<FVERSDAD NACIONAL AUTONDIA D s
o ““ ,.:‘ C . r3 “ i

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
'FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL DE PSIQUIATRIA “UNIDAD MORELOS”
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD COMPLEMENTARIA

APRAXIAS CONSTRUCTIVAS EN
ADULTOS MAYORES CONSUMIDORES DE BENZODIACEPINAS
TESIS:

PARA OBTENER POR EL GRADO DE ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA

PRESENTA:

CARLOS BALTAZAR RODRIGUEZ

TUTORES PRINCIPALES:
DRA. MARGARITA CONCEPCION BECERRA PINO
DRA. EN C. SILVIA ARACELY TAFOYA RAMOS

DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

CIUDAD UNIVERSITARIA, CIUDAD DE MEXICO, OCTUBRE 2019



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Resumen

Titulo: “Apraxias constructivas en adultos mayores consumidores de
benzodiacepinas”. Antecedentes: La apraxia de define como la incapacidad de
ejecutar un movimiento espontaneo o aprendido conocido como gesto en respuesta
al estimulo apropiado y es definida como la mayor fuente de discapacidad en
adultos mayores (AM). En estudios previos se ha investigado el efecto de las
benzodiacepinas (BZD) en AM evaluando deterioro cognitivo, fluencia verbal,
funciones ejecutivas, percepcion y memoria visual, encontrdndose deterioro en
todas ellas; sin embargo a la fecha no se ha explorado si existen apraxias en este
grupo de poblacion. Objetivo: Determinar la frecuencia de apraxias constructivas
en adultos mayores consumidores de benzodiacepinas. Material y métodos: Se
realiz6 un estudio transversal, observacional, descriptivo. El tipo de muestreo fue
consecutivo, no probabilistico en 77 pacientes adultos mayores con un consumo
minimo de 90 dias. Se recabo informacion sociodemogréfica y del consumo de
benzodiacepinas mediante un instrumento de recoleccidon de datos, y se evalud la
presencia de Apraxias constructivas mediante el Test del Reloj. Resultados: De los
77 pacientes evaluados se encontrd apraxia constructiva en 32 (41.5%) pacientes
con edad promedio de 71.1 afos, siendo 10 (31.2%) pacientes de sexo masculino
y 22 (68.7%) de sexo femenino, 15 (46.8%) tenian estudios de nivel primaria, 21
(65.6%) se desempeiiaban en actividades domésticas no remuneradas, 13 (40.6%)
no tenian ninguna enfermedad cronico degenerativas y 9 (28.1%) padecian de
hipertension arterial sistémica, en cuanto a farmacos 8 (25%) utilizaban
antihipertensivos y antidepresivos respectivamente, el puntaje al promedio en la
prueba del Reloj a la Orden fue de 5.5 y el puntaje promedio de la prueba del Reloj
a la Copia fue de 2.1. La BZD mas utilizada fue el clonazepam (BZD de vida media
intermedia) en 28 (87.5%) pacientes, 29 (90.6%) pacientes utilizaban BZD de vida
media intermedia, 26 (81.2%) se encontraban en el grupo de consumo de mas de
180 dias, y 23 (71.8%) utilizaban mas de 180 dosis equivalentes de BZD. La
principal razon para la cual se inicié el tratamiento fue insomnio y los médicos que
mas prescribieron fueron tanto el médico familiar como el médico psiquiatra. 73
(94.8) pacientes mencionaron estar dispuestos a suspender de manera gradual la
BZD. Conclusiones: En este estudio 32 pacientes evaluados mediante el Test del
Reloj resultaron positivos para apraxia constructiva de los cuales no se encontro
asociacion estadisticamente significativa con el uso de BZD en cuanto a tiempo de
consumo, dosis y tipo de BZD empleada. Se recomienda en posteriores estudios la
evaluacion de otros tipos de apraxias con baterias mas amplias, para
investigaciones posteriores seria conveniente realizar estudios de casos y controles
donde se evalué la presencia de posibles apraxias previo al uso de BZD.
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Introduccién

México esta inmerso en un proceso de transicion demografica en el cual se
estima que la poblacion de adultos mayores (AM) pasara de 12 millones en 2015 a
22 millones para el 2030 y a 40 millones para el 2050. El crecimiento de la poblacién
geriatrica va acompafiado de un aumento de las enfermedades crénicas, mayor
vulnerabilidad fisiolégica, los trastornos mentales y neuroldgicos representan el 6.6
% de los problemas de salud que contribuyen a la carga global de enfermedad en
esta poblacion; lo que hace que su manejo sea mas complejo y obliga a un mayor
consumo de recursos.

En América Latina el uso de benzodiacepinas (BZD) en AM llega al 50 % de
la poblacion no consultante y del 61.4 % en atencién primaria, siendo farmacos no
recomendados en este grupo de poblacién ya que se relacionan con potencial
adictivo, aumento del riesgo de caidas, problemas de memoria, deterioro cognitivo
después del uso de BZD alargo plazo (6 a 12 meses) que persisten incluso después
de un periodo de cesacion

La informacion detallada sobre el consumo de BZD y sus complicaciones en
este subgrupo etario es escasa, debiéndose con frecuencia extrapolar hallazgos
provenientes de otras poblaciones; y de estas posibles complicaciones actualmente
se desconoce si existen apraxias que son definidas como la incapacidad de ejecutar
un movimiento espontdneo o aprendido conocido como gesto en respuesta al
estimulo apropiado

El presente estudio aborda la evaluacion de apraxias constructivas en adultos
mayores consumidores de benzodiacepinas mediante el Test del Reloj, brindando
informacion sociodemogréfica y caracteristicas del consumo de BZD en cuanto
tiempo, dosis y tipo de BZD empleada. Con lo cual se podria estudiar este grupo
de poblacion de manera mas adecuada, explorando la posible presencia de
apraxias en estadios iniciales de su desarrollo; ya que son sefialadas como la
mayor fuente de discapacidad en adultos mayores y tiene efectos significativos en
la vida diaria.



Apraxias constructivas en adultos mayores consumidores de
benzodiacepinas

Marco teérico

Apraxias

Los seres humanos necesitan realizar movimientos habiles para interactuar
con éxito en su medio, asi como para cuidar de si mismos y de los demas; estas
importantes habilidades son conocidas como praxias. Las praxias, Son movimientos
complejos, que involucran diferentes aspectos de la cognicién y el movimiento; en
consecuencia, varias regiones del cerebro se consideran relevantes. El
conocimiento conceptual para estas acciones parece involucrar regiones cerebrales

como corteza premotora izquierda, corteza prefrontal, parietal y temporo medial.®
2,3

Los estudios de neuroimagen muestran que el l6bulo temporal izquierdo esta
involucrado en la recuperacion de memoria semantica que juega un papel
importante en las praxias. La corteza premotora izquierda participa en la
recuperacion de conocimientos sobre el uso de herramientas. La corteza parietal
tanto superior como inferior esta involucrada en el movimiento de agarre dirigido a
herramientas. La corteza parietal parece ser relevante en la integracion de la
informacion perceptiva espaciotemporal, y seleccionar diferentes herramientas para
un fin en particular. El cerebelo y la formacion reticulada son estructuras criticas en
la organizacion de la praxia; a través de complejos sistemas inhibitorios el cerebelo
anticipa los errores y corrige la orden que sale de la corteza. El cuerpo calloso y

talamo también son escrutaras involucradas en las praxias. 3

Se consideran gestos aquellos movimientos convencionalizados vy
comunicativos que estan generalmente en una situacién donde el lenguaje es

posible, clasificandose en: a) transitivos con objeto: son aquellos que se realizan



sobre el propio cuerpo o el mundo externo y que involucran la utilizacion de objetos
o herramientas, b) transitivos sin objeto: son gestos de utilizacién de herramientas,
pero realizados sin el objeto, ¢) intransitivos: son gestos simbolicos que no requieren

objeto alguno.?

La produccién de un gesto apropiado implica dos sistemas en el cerebro: uno
destinado a planificar el gesto y otro a ejecutarlo.? El primer autor en investigar las
praxias fue Liepman y propuso un modelo explicativo, cuya conceptualizacion del
tema perdura hasta la actualidad; propone y muestra evidencia sobre la existencia
de un sistema para la planificacion motora, también describe los distintos elementos
que compone este sistema: (1) las formulas del movimiento (secuencias
espaciotemporales de movimientos familiares), (2) la habilidad de realizar las

intervenciones necesarias para un movimiento y (3) las memorias cinéticas.*

Se entiende por apraxia la incapacidad de ejecutar un movimiento
espontaneo o aprendido conocido como gesto en respuesta al estimulo apropiado,
visual o verbal, sin que exista paralisis, incoordinacion cerebelosa, acinesia,
distonia, alteracion de la sensibilidad profunda, inatencion o falta de colaboracién
por parte del paciente. La apraxia se relaciona a un déficit neuropsicolégico con
respecto a imitacion o pantomima de extremidades o posturas faciales a pesar de

tener habilidades sensoriomotoras intactas y comprender la tarea. 12 56

Existen diferentes tipo de apraxias entre ellas: apraxia ideacional,
incapacidad para secuenciar correctamente una serie de actos que conducen a un
objetivo; apraxia conceptual, una pérdida del conocimiento mecanico de las
herramientas; apraxia ideomotora, perdida del conocimiento de como realizar
movimientos transitivos e intransitivos para posicionar y mover la extremidad
anterior; apraxia por disociacion, una modalidad especifica de déficit para obtener
actos habiles aprendidos; apraxia de la extremidad cinética, perdida de la habilidad
mano-dedo; apraxia constructiva, dificultad ejecutiva en presencia de percepcion
espacial integra y buen movimiento manual asociada a lesiones parietales. En la

practica se observa la incapacidad del paciente para realizar el movimiento correcto
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(ya sea a la orden o espontaneo), para imitar el gesto del observador, para ejecutar
el movimiento apropiado a un estimulo visual, por ejemplo, una herramienta, para

manipular los objetos segln su uso normal.?

Al igual que ocurre con las capacidades lingiisticas las praxias suelen verse
preservadas en el envejecimiento normal. Sin embargo, se han descrito alteraciones
tempranas en pacientes con trastornos neurocognitivos y demencias como la
Enfermedad de Alzheimer (EA) y pueden utilizarse como un marcador cognitivo ya
qgue se observan incluso en estadios tempranos. > 6 En los pacientes con EA
pueden presentarse apraxias ideomotoras en estadios iniciales, agregandose

apraxias ideacionales conforme avanza la enfermedad. %1°

Las apraxias también se observan en mudltiples trastornos neuroldgicos;
infartos cerebrales en hemisferio izquierdo, enfermedad de Parkinson, sindromes
cortico-basales, pardlisis supranuclear progresiva.® Es sefialada como la mayor

fuente de discapacidad y tiene efectos significativos en la vida diaria.®
Benzodiacepinas en adultos mayores

Por otra parte, los benzodiacepinas (BZD) son farmacos empleados
ampliamente en la practica médica gracias a su capacidad de producir ansiélisis,
hipnosis, relajacion muscular y disminuir el umbral convulsivante. Actdan
potenciando la accion inhibitoria del acido gamma aminobutirico (GABA) en la

trasmision neuronal.11-14

El término adultos mayores (AM), define a personas de 60 afios de edad o
mas®® y en ellos las BZD deben ser utilizadas con precaucion, debido, entre otras
razones, a los cambios en la farmacodinamia y la farmacocinética inducidas por la
edad y la polifarmacia. En efecto, de acuerdo con los “Criterios de Beers”, que
clasifican los medicamentos segun la seguridad para su uso en AM e incluyen 41
farmacos o familias de farmacos, las BZD son categorizadas como farmacos no

recomendados para su uso en AM. 11,1415



Ademas de su potencial adictivo, el consumo cronico de BZD en AM se ha
asociado a otros efectos secundarios importantes, dentro de los que se encuentran
el aumento del riesgo de caidas, problemas de memoria, deterioro cognitivo
después del uso de BZD a largo plazo (6 a 12 meses) que persisten incluso después
de un periodo de cesacion 116-20 y un riesgo incrementado de desarrollar demencia
en consumidores de benzodiacepinas en un periodo de 90 a 180 dias IC (1.19-2.08)

y para consumidores a largo plazo (> de 180 dias) IC (2.05-2.88). %!

