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FRECUENCIA DE CAIDAS EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS CON USO
PROLONGADO DE BENZODIACEPINAS

RESUMEN:

Introduccion: Las benzodiacepinas son medicamentos indicados en el manejo de
ansiedad, tension, excitacion y agitacion, en la supresion alcoholica,
convulsiones, estados epilépticos, crisis de ausencia, insomnio, en pacientes de
edad avanzada en lo que ademas se han relacionado con el aumento en el
namero de caidas, complicaciones posteriores y deterioro cognitivo.

Objetivo: Estimar la frecuencia de caidas en pacientes mayores de 65 afios con
uso prolongado de benzodiacepinas y la comparacion por grupos: pacientes con
consumo de mas de 10 afios y otro grupo con consumo menor de 10 afios.
Método: Se seleccionaron 58 pacientes asilados en el Hospital Espafiol en los que
se documentd consumo de benzodiacepinas 27 hombres y 31 mujeres, los cuales
aceptaron ingresar al estudio, fueron divididos en dos grupos consumo mayor de
10 aflos y menor de 10 afios, con 29 pacientes cada grupo, fueron evaluados
fisicamente y firmaron consentimiento informado para su participacion, se
monitorizaron 24 horas durante 6 meses a través del servicio de enfermeria para
documentar caidas, se aplicO una escala de Examen mental breve (MMSE) su
estado cognitivo al inicio y al termino del estudio.

Resultados: Se encontr6 que 36.2% de los sujetos presentaron caidas, los
pacientes que tenian un consumo mayor a 10 afios tuvieron un porcentaje de
caidas del 65.5% y los de menor de 10 afios 62.1%. Los pacientes con puntajes
en Mini - Mental mas bajos presentaron mayor niumero de caidas. Se encontré una
relacion lineal estadisticamente significativa a mayor niumero de medicamentos
ingeridos mayor nimero de caidas.

Conclusién: El consumo prolongado de benzodiacepinas se relacioné a un
aumento en el porcentaje de caidas. A mayor nimero de medicamentos tomados
por el paciente mayor frecuencia de caidas.

Palabras clave: caida, benzodiacepinas.



INTRODUCCION

Las benzodiacepinas son medicamentos indicados en el manejo de ansiedad,
tension, excitacion y agitacion, en la supresion alcohdlica, convulsiones, estados
epilépticos, crisis de ausencia, insomnio, en pacientes de edad avanzada se han
relacionado con el aumento en el nimero de caidas, complicaciones posteriores y
deterioro cognitivo, siendo la finalidad de este trabajo determinar la asociacién que
existe entre estas variables, tomando un grupo de pacientes asilados para
vigilancia de 24 horas, en quienes se ha documentado consumo prolongado de
benzodiacepinas y medir a través de una escala Examen mental breve (MMSE) su
estado cognitivo al inicio y al termino del estudio asi como el nimero de caidas

gue presentaron durante este tiempo.

MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES:

Las benzodiacepinas son medicamentos indicados en el manejo de ansiedad,
tension, excitacion y agitacion, en la supresion alcohdlica, convulsiones, estados
epilépticos, crisis de ausencia e insomnio. (1)

Dentro de su farmacologia deprimen al sistema nervioso central al nivel de
sistema limbico, la formacion reticular y la corteza.

Las benzodiacepinas se unen al complejo de receptor GABA facilitando su accion
(inhibitoria) sobre la excitabilidad del sistema nervioso central. La intensidad de la
accion depende del grado de ocupacién del receptor (1).

La potencia de una benzodiacepina es la afinidad de la droga o de sus
metabolitos, al receptor benzodiacepinico (1).

Las benzodiacepinas sugieren una mejoria conductual de los sintomas de
ansiedad pero tienen efecto sobre sintomas cognitivos, por lo que se recomiendan
durante la fase de inicio de tratamiento y no de larga duracion.

En relacion a su farmacocinética tienen una variacion individual muy marcada. La

edad, el consumo de tabaco, le enfermedad hepética, enfermedades fisicas, uso



de otros medicamentos son parametros que influyen en el volumen de distribucion
y eliminacion, vida media de estos medicamentos(1).

Son bien absorbidos por el tractos gastrointestinal después de la administracion
oral; la comida puede retrasar, pero no extiende su absorcién. El inicio de la
accion esta determinado por el grado de absorcion y solubilidad lipidica.

La solubilidad en lipidos se denota por la rapidez a la entrada al tejido cerebral
seguido por la redistribucién extendida al tejido adiposo. Las benzodiacepinas
tienen un mayor volumen de distribucion (la concentracién en el tejido es mucho
mayor que la concentracion en sangre del medicamento).

La duracién de la accion esta determinada por la distribucién y no por vida media
de eliminacion (excepto los medicamentos de vida media ultra — corta como
midazolam y triazolam) (1).

La diferencia farmacocinética entre las diferentes benzodiacepinas ha sido
demostrada con diferencias clinicas, teniendo un perfil que influyen en la eleccion
de la benzodiacepina. Generalmente los agentes de accion corta pueden ser
usados como hipnoticos o para problemas agudos de ansiedad, mientras que las
de accion prolongada pueden usar para condiciones crénicas donde es necesario
un efecto continuo del medicamento.

Se sugiere que el uso de las benzodiacepinas de vida media larga, pueden
presentar efectos sobre el funcionamiento diario, mientras que las
benzodiacepinas de accion corta, existe, supresion y la ansiedad entre dosis
(rebote) y amnesia anterégrada de forma mas frecuente (1).

La mayor parte de los tractos de metabolismo hepatico microsomal son la
oxidacion y la desmetilacion (1). La conjugacion, las vuelve con méas polaridad
(soluble en agua) y los derivados glucoronicos permiten la excrecion. La
biotransformacion por la via oxidativa puede fallar en diferentes enfermedades
(cirrosis hepdtica), por la edad o por diferentes medicamentos que influyan en el
metabolismo (1).

