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RESUMEN

DEPENDENCIA A BENZODIACEPINAS EN ADULTOS MAYORES
AFILIADOS A LA UMF 3

Antecedentes: A menudo, cuando estamos tratando a adultos mayores,
podemos darnos cuenta de que la accion de los medicamentos varia en cada
persona. Dichas alteraciones, tanto farmacocinéticas como farmacodinamicas, son
secundarias a los cambios propios del envejecimiento, es decir, a las alteraciones en
los mecanismos homeostaticos y la disminucidén en las capacidades adaptativas del
cuerpo. Sin duda alguna, uno de los grupos etarios que se ha puesto como blanco de
estudio en diversos analisis de los efectos adversos de los medicamentos, son los
adultos mayores, ya que en ellos el impacto de dichos farmacos es importante en su
calidad de vida, al verse afectadas sus capacidades psicomotrices y cognitivas como:
aumento en la probabilidad de caidas, deterioro cognitivo, somnolencia, depresion,
trastorno de panico, ansiedad. En la actualidad, son muchos los adultos mayores que
son medicados con algun tipo de benzodiacepina, lo cual representa una situacion
relevante para la poblacion geriatrica. La limitada disponibilidad de informacion
estadistica sobre la dependencia a benzodiacepinas en adultos mayores representa
un obstaculo para evaluar objetivamente la magnitud de la situacion. Objetivos:
Determinar la prevalencia de la dependencia a benzodiacepinas en adultos mayores
afiliados a la UMF 3. Material y métodos: se realiz6 un estudio descriptivo
transversal en donde se incluyeron un total de 287 adultos mayores tratados con
benzodiacepinas, adscritos a la UMF3 de Ciudad Valles, S.L.P. a quienes luego de
explicar los objetivos del estudio y solicitar su aprobacion de participacion mediante
la firma del consentimiento informado, se aplicé el cuestionario BDEPQ-M, 2011, que
consta de 30 preguntas el cual esta disefiado para medir el grado de dependencia a
dichos medicamentos. Las respuestas se contestan mediante la escala tipo Likert
tomando en cuenta su experiencia durante el mes previo. Resultados: La
prevalencia de dependencia a benzodiacepinas en adultos mayores afiliados a la
UMF 3 fue del 64.81%. La mayoria eran mayores de 70 afios y el 53.65% eran

mujeres. El 68.25% reportd un consumo de entre 2 y 5 afios, superando las



recomendaciones internacionales. Las benzodiacepinas de accion intermedia fueron
las mas prescritas (60.63%) y se asociaron con mayor dependencia (65.05%). La
dependencia se relacion6 principalmente con factores fisicos y psicolégicos del uso
cronico, no con la busqueda de placer. Conclusion: Se identific6 una alta
prevalencia de dependencia a benzodiacepinas (64.81%) en adultos mayores de la
UMF 3, predominando en personas mayores de 70 afios y en mujeres. La mayoria
presentd uso prolongado (2-5 afios), excediendo las recomendaciones
internacionales. Las benzodiacepinas de accion intermedia fueron las mas prescritas
y se asociaron significativamente con mayor dependencia. La dependencia
observada se relaciond con procesos fisicos y psicolégicos derivados del uso
cronico, lo que evidencia un problema relevante de salud publica. Palabras clave:

Dependencia a Benzodiacepinas, adultos mayores, BDEPQ-M.



