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The current situation about immunizations periodically causes concern dueto the visibility and
dissemination of facts negative impact on the media and social communication networks. In certain
areas prevailing view that vaccines are neither safe nor necessary and that the diseases covered by

immunization programs have disappear ed, so therisk of immunization exceeds sickL.
Der echos de autor

Copyright

Shortages or withdrawal of vaccine distribution channels for different reasons not contributeto
confidence in the effectiveness and vaccine safety?2.

Theintroduction of new vaccinesin the recommended schedulesisan issue with unquestionable ethical
implications which go beyond the scope of health-patient relationship. It requires an exer cise of caution
and acritical position, similar to that adopted with drug innovations or new technologies. Must be
governed by criteria of effectiveness, safety and efficiency, based on scientific evidence3. The
opportunity cost analysisiskey in this process and in addressing potential conflicts of inter est4.

When programming vaccine strategies should be taken into account the greater needs and problems of
vaccination disadvantaged groups, socially excluded, low resour cesthat are mor e frequently found
deficienciesin vaccination or by access difficulties or other causes®. In a dynamic society where
information is missing dizzying clear content that will underpin the benefits of vaccination. Few
measures like this, in public health, have contributed to the control of infectious diseases and improving
the quality of life throughout the world and the reduction of infant mor bidity and mortality®.

When a new vaccine to theimmunization scheduleisincorporated is particularly important
information, both the health authorities and phar maceutical companies and professionals provide the
population and the echo of it in the media including advertising’. Pediatricians and other health
professionals, especially nursesplay a key rolein the decision of the parents about the vaccine8. When a
parent decides not to vaccinate often referred to health professionalsin their environment as main and
mor e direct information. The widespread use of internet with no proven enormous amount of
information contributesto spreading misconceptions and myths about vaccines®10 ideas. The
antivaccination movements makes arguments often denied by science, such as autism alleged
relationship with measles vaccination-mumps-rubella advertising ar e scheduled to children during their
second year of life. Therisk management frivolous vaccination relying on argumentswith little scientific
basis, creates confusion and loss of confidence in the recommendations of professionalst1-12,

It should make the effort necessary to enable immunization reach all children in the world and achieve
the number four Millennium Development Goal of reducing the mortality rate by two-thirds of children
under five yearsthisyear 2015 compared to 199013,
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Vaccination isnot compulsory in Spain, it made important that differentiates usfrom other countries; It
isrecommended, but all usersand health, we must be awar e of the importance of it for both their own
benefit and for the Community and the constraintsthat thisimposes on our countryl4-15, Vaccinations
in the Spanish National Health System are part of the service portfolio that is approved by the
Interterritorial Council16. Arethe autonomous communitiesthat offer this service and they have the
power to set their calendars, which arefinanced in substantial part by the public health system. While
there are still challenges ahead vaccination coverage in Spainl7-18, despite not mandatory, it is superior
to that of some countrieswhereit is compulsory vaccination. Thisis due among other reasonsto the
involvement of health professionals, institutional promotional campaigns, the diffuser, educational and
informative role of scientific societies and the gratuitousness of the vaccines of the official calendar19-20,
But in our view isthe widespread acceptance of vaccines and the weaknesses of the movement against
what qualifiesthem substantially implantation??.

We must not abandon our responsibility to under stand the motivations of patients, their preferences,
their valuesand their limitations. Face confrontation is essential empathy that allows usto explorethe
emotions of the people who trust uswith their health and validate their feelings, although we do not
agreewith their point of view. Understand and not judge are the bases. For thisit is essential, mainly in
thefield of primary care, improve our communication skills and acquire deliber ative habitsin order to
achievethedesired resultsin a climate of respect objectives. All need to devote time, which is" gold" for
aclinical careand must be a priority commitment to health education of the population.
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Authors Lasituacion actual respecto a las vacunas gener a periodicamente inquietud debido a la notoriedad y

difusion de hechos de impacto negativo en los mediosy en las redes de comunicacion social. En

deter minados &mbitos predomina laidea de que las vacunas no son seguras ni necesariasy de quelas
enfer medades obj eto de programas de inmunizacion han desaparecido, por lo que €l riesgo dela

Der echos de autor inmunizacion supera al de enfermar?. El desabastecimiento o la retirada de vacunas de los canales de
Copyright distribucién por diferentes motivos no contribuye a generar confianza en la eficaciay seguridad
vacunal2,

Laincorporacién de nuevas vacunas en los calendarios recomendados es una cuestion con indudables
implicaciones éticas, que supera el ambito de relacion sanitario-paciente. Exige un gjercicio de
prudenciay un posicionamiento critico, semejante al que se adopta con innovaciones de farmacos o
nuevas tecnologias. Deberegirse por criterios de efectividad, seguridad y eficiencia, basados en
evidencias cientificas3. El analisis coste-oportunidad resulta clave en este proceso asi como en el
abordaje de los posibles conflictos de inter eses?.

Al programar estrategias vacunales cabetener en cuenta las mayor es necesidadesy problemas de
vacunacion de grupos desfavor ecidos, excluidos socialmente, con bajos recur sos en los que es méas
frecuente encontrar deficiencias en la vacunacion, bien por dificultades de acceso o por otras causas®.
En una sociedad donde la dindmica de lainformacion es vertiginosa faltan contenidos clar os que avalen
los beneficios de la vacunacion. Pocas medidas como ésta, en salud publica, han contribuido al control
delas enfermedadesinfecciosasy ala mejora dela calidad de vida en todo el mundoy alareduccién de
la morbimortalidad infantil®.

Cuando seincor pora una nueva vacuna al calendario vacunal esde especial relevancia la informacion,
guetanto lasadministraciones sanitarias como las compariias far macéuticasy los profesionales
proporcionan ala poblacion, asi como el eco dela misma en los medios de comunicacién incluyendo la
publicidad”. Los pediatrasy otros profesionales sanitarios, especialmente la enfer mer ia, desempefian un
papel fundamental en la decision de los padres acer ca de la vacuna8. Cuando un padre decide no
vacunar suele hacer referencia alos profesionales sanitarios de su entorno como fuente de infor macion
principal y masdirecta. La generalizacion del uso deinternet con ingente cantidad de informacién no
contrastada contribuye a difundir ideas erréneasy mitos sobre las vacunas 910, L os movimientos
antivacunales esgrimen argumentos en muchos casos desmentidos por la ciencia, como la supuesta
relacion del autismo con la vacunacion del sarampion-rubeola-par otiditis de se pautan a los nifios
durante su segundo afio de vida. El manegjo frivolo de los riesgos de la vacunacion apoyandose en los
argumentos con escasa base cientifica, genera desconciertoy pérdida de confianza en las
recomendaciones de los profesionales!1-12,
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Esprecisorealizar € esfuerzo que sea necesario para hacer posible que lainmunizacién llegue a todos
los nifiosy nifias del mundoy asi lograr el Objetivo nimero cuatro del Desarrollo del Milenio dereducir
latasa demortalidad en dosterceras partes delos menores de 5 afios en el presente afio 2015 con
respecto a 199013,

L avacunacién en Espafia no es obligatoria, hecho importante que nos diferencia de otros paises; es
recomendada, pero todos, usuariosy sanitarios, debemos ser conscientes dela importancia de la misma
tanto para beneficio propio como para el dela Comunidad y de las limitaciones que este hecho impone
en nuestro mediol4-15, | as vacunaciones en el Sistema Nacional de Salud espariol forman partedela
cartera de servicios que se aprueba por € Consgjo Interterritoriallé. Son las Comunidades Auténomas
las que ofertan esta prestacién y las que poseen la competencia para establecer sus calendarios, que se
financian en una parte sustancial mediante el sistema sanitario puablico. Aunquetodavia existen retos
pendientes la cobertura vacunal en Espafial’-18, a pesar dela no obligatoriedad, es superior alade
algunos paises en los que la vacunacion si esobligatoria. Ello se debe entre otrasrazonesala
implicacion delos profesionales sanitarios, a las campafasinstitucionales de promocion, al papel
difusor, formativo e infor mativo de las sociedades cientificasy a la gratuidad de las vacunas del
calendario oficial19-20. Pero en nuestro criterio esla generaliza aceptacion delas vacunasy la debilidad
de los movimientos frente a las mismas lo que matiza de manera sustancial su implantacion?L.

No hemos derenunciar a nuestraresponsabilidad de entender las motivaciones de los pacientes, de sus
preferencias, sus valores o suslimitaciones. Frente a la confrontacion es fundamental la empatia, que
nos per mite explorar las emociones de las per sonas que nos confian su salud y validar sus sentimientos,
aunque no estemos de acuer do con su punto de vista. Comprender y no juzgar son las bases. Para ello
resulta imprescindible, fundamentalmente en el @mbito dela Atencion Primaria, mejorar nuestras
habilidades en comunicacién y adquirir habitos deliber ativos para asf lograr los objetivos deseados en
un clima derespeto. Todo ello precisa dedicar tiempo, quees" oro" paraa atencién clinicay debe ser
una dedicacion prioritaria ala educacion sanitaria dela poblacion.
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RESUM ENLa prevalencia de desnutricion en pacientes ancianos institucionalizados varia entre el 30-60%.
Objetivo: Conocer el estado nutricional y determinar factores en relacion a riesgo de malnutricion segiin sexo.