Existen diversos estudios publicados donde se habla del uso de BZD en AM,
entre ellos el estudio descriptico realizado por Benitez et al., en 2008 quienes
encontraron que el uso de benzodiacepinas en adultos mayores con trastornos de
ansiedad fue de 53%. ?? Téllez-Lapeira y cols, en su estudio descriptivo de 2017
mencionan que el uso referido de ansioliticos/hipnéticos en adultos mayores fue del
16.6%, el 90.5% fueron BZD fundamentalmente lorazepam (39.4% de las BZD). %2
Martinez y cols., en 2018 describen que 43.6% de los adultos mayores utilizan
benzodiacepinas; entre ellos 78.4% son de vida media corta, 83.5% utiliza solo un
tipo de benzodiacepina y 16.5 % mudltiples benzodiacepinas, y que 58% consume

dosis mayores a las recomendadas. %*

Actualmente los mecanismos neurales subyacentes que podrian explicar
coémo las BZD pueden causar apraxias, deterioro cognitivo o demencia permanecen
desconocidos; la disfuncion presinaptica en las neuronas glutamatérgicas del
hipocampo dorsal esta relacionada con los déficits de memoria espacial inducidos
por las benzodiacepinas.?® Tan y cols, en 2018 observan en un experimento con
ratones que al utilizar BZD aumenta la neurotoxicidad del beta amiloide, una
proteina clave involucrada en la neuropatologia de la enfermedad de Alzheimer. 26
A la inversa, en un estudio con poblacién humana no se pudieron replicar dichos

hallazgos.?’

Existen varios estudios en los que se evalia como las BZD afectan las
funciones cognitivas entre ellos Hanlon y cols, en 1998, quienes evallan las

funciones cognitivas en adultos mayores consumidores de benzodiacepinas
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utilizando el Cuestionario de Estado Mental Portable y tomando como variables
orientacién, memoria y concentracion; ellos encuentran que los consumidores de
benzodiacepinas de mas de 6 meses presentan mayor cantidad de errores en las

pruebas de memoria. %°

Paterniti y cols, en 2002 encontré que los adultos mayores usuarios de
benzodiacepinas tuvieron un riesgo significativamente mayor de deterioro cognitivo
en la prueba cognitiva global (Mini Examen del Estado Mental) y las dos pruebas de
atencion con respecto a los no usuarios, 1.9 (IC95% =1.0-3.5); Prueba De
Sustitucion De Simbolo De Digito: OR 2.7 (IC95% =1.6-4.7); Trail Making Test,
parte B: OR 2.1 (IC95% =1.2-3.7).Estos resultados fueron independientes de la
edad, el sexo, la educacion, el consumo de alcohol y tabaco, las puntuaciones de
ansiedad y depresion, y el uso de psicotrépicos distintos de las benzodiacepinas.
Los hallazgos sugieren que el uso a largo plazo de benzodiacepinas es un factor de
riesgo para deterioro cognitivo en los adultos mayores. 18

Bierman y cols, en 2007 investigan el efecto de las BZD en el desempefio
cognitivo de adultos mayores, evaluando su funcionamiento cognitivo general
mediante el Mini Examen del Estado Mental, la velocidad de procesamiento fue
medida con El Test de Codificacion, la inteligencia fluida con las Matrices
Progresivas de Color de Raven y la memoria episodica con la Prueba de
Aprendizaje Verbal Auditivo. El estudio sugiere que tanto la duracion como la
exposiciéon acumulada a BZD tienen efecto negativo en el funcionamiento cognitivo

de los adultos mayores. 19

Mura y cols, en 2013 observé que el deterioro cognitivo en pacientes con
consumo cronico de benzodiacepinas en un seguimiento de 7 afios, fue de 0.9 %
en pacientes de mas de 75 afios y de 1.7 % después de los 85 afios. De acuerdo
con los autores, este deterioro puede resultar en deplecidon de la reserva cognitiva
y precipitar el inicio de una demencia. El estudio sugiere que el uso cronico de
benzodiacepinas esta asociado con deterioro cognitivo, en él se utilizo la escala Mini

Mental para evaluar el deterioro cognitivo, el Test de Isaacs para valorar fluencia
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verbal, el Trail Making Test para valorar funciones ejecutivas, el Test de retencion
visual de Benton que mide percepcion y memoria visual, viéndose afectadas dichas

evaluaciones. 16

Shash y cols, en 2016 describen que los consumidores de BZD tienen un
riesgo incrementado del 10% de desarrollar demencia. Las benzodiacepinas de vida
media larga (> 20 horas) han mostrado un marcado incremento en el riesgo de
demencia comparadas con las de vida media corta, la evaluacion cognitiva en este

estudio fue realizada mediante la escala Mini Mental. 28
Evaluacion de apraxias

Es complejo poder evaluar una apraxia ya que estan involucradas diversas
funciones cognitivas, también es importante mencionar que la evaluacion de la
apraxia en el contexto natural es de suma importancia, sin embargo la
estandarizacion de los métodos de medicion para este proposito es problematica
debido a que la mayoria de los examinadores intentan controlar multiples variables,

y por la tanto el contexto se vuelve menos natural. 4 2329

Son varias las baterias que evallan las praxias: Nex England Pantomime
Test (Duffy y Duffy, 1981,1984); Benton Test, Pantomime Recognition (Benton,
1994); el Test de Boston (Goodglass y Kaplan, 1963); Bateria de Ska (1996), la
bateria de Florida (Gonzalez Rothi, 1992), bateria para la evaluacién cognitiva de
las apraxias (Politis, 1997), sin embargo, no se encuentran validadas en poblacion

mexicana. 2°
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Test del reloj

El Test Del Reloj (TR) fue introducido a comienzos del siglo XX para la
evaluacion de apraxias constructivas y agnosias visuoespaciales. Este se ha
contemplado como una prueba sencilla y rapida de administrar pero a su vez
compleja puesto que requiere dibujar un circulo, los doce digitos correspondientes
a las horas y las dos agujas que representan un tiempo dado; por tanto, estan
implicadas varias funciones cognitivas ademas del analisis visuoperceptivo:

ejecucion motriz, atencién, comprension del lenguaje, conocimiento numérico. & 2°
30

Siguiendo el procedimiento de Goodglass y Kaplan, su ejecucién configura la
condicion “orden” y requiere una abstraccion de la informacion semantica necesaria
mientras que se inhibe la tendencia a atender exclusivamente a aspectos
perceptivos del estimulo. En consecuencia, el sujeto ha de recuperar de su memoria
la imagen visuoespacial apropiada y mientras ejecuta el dibujo necesita
planificacion mental y habilidades visuoconstructivas. Por otra parte, en la condicion
de “copia”, el paciente posee un modelo para guiar la realizacion del dibujo, por lo
que debe atender a la naturaleza visuoespacial del estimulo y a la ejecucion del
dibujo de manera organizada y planificada.?®3°

Existen 4 estudios donde se ha validado el TR; Tuokko en Canada de 1992
para el test del reloj a la orden, Cahn en 1996 en Estados Unidos de igual manera
para el test del reloj a la orden, Libon en ese mismo afio y pais agregando la prueba
del reloj a la copia, finalmente Cacho en 1999 en Espafia valida el test del reloj con
dos fases: Prueba del reloj a la orden y Prueba del reloj a la copia.’'3* y

recientemente Aguilar en el 2018 valida esta prueba en poblaciéon mexicana.®®

El interés por el TR se justifica debido a la importancia de los trastornos
praxicos y especialmente las apraxias constructivas en pacientes con demencia,
incluso en las etapas iniciales por lo cual dicha prueba es sencilla y rapida de

administrar en adultos mayores. La adecuada fiabilidad, especialmente de las
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escalas cuantitativas, permite la evaluacibn métrica de los trastornos apraxicos

constructivos.8: 30

Son varios los autores que defienden el uso del test del reloj en personas de
avanzada edad con bajos niveles de escolarizacién. En algunos de estos casos,
como en los estudios de Aprahamian en 2011 o Lee en 2009 los valores de
especificidad del TR son relativamente mas altos que los del Mini-mental State
Examination de Folstein (MMSE), lo cual apunta que el TR esta menos mediatizado

por factores como la escolarizacion que el MMS. 36 37

Partiendo de la importancia de las praxias como habilidades para interactuar
con el medio, cuidar de si mismo y de los demas, y sabiendo que las BZD son
farmacos no recomendados en adultos mayores donde en estudios previos se ha
evaluado el efecto negativo en diversas funciones cognitivas el presente estudio
tuvo como objetivo determinar la frecuencia de apraxias constructivas en adultos

mayores consumidores de benzodiacepinas mediante el Test del reloj.

Planteamiento del Problema

En México se estima que la poblacion pasara de tener 12 millones de AM en
2015, a 22 millones para 2030 y a 40 millones para 2050, lo que representa
inicialmente 11.2%, 16.8% en 2030 y la cuarta parte del total de la poblacién en
2050 (las mujeres de 60 afios y mas representen 23.3% del total de poblacién
femenina y los hombres constituyan 19.5% del total de la masculina).3®4° Los
trastornos mentales y neuroldgicos representan el 6.6 % de los problemas de salud

que contribuyen a la carga global de enfermedad en esta poblacion. 4142

En América Latina existe un alta prevalencia de uso de BZD en AM, la cual
llega hasta 49.5% en poblacion no consultante, 50.8% en pacientes hospitalizados
y hasta 61.4% en atencion primaria.'® Existen diversas recomendaciones para evitar
el uso de BZD en adultos mayores entre ellas la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) recomienda un uso limitado de las

BZD a 4 meses, aunque algunos estudios han demostrado que 25% de los adultos
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mayores usan BZD por méas de 6 meses. La Sociedad Geriatrica Americana propone
a las BZD como medicamentos que deben ser evitados en pacientes de mas 65
afios y no se recomienda su uso para tratar ansiedad e insomnio. Otros autores
como Petrov en el 2014, Markota en el 2016 y Hata en el 2018 recomiendan evitar

el consumo de BZD en AM.11. 42-44

A pesar de sus posibles efectos secundarios, la literatura sugiere que el uso
de BZD en AM es frecuente. En Latinoamérica, el uso racional de psicofarmacos en
AM es de patrticular relevancia considerando, por un lado, el acelerado crecimiento
de la poblacién mayor de 60 afios, y la situacion de fragilidad (econémica y social)
de esta poblacion. Sin embargo, pese a la importancia del uso cuidadoso de BZD
en AM, la informacion detallada sobre el consumo de BZD y sus complicaciones en
este subgrupo etario es escasa, debiéndose con frecuencia extrapolar hallazgos

provenientes de otras poblaciones.!

Por otra parte, a pesar de su reciente inclusion como un dominio cognitivo
basico de la quinta edicién del Manual Diagndéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, la evaluacién de las praxias esta sub representada en tanto el estudio
neuropsicoldgico de rutina como los criterios diagnésticos actuales para trastornos
neurocognitivos.®’ La mayor parte de las veces la apraxia solo se pone de
manifiesto cuando se explora especificamente, y ni el paciente ni la familia son
conscientes del defecto. Cuando la familia advierte los trastornos apraxicos en la
manipulacion de los objetos se trata casi siempre de casos graves en el curso de

demencias relativamente avanzadas. 2

Estudios previos han investigado el efecto de las BZD en AM, evaluando
deterioro cognitivo, fluencia verbal, funciones ejecutivas, percepcion y memoria
visual, encontrandose deterioro en todas ellas. 16 18-20. 24, 28,45, 47 Gjn embargo a la
fecha no se ha explorado si el consumo de benzodiacepinas en adultos mayores
esta asociado a la presencia de apraxias, teniendo en cuenta que pueden estar
presentes en estadios tempranos de enfermedades degenerativas como la EA y

otros tipos de demencias, y el consumo de benzodiacepinas esta fuertemente

13



relacionado con deterioro cognitivo (0.9 % en pacientes de mas de 75 afios y de 1.7
% después de los 85 afios)?®, riesgo aumentado de presentar deterioro cognitivo, IC
=1.9 (1.0-3.5)18y un riesgo incrementado de desarrollar demencia en consumidores
de benzodiacepinas en un periodo de 90 a 180 dias IC (1.19-2.08) y para
consumidores a largo plazo (> de 180 dias) IC (2.05-2.88). ¢ en otros estudios se
describe un 10 % de riesgo de demencia en consumidores de BZD de vida media
larga (> de 20 horas) IC (1.11-2.37). %8

Pregunta de investigacion

¢,Cudl es la frecuencia de apraxias constructivas en adultos mayores

consumidores de benzodiacepinas?