Los efectos adversos de las benzodiacepinas se pueden dividir en:

Sistema nervioso central:

e La mas comun es la sedacion, asociada a fatiga y somnolencia.



e La alteracion en la rapidez mental, en la habilidad del proceso cognitivo
central, el desarrollo de la memoria y la percepcién motora (relacionada con
la dosis).

e Amnesia anterégrada (en mayor proporcion con agentes de alta potencia y
dosis altas), alteraciones sexuales (midazolam).

e EIl uso crénico disminuye la concentracion, deterioro de la memoria y del
proceso cognitivo, alta solubilidad lipidica que esta asociada con el
incremento del deterioro en la memoria.

e Descontrol de la conducta con irritabilidad e impulsividad; agitacion
paraddjica — insomnio, alucinaciones, pesadillas, euforia, rabia,
comportamiento violento; de forma mas comun en pacientes con historia de
conductas agresivas o comportamiento emocional inestable, por ejemplo
pacientes con trastorno limite de la personalidad.

e Confusion y desorientacion de forma primaria en ancianos. Periodos de
olvidos 0 amnesia, han sido reportados.

Dosis excesivas pueden resultar en depresion respiratoria y apnea. Disartria,
debilidad muscular, incoordinacion, ataxia, (arriba del 22% con dosis de
clonazepam a dosis de 2 mg/dia), nistagmus, cefalea (1).

Otros efectos adversos: efectos anticolinérgicos, vision borrosa, boca seca.
Disfuncion sexual incluyendo disminucion de la libido, disfuncion eréctil,
anorgasmia, alteraciones en la eyaculacién y ginecomastia; se ha reportado
tamafio y forma anormal de los espermatozoides, mareos arriba del 12% con dosis
altas de clonazepam, aumento de la salivacion, se reportados casos raro de
purpura y trombocitopenia con diazepam.

Se ha documentado pocos casos de alergia a benzodiacepinas; raramente
reportado reacciones dermatolégicas, rash, erupciones, fotosensibilidad,
pigmentacion, alopecia, dermatitis exfoliativas, vasculitis, eritema nodoso.
Supresion:

Las benzodiacepinas presentan riesgos diferentes de dependencia psicoldgica a
dosis terapéuticas, dependiendo de la potencia individual de la droga y de su vida

media de eliminacion (1).



La descontinuacion de las benzodiacepinas puede producir:

e Supresion: ocurre 1 — 2 dias (accion corta) y 5 — 10 dias (accion larga),
después de la descontinuacion de cualquier droga. Sintomas comunes
incluyen: insonmio, agitacion, ansiedad, cambios perceptuales, disforia,
cefalea, dolores musculares, tremor, pérdida del apetito, y alteraciones
gastrointestinales. Han sido reportados catatonia y depresion. Las
reacciones severas pueden ocurrir como convulsiones de gran mal o
pequefio mal, coma y estados psicoticos.

e Rebote: ocurre horas o dias después de la supresion; los sintomas (de
ansiedad) son similares pero mas intensos, de los que se habian reportado
originalmente por el paciente.

e Recaida: los sintomas ocurren en semanas 0 meses después de la
descontinuacion de la droga y son similares a los sintomas originales de
ansiedad(l).

Precauciones:

No deben ser usadas en pacientes con apnea del suefio. Deben administrarse con
cuidado en pacientes ancianos o0 debilitados, en enfermedad hepatica,
alteraciones del estado de alerta o coordinacion fisica. Las benzodiacepinas
pueden disminuir la eficacia de la terapia electroconvulsiva, aumentando el umbral
convulsivo. Los ansioliticos disminuyen la tolerancia al alcohol, y dosis altas
pueden producir confusion mental, similar a la intoxicacion por alcohol.

Pueden causar dependencia fisica y psicologica, tolerancia y sintomas de
supresion — relacionando con la dosis y tiempo de duracion del tratamiento. Existe
el riesgo de que se abuse de ellas por individuos susceptibles, quienes prefieren
agentes con un rapido efecto del medicamento. Los sintomas de supresion son
similares a los de alcohol y barbitaricos como tremor, agitacién, cefalea, nausea,
delirium, alucinaciones, saber metéalico en la boca. La supresion abrupta después
de uso prolongado de altas dosis puede producir crisis convulsivas tonico clonicas

generalizadas (especialmente con alprazolam) (1).

Toxicidad:



Raramente son fatales cuando se toman solas; pueden ser letales en combinacion
con otras drogas, como el alcohol y barbitlricos. Los sintomas de sobredosis

incluyen hipotensién, depresion del centro respiratorio y coma (1).

Consideraciones geriatricas para el uso de benzodiacepinas:

Precaucion cuando se usa drogas que son metabolizadas por oxidacion
(diazepam), ya que pueden acumularse en los ancianos o en personas con
enfermedad hepética.

Precaucién cuando se combinan con otras drogas con efectos en Sistema
Nervioso Central, especificamente en el balance, memoria, cognicion, conducta, el
uso a largo plazo debe evitarse (1).

Existe informacién que indica que las benzodiacepinas aumentas el riesgo de
caidas (3), dejando fracturas femorales, aumentando el riesgo con la dosis y en
pacientes del sexo femenino.

Existe un mayor riesgo de accidentes automovilisticos e ancianos que toman

benzodiacepinas de accion larga.

Metabolismo de los medicamentos en ancianos:

e Absorcion:
Los rangos de absorcion gastrica y el flujo intestinal sanguineo disminuyen con la
edad.

e Distribucion:
El hecho de que la vida media es directamente proporcional al aparente volumen
de distribucion del medicamento es frecuentemente sobreobservado por los
clinicos. La proporcion de tejido adiposo incrementa desde 33 % en mujeres
jovenes, al 48% en ancianas y del 18 al 36% en hombres.
Para las drogas que se distribuyen en la grasa del cuerpo (la mayoria de los
psicotrépicos) el volumen de distribucion aumenta con la edad, dejando una vida
media mas larga y una acumulacion de medicamento. Para las drogas solubles en
agua como el litio o la digoxina los volumenes de distribucion disminuyen en

pacientes ancianos, reduciendo el margen de seguridad, aumentando la



concentracion plasmatica de estas drogas. El volumen de de distribucion también
esta afectado por la unién a proteinas plasmaticas. La edad asociada con una
enfermedad puede reducir la concentracion de albumina sérica y posiblemente
incrementar la glicoproteina acida alfa uno, los cuales forman un reservorio de
droga inactiva y también una forma mas disponible para el metabolismo y
distribucion del tejido(1).

e Metabolismo:
El metabolismo de los medicamentos los transforma en componentes soluble en
lipidos, mas que en derivados solubles en agua, para hacer mas efectiva su
eliminacion.
La biotransformacion de las drogas se realiza en dos fases fase | (oxidacién o
reduccion), fase Il (conjugacion) (1).
La fase | estd a cargo del complejo enzimatico citocromo P450. En adultos
mayores la reduccion de la masa hepética y flujo sanguineo, puede disminuir la

capacidad de metabolizar la droga.