ABSTRAC

BENZODIAZEPINE DEPENDENCE IN OLDER ADULTS
AFFILIATED WITH UMF 3

Background: When treating older adults, we often observe that medication effects
vary from person to person. These pharmacokinetic and pharmacodynamic variations
are secondary to age-related changes, specifically alterations in homeostatic
mechanisms and a decline in the body's adaptive capacity. Undoubtedly, older adults
are one of the age groups that have been the focus of numerous analyses of adverse
drug effects, as these medications significantly impact their quality of life. Their
psychomotor and cognitive abilities are affected, leading to increased risk of falls,
cognitive decline, drowsiness, depression, panic disorder, and anxiety. Currently,
many older adults are prescribed some type of benzodiazepine, representing a
significant issue for the geriatric population. The limited availability of statistical data
on benzodiazepine dependence in older adults hinders an objective assessment of
the magnitude of this situation. Objectives: To determine the prevalence of
benzodiazepine dependence in older adults registered at Family Medicine Unit 3
(UMF 3). Materials and methods: A cross-sectional descriptive study was
conducted, including a total of 287 older adults treated with benzodiazepines and
registered at UMF 3 in Ciudad Valles, San Luis Potosi. After explaining the study
objectives and obtaining their informed consent, the BDEPQ-M questionnaire (2011),
consisting of 30 questions designed to measure the degree of dependence on these
medications, was administered. Responses were given using a Likert-type scale,
taking into account participants' experience during the previous month. Results: The
prevalence of benzodiazepine dependence in older adults registered at UMF 3 was
64.81%. The majority were over 70 years old, and 53.65% were women. 68.25%
reported benzodiazepine use for between 2 and 5 years, exceeding international
recommendations. Intermediate-acting benzodiazepines were the most frequently
prescribed (60.63%) and were associated with greater dependence (65.05%).
Dependence was primarily related to the physical and psychological effects of chronic

use, not to the pursuit of pleasure. Conclusion: A high prevalence of benzodiazepine

4



dependence (64.81%) was identified in older adults at Family Medicine Unit 3,
predominating in individuals over 70 years of age and in women. Most patients had a
history of prolonged use (2-5 years), exceeding international recommendations.
Intermediate-acting benzodiazepines were the most frequently prescribed and were
significantly associated with greater dependence. The observed dependence was
related to physical and psychological processes resulting from chronic use,
highlighting a significant public health problem. Keywords: Benzodiazepine
dependence, older adults, BDEPQ-M.



INDICE

RESUMEN ...ttt e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e eearbaaaas 2
INDICE ...ttt ettt e et e e e e et e e e e e e e e eee e st b e e eeeeeeeeessbba e eaeeaeeeesssnes 6
INDICE DE TABLAS . ...ttt e et e e e e e e e e e e e et e e e e e e eeeeesaaes 7
INDICE DE FIGURAS ...ttt ettt e e e e e e e e e e et e e e e e e e eeeeeaaes 8
LISTADE ABREVIATURAS ...ttt e s 9
AGRADECIMIENTOS ..ottt e e e e e e e et e e e e e e e e eeenaans 10
RECONOCIMIENTO ...uiieeieeeee ettt e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e ee e aaaeas 11
ANTECEDENTES ..ottt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e aeeeeaeans 12
JUSTIFICACION ...ttt e e e e et e e e e e e e e e e et eeeeeeeeesaaans 25
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ...t 26
OBUIETIVOS ...ttt ettt e e e et e e e e e e e e e e e et e e e eeeaas 27
HIPOTESIS .. ettt e e e e e e e e et e e e e e e e e e esaaaanns 27
MATERIAL Y METODOS ...ttt e e e ee e 27
ANALISIS ESTADISTICO ....oiiieieeceeeee ettt ettt ettt 34
e 1 | I 1 I T P 37
3] 1S O U 1] [ ]\ PP 43
CONCLUSIONES. . ... ittt e e e e e e e e e e e et a e e e e e e e e eeeanana s 48
LIMITACIONES ..ottt ettt e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e eennnnnn s 49
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ...t 50
BIBLIOGRAFIA ..ottt e ettt e e e e e e e e e e et e e e e e e e e eeanana s 51
ANEXOS ..o iError! Marcador no definido.
Anexo 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO............. iError! Marcador no
definido.

Anexo 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS........ iError! Marcador no
definido.

Anexo 3. INFORME DE COINCIDENCIAS .................. iError! Marcador no definido.
Anexo 4. DICTAMEN DE APROVACION COMITE DE INVESTIGACION.......... iError!

Marcador no definido.

Anexo 5. DICTAMEN DE APROVACION COMITE DE ETICA ....jError! Marcador no
definido.

Anexo 6. FORMATO DE NO INCONVENIENTE.......... iError! Marcador no definido.



