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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Las caidas son un problema frecuente y grave en los ancianos.! Representan un problema de
salud importante reduciendo la calidad de vida de los pacientes, y llevando a hospitalizacién o

incluso (a) la muerte?

En el 2008 se reporté que en México, hasta el 54% de las lesiones accidentales, sufridas por

un grupo de adultos mayores de la comunidad (urbana), fueron causadas por caidas?®

DEFINICION DE CAIDA

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud las caidas se definen como
acontecimientos involuntarios con pérdida de equilibrio que lleva al cuerpo a la tierra u otra
superficie firme.# Otra definicion la refiere como la consecuencia de cualquier acontecimiento,
que precipita al individuo generalmente al piso contra su voluntad, suele ser repentina,
involuntaria e insospechada y puede ser confirmada o no por el paciente o un testigo.>®
‘Ocurren cuando el centro de gravedad de una persona se mueve fuera de su base de

sustentacion y el esfuerzo para reestablecer el balance es insuficiente o no se presenta.®

EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial, las caidas son la segunda causa de muerte por lesiones accidentales o no
intencionales.®’” Se calcula que anualmente mueren en todo el mundo unas 424 000 personas

debido a caidas registrandose mas del 80% de esas muertes en paises de bajos y medianos
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ingresos. Cada afio se producen alrededor de 37.3 millones de caidas, cuya gravedad requiere

atencion médica. Los mayores de 65 afios son quienes sufren mas caidas mortales.

El factor edad es una causa determinante aunque no la unica para el desarrollo de caidas.
Estudios internacionales, sefialan que la tasa anual promedio de caidas en el grupo de 65 a
75 anos de edad varia del 15% al 28% en personas sanas. Esta cifra se incrementa al 35% en
mayores de 75 afios de edad. En otros estudios con poblacién anglo-americana se han referido
valores de frecuencia que van del 28% en mayores de 65 afios® hasta el 42% en mayores de

75 afios, cada afno.’”

En el proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento en América Latina y el Caribe realizaron
encuestas relacionadas con la frecuencia de caidas en adultos mayores. La prevalencia
reportada en México fue de 33.5%. De acuerdo con este estudio, ser del sexo femenino, tener
mas edad y tener sintomas de depresion profunda o alguna limitacion funcional, son factores

de riesgo asociados de forma independiente con caidas en adultos mayores.8

En México, 65% de las personas adultas mayores que viven en comunidad sufren caidas, 40%
de los que viven en una unidad de larga estancia geriatrica y 20% de los pacientes que se
hospitalizan. La frecuencia de caidas varia dependiendo de si el anciano presenta alguna
condicion que lo hace ser dependiente. Asi, se ha documentado en poblacion mexicana una
mayor prevalencia de caidas en adultos mayores que viven en condiciones de pobreza y

dependencia funcional.® '3

El 15% de las caidas son resultado de un evento externo significativo (accidentes viales

principalmente). Un similar de caidas se debe a episodios de sincope o trastornos neuroldgicos



(por ejemplo epilepsia). El 70% restante de las caidas resulta de la interaccion de multiples
factores de riesgo'® Pocas caidas son causadas por un solo factor de riesgo; mas bien, la
mayoria de las caidas se debe a la asociacién de los llamados factores de riesgo crénico y

agudo que una persona puede tener

Las caidas constituyen uno de los sindromes geriatricos mas importantes por su elevada
frecuencia, especialmente por las repercusiones que provocan tanto en la calidad de vida del
anciano, como del cuidador.'? El 50% de los pacientes que caen presentan sindrome postcaida
(miedo a caer de nuevo), también conocido como astatoabasofobia. EI miedo a caerse se

considera un factor de riesgo para presentar una nueva caida.’3

FACTORES DE RIESGO

Existen multiples estudios prospectivos publicados acerca de los factores de riesgo de caidas;

los que se describen en mas de uno de dichos estudios se mencionan a continuacion:

e Historia de caida o caidas previas

e Debilidad de extremidades inferiores

e Edad

e Género femenino

e Alteraciones de balance y postura: alteraciones de la marcha y equilibrio

e Déficit sensorial: incluye el de tipo visual, alteraciones vestibulares y de la propiocepcién
e Polifarmacia: en especial el uso de farmacos psicoactivos

e Artritis

e Historia de evento vascular cerebral



e Hipotension ortostatica
e Mareo/vértigo
Los factores asociados a riesgo incrementado de caidas con lesiones mayores como

fractura, dislocacion o laceraciones graves incluyen:

e Caida asociada a sincope
e Historia de caida previa con lesidn
¢ Funciones de ejecucion disminuidas
Se sabe que el riesgo de caidas se incrementa con mayor numero de enfermedades cronicas

coexistentes y en presencia de deterioro cognitivo.'#1°

Ademas de lo ya mencionado, existen factores extrinsecos que contribuyen a la ocurrencia de
caidas como el tipo de calzado, la iluminacion, condiciones del suelo, tapetes y las barreras

arquitectonicas en el domicilio, en el transporte y en las instituciones y hospitales. 6.