A través de 3 décadas las benzodiacepinas han sido los ansioliticos mas
frecuentemente preescritos en ancianos y jovenes, ya conociendo la farmacologia

y metabolismo de estos medicamentos en los ancianos debemos tomar en cuenta:

Como un principio general, los pacientes de edad avanzada son mas sensibles a
la terapia y a los efectos toxicos de la benzodiacepinas. Se recomiendan dosis
bajas. Estos medicamentos tienen un beneficio ya que su inicio de accién es
rapido y tienen un pequefio efecto sobre el estado cardiovascular. Aunque tienen
una complicacion potencial si se usan a largo plazo en pacientes de edad
avanzada que incluye: somnolencia diurna, deterioro cognitivo, periodos de
confusién, deterioro psicomotor y riesgo de caidas, depresion, reacciones
paraddjicas, sindromes amnésicos, problemas respiratorios, potencial de abuso y
dependencia y reacciones asociadas a la supresion. Por estas complicaciones no

se recomienda su uso por mas de cinco semanas.



El uso prolongado de hipnéticos benzodiacepinicos es significativamente mayor en
adultos mayores que en personas jovenes, reportado en Norteameérica, Australia y
Europa (2). Ha sido estimado que alrededor del 15% de las personas mayores a
65 aflos de edad, toman de manera regular medicamentos hipnoticos para
insomnio y en Reino Unido los adultos mayores reciben el 80% de todas las
prescripciones de benzodiacepinas. Aungque las benzodiacepinas no son
recomendadas para uso prolongado (mayor de 4 semanas), los hipnéticos son

comunmente preescritos a pacientes mayores de 65 afios en repetidas ocasiones.

No es claro si las benzodiacepinas tomadas por periodos prolongados mantienen
su efectividad como hipnéticos o previenen la supresion y el insomnio de rebote
(2). Una revisién de uso de drogas por adultos mayores concluyd: “Después del
tabaco y el alcohol, el consumo de benzodiacepinas estan asociados con en gran

riesgo de abuso y dependencia en los ancianos. (4).

Los adultos mayores son mas susceptibles a los efectos de las benzodiacepinas y
otros psicotropicos, por los cambios farmacocinéticas relacionados con la edad
(particularmente la distribucion, metabolismo y depuracién) pudiendo aumentar de
forma importante los efectos de estas drogas (4). La gente adulta que ademas
toma una combinacién de medicamentos, incluyendo algunos de actividad central,
puede aumentar los efectos adversos.

Los efectos cognitivos de las benzodiacepinas son un apartado importante en los
adultos mayores, en quienes su funcion diaria puede ser muy vulnerable a las
fallas de memoria. El deterioro cognitivo relacionado con la edad puede ser
exacerbado por un deterioro inducido por medicamentos con repercusiones
substanciales en su funcionamiento diario, incluyendo en algunos casos estados

confusionales y “pseudodemencia”’ (6).

Se ha estimado que alrededor del 10% de los adultos mayores refieren deterioro

cognitivo o fallas clinicas de memoria relacionadas a medicamentos, incluyendo



benzodiacepinas. (7). Existe también una clara asociacion entre el uso de
benzodiacepinas en ancianos y el riesgo de caidas y fracturas, asi como de

accidentes automovilisticos (8)

En un estudio se reportd que el grupo en tratamiento con benzodiacepinas reportd
dos veces mas frecuente caidas que controles. Las benzodiacepinas de vida
media larga fueron sobredosificadas de acuerdo con la recomendacion de las
guias de tratamiento en un 67% del grupo con caidas. Ademés el 50% de las
prescripciones de benzodiacepinas fueron dosis altas de acuerdo con las
recomendadas en adultos mayores. Las benzodiacepinas son frecuentemente

sobredosificadas aumentando el riesgo de caidas en adulto mayores. (9)

Aunque ha habido una disminucion de la prescripcion de benzodiacepinas desde
la mitad de los 80°s, ha reflejado una disminuciébn en la indicacion de
benzodiacepinas de tipo ansiolitico no asi en las de tipo hipnético especialmente

en adultos mayores (9).

Mas de 100 estudios han documentado el deterioro cognitivo producido por las
benzodiacepinas pero muy pocos se han enfocado en los adultos mayores. Es
literatura es consistente en mostrar marcados deterioros en la memoria y
concentracion, consecuencia de una sola dosis al dia de benzodiacepinas (10). La
mayoria de los estudios han involucrado a personas mayores de 65 afios,
encerrando los efectos a una sola dosis de benzodiacepinas al dia lo que ha
limitado la relevancia clinica. Aunque estos estudios ha reportado los mismos o
similares niveles de deterioro, que persisten significativamente mayor tiempo en
adultos mayores en comparacion con adultos jévenes (11).

Los efectos residuales en el funcionamiento diario después de una sola dosis o
varias dosis nocturnas también han sido documentadas en personas de edad

avanzada (12).
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El Unico estudio aleatorizado y controlado sobre efectos cognitivos en pacientes
en tratamiento con benzodiacepinas mostré un importante deterioro después de
dos meses de tratamiento con benzodiacepinas comparado con placebo (13).

Si existe una supresion por benzodiacepinas, hay una disminucién del deterioro
inducido por lo medicamentos (por ejemplo mejora la funcion cognitiva y
psicomotora), lo que se refleja en un beneficio para los adultos mayores. La
mayoria de los adultos mayores frecuentemente se queja de problemas de
memoria, los cuales tal vez sean producto de las alteraciones relacionadas con la
edad y los problemas inducidos por medicamentos. La mejora de la funcion

cognitiva y psicomotora ayuda al funcionamiento diario y la calidad de vida (14).

Las caidas son uno de los principales sindromes geriatricos y como tales
constituyen un indicador de salud y fragilidad en ancianos. Por ello para su
evaluacién es necesario siempre efectuar una valoracion geriatrica integral que
identifigue los problemas médicos principales, el nivel de independencia del

anciano, su estado mental y su entorno social y familiar (15).

El 10% de las caidas pueden estar relacionadas con la aparicion de enfermedades
agudas, especialmente en ancianos fragiles (deshidratacion, neumonia, sindrome

confusional, enfermedad cerebro — vascular) (15).

