso de Quinolonas en el Adulto Mayor

de quinolonas, y reservar su uso s6lo para situaciones
donde la severidad actual o potencial de la patologia,
o el gérmen involucrado requiere el uso inevitable de
una fluoroquinolona. Solamente bajo estas circunstan-
cias, el balance riesgo-beneficio se vuelve favorable
para el uso de fluoroquinolonas en patologias infec-
ciosas bacterianas de vias aéreas o del tracto urinario.

PUNTO CLAVE PARA LA PRACTICA

Las fluoroquinolonas no deberian utilizarse en el
adulto mayor para tratar infecciones de vias aéreas
superiores no graves o infecciones urinarias
no complicadas, porque su cociente riesgo-beneficio
no es favorable en estas circunstancias
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES DE LA
REVISTA ARGENTINA DE GERONTOLOGIA Y GERIATRIA

La Revista Argentina de Gerontologia y Geriatria
(RAGG) es el 6rgano de difusion de la Sociedad Ar-
gentina de Gerontologia y Geriatria (SAGG).

Desde el afio 2016, la RAGG adopt6 el formato digital
y publica contribuciones originales que se relacionan
con el &mbito de la Medicina Geriatrica, la Gerontologia
y temas relacionados. Acepta trabajos redactados en
espafiol y, eventualmente, en inglés o portugués. La
edicion electrénica de la Revista Argentina de Geronto-
logia y Geriatria se encuentra en la siguiente direccion:
www.sagg.org.ar/ragg

Para informaciéon mas detallada, consultar el REGLA-
MENTO DE PUBLICACIONES DE LA S.A.G.G. en la si-
guiente direccién: www.sagg.org.ar/ragg

Notas Preliminares

Etica Editorial

La decisién de aceptar o rechazar un trabajo se basa
estrictamente en un proceso de revisién por pares o
colegas (peer review), arbitros (referees) o revisores (re-
viewers). La revista adhiere a las recomendaciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
y cumple los Requisitos de Uniformidad para Manus-
critos enviados a Revistas Biomédicas (documento dis-

ponible en: www.icmje.org).
Responsabilidades del autor

1. Carta de Presentacion

Todo manuscrito debera estar acompafiado por una
carta de presentacion firmada por todos los autores en
la que se especifique a qué categoria pertenece el ar-
ticulo.

Si alguna parte del manuscrito ha sido publicada o
remitida a otro medio (por ejemplo, tablas o ilustra-
ciones), esta informacion debera ser consignada y los
autores tendran que presentar los permisos de publi-
cacion correspondientes.

2. Financiacion y Conflicto de Intereses

Los autores deben indicar cualquier interés finan-
ciero directo o indirecto que puedan tener relacion
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con el manuscrito presentado, debiendo autorizar a
la Revista Argentina de Gerontologia y Geriatria la pu-
blicacién de dicha informacion si asi lo consideran los
editores. A los autores que declaren algun interés fi-
nanciero se les pedird que firmen una Declaracion de
Conflicto de Intereses.

3. Bioética

Los autores deben garantizar que toda investigacién
experimental realizada con humanos en el trabajo se
haya obtenido con consentimiento informado y que
se hayan respetado las pautas éticas de la institucién
a la que pertenecen y de la Declaracion de Helsinki de
1975, con la revisidon de octubre del 2000 (disponible
en: http://www.wma.net/e/policy/b3.htm - versiéon en
inglés y espafiol). En caso de ensayos clinicos contro-
lados, debera seguirse la normativa CONSORT, dispo-
nible en: http://www.consortstatement.org; mientras
que, si se trata de una evaluacion de performance diag-
nostica, hay que seguir la normativa STARD, disponible
en: http://www.stard-statement.org/. Si se presentan
trabajos de experimentaciéon con animales, deberan
explicitarse las condiciones de trabajos con los mismos
y la autorizacién o pautas de manejo de los animales
emanados por una institucidn oficial o privada, o bien
las pautas de leyes internacionales o del pais/estado de
origen del trabajo.

