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errores por día baja de 1.492 a 0.084, lo 
cual implica que se cometerán 84 errores 
cada 1 000 días; este dato refuerza aún más 
las bondades del sistema de dispensación 
de medicamentos, ya que, en magnitud, 
la frecuencia de errores es comparable a 
la de nosocomios de otros países.3
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Niveles de control
de la presión arterial
en pacientes ambulatorios 
ancianos

Señor editor: el control de la hipertensión 
arterial (HTA) tratada corresponde a 61% 
en blancos no hispanos,1 49.6% en mexi-
coamericanos1 y 23% en mexicanos.2 La 
HTA es un riesgo mayor para la primera 
causa de mortalidad en el anciano: la en-
fermedad cardiovascular.3 Encontramos 
que 59.9% de los pacientes ambulatorios 
geriátricos presenta HTA; también nota-
mos subempleo de diuréticos* pero falta 
discutir el nivel de control. El objetivo de 

este análisis fue determinar el nivel de 
control de la HTA y los factores que se le 
asocian en pacientes ambulatorios de un 
centro geriátrico. 
 Métodos: estudio retrospectivo en 85 
pacientes con HTA primaria, identifica-
dos de 142 seleccionados aleatoriamente 
de los atendidos en un centro geriátrico 
ambulatorio en los primeros cinco meses 
de 2004. 
 Buen control (BC) según presión 
sistólica/diastólica <130/<80 y <140/<90 
mmHg en pacientes con y sin diabetes me-
llitus,4 en el promedio de tres mediciones. 
La muestra de 85 tiene potencia índice de 
2.8 para encontrar BC entre 25-40%. Se 
comparó BC contra el resto (pobre control, 
PC) por χ2 en variables nominales, “prue-
ba t de Student” o Mann-Whitney en las 
continuas para grupos independientes, 
p<0.05. El índice de verosimilitud (Log-
likelihood Ratio)5 evaluó si 50% en BC 
está dentro del rango respaldado en los 
tratados con inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina (IECA) y 
los tratados con diurético.
 Resultados: 28 (32.9%) pacientes 
tenían S<140/D<90 (grupo en BC), 33 
(38.8%) tenía S140-159/D<90, 2 (2.4%) 
S<140/D 90-100, y 22 (25.9%) S>160/D>90 
mmHg. Varones en BC vs. PC fue 4/28 vs. 
19/57 (χ2=3.45, gl=1, p<0.1); edad 78.4±8.8 
vs. 73.7±8.0 (t=2.46, gl=83, p<0.05); índice 
de masa corporal 25.7±5.3 vs. 27.7±4.6 
kgm2 (MW=1.75, gl=63, p<0.05); perdió 2 
citas 10.7% vs. 33.3% (χ2=4.9, gl=1, p<0.01); 
pudo declarar su dieta anti-HTA 45.5% vs. 
15.6% (χ2=6.9, gl=1, p<0.01). La glucemia 
fue similar 120±62 vs. 119±39 mg/dl 
(t=0.07, p>0.05); no el colesterol total 
188±40 vs. 217±46 (t=2.1, gl=47, p<0.05). 
El BC en diuréticos fue 10/26 (38.5%) e 
incluye el 50% (LR=1.397, p=0.237). El BC 
con IECA fue 17/60 (28.3%) y no incluye 
el 50% (LR=11.648, p<0.001), tampoco el 
38.5% logrado con diuréticos (LR=8.446, 
p<0.005). 
 Discusión: el 33% en BC es muy bajo 
comparado con el 65% alcanzado en un 
programa de HTA de Colorado6 para 
indigentes en Medicare de 45-85 años; la 
diferencia puede deberse a la prioridad 

y vigilancia en el uso de algoritmos en 
el programa de Colorado. La presión 
sistólica (S) fue la menos controlada; 
38.8% con S140-159/D<90 sugiere menor 
énfasis o mayor dificultad para controlar 
S.7 En ancianos mexicanos, García-Peña 
y colaboradores8 reportaron 68% con 
S<160/D<90 similar a nuestro 72% bajo 
esas cifras. Pero la mayor mortalidad con 
S140-159 indica que S<140 es mejor meta 
de control.1,3,4