BENZODIACEPINAS

Las benzodiacepinas (BZD) son uno de los farmacos mas usados en el mundo. Se prescriben
de forma segura en el corto plazo y son altamente eficaces en el tratamiento para la ansiedad,
el insomnio (no se recomiendan para esta patologia, pero son frecuentemente utilizadas) y
algunas formas de epilepsia, sélo se indican cuando el desorden es grave, incapacita o somete
al individuo a angustia extrema. La dependencia se reconoce ahora como un riesgo en

pacientes que reciben tratamiento por mas de un mes.20.22.23



El uso de neurolépticos, BZD y otras sustancias psicotropicas son de alta frecuencia en
pacientes institucionalizados. Sin embargo su prescripcion ha sido ampliamente criticada por
uso inadecuado, balance de riesgo-beneficio inadecuado y falta de evaluacion periddica de la

conveniencia de uso.!7:18

Las BZD son a menudo criticadas por sus efectos adversos y por su uso indiscriminado en
ancianos?®>?6, Realmente, las indicaciones deben ser puntuales y los pacientes deben estar
informados sobre los riesgos y los beneficios de su medicacion. El uso de estos farmacos es
un tema que polariza la opinion dentro del gremio geriatrico. Los pacientes ancianos son
complicados de tratar ya que a menudo padecen multiples patologias y se encuentran
polimedicados?’. A su vez, los cambios fisioldgicos debidos al envejecimiento pueden alterar
la farmacocinética y farmacodinamia del adulto mayor, haciendo al adulto mayor mas
vulnerable a los efectos adversos?®.Los farmacos que actlian a nivel del sistema nervioso
central incrementan la frecuencia y severidad de los efectos secundarios en ancianos,
resultantes en disminucidn del nimero de neuronas, sus conexiones e incremento de la
permeabilidad de la barrera hematoencefalica?®. Las BZD son de los medicamentos mas
prescritos en ancianos por su eficacia, pero se debe tener precaucion ya que su uso y abuso
pueden desencadenar efectos secundarios importantes como deterioro cognitivo, alteraciones

motoras, ataxia, caidas y fallo respiratorio30-32,

Entre los eventos adversos de los psicotropicos, las caidas son particularmente temidas.®20,
De hecho, las caidas son un predictor importante de la dependencia funcional y del sufrimiento

de los ancianos. Por lo tanto, cualquier esfuerzo en hogares de ancianos en busca de la



disminucién de caidas, deberia traer importantes beneficios para el individuo y la sociedad en

su conjunto.?!

Existe evidencia del uso frecuente de BZD en la poblacion geriatrica, sobretodo en mujeres?%26,
Las caidas debido al uso de BZD, especialmente en los ancianos, son un efecto adverso grave
que a menudo provocan fracturas de cadera con un gran impacto sobre la movilidad y la
morbimortalidad del paciente3334. La asociacion entre el uso de BZD y las caidas en ancianos

esta claramente establecida.3®

Las BZD en el adulto mayor, tienden a acumularse por la reduccion del aclaramiento renal y
por el incremento en la cantidad de grasa en la constitucion del sujeto. Muchos pacientes de
edad avanzada han estado tomando BZD a largo plazo, dependen fisiologicamente y

psicolégicamente de ellas. Es apropiado intentar disminuir las BZD en estos casos.

Si se decide usar BZD a largo plazo se realizan las siguientes recomendaciones:
+ Utilice una BZD de accion corta a mediana

* Prescribir pequefias cantidades a la vez (generalmente no mas de una semana)
* Revisién regular (generalmente mensual)

» Asegurar que todos los pacientes sean conscientes de los riesgos de uso de BZD vy

documentar esta comunicacion



» Alentar a todos los pacientes con dependencia a retirarse y ofrecer programa de retiro a

intervalos regulares

Con respecto a los farmacos recomendados en este grupo de edad, se prefiere la utilizacion
de farmacos de corta o mediana accion, dejando de lado a los de larga accion por el

incremento de los efectos adversos.3¢

BENZODIACEPINAS Y CAIDAS

Aunque existe una clara correlacion entre caidas y tomar un gran numero de drogas, algunos
medicamentos se consideran mas peligrosos al provocar caidas causales de fracturas u otras
complicaciones graves. Hoy en dia, tales farmacos incluyen antidepresivos inhibidores de la
recaptura de serotonina, triciclicos, farmacos neurolépticos, BZD, anticonvulsivos y algunos

farmacos antiarritmicos.3”

La exposicion a BZD se ha asociado con un mayor riesgo de caidas en adultos mayores,
consistente con los resultados reportados en la literatura y en revisiones anteriores y

metaanalisis.

