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Características del adulto 
mayor institucionalizado
en el área metropolitana
de Monterrey

Señor editor: En relación con la 
atención de adultos mayores ins-
titucionalizados en México, no se 
cuenta con suficiente información 
acerca de la tipología de pacientes 
que viven en residencias geriátricas 
medida por la valoración geriátrica 
integral.1,2 Múltiples factores epide-
miológicos han contribuido al au-
mento en la expectativa de vida.3,4 En 
Monterrey, Nuevo León, realizamos 
un estudio transversal a mediados 
de 2016 en tres residencias geriátri-
cas, con una n de 280 residentes, me-
diante el cual se obtuvieron variables 
demográficas y sociales, síndromes 
geriátricos y comorbilidades. La 
edad media fue de 84.73 años; 71.1% 

eran mujeres y el resto hombres; 
52.1% eran viudos y 29.3% solteros. 
El 70.7% tenía acceso a los servicios 
médicos del Instituto Mexicano del 
Seguro Social y 42.4% contaba con 
una pensión económica de entre 
2 000 y 4 000 pesos mexicanos.
	 Al revisar variables geriátricas, 
encontramos que la media del índice 
de Barthel fue de 61.14 (±37.73) pun-
tos, en tanto que la media del Mini 
Mental State de Folstein fue de 18.69 
(±10.24) puntos. Respecto al estado 
emocional, medido por Geriatric De-
presion Scale, encontramos una media 
de 3.94 (±3.45) puntos. Asimismo, 
al valorar el riesgo de caídas por el 
Timed Get Up and Go, observamos que 
52.9% registró un tiempo mayor a 15 
segundos. A nivel nutricional, encon-
tramos que el peso medio del total de 
los residentes fue de 58.38 (±14.82) 
kg y el índice de masa corporal y el 
Mini Nutritional Assessment medio 
fue de 24.37 (±4.43) puntos y 21.66 
(±4.71), respectivamente. Se observó 
incontinencia urinaria en 41.8% de los 
residentes, estreñimiento en 40.4% y 
úlceras por presión en 3.9% de ellos. 
Entre las enfermedades crónicas más 
prevalentes encontramos hiperten-
sión arterial con 58.6%, diabetes me-
llitus con 26.8% e hipercolesterolemia 
con 35.4%.
	 Con estos datos podemos ob-
servar que la gran mayoría de los 
adultos mayores que se encuentran 
institucionalizados son mujeres, pre-
sentan una dependencia funcional de 
moderada a severa y riesgo de sufrir 
una caída. Además, tienen deterioro 
cognitivo de moderado a severo y 
riesgo de malnutrición. Asimismo, 
sus ingresos económicos son inferio-
res a 4 000 pesos mensuales.
	 Esta información nos ayuda a 
conocer la problemática a la que se 
enfrenta un sector poblacional en 
aumento y nos obliga a prepararnos 
con instalaciones y personal capaz 
de atender mejor a una población 
vulnerable y frágil.
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Propuesta de un esquema
simple de antivirales de acción
directa para tratamiento de
VHC en un sistema de salud
público con bajo presupuesto

Señor editor: Se presenta el caso de 
una de mujer de 68 años, con ante-
cedente de diabetes mellitus bien 
controlada, que recibió transfusiones 
en 1977. En una valoración se encon-
traron alteraciones bioquímicas; el 
abordaje se completó con serología 
para virus de hepatitis C (VHC) que 
resultó positiva, la cual se corroboró 
con reacción en cadena de la poli-
merasa determinando carga viral de 
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2 008 842 UI/mL, genotipo 1a, näive. 
Se le realizó elastografía por FibroS-
can con 23 kPa (F4), ultrasonido con 
datos de hepatopatía crónica, sin 
lesiones focales, y endoscopia con 
presencia de várices esofágicas pe-
queñas, sin datos de mal pronóstico. 
Se clasificó en estadio Child Pugh B, 
MELD 12 puntos. 
	 De acuerdo con las recomenda-
ciones de las guías de la Asociación 
Americana para el Estudio de las 
Enfermedades Hepáticas (AASLD) 
y de la Asociación Europea para el 
Estudio del Hígado (EASL)1,2 para 
tratamiento de VHC, se decidió ini-
ciar un esquema libre de un inhibidor 
de proteasa por descompensación y 
con acción pangenotípica como so-
fosbuvir 400mg/velpatasvir, 100mg 
cada 24 horas por 12 semanas, libre de 
ribavirina. La paciente presentó ade-
cuada tolerancia, sin complicaciones 
durante el tratamiento, con respuesta 
viral sostenida (RVS). 
	 El tratamiento de la infección 
por VHC con los esquemas pange-
notípicos (con efecto en genotipo 
1-6) son cada vez más simples de 
usar, tienen escasos efectos secun-
darios (1%) y altas tasas de RVS. 
Los dos esquemas pangenotípicos 
que consideramos de primera línea 
deberían ser sofosbuvir/velpatasvir 
y glecaprevir/pibrentasvir (GP). El 
esquema de una sola dosis diaria 
de sofosbuvir/velpatasvir por 12 
semanas tiene en la mayoría de los 
casos RVS de hasta 99%.3 Puede 
usarse en casos de exposición pre-
via a esquemas de tratamiento con 
interferón, coinfección con VIH y en 
cirrosis, con la desventaja de tener 
que agregar ribavirina en pacientes 
descompensados. La eficacia de este 
tratamiento está sustentado en los 
resultados de los ensayos clínicos 
ASTRAL.4-6 El otro agente antiviral 
es GP, con duración de tratamiento 
de ocho semanas en pacientes no 
cirróticos y 12 semanas en pacientes 
con cirrosis compensada, alcanzando 
tasas de RVS de 92 a 100% en pacien-

