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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacién entre |os sintomas depresivos
no identificados por el médico deatencién primariay la polifarma-
cia en pacientes mayores de 60 afios.

Material y métodos: Se disefié un estudio de casosy controles con
muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Los criterios de
inclusion fueron: pacientes de ambos sexos con 60 0 méas afos de
edad, con un maximo de una enfermedad, sin descompensaciones
agudas, con registros confiables en sus expedientes durante los
ultimos 12 meses. Los criterios de exclusion fueron: deterioro
cognitivo, artritis reumatoide, endocrinopatias (excepto diabetes
mellitus), alcoholismo, tabaquismo, dependencia funcional, ante-
cedentes de automedicacion. Los criterios de eliminacion fueron:
diagnostico previo de depresion o sintomas depresivosy hospitali-
zacion en los Gltimos 12 meses.

Se sel eccionaron como casos paci entes a quienes, por 10 menos, en
5 delas 6 Ultimas consultas recibidas, se hayan prescrito 4 0 més
farmacos en forma simultanea. Se incluyeron en el grupo de los
controles pacientes los a quienes al menos en 5 de las 6 Ultimas
consultasrecibidas, se haya prescrito un méximo de 3 farmacosen
forma simultanea.

Resultados: Participaron 200 pacientes por grupo, con edad pro-
medio de 69 + 6 afios con los siguientes resultados: regresion
logistica (RM; 1C,) hipertension arterial (6.0;3.6-10.3), diabetes
mellitus 2 (3.7;2.3-5.9), sintomas depresivos (2.1;1.2-3.4), sexo
femenino (1.7;1.1-2.7).

Conclusiones: La presencia de hipertension arterial, diabetes
mellitus, sintomas depresivos no identificados por el médico y el
sexo femenino favorecen la presencia de polifarmacia en el adulto
mayor que acude a una unidad de medicina familiar.
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SUMMARY

Objective: Todeterminetheassoci ation between depressivesymptoms
not identified by the family physician and polypharmacy in patients
over 60 years old.

Methods: A case-control design with non-probabilistic sampling.
Inclusioncriteria: > 60yearsoldboth sexes, without diseaseor with
one disease-balanced illness, and with reliable recording in chart
by the last 12 month. Exclusion criteria: cognitive deterioration,
obstructive chronic lung disease, cardiopathy, infarct record,
alcoholism, smoking addiction and functional dependence’s.
Elimination criteria: depression’s previous diagnoses and
hospitalization during a year before the study. The cases were
patientswho have simultaneously received 4 0 more pharmacol ogic
prescriptionsin5 of 61ast medical visits. The controlswere patients
who have simultaneously received 3 o less pharmacologic
prescriptions in 5 of 6 last medical visits. Depressive symptoms:
grading > 6 (Yesavage and Brink scale).

Results: 200 patients per group, aged 69 + 6 years agreed to
participate. Logisticsregression (OR;Cl,): hypertension(6.0;3.6-
10.3), diabetes mellitus type 2 (3.7;2.3-5.9), depression (2.1;1.2-
3.4), and female sex (1.7;1.1-2.7).

Conclusions: Hypertension, diabetes mellitus type 2, depressive
symptoms not identified by the family physician, and female sex are
risk factors for polypharmacy in the elderly.

Key words:
Polypharmacy, elderly adult, family physician, depression,
depressive symptoms, cases and contrals.
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Introduccidén

L a depresion en el adulto mayor ocurre en 5 a 10 % de
los pacientes que reciben atencion primaria, en 11% de
los hospitalizados y en 12 a 22 % de la poblacion general. En
este grupo de edad, la depresioén es causa de sufrimiento,
deterioro funcional y pérdida de la calidad de vida en relacién
con la salud.*

Se ha encontrado que, en pacientes deprimidos, el dete-
rioro funcional —en lo que respecta a las actividades de la vida
diaria—y el indice de severidad de la enfermedad son iguales
0 peores que en pacientes con enfermedades crénico-dege-
nerativas. Desde el punto de vista socio-econémico, se
incrementan el ndmero de consultas en atencion primaria, el
namero de estudios de laboratorio y de gabinete realizados,
asi como los dias de estancia intrahospitalaria.?®

En la atencion primaria e inclusive de especialidad, exis-
ten barreras a nivel del propio paciente para identificar y tratar
la depresion del adulto mayor. El paciente con depresién no
la considera una enfermedad o no la manifiesta al médico por
pensar que los medicamentos utilizados para su tratamiento
pueden interferir con otros tratamientos o por tener miedo a
los medicamentos que en ocasiones considera adictivos.! Se
ha estimado que existe una omisién en el diagnostico del 25
al 50 %.%% Existe cuatro veces mas probabilidad que el
médico de atencién primaria envie al paciente hacia cualquier
especialidad otras que la psiquiatria o la psicologia; esto
contribuye al mal diagnéstico y favorece los tratamientos
sintomaticos,>® situacién que hace necesario determinar el
impacto de los sintomas depresivos no identificados por el
médico tratante y el nimero de medicamentos prescritos, con
lafinalidad de implementar estrategias tendientes a disminuir
la frecuencia de la polifarmacia en el adulto mayor.