Existen diversos estudios en los cuales se pone de manifiesto la relacion que existe entre el
uso de BZD y la aparicion de caidas; sin embargo, la mayoria de estos se enfocan en comparar

dosis, farmacos de corta accién y larga accion.3940:41.42



JUSTIFICACION

Numerosos estudios han relacionado al uso de BZD. Con el sindrome de caidas sin embargo
estos se han realizado entre grupos de farmacos: antidepresivos versus antipsicéticos, BZD
versus antidepresivos, etcétera; pero no entre diferentes BZD. Surge entonces la inquietud si
alguna BZD tiene mayor influencia que otra en la aparicion del sindrome de caidas. En el
presente trabajo se pretende estudiar si existe mayor frecuencia de caidas dependiendo de la

BZD usada por mujeres institucionalizadas de 70 afios y mas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La frecuencia del sindrome de caidas es distinta dependiendo de la benzodiacepina que

utiliza el paciente?

HIPOTESIS

(» Hipdtesis Nula

e |La frecuencia del sindrome de caidas no es distinto dependiendo de la

benzodiacepina que utiliza el paciente

(® Hipotesis Alterna

e |a frecuencia del sindrome de caidas es distinto dependiendo de la

benzodiacepina que utiliza el paciente

OBJETIVO

(® General



® Determinar si alguna benzodiacepina tiene mayor influencia que otra en la

aparicion del sindrome de caidas

(® Especificos:

® Determinar lo siguiente:
(® Prevalencia de prescripcion de benzodiacepinas
(® Prevalencia de caidas.
(® Relacién entre benzodiacepinas y caidas.

(® Prevalencia de automedicacion

MATERIAL Y METODOS:
Diseno del estudio: Transversal analitico.

Se realizé una valoracion geriatrica integral (VGI) y una encuesta epidemiolégica sobre
barreras arquitectonicas, realizacién de ejercicio, uso de auxiliares de la marcha, ingesta de
benzodiacepinas (y por quien fueron indicadas), uso de otros farmacos asociados a caidas a
las residentes mayores de 70 afos habitantes de la residencia MATER (Techo y Educacion
A.C.) en el periodo comprendido del 01 de abril de 2016 al 30 de abril de 2017 (en total 141

pacientes).

CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes mayores de 70 afios que utilicen benzodiacepinas cualquiera que sea su
indicacion
o Pacientes que acepten participar en el estudio.



CRITERIOS DE EXCLUSION

o Pacientes que no acepten participar en el estudio

CRITERIOS DE ELIMINACION:

» Pacientes que se nieguen a continuar en el estudio

DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA:

independencia.

