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El editorial del año pasado rezaba “debemos 
seguir luchando”, luego de describir los 
pasos y logros de la S.A.G.G. en los últimos 

años, los desafíos impuestos a futuro y las posi-
bilidades de desarrollo a nivel nacional e interna-
cional. 

Ya hemos dado dos pasos fundamentales de los 
enunciados en el número anterior: la presidencia 
del Comité Latinoamericano y del Caribe de Ge-
rontología y Geriatría de la Asociación Internacional 
de Gerontología y Geriatría (COMLAT- IAGG) para 
el período 2011-2015 recayó en nuestra Sociedad, 
y la exitosa realización de las iii Jornadas Nacio-
nales de Gerontología y Geriatría, realizadas en 
Buenos Aires el año pasado, con más de 2000 
asistentes entre colegas del país y extranjeros. 

Nos quedan por delante más desafíos: este Xii 
Congreso Argentino y, casi sin tiempo, del 6 al 9 de 
abril de 2011 nos encontraremos nuevamente en el 
Hotel Panamericano de Buenos Aires con motivo 
del Vi Congreso Latinoamericano y del Caribe; sin 
olvidar que la S.A.G.G. será la anfitriona del iii Con-
greso MerCoSur de Gerontología y Geriatría, a 
celebrarse en el año 2012.

En el año 2013 se llevará a cabo el XX Congreso 
Mundial en Seúl, Corea del Sur, donde presenta-
remos la propuesta de la región COMLAT para ser 
sede del XXII Congreso Mundial de la I.A.G.G.

Ahora es el momento de DELINEAR los pro-
yectos que dejarán los jóvenes geriatras a una So-
ciedad presta a seguir asumiendo los desafíos que 
estos tiempos nos plantean:

•  Continuar con las  tareas de los distintos Capí-
tulos, a fin de contar con profesionales idóneos 
en la problemática geronto-geriátrica. 

•  Profundizar los lazos de cooperación con asocia-
ciones, instituciones, ONGs y estatales, afines a 
nuestros objetivos, sean ellas de nuestra especia-
lidad o no: este año hemos firmado Convenios de 
Cooperación con la Sociedad Argentina de Car-
diología, la Sociedad Argentina de Hipertensión 
Arterial y para el próximo año anunciaremos los 
Convenios que en la actualidad se encuentran a 
la firma.

•  Edición del libro de Gerontología y Geriatría de 
la SAGG.

•  Educación a distancia: nuestra página ya os-
tenta el banner de nuestro Campus Virtual que, 
después de junio nos permitirá llegar a todos y 
cada uno de los puntos del país para llevar a los 
profesionales que allí desempeñan su labor los 
nuevos conocimientos que día a día acrecientan 
nuestro bagaje. 

•  La página WEB ha cambiado no sólo su aspecto 
sino también su contenido (aunque hasta ahora 
no hemos podido mostrar en profundidad todo 
el material que ya se encuentra cargado pero al 
que todavía no se puede acceder). 
La nueva plataforma incluye también la posibi-

lidad de generar un Boletín Electrónico (Newsletter) 

“El envejecimiento:  
un desafío en el año del Bicentenario”

Dr. Hugo Alberto ScHifiS
Presidente

Dr. JoSé ricArDo JAuregui 
Secretario General
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con todas las novedades que hoy en día reciben 
en sus casillas en formato de poster.

La organización del Congreso no nos permitió 
plasmar aún en el Campus la oferta educativa que 
hemos estado preparando para los colegas argen-
tinos y extranjeros interesados en la temática, pero 
ya muchos de ustedes habrán recibido la infor-
mación del Curso sobre Trastornos Cognitivos que 
organizó la Sociedad y que es generosamente aus-
piciado por Laboratorios Novartis (en páginas inte-
riores encontrarán más información al respecto).

•  Apertura hacia la Comunidad con:
-  Amplia formación de Recursos Humanos a 

todo nivel
-  Contacto con los propios viejos
-  Preparación para la Jubilación (como una etapa 

más de la vida, siendo en algunos casos la más 
prolongada)

-  Prevención: tema fundamental en los inicios 
del siglo XXI, cuando tan sólo en 20 años se 
duplicará la población de mayores de 65 años 

en el mundo y entonces habrá más viejos, pero 
también más viejos enfermos.

El Bicentenario de la Patria nos encuentra, a 
nuestros jóvenes 59 años, con muchos desafíos 
y proyectos ambiciosos que son plenamente in-
clusivos: necesitan de la colaboración de todos y 
cada uno de nosotros desde los lugares que ocu-
pemos.

Para llevarlos adelante debemos conformar una 
masa crítica de profesionales bien formados en 
todo el país a fin de ocupar el lugar que deberíamos 
en la atención integral del adulto mayor. Debemos 
crecer, mejorar, producir y asesorar en todos los 
ámbitos que involucren la salud y el bienestar de 
los ancianos. Y para ello debemos investigar, for-
marnos continuamente, participar en los foros ad 
hoc y opinar con la certeza que nos da la prepa-
ración que hemos ido adquiriendo para la tarea.

El desafío del proceso de envejecimiento en el 
año del Bicentenario de la Patria queda planteado: 
debemos estar presentes en todos estos esce-
narios. 

Dr. Hugo Alberto Schifis
Dr. José Ricardo Jauregui
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voy a hacer un paralelo entre el desarrollo de la 
Gerontología en nuestro país y el desarrollo de 

mi experiencia en la profesión médica.
Para recibirse de médico, en esa época se exigía 

un pasaje por la guardia médica de un hospital 
municipal. Entonces no había residencias.

Éramos cuatro compañeras mujeres que está-
bamos en la misma situación, porque, por ser mu-
jeres, teníamos mucha dificultad para ingresar en 
una guardia. Nos decían que no tenían lugar, y nos 
sugerían ir al Hospital Tornú porque allí había una 
médica interna mujer que nos aceptarían.

Allá fuimos, pero la médica interna nos dijo: 
“Miren chicas, no tengo más lugar porque estoy 
colmada de mujeres a raíz de que no hay espacio 
para ellas en las guardias de otros hospitales”. 
Así desistimos de seguir buscando, pero al poco 
tiempo una de las compañeras nos informó que 
había un lugar de enfermos crónicos de la Munici-
palidad de Buenos Aires en Ituzaingo y que allí se 
abrían guardias médicas y una de ellas necesitaba 
gente.

Así pues hacia allí fuimos. Nos encontramos con 
un enorme predio de 16 pabellones de internación 
y más de 1.000 internados, en su mayoría per-
sonas ancianas.

Para llegar al hospital después de tomar el tren 
y bajar en la estación Ituzaingo, un break* nos es-

peraba para trasladarnos al hospital. El trayecto 
era corto.

A partir de ese tiempo ese lugar de crónicos 
comenzó a transformase en un Hospital que tenía 
una particularidad: al finalizar el límite de los pabe-
llones de internación había una hilera de ranchitos 
donde los internados tenían sus lugares, que eran 
lugares de trabajo. Había allí carpintería, zapatería, 
soldadores, toda clase de oficios. Y realizaban re-
paraciones al personal, cobrando por ello y así 
tener dinero del cual disponían para sus gastos.

También era el lugar para jugar a las cartas, re-
unirse para tomar mate, y también para encontrarse 
con sus amigos y tener un lugar de intimidad. Toda 
esta situación hacía que los médicos que allí tra-
bajábamos, estuviéramos impregnados de la vida 
de los pacientes. Y yo diría que esto nos fue acer-
cando a una comprensión mucho más abarcativa 
que la enfermedad o la vejez aisladamente.

Con el correr de los años este lugar pasó a ser 
el Hospital General Martín Rodríguez, primer Hos-
pital Geriátrico de Latinoamérica. Contaba con 
todas las especialidades médicas, con guardias 
totalmente cubiertas y yo diría que este hospital 
estaba abierto a la comunidad, sobre todo en las 
guardias, ya que se atendía a personas del barrio, 
y también al personal.

En estos años del Hospital Martín Rodríguez, 

Gerontología y Medicina
Prof. DrA. HAyDeé AnDréS

Médica Psiquiatra-Gerontopsiquiatra, Profesora Consulta Adjunta.  
Departamento de Salud Mental de la Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires.

*Break: carruaje con dos plazas delanteras y al menos seis plazas traseras.
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(entre 15 y 20), se generó con gran entusiasmo 
una comunidad profesional que trabajaba, estu-
diaba e investigaba, y que realizaba eventos que 
comenzaron con la especialidad. Era un lugar de 
formación y allí se creó el primer Curso de Mé-
dicos Especialistas en Gerontología y Geriatría de 
la universidad de Buenos Aires. (Luego esta espe-
cialización se trasladó al Hospital Militar Central).

Estábamos en continua comunicación con el 
exterior y recibíamos a personalidades del que-
hacer gerontológico-geriátrico. Conformamos un 
grupo que demandaba y peticionaba escucha para 
nuestros requerimientos profesionales en la Secre-
taría de Salud de la Municipalidad de Buenos Aires.

A esta altura teníamos una dotación profesional 
para la formación de equipos interdisciplinarios. Al 
Servicio de Psicopatología y Salud Mental asistían 
estudiantes del último año de la Escuela de Musi-
coterapia, con el objetivo de hacer esta especiali-
zación en la carrera. Hoy esta institución continúa 
siendo un gran geriátrico al cual se le anexó un 
edificio propio dentro del enorme predio, lo que 
fue el Hogar Viamonte de la Recoleta.

Nuestra formación en ese hospital fue la que nos 
agregó una mirada más allá de la clínica geriátrica 
como parte de la tarea médica. Ningún clínico ig-
noraba los aspectos de la persona total, de su en-
torno, sus posibilidades remantes. Es por eso que 
el médico geriatra siempre incluye la Gerontología 
en su tarea médica, aunque no lo explicite.

En fin: así fue hasta el año 1976 en que “el 
proceso” lo cerró, de manera que este hospital 
salió de la órbita de Salud Pública para pasar a 
Desarrollo Social. El personal médico se distribuyó 
en los hospitales Municipales de la Ciudad, y así 
se creó la unidad de Geriatría del Hospital Durand, 
en donde varios “médicos geriatras” completaron 
su formación.

Casi todos ellos fueron los primeros docentes 
de los médicos que requerían esta formación. Allí 
hasta la fecha se llevan a cabo tareas de asis-
tencia, docencia e investigación de varias universi-
dades privadas cuyos alumnos concurren para su 
formación geriátrica y gerontológico. 

HOGAR MARTIN RODRIGUEZ. En la actualidad es el Complejo Geriátrico más grande de Sudamérica y uno de los más grandes del mundo. Residen 977 
adultos mayores: 487 en el Hogar Martín Rodríguez y 490 en el Hogar Viamonte.

7
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¿Cómo se hace para sobrevivir a una tragedia sin 
que se te apague el alma?

Eduardo Galeano 
El Libro de los Abrazos

Introducción y conceptos básicos

Mucho se ha escrito, aunque recientemente,  
sobre Resiliencia en niños y adolescentes. Pero 
su estudio y posterior intervención en la vejez no 
cuenta con la misma cantidad de trabajos. Y en 
este grupo etáreo se habla más de fragilidad y vul-
nerabilidad que de Resiliencia. Su estudio debe 
ocupar un espacio en la Gerontología social.

Pero ¿qué es la Resiliencia? “Es la capacidad 
humana para enfrentar, sobreponerse y ser forta-
lecido o transformado por experiencias de adver-
sidad”. (E. Grotberg) “Es la capacidad universal, 
que permite a una persona, grupo o comunidad, 
minimizar o sobreponerse a los efectos nocivos de 
la adversidad. La resiliencia puede transformar o 
fortalecer la vida de las personas”. (Kotliarenco-
Cáceres)

Edith Grotberg de la universidad de Alabama 
expresa: “Se nos dificulta hablar de Resiliencia 
porque nunca nos dirigimos de frente: Estamos ha-
blando de Resiliencia, sino después de observar 
muchas personas haciendo cosas inesperadas 
frente a la adversidad”.

El término Resiliencia surge de la metalurgia. Se 
refiere a la capacidad de los metales de resistir al 
impacto y recuperar su estructura. 

“Resilio” “resalire” del latín, significa volver atrás 
de un salto.

El concepto actual se aleja del origen de la pa-
labra, ya que es “más que volver atrás”. Es crecer 
y mejorar. Rutter (1987) da cuenta por primera vez 
de este tipo de comportamiento resiliente.

un interesante estudio con metodología pros-
pectiva se llevó a cabo en la Isla de Hawaii (Emmy 
Werner, 1982), donde se efectuó un seguimiento 
de 500 personas aproximadamente, a lo largo de 
treinta y dos años. un tercio por lo menos de los 
niños, estaban sometidos a las mismas situaciones 
adversas de miseria y violencia a pesar de lo cual  
un importante porcentaje llegó a leer y escribir y 
lograron un desarrollo sano y positivo. Ella misma 
señaló que estos sujetos contaban con el apoyo 
irrestricto y el afecto de adultos. 

De hecho las adicciones, la violencia,  la des-
nutrición golpean fuertemente en los grupos de 
menores y adolescentes. Estos últimos comparten 
con los viejos un estereotipo negativo donde la so-
ciedad en general no los reconoce como a  sus 
demás miembros, situaciones rayanas en la ex-
clusión y la invisibilidad.

Pero así como no todos los adolescentes adoptan 
conductas de riesgo como emergentes, tampoco 
todos los viejos están condenados a sucumbir 
ante situaciones adversas.

Múltiples situaciones fragilizan al anciano: la 
viudez, la soledad, las múltiples patologías, inter-
naciones, cambios de domicilio, problemas eco-
nómicos lo ponen al borde de la dependencia. 

Las teorías de la Resiliencia, no desconocen 
el riesgo sino que parten de un profundo conoci-
miento del mismo y proponen que la misma puede 
liberarlos de lo que parece un destino obligado ne-
gativo. Por lo tanto se afirma que la adversidad no 
deriva irrevocablemente en individuos dañados.

Se trata entonces de un cambio de paradigma, 
en que debemos alejarnos del modelo del daño, 
modelo medicalizado, focalizado en las enferme-
dades, y las discapacidades, para pasar al modelo 
del desafío, focalizado en la capacidad de afronte 
y en las competencias individuales y sociales.

Resiliencia
(Resignificando la vejez, superando la adversidad)

Prof. DrA. MArgAritA Murgieri

Médica. Doctora en Medicina. Profesora Universitaria. Especialista Consultor en Geriatría y en Clínica Médica. Prosecretaria de la SAGG, 
Vicepresidente de la Sociedad de Gerontología y Geriatría de la Pcia de Bs As. Master en Gerontología Social Aplicada.  
Coordinadora General del Complejo Hogar Martín Rodríguez Viamonte del GCBA.
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Características

1.  Es un potencial humano (potencial resiliente) 
ligado al desarrollo humano y el crecimiento.
Este potencial incluye diferencias etáreas y de 

género. Sin embargo no se nace resiliente ni se 
adquiere “naturalmente” en el desarrollo. Es bueno 
contextualizar el desarrollo de dicho potencial 
dentro del ciclo de vida para tener una guía para 
facilitar su promoción.

Las dos últimas fases del Ciclo vital son la ma-
durez (donde se enfrentan generatividad versus 
estancamiento) y la vejez (donde se enfrentan inte-
gridad versus desesperanza) (Erik Erikson).

La motivación al logro es una de las más fuertes 
motivaciones del ser humano. En el adulto se ex-
presa como la satisfacción del trabajo bien hecho 
y de la paternidad es decir,  de dar lugar y guiar a 
las próximas generaciones.

Pero no se cierran las posibilidades de gene-
ratividad en la vejez, ya que aún después de la 
jubilación existen múltiples posibilidades de gra-
tificarse a través de las llamadas actividades del 
ocio, de la educación continuada y las relaciones 
intergeneracionales favorables.

Erikson se refirió a la crisis final como integridad 
versus desesperanza. En este período las per-
sonas mayores intentan conservarse íntegras, ca-
pitalizando experiencias, que los lleven a la muerte 
con la satisfacción de la misión cumplida.

2.  No es una capacidad absoluta sino relativa 
y contextual.
Si bien los investigadores dicen que la Resiliencia 

es consustancial con la naturaleza humana, no ne-
cesariamente se activa. La Resiliencia se manifiesta 
en diferentes grados, en los diferentes momentos 
y situaciones. Pero situaciones similares vividas y 
resueltas favorablemente activan mecanismos resi-
lientes. El contexto puede actuar como facilitador u 
obstaculizador de los procesos resilientes.

3. Puede ser promovida o activada.
 En estas premisas se basan las propuestas de 

intervención en que busca hacer aflorar y forta-
lecer mecanismos resilientes.

4.  El nivel socio-económico y la resiliencia no 
están relacionados.
 Aunque muchos estudios se han efectuado en 

poblaciones pobres, considerando a la pobreza 
como factor de adversidad, diversas situaciones 

no relacionadas con la misma someten al individuo 
a experiencias nocivas.

La pobreza en la población es sumamente hete-
rogénea y el comportamiento de cada familia está 
regido por otros factores concurrentes.

La pobreza no es sinónimo de limitación per-
sonal, sino que está más relacionada con la falta 
de oportunidades y de redes de apoyo. Pensa-
dores como Carl Rogers o Maslow dicen que el 
hombre siempre tiende a la autorrealización.

5. Es parte de la salud mental y la calidad de 
vida.

 El bienestar subjetivo, tan relacionado con la ca-
lidad de vida, está firmememente fundamentado 
en el autoconcepto (cómo soy, cómo me veo, cómo 
me ven, más las percepción del control y de la au-
toeficacia) 

Bernice Neugarten, que no hablaba de resiliencia 
se refería a la satisfacción vital como la de aquella 
persona que:

-  Siente placer en cualquier actividad de su vida 
cotidiana.

-  Observa su vida con una mirada crítica y acepta 
su responsabilidad sobre el pasado.

-  Siente que ha alcanzado metas importantes en 
la vida.

-  Posee una autoimagen positiva, se observa 
como una persona de valor.

-  Mantiene actitudes de optimismo y buen 
humor.

Esta enumeración de características en cualquier 
persona añosa que ha sufrido diversos avatares en 
su vida nos hablan de su estado resiliente.

6. Es un proceso.
Tiene factores, origina comportamientos (iden-

tificar la adversidad, seleccionar la respuesta), y 
tiene resultados (aprender de la experiencia, medir 
el impacto en los otros, reconocer el incremento del 
estado de bienestar y mejorar la calidad de vida).

7. Es interactiva y dinámica.
Interaccionan persona y entorno. Es mejor hablar 

de “estar” resiliente, que de “ser” resiliente. (Munist, 
Santos y otros, 1998).

Atributos o pilares de la resiliencia 

Siguiendo a Suarez Ojeda los clasificamos en:
1.  Introspección: Ser capaz de ejercer la com-
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prensión de sí mismo, consistencia afectiva de 
la relación con uno mismo, preguntarse a sí 
mismo y darse una respuesta honesta.

2.  Independencia: Saber fijar límites entre uno 
mismo y el medio con problemas, mantener 
distancia física y emocional sin caer en el aisla-
miento. (“Yo no soy la adversidad”). Tomar deci-
siones por sí mismo.

3.  Capacidad de relacionarse: Atraer, crear lazos, 
relaciones interpersonales, balancear la propia 
necesidad de afecto con la actitud de brindarse 
a los otros.

4.  Capacidad de iniciativa: Generatividad. Ha-
cerse cargo de los problemas y ejercer control 
sobre los mismos, exigirse y ponerse a prueba, 
capacidad de liderazgo.

5.  Humor: Encontrar lo cómico en la propia tra-
gedia. El humor es una operación intelectual. una 
actitud del yo frente a una situación penosa.

6.  Creatividad: Tener la capacidad de componer, 
reconstruir, ser originales, crear orden, belleza a 
partir del caos y el desorden. 
Yampey (1980) dice: “La creatividad consiste en 

la capacidad de producir hechos originales a partir 
de alguna realidad pre-existente o potencial, pero 
de forma que lo producido no se halla necesaria-
mente en aquella realidad”.

La creatividad está relacionada con la generati-
vidad a que hacíamos referencia con anterioridad, 
a la potencialidad creativa humana.

7.  Moralidad (como ideología personal): Es la 
suma de valores propios, capacidad de servicio 
y entrega a los demás. Sentido de la lealtad.

