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RESUMEN

Titulo. Prevalencia de depresion en pacientes mayores de 65 afios con polifarmacia del
Hospital General Regional No. 1 Charo. Antecedentes. La depresion es comun a lo largo de
la vida, estd presente hasta en un tercio de los adultos mayores. La polifarmacia suele
definirse como el uso rutinario de tres o mas medicamentos. Ambos sindromes geriatricos se
han asociado entre si, y afectan de manera negativa a la salud de los adultos mayores.
Objetivo. Conocer la prevalencia de depresion en los adultos mayores de 65 afios con
polifarmacia del Hospital General Regional 1. Charo. Material y métodos. Estudio
observacional, prospectivo y transversal que incluird pacientes de 65 afios o més con
polifarmacia, que presenten depresion en un hospital de segundo nivel durante un periodo de
3 meses. La muestra se recabo de la consulta externa de Geriatria y fue analizada con el
software SPSS version 23.0. Resultados. La prevalencia de depresion fue del 54.4% y en
pacientes no deprimidos fue del 45.6%. Conclusiones. La prevalencia de depresion fue mas
frecuente en los pacientes con polifarmacia, en el sexo femenino, en casados y viudos, con
escolaridad nula o primaria. Las patologias mas frecuentes fueron la hipertension arterial
sistémica y diabetes mellitus 2. No hubo relacion en el numero de farmacos consumidos y

puntaje de GDS.

Palabras clave: Depresion, polifarmacia, consulta externa.



ABSTRAC

Title. Prevalence of depression in patients over 65 years of age with polypharmacy at the
Hospital General Regional No. 1 Charo. Background. Depression is common throughout
life, and is present in up to one third of older adults. Polypharmacy is usually defined as the
routine use of three or more medications. Both geriatric syndromes have been associated with
each other and negatively affect the health of older adults. Objective. To determine the
prevalence of depression in adults over 65 years of age with polypharmacy at the Hospital
General Regional No. 1 Charo. Materials and methods. Observational, prospective, cross-
sectional study that includes patients aged 65 years or older with polypharmacy who present
depression at a second level hospital over a period of 3 months. The sample was collected
from the Geriatrics outpatient clinic and was analyzed with SPSS software version 23.0.
Results. The prevalence of depression was 54.4% and in non-depressed patients it was
45.6%. Conclusions. The prevalence of depression was more frequent in patients with
polypharmacy, in females, married and widowed, with no or primary education. The most
frequent pathologies were systemic arterial hypertension and diabetes mellitus 2. There was

no relationship between the number of drugs consumed and GDS score.

Keywords: Depression, polypharmacy, outpatient clinic.



ABREVIATURAS

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria.

CIE -10: Clasificacion Internacional de Enfermedades decima revision.
CONAPO: Consejo Nacional de Poblacion

DM2: Diabetes mellitus tipo 2

DSM-5: Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos mentales 5
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

ERC: Enfermedad Renal Cronica

EUA: Estados Unidos Americanos

GDS: Escala de Depresion Geriatrica

HAS: Hipertension arterial Sistémica

HGRI1: Hospital General Regional No. 1

HRS-D: Escala de Calificacion de Hamilton para la Depresion

ICC: Insuficiencia cardiaca cronica

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

NESDO: Estudio Holandés sobre la Depresion en Personas Mayores
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

SDS: Escala de Autoevaluacion de la Depresion de Zung

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

STOPP: Screening Tool of Older Person's Prescription

VGI: Valoracion geriatrica integral



GLOSARIO

ADULTO MAYOR: En términos legales y convencionales la edad cronologica se utiliza
para fijar obligaciones y reconocer derechos. Asignar roles sociales y esperar
comportamientos personales, hay practicas, experiencias y disposiciones legales. En nuestro

pais se consideran adultos mayores a partir de los 60 afios de edad.

CALIDAD DE VIDA: Condicién que resulta del equilibrio entre la satisfaccion de las
necesidades basicas y la no satisfaccion de éstas, tanto en el plano objetivo (posibilidad del
desarrollo completo de la personalidad) como en el plano subjetivo (satisfaccion por la vida

y las aspiraciones personales).

CRITERIOS DE BEERS: Es una lista de farmacos que deberian ser evitados en las
personas mayores de 65 afos debido a su ineficacia, o por presentar unos riesgos innecesarios
con alternativas mas seguras, ademds que no se deberian utilizar en personas mayores con

determinadas patologias médicas

CRITERIOS DE STOPP- START: Son criterios explicitos basados en sistemas
fisiologicos que resumen la evidencia sobre problemas de prescripcion relevantes
clinicamente relacionados con el uso de medicamentos potencialmente inapropiados

(criterios STOPP) y con potenciales omisiones de prescripcion (criterios START).

DEPRESION: Es un conjunto de signos y sintomas caracterizado por una tristeza profunda

y por la inhibicion de las funciones psiquicas, a veces con trastornos neurovegetativos.

DETERIORO COGNITIVO MAYOR: Alteracion de varias funciones cognitivas en un
grado superior del esperado para la edad, el estado de salud integral y el nivel cultural de la

persona, con repercusion en la ABVD.

DISCAPACIDAD: cualquier impedimento o restriccion para realizar una actividad de

manera normal.

ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS: Son aquellas enfermedades que
van degradando fisica y/o mentalmente a quienes las padecen, provocan un desequilibrio y

afectan a los 6rganos y tejidos.
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: Es un instrumento util para el tamizaje del
estado de depresion y es util para guiar al clinico en la valoracion del estado de salud mental

del individuo.

FACTOR DE RIESGO: Condicion que incrementa la probabilidad de desarrollar una

enfermedad; su asociacion tiene efectos aditivos para desarrollar alteraciones de la salud.

GERIATRIA: rama de la medicina que estudia los procesos patoldgicos, psicologicos y
sociales de los ancianos con sus repercusiones y consecuencias, mediante un abordaje
preventivo, diagndstico y terapéutico para mantener al adulto mayor en el mejor sitio, su
domicilio.

MORBILIDAD: Cantidad de personas que tienen una enfermedad en un lugar y en un

periodo de tiempo determinado en relacion con el niamero total de la poblacion.

MORTALIDAD: Tasa de muertes producidas en una poblacién durante un tiempo dado, en

general o por una causa determinada.

POLIFARMACIA: La utilizacion de 3 o mas farmacos en una persona, incluye

medicamentos de origen homeopaticos, alopaticos y herbolarios.

SINDROME GERIATRICO: Formas de presentacion mas frecuentes de las enfermedades

del adulto mayor.

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL: Instrumento de evaluacion
multidimensional: biopsicosocial y funcional, que permite identificar y priorizar de manera
oportuna problemas y necesidades del anciano con el fin de elaborar un plan de tratamiento

y seguimiento.
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INTRODUCCION

La mayor esperanza de vida, es la causa del rapido envejecimiento de las poblaciones en
todo el mundo. Actualmente, la esperanza de vida es de 72,7 afios en hombres y 78,1 afios

en mujeres. !

La depresion es un sindrome geriatrico de alta prevalencia en el adulto mayor, En México,
varia entre 26% y 66%; un estudio en poblacién marginal report6 depresion de 60%. 2.
Existen varios factores, tanto genéticos, bioldgicos, psicoldgicos y ambientales que
influyen en la aparicion de esta patologia. °. La gran mayoria de estudios reporta que la
proporcion de depresion es mas alta en mujeres que en hombres, en pacientes viudos,
divorciados y bajo nivel de educativo. *. La mayoria de los problemas de salud que
enfrentan las personas mayores estan asociados con enfermedades cronicas. La depresion se
ha relacionado con la presencia de una o varias enfermedades cronicas, que hace
imprescindible el consumo de varios farmacos para el control de estas, lo que nos lleva a la

polifarmacia. >

La polifarmacia pertenece a los grandes sindromes geriatricos, es una de las situaciones
mas frecuentes, con suficientes implicaciones relacionadas con la morbilidad y la
mortalidad en el adulto mayor. ¢ La prevalencia de polifarmacia varia ampliamente en
funcion de su definicion, del ambito asistencial o de la poblacion a la que se aplique, la
fuente de informacion utilizada, el rango de edad de los individuos y el periodo de estudio
(18,2 % al 79,5 %). ’. De acuerdo a la OMS la polifarmacia se define como como el

consumo mas de tres farmacos simultineamente. 8.

La principal problematica de la depresion y la polifarmacia es que agrava las
comorbilidades, aumenta las necesidades de atencion de salud incluyendo la atencion de
hospitalizacion y emergencia, aumenta la discapacidad, deteriora la calidad de vida,

aumenta el consumo de drogas y alcohol. °.