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL TIPO DE | ESCALA DE MEDICION
VARIABLE
EDAD Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo Cuantitativa ANOS
discreta
Comorbilidades Dos o mas trastornos o enfermedades que ocurren en la misma | Cualitativa Si/ No
persona Dicotémica
Piso en el que habita | Numero de planta en el cual se encuentra la habitacion de una paciente | Cuantitativa 1,2,3,4, etcétera.
discreta
Uso de | Utilizacion de benzodiacepinas por cualquier causa (ansiedad, | Cualitativa Si/ No
benzodiacepina trastorno del suefio, etcétera) Dicotomica (Clonazepam,
Lorazepam, etcétera)
Uso de 2 | Utilizacion de 2 o mas benzodiacepinas por cualquier causa (ansiedad, | Cualitativa Si/ No
benzodiacepinas o | trastorno del suefio, etcétera) Dicotémica
mas.
Origen de la | Persona que prescribio la benzodiacepina Cualitativa Médica o Automedicacion
indicacion
Sindrome de caidas | Dos o mas caidas en un afio, o cuando se producen con alguna | Cualitativa Si/ No
complicaciéon que amerite atencién médica.
Caida se define como la precipitacion al suelo, repentina, involuntaria
e insospechada, o al menos la colocacion de la extremidad sobre el
suelo o alguna superficie con o sin lesiéon secundaria, confirmada por
el paciente o un testigo.
Riesgo de caidas Predisposposicion para presentar con mayor frecuencia caidas | Cualitativa 28-25: Sin riesgo
evaluado por Tinneti ordinal 19-24: Riesgo bajo
<19: Riesgo alto
Funcionalidad Capacidad de un adulto mayor para realizar de manera independiente | Cualitativa Evaluado por escala de
o auténoma las actividades basicas de la vida diaria e instrumentales | ordinal Lawton
Dependiente /
Independiente
Deprivacion visual Déficit del sentido de la vista parcial o total y que dificulta la | Cualitativa Si/No
comunicacion y las relaciones sociales. Incluido el uso de lentes Dicotémica
Deprivacién auditiva | Afeccidn total o parcial de la funcion auditiva, genera disfuncion en la | Cualitativa Si/No
esfera bioldgica, psicoldgica y social, con repercusiéon directa en la | Dicotémica
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Trastorno de la | Perdida de las caracteristicas normales de la marcha: pérdida de la | Cualitativa Si/ No
marcha simetria en el movimiento y el tiempo de desplazamiento del lado | Dicotémica
izquierdo y el derecho, dificultades para iniciar o mantener la marcha
retropulsién o caida del pie.
Uso de auxiliar de la | Utilizacién de baston, andadera o silla de ruedas para realizar | Cualitativa Si/No
marcha desplazamiento de la persona Dicotémica
Mareo / Vértigo Inestabilidad: sensacion de desequilibrio o pérdida del balance que es | Cualitativa Si/ No
percibida primariamente en los miembros inferiores Dicotomica
Disminucion de la | Perdida de la fuerza contra resistencia, equivalente a 3 o menos en la | Cualitativa Si/ No
fuerza muscular escala de Daniels Dicotémica Evaluada por Daniels
4a5—No
<3 en la escala de Daniels
--- Si
Hipotension Disminucion de la presién arterial sistolica de 20 mmHg y/o de la | Cualitativa Si/No
ortostatica presién arterial diastdlica de 10 mmHg en los tres primeros minutos | Dicotomica Evaluada con la toma de
posteriores a la bipedestacién TA
Osteoartrosis Patologia articular degenerativa caracterizada por un proceso de | Cualitativa Si/No
deterioro del cartilago, con reaccion proliferativa del hueso subcondral | Dicotémica
e inflamacién de la membrana sinovial, que condiciona dolor y
alteraciones de la marcha
Polifarmacia Uso concomitante de tres o0 mas medicamentos (OMS) Cualitativa Si/No
Utilizacién de multiples farmacos (3-5 o mas, 9 o mas en unidades de | Dicotomica
larga estancia)
Prescripcion o utilizacion de mas farmacos que los clinicamente
indicados
Osteoporosis Disminucién de la masa ésea y deterioro de la microarquitectura del | Cualitativa <-2.5 DE Osteoporosis
tejido 6seo que incrementara la fragilidad del mismo” Dicotémica <-2.5 DE y alto riesgo de
fracturas:  Osteoporosis
Severa
Si/No
Depresion Presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de | Cualitativa Evaluada por Yesavage
culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, | Dicotémica 0-10: Sin depresion
sensacion de cansancio y falta de concentracion. >11: Con depresioén
Otros farmacos | Medicamentos que se han identificado como causa caidas Cualitativa Si/No
causales de caidas (Antidepresivos, antihistaminicos, Diuréticos, etc.) Dicotémica
Demencia Alteracion de la memoria: alteracion en la capacidad de aprender | Cualitativa Evaluado por Folstein /
nueva informacion o recordar informacion previamente aprendida. Dicotomica MOCA
9-12: demencia
>12: Sin demencia
Perdida de la | Incapacidad de participacién, al menos parcial en las decisiones y | Cualitativa Si/No
autonomia actividades, con el fin de cuidar su autoestima y darle el lugar que le | Dicotdmica
corresponde dentro de su entorno.
Barreras Obstaculos como planos inclinados, escaleras, desniveles en el | Cualitativa Si/ No
arquitectonicas terreno, que existen en las construcciones y dificultan el | Dicotémica

desplazamiento con facilidad de las personas
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DEFINICION DEL UNIVERSO

Universo: Lugar y tiempo. Periodo comprendido del 01 de abril de 2016 al 30 de abril de 2017

en la residencia Mater para mujeres, Ciudad de México.