Fuentes interactivas (factores resilientes)

• Yo tengo
•  Yo soy
•  Yo puedo
•  Yo estoy

1. Yo tengo (Factores de soporte externo)
-  Relaciones confiables.
-  Acceso a salud, educación, etc.
-  Soporte emocional familiar o fuera de la fa-

milia.
-  Personas que me van a ayudar ante cualquier 

circunstancia.

2. Yo soy (Fuerzas internas personales)
-  Alguien a quien los otros aprecian y quieren.
-  Alguien a quien le gusta ayudar y demostrar 

su afecto.
-  Alguien con esperanza y fe en el futuro.
-  Respetuoso. Autónomo.
-  Con buen temperamento. Orientado al logro.
-  Con buena autoestima.

3. Yo puedo (habilidades sociales)
-  Ser creativo. Ser persistente. Tener buen humor. 

Resolver problemas de manera efectiva, con-
trolar mis impulsos, buscar relaciones con-
fiables. Encontrar alguien que me ayude. Hablar 
sobre las cosas que me asustan e inquietan.
Buscar la manera de resolver mis problemas.

4. Yo estoy (dispuesto a hacer)
-  Dispuesto a responsabilizarme de mis actos.
-  Seguro de que todo va a salir bien.

Factores de protección (apoyos que 
resguardan del riesgo)

Vanistendael (1992) y Kellog (OPS/OMS, 1996) 
diferenciaron prevención primaria, aquella que 
trata de suprimir factores de riesgo, y prevención 
primordial, aquella destinada a reforzar los fac-



Anuario 2010  

tores protectores (antes de la emergencia del pro-
blema).

Son factores protectores los siguientes:
1.  Vínculos positivos de aceptación y redes de 

soporte social.
La aceptación es una relación fundada en el 

conocimiento y cargada de respeto, cuidado, sen-
timientos de responsabilidad de uno por otro (E. 
Fromm, El arte de amar). 

La existencia de personas que confíen en no-
sotros, que nos alienten, nos acompañen; sentirnos 
queridos y querer; poder ser cuidado y cuidar. 
Sentir soporte y poder sostener a otro son factores 
de protección y razones para seguir adelante.

En gerontología se utiliza el término convoy 
social, (Antonucci T., 1985) para ejemplificar las 
relaciones y vínculos que se establecen a lo largo 
de la vida.

Para los adultos mayores y ancianos es funda-
mental mantener la red de contactos en el tiempo. 

2.  Clima emocional positivo.
Es un factor protector para los ancianos frágiles 

el entorno favorable, con tranquilidad, con buena 
disposición mutua a las necesidades del otro, con 
alegría y buen ánimo, donde se reconozcan de-
rechos, potencialidades y logros. 

3. Aptitudes y habilidades (percepción del 
control y autoeficacia)

La percepción, para el anciano, de respeto por 
su autonomía, de facticidad, de poder elegir li-
bremente y de poder realizar actividades influye 
positivamente en la construcción de su bienestar 
subjetivo. La sensación de ser competente (el Yo 
puedo) es uno de los factores protectores más 
fuertes en momentos de adversidad.

Paul y Margret Baltes (1990) afirman que las 
personas mayores pueden elegir afrontar las si-
tuaciones a pesar de presentar deterioros físicos o 
cognitivos mediante la optimización selectiva con 
compensación (ensayan o practican más, repiten 
rutinas, seleccionan de acuerdo a la dificultad que 
presentan). Tienen claro sus objetivos, valoran las 
capacidades que poseen y buscan conseguir lo 
que quieren.

4. Autoestima
Se denomina autoestima a la percepción valo-

rativa del ser. Es la dimensión evaluativa del auto-

concepto. Es el conjunto de sentimientos positivos 
y negativos que el individuo experimenta sobre sí 
mismo. A pesar de lo que se pudiera prejuzgar, 
existen encuestas que nos revelan que la au-
toestima no difiere mucho de la de aquellos que no 
son viejos, excepto en la actividad física y sexual.   

5. Sentido de vida
No Podemos referirnos a este concepto sin citar 

a su creador, el Dr. Víctor Frankl. A cualquier edad 
el ser humano necesita que sus experiencias aún 
las negativas, tengan un porqué y un para qué. Lo 
contrario es el sinsentido, el aburrimiento y el vacío 
existencial. 

En el campo de concentración, Víctor Frankl ex-
perimentó lo que puede significar el amor auténtico 
para superar una situación límite y relata en “Cuando 
a uno ya no le queda nada”… “En la situación más 
triste que se pueda pensar, en la cual no se puede 
uno realizar mediante acción alguna, una situación 
en la cual la única actividad posible sólo puede 
consistir en sufrir con dignidad y gallardía, en tal 
situación el hombre puede realizarse en la contem-
plación amorosa, mirando la imagen espiritual del 
ser querido que guarda en su interior”.

La búsqueda del sentido de la vida como re-
curso terapéutico es la base de la Logoterapia.

¿Cómo estimular la resiliencia?

La promoción de la Resiliencia entra en el campo 
de la prevención y se halla descuidada dentro de 
las medidas de prevención que se llevan a cabo 
en la población de adultos mayores y ancianos.

La activación de la Resiliencia requiere un trata-
miento interdisciplinario, que consiste en aumentar 
las fortalezas y aspectos positivos presentes en 
los seres humanos y los mecanismos protectores 
(personales, familiares, sociales). Para ello deben 
congregarse las áreas de la salud (enfermeros, 
médicos generalistas, oncólogos, psicólogos), las 
áreas de la economía (tratar el tema de la pobreza), 
la antropología (costumbres, culturas, tradiciones), 
la biología (en cuanto a la relación del hombre y la 
naturaleza), el derecho y el trabajo social.

La Resiliencia debe estimularse mediante la au-
toaceptación. En los adultos mayores y ancianos 
consiste en concentrarse en los aspectos valiosos, 
no en las dificultades o limitaciones. “Ver el medio 
vaso lleno, no el medio vaso vacío”. Son tan perju-
diciales el subestimar y subestimarse, como el so-
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breproteger, ambas situaciones favorecen la debi-
lidad y la dependencia en las personas de edad.

También se puede intervenir mediante la orien-
tación hacia actividades creativas, o lúdicas que 
promuevan el fortalecimiento de la autoestima, fa-
cilitando un camino de logros personales y comu-
nitarios. Desde actividades como la rehabilitación 
de las actividades de la vida diaria, hasta aquellas 
más complejas (boletines, tejidos, cultivos, ex-
posición de arte, etc). Para ello debe dárseles la 
oportunidad de descubrir la autoeficacia y la nece-
sidad de “hacerse cargo” de sus vidas concepto 
vinculado con el de “empoderamiento”.

En todos los casos debe trabajarse estimulando 
los pensamientos positivos y un clima propicio 
donde pueda desarrollarse el sentido del humor 
y la afectividad. La observación de las conductas 
resilientes en los individuos, ayudan a diseñar 
nuevas acciones de intervención.

Debe quedar claro que los profesionales aportan 
elementos conceptuales y metodológicos, plani-
fican y actúan sobre los factores protectores, pero 
en esencia quienes activan y potencian su propia 
Resiliencia son los individuos, las familias o las 
comunidades. El equipo interdisciplinario actúa, 
como debería hacerlo el docente, como mediador 
o facilitador.

Pilares de la resiliencia comunitaria

Las comunidades resilientes, generan salud 
para sus habitantes. Las sociedades donde hay 
excluídos (niños, indígenas, adolescentes, pobres, 
viejos) son sociedades de riesgo que victimizan a 
sus habitantes. Los mayores constituyen un grupo 
dentro de la sociedad donde a veces aislados, 
marginados o discriminados luchan por integrarse, 
por ser reconocidos en sus derechos y también 
obligaciones. Con sustrato en la difícil situación 
que les toca vivir, la activación de las Resiliencias 
generará una sociedad más fuerte (“Vulnerables 
pero invencibles” - E. Werner)

La Resiliencia comunitaria (E. Grotberg) se basa 
en la identidad cultural, la autoestima colectiva, la 
participación social, el humor social, la ética y el 
liderazgo. La comunidad de envejecidos puede 
entonces comprometerse desde el autocuidado, 
el cuidado familiar y el descubrimiento de redes 
sociales, con su propia salud. La Resiliencia es 
así un nuevo instrumento que favorece una demo-
cracia efectiva, previene la inequidad, la pobreza 
y la corrupción y garantiza una sociedad inclusiva 
(que disminuye al máximo la discriminación).  
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La promesa de una vida más larga

¿Quién de nosotros no querría vivir una vida 
larga, saludable y activa?

Si bien los países de América Latina, el Caribe, 
y América del Norte se encuentran en diferentes 
etapas de desarrollo económico y social, para 
fines de los primeros 25 años del siglo XXI la lon-
gevidad de la población se convertirá en una rea-
lidad demográfica irrefutable en las Américas. 

Las investigaciones de expertos como los Dres. 
John Rowe y Robert Kahn1 de estados unidos, su-
gieren claramente que el “exitoso envejecimiento” 
de nuestras poblaciones dependerá de elecciones 
de politicas por parte de los líderes gubernamen-
tales, elecciones programáticas efectuadas por las 
organizaciones de servicios humanos y de salud y 
elecciones de estilo de vida hechas por cada uno 
de nosotros, guiadas todas por el conjunto de co-
nocimientos y experiencias en materia de salud 
publica existentes. 

Las tres condiciones esenciales para una vejez 
exitosa, identificadas por Rowe y Kahn y promo-
vidas por la OMS y las OPS para que sean difun-
didas por gobiernos, comunidades e individuos 
son:
1. Prevención de enfermedades y discapaci-

dades. 
2. Altos niveles de actividad física y mental. 
3. Sostenida participación en la sociedad. 

En el siguiente ensayo trataré de mostrar la gran 
desprotección de los ancianos en nuestra provincia, 
desde los puntos de vista demográfico, epidemio-
lógico, social, habitat, jubilación, cobertura previ-
sional, institucionalización, contención familiar. 

Aspectos demográficos de la vejez

La rapidez del crecimiento en América Latina y 

el Caribe es aun más aparente cuando se compara 
el porcentaje de personas que tenían 60 años o 
más en 1992 con el porcentaje proyectado para el 
año 2025. En 1992 los adultos de edad avanzada 
representaban por lo menos 10% de toda la po-
blación en sólo cuatro países: Argentina, Bar-
bados, Cuba y uruguay. Para el año 2025 dichas 
personas representarán más del 15% de la po-
blación en países como Argentina, Brasil, Chile y 
Colombia.

Desarrollo y envejecimiento de la población

Los países deberán reconocer y tener en cuenta 
sus tendencias demográficas y los cambios de es-
tructuras de su población a fin de optimizar su de-
sarrollo. Por ejemplo: los países en desarrollo están 
ajustando las políticas a nivel general para que las 
personas de edad puedan tener unos ingresos 
seguros, generalmente mediante la introducción 
de una combinación de medidas que incluyen 
diversos planes de pensiones y seguridad social, 
incentivos para ahorrar durante toda la vida y mo-
dalidades flexibles de trabajo y jubilación. Pero 
conseguir que las personas de edad tengan in-
gresos suficientemente seguros es especialmente 
difícil en los nuevos países industrializados, en los 
que la población ha envejecido rápidamente, y en 
los países en transición a partir de sistemas de pla-
nificación centralizada, en los que faltan recursos 
e infraestructuras. 

Envejecimiento de la población

Los ancianos constituyen un grupo creciente de 
la población argentina. La proporción de personas 
de 60 años y más ha pasado de un 7% en 1950 al 
13% en 2000 y se estima que en el año 2025 será 
del 17% de los habitantes del país. Las personas 
de 75 años y más constituyen el 25,4% del total 
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de ancianos (según datos censo de población y 
vivienda, 1991). 

Otro aspecto demográfico a tener en cuenta es 
que la mayor parte de los ancianos son mujeres: 
actualmente hay menos de 80 hombres por cada 
100 mujeres en las edades consideradas. 

La esperanza de vida a los sesenta años es de 
16,9 años para los varones y de 20,9 años para 
las mujeres, mientras que la esperanza de vida de 
los 80 años se estima en 5, 6 y 6, 9 años respec-
tivamente

El peso de la población anciana implica una 
presión para la sociedad y el estado que deben 
satisfacer las demandas de los más ancianos en 
tanto que aumentan sus necesidades de diversos 
servicios sanitarios, sociales y económicos con 
características propias. 

El proceso de envejecimiento no es idéntico para 
todas las personas que lo transitan, surgen dife-
rencias según el sector social, su nivel educativo, 
su grado de autonomía, su género, las cargas de 
trabajo que hayan soportado en el curso de su 
vida o el estilo cultural extrínseco al contexto eco-
lógico y social donde vivieron. 

Los más viejos (mayores de 75 años) al igual que 
la población pobre constituyen población en riesgo 

y su vulnerabilidad indica que deben ser objetos 
de la política social. Estas personas son las que 
suelen tener más necesidades de cuidados espe-
ciales y de una infraestructura adecuada para sus 
posibilidades de vida. En éste grupo hay un predo-
minio marcado de mujeres, una tasa más alta de 
institucionalización y una mayor probabilidad de 
que se trate de viudos o viudas y que vivan solos 
o solas. 

Por lo general tienen niveles de educación bajos, 
una incidencia más alta de morbilidad y mortalidad 
y una necesidad de servicios costosos, especial-
mente de cuidados especiales tanto de la atención 
dentro o fuera del hogar. Estas personas consumen 
12,8 veces mas hospitalización que un joven, y el 
gasto social de los ancianos es 4,3 veces mayor 
que el de los jóvenes. 

Tradicionalmente la solución para las personas 
de la tercera edad en nuestro país –ya sea por pro-
blemas de enfermedad crónica o de pobreza– ha 
sido la institucionalización en geriátricos. 

La pirámide de la población se va verticalizado 
como producto del envejecimiento y también 
se verticalizan las familias. Cada vez con mayor 
frecuencia las familias tendrán más personas 
ancianas en su seno (abuelos, bisabuelos y ta-
tarabuelos) y menos jóvenes (producto de la dis-
minución de la natalidad) que se hagan cargo de 
ellos. Por lo tanto habrá un número considerable 
de ancianos que vivan solos, que no tendrán redes 
primarias de apoyo, producto de la verticalización 
de las familias (ruptura de la solidaridad vertical) 
y la realidad asistencial deberá recaer sobre esas 
redes de apoyo coetáneas (solidaridad horizontal) 
pero no consanguíneas. 

Anciano y Familia

En la Argentina los últimos estudios indican que 
los ancianos conviven en familia de tipo nuclear 
en un 37%, un 40% lo hacen en hogares exten-
didos y un 3,5% en hogares compuestos, lo cual 
nos indica que el 80% de los casos conviven con 
algún familiar. 

Anciano y Vivienda

La gran mayoría de los ancianos en nuestro país 
son propietarios de la vivienda que habitan (80%), 
de cada cien ancianos doce viven en casa de sus 
familiares, y una pequeña proporción de los viejos 
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debe alquilar una vivienda, y la falta de vivienda 
y la imposibilidad de pagar un alquiler es una de 
las causas de institucionalización en hogares ge-
riátricos. Existe evidencia, sin embargo, de que, a 
pesar que la mayoría de los ancianos viven en vi-
viendas de su propiedad, la falta de posibilidad de 
invertir en arreglos y reparaciones en la vivienda 
que habitan es causa de insatisfacción para estas 
personas. 

Anciano y Jubilación

El alejamiento del trabajo supone algo más que 
el cese del la actividad más o menos valorada, im-
plica la adopción de un nuevo rol, con otras expec-
tativas de comportamiento, una modificación del 
estilo de la vida cotidiana, una reestructuración en 
la interacción de la vida social, incluida la modifi-
cación en la interacción de los contactos familiares. 
Supone cierta modificaciones en la economía per-
sonal y un desplazamiento de los compromisos e 
intereses personales del mundo del trabajo a los 
del tiempo libre. 

Si nos detenemos en uno de los medios de 
socialización, en particular, los libros de lectura, 
vemos que a principios del siglo, el anciano tenía 
la misión fundamental de transmitir los valores im-
perantes en la cultura, por lo tanto, mas allá de su 
decrepitud y de su rol familiar, poseía un rol social 
de importancia en la sociedad que se extiende 
desde 1880 a 1960. Pero en la década del 60 en 
que se produce un salto en la tecnología espacial 
y en las comunicaciones a escala mundial, (ello 
trae aparejado una brecha entre los valores de las 
distintas generaciones), el papel asignado 
a los mayores en este período de la historia 
presente es simplemente el de “abuelo”. 

Anciano Institucionalizado 

La población argentina opina mayoritaria-
mente que no debe internarse a un anciano 
en una residencia geriátrica. La internación 
es vista como producto del desamor, 
abandono, la falta de afecto de los hijos. 
Tan solo es admitida para aquellos casos 
de enfermedad y/o extrema necesidad, se 
la define entonces como el “mal menor”. 

Los ancianos institucionalizados en la 
Argentina son principalmente mujeres, 

personas solas sin familia, muy ancianos, muy en-
fermos, con serios problemas económicos o de 
vivienda (Zatelli 1989).2

Constituyen el segmento más desprotegido de 
la ancianidad, hasta tal punto que la instituciona-
lización es vivida como una solución en muchos 
casos y una bendición en otros. 

Realidad en la Provincia de Mendoza 

Se dice que una sociedad esta envejecida 
cuando el 10% de sus habitantes es mayor de 60 
años. En el último censo del 2001 las cifras reve-
laron que la población de Mendoza está a punto 
de ser una sociedad envejecida. 

Hasta hace poco más de una década, el pro-
medio de vida de un mendocino era de 73 años 
y hoy es de 75 años y el porcentaje de los ma-
yores de 60 años es de 9%. Superan actualmente 
esta edad 148.404 mendocinos. La esperanza de 
vida creció 5 años para la mujer (78 años) y 2 años 
para el hombre (72 años). Hoy una de cada diez 
personas tiene 60 años o más; se espera para el 
2050 una de cada cinco y para el 2150 una de 
cada tres. Lo que más esta creciendo son los ma-
yores de 80 años, actualmente representan el 11% 
y se espera que para el 2050 llegue al 19% o más. 
(Para el 2050, una de cada cinco y para el 2150 
una de cada tres). Con respecto a los centenarios: 
en la provincia hay 67 mujeres y 14 hombres que 
tiene 100 años o más.

La esperanza de vida que es el promedio de 
años que se espera viva un recién nacido, es de 
78,07% para las mujeres y de 72,07% para los va-
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(2) Ibidem.
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rones, la situación local esta a tono con la del país, 
ya que Argentina y uruguay son los países más 
envejecidos de Latinoamérica. 

El aumento de la esperanza de vida tiene que 
ver (entre otras cosas) con la disminución de la 
mortalidad infantil. La tasa de mortalidad es similar 
entre niñas y niños, pero la situación cambia de 
los 15 a los 35 años, en esta etapa las muertes 
de los varones dan un salto y esto se debe a los 
hechos violentos, accidentes y suicidios que han 
aumentado en las últimas décadas. 

Entre los 40 y 70 años las enfermedades que se 
repiten en Mendoza son crónicas: Diabetes, Infarto 
de Miocardio, Hipertensión Arterial, Neumonías y 
Patologías derivadas del alcohol (cirrosis etc.). Y 
al aumentar la esperanza de vida al nacer apa-
recen enfermedades ligadas a la edad como: De-
mencias, Artrosis, etc. 

Si nos referimos a la esperanza de vida por de-
partamentos en la provincia de Mendoza: Lavalle 
es el de menor espectativa y Malargüe es el de 
mayor esperanza de vida, esto es el resultado de 
las migraciones internas que se han producido en 
función de fuentes de trabajo, capacitación estu-
diantil, búsqueda de viviendas o por mejorar la 
calidad de vida, han ayudado a rejuvenecer o en-
vejecer a determinados departamentos.

Ancianos y Cobertura Previsional en
Mendoza

En Mendoza hay 18.000 mayores de 70 años 
que no tienen cobertura previsional, esto quiere 
decir que el 17,7% de las personas que ya cum-
plieron los 70 años no tienen jubilación o pensión. 

Es la 5ta. provincia con más ancianos sin jubilación 
por cantidad absoluta. 