Dada la alta prevalencia de ambos sindromes geriatricos, es necesario generar estrategias

que mejoren la calidad de vida los adultos mayores.
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MARCO TEORICO

1. Depresion en el Adulto mayor

La depresion es la causa mas frecuente de sufrimiento emocional en los adultos mayores. 1?
Esté trastorno se encuentra infradiagnosticado ya que se considera un proceso normal del
envejecimiento. !! Los sintomas depresivos a menudo afectan a personas con enfermedades
médicas cronicas, deterioro cognitivo o discapacidad. Existen factores de riesgo, los cuales
son mas frecuentes durante la vejez, tales como el duelo, el aislamiento social, el deterioro y
las enfermedades somaticas que pudiesen condicionar su presentacion.!'? La depresion tiene
gran impacto en la salud de los adultos mayores ya que disminuye significativamente la

calidad de vida y aumenta tanto la morbilidad como la mortalidad suicida y no suicida.
1.1. Epidemiologia

La depresion es un trastorno comun y esta presente en hasta un tercio de los adultos
mayores.'> Se ha determinado que las cifras presentan variaciones debido a la utilizacion de
instrumentos de diagndstico, la metodologia utilizada y la falta de programas integrales de
atencion. La Secretaria de Salud sefial6 en 2011 que la incidencia de la depresion en el adulto
mayor va del 7 al 36 % en la consulta externa e incrementa hasta un 40% tras el egreso del
paciente hospitalizado. La prevalencia de depresion se determind en 5275 pacientes de entre
60 a 103 afos. Se encontrd una prevalencia de depresion en adultos mayores del 74,3% (1734
hombres y 2186 mujeres) donde variables como edad, escolaridad, estado civil, nivel de
somatizacion, ocupacion y actividades sociales fueron factores estadisticamente asociados
con la aparicion de depresion. '* Esta patologia afecta entre el 10 y el 20% de los adultos
mayores hospitalizados, del 15y el 35 % en pacientes institucionalizados y el 40% de los que

presentan multiples enfermedades comérbidas. 3
1.2. Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo se mostrdé que los pacientes con ingresos mas bajos

aumentaron significativamente el riesgo de depresion.!® El estado civil parece no tener

14



influencia en la aparicion de la depresion.!” Los sintomas depresivos son frecuentes en
personas con enfermedades médicas cronicas. En casi todos los estudios de revisiones
anteriores se encontrd que "el nimero de enfermedades crénicas o condiciones de salud
cronicas" son un factor de riesgo. También el empeoramiento de la salud auto valorada se

considerd como factor de riesgo. %1

1.3. Diagnéstico

La depresion es un trastorno mental afectivo que se caracteriza por presentar tristeza,
desmotivacion, culpabilidad, cansancio, alteraciones del suefio o del apetito, falta o

disminucion en la autoestima y la concentracion.

Tani, Y. y colaboradores mostraron que la edad avanzada no tiene una asociacion
significativa con la depresion. ® Un estudio observé afectaciones cognitivas y alteracion en
la disposicion de los individuos para la realizacion de actividades cotidianas. La intensidad
va de moderada a grave y se presenta sufrimiento y afectacion en las actividades cotidianas,

laborales y familiares. 2°

En un gran estudio de cohorte de adultos de entre 18 a 88 afios, se encontrd que los pacientes
de 70 afnos o mas experimentaron una mayor gravedad de los sintomas en comparacion con
los adultos mas jovenes, asi como una mayor probabilidad de seguir teniendo el diagnostico
de depresion después de dos anos, incluso después de ajustar la enfermedad fisica y el uso de

antidepresivos. 2!

En el CIE-10 la depresion se incluye entre los trastornos del humor y se clasifica en: episodio
depresivo leve, moderado, grave sin sintomas psicoticos, grave con sintomas psicoticos y
otros tipos de episodios depresivos (estados depresivos sin especificacion o atipicos), mismos
que suelen acompanarse de un cambio en la actividad general asociada con otros sintomas,

la mayoria de las veces secundarios.?
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De acuerdo al manual DSM-5, la depresion es considerada como un trastorno del estado de
animo y se subdivide en: trastorno depresivo mayor, trastorno distimico y trastorno depresivo

no especificado. Los criterios diagndsticos se mencionan a continuacion. 2* Tabla 1

Tabla 1. Criterios DSM-V para el trastorno depresivo mayor.

A. Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas, que
representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser 1 estado de
animo depresivo o 2 pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

Nota: No se incluyen los sintomas que son claramente debidos a enfermedad médica o las ideas
delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de animo.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias segtn lo indica el propio
sujeto (por ejemplo, se siente triste o vacio) o la observacion realizada por otros (por ejemplo,
llanto). En los nifios y adolescentes el estado de 4nimo puede ser irritable.

2. Disminucion importante del interés o el placer en todas o casi todas las actividades, la mayor
parte del dia, casi todos los dias (segun refiere el propio sujeto u observan los demas)

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (por ejemplo, un cambio de
mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi todos los dias.
Nota: En nifios hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperables.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias

5. Agitacidn o enlentecimiento psicomotores casi todos los dias.

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser delirantes)
casi todos los dias (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo)
8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi todos los dias (ya
sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena)

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacion suicida recurrente

sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.
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C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de

otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (p. €j., una

droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. ej., hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. ¢j., después de la pérdida
de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses o se caracterizan por una
acusada incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida,

sintomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor.

En la practica clinica a través de la valoracion geriatrica integral (VGI) se trata de identificar
y cuantificar posibles trastornos afectivos que puedan comprometer la autosuficiencia del
adulto mayor. * A través de los afios se han desarrollado varias herramientas para el
diagnoéstico objetivo y la medicion de la gravedad de la depresion. Se realizd una
comparacion entre la Escala de Calificacion de Hamilton para la Depresion (HRS-D), la
Escala de Autoevaluacion de la Depresion de Zung (SDS) y Escala de Depresion Geriatrica
(GDS), donde se encontrd que la GDS representa una escala de deteccion de depresion de

autoevaluacion confiable y valida para poblaciones de edad avanzada. 2> 2°

El GDS es una herramienta para el diagnostico y evaluacion de la depresion que se desarrollo
basandose en los hallazgos en personas mayores con manifestaciones inicas como sintomas
fisicos, ansiedad y deterioro de la funcién cognitiva. >® Este cuestionario consta de 30 items
con respuestas dicotomicas (si/no), sobre los sentimientos depresivos durante la ultima
semana. Para la mayoria de estos items, una respuesta afirmativa indica sintomas depresivos
mayores. Una puntuacion de 10 puntos es el limite entre normal y depresion y una puntuacion
de 20 puntos es la linea divisoria entre depresion leve y grave. En 1986, Sheikh y Yesavage
propusieron una version abreviada del GDS-30 con 15 items seleccionados que tenian la
mayor correlacion con los sintomas depresivos. 2% 27 El principal objetivo fue mejorar la
facilidad de uso al reducir el tiempo de administracion de la encuesta y reporto6 su efectividad

para detectar episodios depresivos mayores segiin los criterios del DSM-5. 2
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El GDS-15, con una puntuacioén igual o mayor a cinco items positivos supone sintomas
depresivos leves, una puntuacion igual o mayor a 10 items positivos, se considera presencia
de sintomas depresivos moderados a graves, por lo tanto, se recomienda un seguimiento
mediante evaluacion clinica para confirmar el diagnostico. 2® El GDS-15 puede ayudar con
la deteccion temprana de sintomas y diagnostico de depresion, por lo que es una herramienta

vélida, confiable y culturalmente apropiada para la poblacion geriatrica. 2° (ANEXO 2)

Acosta Quiroz y colaboradores (2021) realizaron un estudio donde el objetivo principal fue
evaluar la confiabilidad y validez de la GDS-15 en adultos mayores mexicanos. Los
participantes fueron 178 adultos mayores entre 60 y 94 anos (M = 69,16, DE = 7,69). El
53,9% eran mujeres y el 55,8% estaban casados o con pareja. Completaron el GDS-15, una
escala de bienestar subjetivo y un cuestionario de calidad de vida. Se encontr6 evidencia de

validez divergente con correlaciones significativas de — .783 con bienestar subjetivo y —
.569 con calidad de vida, ademas de validez concurrente al discriminar entre participantes

con puntuaciones bajas de aquellos con puntuaciones altas de sintomas depresivos. *°
2. Polifarmacia