Poblacion objetivo:
Pacientes mujeres mayores de 70 afos habitantes de la residencia Mater con uso de

benzodiacepinas

TIPO DE MUESTREO
En funcion del universo para la obtencion de la muestra y para satisfacer las caracteristicas

requeridas para el ingreso al estudio, se realiz6 un muestreo no probabilistico por cuotas.

PROCEDIMIENTO:

1. Se reclutaron todas las pacientes de la residencia Mater que cumplieron los criterios de
inclusion

2. Se les planteé el ingreso al estudio explicandoles los procedimientos a realizar.

3. Una vez que aceptaron participar en el estudio se les realiz6é (una) valoracion geriatrica
integral.

4. A continuacion a todas las pacientes se les realizdé una encuesta epidemioldgica sobre
barreras arquitectonicas, realizacidn de ejercicio, uso de auxiliares de la marcha, ingesta
de benzodiacepinas (y por quien fueron indicadas) y uso de otros farmacos asociados
a caidas

5. Posteriormente se analiz6 a las pacientes por grupos

a. Sin uso de benzodiacepinas
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b. Con uso de benzodiacepinas (Alprazolam, Bromacepam, Clonazepam,
Estazolam, Lorazepam, Midazolam, Triazolam, Combinaciones de mas de dos
benzodiacepinas)

6. Se detectaron los sindromes geriatricos de cada una, asi como las principales
comorbilidades, barreras arquitectonicas, realizacion de ejercicio, uso de auxiliares de
la marcha, ingesta de benzodiacepinas (y por quien fueron indicadas), otros farmacos
asociados a caidas, fuerza muscular evaluada clinicamente por escala de Daniels,
mareo o antecedente de mareo, hipotension ortostatica al momento de la valoracion.

7. Segun la o las benzodiacepinas que tomaban, se clasificé a las pacientes en los
siguientes grupos: Alprazolam, Bromacepam, Clonazepam, Estazolam, Lorazepam,
Midazolam, Triazolam, Combinaciones de mas de dos benzodiacepinas, ninguna

benzodiacepina.

ANALISIS ESTADISTICO

Realizamos estadistica descriptiva que incluye medidas de tendencia central y de dispersion,
las variables categoricas expresadas como medidas de frecuencia absoluta y relativa y las
variables lineales como media y desviacion estandar (DE). Las variables categoéricas fueron
analizadas con prueba de Chi cuadrada y prueba exacta de Fisher. El analisis multivariado
incluy6 la construccion de modelos de regresion logistica binaria multivariada con la presencia
de caidas como variable dependiente y el uso de cualquier benzodiacepina y farmacos
individuales como variables predictivas. La fuerza de asociacion estimada con OR e intervalos
de confianza del 95%. El error alfa ajustado menor de 5% a dos colas sera considerado

significativo. La paqueteria estadistica SPSS version 21.
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RESULTADOS

Analisis descriptivo

Se incluyeron un total de 141 pacientes del sexo femenino con edad promedio de 87 + 6.3
afnos, Se incluyeron un total de 141 pacientes del sexo femenino con edad promedio de 87 +
6.3 afnos. El porcentaje global de caidas fue del 40.4%. Alteraciones en la vision fue del 87.9%,
alteraciones en la marcha en el 61.7%, osteoartrosis en el 64.5%, demencia 12.1%, pérdida
de la autonomia en el 27%, disminucion de la fuerza muscular en el 27.6%, osteoporosis en el
44.7%, polifarmacia en el 58.2%, depresién en el 36.9%, alteraciones en el suefio 53.2%. La
presencia de comorbilidades por enfermedades crénico degenerativas fue del 66%. El puntaje
de Lawton para dependencia 14.2% y Tinneti alto riesgo para caidas en el 24.8% de manera

global. En la tabla 1 se detallan las caracteristicas por grupo.

La prevalencia global de caidas fue de 40.4%. La prevalencia del uso de BZD fue de 53.9%.

La prevalencia de automedicacion de 57%.

Riesgo de caidas y tipos de benzodiacepinas

El riesgo global ajustado para el uso de benzodiacepinas fue de OR = 5.5 (IC 95% 2.5-11.7,
p<0.01). El grupo de Lorazepam se asocié a mayor riesgo de caidas OR = 1.5 (IC 95% 1.25-
2.5, p 0.05), no se encontraron otras variables con riesgo independiente para caidas. La