Las caidas constituyen un sindrome y como tal pueden tener mdltiples causas,
siendo frecuente la coexistencia de las mismas. Clasicamente se dividen las
causas en “intrinsecas” y “extrinsecas”. Estas ultimas son las debidas a causas
externas al paciente (factores del entorno y/o barreras arquitectonicas) mala
iluminacion, suelo resbaladizo, alfombras sueltas, escaleras en mal estado, taza
WC excesivamente baja, bafiera de dificil acceso, sillas bajas, calzado mal sujeto
y ropas anchas o largas (15).

Las causas intrinsecas son debidas a condiciones o enfermedades del propio
paciente (trastornos de la marcha y del equilibrio, vértigo, hipotension ortostatica,

sincope, farmacos y deterioro sensorial de la vista o el oido.

11



Asimismo existen muchos farmacos que por su efecto sedante, hipotensor o
hipoglicemiante pueden contribuir a favorecer una caida. Por ello es obligatorio
revisar todos los farmacos que el paciente esta tomando, evaluando si su
indicacion es correcta y su dosificacion y horario son adecuados para disminuir el

riesgo de caidas (15).

Los factores ambientales son una cauda importante de caidas en ancianos
moviles y activos, mientras que para los ancianos enfermos son mas importantes
los factores intrisecos. En la comunidad, las caidas estdn mas directamente
relacionadas con factores de riesgo extrinsecos. En las residencias y Hospitales,
influyen més los factores intrinsecos como problemas de la marcha o alteraciones
del equilibrio, cuadros confusionales, farmacos, problemas visuales o

incontinencia urinaria (16)

12



JUSTIFICACION:

Las caidas son uno de los principales sindromes geriatricos y como tales
constituyen un indicador de salud y fragilidad en ancianos. Para su evaluacion es
necesario efectuar una valoracion geriatrica integral que identifique los problemas
médicos principales, el nivel de independencia del anciano, su estado mental, su
entorno social, familiar, asi como el de factores de riesgo para cada paciente. El
uso de benzodiacepinas en ancianos se ha relacionado con aumento de caidas,
por los efectos del medicamento a nivel de Sistema Nervioso Central,
principalmente en la esfera motora y cognitiva, ademas de constituir una causa
intriseca para el riesgo de caida.

Las caidas en los ancianos tienen complicaciones graves asociadas como
fracturas, neumonia secundaria a la inmovilidad producida por la fractura,
deterioro en la funcionalidad del paciente, lesiones incapacidad e incluso muerte.
Los accidentes son la quinta causa de mortalidad entre las personas mayores de
65 afos y las caidas constituyen la mayor parte de estos accidentes.

En nuestro pais la poblacion geriatrica estd aumentando de forma considerable y
existen pocos estudios acerca de la incidencia, prevalencia, riesgo,
complicaciones, ya que es dificil estimar la frecuencia de este problema, dado que
la mayor parte de las caidas que sufren los ancianos no suponen una queja de
salud, salvo que presenten consecuencias 0 hayan sido vistas por otras personas.
Por lo que el objetivo de este estudio es determinar la frecuencia de caidas en
pacientes mayores de 65 afios con consumo prolongado de benzodiacepinas,
para evaluar el riesgo de este problema de salud y crear estrategias adecuadas de

prevencion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Estudios previos han reportado que el grupo de pacientes de edad avanzada en
tratamiento con benzodiacepinas reportd caidas dos veces mas frecuente en
pacientes con tratamiento, que controles y todo lo que se relaciona con las
complicaciones posteriores, en nuestro pais hace falta estudios epidemiolégicos
gue demuestren la incidencia y prevalencia de caidas y su asociacién al uso
prolongado de benzodiacepinas en la poblacién de adultos mayores.

En este estudio se documentard el nimero de caidas en pacientes mayores de 65
afos con uso prolongado de benzodiacepinas en un periodo de tiempo, ademas
de valorar su estado cognitivo a través de una escala al inicio y término del

estudio, para establecer la frecuencia de caidas en los grupos de estudio.
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OBJETIVOS:

e OBJETIVO GENERAL.:
Estimar la frecuencia de caidas en pacientes mayores de 65 afios con uso
prolongado de benzodiacepinas y la comparacion por grupos: pacientes con

consumo de mas de 10 afios y otro grupo con consumo menor de 10 afios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Comparar la frecuencia de caidas en pacientes mayores de 65 afios con
uso prolongado con las diferentes benzodiacepinas y sus dosis en ambos
grupos

2. Describir y comparar el estado cognitivo de pacientes mayores de 65 afios
con uso prolongado de benzodiacepinas y en los dos grupos.

3. Comparar por edad y sexo la frecuencia de caidas en pacientes con uso de
benzodiacepinas en ambos grupos.

4. Comparar el nUmero de caidas presentadas y el nimero de medicamentos
ingeridos por cada paciente, en ambos grupos.

5. Describir las indicaciones mas frecuentes del uso de benzodiacepinas en

pacientes mayores de 65 afios.

15



DISENO DEL ESTUDIO:

El presente estudio es de tipo transversal, prospectivo, descriptivo y comparativo.

1. Universo de trabajo:

Seleccion de la muestra:
La muestra poblacional se obtuvo de pacientes asilados en el Hospital Espaiiol,
haciendo una revision de los expedientes en Mayo 2006, en la cual se documenté
consumo de benzodiacepinas a través de la revision de el expediente clinico y las
indicaciones de los pacientes registradas en la central de enfermeria de cada
asilo, localizando a los posibles pacientes del estudio, a los cuales se les realizd
un entrevista en la cual se tomaron sus datos generales, se realizO una
exploracion fisica completa para descartar déficit sensorial, alteraciones en la
marcha y el equilibrio, se explicd el procedimiento del estudio y a los pacientes
gue accedieron a entrar firmaron una carta de consentimiento informado, se aplico
una escala de MMSE en el momento de la entrevista y posteriormente se reviso el
expediente de cada uno de los pacientes aceptados para determinar el tiempo de
consumo de benzodiacepinas y dividir a los pacientes en dos grupos, el primer
grupo consté de pacientes con un consumo mayor de 10 afios de evoluciéon y el
segundo grupo de los pacientes con un consumo menor a los 10 afios de

evolucién.

2. Criterios de inclusion:

a) Pacientes de ambos sexos mayores de 65 afios de edad.

b) Pacientes que se encuentren bajo tratamiento con benzodiacepinas.
c) Pacientes asilados en el Hospital Espafiol.

d) Pacientes que a libre consentimiento accedan a participar en el estudio.

3. Criterios de exclusion:
a) Pacientes no asilados en el Hospital Espafiol.
b) Pacientes asilados sin consumo de benzodiacepinas.

c) Pacientes menores de 65 afios de edad.