La multimorbilidad se asocia al uso de multiples medicamentos, a lo que comunmente se le
denomina polifarmacia. Esta ultima se considera como factor de riesgo para la depresion.
Debido a la alta prevalencia de terapias con multiples medicamentos, se ha prestado especial
atencion a los efectos de los medicamentos sobre la cognicidon y los sindromes geriatricos,

ademas de su eficacia y medidas de seguridad. 3!
2.1. Definicion

Existen varias definiciones de polifarmacia, sin embargo, la Organizaciéon Mundial de la
Salud afirma que la polifarmacia es el uso concurrente de multiples farmacos. Aunque no
existe una definicion estandar, suele definirse como el uso rutinario de 3 o mas
medicamentos. Esto incluye medicamentos de venta libre, recetados y/o tradicionales y

complementarios utilizados por un paciente. 3> Existen alrededor de 143 definiciones de
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polifarmacia y términos asociados segin una revision sistematica. * Se trata de definiciones
numéricas, lo que significa que solo se utiliza el nimero de medicamentos para comprobar
la presencia de polifarmacia en un individuo. De todas las definiciones el umbral para estas
definiciones numéricas de polifarmacia varia de 2 o mas a 11 o mas medicamentos y el
limite/rango para los términos asociados también varia en parte. Por ejemplo, la polifarmacia
moderada se define como la ingesta diaria de 4 a 5 medicamentos en una fuente ** y como la

ingesta de 5 a 9 medicamentos en otra. >4
2.2. Epidemiologia

La prevalencia de la polifarmacia a nivel mundial oscila entre alrededor del 4% vy
aproximadamente el 96,5%, segun el grupo de edad, la definicion, el entorno de atencion
médica y la region. En México, la prevalencia de la polifarmacia del adulto mayor en el
momento de su ingreso hospitalario varia, dependiendo del centro y el nivel de atencion, pero
asciende entre el 55 y 65%. *° La polifarmacia es un sindrome geriatrico que se asocia a
mayor riesgo de reacciones adversas a medicamentos, eventos adversos, prescripciones
inadecuadas, uso inadecuado de medicamentos, mayor riesgo de hospitalizaciones y
mortalidad en los adultos mayores. La prescripcion de medicamentos potencialmente
inapropiados en la poblacién geriatrica hospitalizada varia entre el 5.8 y 51.4%. ** En
México, la prevalencia de prescripcion de farmacos potencialmente inapropiados en cada
centro hospitalario es del 25.8 al 35%. ¢ A nivel mundial, la prescripcion inapropiada de
medicamentos en la poblacion geriatrica hospitalizada varia entre el 5.8 y 51.4%. En EUA
se ha documentado una prevalencia de la prescripcion de medicamentos potencialmente

inapropiados en el adulto mayor del 7.8-21.1%. *’
2.3. Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo demograficos se encuentran la edad, el género femenino y el
bajo nivel educativo. Por otra parte, una hospitalizacion reciente, el sindrome de fragilidad,

multiples comorbilidades y los trastornos del animo, tales como depresion, en conjunto se
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consideran marcadores del estado de salud que se asocia con mayores tasas de polifarmacia.
38

2.4. Diagnéstico

A lo largo del tiempo se han desarrollado criterios para evaluar la prescripcion de farmacos
potencialmente inapropiados en los adultos mayores, los mas conocidos son los criterios de

BEERS “’ y STOPP/START. #!

Los criterios de BEERS fueron creados en 1991; constan de una lista de medicamentos
inapropiados, asi como de la relacion con padecimientos y condiciones especificas. *° Se han
realizado modificaciones, las mas recientes fueron en 2019 donde se valoraron 53

medicamentos divididos en 3 categorias:

1. Medicamentos potencialmente inapropiados que deben evitarse en los adultos
mayores.

2. Medicamentos potencialmente inapropiados que pueden exacerbar ciertas
enfermedades o sindromes geriatricos.

3. Medicamentos potencialmente inapropiados que se pueden utilizar con un nivel extra

de precaucion y vigilancia médica. *?

Los criterios STOPP- START se desarrollaron en Irlanda cuya primera version se publicé en
2008*" y la segunda versién en 2015. ** Estos criterios se aplican durante la estancia
hospitalaria de enfermedad aguda evitando la polifarmacia y manteniendo un efecto tras seis
meses de intervencion. Al aplicarlos dentro de las 72 horas posteriores al ingreso reducen
significativamente las reacciones adversas (con una reduccion del riesgo absoluto del 9,3%;
nimero necesario a tratar = 11) y la duracion promedio de la estancia hospitalaria en 3 dias

en personas mayores hospitalizadas con enfermedades agudas no seleccionadas. +*

El ensayo MULTIPAP, un estudio observacional, descriptivo y transversal, tuvo como
objetivo principal detectar la prevalencia de polifarmacia en una poblacion de 65 a 74 afios,

segun los Criterios Beers de la Sociedad Americana de Geriatria (2015, 2019), el Screening
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Tool of Older Person's Prescription STOPP (2008, 2014) y los criterios del Indice de
Adecuacion de la Medicacion “MAI” en atencion primaria. La muestra incluyd a 593
ancianos comunitarios de 65 a 74 afos con multimorbilidad y polifarmacia. Se detectd una
prescripcion potencialmente inadecuada en el 57,7%, 43,6%, 68,8% y 71% de 50 pacientes
segun los criterios explicitos STOPP 2014, STOPP 2008, Beers 2019 y Beers 2015
respectivamente. Por cada nuevo firmaco tomado por un paciente, la puntuacion MAI

aument6 en 2,41 (IC del 95%: 1,46; 3,35) puntos. **

Ante esto podemos concluir que ambos criterios sirven como herramienta para el personal de
salud durante la practica clinica, sin embargo, se debera ajustar al contexto clinico de cada

paciente.
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JUSTIFICACION

La salud mental es poco reconocida a nivel mundial. De acuerdo a la OMS se define como
“un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades,
puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y

fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad”. 3

Sin embargo, existen trastornos que afectan a la salud mental, frecuentes en los adultos
mayores y que suelen estar infra valorados e infra tratados. De acuerdo al Instituto de
Simetria y Evaluacién Sanitaria aproximadamente el 14% de los adultos de 60 afios 0 mas
viven con un trastorno mental. *¢ Las afecciones de salud mental més frecuentes en los
adultos mayores son la depresion y la ansiedad, las cuales se asocian a otros sindromes
geriatricos tales como la polifarmacia. Se ha descubierto que la polifarmacia tiene una fuerte
asociacion con la depresion: es decir, tomar mas medicamentos se correlaciona con mas
sintomas depresivos. #7 Se realiz6 un estudio observacional longitudinal que utiliz6 datos del
Estudio Holandés sobre la Depresion en Personas Mayores (NESDO), que incluy6 a 375
pacientes con depresion de > 60 afios y 132 pacientes no deprimidos. Se encontrd que la
polifarmacia fue mas prevalente entre los pacientes con depresion (46,9%) versus los no

deprimidos (19,7%). 4

A pesar de que existen estudios donde se ha planteado esta problematica, no son muchas las
investigaciones sobre la prevalencia de depresion asociada a la polifarmacia en los adultos
mayores. En México existe una carencia de datos o éstos resultan inconsistentes respecto a

la prevalencia de depresion entre adultos mayores. *

Este estudio busca proporcionar informacion valiosa para el personal de salud de esta unidad,
ya que ayudard a tomar medidas preventivas y de manejo durante la préctica clinica diaria.
Se detectara la presencia de depresion y polifarmacia en los adultos mayores, asi como su
prevalencia, lo cual nos proporcionara la oportunidad de realizar la conciliacion de farmacos,
ayudando a mejorar el funcionamiento, el nivel de independencia y la calidad de vida de
nuestros adultos mayores. Se iniciard tratamiento de manera mas oportuna a los pacientes

que se les diagnostique depresion. >°
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La depresion es un problema de salud comin durante la vejez. 4’ Un estudio llevado a cabo
en derechohabientes ancianos del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) estimé una
prevalencia que alcanzaba cifras de entre 39% y 42%, utilizando una version abreviada de la

Escala Geriatrica de Depresion. !

La polifarmacia es un problema de salud publica importante y creciente que ocurre en todo
el mundo. La prevalencia de la polifarmacia a nivel mundial varia entre el 5 y 78%. Hay

estudios que documentan una prevalencia del 57% en EUA y del 51% en Europa. ¥’

La asociacion entre estos dos sindromes geridtricos muy prevalentes en este grupo
poblacional, afecta la salud fisio-psico- social del adulto mayor, pero también aumenta la

utilizacion de los servicios de atencion sanitaria y social.

Conocer la prevalencia de depresion y polifarmacia de esta unidad, nos ayudara a crear
entornos fisicos y sociales que faciliten el bienestar y permitan a nuestros pacientes llevar a
cabo las actividades que son importantes para ellos, asi como optimizar el uso de recursos en

la atencion médica.

Los adultos mayores son mas vulnerables a trastornos de la salud mental, ya que esta no sélo
viene determinada por el entorno fisico y social, sino también por los efectos acumulativos
de las experiencias de vida y los factores estresantes especificos relacionados con el
envejecimiento, tales como la pérdida de la funcionalidad, el duelo, jubilacién y con esto la
reduccion de ingresos econdmicos. Por ello es importante conocer informacion sobre estas

patologias en la poblacion geriatrica de este hospital.