4. Originalidad

El envio de un trabajo a la RAGG para su evaluacion
implica: a) que dicho trabajo no haya sido publicado pre-
viamente (excepto en forma de resumen o como parte
de una tesis); b) que dicho trabajo no se encuentre bajo
consideracion de publicacién en ninguna otra revista o
medio de divulgacién cientifica; y ¢) que su publicacién
haya sido aprobada por todos los autores y coautores
del trabajo, asi como también por la institucion en la
que se ha desarrollado.

5. Plagio
Todos los manuscritos recibidos en la RAGG se pro-

cesan de forma automatica a través de un programa ad
hoc antes de someterse a la revisién por pares.


http://www.sagg.org.ar/ragg
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Requisitos para la publicacion
6. Copyright

Una vez aceptado el articulo, se solicitara al autor
responsable que complete un «Acuerdo de publicacion
en la revista. Se le enviard un mensaje de correo elec-
trénico confirmando la recepcion del manuscrito y ad-
juntando el documento de dicho Acuerdo. La Revista
Argentina de Gerontologia y Geriatria es de acceso libre
(Open Access).

El autor transferira el copyright a la Sociedad.

Si se incluyen pasajes de otros trabajos con copyright,
el/los autor/es debe/n obtener la autorizacién por es-
crito de los titulares del mismo y mencionar la/s fuente/s
del articulo.

Preparacion
7. Envio de manuscritos

Los manuscritos deben enviarse por e-mail a ragg@
sagg.org.ar en formato Word.

8. Normas especificas para cada Seccion

El Comité Editorial de la RAGG considerara para su
publicacién trabajos relacionados con Medicina Ge-
ridtrica, Gerontologia y temas afines a la Especialidad.
Los autores deberan adecuar los trabajos remitidos, de
acuerdo con sus objetivos, a las siguientes categorias:

a) Originales

b) Revisién de tema

¢) Comunicaciones

d) Monografias

e) Informe de Caso o Serie de casos

f) Carta Cientifica

g) Cartas al Editor y Respuesta

a) Originales

Los trabajos deberan presentar nueva informacién
relevante basada en la descripcién y/o evaluacién es-
tadistica de casos propios a partir de investigaciones
originales. El cuerpo del trabajo no debe superar las
4500 palabras, no puede contener mas de 20 figuras y
el nimero maximo de autores sera de 6 gerontélogos
y/o geriatras.

La organizacién del manuscrito es la siguiente:

I. Resumen:

Debe ser lo suficientemente claro e informativo para
permitir la comprension del trabajo; ser estructurado,
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con un maximo de 250 palabras y estar dividido en 5
partes: Objetivo; Materiales y Métodos; Resultados;
Discusion y Conclusion; presentar de 3 a 5 palabras
clave; y no utilizar abreviaturas ni citas bibliograficas.
En todos los casos debera elaborarse un resumen en
inglés (abstract) de similar extension e idéntica segmen-
tacion a la version en espafiol. Es decir, debe dividirse
en: Objective (Purpose); Materials and Methods; Results;
Discussion y Conclusion; y presentar de 3 a 5 keywords.

Il Introduccidn:

Consta de tres partes. La primera define el problema,
la segunda hace un breve recuento de lo que se conoce
respecto del problemay en la tercera parte se exponen
los objetivos del trabajo, teniendo en cuenta lo desarro-
llado en los parrafos anteriores.

Ill. Materiales y Métodos:

Se indican claramente los criterios de seleccion de los
sujetos incluidos en el trabajo. El protocolo debe ser ex-
puesto claramente, teniendo en cuenta los datos que
son Utiles para el trabajo. Si se trata de un trabajo no
clinico, deben describirse las caracteristicas completas
de los sujetos en estudio, ya que la experiencia debe
poder ser reproducida en su totalidad.