La Organizacion Mundial de la Salud define como polifar-
maciala utilizacion de 4 o mas farmacos en forma simultanea.
La prevalencia de polifarmacia en el adulto mayor se estima
en 34 %.° Actualmente, se sabe que 3 a 10 % del total de los
ingresos hospitalarios se deben a reacciones adversas a
farmacos y, de estos, una tercera parte involucra a adultos
mayores.©

La edad, las enfermedades crénico-degenerativas, la
hospitalizacion reciente, el género femenino y el aumento de
prescriptores se han identificado como factores de riesgo
para el desarrollo de polifarmacia en el adulto mayor.**

La proporcién de adultos mayores que requieren atencion
médica es cada vez mayor y entre los principales problemas
de este grupo poblacional se encuentra la polifarmacia; para
implementar acciones que la puedan reducir, es necesario
conocer los factores que le dan origen. Por otro lado, existen
a menudo trastornos depresivos no diagnosticados ni trata-
dos que se pueden expresar con sintomas psicosomaticos
que podrian estar condicionando tratamientos sintomaticos
con la probable prescripcion de mayor cantidad de farmacos.

El objetivo de este estudio fue determinar la fuerza de
asociacion entre la presencia de sintomas depresivos no
identificados por el médico tratante y la presencia de polifar-
macia en el paciente mayor de 60 afios que acude al primer
nivel de atencion médica.
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Material y métodos

Se llevo a cabo un estudio de casos y controles de mayo a
noviembre de 2003, en la Unidad de Medicina Familiar No. 77
del IMSS, en el Estado de México. El tamafio de la muestra se
calcul6 utilizando la férmula para disefio de casos y controles
no pareado con relacion caso-control 1:1; nivel o de 0.05,
poder de 80 % y razén de momios minima esperada de 2.0.
Con base en informes bibliogréaficos, la exposicion a depre-
sion no diagnosticada entre los controles se consider6 del
10 %. El total de pacientes por grupo fue de 186, agregandose
7.5 %, por lo cual se reclutaron, mediante muestreo no proba-
bilistico de casos consecutivos, 200 pacientes por grupo. Se
solicitd consentimiento informado a cada paciente, se aseguré
la confidencialidad de los datos obtenidos y no se realizd
ninguna intervencion. Se informd a los pacientes que en caso
de determinar la presencia de sintomas depresivos se informa-
ria a su médico tratante para confirmar el diagndstico e
indicarles tratamiento.

Se incluyeron pacientes mayores de 60 afios de edad, de
ambos sexos, con un maximo de un padecimiento cuyo
expediente contenia datos confiables de las consultas recibi-
das durante los ultimos 12 meses.

Se excluyeron a los pacientes que no aceptaron partici-
par, alos que presentaron deterioro cognitivo de acuerdo con
el cuestionario corto portatil Mini-mental State de Folstein,
ajustado segun la escolaridad, asi como a aquellos que
manifestaron alcoholismo positivo (5 0 mas consumiciones o
“tragos” al menos una vez por semana), tabaquismo positivo
(més de 5 cigarrillos al dia), consumo de café (mas de 3 tazas
al dia), ya que estas substancias causan alteracion del
estado de &nimo; también se excluyeron a los pacientes con
dependencia funcional (actividades instrumentales de la vida
diaria: segun la escala de Katz grupos C,D,E,F,G) y con
prescripcién farmacolégica no médica (los que tomaron sin
prescripcion médica algun farmaco por 15 dias, al menos en
dos ocasiones en los Ultimos 2 meses), a aquellos con artritis
reumatoide, endocrinopatias (excepto diabetes mellitus 2),
cardiopatias, antecedentes de infarto o enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica o con descompensacion aguda. Lo
anterior se hizo con lafinalidad de evitar el efecto confusor de
la dependencia funcional, la costumbre de automedicacion y
las enfermedades que frecuentemente requieren de pres-
cripcion farmacologica multiple.