El presente proyecto es factible de realizar ya que se cuenta con poblacion geridtrica que
acude a la consulta externa de geriatria, lo cual proporciona facilidad para la recopilacion de
informacion, de tal manera que los resultados de esta investigacion podrian proporcionar
informacion valiosa para la mejora de las estrategias de prevencion, diagnostico y manejo de

estos dos sindromes geriatricos.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

Se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

(Cual es la prevalencia de depresion en los adultos mayores de 65 afios con polifarmacia que

acuden a la consulta externa de Geriatria del Hospital General Regional 1 Charo, Michoacan?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer cual es la prevalencia de depresion en los adultos mayores de 65 afios con
polifarmacia, que acuden a la consulta externa de Geriatria del Hospital General Regional 1

Charo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Se plantean los siguientes objetivos:

1. Describir las variables sociodemograficas en los adultos mayores con polifarmacia
que acude a la consulta externa de Geriatria.

2. Identificar los grupos farmacoldgicos mas frecuentes utilizados por adultos mayores
con polifarmacia y depresion.

3. Identificar qué relacion tienen el nimero de farmacos utilizados por adultos mayores

y el puntaje en la escala de GDS.
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HIPOTESIS

Ho. Prevalencia de depresion es menor al 46.9 % en los pacientes mayores de 65 afios con

polifarmacia de la consulta externa de Geriatria del HGR1 Charo.

Ha. Prevalencia de depresion es mayor al 46.9% en los pacientes mayores de 65 afios con

polifarmacia de la consulta externa de Geriatria del HGR1 Charo.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:
Observacional, descriptivo, transversal, prospectivo.
Lugar del estudio

Se realizara en el Hospital General Regional 1 Charo, ubicado a Av. Bosques de los Olivos,

numero 101. La Goleta. Charo, Michoacan.
Universo de trabajo:

Pacientes mayores de 65 afos con polifarmacia que acudan a la consulta externa de Geriatria

del HGR1 Charo.

Tiempo:

Julio del 2024 - septiembre del 2024.
Criterios de inclusion:

1. Pacientes mayores de 65 afios con polifarmacia, es decir consumo de 3 o mas
farmacos.

2. Pacientes mayores de 65 afios que cuenten con factores de riesgo para depresion.

3. Pacientes que acepten participar en el estudio firmando consentimiento informado.

4. Aceptacion voluntaria de contestar escala de tamizaje.
Criterios de exclusion:

1. Pacientes mayores de 65 afios que tengan el diagnostico de deterioro cognitivo mayor.

2. Pacientes mayores de 65 afios con diagndstico de esquizofrenia.
Criterios de eliminacion:

1. Pacientes que por cualquier razon decidan abandonar el estudio en cualquier
momento.

2. Pacientes que no completen la valoracion GDS-15.
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TABLA 2. VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA
CONCEPTUAL | OPERACION VARIABLE DE
AL MEDICIO
N
EDAD Tiempo que ha Edad cumplida | CUANTITATIV | Afios
(independiente) | vivido una persona | en afos A CONTINUA | cumplidos
u otro ser vivo
contando desde su
nacimiento.
SEXO Conjunto de las Femenino: CUALITATIVA | 1)
(independiente) | peculiaridades que | propio de la NOMINAL Femenino
caracterizan los mujer 2)
individuos de una Masculino: Masculino
especie propio del
dividiéndolos en hombre
masculinos y
femeninos.
ESTADO CIVIL | Situacién personal | Situacion de CUALITATIVA | 1) Soltero
(independiente) | en la que se convivencia NOMINAL 2) Casado
encuentran las administrativa 3) Viudo
personas en un mente 4) Separado
determinado reconocida en
momento de su el momento de
vida. la valoracion.
ESCOLARIDAD | Estudios que una Nivel de CUALITATIVA | 1)
(independiente) | persona ha preparacion NOMINAL Analfabeta
acreditado en una | académica del 2) Primaria
institucion paciente. 3)
educativa Secundaria
4)
Preparatoria
5)
Licenciatura
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COMORBILID Pr?sencia de dos o | Enfermedades | CUANTITATIV 1). 5
. ADES. mas pnferrpedades o patologias A DISCRETA H1peﬁ§n51o
(independiente) | al mismo tiempo n arterial
en una persona. que presenta el 2) Diabetes
paciente al Mellitus 2
momento de la 3)
valoracion. Insuficienci
a cardiaca
4)
Enfermedad
pulmonar
obstructiva
cronica
5)
Enfermedad
renal
cronica
6)
Enfermedad
es
infecciosas
7) Otras
POLIFARMACI | Sindrome Consumo de 3 | CUANTITATIV | #de
A geriatrico que 0 mas A DISCRETA | farmacos
(independiente) | envuelve el uso farmacos
concurrente de 3 o
mas farmacos
DEPRESION | Trastorno mental 0-5: Sin CUALITATIVA | 1 depresion
(dependiente) | que se caracteriza | depresion NOMINAL 2 sin
por tristeza, 6-15: depresion.
desmotivacion, depresion.
culpabilidad,

cansancio, falta o
disminucion en la
autoestima y la
concentracion,
alteraciones del

suefo o del apetito.
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TAMANO DE LA MUESTRA:

A través de la formula de calculo de muestra para estimar la muestra siguiente

n= 72 * p*q*N
PN-D+Z2*prg

Donde:
n= poblacion
z=nivel de confianza de 95% (1.96)
p= proporcion esperada (46.9%) = 0.469
g=1-p=0.531
d= precision de 0.05
Un universo muestra de 240 pacientes que acuden a la consulta externa en un periodo de 3

meses.
N=1.96 2* 0.469* 0.531 * 240
0.05% (240-1) + 1.96 2 * 0.469 * 0.531

Por lo tanto, se requerira de la muestra de al menos: 147 pacientes
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Este estudio se llevara a cabo en el Hospital General Regional 1 Charo, Michoacan, de agosto
del 2024 a septiembre del 2024, a todos los pacientes mayores de 65 afios que acudan a la
consulta externa de Geriatria. Esto se realizard tras la aprobacion por el Comité Local de

Investigacion.

Se detectaran a los pacientes que consuman mas de 3 farmacos y que cumplan con los

criterios de inclusion.

Una vez que el paciente haya aceptado participar en el estudio y firmado el consentimiento
informado, se procedera a la aplicacion de la escala de tamizaje Geriatric Depression Scale
de 15 preguntas, para la deteccion de depresion. La escala impresa se aplicara por el
investigador Dra. Jazmin de los Angeles Sanchez Seba en un lapso de 5 minutos
aproximadamente. Se realizard en el consultorio de geriatria los dias lunes, miércoles y
viernes durante la consulta externa en turno matutino y vespertino. Los datos obtenidos del
paciente seran respetados de acuerdo a la confidencialidad, mediante un nimero de ID. del
paciente a través de un folio. Posteriormente se resguardaran en una carpeta a la cual solo

tendran acceso los investigadores de este estudio.

Se recopilard la informacion y se hard uso de programa Excel para su organizacion y
codificacion. Posteriormente se exportaran al programa SPSS version 23.0 para su analisis.
Los resultados se presentaran en un reporte final con graficos y tablas, asi como el analisis

estadistico de los resultados.
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ANALISIS ESTADISTICO:

La informacion de este estudio sera analizada con el software del paquete estadistico SPSS

version 23.0

Con la informacion obtenida durante la consulta externa de Geriatria, se determinara una
estadistica descriptiva, que se calculara en forma de tendencia central, el promedio y

medianas. Las medidas de descripcion se calcularan con desviacion estandar.

Para la comparacion de variables se empleara la prueba T de Student o U de Mannwhitney
para las variables cuantitativas. En el caso de las variables cualitativas se empleara la prueba
Chi cuadrada o exacta de Fisher. En ambos casos con un intervalo de confianza del 95%.

Para considerar significancia estadistica, el valor de la P deberd ser menor a 0.05.
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ASPECTOS ETICOS:

El proyecto de investigacion se realizard con pleno cumplimiento de las exigencias
normativas y €ticas que se establecen en investigacion para la salud en su articulo quinto,

capitulo unico del articulo 100 de la Ley General de Salud [LGS, 1997].
En apego al Cédigo de Nuremberg 25 y en total respeto de la Declaracion de Helsinki.
En este proyecto de investigacion se realizara en todo momento las siguientes acciones:

e Se mantendré en confidencialidad la identidad y datos personales de los participantes.

e El estudio no incluye procedimientos invasivos que puedan comprometer la
integridad y salud del paciente.

e No se les administrard farmacos o sustancias a los participantes del protocolo.

e Dicho estudio no va a interferir en absoluto con el tratamiento del paciente.

e La participacion del paciente en el protocolo no le generara ningln tipo de gasto.

e Previo a la realizacién de las pruebas se le brindard al paciente una carta de
consentimiento informado y se le informardn de los riesgos y beneficios de su
participacion en el estudio y se le explicard con detalle en qué consistird su
participacion.

e Se respetara en todo momento la decision que tome el paciente respecto al protocolo.

El investigador principal se compromete a proporcionar la informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento al paciente, asi como responder cualquier duda que se presente con

respecto al procedimiento que se llevara a cabo.