Justificacion

El envejecimiento de la poblacion puede considerarse un éxito de las politicas
de salud publica y el desarrollo socioeconémico, pero también constituye un reto
para la sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud y la
capacidad funcional de las personas mayores, asi como su participacion social y su

seguridad.4’

Actualmente se atraviesa por un cambio importante en la piramide
poblacional, donde en México hay mas personas mayores de 60 afios que menores
de 4 afios (11.7 millones y 8.8 millones, respectivamente) y las proyecciones indican
que el fenbmeno de envejecimiento demografico es irreversible, debido
principalmente a la disminucion de la fecundidad y a que la muerte ocurre a edades
mas avanzadas #’ lo cual nos lleva a la necesidad de investigacion en este grupo
poblacional que va en aumento de acuerdo a las estadisticas antes citadas, y con

los afios representara un porcentaje cada vez mas importante de la poblacion.
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Partiendo de la definicibn antes mencionada de las praxias como
movimientos habiles realizados por los seres humanos, que le sirven para
interactuar con éxito en su medio, cuidar de si mismos y de los demas? 3, surge la
necesidad de investigarlas en adultos mayores consumidores de benzodiacepinas
por tres aspectos principales; el aumento de la poblacion de mas de 60 afios, el
elevado consumo de BZB en este grupo poblacional y por el hecho de que las
apraxias son sefialadas como la mayor fuente de discapacidad y tiene efectos

significativos en la vida diaria.®

Pese a la importancia del uso cuidadoso de BZD en AM, la informacion
detallada sobre el consumo de BZD y sus complicaciones en este subgrupo etario
es escasa, debiéndose con frecuencia extrapolar hallazgos provenientes de otras
poblaciones.!! El escaso nimero de investigaciones en Latinoamérica sugiere que
la exploracién del uso de BZD en AM se encuentra en etapas iniciales, y denota una
necesidad imperiosa de mayor y mas profundo estudio.

El presente estudio permitiria investigar la relacion entre consumo de
benzodiacepinas y la presencia de apraxias construtivas en adultos mayores, es
factible realizar esta investigacion utilizando un formato de recoleccién de datos que
nos proporcione informacion acerca del consumo de benzodiacepinas en adultos
mayores en conjunto con la prueba de reloj para medir la presencia de apraxias,

ambas de facil aplicacién en adultos mayores, rapidas y econémicas.

En caso de encontrase asociacion entre el consumo de benzodiacepinasy la
presencia de apraxias constructivas en adultos mayores, se podria estudiar este
grupo de poblacién de manera mas adecuada, explorando la posible presencia de
apraxias en estadios iniciales de su desarrollo; ya que como se comenta
previamente es sefialada como la mayor fuente de discapacidad en adultos mayores

y tiene efectos significativos en la vida diaria®
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Hipotesis

No aplica en estudio descriptivo, sin embargo, en adultos mayores
consumidores de benzodiacepinas se espera encontrar una frecuencia de apraxias
constructivas mayor con respecto a lo reportado en la literatura sobre la frecuencia

de apraxias constructivas en adultos mayores sin reporte de consumo.

Objetivos

Objetivo general

e Determinar la frecuencia de apraxias constructivas en adultos

mayores consumidores de benzodiacepinas.

Objetivos especificos

e Determinar las apraxias constructivas en adultos mayores
consumidores de benzodiacepinas

e Conocer si el tipo de benzodiacepina consumida de acuerdo a su vida
media se relaciona con la presencia de apraxias constructivas.

e I|dentificar si la dosis de benzodiacepina se relaciona con la presencia
de apraxias constructivas.

e Cuantificar si el tiempo de consumo de benzodiacepinas se relaciona

con la presencia de apraxias constructivas.
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Material y métodos

Tipo de estudio
Estudio transversal, observacional, descriptivo.

Universo de estudio

Adultos mayores que acudieron a consulta o valoraciéon a la unidad médica
complementaria de alta especialidad Hospital de Psiquiatria Morelos con

antecedente de consumo de benzodiacepinas.
Sede de estudio

El estudio se realiz6 en la unidad médica complementaria de alta

especialidad Hospital de Psiquiatria Morelos

Muestreo y tamafio de la muestra

I A A L0
Formula para estimar la frecuencia de apraxias: e(N - 1D+Z2(p*q)

En donde: N = 127, Nivel de confianza o seguridad: 95%, Precision: 7%,

Proporcién: 50%.

N 3.8 (.5+.5)(127) ) 3.8 (0.25) (127)
©.07%2(127 — 1)+ 3.8 (.5 *.5) "~ 0.0049(126) + 3.8(0.25)
_ 410.856

4.6348 N = 76.7 = 77 pacientes.

El muestreo fue consecutivo, no probabilistico.
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Grupo de estudio

Criterios de seleccion
Criterios de inclusioén

e Tener 60 afios 0 mas
e Consumo actual de benzodiacepinas por un lapso minimo 90 dias

e Haber expresado su consentimiento por escrito para participar en el estudio
Criterios de no inclusién

e Alteraciones neurolégicas como pardlisis, incoordinacion, distonia, alteracion
de la sensibilidad profunda

e Trastornos neurodegenerativos como la enfermedad de Alzheimer

e Trastorno por consumo de alcohol

¢ Antecedente de evento vascular cerebral hemorragico o isquémico

e Contar con antecedente de cualquier trastorno psicotico o trastorno bipolar y
consumo de neurolépticos

e Acudir sin lentes o amplificador de sonido en caso de contar con problemas

de visidn o auditivos que le impida realizar las pruebas
Criterios de eliminacion

e Lesion renal aguda y crénica, insuficiencia hepatica aguda y crénica
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Definicién de variables

Tipo de
Nombre Definicion conceptual Deflnlglon va.r|able Y _Fuente q? Indicador
operacional Nivel de informacion
medicion

Edad Tiempo transcurrido a partir | Tiempo Cuantitativa. | Directa. Mediante | Afios
del nacimiento de un | transcurrido desde | Discreta. instrumento de
individuo el nacimiento hasta recoleccion de

la actualidad datos

Sexo Condicién de un organismo | Femenino: género | Cualitativa, Directa. Mediante | Masculino
que distingue entre | gramatical; propio | nominal instrumento de | Femenino
masculino y femenino. de la mujer. recoleccién de

Masculino: género datos
gramatical, propio
del hombre.

Escolaridad Conjunto de cursos que un | Nivel educativo | Cualitativa Directa. Mediante | Primaria
estudiante sigue en un | terminado al | Ordinal instrumento de | Secundaria
establecimiento docente momento recoleccion de | Bachillerato

datos Licenciatura
Maestria

Ocupacion Actividad con sentido en la | Actividad a la que | Cualitativa, Directa. Mediante | Con trabajo
que la persona participa | se dedica una | nominal. instrumento de | remunerado
cotidianamente y que puede | persona recoleccion de | Trabajo
ser nombrada por la cultura. cotidianamente datos domeéstico no

remunerado
Sin actividad

Tipo de BZD de | Se clasifica de acuerdo al | Se medira de | Cualitativa, Directa. Mediante

acuerdo a su | lapso de tiempo necesario | acuerdo a las | ordinal instrumento de | Corta: 5-20 horas

vida media para que la cantidad de | horas de vida recoleccion de | Intermedia: 20-40
benzodiacepina presente en | media datos horas
el cuerpo se reduzca a la Intermedia: 20-40
mitad horas

Prologanda:> 40
horas
Corta: 5-20 horas
Ultra corta: 1.5-5
horas

Edad en que | Tiempo trascurrido desde el | Edad en afios en | Cuantitativa. | Directa. Mediante | Afios

inicia consumo | inicio en el consumo de BZD | los que la persona | Discreta. instrumento de

de BZD hasta el momento actual consumié recoleccion de

benzodiacepinas datos
por primera vez

Tiempo de | Periodo determinado durante | Dias en los que la | Cuantitativa. | Directa. Mediante | Dias

consumo  de | el que se utiliza la BZD persona ha | Discreta. instrumento de

BZD consumido recoleccién de

benzodiacepinas. datos
En este caso
minimo 90 dias.

Dosis de BZD | Cantidad de BZD que se | Miligramos de | Cuantitativa. | Directa. Mediante | Miligramos

actual consume durante la | determina Continua. instrumento de
evaluacion realizada benzodiacepina recoleccion de

gue la persona datos
consume
actualmente
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Dosis Cantidad de BZD enelquese | Dosis de wuna | Cuantitativa | Directa. Mediante | Unidades
terapéuticas espera un efecto terapéutico | benzodiacepina continda. instrumento de
equivalentes y un perfil de efectos | medida en recoleccion de
de BZD | adversos similares en | miligramos que datos
consumidas comparacion con otras BZD equivale

terapéuticamente

a 2 mg de

clonazepam
Apraxia Incapacidad de ejecutar un | Se considera el | Cualitativa. Directa. Mediante | Apraxia
constructiva movimiento espontaneo o | test como positivo | dicotomica test de reloj constructiva

aprendido conocido como | a apraxia (si, no)

gesto en respuesta al
estimulo apropiado, visual o
verbal.

constructiva, si el
valor de la suma de
las tres
puntuaciones

(esfera, nimeros y
manecillas) “a la
copia” es menor o
igual a 8, y como
negativo si la suma

de las
puntuaciones  es
superior a 8.

Se considera el
test como positivo
a apraxia
constructiva, si el
valor de la sumade
las tres
puntuaciones

(esfera, nimeros y
manecillas) “a la
orden” es menor o
igual a 6, y como
negativo si la suma

de las
puntuaciones  es
mayor de 6.

Para mas
informacion ver la
seccion de
instrumentos “test
del reloj”.
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Instrumentos

Test del reloj
Descripcion

El test del dibujo del reloj es una herramienta relativamente sencilla, que
aporta informacion acerca del funcionamiento cognitivo global del paciente.?*3° La
poblacion a la que esta dirigida son adultos y adultos mayores y este se aplica en
dos fases sucesivas y en orden: 1) Test del reloj a la orden (TRO) y 2) Test del reloj
a la copia (TRC). El test se realiza entre 2 a 20 minutos y permite la deteccién de
trastornos viso-espaciales, semanticos y ejecutivos y la evaluacion métrica de las

apraxias constructivas. Su puntaje minimo es de 0 y maximo de 10.

Validacion

El test del reloj tiene una consistencia interna mediante la técnica alfa de
Cronbach de 0,93 y un coeficiente Kappa de Cohen de 0.87. 62

En la condicion TRO se observa que el punto de corte que muestra una
mayor eficacia (93.16) es el de 6 con una sensibilidad del 92.8% y una especificidad
del 93.48%.2°:30.66. 74 Se considera el test como positivo a apraxia, si el valor de la
suma de las tres puntuaciones (esfera, numeros y manecillas) “a la orden” es menor
o0 igual a 6, y como negativo si la suma de las puntuaciones es mayor de 6. 2° 30. 66,
4 Se observa que el punto de mayor eficacia (82.49), en la condicién de aplicacién
TRC es 8 que para una sensibilidad del 73.11 produce una especificidad del
90.58%. Por tanto, se considera el test como positivo a apraxia, si el valor de la
suma de las tres puntuaciones (esfera, nimeros y manecillas) “a la copia” es menor

o igual a 8, y como negativo si la suma de las puntuaciones es superior a 8. 2%

Aplicacion
La técnica de aplicacion y su forma de calificacion se detalla en el anexo. La

prueba no tiene limite de tiempo, pero en promedio se realiza en 5 minutos.
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Test de Morisky-Green-Levine

Descripcion

Este Test esta validado para diversas patologias crénicas, fue originalmente
desarrollado por Morisky, Green y Levine*® para valorar la adherencia a la
medicacion en pacientes con hipertension arterial (HTA). Desde que el test fue
introducido, se ha utilizado en la valoracion de la adherencia en diferentes

enfermedades. 49-55

Consiste en una serie de cuatro preguntas de contraste con respuesta
dicotomica si/no, que refleja la conducta del enfermo respecto al cumplimiento
farmacoterapéutico. Presenta la ventaja de que proporciona informacién sobre las
causas del incumplimiento. Por otra parte, es bastante breve y muy facil de aplicar,
puede proporcionar informacion sobre las causas del incumplimiento, ademas de

ser util en adultos mayores.

Validacion

El Test presenta una consistencia interna a de Cronbach de 0.73, esta
validado en poblacién espafiola, y ha sido utilizado en multiples trabajos de tesis y
estudios de investigacion en Latinoamérica, presenta una sensibilidad del 61% y

una especificidad del 94% para valorar la adherencia al tratamiento farmacologico.
58

La adherencia al tratamiento es dificil de medir, pero este Test es un indicador

de la misma.
Aplicacion
Es un test de auto aplicacion consta de 4 preguntas:

¢,Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
¢, Toma los medicamentos a las horas indicadas?

Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion?

Si alguna vez le sienta mal, ¢ deja usted de tomarla?
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El paciente es considerado como cumplidor si se responde de forma correcta
a las cuatro preguntas, es decir, No/Si/No/No. El Test puede aplicarse en uno o dos
minutos.

Cuestionario de Identificacion de los Trastornos debidos al Consumo de
Alcohol (AUDIT)

Descripcion

El Cuestionario de Identificacion de trastornos por el uso del alcohol (AUDIT)
fue desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud para detectar a las
personas con un patron de consumo de riesgo, perjudicial o dependencia de alcohol.
Fue validado internacionalmente tras estudiar su aplicacion en seis paises:

Australia, Bulgaria, Kenia, México, Noruega y EE. UU. 6°
Esta compuesto de diez preguntas (ver anexo) que exploran tres dominios:

e Consumo de riesgo: items 1, 2y 3 (frecuencia de consumo, cantidad tipica
y frecuencia de consumo elevado, respectivamente).

e Sintomas de dependencia: items 4, 5y 6 (pérdida de control sobre el
consumo, aumento de la relevancia de este y consumo matutino,
respectivamente).

e Consumo perjudicial: items 7, 8, 9 y 10 (sentimiento de culpa tras el
consumo, lagunas de memoria, lesiones relacionadas con el alcohol y si

otros se preocupan por el consumo, respectivamente).