Criterios de eliminacion de casos y controles

e Tener registrado en el expediente, en los dltimos 12
meses, el diagnéstico de depresion o de sintomas depre-
sivos.

» Haber sido hospitalizados en ese mismo periodo y acudir
a consulta en otros centros de atencion médica.

Definicion de casos
Se seleccionaron alos pacientes a quienes, almenos en 5 de

las 6 ultimas consultas recibidas, se les haya prescrito 4 o
mas farmacos en forma simultanea.
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Cuadro I. Comparacién de edad, estado cognitivo, glucemiay tension arterial de los adultos

mayores que participaron en el estudio

Pacientes con polifarmacia Pacientes sin polifarmacia Significancia
n =200 n =200 estadistica
p (DE) min-max p (DE) min-max p**
Edad 69 (6) 60-89 69 (6) 60-90 0.80
Estado cognitivo* 1(1) 0-3 1(1) 0-3 0.90
Glucemia 125 (x91) 70-381 81 (85) 70-309 0.00
TA Sistdlica 133 (11) 93-163 130 (12) 88-182 0.02
TA Diastolica 82 (20) 63-111 79 (7) 63-106 0.01

TA: tension arterial, p (DE): promedio y desviacion estandar, min.-max.: minimo-maximo.
*Se utilizo el Test de Minimental: 0-3 sin deterioro cognitivo, 4 o mas dafio intelectual (ajustado por escolaridad).

** t de student para muestras independientes.

Definicion de controles

Se escogieron pacientes a quienes, al menos en 5 de las 6
Ultimas consultas recibidas, se les haya prescrito un maximo
de 3 farmacos en forma simultanea.

Como variable independiente, se considerd una puntua-
cién de 6 o méas en la escala de Yesavage y Brink, clasificando
al paciente como portador de sintomas depresivos. Esta
escala ha probado ser valida para identificar sintomas depre-
sivos especificamente en poblacion geriatrica y se cuenta con
una version en espafiol. Tiene una sensibilidad del 81 %y una
especificidad del 77 %.*?

Como variables socio-demogréaficas y potencialmente
confusotas, se consideraron el género, la escolaridad, la
ocupacion, el estado civil, la morbilidad, el nivel de glucemia
y la tensioén arterial.

Un médico familiar previamente capacitado aplicé las
escalas antes referidas, midié la tension arterial con esfigmo-
mandmetro aneroide calibrado con técnica estandarizada. La
tension arterial registrada fue resultado del promedio de 2
lecturas tomadas con 5 a 10 minutos de diferencia.

Se efectud analisis descriptivo con frecuencias simples
absolutas y relativas. Se aplico a las variables independien-
tes andlisis bivariado y regresion logistica.

Resultados

El promedio de edad y el estado cognitivo fueron similares en
ambos grupos. La tensién arterial, aunque presento diferencia
estadisticamente significativa desde el punto de vista clinico,
fue parecida (Cuadro I). Ningun paciente presentd dependen-
cia funcional; el 96 % de los casos y el 98 % de los controles
pertenecieron al nivel A de Katz y el resto al nivel B.

Se determin6 que 48 pacientes del grupo control y 82 del
grupo de casos presentaron sintomas depresivos. En los
primeros, el 77 % presentd sintomas leves y 23 % severos; en
los segundos, esta proporcion fue de 71 %y 29 %, respectiva-
mente.

Los diagnésticos registrados en los expedientes de los
pacientes participantes fueron similares en los dos grupos de
estudio, a excepcion de la hipertension arterial sistémicay la

Gac Méd Méx Vol. 143 No. 4, 2007

diabetes mellitus, que fueron més frecuentes en los casos
que en los controles (Cuadro Il). En los pacientes diabéticos
Unicamente, la proporcion de pacientes con glucemia mayor
de 140 mg/dl fue del 80 % en el grupo de los casos y del 75
% en el grupo de los controles. Considerando sélo los
hipertensos, la tension arterial sistélica mayor o igual a 140
mmHg se presentd en 26 % de los casos y en 34 % de los
controles. La tension arterial diastolica fue mayor o igual a 90
mmHg en 12 % de los casos y en 16 % de los controles.

En el andlisis bivariado, el sexo femenino, la menor
escolaridad, los ingresos nulos, la glucemia de 140 mg/dl o
mas, la hipertension arterial sistémica, la diabetes mellitus y
la depresién se identificaron como factores de riesgo con
significancia estadistica para la presencia de polifarmacia
(Cuadro I11).