Se mencionan los apartados dedicados a la elaboracion de proyectos de investigacion de las

mas importantes cartas mundiales de bioética en el mundo.

Dicho lo anterior de acuerdo a la Ley General de Salud en materia de investigacion, este
protocolo se clasifica con un riesgo categoria II: investigacion con riesgo minimo, ya que se
trata de un estudio descriptivo donde se realizara diagnostico de depresion con la herramienta

de GSD-15, para detectar su relacion con la polifarmacia.
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REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD:

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera

prevalecer, el criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

Articulo 14. La investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse bajo las

siguientes bases:

1. Se ajustara a principios cientificos y éticos que la justifiquen.

2. Se fundamentard en la experimentacion previa realizada en animales, en laboratorios
o en otros hechos cientificos.

3. Se debera realizar s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro medio idoneo.

4. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficios esperados sobre los
riesgos predecibles.

5. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o
su representante legal, con las excepciones que este reglamento sefiale.

6. Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114 de
este reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencidn a la salud que actue
bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los
recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto de
investigacion.

7. Contara con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion, ética y de
bioseguridad en su caso.

8. Se llevard a cabo cuando se tenga la autorizacioén del titular de la institucion de

atencion a la salud y en su caso, de la secretaria.
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RECURSOS
Recursos humanos:

Dra. Jazmin de los Angeles Sanchez Seba, médico residente de cuarto afio de geriatria.
Recursos materiales:

Equipo de cémputo financiado por el investigador para la redacciéon del protocolo de

investigacion y recopilacion de datos.

Impresiones de hoja de recoleccion de datos.

Impresiones con la escala GDS-15 para su aplicacion durante la consulta externa de geriatria.
Programa EXCEL para la organizacion de datos y resultados.

Programa IBM SPSS Statistics 23.0 para el analisis estadistico.

FINANCIAMIENTO

Presupuesto: no aplica.

FACTIBILIDAD

Este estudio es factible ya que se cuenta con acceso a pacientes en volumen suficiente, se

requiere de inversion minima y se tiene la capacidad técnica para llevarlo a cabo.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 147 pacientes de la consulta externa de Geriatria del HGR1

Charo, cuya muestra fue recopilada en el periodo del 1 de julio al 30 de septiembre del 2024.

La media de edad fue de 79.73 (DE 6.82), siendo la edad minima de 65 afios y la maxima de
97 anos. Grafica 1. La distribucion por genero se registrd predominio por el sexo femenino
(72.8%) a comparacion del sexo masculino (27.2 %). Grafica 2. Para el estado civil se
document6 predominio de pacientes casados (47.6%), seguido de pacientes viudos (42.9%)

y en menor proporcion pacientes solteros (7.5%) y separados (2%). Grafica 3

Grafica 1. Edad de pacientes incluidos en el estudio.

EDAD
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40 27.2
21.8
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®EDAD

Fuente: Elaboracion propia.

Grafica 2. Sexo de pacientes incluidos en el estudio
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Frecuencia

Masculno Famanino

Sexo

Fuente: Elaboracion propia
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La escolaridad se registré en mayor
porcentaje para primaria (55.1%),
seguido de analfabetas (22.4%),
secundaria (8.8%) y por ultimo
estudios superiores como
licenciatura (7.5%) y preparatoria

(6.10%). Grafica 4. Las

caracteristicas sociodemograficas se

resumen en la Tabla 3. M Soltero ® Casado Viudo H Separado

Grafica 3: Estado civil de pacientes incluidos en el estudio

Fuente: Elaboracion propia

TABLA 3. Caracteristicas sociodemograficas
Total= 147
n ‘ %

Edad
65 -75 40 27.20%
76 - 85 74 50.30%
86-95 32 21.80%
>95 1 0.70%
Media (DE) 79.73 (6.82) Minimo 67 Maximo: 97
Sexo

Femenino 107 72.80%
Masculino 40 27.20%
Edo civil

Soltero 11 7.50%
Casado 70 47.60%
Viudo 63 42.90%
Separado 3 2%
Escolaridad

Analfabeta 33 22.40%
Primaria 81 55.10%
Secundaria 13 8.80%
Preparatoria 9 6.10%
Licenciatura 11 7.50%

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafica 4. Escolaridad de pacientes incluidos en el estudio

100

Frecuencia

Analfabeta

Escolaridad

Fuente: Elaboracién propia.

Las principales enfermedades que presentaron los pacientes fueron Hipertension arterial
sistémica en un 76.2% de la poblacion (n=112), seguido de Diabetes mellitus tipo 2 en un
44.9% (n=66), Enfermedad Pulmonar obstructiva crénica en 12.91% (n=19), Insuficiencia
cardiaca crénica en 11.60% (n=17), Enfermedad renal crénica en 4.10% (n=6) y por tltimo
enfermedades infecciones en 1.4% (n=2). Hasta en un 83.7% (n=123) presentaban otras

enfermedades como Hipotiroidismo, Cardiopatia isquémica, Osteoporosis, etc. Grafica 5.

Otras
Infecciosas
ERC

EPOC

ICC

DM2

HAS

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90

Grafica 5. Comorbilidades presentes en los pacientes incluidos en el estudio
Fuente: elaboracion propia.



Polifarmacia

La media de farmacos consumidos por los pacientes fue de 6.38 (DE 2.93), siendo el minimo

de farmacos prescritos de 3 y maximo de 20, con un porcentaje de consumo de 3-5

medicamentos del 46.30% al igual que de 6-10 farmacos (46.30%). En menor proporcion se

observo el consumo de mas de 10 farmacos con un 7.5%. Tabla 4. Grafica. 6

Tabla 4. Porcentaje de numero de farmacos y grupos

mas frecuentes consumidos por los pacientes

Dentro del grupo de farmacos

Total: 147 mas frecuentes fueron los
n % antihipertensivos en 77.60%,
Namero de Firmacos seguido por analgésicos en
3a5 68 46.30% & p &
6al0 68 46.30% 57.8%, anti diabéticos en 42.9%,
11al5 9 6.10% , ,
16 220 o) 1.40% antidepresivos en 27.9% 'y
Media (DE) 6.38 (2.93) benzodiacepinas en 21.9%. La
Grupo de farmacos ‘
Anti hipertensivos 114 77.60% mayoria de los pacientes
Anti diabéticos 63 42.90% o , .
Analgésicos 85 57.80% (87.8%) consumian otro tipo de
Benzodiacepinas 32 21.80% farmacos. Tabla 2. Grafica 7.
Antidepresivos 41 27.90%
Otros 129 87.80% Fuente: elaboracion propia.
25
20—
S o
k2
10—
o
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#Farmacos

Grafica 6: Numero de farmacos consumidos por los pacientes
Fuente: Elaboracion propia.
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Grafica 7. Grupo de farmacos mas consumidos por los pacientes.
Fuente: Elaboracion propia.

Depresion

Para la de deteccion de depresion se empled la escala GDS reportando puntuaciones del 1
al 15, con un predominio de puntuacion de 3 puntos (17%) y una puntuacion de 13 puntos
en un solo paciente. Tabla 5. Grafica 8. Mas adelante se mencionaran més datos sobre las

medias de puntuacion en pacientes deprimidos y no deprimidos.

Tabla 5. Porcentaje de puntuacion GDS
en los pacientes del HGR1
Total: 147 (100)
GDS n %
1 6 4.1
2 14 9.5
3 25 17.0
4 22 15.0
5 15 10.2
6 21 14.3
7 10 6.8
8 13 8.8
9 2 1.4
10 8 54
11 3 2.0
12 4 2.7
13 1 0.7
15 3 2.0

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafica 8. Puntuaciones GDS en pacientes incluidos en el estudio.
Fuente: Elaboracion propia.

De los 147 pacientes incluidos en el estudio, quienes cumplieron con presencia de
polifarmacia, es decir, consumo de 3 o mas farmacos y aplicando la escala GDS con un corte
de igual o mas de 5 puntos, se encontrd una prevalencia de depresion de 54.4 % en

comparacion a los no deprimidos del 45.6% (p=0.461). Tabla. 6

Se realizo una comparacion de caracteristicas sociodemograficas entre los pacientes
deprimidos y no deprimidos encontrando que la edad media en afios de los pacientes
deprimidos fue de 79.26 (DE 6.8) y de los no deprimidos de 80.3 (DE 6.86) (p= 0.361). El
sexo femenino presento depresion en un 76.3% y el sexo masculino fue del 23.8% con un
p=0.303. El estado civil mas frecuente en pacientes con depresion fueron los casados (52.5%)
y viudos (42.5 % ) con una p= 0.196 y la escolaridad mas asociada a depresion fue primaria

(53.8%) y analfabetas en (23.8%) con una p= 0.936. Tabla 7.
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Tabla 7. Comparacion de caracteristicas
sociodemograficas en pacientes con polifarmacia con
Depresion.
Pacientes con Pacientes sin
depresion depresion
n= 80 n=67
Variable p
media

Edad (afios) (DE) 79.26 (6.8) 80.3 (6.86) 0.361
Sexo
Femenino 61 (76.3) 46 (68.7)
Masculino n (%) 19 (23.8) 21 (31.3) 0.303
Edo. Civil
Soltero 3(3.8) 8(11.9)
Casado 42 (52.5) 28 (41.8)

. n (%) 0.196
Viudo 34 (42.5) 29 (43.3)
Separado 1(1.3) 2(3)
Escolaridad
Analfabeta 19 (23.8) 14 (20.9)
Primaria 43 (53.8) 38 (56.7)
Secundaria n (%) 8 (10) 5(7.5) 0.936
Preparatoria 4(5) 5(7.5)
Licenciatura 6 (7.5) 5(7.5)

Fuente: Elaboracién propia.