16



d) Pacientes con diagndstico de demencia.
e) Pacientes con problemas para la deambulacion.

f) Pacientes con déficit sensorial (sordera, ceguera).

MATERIAL Y METODOS
VARIABLES POR ESTUDIAR:

e Sexo: Definicidn conceptual: se refiere a las caracteristicas biolégicas que
definen a un ser humano como hombre o mujer. Definicion operacional:
Masculino/Femenino.

e Edad: Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona. Definicién
operacional: Numero de afios cumplidos al momento del estudio.

e Tipo de benzodiacepina: Definicibn conceptual: medicamentos con
propiedades anticonvulsivantes, sedantes, miorrelajantes y ansioliticas, sus
efectos se deben fundamentalmente a la inhibicion post-sinaptica mediada
por el GABA. Definicion operacional: tipo de benzodiacepina indicada para
cara paciente (lorazepam, alprazolam, clonacepam, diacepam, brotizolam) .

e Dosis de benzodiacepina: Definicibn conceptual: La cantidad de una
sustancia a la que se expone una persona durante un periodo de tiempo.
Definicidn operacional: Miligramos ingeridos por cada paciente.

e Tiempo de uso de benzodiacepina: Definicibn conceptual: tiempo expuesto
a la sustancia. Definicién operacional: mas de 10 afios de consumo, menos
de 10 afios de consumo.

e Numero de caidas: Definicion conceptual: Las caidas constituyen un
sindrome y como tal pueden tener mudltiples causas. Clasicamente se
dividen las causas en “intrinsecas” y “extrinsecas”. Definicion operacional:

namero de caidas presentadas a lo largo del estudio.

INSTRUMENTOS:
e Examen mental breve (MMSE): probablemente es el instrumento mas

empleado para evaluar el area cognitiva. Su uso no se restringe a ancianos.
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Una adaptacion al espafiol de Lobo, validada en el IMSS es muy utilizada;
evalla célculo, atencion y habilidad de construccién, sensible para detectar
alteraciones de la funcién cognitiva toma 10 minutos su administracion.
Necesita de adiestramiento para su aplicacion y como tipo de variable es
Cuasi-dimensional. Teniendo un punto de corte de 25. 25 Probable normal.

Menor 25 Probable deterioro.

PROCEDIMIENTO:

Durante Mayo 2006 se evaluaron los expedientes de todos los pacientes asilados,
encontrando 64 pacientes como posibles candidatos a participar en el protocolo,
gue cumplieron con los criterios de inclusion, realizando una exploracion fisica
completa y entrevista en la cual y a través de los datos aportados por el
expediente se dividid al grupo de estudio en dos grupos:

1. Pacientes con tratamiento de benzodiacepinas de mas de 10 afios de

evolucion.
2. Pacientes con tratamiento de benzodiacepinas con menos de 10 afios de

evolucion.

Una vez identificados los pacientes se realizé una entrevista en donde se les
informd y explicé las caracteristicas del estudio, las ventajas y la importancia de
su participacion, con el objetivo de invitarlos a participar en el mismo mediante la
autorizacion firmando los pacientes que estuvieron de acuerdo el consentimiento

informado, negandose a participar por motivos personales seis pacientes.

Para cada paciente se abri6 un expediente que incluyé su datos generales
nombre, edad, sexo, lugar de asilamiento, el tiempo de consumo de
benzodiacepinas, indicacion del tratamiento, fecha de inicio, dosis del
medicamentos y tipo de benzodiacepina usada, nimero de medicamentos que
estén indicados en su expedientes, enfermedades cronico - degenerativas

diagnosticadas antes del estudio, escalas realizadas con puntaje obtenido, y
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exploracion fisica completa, solo incluyendo los datos significativos encontrados a

la exploracion.

Una vez autorizado el estudio, se aplicé durante la primera entrevista (Mayo 2006)
la escala de Estado Cognitivo Breve (MMSE) y al término del seguimiento
(Noviembre 2006) se volvido a aplicar la misma escala en todos los pacientes
incluidos. Arriba de 25 puntos se considerara normal, por debajo de 25 puntos

anormal.

Durante los seis meses de seguimiento, los pacientes estuvieron bajo monitoreo
constante en conjunto con el personal de enfermeria y Comité de Caidas del
Hospital Espafiol, en donde se registré el riesgo de caida en todos los pacientes,
las medidas preventivas por turnos de enfermeria (matutino, vespertino y
nocturno) y las caidas presentadas por los pacientes, las cuales ademas fueron
reportadas a la Jefatura de enfermeria y registradas en el expediente de cada
paciente del estudio. Recabando la informacién de manera semanal en los asilos

y documentado en la base de datos.

e EIl seguimiento de los pacientes se realizd durante seis meses de mayo
2006 a noviembre 2006.

e El registro de caida se realizo diario en los tres turno de enfermeria, con
reporte de las caidas el dia que ocurrieron, y incluyendo los datos
semanalmente en la base de datos.

e Ademas durante este periodo se revisé la administracion diaria del
medicamento en el horario indicado, y se verificd que cuando se reportaban
caidas en los pacientes estuvieran bajo los efectos del medicamento,
durante los seis meses consecutivos.

e El seguimiento de los pacientes se realizé a través de la visita a los asilos
del Hospital Espafiol durante seis meses consecutivos y con citas
semanales para registrar el nimero de caidas, registrando los datos en la

bitacora del protocolo asi como en el expediente clinico.
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e Una vez terminado el estudio, se anotaron los resultados obtenidos en el
apartado correspondiente del protocolo de investigacion.

e Se realizé una nueva medicion de MMSE en Noviembre del 2006, para
comparar con la escala realizada al inicio.

e Finalmente se compar6 la informacion obtenida en ambos grupos, para

determinar la frecuencia de caidas en ambos grupos.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizé programa Excel para la creacién de una hoja de captura de datos, con
las diferentes variables.

Posteriormente se traslad6 al programa estadisticos SPSS version 11 para realizar
analisis de tendencia central y comparacién de variables.

Se utilizaron medidas estadisticas de tendencia central (media) y de dispersion
(desviacion estandar), ademas se realizaron porcentajes para reportar la
frecuencia y un andlisis de asociacion lineal con coeficiente de correlacion r.