Cuadro Il. Diagnosticos registrados en los expedientes de
los pacientes que participaron en este estudio

Pacientes con Pacientes sin

polifarmacia  polifarmacia

Diagnostico n=200 (%) n =200 (%) p*
Hipertension arterial

sistémica 161 (81) 107 (54) 000
Diabetes mellitus 124 (62) 81 (41) 000
Enfermedad articular

degenerativa 92 (46) 87 (44) 23
Obesidad exdgena 27 (14) 17 (9) 06
Gastritis 25 (13) 19 (10) 17
Amigdalitis aguda 22 (11) 17 (9) 21
Onicomicosis 17 (9) 18 (9) 56
Colitis 14 (7) 13 (7) 54
Insuficiencia venosa

periférica 13 (7) 13 (7) 54
Dislipidemias 12 (6) 7(3) 15
Infeccion de vias urinarias 11 (6) 11 (6) 56
Tifa de los pies 10 (5) 4 (2) 08
Neuropatia 7(3) 4(2) 25
Nefropatia 4(2) 1(2) 18

*Comparacion de proporciones para muestras independientes.
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Cuadro lll. Fuerza de asociacién de factores de riesgo para
polifarmacia en el adulto mayor. Analisis crudo

Pacientes con Pacientes sin

polifarmacia  polifarmacia
n =200 n =200 RM (IC,,,,)

Sexo femenino 148 115 2.1(1.4-3.3)
Escolaridad

Primaria 118 129 1.6 (1.0-2.4)

Sin escolaridad 73 53 2.0(0.9-5.2)
Ocupacioén

con ingresos 132 105 1.8 (1.2-2.7)
Estado civil

con pareja 134 135 1.02 (0.7-2)
Sintomas depresivos* 82 48 2.0 (1.0-3.5)
Hipertensién arterial

sistémica 164 104 4.2(3-7)
TA sistélica > 140 43 35 70(.4-1.3)
TA diastdlica > 90 20 17 71(.3-1.5)
Diabetes mellitus 2 126 79 2.6(2-4)
Nivel de glucemia**

Glucemia > 140 97/122 55/73 1.3(.6-2.7)

* Escala de Yesavage y Brink de 0-5 normal, de 6 a 9 depresion leve y 10
0 mas depresion establecida;para el analisis se utilizé: 0 a5 normaly 6 o
mas presencia de sintomas depresivos.

** En el grupo de los casos, solo se contaron 122 pacientes con glucemia
de 126 diabéticos;en el grupo de los controles, sélo se contaron 73
pacientes con glucemia de 79 diabéticos.

Se utilizé un modelo de regresion logistica multiple con el
procedimiento stepwise para la seleccion de variables y la
estadistica de Wald para seleccionar las variables que tienen
un impacto significativo. En el modelo, se utiliz6 como varia-
ble dependiente la presencia o ausencia de polifarmacia y
como variables independientes la edad, el sexo, la escolari-
dad, la ocupacion, la glucemia, los sintomas depresivos, la
diabetes mellitus 2 y la hipertension arterial sistémica. Ningu-

Cuadro IV. Consultas a segundo nivel recibidas por los
pacientes de la muestra

Pacientes con Pacientes sin

polifarmacia polifarmacia
Servicio de interconsulta n =200 (%) n = 200 (%)
Medicina Interna 5(2.5) 2()
Cirugia general 1(0.5) 4(2)
Ginecologia 1(0.5) 2()
Ortopedia 9(4.5) 3(1.5)
Dermatologia 1(0.5) 3(1.5)
Angiologia 1(0.5) 2(1)
Urologia 2(1) 3(1.5)
Optometria 1(0.5) 1(0.5)
Otorrinolaringologia 1(0.5) 2(1)
Oftalmologia 4 (2) 5(2.5)
Urgencias 2(1) 2(1)
Neurologia 1(0.5) 0
Medicina Interna y oftalmologia 0 1(0.5)
Ninguno 171 (85) 170 (85)
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na de las variables present6 colinealidad. EI modelo que
mejor explica la presencia de polifarmaciaincluy6 sexo feme-
nino, diabetes mellitus, hipertensién arterial sistémica y sin-
tomas depresivos (Cuadro 1V).

La razon de prescripcion de farmacos por paciente y por
consulta fue de 5 para los de polifarmacia y de 3 para los
pacientes sin polifarmacia.

El nimero de interconsultas solicitadas fue similar paralos
pacientes con o sin polifarmacia (RM =0.80 IC,, 0.45-1.41,
p = 0.42). En ningln caso se solicitd interconsulta con los
servicios de psicologia o psiquiatria (Cuadro V).