INDICE DE TABLAS

Tabla 1 Clasificacion de las benzodiacepinas (4)(5) ...ccoooeuvreeieiiieeeeeiiiiiiiiieeee e 13
Tabla 2 Operacionalizacion de las Variables..............cuuviieiiiiiiiiiieiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeee 32
Tabla 3 MAEIAIES .......evieiiiiiiiiieiiee ettt e e e e e e e e e eeeeeeees 36
Tabla 4 Caracteristicas Generales de la Poblacion..............ccccccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiennnne. 37
Tabla 5 Dependencia a Benzodiacepinas por Grupo de Edad............ccccvvvvvvvivennnen. 39
Tabla 6 Dependencia a benzodiacepinas POr SEX0 .........cuuvveveeeeeieeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeens 40
Tabla 7 Dependencia a benzodiacepinas por tiempo de USO..........cccuvvvviiiieeeereennnnns 41
Tabla 8 Dependencia segun tipo de benzodiacepina..........ccceevveeeeveeiiiiiiiieeeeeeeeennnnns 42


file:///E:/DEPENDENCIA%20A%20BENZODIACEPINAS%20TESIS%20%20-%20copia.docx%23_Toc220334321
file:///E:/DEPENDENCIA%20A%20BENZODIACEPINAS%20TESIS%20%20-%20copia.docx%23_Toc220334324

INDICE DE FIGURAS

Figura 1 Dependencia a BeNzodiaCepinas .............uuuuuuummmmmmmmiiiiiiiiiiiee 38
Figura 2: Dependencia de benzodiacepinas por grupo de edad .............ccccceunnnnnnne 39
Figura 3: Dependencia a benzodiacepinas segun el SEX0 ..........ccccceviiiiiiiiiiiiinnnnnnns 40
Figura 4 Dependencia a benzodiacepinas segun el iempo ..........ccccceeviiiiiiiiinnnnnns 42
Figura 5 Dependencia a benzodiacepinas segun el tiempo de accion..................... 43



LISTA DE ABREVIATURAS

- BDEPQ: cuestionario de dependencia a las benzodiacepinas
- Cd. Ciudad

- CYP450: Citocromo P450

- EE. UU: Estados Unidos de América

- GABA: Acido Gamma Aminobutirico

- NO REM: No Rapid Eye Movement (no movimientos oculares rapidos)
- No. Numero

- REM: Rapid Eye Movement (movimientos oculares rapidos)
- RLGSMI: Ley General de Salud en Materia de Investigacion
- S.L.P: San Luis Potosi

- SNC: Sistema Nervioso Central

- SPPS: Statistical Package for the Social Sciences

- UMF: Unidad de Medicina Familiar



AGRADECIMIENTOS

0

K/

AS

En primer lugar, agradezco a Dios por el don de la vida y por haberme
permitido culminar esta etapa tan significativa de mi formacién profesional.
Reconozco que Su voluntad siempre se cumple, y que El ha dispuesto los
medios necesarios para que todo obre para bien.

A mi esposa, mi compaiiera incondicional, quien ha estado firme a mi lado en
cada momento. A pesar de la distancia, su presencia ha sido constante,
brindandome animo, compafia y amor. Su apoyo ha sido una fuente
inagotable de fortaleza que me impulsé a seguir adelante incluso en los
momentos mas dificiles.

A mis padres, pilares fundamentales en mi vida y en mi carrera. Desde el
inicio de esta travesia en el mundo de la medicina, me han acompafiado con
Su guia, consejos y amor incondicional. Aunque la distancia fisica nos haya
separado en estos Ultimos afos, su cercania emocional ha sido mas fuerte
que nunca.

A mis hermanos, quienes han sido un gran apoyo en los momentos de
dificultad. A pesar de que cada uno ha tomado su propio camino, seguimos
unidos por los lazos familiares que nos fortalecen. Sé que siempre podré
contar con ellos, sin importar la distancia o las circunstancias.

A mis suegros y cufiado, quienes me han acogido como parte de su familia.
Su calidez, apoyo constante y palabras de aliento han sido muy valiosas
durante este proceso, especialmente en los momentos en que he tenido la
oportunidad de compartir con ellos.

Agradezco a mi jefa de ensefianza y a mis compafieros de especialidad por
sus ensefianzas, el intercambio de conocimientos y las experiencias

compartidas, que han enriquecido mi formacién como médico familiar.

10



R/
L X4

Agradezco a la UASLP ha hecho posible la realizacion de este trabajo, asi

como por su apoyo constante en el desarrollo de mi formacion profesional.