Según los datos del INDEC y del último Censo, 
viven en Mendoza 148.404 mayores de 65 años, 
de los cuales tienen cobertura 115.091 personas y 
33.313 no acceden a ninguna obra social, el rango 
etario más conflictivo es el que va de los 65 años 
a los 69. De los 47.233 hombres y mujeres en esta 
situación que habitan en Mendoza, 14.839 no ac-
ceden a ningún plan de Salud. 

Además, en el ultimo año, se verificó un impor-
tante incremento de la pobreza entre la población 
mayor de 65 años: entre Octubre de 2001 y Oc-
tubre de 2002 ésta pasó de afectar del 14,3% al 
34,1%. La incidencia de la pobreza en la provincia 
es de 55,8% y la incidencia de Indigencia es de 
23,4% lo que hace la situación más difícil. 

La clasificación de la población adulto mayor 
de Mendoza según el grado de cobertura es la 
siguiente:
• Jubilados y Pensionados Provinciales
• Pensiones no Contributivas (PNC) Nacionales
• Pensiones no Contributivas (PNC) Provinciales
• Afiliados a otras Obras Sociales Nacionales
• Afiliados a Sistemas de Medicina Pre-Paga
• Sin Cobertura Médica Asistencial y con Capa-

cidad de Pago. 
• Sin Cobertura Médica Asistencial y sin Capa-

cidad Económica

Hoy en día prospera la última, y con la gran des-
ocupación que tenemos entre los jóvenes se incre-
mentará cada vez más. 

Conclusión

Nuestros viejos están desprotegidos y es lo que 
debemos, como educadores, tratar de enseñar a 
toda la sociedad. Desde mi más modesto conoci-
miento trato año tras año de enseñar a los alumnos 
el reconocimiento y el amor hacia la vejez, etapa 
que nadie puede evitar pues es universal, y todos 
llegaremos a ella. Lo importante es como llegar, y 
por supuesto que todos queremos alcanzar esta 
etapa o período de la vida con calidad. 

La satisfacción y el arte de la Geriatría está en los 
“secretos de los pacientes”, en el develarlos está el 
Arte y en mejorar la calidad de vida, la Ciencia. El 
médico a veces cura, muchas sólo alivia y siempre 
debe consolar. 
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Las personas de la tercera edad son consumi-
dores importantes de servicios hospitalarios ¿con 
o sin razón? Ante un paciente con una patología 
crónica las palabras de compasión son inútiles. 
Como profesionales y educadores debemos in-
formar, y educar a la familia del enfermo, para que 
ésta desde una nueva realidad, organice y plani-
fique su futuro, es decir elaboren una estrategia 
para enfrentar la enfermedad crónica. Internarlo 
en una institución geriátrica debe ser sólo la última 
instancia. 

Es tarea de todos nosotros, en el siglo XXI, 
adoptar una filosofía coherente, tener en cuenta la 
tradición de cada familia, sus creencias religiosas, 
pautas y principios éticos y morales y sobre todo 
las posibilidades económicas, no tenidas en cuenta 
(en la mayoría de los casos) en la Tercera Edad. 

Actualmente nuestros viejos están desprote-
gidos: la gran mayoría están enfermos, no tienen 
cobertura médica ni social, la minoría que tiene 
cobertura no puede hacer uso de sus beneficios, 
la familia no los contiene, la sociedad no se ocupa 
de ellos, son discriminados, los abandonan en ins-
tituciones geriátricas, los familiares se quedan con 
la vivienda y algunos con sus pensiones y/o jubila-
ciones… etc. 

“Todos queremos llegar a viejos, y todos ne-
gamos haber llegado” (Francisco de Quevedo y 
Villegas 1580-1685).

Ya hemos visto que la población anciana crecerá 
en los próximos años, pero debemos hacer pro-
moción para que cada vez tengan mejor Calidad 
de Vida. Recordemos lo que significa envejeci-
miento exitoso: se refiere a los individuos que con 
la edad presentan sólo disminuciones fisiológicas 
y en los que los cambios influidos por ésta, no se 
encuentran complicados por la presencia de en-
fermedades, exposiciones ambientales y factores 
propios del estilo de vida. 

Pero ya en el siglo XII, la Escuela Médica de Sa-
lerno decía:

“Vida honesta y arreglada
tomar muy pocos remedios
y poner todos los medios
De no alterarse por nada
La comida moderada
Ejercicio y distracción
No tener nunca aprensión
Salir al campo algún rato
Y continua ocupación” 3
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Introducción

Es conocido que la Diabetes Mellitus, en especial 
la tipo 2 y las demencias, sobretodo la enfermedad 
de Alzheimer y luego la de causa vascular, son 
enfermedades de altísima prevalencia en los pa-
cientes gerontes. No quedan dudas de que la Dia-
betes es un factor de riesgo de suma importancia 
en la Demencia de tipo vascular, debido al daño 
que la misma produce en el endotelio vascular y 
por la frecuente asociación con el Síndrome Me-
tabólico.

un nuevo conocimiento, en boga en los últimos 
años, habla sobre la relación que existe entre la 
Diabetes y la enfermedad de Alzheimer.  Evidencia 
reciente, considera que la Diabetes y el déficit 
de insulina e insulinorresistencia que la misma 
produce son causa de deterioro cognitivo y enfer-
medad de Alzheimer, y considera a este tipo de 
Demencia como una verdadera enfermedad neu-
roendócrina. De esta forma surge un nuevo tipo 
de Diabetes: “tipo 3”, tambien llamada “Diabetes 
cerebral”. 

Hay que aclarar que esta entidad no está incluída 
en las clasificaciones, y aún restan muchas inves-
tigaciones por delante, por lo que por el momento 
es preferible reservar este término para ilustrar y 
destacar la importancia del tema en la medicina 
de investigación, y en vista hacia nuevas terapéu-
ticas en un futuro no muy lejano.

 

Generalidades 

Con el envejecimiento se produce un deterioro 
de la homeostasis hormonal con una disminución 
gradual en la reserva fisiológica de hormonas, in-
cluyendo la insulina. Este déficit y característica-
mente la resistencia insulínica, ocurre frecuente-
mente en la vejez, y la prevalencia de Diabetes se 
incrementa con la edad. 

Es claramente conocido el daño que produce la 

Diabetes mal controlada en los vasos sanguíneos, 
llevando a una Demencia de tipo vascular.

Pero recientes estudios indican que además 
habría una asociación entre insulinorresistencia, 
Diabetes, y enfermedad de Alzheimer.1

Las alteraciones cognitivas, han sido documen-
tadas tanto en la Diabetes tipo 1, como en la tipo 2. 

El nivel de déficit producido en el Sistema Ner-
vioso central, depende del control metabólico del 
paciente diabético.

Podríamos definir entonces a la Neuropatía dia-
bética como: “una alteración demostrable clínica o 
subclínica del sector somático y/o autonómico del 
sistema nervioso periférico, y del Sistema Nervioso 
Central en el contexto de una Diabetes Mellitus”.

 Insulina y Sistema Nervioso Central

El cerebro es el órgano noble consumidor de 
glucosa por excelencia. La insulina y los recep-
tores de la misma se encuentran ampliamente dis-
tribuidos en el Sistema Nervioso Central, es más, 
se cree que la misma puede producirse a dicho 
nivel. Esta distribución es selectiva. Estudios en 
ratas han demostrado que la unión de la insulina es 
mayor en el bulbo olfatorio, corteza cerebral fron-
totemporal, hipocampo, hipotálamo, amígdala, y el 
septum. La distribución de la insulina y su receptor 
en estas estructuras provee una base para en-
tender los efectos de la insulina sobre la memoria 
y el mecanismo de producción de la Demencia de 
Alzheimer. 

Los receptores de la insulina están también pre-
sentes en la sustancia nigra, los ganglios basales 
y la corteza frontal, donde pueden potencialmente 
insidir en la Enfermedad de Parkinson y otras con-
diciones neurodegenerativas.

Recientes estudios intentan demostrar que los 
cambios neurodegenerativos y el deterioro cog-
nitivo relacionado con la enfermedad de Alzheimer 
son mediados básicamente por la disminución 

La demencia tipo Alzheimer como una verdadera 
enfermedad neuroendócrina: 
“Diabetes cerebral o tipo 3”
DrA. MAríA DoloreS orfAnó
Servicio de Geriatría, Hospital Militar Central
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de insulina y factores de crecimiento insulino sí-
miles (y de sus receptores) en el Sistema Nervioso 
Central, y por la pérdida secundaria de neuronas 
que están en función de estas moléculas.

La presencia y el rol de la insulina producida en 
el cerebro en humanos es controversial. Hay evi-
dencia que la insulina tiene importantes funciones 
en el cerebro, incluyendo acciones metabólicas, 
neurotróficas, neuromoduladoras, y neuroendó-
crinas.

un seguimiento en pacientes con Alzheimer mo-
derado, demostró que aquellos cuya demencia 
progresó tenían una disminución significativa de 
los niveles de insulina plasmática y empeoramiento 
en la memoria lograda produciendo hiperglucemia 
experimental.  Esto indica una posible asociación 
causa - efecto entre la disminución de la insulina 
plasmática y el deterioro de la función cognitiva.2 

La administración de insulina intranasal produce 
una modulación en los potenciales evocados audi-
tivos y mejora la memoria verbal en pacientes con 
enfermedad de Alzheimer, y el tratamiento crónico 
durante dos meses mejora la memoria verbal y 
mejora el humor en adultos jóvenes sanos.3 

Estos hallazgos demuestran que a nivel del 
Sistema Nervioso Central la acción de la insulina 
desempeña un rol en la función cognitiva. 

Evidencias científicas

uno de los grupos investigadores más impor-
tantes, que estudia la asociación entre Diabetes y 
enfermedad de Alzheimer, es el de la prestigiosa 
Dra. Suzzanne M. De la Monte, neuropatóloga del 
Hospital de Rhode Island y Profesora de Patología 
de la universidad de Brown. Muchos artículos de 
este grupo de investigadores se publican en el “ 
Journal Alzheimer’s disease”.

Según las investigaciones de este grupo, la in-
sulina y sus receptores desaparecen prematura-
mente y de forma dramática en la enfermedad de 
Alzheimer, y muchas de las características sin expli-
cación de esta enfermedad están relacionadas con 
anormalidades en la señalización de la insulina.

Con sus estudios ha demostrado que esta anor-
malidad está asociada con neurotransmisores cru-
ciales en las funciones cognitivas,  con un metabo-
lismo energético deficiente y con alteraciones que 
contribuyen a los ovillos neurofibrilares y proteína 
beta amiloide característicos de la enfermedad del 
Alzheimer en su etapa avanzada. El grupo pone 

énfasis en que la enfermedad es más parecida a 
un trastorno neuroendócrino utilizando el término 
de “Diabetes tipo 3”. 4 

Epidemiología: estudios poblacionales

uno de los estudios más importantes al respecto 
fue el del Dr. Ott y colaboradores (university Me-
dical School, Holanda) “Diabetes mellitus and the 
risk of dementia: The Rotterdam study”. Se trata de 
un estudio prospectivo, de una comunidad base 
con 6370 sujetos de los cuáles 692 tenían Dia-
betes tipo 2. De esos 692, 126 evolucionaron a la 
demencia (89 con enfermedad de Alzheimer y 18  
con demencia vascular)

Se concluye que la Diabetes practicamente du-
plicó el riesgo general de demencia, y en parti-
cular de enfermedad de Alzheimer. Los pacientes 
tratados con insulina presentaron el riesgo mayor. 
Se presume que es debido al tiempo de evolución 
de la Diabetes.

El riesgo global de demencia atribuido a la Dia-
betes fue de 8,8%.5

Otro estudio fue realizado por el Dr. Arvanitakis  
y colaboradores (Rush university Medical Center, 
Chicago): “Diabetes mellitus and risk of Alzheimer 
disease and decline in cognitive function”. Se halló 
una asociación entre Diabetes y niveles bajos de 
memoria episódica, semántica, de trabajo y reco-
nocimiento visuoespacial.6

Otros estudios se orientan a que estas altera-
ciones sólo se dan en poblaciones de mujeres. 
Esto es algo sobre lo que aún resta mucho por in-
vestigar.7

Fisiopatología: mecanismos moleculares

A continuación se mencionan los mecanismos 
moleculares que se producen con el déficit de in-
sulina o falla en sus receptores y son los que llevan 
a algunas de las alteraciones clínicas que se ob-
servan en la Demencia de tipo Alzheimer.8

Alteración de los receptores cerebrales de 
insulina en la enfermedad de Alzheimer

Ha sido reportado que en la enfermedad de Al-
zheimer, la actividad de los receptores de insulina 
mediada por tirosin quinasa está disminuída, su-
giriendo que puede haber un defecto en la tra-
ducción de la señal de la insulina.
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Mas aún evidencia reciente indica que la insulina 
regula el metabolismo del péptido amiloide y la 
proteína tau, dos proteínas que representan los 
ladrillos fundamentales de las placas de amiloide 
beta y los ovillos neurofibrilares, lesiones neuro-
patológicas características de la enfermedad de 
Alzheimer9. 

En cultivos neuronales, la insulina modula los ni-
veles del péptido amiloide Beta, promoviendo la 
liberación del amiloide Beta intracelular hacia el 
medio extracelular donde se lleva a cabo la de-
puración. 

En pacientes con enfermedad de Alzheimer, 
niveles elevados de insulina periférica y bajos ni-
veles a nivel cerebral podría resultar en una de-
puración reducida de amiloide beta tanto a nivel 
cerebral como periférico. 

Para aseverar aún más la correlación entre dia-
betes y enfermedad de Alzheimer, otro péptido 
amiloide similar al de la demencia, es observado 
en el islote de Langherans en el páncreas del pa-
ciente diabético. Estas dos formas de amiloide 
tienen una semejanza del 90% en sus estructuras 
moleculares.

Los depósitos de amiloide también son encon-

trados en los cerebros de pacientes con enfer-
medad de Parkinson y en adultos con  síndrome 
de Down. Estos están entre los trastornos neuro-
degenerativos que predisponen a sus víctimas a la 
resistencia de insulina o la diabetes. 

Modulación de neurotransmisores

Sistema colinérgico: La insulina regula a la 
colina acetiltransferasa (chat). En cerebros con en-
fermedad de Alzheimer se observó la disminución 
de esta enzima. Llamativamente la administración 
de insulina puede revertir la amnesia producida 
por el bloqueo colinérgico. 

Sistema Noradrenérgico: Así mismo la insulina 
puede modular las funciones del Sistema Nervioso 
Central afectando los niveles de noradrenalina. 

Sistema glutamaérgico: La insulina promueve 
la expresión a nivel de la membrana celular de 
los receptores N-metil D-aspartato (NMDA), los 
cuales incrementan la entrada de Ca++ y fortalece 
las asociaciones  neuronales a nivel de la sinapsis. 
Además la insulina podria aumentar la probabi-
lidad de inducir la potenciación a largo plazo.

Inflamación y radicales libres por el déficit 
de insulina 

 Durante la hiperinsulinemia crónica, la insulina 
puede incrementar la respuesta inflamatoria 
aumentando la concentración plasmática de pro-
teína C reactiva y citoquinas proinflamatorias (in-
terleuquina 1, interleuquina 6 y factor de necrosis 
tumoral alfa). Además la hiperinsulinemia crónica 
incrementa el daño oxidativo celular inhibiendo 
la degradación de proteínas dañadas por la oxi-
dación y conduciendo a la formación de anión su-
peróxido.10

Modulación del metabolismo cerebral de 
la glucosa

una distribución superpuesta de insulina, re-
ceptores de insulina e isoformas de los transpor-
tadores GLuT, constituyen una plataforma para la 
captación de glucosa estimulada por insulina en 
regiones selectivas del cerebro, tales como el hi-
pocampo, estructura fundamental para mantener 
la memoria.

figurA 1: La insulina y su receptor
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Efectos neurotróficos de la insulina
Son bien conocidos los efectos positivos 

de la insulina sobre el neurotrofismo neu-
ronal.

Tratamiento

Hemos observado con todos los datos 
reportados, la importancia que tiene esta 
nueva entidad, y que se proyecta funda-
mentalmente en el logro de un buen manejo 
y control terapéutico. 

El objetivo primario del tratamiento de la 
Diabetes es permitir al paciente una ade-
cuada calidad de vida, impidiendo o de-
morando la aparición y agravamiento de 
las complicaciones micro y macrovascu-
lares, y como vimos, el daño en el Sistema 
Nervioso Central, con deterioro cognitivo y 
progresión a la enfermedad de Alzheimer. 

Es de fundamental importancia el logro 
de un buen control metabólico, ya sea con 
medidas higiénico dietéticas, hipoglucemiantes 
y/o insulinoterapia que debe iniciarse en forma 
precoz si el paciente asi lo requiere, eliminando 
los prejuicios sobre el uso de la misma, ya que su 
uso correcto demora el desarrollo de las complica-
ciones macro y microvasculares, disminuyendo la 
morbimortalidad y ayudaría a prevenir el deterioro 
cognitivo, disminuyendo francamente el riesgo de 
Demencia vascular como de enfermedad de Al-
zheimer.

Como se detalló en los párrafos anteriores, 
no quedan dudas de los efectos beneficiosos a 
nivel del Sistema Nervioso Central de esta noble 
hormona, al punto de que podrían ser la clave 
para retardar la progresión de la enfermedad de 
Alzheimer. 

Dentro de los fármacos utilizados hoy en día 
para el tratamiento de la Diabetes, merecen ser 
destacados en esta entidad metabólica cerebral 
aquellos que no solo logren la euglucemia, si no 
los que actúen específicamente sobre la resis-
tencia insulínica, ya que como vimos en la fisio-
patología del deterioro cognitivo, es relevante la 
alteración en este receptor y la señalización des-
encadenada por el mismo.

Dentro de las drogas que actúan como sensi-
bilizadores del receptor de insulina, los investiga-
dores ponen énfasis en las Tiazolinedionas (Ro-
siglitazona y Pioglitazona).

Tiazolinedionas

Son agonistas del receptor activador de la prolife-
ración de peroxisomas (PPAR-g gama), que es un 
factor ligando-activador de transcripción nuclear.    

El receptor activado puede entonces interac-
cionar con una secuencia determinada de genes 
que ponen en marcha la expresión de proteínas 
que serían las responsables de los efectos benefi-
ciosos sobre la sensibilidad a la insulina.

El papel fisiológico del PPAR-g gama es la de 
mantener los niveles de expresión adecuados de 
moléculas claves en la regulación del metabolismo 
de la glucosa y los lípidos tanto a nivel hepático y 
periférico, así como de otras proteínas involucradas 
en la transducción de las señales desencadenadas 
por la insulina.

En el cerebro los PPAR-g gama han sido de-
tectados en neuronas y astrocitos, donde tienen 
influencia sobre la sobrevida celular, a menudo a 
través de acciones antiinflamatorias. 

La inflamación es probablemente un factor pa-
togénico en la enfermedad de Alzheimer. Además 
la inflamación puede ser un factor que vincula 
esta demencia con la insulino resintencia, y la ac-
tivación de los PPAR-g gama pueden interferir con 
los procesos proinflamatorios observados en estas 
enfermedades.

El trabajo liderado por Suzanne Craft, Profesora 
de Psiquiatría de la universidad de Washington, 

figurA 2: Fallas en la producción de insulina, IGF I y II. Disregulación de su receptor 
con fallas en la señalización.
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trató un grupo de pacientes con Rosiglitazona 
donde se produjo una evidente mejoría de los 
test cognitivos. En los análisis del laboratorio, los 
cambios se correlacionaron con los niveles de in-
sulina.11

Incretinas: un futuro terapéutico

Son mensajeros hormonales de origen intestinal 
liberados ante la presencia de nutrientes (espe-
cialmente hidratos de carbono) que estimula la 
secreción pancreática de insulina en presencia de 
glucosa.12

El receptor de GLP-1 se expresa en todas las 
partes del cerebro. La forma de distribución del re-
ceptor en el cerebro se encuentra relacionada con 
el rol del GLP-1 en la regulación de la ingesta. El 
GLP-1 y los análogos poseen propiedades neuro-
tróficas, y protegen a las células neuronales contra 
la apoptosis inducida por el glutamato y la injuria 
oxidativa en cultivos neuronales. Además, GLP-1 

puede reducir los niveles del péptido amiloide en 
el cerebro vivo. Esto demuestra el rol del GLP-1 en 
el Sistema Nervioso Central y de esta forma con 
las incretinas se abre una nueva ruta en la bús-
queda de nuevos fármacos para el tratamiento 
de la Enfermedad de Alzheimer y otros trastornos 
neurodegenerativos.13

Queda así para un futuro, el hallazgo de nuevas 
terapéuticas orientadas a reemplazar las acciones 
de la insulina, mejorar la sensibilidad a ésta, lograr 
una neuroprotección y evitar los efectos deletéreos 
de la inflamación y la oxidación, sin olvidar el logro 
de un adecuado manejo metabólico de la diabetes 
como enfermedad sistémica.