En los pacientes a los que se les detecto depresion se encontrd que padecian Hipertension
arterial sistémica en un 82.5% (p=0.050), Diabetes mellitus 2 en 55% (p=0.007),
Insuficiencia cardiaca cronica en 12.5% (p=0.698) al igual que la Enfermedad Pulmonar
obstructiva crénica en 12.5% (0.867) y en menor proporcion Enfermedad renal cronica en un
5% (0.539) y patologias infecciosas en 2.5% (p=0.193) ninguna de estas con significacion

estadistica. TABLA.8 Grafico. 9

El numero de farmacos en los pacientes con depresion fue de una media de 7.03 (DE 3.10) y
en los no deprimidos una media de 5.06 (DE 2.54) con una p de 0.002. La presencia algunos
grupos de fArmacos en los pacientes deprimidos vs no deprimidos, fue de: antihipertensivos
(83.8% vs 16.3%, P=0.049), antidiabéticos (52.5% vs 47.5% p= 0.010), analgésicos (58.8% vs
41.3% p= 0.804) y otros medicamentos (93.8% vs 6.3% p=0.015). A diferencia de los psicofarmacos
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Tabla 8. Relacion de comorbilidades en pacientes con polifarmacia y
Depresion
Paciente con depresion | Pacientes sin depresion b
n= 80 n=67

Comorbilidades
HAS
Si 66 (82.5) 46 (67.2)

n (%) 0.050
No 14 (17.5) 21 (31.3)
DM2
Si 44 (55) 22 (32.8)

n (%) 0.007
No 36 (45) 45 (67.2)
ICC
Si 10 (12.5 7(10.4

n (%) (12.3) (104) 0.698
No 70 (87.5) 60 (89.6)
EPOC
Si 10 (12.5 9(13.4

n (%) (12.3) (134) 0.867
No 70 (87.5) 58 (86.6)
ERC
Si 4(5 23

n (%) ©) @) 0.539
No 76 (95) 65 (97)
Infecciosas
Si 225 0(0

n (%) 2:5) © 0.193
No 78 (97.5) 67 (100)
Otros
Si 70 (87.5) 53 (79.1)

n (%) 0.17
No 10 (12.5) 14 (20.9)

Fuente: Elaboracion propia

donde los pacientes que si consumian benzodiacepinas fue menos frecuente la depresion a
los que no los consumian (23.8% vs 76.3% p=0.525). Los pacientes a los cuales se les detecto
depresion estaban consumiendo antidepresivos en un 37.5% y no los consumian

62.5%(p=0.005). Tabla 6. Grafica 10.
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Grafica 9. Comorbilidades en pacientes con depresion y sin depresion
Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 6. Relacion de Polifarmacia con Depresion en paciente
del HGR1
Pacientes con depresion | Pacientes sin depresion
n= 80 n=67
Variable p
Polifarmacia (si) | n (%) 80 (54.4) 67 (45.6) 0.461*
media 0.002”
# de farmacos (DE) 7.03 (3.10) 5.61 (2.54) )
Antihipertensivos
Si 0 67 (83.8) 47(70.1)
% 0.049
No n (%) 13 (16.3) 20 (29.9)
Antidiabéticos
Si 0 (%) 42 (52.5) 21 (31.3)
No 38 (47.5) 46 (68.7) 0.010
Analggésicos
Si 0 (%) 47 (58.8) 38 (56.7) 0.804
No 33 (41.3) 29 (43.3)
Benzodiacepinas
Si 0 19 (23.8) 13 (19.4)
% 0.525
No n (%) 61 (76.3) 54 (80.6)
Antidepresivos
Si 0 30(37.5) 11(16.4)
% 0.005
No n (%) 50 (62.5) 56 (83.6)
Otros
Si n (%) 75 (93.8) 54 (80.6) 0.015
No 5(6.3) 13 (19.4)
Fuente: Elaboracién propia. * chi*> “t de Student.
76.30%
62.50%
— 47.50% e
. 41.30% N .
16.30% . 6.30%
ANTIHIPERTENSIVOS ANTIDIABETICOS ANALGESICOS  BENZODIACEPINAS ANTIDEPRESIVOS OTROS

m Consumo No consumo

Grafica 10. Firmacos mas frecuentes en depresion. Fuente: elaboracion propia
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El puntaje de GDS en todos los pacientes con polifarmacia fue de una media de 5.5 puntos
(DE 3.080). A los que se les detecto depresion la media fue de 7.65 (DE 2.55) y en los no
deprimidos fue de 2.94 (0.95) con una p <0.001, lo cual nos da significancia estadistica.

Tabla 9.

Tabla 9. Relacion puntaje GDS con depresion
Pacientes con depresion Pacientes sin depresion
N= 80 N=67 P
GDS
Total media (DE) 5.5 (3.080)
media (DE) 7.65 (2.55) | 2.94 (0.95) <0.001

Fuente: Elaboracién propia.

Los puntos de corte para polifarmacia fueron un consumo igual o mayor de 3 farmacos y para
la deteccion de depresion fueron igual o mayor a 5 puntos en GDS. Se realizé la comparacion
de la puntuacion de GDS con el numero de farmacos consumidos, encontrando que el mayor
nimero de pacientes (n=6) con depresion, consumian 7 fAirmacos y tuvieron una puntuacion
en GDS de 8 puntos. Los pacientes que consumian igual o mas de 10 farmacos fueron 16
pacientes lo cual corresponde al 20%, de los cuales solo uno tomaba 20 farmacos que fue la

cantidad maxima de farmacos que tenian los pacientes de este estudio. (p= 0.450).

Tabla 10. Comparacién del nimero de fairmacos en pacientes con depresion de acuerdo a
puntuacion GDS
# Farmacos Puntuacion GDS Total b
slel 718 lolwol ||l
3 2| 1| 1| 1| o] o of o o] o 5
4 2| 2| 2| 1| | 1] o] 1| o 1 11
> s| 3] 4| 1| ol 1| o o 1| o 15
6 1l 3| of 1| of 2| o of o o 7
7 1| s| ol 6| of 1 1 il o] 1 16
8 2| of of of of 1] 1| o ol o 4
9 1 3| of of o 1| o of o 1 6
10 11| 2| 2| 1| 1] o 1| o] o 9 0.450
1
ol 1| ol o ol o of o o o 1
12 ol 1| ol of ol o 1| 1| ol o 3
15
ol ol 1| o o o of o o o 1
16 ol ol o 1| o o of o o o 1
2 ol 1| ol o ol o of o o o |
Fuente:
Elaboracion 80
propia
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DISCUSION

La depresion y la polifarmacia son dos sindromes geriatricos muy frecuentes en los adultos
mayores. La prevalencia de depresion en la literatura varia de un lugar a otro, esto depende
del pais donde se realice y de las herramientas que se utilicen para el diagndstico. De acuerdo
al estudio EURODEP, un metaanalisis donde se analizaron datos de centros de Europa, se
encontré con una prevalencia de depresion en un 12.3%, siendo més frecuente en mujeres

con un 14.1% y 8.6% en hombres.

En México existen muy pocos estudios acerca de la prevalencia de depresion. Hyver de las
Dese y cols realizaron un estudio en el hospital ABC Medical Center en el afio 2010 donde
se encontrd una prevalencia de depresion del 21.7%, sin embargo, este no fue relacionado
con otro sindrome geriatrico, ya que se estudiaron de forma independiente, esto a diferencia

de nuestro estudio el cual analiz6 en presencia de polifarmacia.