M etodologia: Disefio cuantitativo transversal descriptivo correlacional. Se evaluaron 100 adultos mayores entre septiembre y octubre del 2013 en una
residencia geriétrica, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina. Por historia clinica se valoré: tiempo de permanencia, utilizacion de farmacos, patologias
presentes. Se valoro el riesgo de malnutricién por Mini Nutritional Assessment, pérdida involuntaria de peso, comidas realizadas diarias, ingesta de alimentos
fuente de proteina, de verdurasy frutasy consumo de liquido. Para la valoracion antropométrica se utilizé el indice de masa corporal con punto de corte segiin
Bray.

Resultados: 58% de los sujetos presentaron riesgo nutricional y 14% malnutricion siendo més prevalente en las mujeres (61,3%). Por edad, los ancianosy
longevos mostraron mayor malnutricién y riesgo (88%) que los de edad avanzada. 61,1% del grupo de riesgo tuvo unaingesta inadecuada en comparacion con
el grupo Estado Nutricional normal (32,1%). La patologia més frecuente fue la hipertension (54%) seguida de sindrome de inestabilidad (34%). EI consumo
regular promedio de medicamentos por persona fue 6,97+3,31. A partir de 8 medicamentos se observé asociacion significativa con el riesgo de malnutricion.

Conclusion: Laevaluacion nutricional es un componente clave en la valoracion geriétrica. Segin los resultados obtenidos, se sugiere laintegracion del Mini
Nutritional Assessment en los programas de valoracion geriétrica

PALABRASCLAVE: Malnutricion. Mini Nutritional Assessment. Adultos institucionalizados.

SUMMARY: ASSESSMENT OF NUTRITIONAL STATUSIN ELDERLY PEOPLE WHO LIVE IN A NURSERY HOME
The prevalence of malnutrition in nursery homes has been observed to vary between 30 and 60%.
Objective: To determinate by sex nutritional status and risk factors related to malnutrition.

M ethodology: Quantitative cross-sectional descriptive correlational study. Over all 100 elderly people has been evaluated between the months of September
and October of 2013 in a geriatric residence in Buenos Aires, Argentina. The sojourn in the nursery home, drugs intakes and pathology has been evaluated by
medical record. The malnutrition risk, the involuntary loos of weight, the dairy mealsintakes, the protein intakes, the vegetables and fruits intakes and the
water intake has been evaluated using the Mini Nutritional Assessment. It has been used Bray's body mass index for anthropometry assessment.
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Results: Nutritional risk was identified in 58% of subjects and 14% with malnutrition being women who present the highest prevalence (61,3%). In relation to
age, the elderly and long-lived showed the highest prevalence of malnutrition and nutritional risk (88%) when they were compared with advanced age people.
The unsuitable intake was identified in 61,1% of the risk group, while in the group of Normal Nutritional Status was 32,1%.The most frequently pathology was
the hypertension (54%), followed by instability syndrome (34%). Per person, the average drugs intakes was 6,97+3,31. It was observed a significant
association with malnutrition risk since 8 drugs intake.

Conclusion: The nutritional evaluation it's an essential component for nursery home assessment. According to the results, we suggest the integration of the
Mini Nutritional Assessment in geriatrics evaluation program.

KEY WORDS: Malnutrition. Mini Nutritional Assessment. Elderly people.

INTRODUCCION
Entre |os adultos mayores, cambios muy sutiles en el estado nutricional pueden tener efectos adversos sobre su situacion funcional y su calidad de vidal.

Este grupo poblaciona es més susceptible que € de los adultos jévenes alos trastornos nutricionales, debido a una combinacion de factores. Entre los que se
encuentran no solamente los cambios fisiol 6gicos que modifican sus requerimientos nutricionales y la utilizacion de los alimentos por el organismo, sino
también ala coexistencia de enfermedades fisicas y/o mentales, el aislamiento social, los cambios culturalesy la situacion de indefension econémicaen laque
muchos de €llos desarrollan su vida2. Laevaluacion del estado nutricional puede realizarse desde una perspectiva global, o discriminando los distintos
compartimentos corporales3. Es asi que alo largo de la historia, se han planteado diferentes métodos para su evaluacion, no existiendo en el presente consenso
absoluto. Tanto en la comunidad como en las residencias de adultos mayores se han utilizado varios cuestionarios y escalas, de los cuales |os méas conocidos
son el Determine, Mini Nutritional Assessment (MNA), Valoracion Global Subjetivay SCALESA.

LaescalaMNA ha sido especificamente desarrollada para evaluar el riesgo de malnutricién en el anciano frégil, favoreciendo el desarrollo de intervenciones
répidas que beneficien e estado nutricional y que reduzcan las consecuencias de un mal aporte cal 6rico-proteico®. Su importancia como herramienta para el
desarrollo de estrategias en un marco de prevencion primaria, resulta adecuada para lainvestigacion a efectuar.

La prevalencia de desnutricién en ancianos varia dependiendo de |os estudios, debido a que no existen criterios estandares para su diagnéstico. Se calculaque
sesitUiaentre un 3y un 7% en caso de ancianos que viven en lacomunidad; si hablamos de poblacién institucionalizada ese porcentaje asciende hasta un 30-
60%.

Lainstitucionalizacion®7 se considera un factor de riesgo de desnutricion encontrando mayores porcentajes en esta poblacion. Algunos autores destacan como
posibles factores que podrian influir sobre esta situacion, una dieta monétonay poco atractiva en estas instituciones asi como una falta de personal para cuidar
y ayudar en e momento de la comida8. También el nivel de dependenciay el estado de salud de estos ancianos puede contribuir en el aumento de la
prevalencia de desnutricion® asi como lafaltade apetito y la pérdida de capacidad gustativa lo que conduce a un desinterés del anciano por la comidalo.

OBJETIVOS

El objetivo general es conocer el estado nutricional y determinar factores que pueden estar relacionados con el riesgo de malnutricién. En cuanto a sus
obyjetivos especificos son:

. Vaorar el riesgo de malnutricion através del cribado Mini Nutritional Assessment (MNA).
. Determinar la cantidad de farmacosy su accion.
. Especificar si las patologias, €l sexo, laedad y € tipo de demencia se relaciona con €l riesgo de malnutricion.

MATERIAL Y METODOS

Lainvestigacion se realiz6 en unaresidencia geridtrica, ubicado en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina; durante |os meses de septiembre y
octubre del 2013.

Disefio cuantitativo, descriptivo, correlacional no experimental, transversal. Del total de la poblacion (340 pacientes) se recolectd una muestra no probabilistica
por voluntarios de 100 individuos que corresponde a 29,41% de |a poblacién institucionalizada.

Criterios de inclusion: Mayores de 65 afios de edad, ser residente por més de 3 meses, acceder voluntariamente ala participacion del estudio y realizar la
encuestay aceptar a ser medidos antropométricamente. De la poblacion, se excluyeron alos adultos mayores que no estuvieron presentes los dias que se

realizaron las mediciones y aguellos que se encontraban con demencia en un estadio moderado o severo y cuyo cuidador/ enfermera no estaba presente al
momento de realizar el cuestionario.

Se utilizé como fuente de recoleccion de informacion MNA 'y el historial médico de los pacientes. Las variables seleccionadas fueron:

. Sexo: Masculino o Femenino

. Edad (categorizada por grupos seglin Organizacion Mundial de la Salud!?): Edad Avanzada (65 a 74 afios), Ancianos (75 a 89 afios) y Longevos (90
afios 0 més).

. Tiempo de permanenciaen el hogar: de 3 a6 meses, de 7 a1l mesesy de 12 meses 0 més.

A partir del historial médico se obtuvieron estas variables:
. Utilizacion de farmacos.
. Padecer estrés o enfermedad aguda en los Ultimos 3 meses.
. Problemas neuropsicol 6gicos

Se utilizé laclasificacion MNA paralas siguientes variables
. Riesgo de padecer malnutricion.
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. Presencia o Ausencia de patologias.

. Pérdidainvoluntaria de peso.

. Disminucion deingesta

. Comidasrealizadas en el dia

. Ingesta de alimentos fuente de proteina, de verdurasy frutasy consumo de liquido.

. Asistencia para alimentarse.

. Percepcion persona del estado nutricional.

. Percepcion de estado de salud en comparacion a otro pacientes.

. Movilidad.

. Vivir de formaindependiente.

. Presencia ausencia de ulceras o lesiones cutaneas.

. Parametros antropométricos (por medicion directa segiin técnicas estandarizadas!2). Peso obtenido mediante balanza mecéanica (CAM con escada0 a
150 Kg'y precision de 100g); talla obtenida mediante altimetro incorporado en balanza; Circunferencia braquial y circunferencia de pantorrilla
obtenidas mediante cinta métrica.

. IMC propuesto por MNA.

. Diagnostico nutricional segiin IMC con clasificacion propuesta por Bray15.

Utilizacion de estadistica descriptivay asociacion estadistica mediante Odds Ratio (OR) y el correspondiente Intervalo de Confianza (1C) del 95%.