Conclusión

La Diabetes Mellitus, según los diferentes es-
tudios poblacionales y bioquímicos realizados por 
expertos del tema, no se asocia solamente con 
alteraciones cardiovasculares, oculares, renales y 
en los nervios periféricos, sino que también afecta 

Molécula glP – 1 giP

Sitio de secreción Células L (íleon y colon) Células K (duodeno)

Sitio de acción Células beta y alfa  
Tracto gastrointestinal, SNC, pulmón, 
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Células beta (no alfa) Adipositos
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secreción glucodependiente de insulina

Aumentan la proliferación y sobrevida 
de células beta en modelos en modelos 
animales e islotes humanos aislados

Disminuye la liberación hepática de 
glucosa al disminuir la secreción de 
glucagon

Regula el vaciado gástrico

Estimula la saciedad y disminuye el apetito

Mediadas por receptor: Aumentan la 
secreción glucodependiente de insulina

Aumentan la proliferación y sobrevida de 
células beta en líneas celulares de islotes
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incretinomiméticos      inhibidores de DPP iV

EXENATIDE (agonista) 
LIRAGLUTIDE (análogo)

Estimulan el receptor GLP-1 con un ligando que resiste su 
degradación por DPP IV

SITAGLIPTINA 
VILDAGLIPTINA 
SAXAGLIPTINA

Inhiben DPP IV 

Aumentan los niveles de incretinas endógenas
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al Sistema Nervioso Central, con alteraciones en 
la esfera cognitiva, aumentando ampliamente el 
riesgo de padecer enfermedad de Alzheimer.

Nace así, una nueva enfermedad denominada 
“Diabetes cerebral o tipo 3”.

Aunque aún no exista la certeza de que la enfer-
medad de Alzheimer sea provocada por un déficit 
de insulina, y restan completar y/o iniciar nuevos 
estudios, la mayoría de los especialistas del tema 
están de acuerdo sobre la gran relación que existe 
entre la Diabetes y la enfermedad de Alzheimer, 
siendo factores de alto riesgo una de la otra. 

La importancia de estos hallazgos radica en:

–  Mediante un correcto screening, detectar a los 
pacientes con intolerancia oral a la glucosa y la 
frecuente “Diabetes oculta y asintomática” del 
geronte intentando en los mismos lograr un buen 
control metabólico para prevenir el deterioro 
cognitivo y la demencia.

–  A los fines de lograr un buen control metabólico, 
evitar los prejuicios a cerca de indicar la Insulino-
terapia en forma oportuna.

–  Importancia de los fármacos normoglucemiantes 

que actúan en forma específica sobre la resis-
tencia insulínica, en particular los agonistas de 
los receptores activadores de la proliferación de 
peroxisomas.

–  Importancia de los fármacos normoglucemiantes 
que actuarían como neuro-protectores, evitando 
la toxicidad por glutamato y radicales libres a 
nivel del Sistema Nervioso Central, como lo son 
las Incretinas.

–  Tener en cuenta que la Diabetes Mellitus y la 
enfermedad de Alzheimer son enfermedades 
complejas y multifactoriales que no pueden ser 
explicadas sólo desde un enfoque. Por lo que 
conviene utilizar por ahora el término “Diabetes 
tipo 3” para destacar la importancia del tema, 
pero restan muchos estudios que realizar.

–  Los nuevos horizontes que se abren a nivel te-
rapéutico, mediante el estudio de fármacos in-
sulinosímiles, sensibilizadores del receptor de 
insulina, antiinflamatorios, antioxidantes y otros, 
que en el futuro podrán tratar esta verdadera 
enfermedad neuroendócrina o “Diabetes tipo 3” 
como se quiere considerar hoy en día a la enfer-
medad de Alzheimer. 
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Caso clínico Angélica: datos filiatorios
Paciente de sexo femenino, nacida en Enero 

de 1923, en Quilmes; 78 años al momento de la 
admisión. Proveniente de una familia de origen 
alemán. Viuda desde los 69, un solo hijo casado, 
y tres nietos adultos. Once años de educación 
formal. Diestra. Ha realizado diversas actividades 
de tipo cultural, diseño de moda asociado a un 
gran desarrollo económico y social e importantes 
actividades artísticas por las cuales fue premiada. 
Al momento de la admisión, vivía sola con una em-
pleada doméstica.

Antecedentes, diagnóstico y terapéutica 
del síndrome demencial.

En 1996, el médico endocrinólogo la deriva a 
un psiquiatra por cambios en su conducta, diag-
nosticando demencia tipo Alzheimer. Para ello, el 
profesional se centralizado en entrevistas psiquiá-
tricas. Este profesional le indicó tratamiento psico-
farmacológico y la derivó a tratamiento psicológico 
individual.

Angélica presentó una historia de mala adhe-
rencia con los profesionales, en parte a la ausencia 
de una adecuada alianza terapéutica con el profe-
sional y hacia la institución. Para ello, realizó control 
psicofarmacológico con una frecuencia mensual, 
acompañada por su nuera. Los trastornos de con-
ducta no remitieron por completo, llegando a la 
polimedicación, caídas reiteradas, permanencia 
de los síntomas psicóticos y trastornos del sueño. 
Se agregan conflictos con el personal doméstico, 
en relación a ideas de robo.

La familia refería que sentía excesiva demanda 
de parte de la paciente, mediante reclamos de pre-
sencia. Y sobretodo, un acrecentamiento de sus 
“rasgos conversivos”, que siempre habían estado 
presentes en su historia personal, especialmente 
frente a situaciones que implicaban gran carga 
emotiva como el casamiento de su nieta (Angélica 
contaba con 75 años). A la vez, se encontraban exi-
gidos por permanentes llamadas del personal do-
méstico debido a malos tratos que recibían de An-
gélica. Ante esta situación, los familiares respondían 
con un gran monto de emoción expresada. 

Dificultades diagnósticas de la demencia por 
Cuerpos de Lewy (DCL)
Abordaje terapéutico en domicilio como indicación
Presentación de un caso

Resumen
Este trabajo desea mostrar y desarrollar las complejidades de la gerontopsiquiatría, como una especialidad diferente a la 

psiquiatría general. La presentación de este caso y su intervención invita a ser trasladado como modelo al estudio de otros 
adultos mayores con problemáticas similares.

Nuestra estrategia terapéutica, a partir de la concepción de un abordaje transdisciplinario nos permitió una mirada integral. 
Se planteó la necesidad de un “trabajo en equipo” entre los cuidadores, la familia, amigos, el paciente mismo, y los agentes 
de salud. Se valorizó la importancia de la participación activa de cada uno de ellos desde su rol, otorgándole un legado 
papel en este cuidado. No se puede soslayar la atención hacia el cuidador y la familia, para una mejor calidad de ellos y del 
paciente.

 Presentamos en este trabajo, las dificultades en el reconocimiento y tratamiento de la demencia por cuerpo de Lewy, a 
través de un caso clínico. Resaltamos su problemática intrínseca y extrínseca, junto al manejo de las emociones que des-
pierta en cada actor esta demencia degenerativa.

lic. PAtriciA lAng1

Dr. erneSto KoZiMA2

1 Miembro Adjunto SAGG
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En el año 2000, la paciente sufrió una caída de 
la misma altura mientras caminaba y la trasladaron 
a la guardia correspondiente a su obra social. Allí 
descartaron lesión traumatológica y neurológica. 
Debido a la presentación de un cuadro de de-
lirium realizaron interconsulta con el servicio de 
neurología, donde fue evaluada, sugiriendo la 
continuidad por consultorios externos. Allí se le 
realizaron pruebas neuropsicológicas. Sus con-
clusiones fueron: demencia leve de tipo cortical 
con predominio en áreas de memoria, capacidad 
práxica y visuoconstructiva. 

En el año 2001, el mismo equipo de neurología, 
reiteró la evaluación neuropsicológica. Sus conclu-
siones fueron: deterioro cognitivo de tipo cortical, 
de grado leve a moderado, evidenciándose mayor 
deterioro en memoria, lenguaje, cálculo y capa-
cidad visuoconstructiva. Esta nueva evaluación en-
fatizó la acentuación de síntomas iniciales (anomia 
y dismnesia), sumándose alteración de cálculo, 
fallas en la atención y desorientación.  

Continuó el seguimiento con el médico psiquiatra 
de cabecera, éste manifiesto su decisión de man-
tener el mismo esquema y conducta. Paralela-
mente la paciente deambulaba por diferentes es-
pecialidades refiriendo diversas quejas somáticas 
que no se resolvían. La familia refiere, en relación al 
psiquiatra tratante, no haberse sentido contenidos 
por el profesional. Nos dice que “frente a esta si-
tuación de demencia resta acompañar” “¿Qué es 
acompañar?” “Estoy acostumbrado a tener un rol 
activo, no entiendo que es acompañar”, expresaba 
el hijo.

Conclusiones del tratamiento anterior

De lo anterior, se desprende que ante la posible 
ausencia de un diagnóstico preciso se agrega una 
terapéutica al estilo de la psiquiatría clásica. 

Se destaca el rol patriarcal del médico, la au-
sencia de un equipo interdisciplinario y el abordaje 
a la familia.

Impresiona, que el médico psiquiatra definió 
al síndrome demencial como entidad nosológica 
de tinte irreversible, “no tratable”, cercado por la 
muerte. Mientras la familia realiza el proceso de 
duelo, por la cercana muerte de Angélica. 

Admisión y sus dificultades

Motivo de consulta: el hijo de la paciente so-

licitó la consulta refiriendo que precisaba orien-
tación frente a la situación de su madre. Tanto el 
hijo como el resto del entorno se hallaban desbor-
dados emocionalmente y funcionalmente, lo que 
derivó a pensar seriamente en la institucionali-
zación.

A pesar que el deseo de la familia era cuidar a 
la paciente en su hogar, el desgaste sufrido du-
rante estos años, generó una desesperanza ante 
la posibilidad de hallar una solución, por medio 
ambulatorio.

Signos observados en la primera consulta: des-
orientación temporal, fallas en la memoria a corto 
plazo y memoria episódica. Dificultades en la 
comprensión y prosopognosia. Trastornos en el 
sueño. Agresividad verbal, excitación psicomotriz 
(preferentemente nocturna o al atardecer), mareos. 
Alucinaciones visuales y auditivas. Hipofonía. Difi-
cultades en la comprensión, angustia, conciencia 
de situación, delirios de perjuicio y de robo en su 
casa. Además quejas somáticas de tipo migra-
torias, uno de los motivos que incrementaba la de-
manda hacia la familia, llevando a la necesidad de 
policonsulta.

Al momento de la admisión, Angélica se encon-
traba en un estadio entre 4 y 5 del GSD, correspon-
diendo el estadío 4 a Déficit cognitivo moderado y 
5 a Déficit cognitivo moderadamente severo, según 
Global Deterioration Scale (GDS Reisberg y cols, 
1982) Hasta ese momento, la familia consideraba 
que debían hacerse presente inmediatamente en 
la casa de la paciente, frente a cada demanda de 
Angélica y del personal doméstico, incluso varias 
veces en un mismo día. Respondían con gran 
monto de emoción expresada, enojándose con la 
paciente, atribuyendo sus conductas a la expresión 
de conflictos vinculares no resueltos en la historia 
familiar. En reiteradas ocasiones, intentaron “con-
vencer” o cambiar, algunas de las ideas delirantes 
o de falso reconocimiento de un modo insistente 
dedicando varias horas por día, en cada visita. 

Cuando la paciente, refería: “llévame de acá, 
llévame con vos, ésta no es mi casa, quiero ir a mi 
casa”, se iniciaba un circulo vicioso seguido por la 
respuesta familiar: “mamá, estás en tu casa, ésta 
es tú casa”.

Esta actuación culminaba en un gran enojo y 
frustración por parte de la familia, especialmente 
del hijo, y altísimo monto de ansiedad y agitación 
por parte de la paciente. Los familiares se retiraban 
con un sentimiento de impotencia, de frustración, 
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bronca, no pudiendo discriminar la historia, de la 
situación de enfermedad. “Siempre que iba el hijo 
a la casa, y se tenía que retirar, ella hacia alguna 
escena para retenerlo”, comentaba la nuera. 

En cuanto al tratamiento psicofarmacológico, 
nos hallamos con una paciente polimedicada, con 
suministros cada 4 horas y en dosis altas (Rispe-
ridona 4 mg por día, memantina 10 mg por día, 
tiorizacina 100 mg por día, clonazepam 4 mg por 
día, carbamazepina 400 mg por día).

Abordaje domiciliario 

La ventaja del abordaje domiciliario favorece 
la calidad de vida del paciente y su familia si se 
cuenta con la posibilidad de ofrecerle la asistencia 
sanitaria específica y afectiva que el ser humano 
enfermo requiere. La permanencia en el hogar con-
tribuye a la conservación de los recuerdos sobre 
todo de la memoria afectiva, del mundo emocional. 
Se facilita la posibilidad de trabajar la orientación y 
las funciones cognitivas, al estar en un lugar que 
tiene fuerte significación vital. La integración social 
se sostiene mediante el mayor contacto con fami-
liares, amigos y conocidos.

Desde una perspectiva transdisciplinaria se trata 
de integrar al ambiente, la concepción del mundo 
y todos aquellos elementos aparentemente insignifi-
cantes de la vida diaria. Todo hace a la vida del pa-
ciente y su familiar y a la complejidad del ser humano 
así como a la manifestación de la enfermedad.

Tratamiento domiciliario, diseñado para 
nuestra paciente Angélica 

El establecimiento de la asistencia en el do-
micilio nos permitió una mirada más abarcativa, 
más extendida, más pragmática, de la vida real. 
Logramos una mejor observación y definición 
del diagnóstico Demencia por cuerpo de Lewy a 
consecuencia de estudiar en profundidad los sín-
tomas, signos y modo de presentación del cuadro 
que la aquejaba, en la vida real.

Se observó, a través de las entrevistas y pruebas 
neuropsicológicas, la declinación cognitiva pro-
gresiva de suficiente magnitud para interferir en el 
funcionamiento social u ocupacional normal, altera-
ciones de la memoria. Alteraciones de la atención y 
de las habilidades visuoespaciales. Cognición fluc-
tuante con pronunciadas variaciones, en atención 
y alerta. La fluidez verbal y las funciones ejecutivas 

se hallaban alteradas, presentaba alucinaciones 
visuales bien formadas y detalladas. También se 
observó características motoras espontáneas de 
parkinsonismo.

Caídas reiteradas. Síncope. Pérdida transitoria 
de la conciencia. Síndrome de Capgras (Ballart. 
et. al 1999). Función olfatoria alterada. Hipofonía. 
Hipersensibilidad a los neurolépticos. Delusiones 
sistematizadas.

Esta demencia, (como otras), se caracteriza por 
ser dinámica, presentar oscilaciones en las mani-
festaciones cognitivas, lo que obliga a diseñar un 
tratamiento que permita adecuarse a las particula-
ridades de cada momento.

Pensar en la estrategia de intervención nos per-
mitió, a partir de una decisión inicial, imaginar un 
cierto número de escenarios posibles.

Para la real comprensión de la persona, y de 
la demencia que padece y cómo la padece, fue 
muy importante no eliminar lo aleatorio, el des-
orden, lo incierto. Debimos tratar con el desorden. 
Es un síndrome que, al no ser estático, produce 
continuas desestabilizaciones en el paciente, cui-
dadores y familia. Las fluctuaciones diaria de la 
enfermedad nos exige innovar, sostener y repetir 
el mismo modelo pero con una estrategia flexible 
dentro de un programa pre-establecido.

El trabajo desde la transdisciplina facilita la par-
ticipación activa de diferentes especialidades y 
desde esta concepción construir a un modelo de 
abordaje integral. un abordaje integral, a partir de 
la inclusión y compromiso activo dentro del trata-
miento, de la familia, amigos, cuidadores y del pa-
ciente mismo. Se definió el objetivo terapéutico en 
forma conjunta entre el equipo de profesionales, 
y la familia de la paciente. Y se compartió con las 
cuidadoras y con Angélica.

Como objetivo principal: trabajar en la defi-
nición y construcción de una adecuada calidad de 
vida para la paciente, su familia y las cuidadoras. 

La calidad de vida para la familia se fue defi-
niendo en función de los significados atribuidos 
por parte del hijo y la nuera, quienes estaban a 
cargo del tratamiento. Para ellos la calidad de vida 
implicaba la posibilidad de poder dedicarse a sus 
propios hijos y nietos, sin ser invadidos o arras-
trados por la enfermedad de la paciente y sin sentir 
culpa por no integrar a Angélica en todas las acti-
vidades y festividades familiares.
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La paciente, en ocasiones ha expresado: “esta 
no es mi casa, pero está arreglado todo para 
mi, como si yo lo hubiera puesto, me siento muy 
cómoda aquí”. Se pensó, que en esta expresión, 
como en otras similares, la manifestación del sen-
timiento de bienestar es contribuyente a la calidad 
de vida para Angélica.

En relación a los cuidadores, se tuvieron en 
cuenta las características de personalidad en 
cada caso, y según sea cuidador principal o no, y 
carga horaria con la paciente, en función de estas 
características se fueron considerando los valores 
que favorecían el bienestar en cada caso.

Con la familia se trabajó:

•   en psicoeducación, frente a situaciones concretas 
en el domicilio que implicaban demandas por 
parte de la paciente y la familia no podía resolver.

La información acerca de las características de 
la enfermedad, fue un recurso brindado a la fa-
milia. Conocer que cuando la paciente refiere que 
no está en su casa, está desorientada espacial-
mente y es un signo de la demencia, el confron-
tarla no contribuye. Se le recomendó a la familia, 
que frente a esa situación, trate de disuadir. Lo 
mismo que evitar largas despedidas. 

Este es un ejemplo de uno de los recursos de 
psicoeducación, que se implementó con el pro-
fesional in-situ. Se le mostraba concretamente a 
la familia, la manera de no confrontar, cambiar de 
tema, o no concentrar la total atención en la pa-
ciente todo el tiempo. Se señaló, que las visitas 
prolongadas, tampoco favorecían ni a Angélica, ni 
al familiar. En un principio se indicó no permanecer 
frente a la paciente más de 15’. Evitando de este 
modo situaciones de confrontación generadas en 
la mayoría de los casos por estrés de ambos ante 
el encuentro. Luego se señaló que cuando el fa-
miliar comenzaba a sentir tedio, o algún registro 
de malestar invasivo era momento de retirarse. 
Con seguridad, esto también era percibido por 
Angélica, y de este modo aumentaban las proba-
bilidades de alguna manifestación no deseada.

• entrevistas semanales en consultorio permi-
tieron abordar los significados personales que 
históricamente habían sido atribuidos a la con-
ducta de la paciente como conflictivos, y, al mo-
mento, complejizaban aún más el vínculo.

El vínculo simbiótico establecido con el hijo, 
había generado como era de esperar importante 
ambivalencia de amor-odio, que a partir del diag-
nóstico de demencia se transformó en culpa-odio.

Se fue trabajando en diferenciar la historia, la 
manifestación de los aspectos sanos a pesar de 
la enfermedad, y la enfermedad misma con sus 
características. Señalando, e interpretando, que 
al igual que a la paciente en ocasiones a ellos, el 
pasado se confunde con el presente. Pero ellos, 
familiares no demente, podrían discriminarlo inten-
tando no responder a todas las situaciones de una 
forma histórica. 

• Se brindaron estrategias de manejo a los cui-
dadores, y la importancia de reconocer que la 
tarea del cuidador es un pilar muy importante 
dentro de la calidad de vida de todos, y que ellos 
también necesitan ser cuidados.