La puntuacién es de 0 a 4 para cada una, excepto la 9 y la 10 que puntlan
0, 2 y 4. Por tanto, el rango total oscila entre 0 y 40. Actualmente, constituye la
técnica de cribado mas recomendada, basado en los siguientes aspectos: muy
sencillo de aplicar, su objetivo es la deteccién del consumo de riesgo, se focaliza en
el pasado reciente: el ultimo afio, sirve como técnica de apoyo a la intervencion, al
equiparar el nivel de consumo con el nivel de intervencion adecuado y cuenta con

validez internacional. °
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Validacion

Se recomiendan unas puntuaciones totales iguales o mayores a 8 como
indicadores de consumo de riesgo y consumo perjudicial, asi como de una posible
dependencia de alcohol sin embargo debido a que los efectos del alcohol varian
segun el peso medio y diferencias en el metabolismo, al reducir el corte en un punto,
a una puntuacion de 7 para todas las mujeres y a los varones mayores de 65, se
incrementa la sensibilidad para estos grupos poblacionales. El cuestionario aplicado
en adultos mayores tiene una alta fiabilidad (r=.86), sensibilidad del 67% vy
especificidad del 95% 62

Aplicacion

Para la aplicacion se deben leer las preguntas tal como estan escritas,
registrar las respuestas cuidadosamente. Se empiece diciendo “Ahora voy a hacerle
algunas preguntas sobre su consumo de bebidas alcohdlicas durante el ultimo ano”,
se debe explicar qué entiende por “bebidas alcohdlicas” utilizando ejemplos tipicos
como cerveza, vino, vodka, etc. Se codifican las respuestas en términos de
consumiciones (“bebidas estandar”). Se marca la cifra de la respuesta adecuada en

el recuadro de la derecha. ©°

El AUDIT puede completarse en unos 2 a 4 minutos y ser puntuado en unos

pocos segundos. 80

Mini-mental State Examination de Folstein (MMSE)

Descripcion

Para medir la funcionalidad cognoscitiva el instrumento de mayor uso en
investigacion es el Minimental de Folstein. “Mini-mental StateExamination de
Folstein” (MMSE) requiere de 5-10 minutos para su aplicacion, es util en screening
y consta de una serie de preguntas agrupadas en diferentes categorias relevantes

de la funcion intelectual:orientacion temporo-espacial, atencion, memoria reciente y
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de fijacion, calculo, capacidad de abstraccion, lenguaje y praxis (denominacion,

repeticion, lectura, orden, grafismo y copia). 3

Validacion
El mini-mental state examination de Folstein validado en poblacion mexicana

presenta una sensibilidad del 89% y especificidad del 66% en adultos mayores con
una confiabilidad Alpha de 0.86. 63

Aplicacion
La técnica de aplicacion y su forma de calificacion se detalla en el anexo. No

tiene limite de tiempo, pero en promedio requiere 5 a 10 minutos para su realizacion.

Instrumento de recoleccién de datos

Se disefi6 un formato ad hoc para recabar la informacion sociodemografica
de los participantes acerca de edad, sexo, escolaridad y ocupacion. En cuanto al
consumo de benzodiacepinas se registré el nombre de la benzodiacepina utilizada,
el tipo de acuerdo a su vida media, la edad de inicio, se anotd si es que existid
cambio en el tipo de benzodiacepina, el tiempo de consumo, la dosis actual
consumida diariamente, el nUmero total de dosis terapéuticas consumidas, la edad
en gue inicio el consumo de benzodiacepinas, el profesional de la salud que
prescribié el medicamento, asi como enfermedades crénico degenerativas que
pudieran estar presentes y se anotaron todos los medicamentos que estuvieran

consumiendo actualmente, se estimo6 un tiempo de aplicacién de 2 a 4 minutos.

Para evaluar el tiempo de exposicibn a BZD se tomd como referencia el
estudio de Chi-Shin Wu en el 2009 en el que consideran la suma de los dias bajo
consumo y posteriormente los dividen en tres grupos: <90 dias, 90-180 dias, y >180
dias. 2! Para conocer la dosis de BZD utilizada se utiliz6 como referencia la dosis
terapéutica equivalente de BZD, registrando la cantidad de farmaco empleada en

miligramos y cuantas dosis terapéuticas ha consumido, con el objetivo de tener un

25



registro estandarizado de dosis terapéuticas consumidas dependiendo de la BZD
empleada. Para cada BZD existe una dosis equivalente entre ellas; alprazolam 1mg,
bromazepam 3 mg, clordiazepéxido 25 mg, clonazepam 1 mg, clorazepato 15 mg,
diacepam 10 mg, estazolam 1mg, flurazepam 30 mg, lorazepam 2 mg, oxazepam
30 mg, temazepam 20 mg, triazolam 0.25 mg, quezapam 15 mg, zolpidem 10 mg,
zaleplén 10 mg. 3

Considerando que la muestra de poblacion era de derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social, se tomaron en cuenta las BZD contenidas en
el cuadro basico de medicamentos: alprazolam (tabletas de 2 mg), bromazepam
(tabletas de 3 mg), clonazepam (tabletas de 2 mg y solucién 2.5 mg/ml), diazepam

(tabletas de 10 mg), lorazepam (tabletas de 1 mg), triazolam (tabletas de 0.125 mg).

Procedimiento

Se presentd el Protocolo de Investigacion al Coordinador de Educacion e
Investigacion en Salud del Hospital de Psiquiatria “Morelos” para revision y
supervision y ante el Comité de Investigacion y Etica (Centro Médico Nacional La
Raza).

Posterior a su aprobacion se realizé lo siguiente:

1. Se colocaron carteles en el Hospital de Psiquiatria “Morelos” para invitar a
adultos mayores (de 60 afios o mas) derechohabientes IMSS con
antecedente de consumo de benzodiacepinas (minimo 90 dias) y que
desearan recibir una evaluacion cognitiva enfocada en sus praxias. También
se contactd con médicos adscritos y residentes para dar a conocer el estudio
y pedirles que invitaran a la poblacion de adultos mayores con la que
estuvieron en contacto para participar en el estudio.

2. Se proporciond informacion tanto a los adultos mayores como a sus
familiares respecto al procedimiento de evaluacién, asi como el formato de
Consentimiento Informado para su aprobacion y firma. Una vez aceptaron
participar en el Proyecto Investigacion, se les proporciono cita para la
realizacion de la evaluacion.
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3.

10.

La evaluacion se realiz6 en uno de los consultorios del Hospital de Psiquiatria
“Morelos”, para lo cual:

Se interrogo al paciente y familiar en busca de antecedentes de alteraciones
neurolégicas como; paralisis, incoordinacion, distonia, alteracion de la
sensibilidad profunda, evento vascular cerebral hemorragico o isquémico,
trastorno psicético, trastorno bipolar, estar o haber estado en tratamiento con
neurolépticos, sin contaban con cualquiera de estos antecedentes no
pudieron continuar en el estudio.

Para valorar la adherencia al consumo minimo de 90 dias de
benzodiacepinas se aplicé el Test de Morisky-Green-Levine, los que tuvieron
un resultado de no cumplidor no pudieron continuar en el estudio.

Se interrogo al paciente y familiar acerca de cualquier problema de vision que
le impida realizar el Test del Reloj o auditivo que le impida escuchar las
indicaciones de la prueba, los pacientes que no contaron con lentes y/o
amplificador de sonido durante la valoracion; no pudieron continuar en el
estudio.

Para detectar Trastornos neurodegenerativos se le realizo el Test Mini-
mental State Examination de Folstein (MMSE), los pacientes que obtuvieron
un puntaje menor a 23 o dependiendo del punto de corte de acuerdo a
escolaridad; no pudieron continuar en el estudio.

Se interrog6 acerca del consumo de alcohol; dado que fue negativo en el total
de la poblaciéon estudiada no fue necesario realizar el Cuestionario de
Identificacion de trastornos por el uso del alcohol (AUDIT).

A los pacientes que cumplieron con todos los criterios de inclusién y ninguno
de exclusion se les recabo informacion sociodemografica y del consumo de
benzodiacepinas mediante el instrumento de recoleccion de datos.

Los participantes posteriormente realizaron el Test del Reloj en su version a
la orden y a la copia para lo cual a cada persona se le proporcioné una hoja
de papel completamente en blanco, un lapicero y una goma de borrar, para
la version a la orden se les dio la siguiente instruccién: “Me gustaria que
dibujara un reloj redondo y grande en esta hoja, colocando en él todos sus
nameros y cuyas manecillas marquen las once y diez. En caso de que
cometa algun error, aqui tiene una goma de borrar para que pueda
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rectificarlo. Esta prueba no tiene tiempo limite, por lo que le pedimos que la
haga con tranquilidad, prestandole toda la atencion que le sea posible.”

11. Parala version a la copia a cada participante se le ha presentado un folio en
posicion vertical, con un reloj cuyo formato se incluye en los anexos. Se
informara a cada sujeto de que realizara una prueba mas facil, se les pide
gue copien de la forma mas exacta posible el dibujo del reloj que aparece en
la parte superior de la hoja. Se insta a poner la maxima atencién con el fin de
captar todos los detalles del dibujo y poder copiarlo. Al no disponer en esta
prueba de un tiempo limite, se les sugiere que la realicen con tranquilidad y
que empleen la goma de borrar en caso de cometer algun error. Tras
proporcionar las instrucciones a cada participante del estudio y cerciorarnos
de que las han comprendido, se les permiti6 comenzar la tarea.

12.Al terminar esta prueba se retirdé la hoja para su posterior evaluacion y
puntuacion. Si el reloj estaba incompleto, antes de recoger la hoja se le
pregunto si el dibujo estaba terminado. Si el sujeto advertia la existencia de
algun error se le permitié rectificarlo, de lo contrario se le recogié la hoja.

13. Se calificé el Test del Reloj de acuerdo al método cuantitativo y cualitativo
propuesto por Martinez-Aran en 1998, en el cual se analizaron tres
categorias: esfera del reloj, manecillas y niameros.

14.Se consideré el test como positivo a una apraxia constructiva si el valor de la
suma de las tres puntuaciones (esfera, numeros y manecillas) “a la orden”
fue menor o igual a 6, y como negativo si la suma de las puntuaciones fue
mayor de 6. En el caso de la version “a la orden” se consideré positivo a una
apraxia constructiva si el valor de la suma de las tres puntuaciones (esfera,
nameros y manecillas) fue menor o igual a 8, y como negativo si la suma de
las puntuaciones fue superior a 8.

15. El tiempo de la valoracion maxima fue de 30 minutos por paciente, incluyendo
la aplicacién de pruebas, cuestionario de recoleccion de datos, la entrega de
resultados y la orientacion tanto a los adultos mayores como familiares.

16. La invitacion tanto a los adultos mayores participantes del estudio como a
sus familiares, asi como la orientacion respecto al proyecto de investigacion,
la aplicacién de pruebas (Test de Morisky-Green-Levine, Mini-mental State
Examination de Folstein, cuestionario AUDIT, Test del Reloj), y formato de

28



recoleccion de datos fue realizado Unicamente por el residente de cuarto afio
de psiquiatria.

17. En caso de detectarse alguna alteracion tanto en el Mini-mental State
Examination de Folstein, cuestionario AUDIT, Test del Reloj, exploracion
neuroldgica se realiz6 el formato de Referencia y Contrareferencia a la
Unidad Médica Complementaria de Alta Especialidad Hospital de Psiquiatria
“Morelos”, solicitando la valoracion por el Servicio de Psicogeriatria.

18. Se concentraron los resultados en una hoja de célculo (Excel)

19. Los datos de los participantes fueron ingresados en el paquete estadistico
SPSS para llevar a cabo el andlisis de los datos y presentar los resultados
finales

Analisis estadistico

La descripcibn de las praxias constructivas en adultos mayores
consumidores de benzodiacepinas se realizé mediante frecuencias y

porcentajes.

Para evaluar si el tipo de benzodiacepina consumida (de acuerdo con su
vida media) se asocia con la presencia de apraxias constructivas se comparé la
frecuencia de apraxias constructivas entre los grupos definidos por tipo de

benzodiacepina mediante chi cuadrada.