IV. Resultados:

Todos los resultados en relacién con el trabajo se
exponen de manera clara y légica, comprendiendo
también los resultados negativos. Si se utilizan tablas,
éstas y el texto no deben repetir la informacion. Se
utiliza el tiempo pasado. En esta Seccién deberan in-
cluirse las ilustraciones pertinentes a la casuistica ana-
lizada/estudiada.

V. Discusion:

Se discuten tanto los materiales como los métodos, y
se examina la validez de los resultados.

VI. Conclusién:

Se resumen brevemente los resultados del estudio y
sus consecuencias. Estos deben desprenderse riguro-
samente de la casuistica analizada.

VIl. Bibliografia:

No puede superar las 50 citas bibliograficas. (Con-
sultar apartado Citas Bibliograficas)

b) Revisién de Tema

Actualizacién de un tema o técnica que abarque los
ultimos conceptos referentes a aspectos clinicos o ge-
rontolégicos. Es un articulo basado en la descripcién
de la experiencia del autor en un tema determinado,
fundamentado en una sélida revisién bibliografica.
Ademads, integran esta categoria los trabajos sobre
temas anexos (legislacion, ejercicio profesional, etc.).
El resumen no debe estar estructurado y no puede su-
perar las 250 palabras. En él se plantean el objetivo y
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las partes esenciales. Es necesaria la elaboracién de un
resumen en inglés (abstract). Deben presentarse hasta
5 palabras clave (keywords) y el cuerpo del trabajo no
debe superar las 3000 palabras.

Las citas bibliograficas no excederan las 70 y solo se
podran incluir hasta 15 figuras. El niUmero maximo de
autores sera de 6 geriatras y/o gerontélogos.

¢) Comunicaciones

Hallazgos diagnosticos, observaciones epidemiolo-
gicas, resultados terapéuticos, efectos adversos, tra-
bajos preliminares o cualquier otro evento que por su
importancia ameriten ser comunicados. El material
debe organizarse de la siguiente manera: resumen no
estructurado o estructurado (maximo: 250 palabras), y
entre 3y 5 palabras clave (en castellano e inglés), in-
troduccion, descripcién sintética de las observaciones
y discusion breve. No es necesaria una conclusion. Las
figuras no deben superar las 6. Las referencias biblio-
graficas no deben ser mas de 15. El cuerpo del articulo
no debe superar las 2000 palabras y el nUmero maximo
de autores sera de 6 geriatras y/o gerontélogos.

d) Monografias

Descripcion y tratamiento especial de determinada
parte de la Medicina Geriatrica y/o de la Gerontologia
y/o de algun tema en particular, referido a la Especia-
lidad. Las referencias bibliograficas y los textos deben
ser relativamente breves. Hay que elaborar un resumen
no estructurado en castellano e inglés de hasta 250
palabras, y se deben incluir de 3 a 5 palabras clave/ke-
ywords. El cuerpo del trabajo no debe superar las 3000
palabrasy no puede contener mas de 15 figuras. Se per-
miten hasta 50 citas bibliograficas y el nUmero maximo
de autores sera de 6 geriatras y/o gerontélogos.

e) Informe de caso o serie de casos

Contendran titulo (en espafiol e inglés, en los que no
seindicara el diagndstico final), autores, resimenes (no
mas de 150 palabras) en espafiol e inglés, palabras clave
en ambas lenguas y estaran compuestos por presen-
tacion del caso, discusion clinica, justificando la pre-
sentacion del mismo por infrecuencia, valor etiolégico,
prondstico, diagndstico, terapéutico, por laimportancia
del diagnostico diferencial. No podran superar las 2.000
palabras, hasta dos tablas o figuras y no mas de 15 refe-
rencias. Resumen no estructurado.