 Pacientes en BC vs. PC mostraron 
menos adiposidad (2kg/m2) y mejor 
conocimiento de la dieta recomendada.
Se sugiere el valor de la dieta para eludir 
adiposidad en el anciano.4 El cumplir con 
la dieta y acudir a las citas es facilitado 
con apoyo familiar activo.4
 El LR indica que 50% está dentro del 
rango de soporte de los datos para diu-
réticos; pero no para IECA. Como 60/85 
(70.5%) de los pacientes recibía IECA, el 
rango de soporte de la fracción en BC es 
altamente preciso (23-33%), por lo que el 
cambio debe considerarse en muchos de 
ellos.9,10 El 7o reporte del Joint National 
Committee4 recomienda el uso de tiazi-
das (dosis bajas) y β-bloqueadores como 
agentes de primera línea cuando no hay 
concomitancias que se opongan.5,10 
 La presión sistólica es muy impor-
tante para la sobrevivencia del anciano.7 
Fue la menos controlada, tiene que ser 
mejorada; por ello, debemos asegurar 
la accesibilidad del servicio y el uso de 
las recomendaciones del Joint National 
Committee4 en los algoritmos para HTA. 
Además es necesario determinar las barre-
ras al cumplimiento, ya que el PC se asoció 
con adiposidad e incumplimiento de dieta 
y citas.
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Las mujeres mexicanas con 
cáncer de mama presentan 
una alta prevalencia de 
depresión y ansiedad

Señor editor: las prevalencias de depre-
sión y ansiedad en pacientes con cáncer 
en general, y de cáncer de mama (CaMa) 
en lo particular, han mostrado conside-
rables variaciones, desde 6 y 2% en el 
clásico estudio de Derogatis,1 hasta 25 
y 44% de acuerdo con otros autores.2,3 
Estas diferencias pueden deberse al 
empleo de métodos diversos para la 
evaluación de depresión y ansiedad, o 
bien, a modificaciones reales con base 
en la cultura. De cualquier manera, tal 
como lo sugiere la propia Organización 
Mundial de la Salud, su evaluación local 
con métodos válidos y confiables resulta 
relevante para la gestión basada en evi-
dencia de servicios de salud mental para 
poblaciones específicas.4
 En esta dirección, realizamos una 
investigación con el objetivo de determinar 
la prevalencia de sintomatología depresiva 
y ansiosa en una muestra de mujeres con 
CaMa. La muestra fue integrada por 225 
mujeres derechohabientes del Hospital de 
Especialidades del Centro Médico Nacio-
nal de Occidente del Instituto Mexicano 
del Seguro Social de Guadalajara, Jalisco, 
que presentaron diagnóstico confirmado 
de CaMa a través de resultado histopaló-
gico y/o mamografía, y que aceptaron par-
ticipar en el estudio de manera anónima y 
voluntaria. La sintomatología depresiva y 
ansiosa fue evaluada con base en la Escala 
Hospitalaria de Depresión y Ansiedad 
(HADS, por las siglas en inglés).5
 Encontramos que la puntuación 
promedio en la escala de depresión fue de 
5.5 ± 4, y en la de ansiedad de 8.1 ± 4.5. De 
acuerdo con el punto de corte propuesto 
para las escalas (10 puntos), la prevalencia 
de depresión y ansiedad fue de 14.2% 
(IC95%= 10 a 19%) y 26.5% (IC95%= de 

21 a 32%), respectivamente. Finalmente, 
cuando comparamos variables sociode-
mográficas y clínicas entre pacientes con 
y sin depresión y/o ansiedad, las dife-
rencias fueron clínica y estadísticamente 
significativas sólo en el caso del tiempo de 
evolución entre pacientes con y sin depre-
sión, siendo mayor para las primeras. 
 Las prevalencias de ansiedad y 
depresión en nuestra muestra son con-
gruentes con los estudios internacionales 
en los cuales se utilizaron metodologías 
similares de evaluación2,6-8 para proponer 
un promedio de 22% de casos.9 En la ma-
yoría de estas investigaciones se evalúa 
a mujeres con CaMa como parte de una 
muestra de pacientes oncológicos con 
diferentes diagnósticos;10 algunos más 
se diseñaron sólo para cáncer en la mujer 
(de cervix y mama);11 los menos, como el 
presente, resultan específicos al incluir 
sólo a pacientes con CaMa. Además, las 
prevalencias encontradas en este trabajo 
son, por mucho, superiores a las reporta-
das en población mexicana en general y 
jalisciense en particular.12,13

 Afortunadamente, existe vasta evi-
dencia de efectividad de las intervenciones 
psicológicas y psiquiátricas para dichos 
padecimientos, incluso en población 
oncológica,14,15 por lo que su detección y 
atención oportunas pueden redituar en 
un aumento significativo del bienestar  
de las pacientes.
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