Para evaluar si el tiempo de consumo de benzodiacepinas se asocia con
la presencia de apraxias constructivas en adultos mayores, se compar6 la
frecuencia de apraxias constructivas entre los grupos definidos por el tiempo de

consumo, con la prueba chi cuadrada

Para evaluar si la dosis de benzodiacepina se asocia con la presencia de
apraxias constructivas en adultos mayores, se compar6é la frecuencia de
apraxias constructivas entre los grupos definidos por la dosis terapéutica

equivalente, con la prueba chi cuadrada.
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Consideraciones éticas

Se obtuvo el consentimiento informado de todos los adultos mayores y de
sus familiares, haciendo hincapié en que la informacién recolectada seria
estrictamente confidencial y no afectaria la atencion de los pacientes, respetando
aspectos fundamentales como confidencialidad, privacidad, beneficencia y no
causar dafio mayor. El protocolo de investigacion se ajusté a los principios

plasmados en los siguientes documentos:

Declaracion de Ginebra (1948) y enmendada por la 22a. Asamblea Médica

Mundial, Sidney, Australia (agosto de 1968).

Declaracion de Helsinki; de la Asociacion Médica Mundial (1964) y
actualizada por la misma asamblea en 1975, 1983, 1989, 1996, 2000, 2008 y 2013.

Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos (titulo quinto, articulo
100 en sus siete fracciones y articulo 101) y las normas dictadas por el Instituto
Mexicano del Seguro Social.

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud (Titulo segundo, Capitulo I, Articulo 17, seccién Il), el

presente estudio se considera una Investigacion con riesgo minimo.

De acuerdo a lo propuesto por Ezekiel Emanuel®® se tomaron en cuenta los

siguientes aspectos:
Valor

Este estudio entrega informacion relevante que favorece el conocimiento de
los profesionales de la salud mental en la atencion de adultos mayores, ya que
evalla la frecuencia de apraxias constructivas en adultos mayores consumidores
de benzodiacepinas, siendo el resultado de la investigacion una base cientifica para

la valoracion integral de esta poblacion.
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Validez cientifica

El estudio se desarroll6 a partir de un objetivo claramente planteado y viable,
con una metodologia estructurada, legitima y aplicable a la poblacion. El andlisis
estadistico se ejecuto a partir del programa SPSS el cual incluye todas las pruebas

estadisticas utilizadas en la investigacion.
Seleccion equitativa de los participantes

Para la seleccion de la poblacion en estudio se tom6é en cuenta
caracteristicas de los participantes que permitieron un O6ptimo desarrollo de la
investigacion, para esto se establecieron criterios de inclusion y exclusion. Ademas,
los participantes fueron incluidos en el estudio de manera consecutiva como iban
acudiendo a consulta o valoracién al Hospital de Psiquiatria Morelos lo que permitid
tener una muestra homogénea de la poblacion en estudio sin discriminacion de

ningun tipo.
Relacién favorable entre riesgos y beneficios

El estudio no implicé ningun tipo de riesgo para la poblacion, mientras que
los beneficios de los hallazgos de esta tesis (describir la frecuencia de apraxias
constructivas en adultos mayores consumidores de benzodiacepinas) pueden ser
utilizados en beneficio de adultos mayores con caracteristicas similares a las de las

participantes de esta investigacion.
Revision independiente

El proyecto de tesis fue evaluado por el Comité de Investigacion y Etica
(Centro Médico Nacional La Raza) el cual valora las implicancias para los

potenciales participantes y eventuales condiciones de vulnerabilidad.
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Consentimiento informado

Se desarroll6 con toda la poblacion elegible el proceso de consentimiento
informado, siendo éste el momento donde los adultos mayores en compairiia de un

familiar pudieron decidir su participacion.

A través de la conversacién y la entrega posterior del documento de
consentimiento, se describié la finalidad, riesgos, beneficios y algunos otros
aspectos sobre la investigacion, permitiéendose la consulta y aclaracion de cualquier
inquietud de los adultos mayores y familiar cercano previo a decidir su

incorporacion o no a la investigacion.
Respeto por los participantes.

Se aseguré la confidencialidad de identidad de los participantes. Los adultos
mayores en compafia de un familiar tuvieron el derecho a negarse de responder el
cuestionario o realizar el test del reloj, en cualquier momento o pedir entrega de los
resultados de la investigacion y realizar todas las preguntas que tuvieron respecto

al estudio a cualquiera de los investigadores.
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Resultados

Caracteristicas de la muestra

Se reclutaron 77 pacientes quienes cumplieron los criterios de seleccién, y

se les aplico el Test de Reloj para determinar la presencia de Apraxia constructiva.

Se encontré0 apraxia constructiva en 32 (41.5%) pacientes con edad

promedio de 71.1 afios y en los 45 (58.5%) pacientes que no presentaron apraxia

constructiva, la edad promedio fue de 67.6 afios. En cuanto al sexo se evaluaron 62

mujeres de las cuales 22 (28.5%) resultaron con apraxia y de 15 hombres de la

muestra 10 (13%) resultaron con apraxia. En escolaridad los porcentajes mas altos

fueron para primaria completa 31.2% con 24 pacientes. Referente a la ocupacion

54 (70.1%) pacientes realizaban trabajo doméstico no remunerado. Tabla 1

Tabla 1. Datos demograficos de 77 pacientes evaluados con Test del reloj.

Total Apraxia Sin p
constructiva  Apraxia
Edad*
Promedio £ d.e 69.0 £ 71.1 +8.2 67.6 + 0.055
7.1 5.9
Minimo — maximo 60-89 60-89 60-80
Rango 29 29 20
Sexo** n (%) |
Masculino 15 (19.5) 10 (66.7) 5 (33.3) 0.028
Femenino 1 62(80.5) 22(35.5) 40 (64.5)
Escolaridad** |
Primaria incompleta 15 (19.4) 6 (40.0) 9 (60.0) 0.089
Primaria completa 24 (31.2) 15(62.5) 9(37.5)
Secundaria incompleta 4 (5.2) 2 (50) 2 (50)
Secundaria completa 10 (13.0) 5 (50) 5 (50)
Bachillerato incompleto 2 (2.6) 0 (0) 2 (100)
Bachillerato completo 17 (22.1) 3(17.6) 14 (82.4)
Licenciatura incompleta 3(3.9) 0 (0) 3 (100)
Licenciatura completa 2 (2.6) 1 (50) 1 (50)
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Ocupacion** |
Trabajo remunerado 15 (19.5) 4 (26.7) 11 (73.3) 0.014
Trabajo domeéstico no 54 (70.1) 21 (38.9) 33 (61.1)

remunerado

Sin actividad 8 (10.4) 7 (87.5) 1(12.5)
* Comparacion entre apraxia constructiva y sin apraxia mediante U de Mann Whitney,
**Comparacién entre apraxia constructiva y sin apraxia mediante X?

Enfermedades cronicas degenerativas y medicamentos

Se observo que entre la poblacion estudiada, 27 (35.1%) pacientes no
contaban con ningun diagnostico de enfermedad crénico degenerativa, la
enfermedad mayormente reportada fue hipertensién arterial sistémica en 27
(35.1%) pacientes. En 13 (16.8%) pacientes con apraxia constructiva no se
encontraron enfermedades cronicos degenerativas, la enfermedad que mas se
reporté fue hipertension arterial sistémica en 9 (11.8%) pacientes, del grupo de
pacientes  sin apraxia 14 (18.1%) no tuvieron enfermedades crénicas
degenerativas, y la enfermedad mas reportada fue también la hipertension arterial

sistémica en 18 (27.3%) pacientes. Tabla 2.

Los medicamentos mas utilizados en la poblacibn estudiada fueron
antihipertensivos en 22 (28.6%) pacientes y solo 16 (20.8%) usaban antidepresivos,
en los pacientes con apraxia constructiva los medicamentos mas utilizados fueron
también antihipertensivos y antidepresivos en 8 pacientes cada uno, del grupo de
pacientes sin apraxia los farmacos mas usados fueron antihipertensivos en 14
(18.1%) pacientes y en 8 (10.3%) antidepresivos. Cabe mencionar que de la
poblacion estudiada ningun paciente reporté consumo de alcohol. Tabla 2
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Tabla 2. Enfermedades crénicas degenerativas y medicamentos de 77
pacientes evaluados con Test del reloj.

Total Apraxia Sin p*
Constructiv =~ Apraxia
a
Enfermedades cronico
degenerativas
Ninguno 27 13 (48.1) 14 0.340
(35.1) (51.9)
Hipertension arterial sistémica 27 9 (33.3) 18
(35.1) (66.7)
Diabetes mellitus tipo 2 - 6(7.8) 1(16.7) 5 (83.3)
Asma 1(1.3) 1(100) 0
Hipotiroidismo - 1(1.3) 0 1 (100)
HAS, DM e hipotiroidismo 1(1.3) 1(100) 0
HAS e hipotiroidismo - 3(3.8) 2(66.7) 1(33.3)
HAS e hiperplasia prostatica 1(1.3) 1 (100) 0
benigna
HAS y cardiopatia isquémica 1(1.3) 1(100) 0
HAS y DM | 9(11.7) 3(33.3) 6 (66.7)
Medicamentos
Ninguno - 10 (13) 5(50) 5(50) 0.450
Antihipertensivos 22 8 (36.4) 14
(28.6) (63.6)
Hipoglucemiantes - 8(10.4) 1(12.5) 7 (87.5)
Antiasmaticos 1(1.3) 1 (100) 0
Hormona tiroidea - 1(1.3) 0 1 (100)
Bloqueador alfa 1(1.3) 0 1 (100)
Antidepresivos 16 8 (50) 8 (50)
(20.8)
Antihipertensivo, 1(1.3) 1 (100) 0
hipoglucemiante 'y  hormona
tiroidea
Antihipertensivo y hormona 3 (3.9) 2 (66.7) 1(33.5)
tiroidea
Antihipertensivo y antidepresivo 6 (7.8) 2 (33.3) 4 (66.7)
Antihipertensivo y bloqueador alfa 1 (1.3) 1 (100) 0
Antihipertensivo e 6(7.8) 2 (33.3) 4 (66.7)
hipoglucemiante
Antihipertensivo, 1(1.3) 1 (100) 0

hipoglucemiante y antidepresivo

* Comparacion entre apraxia constructiva y sin apraxia mediante X2
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Uso de benzodiacepinas

En la tabla numero 3 se muestran las caracteristicas en cuanto al uso de
benzodiacepinas en la poblacién estudiada, como la edad de inicio promedio, los
dias totales de consumo, la dosis actual en miligramos, el nimero de dosis
equivalentes en promedio, el porcentaje de pacientes que estarian dispuestos a
suspender el tratamiento de manera gradual, asi como aquellos pacientes que
tuvieron cambio en cuanto al tipo de benzodiacepina utilizada. De estas variables la
Gnica que mostro diferencia significativa fue el cambio de tratamiento de BZD en los

pacientes que no presentaron apraxia constructiva con p = 0.027.

Tabla 3. Uso de BZD en 77 pacientes evaluados con Test del reloj.

Total Apraxia Sin Apraxia p*
constructiva
Edad de inicio de
tratamiento*
Promedio £+ d.e 62.8+106 62 = 135 63.4 +8.0 0.996
Minimo - 60-89 30-83 43-80
maximo
Rango 29 | 53 37
Dias de consumo |
Promedio £ d.e 2575.4 + 3258.6 + 2089.5 * 0.204
3380.2 3704.0 3080.3
Minimo - 120-16425 120-10970 120-16425
maximo
Rango 16305 10850 16305
Dosis actual
Promedio+d.e 135+ 15 15+ 21 1.2 + 09 0.341
Minimo - 0.25-10 0.25-10 0.5-5.0
maximo
Rango 9.75 9.75 4.5
Numero dosis
equivalente
Promedio £ d.e 37.26 + 6909.5 * 1463.3 * 0.150
9606.1 14050.8 2743.6
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Minimo - 30.0-65700 30-65700 30-16425
maximo
Rango 65670 65670 16395
Suspension de 73 (94.8) 30 (41.1) 43 (58.9) 1.0
tratamiento** n (%)
|
Cambio de 4 (5.2) 4 (100) 0 0.027

tratamiento n (%)

* Comparacion entre apraxia constructiva y sin apraxia mediante U de Mann Whitney
**Comparacion entre apraxia constructiva y sin apraxia mediante Prueba exacta de Fisher

Caracteristicas de las benzodiacepinas utilizadas

El clonazepam (BZD de vida media intermedia) fue utilizado por 65 (84.4%)

pacientes, siendo esta la BZD més usada en la poblacién total estudiada, la principal

razon para la cual se inicié el tratamiento fue insomnio y los médicos que mas

prescribieron fueron tanto el médico familiar como el médico psiquiatra.

El clonazepam también resulto ser la BZD més utilizada en los 28 (87.5%)

pacientes con

apraxia constructiva sin

estadisticamente significativa en relacion a su consumo. Tabla 4

que se encontrara diferencia

Tabla 4. Caracteristicas de las BZD utilizadas en 77 pacientes
evaluados con Test del reloj.