tes näive o con tratamiento previo 
basado en esquemas de interferón.7 
Este esquema está contraindicado 
en pacientes con cirrosis descompen-
sada, aunque puede usarse en falla 
renal crónica. Para ambos esquemas, 
el genotipo 3 tiene una menor tasa de 
RVS y, en casos especiales, es necesa-
rio medir mutaciones previo al inicio 
del tratamiento. Cuando alguno de 
los dos esquemas falla, la opción de 
rescate con acción pangenotípica es el 
voxilaprevir/velpatasvir/sofosbuvir, 
con una RVS >90% y <1% de efectos 
secundarios (figura 1).8
	 Los esquemas pangenotípicos 
mencionados pueden ser adminis-
trados de forma universal por los 
trabajadores de la salud. Kattakuzhy 
y colaboradores, en un estudio piloto 
fase N, evaluaron la eficacia del tra-
tamiento para VHC llevado a cabo 
por el personal de salud de una co-
munidad y no encontraron diferencia 
significativa en la RVS entre pacientes 
tratados por médicos especialistas, 

médicos generales o el servicio de 
enfermería si el apego es de 100%.9 
Otros estudios demuestran que en el 
uso de estos antivirales por médicos 
no especialistas la efectividad fue 
comparable a lo reportado, indepen-
dientemente quien lo administre. 10,11 
	 En conclusión, estos esquemas 
pangenotípicos, que alcanzan una 
alta tasa de RVS y con pocos efectos 
secundarios, deberían ser los de 
elección en un sistema de salud con 
recursos limitados.
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MPOWER component 
E: essential axis in the 
reduction of tobacco 
consumption in Peru 

Dear editor: Currently, at the global 
level, tobacco consumption is the 
biggest public health challenge, kill-
ing over seven million people, 80% of 
whom are from low- and middle- in-

Table I
Cigarette promotion activities in a school

of the north of Peru, 2017

Cigarette promotion activities
Yes No Does not know

N % N % N %

Free samples of cigarettes 26 22.03 72 61.02 20 16.95

Cigarettes at sale price* 59 50 43 36.44 16 13.56

Coupons for cigarettes 14 11.86 78 66.10 26 22.03

Offers/discounts on others products for the purchase of cigarettes 21 17.8 77 65.25 20 16.95

Clothing or objects with a cigarette brand logo 43 36.44 53 44.92 22 18.64

Sending mail with cigar promotion material 19 16.10 68 57.63 31 26.27

* Cigarettes on sale or discount

come countries.1 An alarming finding 
is the consumption among adoles-
cents, with an important percentage 
under the age 18.2 Due to this, from 
2008, the World Health Organization 
(WHO) established measures focused 
on the reduction and control of to-
bacco consumption, included in the 
MPOWER strategy.1,3

	 MPOWER adopts the following 
measures: monitoring about tobacco 
use and prevention strategies; protect-
ing people from tobacco smoke; offer-
ing help to quit tobacco use; warning 
about the dangers of tobacco; enforc-
ing bans on tobacco advertising, pro-
motion and sponsorship; and raising 
taxes on tobacco.3 Of these, MPOWER 
component E reduces tobacco use 
approximately 7%, becoming one of 
the measures that generates greater 
consumption reduction.1
	 As part of the World No Tobacco 
Day, a survey was realized among 
118 high school students from the 
north of the country, using four 
questions about the perception of 
advertising and promotion of tobacco 
of the Global Youth Tobacco Survey 
(GYTS).4 The statistical analysis 
under Stata v.14.0 program found 
that 72.88% had received at least one 
activity related to the promotion of 
cigarettes (table I). Also 66.9% had 

seen tobacco advertising posters in 
commercial establishments. Regard-
ing anti-tobacco advertising, it was 
found that only 46.6% observed this 
type of information in newspapers or 
magazines, while 42.4% saw it on TV.
	 In Peru, the prevalence of to-
bacco consumption among youth was 
9.7% in 2014, an amount that has not 
changed significantly to this day, and 
which compared to 2007 decreased by 
approximately 10%.5,6

	 The percentages indicate that 
there is a wide perception of cigarette 
promotion activities and a low per-
ception of anti-tobacco activities, so it 
is expected that the suggestions of the 
Framework Convention on Tobacco 
Control will be put in practice.
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