RECONOCIMIENTO

D)

*,

Me gustaria expresar mi mas sincero reconocimiento a todas las personas y a
Instituto Mexicano del Seguro Social, los cuales han hecho posible la

realizacion de esta tesis,

Agradezco profundamente a la Coordinacion de la Especialidad en Medicina
Familiar y a la Jefatura de Ensefianza de la Unidad de Medicina Familiar 3,
encabezada por la Dra. Veronica Tzitlali Santacruz Pérez, por su compromiso
con la formacién académica y por brindarme las herramientas necesarias para

mi desarrollo profesional.

A mi asesora, la MAC. Migdalia Nallely Pérez Sanchez, por su valiosa

orientacién, paciencia y dedicacion durante el desarrollo de este trabajo.

A los médicos de base de las diferentes areas y especialidades, quienes han
fungido como mis profesores y tutores, por compartir generosamente su
conocimiento, por su guia constante y por fomentar en mi el pensamiento

critico y la vocacion médica que hoy me definen.

Al personal de enfermeria y al personal administrativo del Instituto Mexicano
del Seguro Social, por su disposicion, colaboracién y compromiso diario, que
contribuyeron significativamente al buen desarrollo de mi formacion clinica y

profesional.

11



% A mis comparferos de residencia, por su apoyo, colaboracién y por los
momentos compartidos que enriquecieron esta etapa de mi vida tanto en lo

académico como en lo personal.

ANTECEDENTES

DEFINICION DE BENZODIACEPINAS:

Las benzodiacepinas son un grupo de farmacos que pertenecen a los sedantes-
hipnéticos, su nombre se origina debido a su estructura quimica, la cual comprende
un anillo de benceno que se une a un anillo de diacepina (heterociclo insaturado de 7
miembros que contiene dos atomos de nitrégeno) ademas de un anillo 5-arilo el cual
se sustituye. Lo que ha dado lugar a la formacién de compuestos con actividades
similares, formando un grupo variado de farmacos. (1)

Todos estos farmacos actuan a nivel del sistema nervioso central, propiciando la
union entre el Acido Gamma Aminobutirico (GABA) y su receptor, es asi como se
genera una modulacion alostérica que potencializa la accion del neurotransmisor
GABA (1).

IMPORTANCIA DEL TEMA EN ADULTOS MAYORES

La dependencia a las benzodiacepinas en los adultos mayores es un tema
importante de considerar, sobre todo por las repercusiones que esto les genera en su
dia a dia. Como lo es la exacerbacion de Trastornos Cognitivos, Demencia y

Deterioro Cognitivo, Ansiedad y Depresion, entre otros. (1,2)
FARMACOLOGIA DE LAS BENZODIACEPINAS

Mecanismo de accidon

Todos estos farmacos actdan a nivel del sistema nervioso central, propiciando la

union entre el Acido Gamma Aminobutirico (GABA) y su receptor, es asi como se
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genera una modulacién alostérica que potencializa la accién del neurotransmisor
GABA.(3)

Tipos de benzodiacepinas

Segun la absorcion de las benzodiacepinas las podemos dividir en 3 grupos; accion

corta, accion intermedia, accion prologada (3)(4)

Intermedia )
Corta (3-8 hrs) Prolongada 1-3 dias
(11-20 hrs)
e Midazolam e Alprazolam e Clorazepato (N-
e Triazolam e Bromazepam desmetildiazepam)
* Flunitrazepam e Clordiazepoxido
e Ketazolam * Clobazam
e Lorazepam * Clonazepam
e Lormetazepam * Diazepam
e Nitrazepam e Flurazepam
e Oxazepam e Medazepam
e Estazolam e Nordiazepam
® Temazepam e Quazepam

Tabla 1 Clasificacion de las benzodiacepinas (4)(5)

Esta clasificacion toma en cuenta la vida media de eliminacion y la de los metabolitos
activos. Sin embargo, es importante precisar que no es la lo Unico que debe ser
tomado en cuenta ya que la duracion del efecto depende del tiempo en que las
concentraciones del farmaco han alcanzo un nivel por encima del umbral. Por lo
tanto, se enfoca mas en diferencias los efectos agudos producidos por una sola dosis
y en un tiempo fijo. (3,5)
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INDICACIONES Y USOS COMUNES EN ADULTOS MAYORES