Total Apraxia Sin p*
constructiva  Apraxia
Benzodiacepina
Alprazolam 3(3.90 1(33.3) 2 (66.7) 0.628
Bromazepam 5 (6.5) 1 (20) 4 (80)
Clonazepam 65 28 (43.1) 37 (56.9)
(84.4)
Diazepam 3 (3.9 2 (66.7) 1 (33.3)
Lorazepam 1(1.3) 0 1 (100)
Razon de inicio |
Ansiedad 10 (13) 3 (30) 7 (70) 0.637
Insomnio 61 27 (44.3) 34 (55.7)
(79.2)
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Ansiedad e 6 (7.8) 2 (33.3) 4 (66.7)
insomnio ‘
Médico
General 7(9.1) 2(28.6) 5(71.4) 0.556
Familiar 36 16 (44.4) 20 (55.6)
(46.8)
Psiquiatra 33 13 (39.4) 20 (60.6)
(42.9)
Neurologo 1(1.3) 1 (100) 0

* Comparacion entre apraxia constructiva y sin apraxia mediante Prueba
exacta de Fisher

Como se menciond previamente el clonazepam fue la BZD mas utilizada en
65 (84.4%) pacientes con un rango promedio de dias de consumo de 38.51 y 36.28
dosis equivalentes consumidas en promedio, no se encontr6 relacién
estadisticamente significativa al comparar cada benzodiacepina con los dias de

consumo promedio sin embargo si se encontré relacion significativa al comparar
cada BZD con la dosis utilizada. Tabla 5

Tabla 5. Tipos de BZD, dias de consumo y dosis en 77 pacientes
evaluados con Test del reloj.

BzZD N Dias p* BzZD N Dosis p*
(rango (rango
promedio) promedio)
Alprazolam @ 3 43.83 0.308 Alprazolam @ 3 25.67 0.001
Bromazepam 5 53.4 Bromazepam 5 67
Clonazepam 65 38.51 Clonazepam 65 36.28
Diazepam 3 32 Diazepam 3 71.83
Lorazepam 1 5.5 Lorazepam 1 17

* Comparacion entre los resultado de acuerdo a los dias promedio de consumo y el tipo

de BZD empleada, comparacion entre el tipo y dosis promedio de BZD empleada
mediante Kruskall Wallis
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Frecuencia de apraxias y vida media de benzodiacepina

Se comparo la frecuencia de apraxias constructivas en los grupos definidos
de acuerdo a vida media de BZD encontrando que en 29 (90.6%) pacientes con
apraxia constructiva el tipo de BZD mas utilizado fue de vida media intermedia, sin

encontrar asociacion estadisticamente significativa. Tabla 6

Tabla 6. Frecuencia de apraxias y vida media de benzodiacepina en 77
pacientes evaluados con Test del reloj

Total Vida Corta | Intermedia Prolongada p*
media
Apraxia 32 1(3.1) 29 (90.6) 2(6.2)
constructiva 0.540
Sin apraxia 45 3 (6.6) 41 (91.1) 1(2.2)

* Comparacion entre los resultados de acuerdo a lavida media de benzodiacepina empleada
mediante X?

Grafica 1. Frecuencia de apraxias y vida media
de benzodiacepina en 77 pacientes evaluados
con Test del reloj
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Frecuencia de apraxias y tiempo de consumo de benzodiacepinas

Se comparo la frecuencia de apraxias constructivas en los grupos definidos
por el tiempo de consumo de BZD, encontrandose que 26 (81.2%) pacientes con
apraxia constructiva se hallaban en el grupo de consumo de mas de 180 dias, sin

que existiera relacion estadisticamente significativa. Tabla 7

Tabla 7. Frecuencia de apraxias y tiempo de consumo de
benzodiacepinas en 77 pacientes evaluados con Test del reloj.

Total Tiempo 90a180 masde p*
de 180
consumo
(dias)
Apraxia 32 6 (18.8) 26 (81.2)
constructiva 0.891
Sin apraxia 45 9 (20) 36 (80)

* Comparacion entre los resultados de acuerdo al tiempo de consumo de
benzodiacepina mediante X2

Grafica 2. Frecuencia de apraxias y tiempo de
consumo de benzodiacepinas en 77 pacientes
evaluados con Test del reloj
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Frecuencia de apraxias y dosis equivalente de benzodiacepina

Se comparo la frecuencia de apraxias constructivas en los grupos definidos
por la dosis equivalente de BZD, encontrandose que 23 (71.8%) pacientes con
apraxia constructiva se hallaban en el grupo de consumo de mas de 180 dosis

equivalentes, sin encontrar relacion estadisticamente significativa. Tabla 8.

Tabla 8. Frecuencia de apraxias y dosis terapéutica equivalente de
benzodiacepina en 77 pacientes evaluados con Test del reloj.

Tota Dosis Menos 90a Mas p*
I equivalente de90 180 de
s de BZD 180
Apraxia 32 6 3
constructiva (18.8) | (9.4) 23  0.927

(71.8)

Sin apraxia 45 7 4 34
(15.5) (8.9) (75.6)

*Comparacion entre los resultados de acuerdo a la dosis terapéutica equivalente de
benzodiacepina mediante X2

Grafica 3. Frecuencia de apraxias y
dosis terapéutica equivalente de
benzodiacepina en 77 pacientes

evaluados con Test del reloj
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Las principales caracteristicas de los 32 pacientes con apraxia constructiva
se observan en la gréfica 4, siendo 10 (31.2%) pacientes de sexo masculino y 22
(68.7%) de sexo femenino, 15 (46.8%) tenian estudios de nivel primaria, 21 (65.6%)
se desempefiaban en actividades domésticas no remuneradas, 13 (40.6%) no
tenian ninguna enfermedad cronico degenerativas y 9 (28.1%) padecian de
hipertension arterial sistémica, en cuanto a farmacos 8 (25%) utilizaban
antihipertensivos y antidepresivos respectivamente, el puntaje al promedio en la
prueba del Reloj a la Orden fue de 5.5 y el puntaje promedio de la prueba del Reloj

a la Copia fue de 2.1.

Grafica 4. Frecuencia de las caracteristicas relevantes de los
32 pacientes con apraxia constructiva
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En la grafica numero 5 se muestran el tipo de BZD utilizada de acuerdo a
vida media, tiempo de consumo y dosis equivalentes en los 32 pacientes con
apraxias constructivas; 29 (90.6%) utilizaban BZD de vida media intermedia, 26
(81.2%) pacientes se encontraban en el grupo de consumo de mas de 180 dias, y

23 (71.8%) pacientes utilizaban mas de 180 dosis equivalentes de BZD.

Grafica 5. Tipo de benzodiacepina de acuerdo a vida
media, tiempo de consumo en dias y dosis equivalentes
de benzodiacepina en 32 pacientes con Apraxia

constructiva
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Discusion
En adultos mayores (AM) las benzodiacepinas (BZD) deben ser utilizadas
con precaucion, debido, entre otras razones a los cambios en la farmacodinamia y
la farmacocinética inducidas por la edad, la polifarmacia y de acuerdo a los “Criterios
de Beers” son categorizadas como farmacos no recomendados para su uso en AM.
11, 14,15 Actualmente la informacién detallada en este grupo etario es escasa, asi
como las posibles complicaciones debiéndose con frecuencia extrapolar a ellos los

hallazgos provenientes de otras poblaciones.

Este trabajo brinda informacién sobre las caracteristicas demogréficas,
enfermedades cronico degenerativas, uso de medicamentos, caracteristicas del
consumo de BZD, evaluacion del tipo, tiempo y dosis equivalentes de BZD, asi como
resultados de la Prueba del Reloj tanto en su versién a la orden como a la copia que

permiten evaluar la presencia de apraxias constructivas.

Estudios previos en AM han evaluado el efecto negativo de las BZD en
diversas funciones cognitivas sin embargo no se habia investigado su efecto en las
praxias; de hecho se desconoce la prevalencia de apraxias en AM. En este estudio
32 pacientes evaluados mediante el Test del Reloj resultaron positivos para apraxia
constructiva de los cuales no se encontré asociacion estadisticamente significativa

con el uso de benzodiacepinas

Al realizar este estudio se tomé como referencia para su disefio el estudio de
Chi-Shin Wu del 2009 donde se asoci6 el uso benzodiacepinas en adultos mayor
con demencia; para lo cual comparamos la frecuencia de apraxias constructivas
entre los grupos definidos de acuerdo al tipo de BZD utilizada, tiempo de consumo
y dosis equivalente de BZD sin encontrar asociacion estadisticamente significativa

con la presencia de apraxias.

En cuanto al sexo se observo predominio de consumo de benzodiacepinas
en mujeres, lo que concuerda con la bibliografia internacional donde se reporta

frecuencia de consumo de 61 al 92.3% en AM!, 66.7% de los hombres evaluados
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presentaron apraxias constructivas en comparacion con el 35.5% de mujeres que
las presentaron, a pesar de que la poblacion masculina solo represento el 19.5% de

la poblacion total evaluada.

En estudios previos se ha encontrado relacion inversa entre la escolaridad y
el uso de benzodiacepinas??, informacién similar a la encontrada en este estudio
ya que la mayor parte de la poblacion estudiada contaba con estudios de nivel

primaria.

En la poblacion estudiada la principal razén por la cual se inicid tratamiento
con benzodiacepinas fue el insomnio a pesar de que este farmaco no se recomienda
en adultos mayores y solo el 20.1% usaba antidepresivos al momento de su
evaluacion; siendo este farmaco el de eleccion para el tratamiento de insomnio en
AM_42-44

Dentro de las benzodiacepinas la méas utilizada fue el clonazepam que es de
vida media intermedia (> 20 horas), situacion contradictoria a la reportada en otros
estudios donde se menciona mayor uso de diazepam??, lorazepam?? y BZD de vida

media corta??

En América Latina existe un alta prevalencia de uso de BZD en AM, la cual
llega hasta 49.5% en poblacion no consultante, 50.8% en pacientes hospitalizados
y hasta 61.4% en atencién primariall, en este estudio se observa una distribucion
equitativa entre los médicos familiares y médicos psiquiatras que fueron los

principales prescriptores de estos farmacos.

En cuanto a las fortalezas de este estudio resalta el tener una muestra
cuidadosamente seleccionada donde se excluyeron causas heuroldgicas,
toxicoldgicas, psiquiatricas asi como trastornos neurodegenerativos que pudieran
afectar la evaluacion de los pacientes o en su defecto ser causa de una apraxia.
Dentro de las limitaciones cabe sefialar que de los tipos de apraxias existentes solo

se evaluaron las apraxias constructivas.
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Conclusiones

No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de BZD
utilizada, tiempo de consumo, dosis equivalente de BZD y la presencia de apraxias

constructivas.

Los hallazgos del presente estudio describen las caracteristicas del consumo
de benzodiacepinas en adultos mayores que acudieron a consulta o valoracion a la
unidad médica complementaria de alta especialidad Hospital de Psiquiatria Morelos
a los cuales se les realizo el Test del Reloj para evaluar la presencia de apraxias

constructivas, obteniéndose las siguientes conclusiones:

De los 77 pacientes evaluados, 32 (41.5%) presentaron apraxias
constructivas con un predominio de pacientes del género femenino, con edad
promedio de 71.1 afios, escolaridad primaria completa, dentro de sus ocupaciones
realizaban actividades domésticas no remuneradas, la principal enfermedad crénico
degenerativa reportada fue la hipertension arterial sistémica, los dos farmacos mas

usados fueron los antihipertensivos y antidepresivos.

El Test del Reloj es una herramienta relativamente sencilla, que aporta
informacion acerca del funcionamiento cognitivo global del paciente y permite
evaluar la presencia de Apraxias constructivas, las cuales son consideradas la

mayor fuente de discapacidad en adultos mayores.

Se recomienda en posteriores estudios la evaluacion de otros tipos de
apraxias con baterias mas amplias ya que en este estudio solo se evaluaron
apraxias constructivas, para investigaciones posteriores seria conveniente realizar
estudios de casos y controles donde se evalué la presencia de posibles apraxias

previo al uso de benzodiacepinas.

La mayor parte los paciente evaluados mencionaron estar dispuestos a
suspender de manera gradual el tratamiento con benzodiacepinas, situacion que se

podria considerar para futuros estudios donde se reduzca de manera gradual la
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dosis del farmaco y se evalué nuevamente si la presencia de apraxias constructivas
persiste o si estas han remitido.