RESULTADOS

Delos 100 pacientes estudiados, 75 eran mujeresy 25 eran hombres. La edad media de la poblacion evaluada fue de 83,8 afios (DS 7,34) y un rango de 65-101
afios. El 12% de la poblacion poseia una Edad avanzaday un 73% se clasificd como Anciano.

Respecto MNA el resultado medio fue de 20,7 puntos (DS 3,41). Un 14% de |a poblacién val orada presentaba malnutricién declarada'y un 58% se encontraba
en riesgo de padecerla, siendo mas prevalente en las mujeres (61,3%).

El 4% de los adultos mayores presenté desnutricion segin el IMC referido en el MNA, el 82% se encontraba por arribade un IMC mayor o igual a 23.
Mientras que segiin el IMC de Bray un 33% estaba desnutridos y un 40% con sobrepeso. En lo referente ala variable Ingesta Adecuada de proteinas la
probabilidad fue tres veces mayor de encontrar unaingesta inadecuada (61,1%) en €l grupo de "Riesgo de Malnutricién" en comparacion a grupo con Estado
Nutricional Normal (32,1%), resultando asi unarelacion estadisticamente significativa (OR=3,32; 1C95%; L1=1,32; LS=8,36; p-valor=0,010) (Tabla 1).

Movilidad 435 | 149 | 1271 0,007 Significativo
Enfermedad aguda
Riesao de en los Ultimos 3 18,2 | 4,01 826 0,0001 Significativo
Valoracion mgg meses
okl nutricion Problemas 189 | 063 564 025  No significativo
neuropsicologicos
Lesiones cutaneas = 2 81 0,87 9,06 0,082 Mo significativo
Consumo de s 2
fanits 223 | 0,65 9,01 0,25 No significativo
Pérdida de apetito | 2554 @ 329 | 19815 0,002 Significativo
Comca campiels. | g |-151 | 1525 | ‘w008 Significativo
- Riesgo de
amme mal Ingestade fuetes | 33> | 132 | 836 | 0010 Significativo
nutricion G P e
onsumo de o] o
i 389 | 1,33 | 11,38 0,013 Significativo
Forma de e .
ST 298 | 0,80 | 11,04 0,10 No significativo
Consumo de liquido 1,8 0,67 477 0,23 Mo significativo
: Autopercepcion .
Vilomcisa Rle,ilg; de iticoral 1M 243 4985 0,002 Significativo
Subjeti e, i6
HOER nuicien | Autopercepdionde | ;a5 | 416 | 2461 | 0,031 Significativo
Pérdida de peso 293 | 1,06 81 0,038 Significativo
Circunferencia o :
o Ries gcl) de braquial 968 | 1,23 | 76,22 0,031 Significativo
S ma Circunferencia de o
Antropomeétrica -
P nutricién pantorrilla 9 1,14 | 71,04 0,037 Significativo
Indicede Masa 46 ggp 135 = 19  No significativo
Corporal

Tabla 1: Resumen de asociaciones estadisticamente significativas. Fuente: elaboracion propia en base a datos r ecolectados
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Un bajo consumo de liquidos por dia (76%) y un indice de masa corporal inferior o igual a24 kg/m2 (33%) fueron las variables que se observaron con mayor
frecuencia en la poblacion evaluada.

Se observé una asociacion estadisticamente significativa entre la edad de los adultos mayores y el riesgo de malnutricion (OR=5,0; 1C95%; L1=1,11;
LS=22,57; p-valor=0,036). Con mayor proporcion de riesgo a partir de los 72 afios. Al discriminar segiin sexo, a partir de 78 afios se observé una asociacion
significativacon el riesgo de malnutricién en el sexo masculino (OR= 9,75; 1C95%; L1=1,38; L S=68,78, p-valor= 0,022), no asi en el grupo femenino.

Respecto de las comorbilidades crénicas, las més frecuentes fueron: hipertension (54%), caidas (34%), demencialeve (30%), depresion (25%), demencia
moderada (23%) y diabetes (22%). Teniendo en cuenta el sexo y laedad no se encontré relacion estadisticamente significativa con la cantidad de patologias
presentesy el riesgo de malnutricion.

El 56 % de |os ancianos sufria de demencia, ya sealeve, moderada o severa. De esa poblacion en particular, el 41,07% (n= 23) como moderado y tan solo el
5,36% (n= 3) como severo. Habiéndose visto una mayor proporcion en la poblacién masculina (n=25) con un valor porcentual del 68%, compuesto por: un
36% demencialeve, un 28% demencia moderaday un 4% severa. En lo que respecta ala poblacion femenina (n=75) se observé un 52% con algun grado de
demencia (28% de demencialeve, 21,33% moderado y 2,67% severa).

El nimero medio de medicamentos prescritos por persona para uso regular fue 6,97 (DE =3,31; rango= 0-16). En €l geriatrico los 5 farmacos més utilizados
fueron: Acido acetilsalicilico en un 42%, Omeprazol un 39%, Paracetamol 35%, Atorvastatina29% y Enalapril en un 24%.

Se pudo observar una asociacién significativa entre la cantidad de farmacosy €l riesgo de malnutricion a partir de 8 (OR= 3,6; 1C=95%; L1=1,13; LS=11,5; p-
valor=0,031).

Por sexo, en hombres no arroj6 una asociacion significativa. A diferenciadel grupo de mujeres donde hubo una asociacion significativa en 8 farmacos (OR=
10,7; 1C=95%; L1=1,33; LS=86,06; p- valor= 0,026).

Por edad, en la categoria ancianos (75 y 90 afios), se observé entre 7 (OR= 5,2; 1C=95%; L 1=1,35; LS=19,95; valor de p= 0,017) y 8 f&rmacos (OR= 3,8;
1C=95%; L1=1,00; LS=14,92; valor de p= 0,049). En las categorias de edad avanzada (menor o igual a 74 afios) y longevos (mayor a 90 afios), no se encontrd
una asociacion significativa.

No se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre datos bioquimicos y riesgo de malnutricion.

DISCUSION

El perfil del adulto mayor institucionalizado en una residencia geriétrica se caracteriza por tener una edad superior a 80 afios'6, como se ha constatado en el
presente estudio al igual que en diversos trabajos con poblacion institucionalizadal’. No se han hallado diferencias de edad en funcion del género, al igual que
en otros trabajos'8-19, s bien en otros estudios se observo que las mujeres eran mayores?0-21,

A medida que avanzala edad, |as personas mayores tienen mayor riesgo de estar malnutridas o de encontrarse en riesgo9. Margettsy col (2003) observaron
que la prevalencia de riesgo, en pacientes institucionalizados, aumentaba en aquellos de mayor edad (85 afios 0 mas)22, también observado en el presente
estudio.

La prevalencia de Malnutricion en el conjunto de la poblacion fue del 14% y e Riesgo de Malnutricién fue del 58%. Estas cifras son similares a otros estudios
cuyos resultados oscilan entre el 30y el 31,5% de la poblacion en Estado Nutricional Normal. A su vez los pacientes que se encuentran en Riesgo de
Malnutricion estan entre el 68,5y e 70%23-24,

En referencia a patologias, €l presente estudio proporciona evidencia de que la enfermedad crénica més frecuente observada en los ancianos del geriétrico fue
la hipertension arterial con un 54%. Este resultado es similar al de unainvestigacion realizada en una poblacion mayor de Catal ufia que registré una
prevalencia del 56,8%725. Otros trabajos realizados, especialmente en Cuba, también registraron ala hipertension como la enfermedad crénica més frecuente,
con prevalencias més bajas, que oscilaron entre 38% y 49%26-28,

La segunda enfermedad més frecuente encontrada fue el sindrome de inestabilidad con un 34% siendo val ores més alto en una publicacion con un 42%729. La
caida puede conllevar afracturas de caderay esta ltima, deterioro funcional®0 y depresion3?.

La Demenciafue |atercera patol ogia que prevalecid, a igual que diversas publicaciones cuyos resultados oscilan entre el 27,8 y 68%32-33, Si bien no se han
encontrado trabajos que se hayan centrado especificamente en | os estadios més avanzados de esta enfermedad, diversos estudios descriptivos han referido que
el estado nutricional determinado por la escala MNA es peor en |os sujetos que presentan mayor deterioro funcional y cognitivo34-35, La diferencia observada
entre estos trabajos y los resultados del presente estudio, podria explicarse debido a que lainstitucion donde se llevé a cabo lainvestigacion cuenta con una
unidad de cuidados especial es destinada a quienes requieran un seguimiento médico més intensivo a causa de dicha patologia. A su vez otros trabajos que han
estudiado la prevalencia de malnutricion en pacientes con demencia no han encontrado diferencias significativas en € IMC, en lapuntuacion y clasificacion
obtenida.con MNA en funcién del tipo de demencia36-37 al igual que en los resultados planteados en este estudio.

En otro trabajo realizado se puede observar una semejanza en los farmacos mas consumidos y en lamedia de ingesta (6,1;DE 2,1)38. A su vez se observauna
asociacion significativa segiin género y edad. A diferenciadel estudio realizado en Espafia, donde no observa diferencia segiin consumo de farmacos y sexo.
Pero coincide que en la poblacién de edades intermedias (de 75 a 89 afios) se ve una asociacion significativaen el consumo de farmacos3.