La finalidad de este trabajo fue conocer la prevalencia de depresion en la poblacion geriatrica
con polifarmacia del HGR1 Charo. En Ia literatura hay muy pocos estudios donde se asocien
estos dos sindromes geriatricos, Wiersema y cols en su estudio donde incluyeron 375
pacientes, se encontr6 una prevalencia de depresion asociado a polifarmacia de 46.9% y del
19.7% en pacientes no deprimidos, coincidiendo con nuestro resultado donde se observo que
la prevalencia en pacientes deprimidos fue mayor con un 54.4%, comparandolo con los no

deprimidos que fue del 45.6% (p=0.461)

Las caracteristicas sociodemograficas se han considerado importantes, ya que en ocasiones
se contemplan como factores de riesgo. En varios estudios se ha observado mayor frecuencia
de depresion en el sexo femenino. Autores como Duran-Badillo y cols reportaron en su
estudio descriptivo, transversal y correlacional de 252 pacientes que las mujeres presentaron
depresion en 60.3% a diferencia de los hombres el cual fue 39.7%, comparado con nuestros
resultados se encontré depresion en 76.3% en las mujeres y 23.8% en hombres, aunque no
hubo significancia estadistica (p= 0.303) podriamos concluir que los resultados concuerdan

con la mayoria de la literatura.
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En este estudio se observo que dentro de los pacientes con depresion con respecto a su estado
civil fue 76.3% en casados y del 23.8% en viudez (p=0.196), algo similar al estudio realizado
por Spandel Leszek y cols donde se observd una frecuencia de depresion del 43.7% en

casados y del 51% en pacientes viudos.

Referente a la escolaridad se observé que en los pacientes con depresion la escolaridad mas
frecuente fue primaria con un 53.8% y analfabetas 23.8%, Guerra y cols menciona en su
estudio comparativo transcultural de la prevalencia de la depresion en la vejez en paises de
ingresos bajos y medios menciona que la ausencia o baja escolaridad incrementa la
probabilidad de presentar depresion esto por presentar menor tolerancia para afrontar
situaciones frecuentes en esta etapa de la vida, como es la viudez, jubilacion, perdida de la

independencia.

La polifarmacia de acuerdo a la OMS se define como el consumo de 3 o mas medicamentos
de forma simultanea. La prevalencia depende de la definicion operacional que se utilice. En
México la prevalencia estima se encuentra entre 55 y 65% al momento de un ingreso
hospitalario. Para nuestro estudio se considerd el concepto de polifarmacia de la OMS,
incluyendo a pacientes que consumieran 3 o mas farmacos, con una media de 6.38 (DE 2.93)
en todos los pacientes incluidos en el estudio. En pacientes con depresion se encontr6 que la
media de fAirmacos fue de 7.03 (3.10) en pacientes con depresion y de 5.61 (DE 2.54) (p =
0.002) en pacientes no deprimidos, comparandolo con el estudio de Wiersema y cols donde
se encontrd una media de 4.7 (2.9) en pacientes con depresion y de 2.6 (2.3) en no deprimidos

(p=<0,001) ambas con significancia estadistica.

Las comorbilidades que se presentaron mas frecuente en pacientes con depresion en nuestro
estudio fueron la Hipertension Arterial sistémica 82.5% (p=0.050) y Diabetes mellitus tipo 2
55% (0.007), comparado con estudios como Vazquez Machado y Torres Lugo donde
tuvieron una frecuencia del 40.5% y 72.2% respectivamente. Padecer estas enfermedades
aumenta las probabilidades de depresion, se suma a ello, la posibilidad de sufrir

complicaciones como: retinopatia, neuropatia y nefropatia.
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Al ser las enfermedades mas frecuentes que presentaron nuestros pacientes, el tratamiento
para su control también fueron los mas frecuentes en los pacientes deprimidos, presentando
una frecuencia de antihipertensivos del 83.8% (0.049) y de antidiabéticos del 52.50%
(p=0.010). Los grupos de farmacos menos frecuentes fueron las benzodiacepinas y los

antidepresivos los cueles si tuvieron significacion estadistica con un p=0.005.

La puntuacion del GDS tuvo una media en todos los pacientes de 5.5(DE 3.080), en los
deprimidos de 7.65 (2.55) y en no deprimidos de 2.94 (0.95), con significancia estadistica de
p= <0.001. Sin embargo, al momento de correlacionar el numero de farmacos con la
puntuacion del GDS no se encontro relacion, por lo que no podemos confirmar que mayor

numero de farmacos mayor puntuacion en el GDS.
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LIMITACIONES

El GDS es una herramienta 1til en la deteccion de depresion en los adultos mayores, sin
embargo, pueden existir limitaciones durante su aplicacion tales como las privaciones
sensoriales o la presencia de una enfermedad aguda, lo que nos podria dar un resultado no

confiable y dar un diagnostico erroéneo.

El tiempo de aplicacion de la escala es relativamente corto, pero al contar con poco tiempo
durante la consulta para la valoracion todas las esferas que involucra la valoracion geriatrica
integral, en ciertas ocasiones se omite su aplicacion, dejando casos sin detectar y sin

tratamiento.
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CONCLUSIONES

Se incluyeron en nuestro estudio 147 pacientes que acudieron a la consulta externa de
Geriatria del HGR1. Cumplieron con los criterios de inclusion establecidos, entre ellos la

presencia de polifarmacia, es decir, el consumo de 3 o0 més farmacos simultaneamente.

Del total de pacientes la prevalencia de depresion fue del 54.4% a comparacion de los

pacientes no deprimidos con un porcentaje del 45.6%.

La edad minima de los pacientes fue de 65 afios y una maxima de 97 afios. Fue més frecuente
el sexo femenino, como la mayoria de la literatura, el estado civil mas frecuente fueron los
casados y los viudos. Referente a la escolaridad se observo predominio de la educacion

primaria y analfabetas.

El nimero minimo de fA&rmacos consumidos fue de 3 y un maximo de 20 farmacos, con una

media de 7.03 en los pacientes con depresion.

Las patologias mas frecuentes fueron la hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus 2,

junto con las familias de fArmacos (antihipertensivos y antidiabéticos).

Al momento de comparar puntuacion del GDS con la cantidad de farmacos no hubo relacion,

por lo que no podriamos decir que mayor numero de firmacos, mayor puntuacion en el GDS.
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RECOMENDACIONES

Los resultados obtenidos en este proyecto nos muestran la importancia de conocer el estado
de salud mental de la poblacion geriatrica y que tan asociado esta con la polifarmacia. En
caso de sospechar de depresion por factores de riesgo o presente polifarmacia, se recomienda
realizar escala GDS ya que es una herramienta 1til y fécil de aplicar durante la consulta
externa. En caso de detectar depresion, iniciar el tratamiento farmacoldgico o no
farmacologico de manera oportuna y eficaz que mas se adecue al perfil del paciente y dar el
seguimiento adecuado. Si se aplica en primer nivel de atencion y se tiene dudas sobre el

diagnostico, enviar a valoracion oportuna al servicio de Geriatria.

La depresion al estar asociada con ciertas patologias cronicas y al consumo de farmacos que
las controlan, se debera en todos los casos realizar la conciliacion de medicamentos y evitar
la prescripcion inadecuada, utilizando las herramientas validadas como los criterios de Beers
o los criterios de STOPP — STAR, tomando en cuenta las caracteristicas del paciente e

individualizando su manejo.

Es importante la derivacion al aérea de psicologia o tanatologia, ya que en algunos de los
casos se trata de duelos patoldgicos o situaciones emocionales, y de esa manera evitar la
prescripcion de nuevos farmacos como los antidepresivos, antipsicéticos, benzodiacepinas o

inductores de suefio, que precipitarian mas a la polifarmacia y a presentar efectos adversos.

Hay que recordar que la atencion del adulto mayor debe abordarse de maneral integral y
multidimensional, tomando en cuanta elementos biologicos, sociales, culturales y familiares
que nos ayude a incrementar su estado de bienestar, por lo que se recomienda las actividades
fisicas y recreativas como la musica, el baile, juegos de mesa, manualidades, actividades que

incrementen sus estados de felicidad.
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ANEXOS

ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Fecha de consulta:
1. Nombre del paciente:
2. Folio:
3. Edad:
4. Sexo: 1) Masculino: ~ 2) Femenino:
5. Estadocivil: 1) Soltero ~ 2)Casado 3)Viudo  4) Separado
6. Escolaridad: 1 Analfabeta: ~ 2) Primaria:  3) Secundaria:
4) Preparatoria: _ 5) Licenciatura:
7. Comorbilidades:

8.
9.

1) Hipertension arterial:

2) Diabetes Mellitus 2:

3) Insuficiencia cardiaca cronica:

4) Enfermedad pulmonar obstructiva cronica:
5) Enfermedad renal crénica:

6) Enfermedades infecciosas:

7) Otras:

Numero de farmacos:

Medicamentos:

Anti hipertensivos:

Anti diabéticos:

Analgésicos:

Benzodiacepinas:

Antidepresivos:

Otros:

10. Resultado GDS-15:
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ANEXO 2. Escala de Depresion Geriatrica (GDS- 15)

Nombre del paciente:

Folio: Fecha:

Instrucciones: Le voy a hacer algunas preguntas para evaluar su estado de animo, tome en
cuenta Unicamente como se ha sentido durante la ultima semana, por favor responda con Si

o No”.