Y la diferencia entre grupos se reportd en porcentajes.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

El protocolo de estudio no viola ninguna de las normas éticas ni morales que
pudiera repercutir en contra de la integridad del paciente

El procedimiento del protocolo de estudio fue completamente explicado a cada
uno de los pacientes durante la primera entrevista, se leyo el consentimiento
informado a cada uno de los pacientes, aclarando que sélo se realizara la escala
de MMSE en dos ocasiones y no se harian cambios en el tratamiento del paciente,
ni seria expuesto a ningun tipo de procedimiento, solo se recabarian datos de
caidas reportadas por el personal de enfermeria. Los pacientes que no aceptaron

fueron excluidos del estudio.
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RECURSOS:

Recursos Humanos:

Se cuenta con el apoyo del Jefe del Servicio de Psiquiatria, asi como de la Jefa
del Servicio de Geriatria y Jefatura de Enfermeria del servicio de Geriatria,
personal de enfermeria de los asilos y salas periféricas donde habiten los
pacientes, un meédico residente de Psiquiatria. Ademas de contar con los asesores

del proyecto.

Recursos Fisicos:

Un consultorio en el area de la consulta externa de psiquiatria y consultorio dentro
de las salas periféricas o asilos.

Una computadora, una impresora, hojas de evolucion y expedientes clinicos.

Recursos Financieros:
e Hojas de consentimiento informado para ingreso al estudio.
e Copias de la Escala MMSE version en espafiol 30 items.
e El costo total del estudio, fue cubierto por el investigador principal (hojas,

fotocopias, impresiones).
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RESULTADOS:

Se incluyé un total de 58 pacientes al estudio 27 de ellos fueron del sexo

masculino (46.6%) y 31 del sexo femenino (53.4%).

La muestra estuvo conformada por pacientes de edad minima de 62 y maxima de
92 afos de edad con una media de edad de 78.14, con una desviacion estandar
de 8.22.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos, aquellos que tenian un consumo
por mas de 10 afios de benzodiacepinas y los que tenian un consumo menor de

10 afios, teniendo 29 pacientes en cada grupo (50%). Ver tabla 1.

El nimero de caidas reportado en la poblacién fue de 37 caidas teniendo un
porcentaje en la poblacién total de 63.8%, contra 21 pacientes que no presentaron

ninguna caida con un porcentaje de 36.2%.

Al dividirlos en grupos se encontro en los pacientes con un consumo mayor de 10
afos, en 19 sujetos se reportaron caidas teniendo un porcentaje de 65.5% y el los
pacientes con consumo menor a 10 afios, en 18 sujetos se reportaron caidas con

un porcentaje de 62.1%. Ver tabla 2.

La indicacion mas frecuente para el uso de benzodiacepinas fue insomnio
reportado por 33 pacientes de la muestra con un porcentaje de 56.9%, seguido de
ansiedad en 22 pacientes de la muestra con un porcentaje de 37.9% y temblor
reportado en dos pacientes con un porcentaje de 3.4% y agitacion solo en un
paciente con un porcentaje de 1.7%. Ver gréfico 2. La indicacion mas frecuente
en ambos grupos fue insomnio, 21 pacientes en consumo mayor a 10 afios y 12

pacientes en el consumo menor a 10 afios. Ver Tabla 2.
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Se aplicé la escala MMSE teniendo como puntaje minimo de 23 y maximo de 29
puntos con una media de 26.60 y una desviacion estandar de 1.3776.
Encontrando en los pacientes con puntajes mas bajos de mini — mental presencia
de caidas. Los puntajes mas bajos de mini — mental correspondieron a pacientes
con consumo mayor de 10 afios de benzodiacepinas. Teniendo un media de
puntaje para los pacientes con consumo mayor a 10 afios de 26.41 y una media
para los pacientes con consumo menor a 10 afios de 26.79. Ver tabla 2.

En el nUmero de caidas se present6 como minimo O ninguna caida y maximo 4
con una media de 1.17 y una desviacion estandar de 1.286. Ver tabla 3.

Un total de 22 pacientes presentaron una sola caida en la duracion del estudio con
un porcentaje de 37.9%. Cuatro pacientes presentaron dos caidas en la duracion
del estudio con un porcentaje de 6.9%, siete pacientes presentaron tres caidas
con un porcentaje de 12.1%, tres pacientes cuatro caidas con un porcentaje de
5.2% y un solo paciente cinco caidas en el tiempo del estudio con un porcentaje
de 1.7%. Ver Tabla no.4

El tipo de benzodiacepina empleada y el nUmero de caidas en comparacion de los
pacientes que no la presentaron fue: clonazepam 9 pacientes (60%), seguido de
alprazolam 7 pacientes (53.8%), lorazepam 9 (64.3%), brotizolam 1 (33.3%),
bromacepam 4 (100%) y diazepam 4 (100%). Ver tabla 4.

También fueron clasificados por el tipo de benzodiacepina consumida
encontrando: uso de clonazepam en 15 pacientes (25.9%), alprazolam 13
pacientes (22.4%), lorazepam 14 pacientes (24.1%), brotizolam tres pacientes
(5.2%), flunitracepam cinco pacientes (8.6%), bromacepam cuatro pacientes

(6.9%), y diazepam en cuatro pacientes (6.9%). Tabla 5. Ver gréfico 1.

Los pacientes que presentaron caidas fue un total de 37 paciente pacientes 18

del sexo masculino (66.7%) y 19 del sexo femenino (61.3%).

24



El nimero de medicamentos ingeridos de forma diaria en cada paciente tuvo como
minimo 2 medicamentos y maximo 13 medicamentos con una media de 6.45 y una
desviacion estandar de 2.998. Para el grupo con un consumo mayor de 10 afios la
media de medicamentos ingeridos fue de 8 medicamentos y para pacientes con un

consumo menor de 10 afios la media fue de 5 medicamentos. Ver tabla 6.

En cuanto al nimero de medicamentos ingeridos por los pacientes incluidos en el
estudio encontramos que 25 de los pacientes tomaban de 2 a 5 medicamentos
43.1%, 24 pacientes ingerian de 6 a 9 medicamentos 41.4% y 9 de los pacientes

ingerian de 10 a 13 medicamentos al dia 1.5.5%. Ver tabla 6.

Se encontr6 una asociacion lineal estadisticamente significativa e inversamente
proporcional, entre el nimero de caidas y la edad del paciente (r, = -0.734, p =

0.01). Encontrdndose que a mayor edad existe un nUmero menor de caidas.