En cuanto alos resultados bioquimicos, en numerosos estudios se ha podido observar que la baja concentracion de albimina sérica es un importante marcador
de malnutricion40-42,

Diversos autores utilizan dichos pardmetros como indicador nutricional a pesar que algunas condiciones inflamatorias agudas y cronicas, enfermedades
cronicas hepéticas y renales, el cancer y la cirugia estan asociadas también a una baja cero abimina39-43. La frecuente coexistencia de estas condiciones
médicas reduce |a especificidad de la hipoalbuminemia para valorar la malnutricion44.

El presente trabajo resultar motivador para otras instituciones y deja abiertala puerta para nuevos estudios que decidan conocer el estado nutricional y otros
factores que pueden estar relacionados con la presencia de riesgo de mal nutricién de sus adultos mayores através MNA.
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En conclusion, partiendo del concepto que la evaluacion nutricional es un componente clave en la valoracion geriétricaextensay en vistade los resultados de
este estudio, se sugiere a igual que otros autores la necesidad de integracion MNA en |os programas de valoracién geriétrica en la poblacion mayor.
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En el presente articulo Suérez y col. documentan la utilidad del Mini Nutritional Assessment (MNA) como instrumento para detectar malnutricién en ancianos
institucionalizados.
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RESUM ENEste trabajo describe prospectivamente las intervenciones en | os tratamientos farmacol 6gicos de | os residentes de un centro
socio-sanitario publico, realizadas entre Octubre 2011 y Diciembre 2014.

Este trabajo es realizado por €l equipo multidisciplinar (médicosy enfermeros de laresidenciay lafarmacia del hospital del areq).

PALABRAS CLAVE: Personas mayores. Problemas relacionados con la medicacion (PRM),. Prescripcion inapropiada. Geriatria.
Polimedicacion. Atencion farmacéutica

SUMMARY:

This article describes prospectively the pharmacological interventions carried out from October 2011 to December 2014 on elderly
people in a public socia-health center.
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Thiswork is made by the multidisciplinary team (doctors and nurses of the social health center and the area pharmacy hospital staff)

KEY WORDS: Elderly people. Drug Related Problems (DRPs). Inadequate prescription. Geriatric. Polypharmacy. Pharmaceutical care.

INTRODUCCION

Desde el afio 2002, se haido incorporando paulatinamente en toda la comunidad auténoma de Castillay Ledn, la dispensacion de
medicamentos, nutriciones enterales y sueros en |as residencias sociosanitarias plblicas, por parte de los servicios de farmacia del
hospital publico de su &rea de referencia

Lafarmaciadel Hospital El Bierzo (hospital de segundo nivel con 400 camas) desde Octubre del 2011 se encarga de dicho suministro en
la Residencia Sociosanitaria publica de su area, asi como del seguimiento farmacoterapéutico de todos los residentes ingresados en ella.

Se trata de un centro sociosanitario publico de pacientes asistidos, con capacidad para 200 residentes, siendo lamedia de edad en €l afio
2014 de 86 afios.

En este trabajo describimos prospectivamente | as intervenciones realizadas en |os tratamientos farmacol 6gicos de |0s residentes del
centro sociosanitario desde Octubre del 2011 hasta Diciembre de 2014.

MATERIAL Y METODOS
Estudio descriptivo prospectivo realizado desde octubre 2011 hasta diciembre 2014.

Presentamos | os resultados clasificados seguin € ndice/Grupo Terapéutico al que pertenecen-2 basandonos fundamentalmente en
intervenciones a nivel de desprescripcion3-4 criterios StoppS-6, recomendaciones de la ficha técnica de los medicamentos’ y aertas del
Sistema Espariol de Farmacovigilancia8 asi como en los indicadores de calidad y actividad del Tercer consenso de Granada®.

Junto con los médicos, el farmacéutico y/o el personal de enfermeriaindican el problema relacionado con el medicamento (PRM) que
detectan y es el médico el que bajo su juicio clinico decide modificar o mantener el tratamiento al paciente.

RESULTADOS
Medicamentos del Grupo A: Digestivo-Metabolismo

. Revision periddica de tratamientos con calcio y bifosfonatos (el calcio puede producir efectos adversos a nivel renal, cardiaco y
gastrointestinal; Se recomienda precauicion en pacientes con demencia, encamados o en silla de ruedas)10-11

. Duracion maxima del tratamiento con metoclopramida: 5 dias

. Domperidona: Utilizar e menor tiempo posible y a dosis maxima de 30 mg/dia

. Revisiéon delafuncién renal en los pacientes en tratamiento con metformina

. Revision de los tratamientos con | BPs, suspendiéndol os paulatinamente cuando no se justificaba su prescripcion o disminuyendo
dosis de los mismos12

. Suspension de dos tratamiento con levogastrol (recomendacion maxima de tratamiento 8 semanas)

. Suspension de un tratamiento con Simeticona-Clebopride

. Confirmacion de | os tratami entos con mesalazina o salazopirina

. Limitacion del nimero de medicamentos para combatir €l estrefiimiento a uno (plantago ovata, lactulosa o macrogol). Se recurre
alos enemas cuando no es efectivo el macrogol.

. Becozyme® (combinacion de vitaminas) reduccion aun comprimido ala semanaen un paciente en didlisis

Medicamentos del Grupo B: Sangre-Liquidos Corporaes-Nutricion

. Revision de laduracion de | os tratamientos con hierro oral
. Revision de laduracion de los tratamientos con calcio y/o vitaminaD
. Revision de laduracion de los tratamientos con &cido félico y/o vitamina B,

. Revision delos tratamientos con clopidogrel (en stent la duracion es de 1 afio)13
. Suspension de tratamiento con sulodexida

Medicamentos del Grupo C: Cardiovascular

. Evitar laasociacion entre IECAsy ARA-II

. Revision delos niveles de potasio en pacientes en tratamiento con diuréticos ahorradores de potasio (espironolactona,
eplerenona, amiloride)14

. Revisién de los tratamientos con aliskiren asociados a|ECAsy ARA-II y suspension de alguno de los 2 tratamientos por la

http://biomed.uninet.edu/2015/n1/nogal.html
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alerta de Farmacovigilancia. Posteriormente se suspendieron los tratamientos con aiskiren y lo sustituimos por un ARA-II.
. Reduccion de ladosis 0 suspensidn de tratamientos con inhibidores de laHMG COA reductasa
. Hipolipemiantes: se recomiendan administrar durante la cena
. Antagonistas del calcio: se recomiendan tomar alanoche parareducir los edemas
. Suspension de los tratamientos con trimetazidina prescritos para vértigos o tinnitus

Medicamentos del Grupo H: Hormonas

. Levotiroxina: se recomiendatomar por la mafiana, antes del desayuno
. Suspension de un tratamiento con calcitonina

Medicamentos del Grupo J: Antiinfecciosos generales

. Suspension de un tratamiento con rifaximing, ya que el tratamiento recomendado para la encefal opatia hepética es de 6 meses!S
. Serecomienda espaciar las 2 dosis de fosfomicina trometamol (entre 48y 72 horas)

Medicamentos del Grupo L: Antineoplésicos

. Confirmacion de un tratamiento con metotrexato semanal 814
. Revision de dosis de megestrol: 1 sobre a dia durante 3 meses

Medicamentos del Grupo M: Aparato Locomotor

. Suspension de un tratamiento con condroitin sulfato

. Suspension de un tratamiento con ranelato de estroncio por el aumento del riesgo de tromboembolismo y reacciones
dermatol égicas graves

. Revision de la duracion de |l os tratamientos con bifosfonatos semanales (maximo 5 afios) 1!

. Suspension de un tratamiento con col chicina-dicicloverina (duracién maxima recomendada: 6 meses)

Medicamentos del Grupo N: Sistema Nervioso

. Reduccion de ladosis de escitalopram a 10 mg

. Reduccion de ladosis de citalopram a 20 mg

. Desaconsgjar el uso de fluoxetina en pacientes ancianost6-17

. Posible asociacion entre la hiponatremia de un paciente y la paroxetina que tomaba.

. Revision delos pacientes en tratamiento con medicamentos del grupo NO6BX (otros psicoestimulantes y nootrépicos). Revision
de los tratamientos con vasodilatadores cerebrales

. Revision de los tratamientos antialzheimer junto con el neurdlogo, reduciendo a un Unico farmaco por paciente.

. Se suspenden tratamientos con citicolina o piracetam si el paciente tiene prescritos tratami entos especificos parala demencia

. Revision de laduracién de tratamientos con ibuprofeno, paracetamol, paracetamol-tramadol, coxibs...

. Precaucion en el uso de diclofenaco

. Desaconsgjar & uso de dexketoprofeno y de indometacina en pacientes ancianost?

. Suspension de un tratamiento con aceclofenaco

. Suspension de tratamiento con etoricoxib

. En pacientes en tratamiento con anal gésicos para dolor crénico, revision periddica de los mismos, intentando reducir dosis,
desescalar o incluso suspender tratamientos. Reevaluar periddicamente su sintomatologiay prescribir en ocasiones "ademanda’'.

. Reduccion y/o suspension de los tratamientos con betahistinay reintroduccion en caso de aparicidn de vértigos o tinnitus

Medicamentos del Grupo R: Aparato Respiratorio

. Reduccion de ladosis deipratropio en pacientes con patologia vesical o prostética, debido a efecto anticolinérgico (retencion
urinaria)

. Cambio de formas accuhaler a camaras espaciadoras en pacientes con problemas para hacer bien las inhalaciones.