f) Carta Cientifica

Narraciéon no estructurada de un caso clinico o ge-
rontogeriatrico, dirigida al Editor. Debe contener una
introduccién donde conste el objetivo, un desarrollo
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corto y la evolucion del caso. No incluird resumen,
conclusién o tablas, ni tampoco palabras clave. La ex-
tension del manuscrito no podra superar las 1000 pa-
labras. Se aceptaran hasta 4 figuras y las citas biblio-
graficas no deberan superar las 10. El nUmero méximo
de autores serd de 6 geriatras y/o gerontélogos. Ante
la recepcion de un caso clinico, el Editor podra reco-
mendar esta modalidad de presentacién cuando lo
considere oportuno.

g) Cartas al Editor y Respuesta

Trabajo relativamente breve que expresa el juicio
personal del/los autor/es sobre un determinado tépico
controvertido, o bien criticas o discrepancias con arti-
culos publicados en la RAGG, elaboradas de manera
constructiva, objetiva y educativa. Las cartas deberan
aclarar, en el marco del derecho a réplica, los puntos
controvertidos del articulo o tema en cuestién. Este
tipo de articulo no lleva resumen ni palabras clave y el
cuerpo del texto no puede superar las 700 palabras.
Puede contener hasta 2 figuras y 5 citas bibliograficas.
El niUmero maximo de autores sera de 3 geriatras y/o
gerontdlogos.

* Presentacion de Caso (Case Report): relatos de casos
raros por su forma de presentacién, escasa frecuencia
0 asociacion inusual con otra entidad.

9. Estructura de los Trabajos

1. Pdgina de Titulo (Primera Pdgina)

Esta pagina debe incluir el titulo del articulo (en cas-
tellano y en inglés), los nombres de los autores y la
direccion (incluyendo cédigo postal) de la institucién
donde se desarroll6 el trabajo. A su vez, debera identi-
ficarse al autor para el envio de correspondencia indi-
cando direccién, teléfono y e-mail. En este documento
deberd incluirse el texto relativo a la Contribucién de
Autoria y especificar si existe Conflicto de Intereses
y/o Financiacién. Los Reconocimientos a personas,
por colaboraciéon en el estudio o la preparacion del
manuscrito, asi como a Centros o Entidades que hayan
apoyado la elaboracién del trabajo, podran incluirse en
esta pagina.

1l. Pdgina de Titulo “Ciega” (Segunda Pdgina)

El texto del manuscrito deberd comenzar por el
nombre de la seccion a la que corresponde y el titulo
del trabajo sin el nombre de los autores, a fin de ser
usada en el proceso de revisién por pares (peer review).

El texto del manuscrito deberd organizarse de
acuerdo a la categoria a la que este corresponda.



Ill. Resumen - Abstract

Excepto la Carta al Editor y la Carta Cientifica, todos
los articulos deberan incluir un resumen/abstract. En el
caso de los originales, dicho resumen debera segmen-
tarse acorde con lo expuesto anteriormente en este
Reglamento, en el apartado de Originales. En las otras
categorias, el resumen/abstract correspondientes no
requieren segmentacion (es decir, no habria que divi-
dirlo en Objetivo, Materiales y Métodos, etc.).

IV. Palabras Claves - Keywords

Excepto en la Carta al Editor y la Carta Cientifica todos
los articulos deben incluir entre 3y 5 palabras clave, en
espafiol e inglés, e incluirse en la Pagina de Titulo “Ciega”.

V. Citas Bibliogrdficas

Las citas deben escribirse a doble espacio comen-
zando en pagina separaday 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 bibliograficas deben indefectiblemente
estar incluidas como referencia en el texto. Dichas citas
deberan escribirse en superindice (por ejemplo,*)y apa-
receran al final de la frase que contenga informacién a
referenciar. En caso de citarse los nombres de los au-
tores, la cita deberd 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
0 mas autores, soélo los seis primeros deben identifi-
carsey luego deben ir seguidos de et al. El titulo de las
revistas citadas debera 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:

* Articulo de Revista

José Gutiérrez Rodriguez, Marta Alonso Alvarez,
Carmen Varela Sudrez, 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.