1. (En general, esta satisfecho(a) con su vida? (SI) (NO)
2. (Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? (S (NO)
3. (Siente que su vida esta vacia? (SI) (NO)
4. ;Se siente con frecuencia aburrido(a)? (S (NO)
5. {Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? (SDH (NO)
6. [ Teme que algo malo pueda ocurrirle? (SI) (NO)
7. (Se siente feliz la mayor parte del tiempo? (S (NO)
8. (Con qué frecuencia se siente desamparado(a), desprotegido(a)? (SI) (NO)
9. (Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? (SI) (NO)

10. ;Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? (SI) (NO)

11. ;En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo(a)? (SI) (NO)
12. {Actualmente se siente un(a) inutil? (SI) (NO)
13. ;Se siente lleno(a) de energia? (SI) (NO)
14. ;Se siente sin esperanza en este momento? (SI) (NO)

15. ;Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que usted?  (SI) (NO)

Puntuacion:

Resultados:
Normal: 0 - 4 puntos.

Presencia de depresion: 5 o mas puntos
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E INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
I M S S CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Charo, Michoacan a de del 2024

Usted ha sido invitado a participar en el estudio de investigacion titulado: “Prevalencia de
depresion en pacientes mayores de 65 afios con polifarmacia del HGR1 Charo”. El siguiente
documento le proporciona informacion detallada sobre el mismo. Por favor 1éalo atentamente

y en caso de tener dudas puede pedir que le expliquemos el proceso.
JUSTIFICACION Y OBJETIVO

La depresion es una enfermedad muy comun en los adultos mayores, esta presente hasta en
un 46.9% de personas que toman mas de 3 medicamentos. Se caracteriza por alteraciones en
el animo, tristeza, llanto, culpabilidad, cansancio, falta de concentracion, falta de suefio y
apetito. Se ha visto que existe una relacion muy importante entre la depresion y tomar muchos
medicamentos, por lo que la deteccion de estas dos situaciones es importante para ofrecer un
tratamiento adecuado. Nuestro estudio tiene como objetivo detectar la presencia de depresion
durante la consulta para iniciar manejo farmacoldgico a tiempo o solicitar valoracion por

alglin psicologo o psiquiatra.
PROCEDIMIENTO

Durante el estudio se obtendra informacion de su historial médico. En caso de cumplir con
las caracteristicas de este estudio, se le aplicard un cuestionario impreso de 15 preguntas, en
un tiempo aproximado de 5 minutos durante su valoracion. Los datos que se obtenga seran
utilizados Unicamente para este estudio y nunca para otro estudio. En caso de requerir su
informacion para otro estudio se le comunicara y solicitara su permiso. La informacion que

usted nos proporcione sera anénima.
RIESGOS Y MOLESTIAS

Los posibles riesgos y molestias derivados de su participacion en el estudio son los
siguientes: La molestia que tuviera por las preguntas que se le realicen. Puede resultar

agotador responder las preguntas de valoracion.

61



INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

El investigador responsable se ha comprometido en darle la informacion sobre cualquier
resultado o procedimiento alternativo adecuado que pudiera ayudarle en su estado de salud,
asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda sobre los riesgos, los

beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con su tratamiento.
PARTICIPACION O RETIRO

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Es decir, que, si usted no quiere
participar en el estudio, su decision no afectard su relacion con el IMSS ni su derecho a
obtener los servicios de salud u otros servicios que ya recibe. Si en un principio desea
participar y posteriormente cambia de opinidn, usted puede abandonar el estudio en cualquier
momento. El abandonar el estudio en el momento que quiera no modificard de ninguna
manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS. Para los fines de esta
investigacion, solo utilizaremos la informacién que usted nos ha brindado desde el momento
en que aceptd participar hasta el momento en el cual nos haga saber que ya no desea

participar.
PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

La informacion que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su
nombre) serd guardada de manera confidencial y por separado al igual que sus respuestas a
los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas, para garantizar su privacidad. Nadie
mas tendra acceso a la informacidon que usted nos proporcione durante el estudio, al menos
que usted asi lo desee. No se dard informacion que pudiera revelar su identidad. Siempre su
identidad seré protegida y ocultada, le asignaremos un niimero de folio para identificar sus

datos y usaremos ese nimero en lugar de su nombre en nuestra base de datos.
BENEFICIOS AL TERMINO DEL ESTUDIO

La informacion que se obtenga permitira conocer su estado de salud mental. En caso de

encontrar depresion, se le ofrecerd el tratamiento y de ser necesario se solicitara valoracion
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por psiquiatria y/o psicologia. También recibird recomendaciones por parte del personal de

salud para prevenir que tenga depresion.
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse con:

* Dra. Miriam del Carmen Vargas Arévalo con adscripcion a HGR1 Charo, Michoacan. Con

correo electrénico miriam917@hotmail.com y teléfono: 4439459708

* Dra. Jazmin de los Angeles Sanchez Seba, médico residente de la especialidad de Geriatria
del IMSS HGR NO.1, Charo, Michoacan. Con correo electronico
jazminsanchezseba@gmail.com y teléfono 5561026521

« Dr. Sergio Gutiérrez Castellanos, presidente del Comité de Etica en Investigacion en Salud
16028, con sede en el Hospital General Regional No. 1, ubicado en Av. Bosque de los Olivos
101, La Goleta, Michoacan, C.P. 61301, al teléfono 4433222600 Ext. 15, correo

sergio.gutierrez@imss.gob.mx

» Comité Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS (CNIC): al teléfono 5556276900
ext. 21230 correo comision.etica@imss.gob.mx ubicada en Avenida 37 Cuauhtémoc 330

cuarto piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores, México, CP 067720.
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me
ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas, todas mis preguntas han sido contestadas a satisfaccion y se me ha dado una
copia de este formato. Al firmar este documento estoy de acuerdo en participar en la

investigacion que aqui se describe.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
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DICTAMEN DE APROBACION ANTE EL. COMITE DE INVESTIGACION

GOBEE““‘] DE Linidad de Educadidn & Imeesl gacion
Coordiscinin de frvestigacion e Salod
MEXICO M4

E} DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
|

Dictamen de Aprobado

Comits Lomal de Iresstigedin ar Sokad LEBO0
H GAAL FEGIDAEL RS L

Fagietrz DOFEPALS 1T O L6 903 D19
Aagitm COMBIOETICA COMBICETICA 16 CET 903 390 703

FECHA Juaves, 08 da sgoats da 20348

Doctor {a) HMirlam del Carmen Vargas Arévalo

FRESENTE

Tengo of agrade de notificarie, que e promoolo de investigacién con tiuio Prevalencia de depresién en
pacientes mayores de 65 afios con polifarmacia ded Hospital General Regional No. 1 Charo gue sometid
a corsideracidn para evaluaodn de este Comitd, de acuerdo con las recomendadones de sus integrantes y de los
revisones, cumpis con la clidad metodosdgicy v los requerimientos de éica y de investigacdn, por kb gue o
dictamen s APRDOEB A D D:

Himeno de Registro Insttucianal

R-Z024-1602-031

D acuerdo 2 la normativa vigente, deberd presentar an junio de cada afio un informe de seguimiento téonico
acerca del desarrolic ded protocolo a su cargo. Este dictamen bena vigenca de un afio, por lo gua en caso do ser
macasari, requerrd solictar la reaprobacdn del Comitd de Btica en Irvestigacking, al término da fa wigencia dal
misma.

.
ATENTAMENTE -

i

Hﬂ.‘[ﬂsu
Doctor {a) EDUARDD VEGA GOMEZ
Fresidente del Comitd Locad de Investigaciin en Salud Mo, 1602

' Faligd Coirel i
I‘Ti T
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CARTA DE NO INCONVENIENTE

GOB‘IERNO DE ;ﬁ ’-W INSTITUTO MEXICANDO DEL SEGURO h(K{::
MEXICO Vi wf

COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN

1he1-10 4 SALUD

HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1 CHARO, MICHOACAN

Morelia. Michoacin a 18 de abril de 2024
Oficio: Carta de No Inconveniente

Dra. Mirtam del Carmen Vargas Arévalo

Investigador Clinico

Por medio de la presente, en respuesta a su peticion por oficio, le hago de su conocimiento
que la Dra. Miriam del Carmen Vargas Arévalo investigador clinico y la Dra. Jazmin de los
Angeles Sanchez Seba, Médico Residente de Geriatria quienes estin participando con el
trabajo de tesis titulado “Prevalencia de depresion en pacientes mayores de 65 afos con
Polifarmacia del HGR1 Charo™, tiene autorizacion para llevar a cabo dicho estudio de

investigacion en esta Unidad Médica.

Debo recordar que se debe respetar la confidencialidad de los datos de los pacientes.

Atentamente:
g
. qt !
Dl e
v

s e
Dra. Ml% meao Laiaeron

Directora del Hospital General Regional No. 1 Charo

Avenida Besques de los Olivos 101, La Goleta Municipio de Charo. CP 61301 Michoacin, México. Tel 44331099 50 2024
Felipe Carrillo
PUERTO
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