Se encontré una asociacion lineal estadisticamente significativa y proporcional,
entre el nUmero de caidas y el uso de medicamentos prescritos en los pacientes
(rp = 0.694, p = 0.01). Encontrandose que a mayor numero de medicamentos

ingeridos existe mayor niumero de caidas en los pacientes.
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Tabla 1. Variables generales de la muestra.

Variable Numero de Porcentaje
Casos
Sexo
Masculino 27 46.6
Femenino 31 534
Tiempo de Uso de la
Benzodiacepina
Menos 10 afos 29 50.0
10 o mas afios 29 50.0
Tipo de
Benzodiacepina
Clonacepam 15 25.9
Alprazolam 13 22.4
Lorazepam 14 24.1
Brotizolam 3 5.2
Flutitracepam 5 8.6
Bromacepam 4 6.9
Diazepam 4 6.9
Indicacion para BZD
Insomnio 33 56.9
Ansiedad 22 37.9
Agitacion 1 1.7
Temblor 2 3.4

TABLA 2. Frecuencia de caidas y promedio de MMSE y nimero de
medicamentos e indicaciéon mas frecuente en la poblacion

> 10 ANOS BDZ

>10 ANOS BDZ

FRECUENCIA DE CAIDAS 19 (65.5%) 18 (62%)
PUNTAJE MMSE 26.41 26.79
No. MEDICAMENTOS 8 5

INDICACION MAS
FRECUENTE

INSOMNIO (21)

INSOMNIO (12)

*(%), Puntaje MMSE y no. De medicamentos expresado en medias.
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Descriptive Statistics

N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
Edad 58 62 92 78,14 8,228
Mini Mental 58 23 29 26,60 1,376
gir;i;%‘litos 58 2 13 6,45 2,998
Numero de Caidas 58 0 5 1,17 1,286
Valid N (listwise) 58
Tabla 4. Frecuencia de Caidas en la Poblacion.
Variable Numero de Porcentaje
Casos
Presencia de Caida en
el Paciente
NO 21 36.2
Sl 37 63.8
Numero de Caidas
presentes
Ninguna 21 36.2
Una 22 37.9
Dos 4 6.9
Tres 7 12.1
Cuatro 3 52
Cinco 1 1.7

TABLA NO. 3 Descripcién de la muestra en edad, puntaje de MINI
mental, nUmero de medicamentos y caidas.

27



Tabla 5. Frecuencia de caidas en relacion a sexo tiempo de uso y
tipo de benzodiacepina
Generales de la muestra.

Variable Presencia de Caidas
Numero de Porcentaje
Casos
Sexo
Masculino 18 66.7
Femenino 19 61.3
Tiempo de Uso de la
Benzodiacepina
Menos 10 afos 18 62.1
10 0 mas afos 19 65.5
Tipo de
Benzodiacepina
Clonacepam 9 60.0
Alprazolam 7 53.8
Lorazepam 9 64.3
Brotizolam 1 33.3
Flutitracepam 3 60.0
Bromacepam 4 100.0
Diacepam 4 100.0
TABLA 6. Grupo De medicamentos preescritos
Grupo medicamento
Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid de 2 a5 medica 25 43,1 43,1 43,1
de 6 a 9 medica 24 41,4 41,4 84,5
10 a 13 medica 9 15,5 15,5 100,0
Total 58 100,0 100,0
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DISCUSION:

Los hallazgos de este estudio difieren a los resultados obtenidos en estudios
previos que ha reportado que el uso prolongado de hipnéticos benzodiacepinicos
es significativamente mayor en adultos mayores que en personas jovenes,
reportado en Norteamérica, Australia y Europa (Barburi et al.1998; Egan et
al.2000; Colenda 2002) ya que en el estudio se encontré6 una relacién lineal

inversamente proporcional entre edad y caidas.

Ha sido estimado que alrededor del 15% de las personas mayores a 65 afios de
edad, toman de manera regular medicamentos hipndticos para insomnio y en
Reino Unido los adultos mayores reciben el 80% de todas las prescripciones de
benzodiacepinas. (Morgan & Clarke, 1995; Jorm et al 2000) similar a lo reportado
en el estudio siendo la indicacion mas frecuente insomnio. Aunque las
benzodiacepinas no son recomendadas para uso prolongado (mayor de 4
semanas), los hipnoticos son comunmente preescritos a paciente mayores de 65
afios en repetidas ocasiones, como pudimos observar en los resultados del
estudio, son medicamentos que a pesar de tener mayores riesgos en esta

poblacién son frecuentemente usados.

Los adultos mayores son mas susceptibles a los efectos de las benzodiacepinas y
otros psicotropicos, por los cambios farmacocinéticas relacionados con la edad
(particularmente la distribucion, metabolismo y depuracién) pudiendo aumentar de
forma importante los efectos de estas drogas (Greenblatt et al.1991). La gente
adulta que ademas toma una combinacion de medicamentos, incluyendo algunos
de actividad central, puede aumentar los efectos adversos, de acuerdo con lo
reportado en este estudio donde se encontrd una relacion lineal entre el nUmero
de medicamentos y aumento en caidas asi como mayor niumero de caidas en
relacion a la vida media de las benzodiacepinas, ya que el 100% de los pacientes

con diacepam el medicamento con vida media mas larga presentaron caidas.
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Los efectos cognitivos de las benzodiacepinas son un apartado importante en los
adultos mayores, en quienes su funcion diaria puede ser muy vulnerable a las
fallas de memoria. El deterioro cognitivo relacionado con la edad puede ser
exacerbado por un deterioro inducido por medicamentos con repercusiones
substanciales en su funcionamiento diario, incluyendo en algunos casos estados
confusionales y “pseudodemencia” (Shorr & Robin, 1994), encontrando en el
estudio a mayor edad mayor nimero de caidas y menores puntajes de la escala

de mini — mental.

Se ha estimado que alrededor del 10% de los adultos mayores refieren deterioro
cognitivo o fallas clinicas de memoria relacionadas a medicamentos, incluyendo
benzodiacepinas. (Gray et al 1999). Encontrando un puntaje de MMSE en ambos

grupos de 26 (probable normal), lo que no apoya los resultados del estudio previo.