distribucion de los grupos y la frecuencia de cada uno se detallan en la tabla 2
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ALPRAZOLAM BROMACEPAM CLONAZEPAM COMBINACIONES ESTAZOLAM LORAZEPAM MIDAZOLAM TRIAZOLAM  NINGUNO
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Edad, media (DE) __ 85.9 73 888 38 858 6.8 878 54 817 42 885 51 850 = 863 39 854 68
Caidas 3 400 1 286 19 950 P 100.0 2 66.7 7 467 1 100.0 1 250 13 200
Vision 3 867 13 929 7 850 z 100.0 2 66.7 12 800 0 0.0 4 1000 50 908
Corregido 12 13 15 4 2 10 0 4
Sin corregir 1" 0 2 0 0 2 0
Audicion 10 66.7 3 129 3 300 3 750 1 333 5 333 1 100.0 1 250 25 385
Warcha 10 66.7 ] 643 10 500 3 75.0 3 1000 11 733 0 00 3 750 38 585
OA 10 66.7 12 85.7 12 60.0 2 50.0 3 100.0 7 467 0 0.0 3 750 42 646
Demencia 3 200 1 71 2 100 0 0.0 1 333 1 26.7 0 0.0 2 500 1 6.2
Pérdida de 5 333 ! 286 5 250 1 250 1 333 3 400 1 1000 2 500 13 200
Suefio 10 66.7 EE] 786 13 65.0 3 750 3 1000 10 66.7 0 00 4 000 21 323
Comorbilidades 7 467 12 857 10 500 1 250 3 1000 12 80.0 0 0.0 4 1000 44 677
Osteoporosis 8 533 4 286 13 65.0 2 50.0 2 66.7 3 533 0 0.0 3 75.0 23 354
Polifarmacia 6 400 12 857 10 50.0 1 250 2 66.7 1 733 0 0.0 4 1000 36 554
Uso de ofros 3 200 1 71 2 100 0 0.0 1 333 2 26.7 0 00 2 500 ! 62
farmacos causales
de caidas
Depresion 4 26.7 7 50.0 11 55.0 2 50.0 1 333 7 467 0 0.0 0 0.0 20 308
Mareo / Vertigo 3 156 2 28 2 10 2 50 2 667 4 267 0 0.0 0 0.0 15 24
Dismmtcion:de 1 73 2 143 3 10 2 50 0 0.0 2 134 0 0.0 1 25 13 20
fuerza
Hipotension
it 2 154 3 2145 2 10 1 25 1 333 2 134 0 0.0 0 0.0 5 775
Barreras 2 154 1 77 1 308 0 0.0 1 77 3 231 0 0.0 0 0.0 2 154
arquitectonicas
Auxiliares de la 5 333 2 143 E) 43 2 50 1 334 3 20 0 0.0 0 0.0 12 244
marcha
Primer piso vs EE] 113 7 72 14 144 2 1 1 10 K] 113 1 10 2 21 47 485
otros

Tabla 2. Frecuencia de uso de benzodiacepinas y combinaciones y su relaciéon con

caidas (n=76)

Farmacos N % OR* 1C95% P

Clonazepam 20 14.2 0.64 0.24 - 1.69 0.37
Alprazolam 15 10.6 1.018 0.98 —1.05 0.22
Lorazepam 15 10.6 1.5 1.25-2.5- 0.05
Bromacepam 14 9.9 1.036 0.37-2.9 0.94
Triazolam 4 2.8 0.48 0.49-47 0.52
Combinaciones 2 2.8 0.48 0.49-4.7 0.52
Estazolam 3 21 4.6 0.46-45.4 0.15
Midazolam 1 0.7 0.21 0.23-2.7 0,98

*El andlisis de regresion logistica multivariada no revelo factores independientes de riesgo de
caidas.
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DISTRIBUCION DE CAIDAS POR BENZODIACEPINA

DISCUSION

Respecto al objetivo principal nuestros resultados mostraron un mayor porcentaje de caidas
en el grupo de pacientes usuarias de Lorazepam OR = 1.5 (IC 95% 1.25-2.5, p 0.05). En el
estudio de Sylvestre et al 2013, reportaron que después de 2 semanas de tratamiento las
benzodiacepinas aumentan riesgo de caidas, especificamente las de larga accion, con