Discusioén

La presencia de sintomas depresivos en el anciano ocasiona
discapacidad, mala evolucién de la comorbilidad y mayor
utilizacion de los recursos de atencion a la salud.®>*® Sin
embargo, nunca se ha explorado la polifarmacia como conse-
cuencia de la demanda asistencial de estos pacientes, quie-
nes no resuelven su problemética de salud por omision del
diagndstico.

Entre los factores de riesgo mas importantes en la pre-
sencia de polifarmacia en el adulto mayor, la literatura refiere
la mayor edad, el sexo femenino, el deterioro cognitivo, las
enfermedades cronico-degenerativas, la baja escolaridad, la
disminucion de actividades instrumentales de lavida diaria, la
mala autopercepcion de salud, los multiples prescriptores,
las interconsultas a especialidad, las hospitalizaciones re-
cientes y la prescripcién inapropiada.’*® También se ha
determinado que el deterioro cognitivo y la discapacidad se
asocian con la presencia de sintomas depresivos,* por tal
motivo decidimos evitar el efecto confusor de estas variables
al incluir pacientes sin deterioro cognitivo ni discapacidad.

El efecto de la mayor o menor edad en el desarrollo de la
polifarmacia aliin no se encuentra completamente aclarado.
Existe un solo estudio longitudinal que apoya esta hipétesis
y varios transversales con resultados contradictorios; es
probable que esta asociacion exista y sea una asociacion no
lineal con incremento a partir de los 60 afios y decremento
después de los 75 afios o bien que se trate de una diferencia
relativa ocasionada por el mejor estado de salud de los
sobrevivientes.®+1"18 Aunque no se puede apoyar esta aso-
ciacién con losresultados obtenidos, consideramos que hace
falta desarrollar mas estudios analiticos al respecto.

Cuadro V. Magnitud de la asociacion de factores de riesgo
para polifarmacia. Regresion logistica

Factor de riesgo RM 1Cqs, p

Hipertension arterial 6.0 3.6-10.3 .000
Diabetes mellitus 3.7 2.3-59 .000
Sintomas depresivos 2.1 1.3-34 .003
Sexo femenino 1.7 1.1-2.7 .035

R?= 0.1705; Log Likelihood -229.98363
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Nuestros resultados confirman publicaciones previas que
dicen que la polifarmacia como la depresion predominan en
el sexo femenino.>*8 Al realizar regresion logistica, nuestros
resultados apoyan la asociacién del sexo femenino con
polifarmacia y demuestran que a pesar de ajustar esta varia-
ble, la asociacién de polifarmacia con sintomas depresivos
persiste.

Es bien conocido que las enfermedades cronico-degene-
rativas son frecuentes en esta edad y se han relacionado con
depresioén y polifarmacia.’®>*® Los resultados obtenidos son
congruentes con lo anterior pues, como se puede observar en
el Cuadro II, en el grupo de los casos la proporcion de
pacientes con hipertension arterial sistémica es significativa-
mente mayor a la proporcion de pacientes con este padeci-
miento en el grupo de controles.

Unalimitante de este estudio es que una proporcion mayor
de pacientes con polifarmacia presenté glucemia, en compa-
racion con los pacientes sin polifarmacia. Se observd que,
aungue la glucemia promedio de ambos grupos se encuentra
dentro de limites adecuados, una mayor proporcion de pacien-
tes con polifarmacia se encuentra, al utilizar el punto de corte
de 140 mg/dl, por encima de esta cifra en comparacion con el
grupo de los controles (diferencia estadisticamente significati-
va X? = 6.3, p = 0.01).

A este respecto, ya se ha demostrado la asociacion entre
el deficiente control glucémico y la depresién,? lo que a su
vez condiciona mayor utilizacion de farmacos, situacion que
concuerda con los resultados obtenidos.

Asi mismo, se determiné que a pesar de que la hiperten-
sion arterial y la diabetes mellitus se asocian con una mayor
prescripcion de farmacos, la asociacion de la depresion con
polifarmacia persiste a pesar de controlar estas variables.

En conclusién, mediante regresion logistica el modelo
que mejor se ajusta incluye en orden decreciente de magni-
tud de asociacion con polifarmacia a la hipertensién arterial,
a la diabetes mellitus 2, a los sintomas depresivos no identi-
ficados por el médico y al sexo femenino; se encuentra
pendiente investigar si la confirmacion del diagnostico de
depresion y el tratamiento especifico disminuyen el nivel de
polifarmacia.
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