Desde el inicio, el trabajo con los cuidadores se 
planteó en el mismo nivel de importancia que el 
trabajo con la familia, y con la paciente. Esto re-
sultó sorpresivo para la familia, teniendo en cuenta 
que la cuidadora principal, había sido la antigua 
empleada doméstica. La familia, no entendían la 
importancia del rol del cuidador, para ellos seguían 
siendo la misma empleada doméstica, solo que 
debía agregar a las tareas habituales el cuidado 
de Angélica. 

En primera instancia, resignificar el rol de la em-
pleada doméstica, por el de cuidadora, generó 
resistencia por parte del hijo, desde una posición 
de status social. La cuidadora principal, perma-
necía al inicio del tratamiento de lunes a sábado 
a la tarde, sin salir de la casa, pero llamando rei-
teradas veces a la familia. Se fue observando que 
la reiteración de los llamados, muchas veces res-
pondían a una demanda de la cuidadora, de ser 
escuchada, de ser contenida, de poder establecer 
un diálogo con una persona no demente. 

Se sugirió una reorganización horaria, la cui-
dadora principal permanecía de lunes a viernes a 
primera hora de la mañana, siendo reemplaza por 
otra cuidadora que permanecía desde ese horario 
hasta el lunes a primera hora.

Con la paciente

• Se realizó un diseño de estimulación cognitiva 
acorde a los interese artísticos y culturales pre 
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existentes, que se fueron adecuando a cada es-
tadio de la enfermedad y a cada momento es-
pecífico.

En estadio moderado: recibía sesiones de musi-
coterapia. Se realizaban actividades de lectura de 
diarios, mientras la paciente lograba leer. Paulati-
namente la lectura se comenzó a deteriorar y escu-
chaba el artículo elegido y era comentado. 

En estadios más avanzados: teniendo en cuenta 
los intereses de la paciente, se ofrecía el artículo, 
estimulando temas concretos y específicos, con 
preguntas inducidas, respetando los tiempos de 
procesamiento más lento de la información.

• Se trabajó, en cada encuentro, fundamental-
mente desde la orientación a la realidad, posibi-
litando la reminiscencia como una de las formas 
de sostener la identidad personal.

En todo momento y estadios, la orientación a la 
realidad (OR) fue una línea de trabajo constante, me-
diante el saludo, la presentación de cada profesional 
que se disponía a trabajar, como si fuera la primera 
vez. Siempre con el saludo, se hizo referencia al día, 
a la época del año, la temperatura exterior y am-
biental, a través de la sensibilidad al contacto de 
las manos (por ejemplo: en invierno el terapeuta se 
encontraba con sus manos frías, que contrastaban 
con la tibieza de las manos de Angélica).

• Se implementó psicoterapia en demencia.

Sería muy extenso desarrollar el fundamento y 
alcance de la psicoterapia en demencia, y exce-
dería el objetivo planteado en este trabajo. Pero 
podemos destacar, que las características de la 
DCL en relación a las oscilaciones cognitivas y a la 
conciencia de situación, sumado a los interesantes 
recursos personales con los que contaba esta pa-
ciente, permitieron realizar intervenciones psico-
terapéuticas específicas, pensando en cada en-
cuentro como si fuera un modelo de única sesión. 
Es así como en el estadio moderado la paciente 
pudo plantear que toda la vida se había exigido 
en demasía, considerando más la opinión de los 
demás que la suya propia, y siendo muy afectada 
por ésta. Esto fue constatado por los familiares. 
Entre otras cosas, también pudo hacer referencia 
al registro del deterioro cognitivo, manifestado con 
intensa angustia.

En un estadio más avanzado, percibiendo que 
era su cumpleaños, pese a que nadie se lo había 
dicho con palabras, Angélica expresó: 

“Yo me olvido de todo, pero el calendario no se 
olvida de mi”.

• tratamiento psicofarmacológico

En un principio, el objetivo fue el control de su 
conducta durante el día y la normalización de 
las horas de sueño. En el primer mes, el rol del 
psiquiatra, fue preponderante. Las visitas eran 
diarias, ajustando la dosis de manera constante. 
Se modificó al siguiente esquema promedio: que-
tiapina 100 mg por día, clonazepam 2 mg por día 
y donepecilo 10 mg por día, mejorando de manera 
notable. 

Se agregó controles clínicos – cardiológicos 
endocrinológicos (hipotiroidismo), semestrales a 
anuales.

Con los cuidadores

• Se focalizó en la alianza de trabajo, logrando 
establecer un vínculo que posibilitó el trabajo 
conjunto y aceptación de pautas y estrategias 
de manejo específicas para con la paciente.

La adecuada alianza permitió que la información 
fluyera entre las cuidadoras, familia y profesional. 
Se estableció un cuaderno de registro diario, de 
la observación de la conducta de la paciente, y 
de todo aquello que a la cuidadora le parecía que 
debía tenerse en cuenta, según su observación. 
A la vez la telefonía móvil permitió el contacto in-
mediato frente a cada situación de difícil manejo. 
De este modo, se podía intervenir inmediatamente, 
evitando desbordes.

•  La alianza de trabajo fue fortalecida en la medida 
que las cuidadoras se fueron sintiendo cuidadas, 
integradas y valoradas en su tarea dentro del 
equipo de trabajo.

Se dispuso la posibilidad de contacto las 24 hs. 
con el profesional a cargo del abordaje psicológico, 
esto favoreció la alianza, se trabajó en el cuidado y 
contención, y en la escucha dirigida a “la Persona” 
del cuidador, más allá del rol.
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Conclusiones

Este trabajo desarrolla lo valioso de un diag-
nóstico dimensional o multidimensional que nos 
acerca al estudio de la “vida real”. Esta concepción 
no es estática sino de un continuo movimiento entre 
los agentes de salud trasladado al paciente, familia 
y cuidador. En otras palabras, nuestro estudio no 
se encuadró solamente en lo transversal sino se 
extendió hacia el conocimiento longitudinal, o sea, 
toda su vida.

Los profesionales del equipo han trabajado con 
la paciente y su entorno de manera flexible, donde 
algunos de ellos, preponderaban en la intervención 
y otros menos. Sin embargo, en las reuniones de 
equipo, los integrantes se alimentaban de los co-
nocimientos y experiencias de los otros, no exis-
tiendo límites en el crecimiento como equipo.

Por supuesto que la evolución de la enfer-
medad se fue desplegando. A los ocho años de 
intervención domiciliaria la paciente presentó un 
estadio 6- GDS-estadio severo, sin otra patología 
asociada a la demencia, más allá del hipotiroidismo 
estabilizado. La paciente no se institucionalizó, no 
requirió internación debido a la visión preventiva 
de los profesionales del equipo, llegando a trasla-
darse a los cuidadores. Desde los últimos cuatro 
años se encuentra medicada con 10 mg de done-
pecilo por la noche. 

La familia decidió adoptar una medida terapéutica 
no conocida por ellos, no incluida dentro del ser-
vicio de la obra social y en un difícil momento de 

la paciente. Es decir, frente a ello, tomaron un rol 
activo ante la necesidad de poseer herramientas 
para acompañarla, se comprometieron amplia-
mente con el ”trabajo en equipo” , otorgando al rol 
profesional un lugar de saber y gran monto de con-
fianza, que posibilitó mayor comodidad de trabajo 
y respaldo en cada intervención. 

La familia comenzó a observar que la calidad de 
vida general comenzaba a permitir espacios de 
placer y de intimidad familiar, de los que podían 
disfrutar sin culpa. Esto no implicaba “abandonar” 
a Angélica, se convirtieron en eternos agradecidos 
al equipo profesional. Pero debemos destacar que 
si bien consideramos un éxito terapéutico la inter-
vención con esta paciente, después de casi ocho 
años de trabajo sostenido, con ella, con la familia 
y con las mismas cuidadoras que conocimos al 
inicio, estaríamos cayendo en aquello que criti-
camos, si asumiéramos el rol protagónico en esta 
travesía.

Sin el compromiso, y habilitación familiar a esta 
propuesta, más profesionales que compartieron la 
ideología desde un lugar de profundo compromiso 
personal, hubiese sido imposible llevarla a cabo.

A pesar de que estamos convencidos de que 
este abordaje integral y desde la transdisciplina 
es la mejor opción que podemos ofrecer, no 
siempre es posible, para todas las familias, para 
todos los pacientes, ni para todos los equipos 
profesionales.  
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Introducción

Se considera que los pacientes ingresados al 
hospital por infecciones, provenientes de institu-
ciones de larga estancia son un reservorio natural 
para el SAMR1. La mayor probabilidad de morir que 
tienen los pacientes con hisopado positivo, da una 
dimensión del significado de realizar vigilancia epi-
demiológica en las Instituciones de salud. Se trata 
de una población vulnerable con internaciones fre-
cuentes hospitales y en la internación existe una 
alta probabilidad de que se colonicen.

Las residencias de larga estancia son lugares 
en donde se encuentra una proporción elevada 
de personas con colonización nasal con SAMR1. 
Estos pacientes son considerados reservorio de 
SAMR encontrándose en aproximadamente un 
24% de la población y en un 7% en el personal 
de las instituciones de larga estadía(2).También se 
observa que la colonización con SAMR se asocia 
a una alta mortalidad especialmente en aquellos 
ancianos con alteraciones cognitivas, lo que pro-
bablemente sea consecuencia de una dilación en 
el diagnóstico que demora la instauración de un 
tratamiento adecuado. 

Se ha descripto en la literatura que las compli-
caciones por neumonía u otras enfermedades in-
crementan significativamente los riesgos de mor-
talidad en pacientes con trastornos cognitivos.2 
Por su parte, Centers for Disease Control and Pre-

vention comunica que el SAMR en las personas 
de edad avanzada conlleva un mayor riesgo de 
morbimortalidad. Si bien esta situación se observa 
más comúnmente en los lugares de internación 
de agudos, cualquier marco institucional debe ser 
tenido en cuenta incluido las residencias para an-
cianos.

Por otra parte existe un alarmante aumento de 
SAMR-c (SAMR de la comunidad) Este gérmen se 
observa en personas sin enfermedades predispo-
nentes y sin internaciones previas por lo que se 
trata de una nueva resistencia adquirida de esta 
bacteria que la diferencia de la ya conocida.3 La 
creciente propagación del SAMR en las comuni-
dades podría plantear una amenaza para la salud 
pública en un futuro próximo. Se describen como 
factores de riesgo para la colonización por SAMR4 

los siguientes:

•  Antecedente de internación en instituciones para 
agudos, (especialmente en unidades Cerradas, 
Terapias Intensivas)

•  Exposición reciente a antibióticos de espectro 
ampliado

•  Presentar úlceras por presión
•  uso de dispositivos invasivos (sonda vesical, tra-

queotomía, sonda naso gástrica, etc.)
•  Estar próximos físicamente a otros portadores 

colonizados por esta bacteria.

*SAMR: Staphylococcus Aureus Meticilino-Resistente
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objetivo

•  Evaluar el impacto que produce la colonización 
nasal de SAMR en pacientes ancianos que re-
siden en una institución de larga estancia en 
CABA, Argentina. 

•  Formular recomendaciones para control epide-
miológico de colonización por SAMR en institu-
ciones geriátricas.

Metodología 

El universo objeto de estudio del presente trabajo 
está conformado por 300 residentes de una Resi-
dencia Geriátrica privada de la CABA, que cuenta 
con habitaciones dobles y simples con baño 
privado, distribuidas en 3 plantas y con lugares co-
munes amplios y muy bien iluminados. El tamaño 
de la muestra analizada para el presente estudio, 
fue de 70 residentes (23% del total) para los cuales 
se recabó y sistematizó información demográfica 
(edad y sexo), padecimiento de comorbilidades 
(diabetes, enfermedades cardiovasculares, pro-
blemas psiquiátricos, cáncer, problemas respira-
torios y genitourinarios), situación de internación 
actual y durante los últimos 6 meses, tener colocada 
sonda vesical o encontrarse bajo tratamiento anti-
biótico. Se recogieron muestras de hisopado nasal 
para detectar residentes colonizados con SAMR 
y poder analizar los factores de riesgo asociados 
con la colonización y sus consecuencias (funda-
mentalmente el riesgo de mortalidad). 

Para la obtención de la muestra se realizó una se-
lección aleatoria dentro de los distintos sectores de 
la residencia. El 63% de las personas que compone 
la muestra son mujeres, cuya edad promedio es 
de 85 años. Por su parte, la edad promedio de los 
hombres es levemente superior (85,4 años). 

La técnica para la obtención del hisopado con-
sistió en frotar el hisopo en las dos narinas girándolo 
sobre la mucosa y luego cultivarlo en medio para 
Staphiloccocus.

Para el análisis estadístico de los datos se utilizó 
el programa STATA/SE 10.0. Para analizar los fac-
tores de riesgo de mortalidad prematura y de co-
lonización con SAMR, se estimaron modelos de 
regresión logística con variables dependientes: 
“probabilidad de muerte” y “probabilidad de hi-
sopado positivo”, respectivamente. Los resultados 
de dichas estimaciones permitieron identificar 
aquellas variables que afectan las probabilidades 
mencionadas desde el punto de vista estadístico, 
controlando por variables de interés como son la 
edad y el sexo. 

Resultados 

El análisis estadístico evidencia que los re-
sidentes colonizados con SAMR presentan un 
riesgo de mortalidad significativamente superior 
respecto de aquellos con resultados negativos del 
hisopado. 

En la Tabla 1 podemos observar el resultado 
de la estimación logística de la probabilidad de 
muerte. El resultado del coeficiente estimado para 
la variable “hisopado positivo”, indica que para 
aquellos pacientes colonizados con SAMR, la pro-
babilidad de fallecimiento es significativamente 
mayor (controlado por edad y sexo). Por su parte, 
los pacientes oncológicos también presentan un 
alto riesgo de mortalidad, comparado con los pa-
cientes con otras patologías o con ninguna (dado 
el valor para el coeficiente estimado de dicha va-
riable).

La Figura 1 muestra la probabilidad de falleci-

tAblA 1: ESTIMACIóN LOGIT DE LA PROBABILIDAD DE MUERTE
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Variable Dependiente: 
Probabilidad de Muerte

coeficiente de 
regresión error estándar z P-Value

Sexo (0= hombre, 1= mujer) -2,62** 1,33 1,97 0,05

Edad 0,07 0,08 0,82 0,41

Hisopado positivo 5,05*** 1,57 3,21 0,00

Oncológico 3,07* 1,77 1,73 0,08

Constante -1,42* 8,05 -1,76 0,08

Fuente: Elaboración propia en base a datos primarios  
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Variable Dependiente: Hisopado+ coef. Std. err. z P>z

Edad 0,03 0,06 0,56 0,58

Sexo -0,23 0,87 -0,27 0,79

Internado por causa infecciosa 2,93 0,91 3,22 0,00

Constante -5,09 4,98 -1,02 0,31

Fuente: Elaboración propia en base a datos primarios 

tAblA 2: ESTIMACIóN LOGIT DE LA PROBABILIDAD DE RESULTADO POSITIVO HISOPADO

Variable Dependiente: Hisopado+ coef. Std. err. z P>z

Edad 0,02 0,04 0,38 0,71

Sexo -0,25 0,67 -0,37 0,71

Internado los últimos 6 meses 1,49 0,72 2,07 0,04

Constante -3,63 3,70 -0,98 0,33

Fuente: Elaboración propia en base a datos primarios 

tAblA 3: ESTIMACIóN LOGIT DE LA PROBABILIDAD DE RESULTADO POSITIVO HISOPADO

Variable Dependiente: Hisopado+ coef. Std. err. z P>z

Edad 0,01 0,04 0,20 0,84

Sexo 0,20 0,75 0,26 0,79

Sonda Vesical 1,88 0,99 1,90 0,06

Constante -2,68 3,85 -0,70 0,49

Fuente: Elaboración propia en base a datos primarios 

tAblA 4: ESTIMACIóN LOGIT DE LA PROBABILIDAD DE RESULTADO POSITIVO HISOPADO 

miento por edad (a partir de los 60 años) para los 
residentes con resultados positivos del test de hi-
sopado (línea superior) y para los pacientes con 

resultados negativos del test (línea inferior). Se 
puede observar que la probabilidad de falleci-
miento es mucho mayor entre los residentes con 
hisopado nasal positivo por SAMR con respecto a 
los que presentaron un hisopado nasal negativo.

A su vez se buscó analizar los factores que ex-
plicarían el mayor riesgo de estar colonizados con 
SAMR. Los resultados se muestran en las tablas 
2 a 5. 

La internación por causa infecciosa (ver tabla 
2), haber estado internado los últimos 6 meses en 
instituciones de agudos (tabla 3), estar conectado 
a una sonda vesical (tabla 4) y el uso de antibió-
ticos de espectro ampliado (tabla 5) serían todos 
factores que incrementan de forma significativa el 
riesgo de colonización con SAMR.

Por último, es significativo el hecho que, de 
todas las comorbilidades, la enfermedad del 

tracto respiratorio es la única relacionada (y po-
sitivamente) con la mayor probabilidad de un hi-
sopado positivo (tabla 6).
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figurA 1.  Probabilidad de fallecimiento según resultado 
hisopado

Fuente: Elaboración propia en base a datos primarios

Prob.	muerte	pacientes	con	hisopado	+
Prob.	muerte	pacientes	con	hisopado	-



Discusión
Los factores de riesgo descriptos se relacionan 

estadísticamente en forma significativa con la co-
lonización por el microorganismo; por lo tanto se 
propone realizar todas las medidas para prevenir 
en lo posible dicha colonización.

El uso de antibióticos como factor de riesgo, debe 
hacer tomar conciencia de no prescribirlos en forma 
displicente y que, cuando se los indique, sea estric-
tamente necesario y dirigido al foco y microorga-
nismo en cuestión. Así mismo, no sólo la colocación 
de las sondas vesicales (que en nuestro trabajo se 
lo tomó como ejemplo por ser de los dispositivos 
invasivos el más frecuente en uso), sino también 
otros dispositivos como las sondas nasogástricas/
gastrostomías para alimentación, deben ser tenidas 
en cuenta como factor de riesgo y su indicación 
debe ser precisa.

Según los resultados podríamos inferir que haber 
estado internado durante los últimos 6 meses es un 

factor de riesgo para la colonización por SAMR. Es 
necesario realizar vigilancia epidemiológica ante 
todo reingreso hospitalario para evitar la disemi-
nación persona-persona. La colonización por SAMR 
incrementa la probabilidad de una internación por 
una causa infecciosa y ésta el riesgo de fallecer (ver 
tabla 7) conformándose un círculo vicioso.

Conclusiones

Entre los principales hallazgos de este estudio 
cabe resaltar el mayor riesgo de mortalidad entre 
los residentes con hisopado nasal positivo por 
SAMR (con respecto a los que presentaron un hi-
sopado nasal negativo) y el mayor riesgo de colo-
nización con SAMR entre los pacientes que han 
estado internados, lo cual coincide además con 
la literatura6,7,8,9. Y con antecedentes de patología 
respiratoria. A continuación se indican algunas 
recomendaciones que se desprenden de dichos 
resultados:

tAblA 6: ESTIMACIóN LOGIT DE LA PROBABILIDAD DE RESULTADO POSITIVO HISOPADO 

Variable Dependiente: Hisopado+ coef. Std. err. z P>z

Edad 0,03 0,05 0,67 0,50

Sexo -0,05 0,70 -0,07 0,94

Respiratorio 1,74 0,71 2,46 0,01

Constante -4,75 4,16 -1,14 0,25

Fuente: Elaboración propia en base a datos primarios 

tAblA 7: PROBABILIDAD DE FALLECIMIENTO E INTERNACIóN POR CAUSA INFECCIOSA

Variable Dependiente: Muerte coef. Std. err. z P>z

Edad 0,04 0,06 0,69 0,49

Sexo -1,95 0,91 -2,13 0,03

Cáncer 2,07 1,46 1,42 0,16

Internación causa infecciosa 2,87 0,99 2,91 0,00

Constante -5,76 5,15 -1,12 0,26

Fuente: Elaboración propia en base a datos primarios 

Variable Dependiente: Hisopado+ coef. Std. err. z P>z

Edad 0,02 0,05 0,35 0,72

Sexo -0,35 0,72 -0,49 0,63

Recibió ATB 2,87 1,08 2,66 0,01

Constante -4,77 4,17 -1,14 0,25

Fuente: Elaboración propia en base a datos primarios 

tAblA 5: ESTIMACIóN LOGIT DE LA PROBABILIDAD DE RESULTADO POSITIVO HISOPADO 

Anuario 2010  
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1. Solicitar previo a la admisión a las Residencias 
hisopado nasal y/o rectal especialmente si 
vienen derivado de instituciones de agudos 
(hospitales, sanatorios, etc.)