. Revision de tratamientos con antihistaminicos

Interacciones:

. Evitar AAS con ibuprofenol?

. Evitar omeprazol con clopidogrel (sustitucién por otro |BP que no sea esomeprazol o por ranitidina)
. Acenocumarol y simvastatina

. Inhibidores selectivos de |a recaptacion de serotonina con tramadol.

. Entacaponay féarmacos para enfermedades cardiacas

Duplicidades:

. Paciente con trifusal y sulodexida, se suspendio la sulodexida (Aterina®). Sulodexida es un farmaco con actividad
hipolipemiante pero también antitrombética, en caso de cirugia programada, se recomienda suspender este medicamento 5 dias
antes.

. Paciente con pentoxifilinay diosmina, se suspendid pentoxifilina

http://biomed.uninet.edu/2015/n1/nogal.html
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Criterios Start:5

. Seprescribié omeprazol a un paciente en tratamiento con AAS 300 mg
. Seprescribié pantoprazol en un paciente en tratamiento con AAS'y clopidogrel

Farmacos que recomendamos revisar periédicamente:

. Farmacos potencialmente peligrosos en pacientes cronicos. metotrexato, amiodarona, digoxina, eplerenona, espironol actonal4
. Segun laanaliticadel paciente: suplementos de hierro, vitaminas, calcio.

. Duracién del tratamiento con antibi6ticos

. Duracién del tratamiento con colirios

. Duracién del tratamiento con heparinas de bajo peso molecular

. Féarmacos para el dolor

. Justificacion del uso de inhibidores de la bomba de protones.

DISCUSION

Laincorporacién de un farmacéutico de hospital a eguipo multidisciplinar (personal médico y de enfermeria) de laresidencia
sociosanitaria plblica del &rea de referencia ha supuesto una mejora en la atencion farmacéutica, haciendo |os tratamientos mas eficientes
y segurost8-19, El acceso a bases de datos informatizadas y el papel de coordinacion entre laresidenciay |o médicos especialistas es
necesario paralograr buenos resultados.

El papel del personal de enfermeria resultaimprescindible ya que conocen la situacion clinica de los pacientes en todo momento y son
los encargados de preparar a diario |os medicamentos que requiere cada residente; con lo que desempefian un papel fundamental en el
control de laduracion de los tratamientos?0.

Es el médico el que siempre decide el tratamiento que se prescribe al paciente, participando también en la blsqueda de los mejores
resultados en salud con tratamientos coste-efectivos.

Este articulo presenta un resumen de las intervenciones realizadas en estos tres Ultimos afios; |as que consideramos que son féciles de
aplicar eimplementar en otros centros.

Es importante recalcar la necesidad de un seguimiento del paciente tras |as intervenciones que se realizan en su tratamiento médico asi
como una reevaluacién continua de los pacientes y actualizacion periddica de los tratamientos, teniendo en cuentala situacién clinicaen
cada momento y |a esperanza de vida del residente?l.

Las intervenciones previstas proximamente en |os tratamientos farmacol 6gicos van a estar centradas en €l gjuste posol 6gico de farmacos
eninsuficienciarenal y en la aplicacion de los criterios Start/Stopp actualizados en el afio 201422
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RESUMEN

Objetivo: Describir laarquitectura del suefio, los eventos respiratorios y la oxigenacion en una poblacion seleccionada de
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y Sindrome de Apnea Hipopnea Obstructiva del Suefio (SAHS)
en Burgos (800 msnm) y en Bogota (2640 msnm).

M etodologia: Estudio observacional descriptivo retrospectivo, en una poblacion que incluye pacientes con antecedente de
diagnostico de EPOC estable y a quienes se les realizo un estudio de polisomnograma basal en €l Hospital Universitario de Burgos
(HUBU) o en la Fundacion Neumol 6gica Colombiana (FNC). Se revisaron las bases de datos de pacientes de las dos instituciones,
las historias clinicasy los resultados del polisomnograma basal, espirometriay gases arteriales, recolectando variables
relacionadas con la arquitectura del suefio, eventos respiratorios y oxigenacion.

Resultados: Pacientes Burgos: n 17, 94,1% hombres, edad 63,2+8,8 afios, IMC 31,28+5,5 kg/m2. Espirometria basal CVF:
2,84+0,9 litros (64,19+17%), VEF1: 1,86+0,7 litros (57,26+18,2%), relacion VEFL/CVF 62,8+6,6. Baja eficiencia de suefio,
latencia a suefio NREM normal y a REM prolongada. Bajo porcentaje de suefio profundo y de REM. Asociado suefio fragmentado.
IAH 33,4 (RIC 16,2-65,2). Porcentgje de tiempo con SpO2 menor 90%: 52,2+35%. indice desaturacion de oxigeno 29+19.

Pacientes Bogota: n 18, 55,6% hombres, edad 69,1+8,2 afios. IMC 28,08+4,1 kg/m2. CVF: 2,23+0,7 litros (71,72+12,1%), VEF1:
1,14+0,49 litros (46,8+13,2%), relacion VEFL/CVF 50,8+9,9. Bagja eficiencia de suefio, latencia a suefio NREM normal y
prolongada a REM, bajo porcentaje de fases de suefio N1y REM. Suefio fragmentado, IAH 19,3 (RIC 13-54,9). Porcentaje de
tiempo con SpO2 menor 90%: 60.8+35,4%. Indice desaturacion de oxigeno 50,8+29,1%.
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Conclusiones: Se presentan dos grupos de pacientes, que representan unos unicos cuadros clinicos de Sindrome de Sobreposicion
SAHS-EPOC, con diferencias clinicasy de oxigenacion relevantes, que motivan analizar abordajes diagnosticos y valores de
referencia

PALABRAS CLAVE: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Sindrome de apnea hipopnea del suefio. altitud.

SUMMARY:

Objective: To describe the architecture of sleep, breathing events and oxygenation in a selected population of patients with
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and obstructive sleep apnoea-hypopnoea syndrome (OSAHS) in Burgos (800 m)
and Bogota (2640 m).

Methodology: Study, retrospective. Patients with a diagnosis of stable COPD who underwent a polysomnography at the Hospital
Universitario de Burgos (HUBU) or Fundacién Neumol 6gica Colombiana (FNC). Databases of patients of both institutions,
medical records and the results of baseline polysomnography, spirometry and arterial blood gases were reviewed, collecting
variables related to sleep architecture, respiratory events and oxygenation.

Results: Patients Burgos. n 17, 94.1% male, age 63.2 + 8.8 years, BMI 31.28 + 5.5 kg / m2. Spirometry FVC: 2.84 + 0.9 liters
(64.19 + 17%), FEV1: 1.86 + 0.7 liters (57.26 + 18.2%), FEV1/ FVC 62.8 + 6.6. Low sleep efficiency. Low percentage of NREM
and REM. 1AH 33.4 (IQR 16.2 to 65.2). Percentage of time with SpO2 <90%: 52.2 + 35%. Oxygen desaturation index of 29 + 19.

Bogota patients: n 18, 55.6% male, age 69.1 + 8.2 years. BMI 28.08 + 4.1 kg/ m2. FVC: 2.23 + 0.7 liters (71.72 £ 12.1%), FEV1:
1.14 + 0.49 liters (46.8 £ 13.2%), FEV1/ FVC 50.8 + 9.9. Low sleep efficiency, low percentage of REM. IAH 19.3 (RIC 13 to
54.9). Percentage of time with SpO2 <90%: 60.8 + 35.4%. Oxygen desaturation index 50.8 + 29.1%.

Conclusions: Two different groups of patients with overlap syndrome (OSAHS/COPD) are presented. Clinical and oxygenation
differences generate analysis in the diagnostic approach and evaluate reference values.

KEY WORDS: Chronic obstructive pulmonary disease. obstructive sleep apnoea-hypopnoea syndrome. atitude

INTRODUCCION

Laasociacion entre SAHS y EPOC, se ha denominado sindrome de sobreposicion, caracterizado por desaturaciones mas profundas
durante €l suefio, asi como mayor hipoxemia e hipercapnia diurna. Lo anterior hace més susceptibles a los pacientes de presentar
complicaciones como hipertension pulmonar, falla cardiaca derechay muertel.

La EPOC es definida como enfermedad prevenible y tratable coman, caracterizado por lalimitacion del flujo aéreo persistente que
es generalmente progresiva y asociada con una respuesta inflamatoria cronica de lavia areay los pulmones a particulas o gases
nocivos?. El diagndstico de EPOC debe ser considerado en cualquier paciente que presente sintomas respiratorios cronicos,
principalmente disnea de esfuerzo, tos crénicay/o produccién de esputo, y una historia de exposicion afactores de riesgo parala
enfermedad (tabaguismo o exposicidn a humo de lefia)2. Se requiere una espirometria pararealizar el diagndstico en este contexto
clinicoy se confirmael diagndstico ante la presencia de un valor menor del limite inferior de normalidad en larelacion FEV1/CVF
post-broncodilatador?.