respecto a los de corta accién no se observé una asociacion a caidas. En otro estudio, se
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observo que Lorazepam estaba mas asociado con caidas sin embargo no pudo establecerse
asociaciéon causal ya que recientemente se habia realizado cambio de farmacos por
lorazepam, no quedando claro si los causales eran la medicacion previa o actual. Si bien
nuestro estudio tiene caracteristicas muy especificas: poblacién cautiva de mujeres, mayores
de 70 afos, en su mayoria independientes, econdmicamente autébnomas y de alto nivel
cultural, es importante hacer notar que otros farmacos que se han descrito como causales de
caidas, asi como combinaciones de BZD no fueron significativas en cuanto al riesgo de caidas
en nuestra poblacion, puede deberse al numero de pacientes de nuestro universo, con
respecto a porque Lorazepam sobre Clonazepam encontramos desde sus propiedades
farmacoldgicas, dos caracteristicas que pueden explicar su mayor potencial en el origen de
caidas. El potencial de liposolubilidad, es la BZD que cuenta con menor porcentaje, por lo que
su biodisponibilidad y potencia de efecto se considera mayor con respecto a las demas BZD;
la via metabdlica por la que ejerce su accion, es la unica de las BZD que analizamos en nuestro
estudio que se metaboliza por conjugacion, esto le confiere mayor tiempo y potencia en su
acciéon. Asimismo se ha encontrado que causa mayor dependencia si su tiempo de uso es
mayor a 3 meses, en el caso de nuestro estudio no se incluyo el tiempo de uso en al analisis,
sin embargo todas las usuarias de BZD incluidas las han utilizado por al menos 9 meses. En
términos generales, BZD de corta accion deben ser el tratamiento de eleccidn en los pacientes
de mas edad. La razén es que sus efectos acumulativos, debido a los cambios relacionados
con la edad en la farmacocinética y farmacodinamia, aumentan el riesgo de caidas, segun lo
informado por Sylvestre et al. Ray et al concluyeron que, aunque todos las BZD parecen
aumentar el riesgo de caidas en los habitantes de las residencias de ancianos, este efecto
parece ser mas sutil en los BZD con corta semivida de eliminacion, este fendmeno puede
deberse al efecto acumulativo de estos farmacos en los ancianos, sus efectos residuales o

simplemente la menor exposicion a la efectos de BZD de accién corta.
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Con respecto a la prevalencia de caidas, algunos estudios reportan una frecuencia de 10% a
25% (van Hulten et al., 1998; Tu et al., 2001). Gleason et al en 1993 reportan un 9.9%,
relacionado con el uso de BZD, con frecuencia individual de la siguiente manera: Alprazolam
(21.0%), diazepam (18.0%), lorazepam (14.4%) y triazolam (12.4%). Con respecto a nuestros
resultados la prevalencia (de uso de benzodiacepinas fue de) (40.4%) y de manera individual:
Clonazepam (14.2%), Alprazolam (10.6%), Lorazepam (10.6%), Bromacepam (9.9%),
Triazolam (2.8%), Combinaciones (2.8%), Estazolam (2.1) y Midazolam (0.7%). La prevalencia
encontrada en nuestra poblacion es mayor a la reportada en estudios previos, este hallazgo
es de gran importancia ya que puede explicar la asociacion del consumo de estos farmacos y
el riesgo de caidas que observamos, este fendmeno se debe a varios factores: las residentes
pueden salir a consultas médicas a su lugar de eleccion, realizan compra de medicamentos y
consumen dosis que no estan supervisados, no todas se encuentran bajo cuidados de

enfermeria o médicos de la residencia.

De la prevalencia en el uso de BZD hay pocos estudios realizados en poblacion
institucionalizada. En Cox et al de 2016 encontraron una prevalencia para el uso de BZD de
42.1% solo en pacientes que tenian indicacion para el uso de este grupo de farmacos. Nuestros
datos muestran una frecuencia de 53.9%, del que 57% son automedicadas, resultado que
podria estar fuertemente asociado a la alta prevalencia de caidas que encontramos. Ya se ha
descrito en estudios previos que la automedicacién por si misma es un factor de riesgo tanto

para reacciones adversas a farmacos como para interacciones.*?
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En el estudio de Xing et al, 2014, se estimd que la exposicion a las BZD aumenta el riesgo de
caer un 50%, en nuestros resultados observamos un incremento de 5 veces el riesgo de caer
OR = 5.5 (IC 95% 2.5-11.7, p<0.01). En nuestro analisis multivariado ninguna otra variable
asociada a caidas correlacion6 con aumento de la frecuencia. Al respecto de estos resultados
son varias las explicaciones, por un lado la alta automedicacién, poca supervision y
comunicacion por parte de médicos externos, desconocimiento de dosis y el poco uso de
alternativas farmacologicas para las patologias de las residentes, dando preferencia en
muchos casos a usar BZD sobre antidepresivos en caso de depresion, BZD en lugar de
medidas de higiene del suefio y psicoterapia en trastornos del suefo. No se cumple con el
seguimiento, supervision de efectos adversos y suspension de estos farmacos segun las guias.
En las guias para prescripcion de BZD se menciona como parte importante del tratamiento el
balance de riesgo-beneficio, evaluacion peridodica de la conveniencia de uso, mayor
dependencia si su tiempo de uso es mayor a 3 meses, uso de BZD de accién corta, para

evitar efectos acumulativos con el tiempo predisponiendo a caidas.