2. Si no es posible realizar aislamiento de contacto, 
hisopar al paciente y realizar un tratamiento de 
descontaminación en caso de resultado positivo.

3.  Evitar la colocación de dispositivos invasivos 
salvo indicación estricta.

4.  uso racional de antibióticos y control posterior 
de colonización.

5.  Cumplimiento de las medidas de bioseguridad 
siendo la más importante el lavado de manos.

6.  Implementar sistemáticamente vigilancia epide-
miológica en instituciones de larga estancia. 
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No es fácil llegar a conclusiones objetivas y 
que puedan aplicarse a todos.

La vida religiosa de una persona suele comenzar 
en su infancia. Pero uno se puede preguntar si un 
niño sin ninguna formación religiosa llegaría, exclu-
sivamente con sus recursos hasta la idea de Dios. 
Algunos investigadores como Aragó, han com-
probado que el niño pequeño está naturalmente 
abierto a lo religioso a pesar de su ambiente, por 
ejemplo siendo sus padres ateos.

Es evidente que una educación religiosa desde 
temprana edad acompaña al individuo toda su 
vida y se puede hacer cada vez más profunda, 
con el paso de los años. Vergote afirma que “la 
religión es una realidad dinámica y evolutiva como 
la persona y la cultura”.

La etapa de los mayores está signada por una 
fuerte presencia del tema religioso. Descubren 
que en este tramo final de la existencia, Dios se 
hace cercano y encontradizo. La fe los dota de 
una mirada serena y comprensiva sobre lo vivido 
y pueden descifrar lo que antes no se podía en-
tender. 

Es de mucha salud, la tendencia del mayor, de 
traer a la memoria su vida pasada. La reminis-
cencia se la suele llamar una pieza de oro. Ayuda 
a la autoestima porque rememora las glorias 
del pasado que muestra quien fue esa persona. 
También permite transmitir a nuevas generaciones 
todo lo aprendido y agradecer la experiencia y sa-
biduría acumulada. Sirve de balance de la vida y 
puede preguntarse si está conforme con lo vivido 
y agradecer tanto lo positivo como lo negativo. Po-
sibilita reparar lo que no se hizo bien y restablecer 
vínculos perdonando. Se recupera la paz aban-
donando en manos de Dios los temores, dudas y 
culpas.

La búsqueda de la trascendencia se va ha-
ciendo más real hacia el final del ciclo vital porque 

el adulto mayor va llegando a reconocer lo que 
verdaderamente es. Dijo el Papa Juan Pablo II 
“Descubrirán la verdad sobre ustedes mismos, la 
intencionalidad, y encontrarán al Tú que cura las 
angustias, las preocupaciones, y ese subjetivismo 
salvaje que no deja en paz”.

La mayoría de los temores que enfrentan los 
mayores se relaciona con algo que le va a ser 
quitado, una persona, una posesión, su prestigio, 
su salud, su vida.

Pero una de las principales causas de preocu-
pación surge de construir la vida sobre cosas tem-
porales, que es lo que podemos perder. La persona 
mayor, que conoce que su destino es eterno, le es 
más fácil ir desprendiéndose, en paz, de los pere-
cedero, en espera de lo definitivo.

Es el momento en que se toma conciencia de 
que la muerte es una realidad y que llegará también 
para él. La persona de vida espiritual intensa goza 
de un beneficio terapéutico adicional, ya que para 
ellos la muerte constituye el principio de otra etapa 
y aprenden a convivir con ella.

No todos logran aceptar la muerte. Existen reac-

(1) Dr. Noé Vinocur
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ciones negativas, aferrándose a etapas anteriores. 
El mismo sentimiento religioso es diferente ante la 
amenaza o proximidad de la muerte en el individuo 
que cree y el no creyente.

Los problemas nos hacen daño sólo cuando 
nos resistimos o los soportamos con odio, resenti-
mientos, rencores. Estos sentimientos crean infeli-
cidad, confusión, enfermedad. El camino hacia la 
liberación es el perdón. Este tipo de renovación se 
obtiene a través de la conciencia y la justa apre-
ciación de los caminos por los que se actúa, ya 
sea en la debilidad o en la virtud. El recuerdo de 
los pecados no trae desaliento para quien llega 
a comprender que la clemencia de Dios es más 
grande que los pecados y que el perdón de Dios 
es una prueba de su amor.

“Diversos estudios han demostrado que la religión 
ayuda a los mayores a enfrentar mejor situaciones 
difíciles y estresantes a las que tienen que adap-
tarse. Si la religión está integrada a su modo de vida 
tiene menos problemas psicológicos, ansiedades, 
depresiones, afecciones fisiológicas. Por otra parte, 
cuando la persona usa la religión para resolver si-
tuaciones serias, buscando soluciones mágicas o 
para auto justificarse es cuando presenta mayor 
cantidad de problemas emocionales”.

“Estas conclusiones se observan más en an-
cianos institucionalizados, y de éstos más en el 
sexo femenino”.

“Se ha podido demostrar que la religión se corre-
laciona con la felicidad, el placer, la adaptación, la 
salud que provoca el sentimiento religioso”1

El hombre religioso vive de la esperanza puesta 
en la Palabra hecha promesa de alguien que está 
seguro que no lo defraudará. 

El Dr. José María Mainetti, a sus 88 años decía 
“...en general la gente muere como ha vivido... 
aunque puede tener capacidad para cambiar si 
se va cultivando... yo soy un hombre que desde 
chico ha tenido formación religiosa, como católico 
y he aprendido que uno tiene que vivir intentando 
perfeccionar su conciencia moral y va cambiando 
para bien... no todos pueden lograrlo... llevamos 
el traje de pecador pero hay que tratar de mejorar 
siempre... es necesario que en la vida no todo sea 
tranquilidad. No se vive, no se aprende sólo en la 
tranquilidad y en el goce. Se aprende mucho con 
el sufrimiento, es necesario” 2

En psicología es común reconocer que al mismo 
tiempo que el anciano se va privando de la re-
sistencia biológica, es capaz de compensar esta 
pérdida con las energías del fondo del espíritu.

Si las facultades psíquicas y espirituales per-
manecen activas, son capaces de desarrollar su 
creatividad y descubrir el nivel más profundo del 
propio yo.

Sabemos hoy, que existe conexión entre la fuerza 
espiritual y la salud del cuerpo. Según Jung, hacer 
uso de estas esferas llenas de potencialidades es 
esencial para obtener salud psíquica y realizar una 
existencia humana llena de sentido, incluyendo 
una exigencia moral.

No pocos mayores se niegan a admitir la edad 
con sosiego y alegría. Querrían permanecer en 
sus puestos hasta que se presenten las molestias 
del envejecimiento. Habría que saber escuchar la 
voz que nos habla desde el cuerpo y aprender a 
renunciar, a trabajar menos, y a refugiarse en su 
interior. “La edad es la gran coyuntura para des-
cubrir las riquezas interiores”. La gran tentación 
es querer demostrar que aún se es útil. Aceptar la 
realidad de la edad sería una gran tarea espiritual 
sobre la base del camino del desarrollo.

La vejez ofrece la oportunidad de descubrir el 
hábito de la meditación y contemplación dada por 
la disponibilidad de horas de silencio y soledad. 
Desde allí se le revelarán los tesoros que esconde 
su alma. No es fácil aprenderlo pero una vez lo-
grado trae grandes recompensas.

“...Que ha de hacerse con los hombres arre-
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(2) Prof. Dr. José María Mainetti. Médico Cirujano. Creador y Fundador del Centro Oncológico de Excelencia de La Plata. 
(3) Víctor Frankl. La presencia ignorada de Dios.



ligiosos cuando se dirigen al médico en busca 
anhelante de una respuesta a las preguntas que 
les agitan interiormente. La consulta al médico ha 
venido a convertirse en punto de cita de aquellos 
que desesperan de la vida, que dudan que la vida 
tenga un sentido”. “Lo quiera o no, el médico es 
llamado hoy a tener que dar consejo en cuestiones 
de angustia vital ajenas a toda enfermedad”. “Son 
los pacientes quienes nos ponen ante la tarea de 
tener que asumir funciones de un director espi-
ritual”.3

El sacerdote holandés Han Fortmann en su 
lecho de muerte escribió estas bellas palabras: 
“Me baso en el simple e irrefutable hecho de que 

en los momentos cruciales de la vida (tal como la 
muerte), aunque la gente provenga de distintas 
culturas y religiones, todos encuentran la misma 
palabra esencial: ¡LUZ! ¿Acaso no es cierto? Debe 
de haber una similitud básica entre la iluminación 
de los hindúes y budistas y la luz eterna de los 
cristianos. Ambos mueren en luz. Quien aprendió 
a vivir en la gran luz ya no está preocupado por 
saber si la luz seguirá allá mañana. La necesidad 
de hacer preguntas escépticas acerca de la vida 
futura parece desaparecer a medida que la LUZ 
DIVINA se transforma en una realidad en nuestra 
vida diaria, como debe ser, por supuesto, en todos 
las religiones”.  
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A  pesar de los avances en terapéutica anti-
biótica y antiviral, las infecciones continúan 

siendo una causa importante de mortalidad en 
el adulto mayor. El diagnóstico y tratamiento de 
las infecciones en este grupo de edad es un de-
safío para el médico geriatra o el médico clínico 
general. Entre 1980 y 1992 la tasa de mortalidad 
por infecciones en mayores de 65 años era del 
25%. La tasa comparativa de mortalidad es nueve 
veces la tasa que se encuentra en pacientes entre 
25 y 44 años de edad.1 Muchos factores aumentan 
la mortalidad en ancianos, incluyendo comorbili-
dades, número de procedimientos invasivos, la re-
serva fisiológica disminuída, el diagnóstico tardío y 
consecuente retraso en el inicio de la terapéutica.2 

Muchos síntomas y signos que son comunes en 
pacientes jóvenes, particularmente fiebre y leuco-
citosis, son menos frecuentes o están ausentes en 
ancianos.3,4,5 Mientras que el 60% de los ancianos 
con infecciones severas desarrollan leucocitosis, 
su ausencia no la descarta.6 Como los ancianos 
frágiles tienden a tener una pobre respuesta 
térmica, la elevación en la temperatura corporal 
de 1,1°C de su basal podría ser considerada res-
puesta febril. La elevación por arriba de 38,3°C ge-
neralmente indica infecciones severas, con riesgo 
de vida y debe considerarse la hospitalización.7 
Entre los cambios que pueden ocurrir en el an-
ciano frágil se cuenta el deterioro del sensorio, o 
el síndrome confusional presente en el 50% de los 
infectados.8

La anorexia, el deterioro de la capacidad fun-
cional, las caídas, pérdida de peso o el aumento 
de la frecuencia cardiaca pueden ser los únicos 
signos que indican infección en el anciano. 

Las infecciones de vía respiratoria baja causan 
687.000 hospitalizaciones y 74.000 muertes 
anualmente en la población anciana en EE.uu.9 
La combinación de Influenza y Neumonía repre-
sentan la sexta causa de muerte en EEuu, y cerca 
del 90% de estas muertes ocurren en Mayores de 
65 años.10 Más del 60% de los pacientes mayores 
de 65 años admitidos en hospitales son debidos a 
neumonías.11

Cuando se considera a los pacientes con Neu-
monía Adquirida en la Comunidad (NAC) tratados 
en forma ambulatoria, la mortalidad no supera el 
1%.12 En un metaánalisis sobre neumonía se evi-
denció que en los pacientes hospitalizados la 
mortalidad fue del 13,7%, en ancianos del 17,6% 
y en NAC bacteriémica del 19,6%. Además, entre 
aquellos pacientes que precisaron atención en 
cuidados intensivos la mortalidad global fue del 
36,5%.13 También es importante destacar las di-
ferencias en mortalidad según la etiología. Así, la 
mortalidad oscila entre un máximo del 61% para las 
NAC debidas a Pseudomonas y un 35% para las 
producidas por enterobacterias, Staphylococcus 
aureus y las de etiología mixta. Es menor del 15% 
cuando están producidas por L. pneumophila o 
S. pneumoniae, y por debajo del 10% en las se-
cundarias a virus y gérmenes atípicos.14 Las tasas 
de mortalidad por NAC la sitúan en el quinto lugar 
como causa más frecuente de muerte en los países 
industrializados, tras las enfermedades cardiovas-
culares, neoplásicas,  cerebrovasculares y la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC).15

Para el diagnóstico de neumonía es necesaria 
la clínica y un radiografía de tórax en proyección 
antero posterior. Es de utilidad el examen bacterio-
lógico de esputo que incluye la tinción de Gram, 
el cultivo y el antibiograma.16,17 A pesar de estas 
limitaciones, el examen directo del esputo puede 
orientar el tratamiento inicial. La sensibilidad de 
los hemocultivos (hmc) para el aislamiento del pa-
tógeno en las NAC varía entre el 0,5 y el 20% de-
pendiendo de la gravedad del cuadro clínico.18,19 
En un trabajo Chileno sobre NAC y sensibilidad 
de hmc se evidenció que el 8,94% de estas infec-
ciones tenían cultivos positivos, y su sensibilidad 
varía según el tiempo de evolución y el inicio de 
tratamiento antibiótico.20

Los métodos invasivos más frecuentemente uti-
lizados son las técnicas broncoscópicas, como 
lavado broncoalveolar, cepillo protegido o técnicas 
derivadas y la biopsia pulmonar. Estas técnicas 
quedan restringidas a pacientes inmunodeprimidos 
o de elevado riesgo ingresados en unidades de 

Generalidades de las neumonías en el anciano
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tratamiento intensivo. Para el diagnóstico de infec-
ciones virales es necesario tomar hisopado naso-
faríngeo, aspirado nasofaríngeo,  hisopado nasal y 
orofaríngeo combinado. Es de vital importancia la 
toma de muestra precoz con hisopo de punta sin-
tética (poliéster o Dacron), y un mango de aluminio 
o plástico. No se deben utilizar los hisopos de al-
godón con mango de madera. No son aceptables 
las muestras coleccionadas con hisopos hechos 
con alginato de calcio.

Las pruebas serológicas sirven para el diag-
nóstico de ciertas neumonías: virales, por Myco-
plasma pneumoniae, Chlamydia psittaci, Chla-
mydia pneumoniae, L. pneumophila, Coxiella 
burnetii, Leptospira interrogans, hongos y han-
tavirus. Sólo son útiles para detectar la causa en 
forma retrospectiva.21

En ancianos, las causas más frecuentes de 
neumonías son en primer lugar Streptococcus 
pneumoniae, seguido por virus respiratorios, 
Haemophilus influenzae, bacilos gram negativos 
y Staphilococcus aureus.22,23 En estudios latinoa-
mericanos se evidenció neumococo (10%), bacilos 
gram negativos entéricos (5%), S. aureus (4%) y 
H. influenzae (4%); presentándose cuadros virales 
principalmente en invierno24. M. pneumoniae, y 
los gérmenes “atípicos” en general, originan una 
menor proporción de NAC en ancianos.25,26

En un análisis de 11 estudios en pacientes ma-
yores de 65 años con NAC, el S. pneumoniae resultó 
ser de nuevo el agente causal más importante.27,28 
El neumococo se considera la causa del 40 al 60% 
de los casos con un número más elevado de bac-
teriemias (15-25%). En un estudio reciente de NAC, 
los pacientes mayores de 60 años no presentaban 
preponderancia de ningún agente etiológico en 
particular; por el contrario, en los sujetos con edad 
inferior predominaban los patógenos atípicos, parti-
cularmente M. pneumoniae.29 Algunos estudios han 
indicado que la NAC de los pacientes internados en 
residencias de ancianos tienen unas características 
microbiológicas especiales, hasta el punto de con-
siderarlas equiparables a las neumonías nosoco-
miales. Casi todos los trabajos realizados se basan 
en cultivos de esputo como método diagnóstico y 
prácticamente todos los casos se catalogan como 
de etiología desconocida.30 Entre los patógenos 
identificados, la mayoría son convencionales (S. 
pneumoniae, H. influenzae, S. aureus), con una baja 
frecuencia de bacilos gramnegativos y de gérmenes 
“atípicos”.31

Los virus pueden ser responsables de la mayor 
parte de las neumonías en la infancia, volviéndose 
relativamente infrecuente en el adulto joven. Con 
el correr de los años y el desarrollo de comorbili-
dades los virus pueden causar infecciones severas 
y neumonías. Múltiples factores como la dismi-
nución de la capacidad respiratoria y la inmunidad 
contribuyen a incrementar la morbilidad.32,33,34 La 
desregulación hormonal y el waning celular puede 
alterar el clearence viral permitiendo al virus llegar 
a la vía respiratoria baja con mayor inflamación. 
Estudios de neumonía adquirida en la comunidad 
(NAC) en adultos indican que la etiología viral es 
responsable del 1 al 23% de los casos, siendo el 
virus influenza el más frecuente.35 De las muertes 
que son consecuencia del virus influenza, el 80 a 
90% son mayores de 65 años.36 A pesar de que 
resulta difícil la diferenciación entre cuadros virales 
y bacterianos, existen claves epidemiológicas y 
clínicas que nos pueden alertar sobre neumonías 
virales.37 

Influenza 

El virus Influenza pertenece a la familia Or-
thomyxoviridae, virus ARN envuelto que se divide 
en dos géneros basándose en las diferencias entre 
las proteínas nucleares y las de la matriz además 
de diferenciarse en la organización del genoma. 
uno incluye a los tipos de influenza A y B y el co-
rresponde a influenza C. Mientras que influenza A 
se distribuye ampliamente en animales de sangre 
caliente, los tipos B y C son predominantemente 
patógenos en el hombre.38,39 

La clasificación del virus influenza A es de 
acuerdo a la hemaglutinina y la neuraminidasa. 
Ambas son glicoproteinas antigénicas que se 
proyectan en la superficie del virión. El virus de 
tipo A es responsable no solo de las infecciones 
epidémicas, sino también de las pandémicas, in-
fectando hombres y animales. Las aves acuáticas 
sirven como reservorio de todos los subtipos co-
nocidos de influenza A y por lo tanto son la fuente 
genética para la generación de cepas humanas 
pandémicas.40,41 En cambio el tipo B es más es-
table, infecta solo a personas produciendo epi-
demias pero no pandemias.

La nomenclatura del virus influenza se esta-
blece, de acuerdo a las guías de la OMS, primero 
con el tipo de virus (A, B o C), luego la ciudad del 
aislamiento, el número de aislamiento y el año de 



40
40

Revista Argentina de Gerontología y Geriatría

aislamiento. En el caso de influenza A, se coloca 
a continuación entre paréntesis, el tipo de HA y de 
NA, existiendo 16 HA y 9 NA.

El virus influenza acumula puntos de mutaciones 
durante la replicación y aquellas que cambian ami-
noácidos en posiciones antigénicas de las glicopro-
teínas de superficie pueden permitir la evasión de la 
inmunidad preexistente.42,43 

La HA es la que inicia la infección uniéndose a 
los receptores de las células determinadas, por 
cual las modificaciones que se produzcan en su 
estructura determinará la posibilidad de evadir los 
anticuerpos que se hayan desarrollado previa-
mente. Los cambios que se acumulan son mayores 
en la HA que en la NA. Por otra parte la presión 
de las modificaciones antigénicas son mayores 
en las cepas de influenza humanas, intermedias 
en las porcinas y en las equinas y menores en las 
cepas aviarias. La coinfección en un huésped con 
dos cepas diferentes de virus puede determinar la 
formación de una nueva cepa por reorganización 
en la estructura genómica. En las pandemias de 
1957 y 1968, previamente descriptas el virus in-
fluenza fue el resultado de un cambio mayor en la 
HA con la incorporación de genes de origen aviar. 
Posiblemente los intermediarios entre las aves y 
los hombres podrían ser los cerdos que podrían 
incluso transmitir estas cepas reorganizadas a las 
aves de corral y también al hombre.44,45 

Epidemiología

La influenza causa una enfermedad respiratoria 
aguda muy contagiosa de carácter estacional, con 
pico máximo en invierno, con transmisión de alta 
eficacia por diseminación de contacto persona 
a persona por gota grande que viaja menos de 
1 metro en el aire, cuando el infectado tose, es-
tornuda o habla cerca de una persona suscep-
tible. Menos eficacia por contacto indirecto con 
superficies contaminadas con secreciones del 
paciente o por pequeñas partículas aerosolizadas, 
de menos de 5 micras, por tos o estornudos, que 
viajan mayores distancias. El virus sobrevive en 
superficie no porosas 24 a 48 horas, 8 a 12 horas 
en telas y 2 horas en las manos si la humedad es 
baja.46,47 

Las epidemias de influenza aparecen en forma 
abrupta con un pico entre la segunda y la tercera 
semana, con duración promedio de 5 a 8 semanas. 
Según la OMS las epidemias anuales de gripe 

causan entre 3 y 5 millones de casos de enferme-
dades graves, con 250 a 500 mil muertes anuales. 
Se estima que en EE.uu. se enferma anualmente 
dos tercios de la población, con 36.000 muertes 
por año. 