L os pacientes con SAHS se caracterizan porque durante € suefio presentan episodios repetidos de colapso de la faringe,
conllevando ala presencia de apneas respiratorias. Estos eventos de apnea pueden originar hipoxia repetitiva, retencion de didxido
de carbon y fragmentacion del suefiol:3. Los pacientes refieren presentar durante el dia cansancio, somnolencia o cefalea; la pareja
informa presencia de ronquidos y pausas respiratorias®. El diagnéstico se confirma, através, de una polisomnografia cuando €l
indice de eventos apneas hipopneas (IAH) es mayor de 5y se estima su gravedad cuando: 1AH 5-15 leve; 15-30 moderado; mayor
30 grave38.

La EPOC representa una causa importante de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, con un aumento progresivo en relacion
con la exposicién continua a los factores de riesgo de laenfermedad y €l envejecimiento de la poblacidn. Se estima una
prevalencia global entre 3 al 11%%.

La prevalencia aproximada de SAHS en personas entre 30 a 70 afios y definida como: IAH?5 y presencia de somnolencia diurna
(Escala de Epowrth?10) es del 14.3%5. La obesidad es uno de |os principal es factores de riesgo en relacion con € SAHS, el cual
también ha aumentado con el paso del tiempo®. La concurrencia de SAHS en EPOC se produce aproximadamente en e 1% de los
adultos hombrest.
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En el estudio, serealiza el abordaje descriptivo en una poblacion de pacientes sel eccionados con sindrome de Sobreposicion en dos
diferentes altitudes, con el objetivo de plantear diferencias para futuras investigaciones.

OBJETIVO: Describir laarquitectura del suefio, los eventos respiratorios y la oxigenacién en una poblacidn sel eccionada de
pacientes con EPOC y SAHS en Burgos (800 msnm) y en Bogota (2640 msnm).

METODOLOGIA
Tipo de estudio: observacional descriptivo retrospectivo.

Se revisaron todos los registros de la consulta de la Unidad Multidisciplinar de Suefio del Hospital Universitario de Burgos
(HUBU);en la Fundacion Neumol égica Colombiana (FNC), se reviso la base de datos de | os pacientes del programa AIREPOC
(Programa especial disefiados parala atencion integral y continuada de |os pacientes con EPOC); de estas bases de datos, se
seleccionaron los pacientes con diagndstico de EPOC y SAHS, recolectando los datos clinicos relevantes, luego sus historias
clinicas, los resultados de espirometria, gases arteriales y polisomnograma basal .

En Bogoté4, de un total de 926 pacientes registrados, 585 se encontraban como pacientes vinculados activos. En 37 se disponiade
polisomnograma basal realizado en laFNC.

En Burgos, teniendo en cuenta el nimero inicial de 37 pacientes que se encontraron en Bogot4, seinici6 la bisqueda de pacientes
en los libros de registro de programacién de consulta en la Unidad de Suefio en €l periodo de los Ultimos 6 meses, parala
recoleccion total inicial de 35 pacientes.

Criteriosde Inclusion:

. Adultos mayores de 40 afios con antecedente de diagndstico de EPOC definido por: Historia de exposicion a tabaguismo
(>10 paquetes/afio) y/o humo de lefia (>10 afios), con o sin sintomas respiratorios y presencia de obstruccion a flujo aéreo
medido por espirometria pos broncodilatador (relacion VEFL/CVF<0.70).

. Polisomnograma basal realizado en la Unidad multidisciplinar de suefio, HUBU o FNC.

. Residenciaen Bogotay en Burgos por o menos un afio.

Criteriosde Exclusion:

. Exacerbacion de la EPOC o enfermedad de la via aérea, al menos 4 semanas previas a momento de la realizacion del
polisomnograma.

. Antecedente de falla cardiaca por disfuncion ventricular izquierda.

. Enfermedad pulmonar coexistente (Tuberculosis, Bronquiectasias)

. Enfermedad neuromuscular diagnosticada previamente (miastenia grave, polineuropatia).

. Noregistro de valores de gases arteriales.

. Diagndstico de SAHS realizado por poligrafia.

RESULTADOS:

Pacientes de Burgos

Seincluyeron en total 17 pacientes, de los cuales 16 (94,1%) eran hombres, la edad media fue de 63,2+8,8 afios.

En relacién con el indice de masa corpora (IMC) lamediafue 31,28+5,5 kg/m2, peso 88,3+15 kg y talla 1,68 metros.
El valor promedio de somnolencia diurna medido por la escala de Epowrth fue de 9+4,8.

En relacién con los valores de espirometria basal de los pacientes se encontré: CVF: 2,84+0,9 litros (64,19+17%), VEF1: 1,86+0,7
litros (57,26+18,2%), relacion VEFL/CVF 0,62+6,6.

En latabla 1 se presentan las variables de la arquitectura del suefio en Burgos, se observa en relacion con los valores de referencia,
una baja eficiencia de suefio, latencia a suefio NREM normal y aREM prolongada. Fragmentacion del suefio, bajo porcentaje de
suefio profundo y de REM.
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Burgos Valores de
Variable n=17 referencia (6)
Tiempo total de suefio (TTS) (min) 274+208,8 240660
Eficiencia de suefio (%) 59 7+19.7 =00
Latencia sueifio NREM (min) 19,5+16.2 20-30
Latencia suefio REM (min) 207,1+87 4 60-110
Porcentaje sueiio N1 (% del TTS) 26, 7+16.7 5-10
Porcentaje de suefio N2 (%del TTS) 44 0+12 6 40-50
Porcentaje de suefio N3 (%del TTS) 11,7+7F 5 20-30
Porcentaje de suefio REM (%cdel TTS) 150467 20-25
indice de alertamientos (despertares/h) | 42+25 8 <10

Tabla 1. Arquitectura de suefio en Burgos.

En relacién con |os eventos respiratorios en |l os pacientes del HUBU no se registraron apneas centrales o mixtas. La mediana de
apnesas obstructivas fue 56 (RIC 9-166,5) e hipopneas 80 (RIC 25-93). En relacion con €l indice de apnea hipopnea (IAH) la
medianafue 33,4 (RIC 16,2-65,2), IAH en NREM 34,7 (RIC 12,5-71-7), IAH en REM 10,9 (RIC 3,2-29,6), duracion de los
eventos obstructivos: 16,9 (RIC 14,1-20,7) segundos.

Los valores promedio de las variables de saturacion de oxigeno de |os pacientes con sindrome de sobreposicion SAHSy EPOC en
Burgos se presentan en latabla 2. Se observa baja saturacion de oxigeno en vigilia, y descenso e suefio NREM y REM. Alto indice
de desaturacion de oxigeno. Se observa mayor desaturacion durante la fase de suefio REM.

Promedio (*DE)

Variable N (17)
Saturacion oxigeno vigilia (SpO2%) 895+69
Saturacion oxigeno NREM (SpO2%) 88,1+7 1
Saturacion oxigeno REM (SpO2%) 86.3+83
Saturacion oxigeno promedio durante el evento
respiratorio (Sp02%) i
Tiempo con SpQOz menor 90% (%) 52 2+35
Indice desaturacién de oxigeno (No. Desat=3%/h) 29+19

Tabla 2. Variables de saturacion de oxigeno de los pacientes con sindrome de sobreposicion SAHSy EPOC en Burgos.

Los valores promedio de gases arteriales en relacidn con los valores de referenciaal nivel del mar se presentan en latabla 3. Se
observa presencia de hipoxemia, tendencia a la hipoventilacién. Se encontrd hipoxemia definida como PaO2>65mmHg en 8 (47%)
pacientes e hipercapnia PaCO2>45mmHg en 10(58,8%) pacientes.
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Variable Burgos Valores de

referencia (7)

pH 7,40%,03 7,35-7,45
PCO2 (mmHg) 45,429 35-45
PO2 (mmHg) 64,5+9 80-100
HCO3 27 5%3 2226
$a02 91,043 97,5

Tabla 3. Valoresde gases arteriales en vigilia promedio en Burgos

Enlafigura 1 se presenta un hipnograma con la medicién CO2 transcutaneo (TCO2) de un paciente de 63 afios, con EPOC con
VEF1 49%. Se observa: baja eficiencia del suefio y fragmentacion por eventos respiratorios, ademas de periodos prolongados de
vigiliaintrasuefio. Bajo porcentaje de suefio profundo y REM. IAH 23,9. Porcentaje de SpO2<90%: 95%. TCO2>50:0.
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Figura 1.- Hipnograma

Pacientes de Bogota

Seincluyeron en total 18 pacientes, de los cuales 10 (55,6%) eran hombres, |a edad media fue de 69,1+8,2 afio. IMC 28,08+4,1
kg/m2, peso 69,4+8 kg vy talla 1,58 metros. El valor promedio de somnolencia diurna medido por la escala de Epworth fue
10,5+5,7. Enrelacion con los valores de espirometria basal de los pacientes se encontré: CVF:2,23+0,7litros (71,72+12,1%),
VEF1:1,14+0,49litros (46,8+13,2%), relacion VEFL/CVF 0,50+9,9.