Esta informacion podra ser usada para una mayor educacion a nuestra
poblacién tanto consultante como médica para el manejo integral de la
sintomatologia del adulto mayor, considerando los riesgos a corto, mediano y largo
plazo del uso de benzodiacepinas.
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ANEXOS

Anexo 1. Test Del reloj

El test del dibujo del reloj se debe aplicar en dos fases sucesivas y por este
orden:

1. Test del reloj a la orden (TRO).

2. Test del reloj a la copia (TRC).

1. Condicion experimental del TRO

A cada persona se le presenta una hoja de papel completamente en blanco,
un lapiz y una goma de borrar, y se le da la siguiente instruccion: “Me gustaria que
dibujara un reloj redondo y grande en esta hoja, colocando en él todos sus numeros
y cuyas manecillas marquen las once y diez. En caso de que cometa algun error,
aqui tiene una goma de borrar para que pueda rectificarlo. Esta prueba no tiene
tiempo limite, por lo que le pedimos que la haga con tranquilidad, prestandole toda
la atencion que le sea posible.” 2% 28

A cada sujeto se le repiten la instruccion las veces que se consideren
necesarias para que las comprenda. Si después de dibujar la esfera y los nimeros,
falta alguno, se le pregunta si los ha puesto ya todos, permitiéndole asi rectificar el
dibujo si toma conciencia de sus errores. Si no percibe que faltan o sobran nimeros
al formular dicha pregunta, se le repite la instruccién de la pauta horaria.?® 2°

Después de dibujar los nameros, se le recuerda que debe ubicar las
manecillas marcando las once y diez. Si transcurrido algun tiempo no dibujaba las
manecillas o faltaba alguna de ellas, se les pregunta si esta terminado su reloj. En
caso afirmativo, se les informa de que van a pasar a una prueba mas féacil,
comenzando entonces a realizarse la fase del TR “a la copia”. En caso contrario, se
les concede un plazo de tiempo adicional para completar la tarea. 28.2°

2. Condicién experimental del TRC

En esta segunda condicion a cada sujeto se le presenta un folio en posicion
vertical, con un reloj cuyo formato puede verse en la figura. 282°
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Modelo para la aplicacion del test del relgj a la copia

Se le informa a cada persona que va a realizar una prueba mas facil. Se les
pide que copien de la forma mas exacta posible el dibujo del reloj. También se le
insta a poner la maxima atencion con el fin de captar todos los detalles del dibujo y
poder copiarlos. Al no disponer en esta prueba de un tiempo limite, se les sugiere
que la realicen con tranquilidad y que empleen la goma de borrar en caso de
cometer algun error. Tras proporcionar las instrucciones a cada persona de estudio
y cerciorarnos de que las han comprendido, se les hemos permite comenzar la
tarea. 282°

Al terminar este test se les retira la hoja para su posterior evaluacion y
puntuacion. Si el reloj estaba incompleto, antes de recoger la hoja se les pregunta
si el dibujo esta terminado. Si la persona advierte la existencia de algun error se le
permite rectificarlo, de lo contrario se les recoge la hoja.
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Anexo 2. Puntuacion del Test del reloj

ESFERA DEL RELOJ (MAXIMO DOS PUNTOS)

Puntos \ Resultados
2 Dibujo normal. Esfera circular u ovalada con pequerias distorsiones por temblor.
1 \ Incompleto o con alguna distorsion significativa. Esfera muy asimétrica.
0 Ausencia o dibujo totalmente distorsionado

ESFERA DEL RELOJ (MAXIMO DOS PUNTOS)

Puntos Resultados
4 Las manecillas estan en posicién correcta y con las proporciones adecuadas
de tamafio (la de la hora més corta).
3.5 \ Las manecillas en posicion correcta pero ambas de igual tamafio.
3 Pequefios errores de localizacion de las manecillas (situar una de las agujas

en el espacio destinado al numero
anterior o posterior)

3 \ Aguja de los minutos mas corta que la de la hora, con pauta horaria correcta.
2 Gran distorsion en la localizacion de las manecillas (incluso si marcan las
once y diez), cuando los nimeros presentan errores significativos en la localizacién
espacial.
2 Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan la hora
correcta.
1 Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan una hora
incorrecta.
1 \ Presencia de una sola manecilla o un esbozo de las dos.
0 Ausencia de manecillas o perseveracion en el dibujo de las mismas.
0 \ Efecto en forma de «rueda de carro».

ESFERA DEL RELOJ (MAXIMO DOS PUNTOS)

Puntos Resultados

4 Todos los numeros presentes y en el orden correcto. S6lo «pequefios
errores» en la localizacion espacial en menos de 4 numeros (por ejemplo, colocar el
namero 8 en el espacio del nimero 9).

35 \ Cuando los «pequerios errores» en la localizacién se dan 4 o mas numeros.
3 Todos presentes con error significativo en la localizacién espacial (por ejemplo,
colocar el nimero 3 en el espacio del numero 6).
3 \ Numero con algin desorden de secuencia (menos de 4 nimeros).
2 Omision o adicion de algan numero, pero sin grandes distorsiones en los

numeros restantes.

\ Numeros con algin desorden de secuencia (4 o mas nimeros).

Los 12 numeros colocados en sentido antihorario (rotacién inversa).

NN N

Todos los nimeros presentes, pero con gran distorsion espacial (himero fuera
del reloj o dibujados en media esfera, etc.)
Presencia de los 12 nimeros en una linea vertical, horizontal u oblicua
(alineacion numérica).

N

\ Ausencia 0 exceso de nimeros con gran distorsion espacial.

Alineacién numérica con falta o exceso de nimeros.

Rotacion inversa con falta o exceso de numeros.
Ausencia o escasa representacion de nimeros (menos de 6 nimeros
dibujados).

o R Rk
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Anexo 3. Test de Morisky-Green-Levine

1. ¢Deja de tomar alguna vez los medicamentos para tratar su
enfermedad?

2. ¢ Tomalos medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion?

4. Si alguna vez le sienta mal, ¢deja usted de tomarla?

Se considera cumplidor si se responde de forma correcta a las 4 preguntas:
no/si/no/no
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Anexo 4 Test de identificacidn de trastornos por consumo de alcohol: version
de entrevista AUDIT

Test de Identificacion de Trastornos por consumo de alcohol:

version de entrevista.

Lea las preguntas tal como estan escritas. Registre las respuestas cuidadosamente. Empiece el aupit
diciendo «Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su consumo de bebidas alcoholicas durante el
ultimo afio». Explique qué entiende por «bebidas alcohdlicas» utilizando ejemplos tipicos como cerveza,
vino, vodka, etc. Codifique las respuestas en términos de consumiciones («bebidas estandar»). Margue la
cifra de la respuesta adecuada en el recuadro de la derecha.

1. ¢Con gué frecuencia consume alguna bebida
alcoholica?
(0) Nunca (Pase a las preguntas 9-10)
(1) Una o menos veces al mes
(2) De 2 a 4 veces al mes
(3) De 2 a 3 veces a la semana
(4) 4 o mas veces a la semana

[ ]

6. §Con gué frecuencia en el curso del ultimo afio ha
necesitado beber en ayunas para recuperarse
después de haber bebido mucho el dia anterior?
(0) Nunca

1) Menos de una vez al mes

2) Mensualmente

3) Semanalmente

A) A diario o casi a diario

[ ]

2. ¢Cuantas consumiciones de bebidas alcoholicas
suele realizar en un dia de consumo normal?
{0102
(1)304
(2)506
(3)7,8 09
(3) 10 0 mas

[ |

7. ¢ Con qué frecuencia en el curso del Gltimo afo ha
tenido remordimientos o sentimientos de culpa
después de haber bebido?.
(0) Nunca

1) Menos de una vez al mes

2) Mensualmente

3) Semanalmente

4) A diario o casi a diario

[ ]

3. ; Con qué frecuencia toma 6 o més bebidas
alcohalicas en un solo dia?
(0} Nunca
(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente
(3) Semanalmente
(4) A diario o casi a diario
Pase a las preguntas 9 y 10 si la suma
total de las preguntas 2 y 3 =0

[

8. ;Con gué frecuencia en el curso del dltimo afo no
ha podido recordar lo que sucedio la noche anterior
porque habia estado bebiendo?
(0) Nunca

1) Menos de una vez al mes

2) Mensualmente

3) Semanalmente

4) A diario o casi a diario

[ ]

4. ;Con gué frecuencia en el curso del Ultimo afo ha
sido incapaz de parar de beber una vez habia
empezado?

(0} Nunca

(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

[

9. ;Usted o alguna otra persona ha resultado herido
porque usted habia bebido?
(0) No
(2) Si, pero no en el curso del ultimo ano

(4) Si, el altimo ano

5. ¢Con qué frecuencia en el curso del dltimo afo no
pudo hacer lo que se esperaba de usted porgue
habia bebido?

(0) Nunca

(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente

(3} Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

[ ]

10. ¢Algan familiar, amigo, médico o profesional
sanitario ha mostrado preocupacion por su
consumo de bebidas alcohdlicas o le han sugerido
que deje de beber?

(0) No
(2) Si, pero no en el curso del ultimo ano
(4) Si, el altimo afio.

[ ]

Registre |la puntuacion total aqui

Si fa puntuacion total es mayor que el punto de corte recomendado, consulte el Manual de Usuario
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Anexo 5. Mini-Mental State Examination (MMSE)

Mo. ORIENTACION | Puntaje
;0ué fecha es hoy?

1 Dia

2 Mes

3 Ano

4 ;0ué dia de la semana es?

5 {0ué hora es?

6 JEn dénde estamos ahora?

7 JEn qué piso o departamento estamos?

8 ;0ué colonia es ésta?

o ;0ué ciudad es ésta?

10 | ;0ué pais es éste?

REGISTRO
Le woy a decir 3 objetos, cuondo yo los termine quiero que por fovor Usted los repita:

11 | Papel

12 | Bicicleta

13 | Cuchara

ATENCION ¥ CALCULD
Le voy o pedir gue reste de 7 en 7 o partir del 100.

14 93

15 86

16 Te

17 72

18 65

LENGUAJE
Le woy a dor algunas instrucciones. Por fovor sigalas en el orden que se los voy o decir.

192 Tome este papel con la mano derecha

20 | Déblelo por la mitad

21 | ¥ déjelo en el suelo

22 | Por favor, haga lo que dice agui

23 | Quiero que por favor escriba una frase que diga en

mensaje
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Digame los tres objetos gue le mencioné al principio.

24 | Papel

25 | Bicicleta

26 | Cuchara

27 | Copie el dibujo tal como
esta (Ver el dibujo)

28 | Muestre un reloj y diga
j0ué es esto?

29 | Muestre un lpiz y diga

0ué es esto?

Ahova le voy o decir una frase que tendrd que repetir después de mi. Solo lo puedo decir uno sola vez, asi que ponga mucha
atencion.

30 | Ni no, ni si, ni pero
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Anexo 6. Técnica de aplicacion y calificacion del MMSE
Técnica de aplicacion y calificacion 6263

El MMSE es una prueba destinada para ser administrada de forma individual.
No tiene limite de tiempo. Se debe aplicar en un lugar propicio, confortable y sobre

todo, libre de ruidos distractores e intrusiones.

Las instrucciones deberan ser leidas con claridad y precision. Si el

examinado corrige una respuesta, se le debe dar crédito a la respuesta correcta.

El test consta de 11 preguntas donde las capacidades esenciales que se

evallan son:
Orientacion: temporal (5 puntos)

Esta seccidn se compone de cinco preguntas sobre el afio, la época del afio,
el mes, el dia de la semana y el dia del mes, en que nos encontramos en este
momento, por cada respuesta correcta otorgara 1 punto, el paciente conseguira
hasta un maximo de 5 puntos si contesta todo correctamente. Se puede considerar

correcta la fecha con *+ 2 dias de diferencia.
Espacial (5 puntos)

Se trata también de cinco preguntas pero esta vez referente a coordenadas
espaciales, como: el pais, la ciudad, el pueblo o la parte de la ciudad, el CRC y el
piso del edificio en el qgue nos encontramos, al igual que en el apartado anterior se
otorgard 1 punto por cada respuesta correcta hasta un maximo de 5 puntos si el

paciente contesta correctamente todas las preguntas.
Fijacion - recuerdo inmediato (3 puntos)

Con esta prueba se pretende evaluar la capacidad del paciente para retener
a muy corto plazo 3 palabras no relacionadas entre si. Debe comunicar al paciente

gue va a pronunciar tres palabras y que él debera repetirlas cuando usted se
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detenga, pidale que escuche con mucha atencion y a continuacion pronuncielas 1
sola vez de forma clara y mantenga una pausa de 1 segundo entre las palabras, por
cada palabra que el paciente repita correctamente le otorgara 1 punto, no importa
el orden de las palabras evocadas. A continuacion repita las palabras hasta que el
paciente se las aprenda, puede repetirlas hasta un maximo de 6 veces. Debe
indicarle al paciente que es muy importante que las recuerde ya que se las requerira
en unos minutos. Puede emplear las palabras que estime teniendo en cuenta que

éstas no deben estar relacionadas entre ellas.