* Capitulo de Libro

Henrich, WL. Didlisis. México McGraw-Hill Intera-
mericana; 2001. P94 Chamoles N, Garcia Erro, M. Los
errores congénitos del metabolismo. En Sica REP, Mu-
chnik S. Clinica Neurolégica. Buenos Aires: La Prensa
Médica; 2003. p 173-202.
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* Libro Completo

Risgven MK, Bond D. Gerontology and leadership
skills for nurses. 20 ed. Albany (NY): Delmar Publishers;
1996.

* Las citas de resumenes bibliogrdficos, 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;35:4752

» 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):
RIVM. 2001 - 2005 [cited 2007 Feb 1]. Available from:
http://www.rivm.nl/earss/

« Cita de Pdgina Web
Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS (JAMA HIV/AIDS we-
bsite) June 1, 1996. Updated (Actualizado): june 26, 1997.

Para mas informaciéon en relacién con otras fuentes
citables (por ejemplo: actas de conferencia, articulo
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 titulo 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 bibliogra-
ficas deben numerarse en secuencia con las del texto. Si
se utilizan datos procedentes de otra fuente, publicada
o inédita, hay que solicitar la autorizacién por escrito a la
revista o editorial fuente y reconocer su origen.

VII. Figuras o llustraciones

Se aceptaran las figuras o ilustraciones indicadas en
cada categoria. El nimero de la figura debe coincidir
con el numero asignado en el texto y se asigna de forma
correlativa.

Las fotos, figuras o ilustraciones deben ser enviadas
mediante soporte digital. Las mismas tendran que
contar con una resolucion igual o mayor a 800x600
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pixeles (300 dpi), en formato JPG. La medida minima de
ancho es de 8.5 cm y el maximo de 17.5 cm.

Dentro del Word se pueden incluir las imagenes para
ver la ubicacién en el trabajo, pero tendran que ser
enviadas también por separado ser de excelente reso-
lucién y uniformes en tamafio.

VIll. Epigrafes

Cada figura deberd acompafiarse de su respectivo
epigrafe, deben escribirse en la misma hoja del manus-
crito, a doble espacio como el resto del texto. En caso
de referencias bibliogréaficas en las leyendas de las fi-
guras, deben numerarse en secuencia con las del texto.

IX. Estadistica

Describir los métodos estadisticos con detalle su-
ficiente 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 medicion. Analizar la elegi-
bilidad de los sujetos de experimentacion y dar los de-
talles del proceso de aleatorizacion.

Presentacion de los trabajos
1. Texto

El texto debe estar escrito a doble espacio (incluidas
las citas bibliograficas, tablas/graficos, pies de figurasy
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comentarios a pie de pagina). Si se utilizan abreviaturas
o iniciales, estas deben estar previamente explicadas
en el texto. Las paginas deben numerarse desde la
portada. El nombre de los autores debe aparecer sélo
en la primera pagina.

Las drogas y sustancias quimicas deben referirse por
su nombre genérico y no por su nombre comercial.

Il. Abreviaturas y Acronimos

Defina las abreviaturas y acronimos al comienzo del
texto, empleando primero la palabra completa seguida
de la abreviatura entre paréntesis: por ejemplo, Valo-
racién Geriatrica Integral (VGI).

Después de aceptado el trabajo

Pruebas de autor

Se enviara un conjunto de pruebas de pagina (en ar-
chivos PDF) por correo electrénico al autor encargado
de la correspondencia. Si no desea utilizar la funcién de
anotaciones en PDF, puede enumerar las correcciones
(incluidas las respuestas del formulario de dudas) y en-
viarlas a la RAGG por correo electrénico. En esta fase
solamente se considerardn cambios significativos en
el articulo que fue aceptado para su publicacién con el
permiso del Director. Es importante asegurarse de que
todas las correcciones se nos envian de vuelta en una
comunicacion: compruébelo minuciosamente antes de
responder.