En latabla4. Se presentan las variables de la arquitectura del suefio en Bogota. Baja eficiencia de suefio, |atencia a suefio NREM
normal y prolongada a REM, fragmentacion de suefio, bajo porcentaje de fases de suefio N1y REM.
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Valores de
referencia
(6)

Tiempo total de suefio (TTS) (min) 332,1+f13 240660
Eficiencia de suefio (%) 66.5£14,6 >90
Latencia suefio NREM (min) 35,6%30,3 20-30
Latencia suefio REM (min) 151,2498,7 60-110
Porcentaje sueiio N1 (%del TTS) 1,61£1,5 5-10
Porcentaje de suefio N2 (%del TTS) 62,5%15,3 40-50
Porcentaje de suefio N3 (%del TTS) 204+15,6 20-30
Porcentaje de sueiio REM (%del TTS) 15,3+8,0 20-25
Indice de alertamientos 2274167 <10
(despertares/h)

Tabla 4. Arquitectura de suefio en Bogota

En relacién con |os eventos respiratorios registrados en el polisomnograma basal en Bogotéa se encontré presencia apneas centrales
0,5 (RIC 0-4) y mixtas 1 (RIC 0-3,7), apneas obstructivas 8,5 (RIC 0-0.9), hipopneas 85,5(RIC 54-150). Lamediana de IAH fue
de 19,3 (RIC 13-54,9), IAH NREM 21,7 (RIC 11,3-55,8), IAH REM 19,7 (RIC 8,4-43), duracion mediana de los eventos
obstructivos de 14,90 (12,7-17,6) segundos.

Los valores promedio de las variables de saturacién de oxigeno de los pacientes con sindrome de Sobreposicion SAHSy EPOC en
Bogoté se presentan en la tabla 6. Se observo baja saturacion de oxigeno en vigilia, como durante €l suefio. Concomitante, valores
graves de descenso durante |0s eventos respiratorios y un elevado indice de desaturacion de oxigeno. No se observan diferencias
en los valores de saturacién durante las fases NREM y REM.

Promedio (*DE)

N (18)
Saturacion oxigeno vigilia (Sp0O;%) 8d+7 2
Saturacion oxigeno NREM (Sp0O;%) 82 6+7 6
Saturacion oxigeno REM (Sp0,%) 83,2+8.9
Saturacion oxigeno evento (Sp0;%) 78,18 3
Tiempo con Sp0O; menor 90% (%) 60.8+354
indice desaturacion de oxigeno (No. Desat>3%/h) 50 8+291

Tabla 5.Variables de saturacion de oxigeno de los pacientes con sindrome de sobreposicion SAHSy EPOC en Bogota.

Los valores promedio de gases arteriales en relacidn con los valores de referencia para Bogotay al nivel del mar se presentan en la
tabla 6. Si bien, bgjo los valores de referenciaanivel del mar los valores se interpretan como normales, a tener en cuentalos
valores de referencia para Bogoté se observa tendencia a la hipoventilacién e hipoxemia.
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Valores de referen- )
Valores de referen-cia

Vanable Bogota cia nivel del mar

Bogota Hombres (8)
(7)

pH 742+0,03 7.35-7 45 7.43 (7 40-7 47)
PCO, (mmHg) | 38,0645 0 35-45 34.6 (30,3-38.9)
PO, (mmHag) 50,07 2 80-100 60,1 (51,1-69)
HCO; 24 412 6 2226 22,6 (20,1-25.2)
5a0; (%) 83,39%6,7 975 90,1 (85,4-94.8)

Tabla 6. Valores de gases arteriales en vigilia promedio en Burgos

DISCUSION

Se presentan dos grupos de pacientes, que representan el sindrome de sobreposicion SAHS-EPOC, con diferencias clinicasy de
oxigenacion relevantes, que motivan analizar abordajes diagndsticosy los valores de referencia.

David Flenley®, afirmaba que los pacientes con EPOC obesos, que presentaban hipoxemiay retencion de CO, en el dia, tenian
mayor probabilidad de presentar de manera intermitente hipoxemia nocturna durante la fase REM del suefio, lo anterior lo
relacionaba con presencia de vasoconstriccion pulmonar, asi como, mayor frecuencia de arritmias cardiacas y alteraciones en el
segmento ST del electrocardiograma®.

La asociacion entre SAHS y EPOC, se ha denominado sindrome de sobreposicion (Overlap syndrome)?, grandes estudios
poblacionales han reportado datos contradictorios en relacion con € aumento de la prevalencia de SAHS en los pacientes con
EPOC comparados con la poblacion general. Sin embargo, cuando se analiza pacientes con SAHS solo y SAHS asociado a EPOC,
este Ultimo grupo presenta: desaturaciones més profundas durante el suefio, asi como mayor hipoxemia e hipercapniadiurna, lo
anterior los hace méas susceptibles de presentar complicaciones como hipertension pulmonar, falla cardiaca derechay muertel0.12,

En relacion con ladescripcion clinica de los pacientes con sindrome de sobreposicion, se encuentra en laliteratura diferencias, en
general, este grupo de pacientes tiene mayor edad, IMC, predominando el género masculino con grados variables de gravedad de
laEPOC y de somnolenciall-13, Complementariamente, lainformacion en relacion con los estudios de suefios ha mostrado que en
este grupo varialadistribucién de los porcentajes de |as fases de suefio, son frecuentes los alertamientos, largas latencias de suefio
y reduccién en la eficiencia de suefio, hallazgos de origen multifactorial en relacién con los sintomas de la EPOC o de lafalla
cardiaca, o cambios en relacidn con lainterpretacion del estudioll 14,15,

Ladescripcion clinicay de la polisomnografia de |os pacientes en Burgos hace referencia a personas con edad mayor de 50 afios,
obesos, sin mayor somnolenciay EPOC moderados (VEF1), baja eficiencia de suefio y latenciaa REM prolongada, con una
arquitectura de suefio con bajo porcentaje de suefio profundo y REM, asociado fragmentacion del suefio dada por alertamientos.
Predominan los eventos obstructivos con un |AH que clasifica los pacientes como SAHS moderados a graves. Asociado llamala
atencion un importante compromiso en oxigenacion tanto en vigilia como durante €l suefio en |os eventos respiratorios, con
valores de pCO2 sobre el limite superior.

En este grupo de pacientes es de consideracion especial, las variables clinicas que a ertarian en el abordaje diagndstico de
sobreposicion de SAHS como la somnolencia medida por la escala de Epowrth y la gravedad de la EPOC medida por €l VEFL, las
cuales para este grupo de pacientes no se encuentran remarcables. Adicionalmente la gravedad del SAHS no solo esté determinado
por el valor de IAH, si no que asociado esta la presencia de hipoxemiay la tendencia ala hipoventilacion.

En Bogoté, se describen pacientes con edad sobre los 70 afios, con sobrepeso, sin mayor somnolencia diurna con EPOC grave.
Baja eficiencia de suefio, latenciaa REM prolongada, fragmentacion del suefio, bajo porcentaje de fases de suefio N1y REM.
Eventos obstructivos predominando hipopneas y apneas centrales tanto en fase REM como NREM del suefio, y con valores de
IAH que clasificalos pacientes como SAHS moderados. Asociado, un grave compromiso de la oxigenacion en vigilay durante el
suefio, los indices de desaturacion son elevados.

Larelacion SAHS'y EPOC no es infrecuentel. En Burgos la relacion de sobreposicion se ve reflejada con mayor preponderancia
en e SAHS dadalamayor frecuencia de apneas obstructivas y descensos de la oxigenacion durante los eventos respiratorios. En
Bogotd, parece predominar la EPOC, el SAHS con predominio de hipopneasy el compromiso de la oxigenacion en relacion con la
altitud, como ha sido reportado previamente por Vasquez-Garcia et al. en Méxicol6. Estas diferencias, con llevan aresaltar la
importancia de lainterpretacion de | os estudios de suefio frente al escenario clinico con el objetivo de priorizar intervenciones
terapéuticas.

Se resdlta para | os pacientes de Bogota, |a presencia de apneas centrales y la diferencia de lainterpretacion de los gases arteriales
de acuerdo con los valores de referencia en relacion con €l nivel del mar y la dtitud. Al realizar larevision con los valores de
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referencia para Bogoté, se confirma hipoxemia pero se encuentra valores elevados de PCO, que pasarian desapercibidos si se
interpretan con los valores estandares al nivel del mar.

Al ser un estudio descriptivo retrospectivo, tiene varias limitaciones en relacion con el tamafio de la muestra, la heterogeneidad en
la poblacion seleccionada que limita la validez externa de sus resultados y no permite realizar comparaciones especificas en
relacion con laaltitud. No obstante, es un punto de partida para el disefio de nuevas preguntas de investigacion, entorno a una
vision delagravedad del SAHSy laEPOC, asi como en los valores de referenciay e diagndstico de hipoventilacion alveolar.

CONCLUSIONES

Se presentan dos grupos de pacientes, que representan cuadros clinicos de sindrome de sobreposicion SAHS-EPOC, con
diferencias clinicas y de oxigenacion relevantes, que motivan analizar abordajes diagndsticos y de valores de referencia.

En el grupo de pacientes de Burgos, se resaltalaimportanciadel abordaje diagnéstico y lagravedad del SAHS, el cual no solo esta
determinado por €l valor de IAH, si no que se encuentra la presencia de hipoxemiay latendencia ala hipoventilacién.