Por ejemplo: Casa, zapato, papel. Potro, bandera, avion. Naranja, caballo,

mesa.
Atencion y calculo (5 puntos)

El paciente debe realizar mentalmente hasta 5 sustracciones consecutivas

de a 3 partiendo de 30, debe facilitarle un contexto concreto (monedas).

Por cada respuesta correcta el paciente obtendra 1 punto, hasta un maximo
de 5 puntos. La respuesta se considerara correcta cuando sea exactamente 3 cifras

inferior a la contestacion anterior, sin importar si ésta fue o no correcta.

No debe repetir la cifra que dé el paciente ni corregirlo en caso de no realizar

la resta correctamente.

Si el paciente no es capaz, puede pedir al paciente que deletree la palabra

mundo de atras hacia delante. Por cada letra correcta recibe 1 punto.
e ODNUM
Memoria (3 puntos)

Se trata de evaluar la retencién a corto plazo del paciente, Pedir al paciente
que repita los objetos aprendidos en la tarea de “Fijacion”. Por cada repeticidon

correcta se da 1 punto.
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Se puede animar o motivar para que responda en caso de dificultad pero no
debe facilitarle en ningin caso ayuda en forma de pistas o claves para recordar las

palabras. El orden al igual que en el apartado anterior es irrelevante.
Nominacion (2 puntos)

Con esta prueba se pretende evaluar la capacidad del paciente de identificar
y nombrar dos objetos comunes. Mostrar unas llaves y un reloj, el paciente debe

nombrarlos, se otorga 1 punto por cada respuesta correcta.
Repeticion (1 punto)

Esta seccién valora la capacidad del paciente para repetir con exactitud una
frase de cierta complejidad articulatorio. La emision del estimulo debe ser de forma
clara y audible en todos sus detalles. Pida al paciente que repita alguna de las

siguientes oraciones:
“Tres perros en un trigal”
“El flan tiene frutillas y frambuesas”
“Ni si, ni no, ni pero”

Puntuard 1 punto si el paciente es capaz de repetir la frase entera

correctamente y 0 si la repeticion no es exacta.
Comprension (3 puntos)

Evalla la capacidad del paciente para atender, comprender y ejecutar una
tarea compleja en tres pasos. Indicar al paciente una orden simple en tres pasos. @
Por ejemplo: toma un papel con su mano izquierda, déblelo por la mitad y péngalo

en el suelo. Puntuara con 1 punto cada fase completada correctamente.

62



Lectura (1 punto)

Evalla la capacidad del paciente de leer y comprender una frase sencilla,
Escriba legiblemente en un papel “Cierre los 0jos” u otra orden. Pidale que lo lea en

voz baja y ejecute la accion.

Solo puntuara la respuesta si el paciente cierra los 0jos, no debe estimularse
esta respuesta, Si existiera un problema de vision o de analfabetismo que impidiera
al paciente leer la orden, se puntuara la tarea con 0 y se anotaria el motivo de esta

puntuacion.
Escritura (1 punto)

Se evalla la capacidad del paciente de escribir una frase coherente. Darle
una hoja en blanco y un lapiz. Pida al paciente que escriba una oracién con sujeto

y predicado. La oracion debe tener un sentido.

Se valorara con 1 punto si la frase escrita sea comprensible y tenga sujeto,
verbo y predicado. No se deben tener en cuenta errores gramaticales u ortograficos.

Dibujo (1 punto)

Esta tarea de copia de dos pentdgonos entrelazados, evalla la capacidad
visuoespacial del paciente. En la hoja de test vera 2 pentagonos intersectados pida

al paciente que los copie tal cual.

e Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 angulos, los lados y la
interseccion.

¢ No se toman en cuenta temblor, lineas disparejas o0 no rectas.
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Para calificar el profesional debera:

Puntuar cada respuesta, conforme a las instrucciones proporcionadas. Luego
sumar todos los puntos obtenidos por el paciente, el maximo es 30 puntos. Buscar

la puntuacion total obtenida en la tabla de correspondencia. 3

Cuando se hayan omitido items por no imposibilidad de su realizacion, se
debera ponderar la nota, aplicando una simple regla de tres, si lo vemos con un
ejemplo: Un paciente que por incapacidad no pueda realizar las pruebas de:
nominacioén, lectura y escritura, optara como maximo a una puntuacién de 27
puntos, si obtiene 24 puntos; se realizara la correccidn correspondiente: 24 x 30/27=
26.67, y después por redondeo obtenemos el nUmero entero mas cercano, en este
caso 27 puntos que debe interpretarse como una puntuacién normal sobre 30

puntos. 63
Interpretacion de los resultados

Los resultados dependeran de la puntuacion alcanzada: El punto de corte
mas ampliamente aceptado y frecuentemente empleado para el MEC de 30 puntos
es: 23; las puntuaciones iguales 0 menores que esta cifra indicarian la presencia de
un déficit cognitivo, 27 puntos o0 mas: Normal la persona presenta una adecuada
capacidad cognoscitiva, 23 puntos o menos: Sospecha patoldgica 63

Se propone un punto corte de 23; un puntaje menor de 23 sugiere demencia,
particularmente entre 23-21 una demencia leve, entre 20-11 una demencia
moderada y menor de 10 una demencia severa. Para poblacion mexicana se
sugieren los siguientes puntos de corte en funcién de la escolaridad: 0 afios de

escolaridad = 19 puntos, de 1 a 4 afios =21, de 5a 9 =23 62
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Anexo 7. Formato de recoleccién de datos

Formato de recoleccién de datos

Folio

NSS

Edad (afios)

consumo de benzodiacepinas hasta suspenderlo?

Sexo Masculino Femenino
Escolaridad Primaria Secundaria | Bachillerato | Licenciatura | Maestria
Ocupacion Con trabajo | Trabajo doméstico | Sin actividad
remunerado no remunerado
BZD utilizada
Tipo de benzodiacepina de acuerdo a vida media Ultracorta Corta Intermedia Prolongada
Edad en que inicio el consumo de BZD (afios)
Existi6 cambio de benzodiacepina Si No
Tiempo de consumo de BZD (dias)
Dosis de BZD actual (mg) al dia
Numero de dosis terapéuticas equivalentes de
benzodiacepina consumidas
Principio activo Dosis terapéuticas | Vida media
equivalentes de
benzodiacepinas (mg)
Alprazolam (tabletas de 2 mg) 3 Corta: 5-20 horas
Bromazepam (tabletas de 3 mg) Intermedia: 20-40 horas
Clonazepam (tabletas de 2 mg y solucién 2.5 mg/ml) 1 Intermedia: 20-40 horas
Diazepam (tabletas de 10 mg) 10 Prologanda:> 40 horas
Lorazepam (tabletas de 1 mg) 2 Corta: 5-20 horas
Triazolam (tabletas de 0.125 mg) 0.25 Ultracorta: 1.5-5 horas
¢Por quéleiniciaron tratamiento? Ansiedad/insomnio/otra | Ansiedad Insomnio Otra.
Quien prescribié la BZD Médico general
Médico familiar
Médico psiquiatra
Medico de otra especialidad
Otro.
Enfermedades crénico-degenerativas
Medicamos que el paciente consume
¢Estaria dispuesto a disminuir de manera gradual el | Si No
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Anexo 8. Consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

rY UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
I M$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Apraxias constructivas en adultos mayores consumidores de
benzodiacepinas

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Ciudad de México 2019

Nuamero de registro: En tramite.

Justificacion y objetivo del estudio: Este estudio tiene como objetivo evaluar que tan frecuente se presentan las

apraxias constructivas (incapacidad de realizar movimientos coordinados) en
adultos mayores (personas de 60 afios o mas) consumidores de
benzodiacepinas.

Procedimientos: Se preguntara tanto a usted como a su familiar acerca de antecedentes de
enfermedades psiquiatricas entre ellas la esquizofrenia y el trastorno bipolar
y enfermedades neurolégicas como temblor, incapacidad de mover sus
brazos, incapacidad de tomar objetos con las manos, también se le
preguntara si consumo de ciertos medicamentos (antipsicéticos), en caso de
contar con cualquiera de estos antecedentes no podra continuar en el estudio.
Para evaluar el cumplimiento al tratamiento con benzodiacepinas se le
aplicara el Test de Morisky-Green-Levine que consta de 4 preguntas que
evallan que tan bueno es su apego al tratamiento con medicamentos:

La primera pregunta es acerca de que si deja de tomar alguna vez los
medicamentos para tratar su enfermedad, la segunda pregunta es acerca de
si toma sus medicamentos en las horas indicadas, la tercera es si deja de
tomar medicamentos cuando se siente bien, la cuarta es si deja de tomar sus
medicamentos cuando estos le sientan mal.

En caso de encontrarse con un resultado de no cumplidor no podra continuar
en el estudio. Tiempo de aplicacion: 1 a 2 minutos.

Se le preguntara a usted y a su familiar acerca de cualquier problema de
vision que le impida leer o auditivo que le impida escuchar las indicaciones
de las pruebas, en caso de no contar con sus lentes y/o amplificador de sonido
durante la valoracion; no podra continuar en el estudio

Se le aplicara el Test Mini-mental State Examination de Folstein (MMSE) para
valorar si tiene deterioro de sus funciones cognitivas, consiste en una prueba
que evalla varias de sus funciones mentales; se le preguntara si sabe su
nombre, el lugar en el que se encuentra, la fecha, se evaluara su capacidad
de memoria al decirle tres objetos y pedirle posteriormente que los repita, para
evaluar su capacidad de célculo se le pedira que reste de 7 en 7 a partir de
100, se le pedira que escriba en enunciado, se le pedird que diga el nombre
de algunos objetos de uso cotidiano, y al final copiar un dibujo.

En caso de obtener un puntaje menor a 23 no podra continuar en el estudio.
Tiempo de aplicacion: 5 a 10 minutos.

En caso de que consuma bebidas alcohdlicas, se le realizara el Cuestionario
de ldentificacién de trastornos por el uso del alcohol (AUDIT), en caso de
tener un resultado igual o mayor a 7 no podra continuar en el estudio. Tiempo
de aplicacion: de 2 a 4 minutos.

Posteriormente se le haran una serie de preguntas acerca de su edad, sexo,
estado civil, ocupacién actual, escolaridad, y de las caracteristicas de su
consumo de benzodiacepinas mediante un instrumento de recoleccién de
datos. Tiempo de aplicacion de 2 a 4 minutos.

Se aplicara el Test del reloj; que consiste en dos partes:
1. Se le pedira que dibuje un reloj redondo y grande en una
hoja, colocando en él todos sus nimeros y cuyas manecillas
marguen las once y diez
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2. Para la segunda parte se le dara el dibujo de un reloj, y
se le pedira que lo copie de la forma mas exacta

Esta prueba permite determinar si tiene o no una apraxia constructiva, no
tiene tiempo méaximo de aplicacién, pero en promedio se realiza en 5 minutos.
TIEMPO MAXIMO DE EVALUACIO TOTAL: 30 MINUTOS

Posibles riesgos y molestias: La participacion en este estudio es de riesgo minimo, y no se han reportado
molestias por la realizacién de las pruebas de evaluacion.

Posibles beneficios que recibira al participar Se le aplicara una prueba que proporciona informacién acerca de su

en el estudio: funcionamiento cognitivo global, en caso de encontrase alterado puede ser
referido a un servicio de atencion especializada. El presente estudio podra
dar pie al establecimiento de programas en beneficio de los adultos mayores
que consuman benzodiacepinas, ya que de encontrarse la presencia de
apraxias estas pueden ser estudiadas en estadios iniciales.

Informacién sobre resultados y alternativas Al final de las pruebas, se calificaran y se le daran los resultados, si se llegara

de tratamiento: a encontrar alterada se le dar4 un formato de referencia al servicio de
psicogeriatria del Hospital de Psiquiatria “Morelos” para recibir atencion
especializada.

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento que lo considere conveniente sin que ello repercuta de alguna
manera en mi atencién como derechohabiente

Privacidad y confidencialidad: Se me ha dado la seguridad de que no se me identificard en las
presentaciones en cualquier modalidad que derive de este estudio, que los
datos relacionados con mi privacidad seran manejados de forma confidencial
y que se me proporcionara la informacion actualizada que se obtenga durante
el estudio, aunque esta pueda hacerme cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Conocera si tiene 0 no una apraxia constructiva.

Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Miguel Palomar Baena. Investigador Principal. Teléfono: 55774419 ext 115. Correo Electrénico:
miguel.palomar@imss.gob.mx. Matricula 8708029

Colaboradores: Dr. Carlos Baltazar Rodriguez. Tesista. Teléfono: 5513317372. Correo electrénico: drcarlosbaltazar@hotmail.com Matricula:
98369928

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacién de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56
27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin
omitir informacion relevante del estudio. Clave: 2810-009-013
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