Bennadi et al 2013 encontré una prevalencia de automedicacion de psicofarmacos de 4.51%,
sin embargo no encontramos estudios al respecto de la automedicacion de BZD de pacientes
mayores de 70 afios habitantes en residencias. En nuestro estudio encontramos un porcentaje
alto de automedicacion (57%), ya habiendo observado en estudios previos una mayor

automedicacion en mujeres 4647

Una estrategia que podria ser util en la disminucién del consumo de BZD y de manera

secundaria de la aparicion de caidas puede ser el uso del cuestionario Hamdy. Este se basa
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en recomendar revisiones periddicas de la medicacion, cada 6-12 meses, en funcion del
numero de farmacos que toma el paciente y con cada cambio en la medicacion. Consta de las

siguientes preguntas

1. ¢La indicacion para la cual la medicacion fue prescrita sigue estando presente?

2. ¢ Hay duplicidades en la terapia farmacologica (por ejemplo: misma clase terapéutica)?
3. ¢ La terapia puede ser simplificada?

4. El régimen terapéutico incluye medicamentos para un efecto adverso de otro

medicamento? Si es asi, ¢ puede el medicamento original ser suspendido?

5. ¢Las dosis utilizadas pueden ser subterapéuticas o toxicas en relacion con la edad del

paciente o su funcion renal?

6. ¢Hay alguna interaccion significativa medicamento-medicamento o medicamento-

enfermedad en este paciente?4?

Otro método mas citado es el de la “bolsa marrén” (brown bag), por el que se pide al paciente
que traiga a la consulta toda su medicacion, de manera que el profesional sanitario pueda
comprobar todo lo que esta tomando, incluyendo plantas medicinales y medicacion sin receta.
Este tipo de intervenciones suele llevar a la suspension de al menos un medicamento en el

20% de los pacientes o a cambios en la medicacion en el 29% de los pacientes*C.
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CONCLUSIONES:

Pareceria que el Lorazepam es la BZD que mas aumenta el riego de caidas en poblaciones
de mujeres geriatricas institucionalizadas; probablemente por sus caracteristicas
farmacoldgicas y en este caso, por el poco uso de Diazepam que en estudios previos ha

mostrado relacionarse con caidas.

El alto uso de BZD y de automedicacidn en este estudio subrayan la importancia de apegarse
a las guias, dar seguimiento estrecho a pacientes que utilizan medicamentos controlados y de
re evaluar regularmente la lista de medicamentos con sus posibles efectos secundarios e

interacciones.

El uso razonado de cualquier medicamento en el paciente mayor, sera en todos los casos de
gran importancia, tomando en cuenta los cambios debidos al envejecimiento y recordando la
alta prevalencia de multiples comorbilidades y polifarmacia. En consecuencia, el periodo de

riesgo para desarrollar efectos secundarios es mas prolongado.

Finalmente, para conocer la dosis éptima en un adulto mayor, sin producir efectos secundarios,

es aconsejable utilizar el viejo proverbio de comenzar bajo y seguir lento (start low and go slow)
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LIMITACIONES

Nuestros resultados no pueden extrapolarse a la poblacion general, ya que nuestra poblacion
fue pequena (141 pacientes) estuvo conformada unicamente mujeres, mayores de 70 afos,
institucionalizadas de nivel socio- econdmico medio alto, con mejores condiciones generales
que las de la poblacion en general, que se encuentran bajo constante vigilancia por cuidadoras,
enfermeras y familiares. Ademas nuestros grupos comparativos no fueron proporcionales lo

que pudo hacer subestimado los efectos del uso de mas de una benzodiacepina.

No se valoré la presencia de sarcopenia puesto que no contabamos con los insumos

necesarios para este fin.

FORTALEZAS
En nuestro estudio consideramos multiples factores de riesgo para caidas que en estudios

previos no fueron incluidos.

CONSENTIMIENTO

Protocolo aprobado por el comité institucional de investigacion con clave ABC-18-03

La participacion en este estudio fue voluntaria. La valoracion geriatrica integral incluida
encuesta epidemioldgica, se realizaron unicamente en pacientes quienes desearon entrar al
mismo, o en su defecto, en quienes el familiar cuidador responsable, estuvo de acuerdo en

participar.

Los datos personales de las participantes son confidenciales unicamente conocidos por el

investigador.
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