En el grupo de Bogot4, se coincide en relacion con el abordaje diagndstico y se destaca la presencia de apneas centrales, asi como

ladiferencia de lainterpretacion de los gases arteriales de acuerdo con los valores de referencia en relacién con €l nivel del mar y
laaltitud.
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Comentario del revisor Dr. Sergio Zunino. Seccién neumonologia, Servicio de Clinica Médica. Hospital Italiano de Buenos
Aires, Argentina.

En estudios poblacionales se ha definido que €l 11,2% de casos de sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAHOS) asociados a
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la edad, €l género masculino y la puntuacion en la escala de severidad de
somnolencia diurna (Escala de Epwoth), fueron significativamente mayores en los pacientes con la asociacion de ambas
enfermedades (sindrome de overlap) que en aquellos con trastornos obstructivos del suefio solamente.

Dentro de las complicaciones que modifican la historia natural de la EPOC, tales como el desarrollo de insuficiencia respiratoria,
cor pulmonale e hipertension arterial pulmonar, aquellos pacientes con sindrome de overlap evidencian mayor compromiso
comparados con |os pacientes con EPOC sola independientemente del grado de obstruccion de la via aérea que presente.

Este estudio amplia el conocimiento proporcionando informacion adicional sobre el sindrome de superposicidn en distintos grupos
poblacionales e incorporando la altura como factor distintivo para lainterpretacion de las variables fisiol dgicas en estas
poblaciones.

Fabbri LM, Luppi F, Beghé B, Rabe KF. Complex chronic comorbidities of COPD. Eur Respir J 2008;31:204-212

Comentario del revisor Dr. Ventura Simonovich. Departamento de Fisiologia. Instituto Universitario. Hospital Italiano de
Buenos Aires

El sindrome de superposicion tal como o describen los autores, no solamente es importante dado €l impacto epidemiol gico que
tiene, sino que también nos pone en un desafio terapéutico.

No siempre | as personas que tienen estas dos enfermedades padecen estos riesgos. Anholm ya describié en el afio 1992 como la
aturaafecta el suefiol, lo cual es un modelo interesante para poder estudiar este sindrome.

El trabajo de los autores, abre una puerta muy interesante para estudiar intervenciones en este grupo de pacientes, teniendo en
cuenta las consecuencias medicas que provocan cada una de las enfermedades que |o componen por separado.

1. Anholm JD1, Powles AC, Downey R 3rd, Houston CS, Sutton JR, Bonnet MH, Cymerman A. Operation Everest |I: arteria
oxygen saturation and sleep at extreme simulated altitude. Am Rev Respir Dis. 1992 ;145(4 Pt 1):817-826.
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Tabla 4. Pacientes con neumonia bacteriana seguln prescripcion de
antimicrobianos y estado al egreso

Prescripcion de antimicrobianos

Estado de egreso Mo adecuada Adecuada
MNo. %o No. Yo
Vivo 127 55,2 26 56,5
Fallecido 103 44 8 20 435
Total 230 100 48 100

Fuente: Historias Clinicas

DISCUSION

L a prescripcién inadecuada de antimicrobianos observada coincide con reportes de estudios nacionales. Un estudio
realizado en el Hospital Joaquin Albarran eval Ua adecuacion de |a terapéutica con antimicrobianos y reporta pautas
de tratamiento inadecuadas. En este estudio se reporta un 14,6% de tratamientos inadecuados, siendo las causas mas
frecuentes de prescripcion inadecuada el uso de agentes antimicrobianos en ausencia de proceso infeccioso (no
indicado o innecesario) y la duracion incorrecta del tratamiento, seguidos del uso de agentes antimicrobianos no
apropiados para ese usol. Otro estudio realizado en Cienfuegos que evalla cumplimiento de la guia de préactica
clinicaparael tratamiento de la neumonia bacteriana adquirida en la comunidad encuentra tratami entos inadecuados
en el 46,6% de los pacientes!®. También investigaciones internacionales dan cuenta de uso irracional de
antimicrobianos.

Laduracion del tratamiento y la seleccion del antimicrobiano fueron los principales factores que influyeron en la
prescripcion no adecuada. Esto puede estar relacionado con la falta de protocol os de tratamiento actualizados para el
tratamiento de la neumonia bacteriana en el hospital, asi como a funcionamiento irregular de lacomisién de
antibidticos. Ladisponibilidad del medicamento de eleccién no influyd, pues solo la cefuroxima falté unos pocos
dias durante el afio de estudio en farmacia.

La ausencia de protocol os de tratamiento o que éstos estén desactualizados conlleva a una disparidad de criterios en
cuanto al tratamiento y al aumento de los costos basados en |as diferentes intervenciones propuestas; de igual modo,
los comités de antibi6ticos en los hospital es tienen una funcion esencial para evitar el mal uso delos
antimicrobianos6. Esta situacion se traduce en un mal funcionamiento del comité farmaco terapéutico. Ladireccion
del hospital debe apoyar a farmacoepidemiologo para hacer que funcione con calidad este comité, |o que permitira
establecer normasyy vigilar € uso de antimicrobianos con € fin de reducir € mal usoy contener el desarrollo de

mi croorganismos resistentes.

El uso de antimicrobianos en pacientes con NAH fue mejor que en aquellos con NAC, o que puede ser explicado
por € hecho de que muchos de ellos fueron atendidos en salas de terapia, donde si existen protocolos de tratamiento
actualizados y cuya aplicacion y adherencia alos mismos se evalUa diariamente. En laliteratura no se encontraron
estudios que comparen la prescripcién seguin tipos de neumonia.

Estos resultados no concuerdan con [o encontrado en estudios nacionales, donde se reportan hasta un 46,6% de
tratamientos inadecuadost6.

Por su parte, no indicar estudios microbiol 6gicos en estos pacientes favorece la aparicion de resistencia microbiana,
pues dificultareorientar, de ser necesario, €l tratamiento antimicrobiano impuesto de forma empiricaal ingreso y de
este modo el uso de medicamentos de amplio espectro antibacteriano puede no estar justificado. En este estudio, a
pesar que no se observo significacion estadistica, se observé que fue 1,6 veces mas probable recibir una prescripcion
no adecuada de antimicrobianos cuando no se indican estudios microbiol égicos.

Lamayoriade los autores reportan un mayor porcentaje de adecuacion de los tratamientos en pacientes alos que se
les realizaron estudios microbiol 6gicos y abogan por la toma de muestras para estudios microbiol 6gicos antes de
comenzar tratamiento empirico y alin después de comenzado el mismo3; 17-20,

Lo observado puede ser debido afalta de conocimiento de los prescriptores sobre la utilidad de latoma de muestra
para estudio microbiol6gico y adificultades con el funcionamiento del 1aboratorio de microbiologia durante el
estudio, por carencia de los materiales necesarios para realizar cultivosy antibiogramas, entre otros problemas. La
direccion del hospital debe intervenir pues ademas de la aparicion de resistencia microbiana, se expone alos
pacientes a tratamientos innecesarios y a peligro potencial de sus reacciones adversas, éstas Ultimas pueden requerir
atencién sanitariay por tanto mas gastos.
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Con relacion alaclasificacion de |os pacientes segin escala CRB-65, se observo que ésta no se realizo por € médico
de asistencia; quizas esto impidié que el paciente recibiera el tratamiento segin su gravedad. Cuando |os pacientes
fueron clasificados por los autores, resultd que la mayoria se ubico en el grupo |, que debieron recibir tratamiento en
el hogar. Pudo suceder que el médico considerara el ingreso por caracteristicas psicoldgicas, familiares, socidesy
otras, que sugerian incumplimiento del tratamiento ambulatorio y opt6 por el ingreso hospitalario, sobre todo porque
muchos de ellos eran adultos mayores.

Estos resultados no coinciden con un estudio nacional, que reporta un mayor nimero de ingresos en pacientes que
pertenecen a grupo |11 de laescala CRB-6516.

Aunque no existid asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de grupo segin escala CURB-65Y la
prescripcion de antimicrobianos, se evidencia que los pacientes del grupo | tienen 1,19 veces mas posibilidades de
tener una prescripcion no adecuada que €l resto de los pacientes. Por su parte, 1os pacientes del grupo 111 tienen un
70% més posibilidades de tener una prescripcién adecuada que €l resto de los grupos.

L os resultados de esta investigacién muestran la necesidad de intervenir sobre los problemas de la prescripcién
observados. Es importante laimplementacion de un programa de control de la prescripcion de antimicrobianos para
mejorar lacalidad de lamisma en pacientes hospitalizados. Laintervencidn debe incluir la capacitacion alos
prescriptores porgque en el hospital hace afios no se imparten cursos ni seminarios sobre € uso de los
antimicrobianos, por 1o que es de esperar que existan necesidades de aprendizaje en este personal.

También se deben redlizar actividades de gestion, como actualizar €l protocolo de tratamiento de la neumonia
bacterianay evaluar su implementacion, asi como lograr el apoyo de los directivos del hospital para el buen
funcionamiento de la comision de antibidticos y la solucidn de los problemas que identifica el comité farmaco
terapéutico. Asimismo, deben implementarse medidas regulatorias ala prescripcion, como limitar €l uso de algunos
antimicrobianos de amplio espectro y exigir |os resultados de |os estudios microbiol 6gicos para poder prescribirlos.
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