En un estudio se reportd que el grupo en tratamiento con benzodiacepinas reportd
dos veces més frecuente caidas que controles. Las benzodiacepinas de vida
media larga fueron sobredosificadas de acuerdo con la recomendacion de las
quias de tratamiento en un 67% del grupo con caidas. Ademas el 50% de las
prescripciones de benzodiacepinas fueron dosis altas de acuerdo con las
recomendadas en adultos mayores. Las benzodiacepinas son frecuentemente
sobredosificadas aumentando el riesgo de caidas en adulto mayores,
encontrando mayor riesgo de caidas en el estudio, sin documentar las

sobredosificaciones.
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CONCLUSION

Las caidas son comunes en los adultos mayores, que viven en instituciones,
comunmente presentan lesiones severas como fractura de cadera. El costo clinico
y economico de estas lesiones es alto (8). Se han desarrollado numerosas guias
de prevencion para reducir las caidas y sus complicaciones, ademas de estudiar

sus factores de riesgo (8,9).

Las benzodiacepinas son medicamentos indicados en el manejo de ansiedad,
tension, excitacion y agitacion, en la supresion alcohdlica, convulsiones, estados
epilépticos, crisis de ausencia, insomnio, en pacientes de edad avanzada se han
relacionado con el aumento en el nimero de caidas, complicaciones posteriores y

deterioro cognitivo (10).

Partiendo de este precepto, resulta evidente el hecho de tener un consumo
prolongado de benzodiacepinas en los adultos mayores aumenta el riesgo de

presentar cualquiera de las complicaciones antes mencionadas.

Examinando en este estudio a un total de 58 pacientes adultos mayores con una
media de edad de 78.14, todos asilados en el Hospital Espafiol, con consumo de
benzodiacepinas, en los cuales se mantuvo el tratamiento, a pesar del riesgo que

implica, para caidas, lesiones y deterioro cognitivo.

Al aplicar la escala de MMSE en los pacientes se observéd que los pacientes que
tenian mas tiempo de consumo de benzodiacepinas y aquellos que tenian mayor

tiempo de vida media presentaban los puntajes mas bajos.

Al dividir a los pacientes en dos grupos, aquellos que tenian un consumo por mas
de 10 afios de benzodiacepinas y los que tenian un consumo menor de 10 afos,
se observo que los pacientes que tenian méas tiempo de consumo presentaron

solo un porcentaje discretamente mayor 65.5% en un consumo mayor de 10 afios
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y 62.1% en los que tenian un consumo menor a 10 afios y probablemente en

relacion al tamafo de la muestra.

Ademéas se encontr6 que la indicacion mas frecuente para el uso de
benzodiacepinas fue insomnio reportado por 33 pacientes de la muestra con un
porcentaje de 56.9%, seguido de ansiedad en 22 pacientes de la muestra con un
porcentaje de 37.9%. Mostrando que aungue es un poblacién de alto riesgo, es un

medicamento frecuentemente usado en nuestra poblacion de adultos mayores.

En cuanto al nimero de medicamentos ingeridos por los pacientes incluidos en el
estudio encontramos que 43.1% de los pacientes tomaban de 2 a 5
medicamentos, 41.4% de los pacientes ingerian de 6 a 9 medicamentos y 15.5%
de los pacientes ingerian de 10 a 13 medicamentos al dia, encontrando una
asociacion lineal en los pacientes que tomaron mayor nimero de medicamentos

presentaron mayor numero de caidas.

El tipo de benzodiacepina empleada en pacientes con caidas y el porcentaje en
comparacion de los pacientes que no la presentaron fue de clonazepam 9
pacientes (60%), seguido de alprazolam 7 pacientes (53.8%), lorazepam 9
(64.3%), brotizolam 1 (33.3%), bromacepam 4 (100%) y diazepam 4 (100%)
observando nuevamente que el 100% los pacientes con diacepam la

benzodiacepina con vida media mas larga presentaron caidas.

Y encontrando en los resultados una asociacion lineal estadisticamente
significativa e inversamente proporcional, entre el nimero de caidas y la edad del
paciente (r, = -0.734, p = 0.01). Ademas una asociacion lineal estadisticamente
significativa y proporcional, entre el nUmero de caidas y el uso de medicamentos

prescritos en los pacientes (r, = 0.694, p = 0.01).

Concluyendo que los pacientes a mayor edad tienen un menor riesgo de caida,

probablemente asociado con las medidas de prevencion realizadas por el personal
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de enfermeria. Y que los pacientes con un mayor numero de medicamentos
preescritos, aumenta la frecuencia de caidas, probablemente por las interacciones
farmacologicas que pueden presentarse o efectos directos de los medicamentos

en el paciente.
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ANEXO No.1

Captura de datos

NOMBRE

EDAD

SEXO

FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO

NOMBRE DE LA BENZODIACEPINA

DOSIS

MMSSE (INICIO)

MMSSE (6 MESES)

INDICACION DEL INICIO DE
TRATAMIENTO

NUMERO DE MEDICAMENTOS
PREESCRITOS

ASILO DE RESIDENCIA

NUMERO DE CAIDAS
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ANEXO No.2

MINI MENTAL STATE
ORIENTACION

<En qué numero v dia de la semana, mes, afio v estacion estamos?

‘Donde estda Ud. ahorar (lugar, hospital, ciudad, provineia, pais).

REGISTRO

Nombrar tres objetos lentamente. EJ: casa, zapato, papel.

ATENCION Y CALCULO
Multiplos de siete de atras hacia delante: 93 86 79 72 65
Deletrear de atras hacia delante Ia palabra mundo.

MEMORIA

Repetir los objetos nombrados anteriormente (casa, zapato, papel).

LENGUAJE

Mostrar un lapiz v un reloj, preguntar sus respectivos nombres

Repetr: tres perros en un trigal.

Indicar: Tome el papel con su mano derecha, déblelo a la mitad v pongalo en el suelo.

Lea v obedezea lo siguente: -CIERRE LOS OJOSs-

Escriba una oracion.

Copie este dibujo

Puntuacion total:




ANEXO No.3
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INCLUSION EN
PROTOCOLO DE INVESTIGACION:

Por medio del siguiente documentos yo

y mi familiar directo , autorizamos

plenamente a los médicos a cargo del protocolo de investigacion titulado
Prevalencia de caidas en pacientes mayores de 65 afio con consumo prolongado
de benzodiacepinas, para la aplicacion de las escalas necesarias para el estudio,
asi como acceso a la informacion del expediente clinico y registro de caidas, para
el estudio, enterados del procedimiento del estudio y de que no se nos
administrara ningin medicamento nuevo, y que mi familiar o yo autorizamos éste
estudio podemos retirar la autorizacion previamente firmada en cualquier momento

del desarrollo de ésta investigacion.

PACIENTE

TESTIGO TESTIGO
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