Durante el siglo pasado ocurrieron 3 pandemias 
de gripe, en 1918 en España, en 1957 en Asia y en 
el ‘68 en Hong Kong. En lo que va del siglo XXI, 
dos variedades de influenza A tienen en jaque a la 
salud mundial. En el 2003 la OMS alertó sobre la 
epidemia de gripe aviaria por virus H5N1 que co-
menzó en el sudeste asiático y se ha extendido a 
tres continentes (Asia, áfrica y Europa). Al principio 
de la gripe aviaria, el virus solo afectó a las aves 
domésticas o de corral. Posteriormente llegó a las 
aves migratorias extendiéndose de forma incon-
trolada. El virus cruzó la barrera de las especies in-
fectando mamíferos, y hasta el primero de agosto 
de 2009 existe un total acumulativo de 438 casos 
confirmados con 262 muertes.48 

En marzo de 2009, en México, se reportaron 
casos de infecciones respiratorias en situación 
atípica. En abril comenzaron los reportes de casos 
de una enfermedad respiratoria producida por un 
virus de influenza A(H1N1) distinto de los cono-
cidos previamente, con casos en EE.uu. y México. 
El reporte semanal de morbilidad y mortalidad de 
EE.uu. (MMWR) describe dos niños que viven en 
condados contiguos del estado de California y 
presentan un virus de influenza A genéticamente 
igual y que no había sido reportado previamente.

El 23 de abril México declara la Emergencia Sa-
nitaria y al día siguiente la OMS emite su 1º comu-
nicado donde advierte la presencia de este nuevo 
virus en EE.uu. y México, declarando una Emer-
gencia de Salud Pública de importancia interna-
cional. El 11 de junio de 2009 la OMS decide el 
paso de fase 5 a fase 6 de pandemia.49

Hasta la trigésima semana epidemiológica (SE), 
esta cepa de H1N1 ha causado 43771 casos en 
EE.uu. con 522 muertos, 19.634 casos con 164 
muertos en México y 6.768 casos con 404 muertos 
en Argentina. En América se reportaron 105.882 
con 1.579 muertos hasta el 13 de agosto 2009, 
quedando muy lejos en segundo lugar el sudeste 
asiático con 106 casos fatales.50

Según el Ministerio de Salud de la República Ar-
gentina, hasta la semana epidemiológica N° 32, y 
con datos disponibles desde el 17 de mayo 2009 
hasta el 15 de agosto de 2009, se han notificado 
un total de 811.940 casos de Enfermedad Tipo In-
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fluenza (ETI), 7.173 casos de Influenza Pandémica 
H1N1. Los grupos de edad con compromiso res-
piratorio severo fueron los menores de 5 años 
con un 39,07 casos/100.000 habitantes. El grupo 
de mayores de 65 años tuvo una tasa de Insufi-
ciencia Respiratoria Aguda Grave (IRAG) de 13,73 
casos/100.000 habitantes.51 

El Ministerio de salud de la Nación Argentina 
reportó 439 fallecimientos por H1N1 en la SE32, 
donde el grupo más afectado fue entre 50 y 59 
años, sin diferencias de sexo. En cambio sí se evi-
denciaron diferencias con mayor mortalidad en 

mujeres en el grupo de mujeres de 20 a 29 años 
en asociación al embarazo. 

La distribución por virus en 2009 en Argentina, 
mostró que en el grupo de mayores de 65 años 
el virus más frecuente fue el influenza pandémico 
(H1N1), seguido por influenza A sin subtipificar y 
por Virus Sincicial Respiratorio. 

 Las personas residentes en hogares se encuentran 
en particular riesgo frente a las infecciones causadas 
por influenza, no solo por las comorbilidades propias 
y la edad sino también por la alta tasa de exposición. 
Las fuentes de las infecciones son el personal de 

Signo/síntomas Influenza Catarro común

Forma de aparición Abrupta gradual

Fiebre Común: 37,7 a 40°C Infrecuente, solo febrícula

Mialgias/Artralgias Siempre, intensas Infrecuente

Anorexia Frecuente Infrecuente

Cefalea Severa, frecuente Moderada, infrecuente

Tos seca Severa, frecuente Moderada

Malestar general Severo Moderado

Fatiga, debilidad Muy frec, 2-3 sem de duración Frecuente, días de duración

Disconfort torácico Severo, frecuente Moderado

Rinorrea / Estornudos Ocasional Frecuente

Odinofagia Ocasional Frecuente

tAblA 1. SíNTOMATOLOGíA DIFERENCIAL. 

Adaptado de Kingston60
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salud, los familiares y los voluntarios; y el impacto de 
la infecciones está en rangos entre el 20 y el 30%. 
Esta cifra varía en correlación a las tasas de vacu-
nación de los diversos centros estudiados.53,54 En un 
metanálisis realizado por Gross en 1995 se evidenció 
que el riesgo de infección respiratoria, neumonía, 
hospitalización y muerte era menor en los pacientes 
institucionalizados que estaban vacunados.55 Los 
brotes en las residencias geriátricas también tienen 
que ver con el total de camas del establecimiento, 
apareciendo influenza en el 58,8% de los hogares 
con más de 100 camas contra 25% en hogares con 
menos capacidad.56 

Clínica

La clínica típica de influenza ocasiona reper-
cusión sistémica incluyendo fiebre de aparición 
súbita, escalofríos, mialgias que comprometen 
dorso y extremidades, cefalea, odinofagia, tos y 
malestar generalizado. Los brotes ocurren durante 
los meses de invierno, casi todos los años aumen-
tando la morbimortalidad por todas las causas, 
principalmente enfermedad cardiovascular e infec-
ciones respiratorias.57,58 

En Argentina, el Ministerio de Salud de la Nación 
publicó un comunicado el 6 de julio 2009 donde 
considera  caso sospechoso a toda persona que 
presente enfermedad respiratoria aguda febril 
(>38°C) en un espectro que va de enfermedad tipo 
influenza a neumonía.59 

Según la ICHPPC-2 (Clasificación Internacional 
de Problemas de Salud en Atención Primaria) 
abalado por la WONCA (Organización Mundial de 
Colegios de Médicos de Familia), el diagnóstico de 
influenza debe basarse en la aparición de uno de 
los siguientes:

A) Cultivo viral o evidencia sexológica de in-
fección viral.

B) Evidencia de influenza más cuatro los criterios 
de C

C) Seis de los siguientes:
Aparición súbita (dentro de las 12 horas)
 – Tos
 – Escalofríos
 – Fiebre
 – Postración o debilidad
 – Cefalea
 – Mialgias y dolores generalizados 
 – No más que eritema de fauces
 – Contacto con casos de influenza.

Sin embargo esta sintomatología puede cambiar 
asociado a la edad y a un déficit en la respuesta 
inmunitaria. Los pacientes con deterioro cognitivo 
suelen presentar clínica atípica o en ocasiones 
no pueden expresar con claridad sus síntomas. 
En estos pacientes se evaluará anorexia, cambios 
en el estado mental o fiebre inexplicable por otras 
causas. Los pacientes con antecedentes de en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica o insufi-
ciencia cardiaca congestiva pueden empeorar su 
estatus respiratorio previo, o descompensar su in-
suficiencia, respectivamente frente a una infección 
por influenza aumentando de esta manera la morbi-
mortalidad. No es infrecuente la aparición de neu-
monía viral primaria con sobreinfección bacteriana 
agravando el cuadro general. La severidad de los 
cuadros de influenza de pacientes residentes en ho-
gares geriátricos disminuye con la vacunación, del 
mismo modo que lo hace la duración del cuadros y 
la tasa de neumonía.60

En un trabajo realizado por Govaert en 1998 
se estudiaron los síntomas que aparecían con in-
fluenza en población mayor de 60 años y se evi-
dencio que el complejo clásico fiebre (>38°C rectal) 
de aparición súbita asociado a tos tiene un valor 
predicativo positivo1a de 30%. Muchos pacientes 
con enfermedad tipo Influenza fueron causados 
por adenovirus, rinovirus, virus sincitial respiratorio, 
herpes simplex y Mycoplasma pneumoniae.61

Si se tiene en cuenta la evolución del cuadro, en 
otros grupos de edad la mejoría comienza en la 
primera semana, mientras que en adultos mayores 
puede tardar semanas y complicarse con sobrein-
fecciones bacterianas.62,63 

Diagnóstico

El diagnóstico viral incluye cultivo, detección 
rápida de antígenos, RT-PCR2b, y pruebas seroló-
gicas. Para evaluar secreciones respiratorias son 
de utilidad el lavado o el hisopado nasal,  esputo 
o el líquido de lavado broncoalveolar. De todas 
maneras, en adultos mayores y particularmente 
los que tienen deterioro cognitivo, el único que es 
suficientemente práctico es el hisopado nasal a 
pesar de tener menor sensibilidad que el lavado 
nasal.64,65,66 

(1a)  Valor Predictivo Positivo: posibilidad de que los que tengan 
el dato positivo tengan la enfermedad.

(2b)  RT-PcR: reacción de la cadena de polimerasa en trascripción 
reversa. 
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La recolección de las muestras se hará por 
técnica de hisopado nasal, usando hisopo es-
téril de dación con palillo plástico (no usar hisopo 
de madera y algodón), girando el hisopo por la 
mucosa nasal de ambas narinas sin producir san-
grado. Otra alternativa es hisopado faríngeo, acce-
diendo por la boca con un baja lengua tomando la 
muestra de la parte posterior de la faringe; o bien 
hisopado nasofaríngeo ingresando por narinas 
llegando a pared posterior de la faringe. Existen 
otras técnicas de toma de muestra como el as-
pirado nasofaríngeo, el lavado bronco alveolar o 
el aspirado endotraqueal con mayor rédito pero de 
mayor costo y complejidad.67,68 

una vez tomada la muestra, el hisopo se debe 
sumergir en el medio de transporte y en caso 
de no tener acceso al mismo se realizará en so-
lución fisiológica pero esta muestra no será útil 
para cultivo viral pero sí para PCR. Las muestras 
pueden ser almacenadas hasta 4 días a una tem-
peratura entre 4 y 8°C. El trasporte te realizará con 
hielo o refrigerante en triple envase sin congelar la 
muestra. 

Las pruebas recomendadas son:

• Cultivo de virus
Los resultados se pueden obtener entre 7 a 10 

días por lo que no es útil para el manejo clínico. un 
cultivo negativo no excluye infección. 

Para el diagnóstico del nuevo virus de influenza 
A(H1N1)swl se realiza el cultivo y secuenciación 
del genoma.

• RT-PCR en tiempo real
Se recomienda la confirmación del nuevo virus 

de influenza A(H1N1)swl. Existe la posibilidad de 
que la prueba de RT-PCR pueda ser positiva para 

influenza A pero negativa para los subtipos esta-
cionales H1 y H3. En ese caso se debe confirmar la 
presencia del nuevo virus de influenza A (H1N1)swl 
con un RTPCR específica. El tiempo aproximado 
para tener el resultado es de 24 hs, pero el pro-
tocolo de la OMS indica repetir las determina-
ciones negativas a fin de confirmar el diagnóstico 
por lo que se requiere un tiempo adicional.

• Inmunofluorescencia (IFD o IFI)
Puede distinguir entre influenza A y B. un pa-

ciente con un test positivo para influenza A por 
este método cumple con el criterio de caso sospe-
choso. Sin embargo no es posible diferenciarlo del 
estacional. La inmunoflouorescencia depende de 
la calidad de la muestra clínica, de la experiencia 
del operador, y tiene una sensibilidad y especifi-
cidad desconocida para detectar el nuevo virus. 
Por consiguiente, un resultado negativo puede ser 
un falso negativo y no debe ser asumido como 
diagnóstico final para el nuevo virus. El resultado 
se puede obtener en el mismo día de la toma de 
muestra. 

• Método rápido para detección de influenza
Dentro de los tests rápidos disponibles pueden 

diferenciar entre influenza A y B. un paciente con un 
test rápido positivo para influenza A (cromatografía) 
cumple con el criterio de caso sospechoso para el 
nuevo virus de influenza A(H1N1)swl, sin embargo 
no es posible diferenciarlo del estacional. Esta 
prueba tiene una desconocida sensibilidad y espe-
cificidad para detectar el nuevo virus de influenza A 
(H1N1)swl, y tiene una sensibilidad subóptima para 
detectar el estacional. Por consiguiente, un test 
rápido negativo puede ser un falso negativo y no se 
puede asumir como diagnóstico final para el nuevo 
virus, lo que sería de limitada utilidad.69

Antiviral Dosis y duración tto. Dosis y duración profilaxis Activo contra  inSuf. renal

Amantadina 200 mg día hasta 48 hs 
fin sintomas

200 mg día x 7 días (opción 100 
c/12)

Influenza A Ajustar dosis

Rimantadina 100 mg c/12 hs x 7 d 100 mg c/12 hs x 7 d Influenza A Ajustar dosis

Oseltamivir 75 mg c/12 hs x 5 d 75 mg día 10 días Influenza A y B Ajustar dosis

Zanamivir 2 inhalaciones (20 mg)  
x 5 días

2 inh x 28 d Influenza A y B No ajuste

tAblA 2. ANTIVIRALES USADOS PARA TRATAMIENTO INFLUENZA.75,76

Modificado colgan y FDA

43



44
44

Revista Argentina de Gerontología y Geriatría

En Argentina, se encuentra a la venta un test 
rápido de detección de antígenos de virus in-
fluenza A y B de marca BIOARS®, SD BIOLINE in-
fluenza antigen® con una sensibilidad de 91% y es-
pecificidad de 98% según fabricante. Es de origen 
coreano con un costo de producto aproximado de 
4 pesos cada reactivo (caja de 50 reactivos por 
$200).70 

Estos métodos rápidos permiten tener el re-
sultado en menos de 30 minutos aunque su fia-
bilidad debe demostrarse con más ensayos y 
muestras más grandes, reconociendo como gold 
Standard a la técnica de PCR.

Según las normas del Ministerio de Salud de la 
República Argentina, se deberán tomar muestras a 
todo ETI que requiera internación o a toda IRAG71. 

Tratamiento

Los cuatro antivirales aceptados para la pre-
vención y el tratamiento de influenza son: Aman-
tadina, rimantadina, zanamivir y oseltamivir.72

Según las normas del Ministerio de Salud de la 
Nación en el contexto de la Pandemia de H1N1, toda 
persona de cualquier edad con IRAG que requiere 
hospitalización debe recibir tratamiento antiviral in-
dependientemente del tiempo de evolución de los 
síntomas. También debe recibir el tratamiento todo 
caso sospechoso que no requiera hospitalización 
El tratamiento debe iniciarse en las primeras y per-
tenezca a grupos de riesgo para vacunación con 
influenza estacional (según Normas Nacionales de 
Vacunación) siempre que se indique dentro de las 
48 horas de iniciados los síntomas.73

El tratamiento indicado por normas en Argentina 
es oseltamivir, en dosis de 75 mg cada 12 horas o 
75 mg día si tiene clearence de creatinina menor 
de 30 ml por minuto, por cinco días74. Este anti-
viral tiene indicación para influenza tipo A y tipo 
B, al igual que el zanamivir. En cambio la aman-
tadina y la rimantadina están aprobados solo para 
el tipo A. 

La amantadina y la rimantadina bloquean en una 
fase temprana la replicación del virus, que cons-
tituye la pérdida de la cubierta. Actúan en fase 
tardía del ensamblado viral, por alteración del pro-
cesamiento de la hemaglutinina. El sitio primario de 
acción es la proteína M2 del virus de influeza “A”, 
que es una proteína integral de la membrana que 
actúa como canal iónico. Por esta acción inhiben la 
disociación del complejo ribonucleoproteínico me-

diado por ácido en fase temprana de la replicación 
y potencian la acción de los fármacos conformacio-
nales inducidos en la hemaglutinina por pH ácido 
durante su transporte intracelular en la fase ulterior 
a la replicación. La resistencia se puede presentar 
con facilidad tanto “in vitro” como “in vivo”. Ambos 
fármacos comparten la sensibilidad y resistencia 
cruzada.77 

La amantadina previno el 25% de los casos de 
ETI y el 61% de los casos de Influenza A. Se de-
mostró que este fármaco redujo la duración de 
la fiebre en un día. Tanto la amantadina como la 
rimantadina provocaron principalmente efectos 
adversos gastrointestinales tales como anorexia, 
nauseas, vómitos, boca seca y dolor abdominal. 
Dado que solo la amantadina atraviesa la barrera 
hematoencefálica produce efectos en sistema ner-
vioso central incluyendo nerviosismo, confusión, 
alucinaciones, convulsiones, insomnio y rara vez 
coma. En pacientes de riesgo ambos medica-
mentos pueden producir arritmias.78 De este modo 
debe evaluarse la necesidad de utilizar este me-
dicamento en influenza sin disminuir mortalidad, 
ni morbilidad pero sí aumentar los efectos ad-
versos.79 

El oseltamivir inhibe in vitro la neuraminidasa A 
y B de la gripe, al igual que el zanamivir. Estos 
fármacos son efectivos en la prevención y el tra-
tamiento de los síntomas y las complicaciones 
de influenza pero no previenen la infección ni 
interrumpen la eliminación del virus de mucosa 
nasal.80 Cuando se estudió a la población mayor 
de 65 años no vacunados o vacunados de alto 
riesgo se evidenció que fue costo-efectivo durante 
el período que hay influenza.81 Debe tenerse en 
cuenta que el uso indiscriminado de los antivirales 
se asocia a un aumento de los índices de resis-
tencia, habiéndose declarado casos en Europa, 
EE.uu. y en Canadá. Al evaluar la resistencia del 
virus a oseltamivir se evidenció que estas cepas 
conservan la sensibilidad al zanamivir.82 

Prevención

La vacuna antigripal estacional que se utiliza 
en nuestro medio contiene tres cepas del virus in-
fluenza inactivadas, correspondiendo dos cepas a 
influenza A y la restante a influenza B. Las cepas 
para el año 2009 fueron A/Brisbane/10/2007(H3N2) 
like virus, A/Brisbane/59/2007(H1N1) like virus y B/
Florida/4/2006 like virus. Debido a la diferencias an-
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tigénicas entre la cepa del nuevo virus de influenza 
A(H1N1)swl y la cepa virus A(H1N1) incluida en la 
vacuna es probable que la vacuna no confiera in-
munidad contra la pandemia.83,84 

Esta vacuna demostró ser segura y eficaz en la 
prevención de influenza. Para lograr su objetivo te-
rapéutico debe aplicarse todos los años a partir de 
marzo, antes de que comience la circulación del 
virus, y aunque este ya haya comenzado a circular 
en la comunidad, se debe vacunar a las personas 
que tengan indicación para la misma.

Según las normas nacionales de vacunación pu-
blicadas en 2008, toda persona mayor de 65 años 
debe recibir la vacuna antiinfluenza.85 La vacuna 
antiinfluenza demostró disminuir el riesgo de neu-
monía, hospitalización y muerte en pacientes ma-
yores de 65 años durante la epidemia.86

En hogares geriátricos, la tasa de vacunación 
determina el riesgo de brote de influenza. En re-
sidencias con porcentajes de vacunación < 80% 
los brotes ocurren en el 54,5% de los estableci-
mientos, contra el 21,7% si se encuentran vacu-
nados más del 80%. La vacuna resultó ser más 
eficaz en pacientes más jóvenes (65-84 años) con 
una eficacia del 46% comparada con los pacientes 
de más edad con eficacia de 34%.87 También está 
demostrado que la eficacia de la vacuna es mayor 
en pacientes > 65 años sanos que en la misma 
población enferma. 88 

Al evaluar la profilaxis postexposición, existen al-
gunos trabajos que evidenciaron que usando osel-
tamivir, la eficacia protectora demostrada contra la 
gripe para contactos individuales fue del 68%.89 En 
otro estudio se evidencio una eficacia del 89% en 
la prevención de enfermedad sintomática cuando 
era usado dentro de las 48 hs del contacto.90

Conclusiones

En la presente monografía se intenta hacer una 
investigación sobre una entidad subdiagnosticada, 
actualmente en boga en el contexto de la Pandemia 
de H1N1 swl. Existe amplia bibliografía sobre las in-
fecciones virales pero son principalmente en niños. 
Sin embargo es una entidad que frecuentemente 
afecta a adultos mayores, y en un alto porcentaje 
de los casos causa neumonía.

Es interesante reconsiderar las etiologías de 
neumonías a la hora de evaluar una terapéutica. 
La moraleja de la pandemia es que uno debe con-
siderar estos agentes etiológico y valorar su trata-

miento. Cada virus justifica una acción de salud 
distinta, muchas veces sin tratamiento específico. 
Se demuestra otra vez más la importancia de la 
prevención y su impacto en salud.   
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Al Maestro, con cariño…
Prof. Dr. Roberto Edmundo Pupi (1920-2009)
El día 18 de diciembre falleció el Prof. Dr. Ro-

berto Edmundo Pupi a los casi 90 años de edad.
Su vida y su trayectoria profesional serán recor-

dadas en el Acto de Apertura del XII Congreso Ar-
gentino por su gran amigo y colega, el Prof. Dr. 
Federico Pérgola.

Desde estas páginas honramos a uno de los 
miembros más antiguos, al Maestro, al recordado 
Profesor, al entrañable Médico y al distinguido Pre-
sidente, en dos oportunidades, de la Sociedad Ar-
gentina de Gerontología y Geriatría, entidad a la 
que se enorgulleció de pertenecer y a la que brindó 
su tiempo, su sapiencia y su acertado consejo en 
tiempos de tormenta.

Cuando la S.A.G.G. lo necesitó para ayudar a 
conducir sus destinos, y ya promediando su octava 
década de vida, no dudó en aceptar la Vicepre-
sidencia y, casi al término del período, hacerse 
cargo de la Presidencia.

Su partida nos deja un espacio vacío que, a di-
ferencia de lo que dice el poeta, no lo podrá llenar 
ningún otro. Pero también nos deja un ejemplo, 
una impecable trayectoria y una inocultable perte-
nencia a nuestra Especialidad.

Hasta siempre…

III Jornadas Nacionales de Gerontología y 
Geriatría
“Para envejecer con sueños, ilusiones e ideales”
02 al 05 de septiembre de 2009 / Panamericano 
Buenos Aires Hotel

El Congreso 2009 contó con varias caracterís-
ticas que lo diferenciaron de otros eventos propios. 
La principal fue que, por primera vez en la historia 
reciente de la S.A.G.G., una profesional no médica 
presidió el Congreso: la Lic. Nidia Somma, de 
Entre Ríos, fue la Presidente de las III Jornadas 
Nacionales y su tarea antes, durante y después 
del mismo fue cla-
ramente percibida 
por todos los que 
participamos de la 
organización.

El balance cien-
tífico y académico 
también fue más 
que positivo, no 
sólo por la cantidad 
de actividades si-
multáneas, sino 
también por el ex-
celente nivel de los 
disertantes que participaron de las mismas: 

• 4 Simposios
• 96 Mesas Redondas
• 3 Foros:

-  Foro Intersocietario de Gerontoneuropsiquiatría 
(“Repercusión Cerebral de la Patología Cardiovas-
cular”), del cual como siempre participaron repre-
sentantes de las Sociedades que lo componen: 
S.A.G.G., Sociedad Neurológica Argentina, Aso-
ciación de Psiquiatras Argentinos y Asociación Ar-
gentina de Psiquiatras.

-  Foro Latinoamericano y del Caribe de Enveje-
cimiento Exitoso, con la participación de repre-
sentantes de Argentina, Brasil, Perú y uruguay.

-  Foro Gerontológico Argentino (“Planificación en 
Gerontología”)

Noticias Societarias 
Anuario 2010
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• 3 Seminarios:
- Comunicación en Medicina
- Inmunizaciones en el Anciano
- Formación de Recursos Humanos en Geronto-

logía y Geriatría

• 2 Talleres:
-  Estimulación lúdica para personas con quejas 

espontáneas de memoria
- Historia de vínculos entre generaciones

• 2ª Reunión Plenaria de la Comisión Nacional de 
Geronto-Geriatría, donde quedaron oficializadas 
las autoridades de la misma.

•  20 Cursos (16 el primer día y 4 más durante las 
Jornadas): esta actividad despertó el entusiasmo 
de muchos asistentes ya que, en total, 855 pro-
fesionales participaron de los Cursos cuyos te-
marios cubrieron todas las preferencias:

- Cuidados Paliativos
- Dermatología en el envejecimiento
- Actualización en Nefrología Geriátrica
- Cómo abordar los cambios cognitivos desde la 
estimulación
- Caídas y Síndrome Confusional Agudo en inter-
nación. Presentación de casos clínicos
- Gestión del Cuidado Domiciliario
- Trayectoria de vida y su impacto en la vejez
- Relación médico - paciente anciano - familia
- Infecciones
- Farmacología
- Actualización en Biología del Envejecimiento

- Valoración Gerontológica 
Integral
- Dolor en el anciano. Actua-
lización
- Taller vivencial de técnicas 
recreativas
- Musicoterapia aplicada al 
diagnóstico geriátrico
- Gerontomotricidad. Nuevas 
formas de abordaje.

La Exposición de Posters 
también se transformó en una 
actividad sumamente con-
currida, no solamente por la 
cantidad de personas que la 
visitaron, sino por la cantidad 
de trabajos con los que contó: 

fueron 60 en total, cuya calidad y variedad  tor-
naron difícil la tarea de los Jurados, cuya decisión 
fue la siguiente: 

Premio “Dr. Ángel Papeschi” al Mejor Póster
1º Premio Geriatría:
“resultados de un programa de seguimiento 

domiciliario en ancianos dependientes. Servicio 
de Clínica Médica-Sección Geriatría, Hospital 
Alemán, Buenos Aires” (autores: Manzotti, Matias; 

III Jornadas Nacionales de Gerontología y Geriatría - Acto de Apertura

Lic. Nidia Somma, Presidenta de las III Jornadas Nacionales de 
Gerontología y Geriatría
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Engel, Carlos; Alessandrini, Graciana; Perret, Clara; 
Lopez Wortzman, M; Catalano, Hugo)

Mención Geriatría:
“Síndrome confusional agudo en pacientes inter-

nados en terapia intensiva en un hospital geriátrico” 
(Autores: Aragues Sotomayor, Cynthia; Altamirano, 
Rolando; Barrenechea, Marcela; Rivera, Alejandra; 
Bernachea, Sandra; Blanc, Luciana) (Hospital Ge-
riátrico JFC - Corrientes)

1º Premio Gerontología:
“Modelo de trabajo en red para optimizar la 

eficacia en prevención” (Autores: Hadid, Miguel 
Angel; Quinteiro, Stella Maris) (Htal. Ramos Mejía)

Mención Gerontología:
“¿Cómo son los viejos? ¿Cómo son las viejas? 

¿Cómo son los abuelos? ¿Cómo son las abuelas?” 
(Autores: Lang, Patricia; Delger, Bernarda; Alvariño, 
Mónica) (St Gregorys College)

“Qué lindo que haya abuelos….” (Autores: Lang, 
Patricia; Severi, Paola; Seisdedos, Gabriela) (St 
Gregorys College)

“¿Cómo imaginamos nuestra vejez?” (Autores: 
Lang, Patricia; Severi, Paola; Seisdedos, Gabriela) 
(St Gregorys College)

“La vivencia con nuestros abuelos” (Autores: 

Lang, Patricia; De Liebana, Carlos; De Liebana, 
Alejo; De Liebana, Rodrigo) (St Gregorys College)

Y también deseamos mencionar y agradecer a 
los alumnos del Nivel inicial, Primario y Secundario 
del mencionado Instituto Educativo que colabo-
raron con sus frescos comentarios no sólo en los 
posters impresos, sino también con su presencia 
en la Exhibición. 

La asistencia de profesionales geriatras, ge-
rontólogos y de otras muchas especialidades 
tan diversas como las temáticas del Programa, 
fue masiva: 2069 inscriptos provenientes de Ar-
gentina, Latinoamérica y otros países.

Durante el Acto de Apertura, el Dr. Hugo Alberto 
Schifis recibió de manos del Dr. Víctor Carcelén, 
en nombre de la Sociedad de Gerontología y Ge-
riatría del Perú, una condecoración como Miembro 
Honorario de nuestra Sociedad hermana. La en-
trega fue prologada por unas sentidas palabras 
explicando las razones de tal distinción.

Si bien la Sociedad Argentina de Gerontología y 
Geriatría acostumbra a iniciar sus Congresos con 
alguna actividad artística interpretada por los pro-
tagonistas de nuestro quehacer, el final del Acto de 
Apertura nos brindó una bocanada de aire fresco 
de parte del Ballet 60/90 que, de la mano de su Di-

La Dra. Haydeé Andrés y la Sra. Agras, directora del Ballet 60/90.

El Dr. Víctor Carcelén condecora al Dr. Hugo Schifis como Miembro Honorario de la 
Sociedad de Gerontología y Geriatría de Perú.
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rectora Elsa Agras, nos demostró que 
nada es imposible si existen ganas de 
vivir y de divertirse.

Durante 45 minutos fuimos testigos 
privilegiados de un grupo de SE-
ÑORAS que enfundadas en un vistoso 
vestuario nos entregaron cuatro nú-
meros de baile y actuación dignos 
del vibrante aplauso con que los asis-
tentes coronaron su presentación. 

A su término, la S.A.G.G. agradeció 
la desinteresada colaboración de 
todas ellas con un humilde presente 
floral que la Prof. Dra. Haydeé Andrés 
entregó a la Sra. Agras.

Relaciones Intersocietarias

Durante el año 2009 y los primeros 
meses de este año, la Sociedad Ar-
gentina de Gerontología y Geriatría 
ha firmado Convenios de Cooperación con otras 
Sociedades Científicas de diferentes especiali-
dades Médicas cuyos profesionales atienden ya 
en sus consultorios y hospitales a pacientes ma-
yores de 65 años. Estos Convenios permiten una 
formación mutua y la realización de actividades 
conjuntas cuyo objetivo final es mejorar la ca-
lidad de vida de nuestros pacientes.

Ya hemos oficializado sendos Convenios con 
la Sociedad Argentina de Cardiología y la So-
ciedad Argentina de Hipertensión Arterial. Du-
rante el XII Congreso Argentino se realizarán 
actividades conjuntas incluídas dentro del Pro-
grama Científico.

Se encuentran listos para la firma los Convenios 
con la Sociedad Argentina de reumatología, la 
Asociación Neuropsiquiátrica Argentina y la Aso-
ciación Alzheimer Argentina, cuyos presidentes 
participan activamente también en el XII Con-
greso Argentino de Gerontología y Geriatría.

La Sociedad Argentina de Diabetes formalizó 
la creación de su Comité de Gerontología cuya 
misión es posicionar a la Diabetes Mellitus en el 
Adulto Mayor como una problemática que merece 
la atención de múltiples actores de la sociedad, no 
sólo desde el área de la salud, sino también de 
la comunidad toda. Este Comité, coordinado por 
la Dra. Ana Lía Cagide, ha nombrado al Dr. Hugo 
Alberto Schifis, Presidente de nuestra Sociedad, 

como Asesor de la misma. La primera actividad 
de esta Comisión de Gerontología de la SAD fue el 
“Primer encuentro La Diabetes en el Adulto Mayor” 
que se realizó el día 4 de junio de 2010. Del mismo 
participó, en representación de la S.A.G.G., el Dr. 
Alberto Bonetto.

La Coordinadora de la Comisión, Dra. Ana Lía 
Cagide, será disertante en la Mesa Redonda sobre 
Diabetes que se realizará dentro del XII Congreso 
Argentino.

La Fundación MAPFre, de reconocida trayec-
toria en España y Argentina, eligió a la Sociedad 
Argentina de Gerontología y Geriatría para replicar 
aquí su campaña Con Mayor Cuidado, presentada 
con éxito en la Península Ibérica. 

Esta Campaña nació con el ánimo de estimular y 
propiciar actuaciones en materia de prevención de 
accidentes en los hogares de aquellas personas 
mayores que desean mantener su independencia 
y autonomía personal dado que ellas están espe-
cialmente expuestas a la posibilidad de sufrir acci-
dentes en sus domicilios.

Está dirigida a la Persona Mayor y a sus Fa-
miliares (a través de la Guía de Prevención de 
Accidentes), al Profesional (mediante el Estudio 
de Investigación sobre Accidentabilidad en Per-
sonas Mayores en el Domicilio, la Guía del Pro-
fesional y de un CD-ROM), y a la Comunidad (a 
través de una página web).

Acto de Apertura: Actuación del Ballet 60/90, a cargo de su directora Elsa Agras.
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Felicitamos desde nuestras páginas la iniciativa 
de Fundación MAPFRE y agradecemos el honor 
de habernos elegido.

Boletín “Vivir en Plenitud”

Casi once años después de haberse editado el 
número 57 del Boletín de la Sociedad Argentina 
de Gerontología y Geriatría, aparece el número 

58 gracias a 
nuestros amigos 
de Laboratorios 
Casasco S.A. 
que entendieron 
la importancia de 
esta publicación 
para hacerla 
llegar a todos los 
consultorios y así 
concientizar a 
los profesionales 
sobre la impor-
tancia de esta es-
pecialidad.

A Laboratorios 
Casasco nuestro agradecimiento y esperamos que 
ustedes, como nosotros, disfruten la alegría del re-
encuentro con nuestro “Vivir en Plenitud”.

Formación de Recursos Humanos

Como actividad prioritaria ligada a nuestros ob-
jetivos societarios, la Sociedad Argentina de Ge-
rontología y Geriatría ha sumado nuevos Cursos a 
la oferta educativa tradicional.

Además del Curso Superior Bienal de Especia-
lista en Medicina Geriátrica, la Diplomatura Bienal 
en Gerontología, el Curso de Psicogeriatría Clínica 
y el de Cuidados Paliativos, que siguen dictándose 
con mucho éxito en la Asociación Médica Argentina 
y en nuestra Sede, la S.A.G.G. dictó durante el se-
gundo semestre del año 2009 y principios de 2010 
dos Cursos Presenciales:

Gerontología Educativa: dirigido a profesio-
nales universitarios y/o terciarios y docentes in-
teresados en trabajar con Adultos Mayores. Su 
objetivo es formar educadores dentro del campo 
interdisciplinario de profesionales comprometidos 
con la problemática de la vejez y dotarlos de com-
petencias y herramientas teórico-prácticas nece-

sarias para el desarrollo y aprendizaje permanente 
sobre los Adultos Mayores.

Se dicta en la ciudad de La Plata los segundos 
sábados de cada mes durante 7 meses, bajo la Di-
rección de las Dras. Sara Iajnuk y Virginia Viguera 
y la Coordinación de la Prof. Dra. Adriana Alfano.

Actualización en Gerontología y Geriatría
En el mes de mayo de 2008, nuestra Sociedad 

presentó ante la Dirección Nacional de Políticas 
para Adultos Mayores de la Secretaría Nacional 
de Niñez, Adolescencia y Familia del Ministerio de 
Desarrollo Social de la Nación, un proyecto para 
dictar un Curso de Actualización en Gerontología y 
Geriatría, dirigido a profesionales relacionados con 
la atención de adultos mayores.

El Proyecto fue aceptado, se firmó el correspon-
diente Convenio y el Curso se realizó en nuestra 
Sede durante el último trimestre del año pasado y 
el primero de 2010, con la entusiasta participación 
de 25 profesionales que recibirán sus Certificados 
durante el Acto de Clausura del XII Congreso Ar-
gentino.

Curso a Distancia “Actualización Integral en 
Trastornos Cognitivos”

Al cierre de esta edición los profesionales de 
la salud registrados en la base de datos de la 
S.A.G.G. estaban recibiendo las invitaciones co-
rrespondientes para participar de este Curso que 
nuestra Sociedad organiza con la siempre pre-
sente colaboración de Laboratorios Novartis.

La Dirección del curso está a cargo del Dr. Hugo 
Alberto Schifis a quien acompaña en la Coordi-
nación el Dr. Daniel Martínez. El cuerpo docente 
está integrado por destacados profesionales.

Sociedades del Interior – Noticias

Asociación de Gerontología y Geriatría del 
N.E.A.:

Hemos recibido la información de esta Aso-
ciación, referida a la asunción de las nuevas au-
toridades:

Presidente: Dr. Rolando Altamirano
Vicepresidente: Dra. Estela M. Sánchez de Man-

cioni
Secretaria General: Dra. Silvia Ramírez
También anuncian la realización del Primer Curso 

de Posgrado en Psicogerontología, que se llevará 
a cabo de mayo a noviembre del año en curso en 
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el Hospital Geriátrico “Juana Francisca Cabral” de 
la ciudad de Corrientes.

Asociación Gerontogeriátrica del Centro 
“Prof. Dr. Mario Alberto Crosetto”: 

En nuestro Anuario anterior informamos sobre la 
creación de esta Asociación. 

Los días 2 y 3 de octubre de 2009, la Asociación 
organizó las Jornadas de Actualización en Geron-
togeriatría: “Inclusión, una deuda pendiente”, en 
la Ciudad de Córdoba, a las que asistió especial-
mente invitado el Dr. Hugo Alberto Schifis.

Relaciones Internacionales

Asociación Internacional de Gerontología y 
Geriatría (I.A.G.G.): en el XIX Congreso Mundial 
realizado en julio de 2009 en París, asumieron las 
nuevas autoridades para el período 2009 - 2013:

Presidente: Dr. Bruno Vellas
Secretario General y Vicepresidente: Dr. Alain 

Franco
Tesorero: Dr. Athanase Benetos
Asimismo, el Dr. Heung Bon Cha fue nombrado 

Presidente Electo del XX Congreso Mundial que se 
llevará a cabo en Seúl, Corea, del 23 al 28 de junio 
de 2013.

VI Congreso Latinoamericano y del Caribe de 
Gerontología y Geriatría: durante el Congreso 
Mundial, y tal como informáramos en ediciones an-
teriores, se realizó la Asamblea COMLAT para elegir 
las nuevas autoridades para el período 2011-2015. 
La Sociedad Argentina de Gerontología y Geriatría 
fue elegida por los representantes de los países 
de la región para ejercer la Presidencia del mismo, 
que será asumida en abril del año próximo durante 
la realización del VI Congreso COMLAT.

En páginas interiores de esta edición encontrarán 
más información al respecto y a partir del mes de 
julio nuestra página WEB irá mostrando en detalle 
todos los aspectos organizativos del mencionado 
evento que nos enorgullece mucho. 

Esperamos asumir plenamente la responsabi-

lidad que significa representar a la Región Latinoa-
mericana y del Caribe.

Congresos que se realizarán en la Región du-
rante el año en curso:

-  XVii Congreso Brasilero de Geriatría y Geronto-
logía - 28 al 31 de julio - Belo Horizonte, Brasil.

-  Congreso Nacional y Foro internacional de en-
vejecimiento Activo  - 26 al 28 de agosto - San-
tiago de Chile, Chile.

-  Congreso Nacional e internacional de la So-
ciedad Peruana de Gerontología y Geriatría - 
22 al 26 de septiembre - Lima, Perú.

-  Congreso Nacional de la Asociación Panameña 
de Geriatría y Gerontología - 29/09 al 01/10 - 
Ciudad de Panamá, Panamá. 