Los usos terapéuticos de las benzodiacepinas giran en torno a la vida media, las que
tienen vidas medias prolongadas y entrada rapida en el cerebro, por lo que se
prefieren como tratamiento del estado epiléptico. Por el contrario, las que tienen

vidas medias largas son preferibles como ansioliticos.(6)

1. Sedacién: Las benzodiacepinas son los farmacos de eleccion cuando de
sedacion se trata, ya que estos ejercen efectos calmantes a dosis bajas. (4,6)

2. Hipnosis: A grandes rasgos los efectos hipnéticos incluyen; disminucion del
tiempo para conciliar el suefio, aumento de la fase NO REM y disminucién de
la fase REM. (4)

3. Anestesia: algunas benzodiacepinas (diazepam, Lorazepam y midazolam)
son utilizados en anestesia en su mayoria en combinacibn con otros
anestésicos (opioides) para lograr un mayor efecto. (3,4)

4. Anticonvulsivos: es a traves de la inhibicion del desarrollo y la diseminacion
de la actividad eléctrica de la epilepsia en el sistema nervioso central, que las
benzodiacepinas logran tener un efecto anticonvulsivante. (4,7)

5. Relajacion muscular: al igual que otros farmacos, las benzodiacepinas
también son capaces de inhibir los reflejos polisinapticos la transmision

interneuronal (4)

EFECTOS ADVERSOS

Los efectos adversos de las benzodiacepinas estan relacionados con el desajuste de
la dosis en relacion con el efecto que se quiera conseguir.(7) Estos efectos los
podemos dividir en: efectos téxicos por sobredosis, efectos durante su uso
terapéutico normal y la tolerancia y dependencia.(4,6)

Efectos téxicos por sobredosis aguda: Una dosis alta de benzodiacepinas rara vez

causan la muerte, por lo general causan suefio prolongado sin verse comprometida
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la funcion cardiorrespiratoria. Sin embargo, estas pueden ser letales ante la
presencia de otras sustancias como el alcohol, depresores del SNC, opioides o
antidepresivos triciclicos.(6,7)

Efectos adversos durante su uso terapéutico: somnolencia, confusion, variados
grados de mareo, lasitud, aumento del tiempo de reaccion, dafio de las funciones
mentales motoras, amnesia anterograda. (3,6,7)

Tolerancia y dependencia: todas las benzodiacepinas tienden a desarrollar
tolerancia, es decir, una disminucion de la capacidad de respuesta a un
medicamento después de su uso, lo que resultara en la necesidad de aumentar la
dosis para lograr el efecto deseado. (6,7)

La razén del porqué se genera esta tolerancia aun no esté clara, en estudios con
animales se ha asociado con disminucion de los receptores de benzodiacepinas en
la sinapsis. Otra teoria propone que se debe al desacoplamiento entre la
benzodiacepina y el receptor GABA.(4,6)

Ademas, estas pueden producir dependencia psicologica y fisica, incluso a dosis
bajas, con un sindrome de abstinencia que poco a poco se va instaurando. Los
sintomas incluso pueden llegar a ser dificiles de diferenciar entre el sindrome de
abstinencia y una recaida.(6)

El sindrome mayor se caracteriza por presentar delirio, alucinaciones, confusion y
convulsiones. El sindrome menor cursa con ansiedad, insomnio, despersonalizacion,
alteraciones sensoriales y sintomatologia somatica: palpitaciones, hiperventilacion,
intestino irritable, etc.(6,7)

Las benzodiacepinas que suelen presentar mas dependencia son las de mayor
potencia y menos vida media de excrecion por lo que se ha recomendado que el
tratamiento no sea durante mas de cuatro semanas, incluso el uso crénico durante
afos no logra controlar la enfermedad, sino que incluso puede agravar la
ansiedad.(5,6)

DEPENDENCIA A BENZODIACEPINAS

Los adultos mayores son el grupo de edad mas sensible a los efectos y a las

reacciones adversas de las benzodiacepinas, por ello es importante considerar la
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dosis, a que con el tiempo esto pudiera generar dependencia. Ademas, tener en
cuenta que algunas de las benzodiacepinas estan incluidas en el listado Beer, el cual
es una lista de los medicamentos que se deben evitar en los ancianos.(1,2)

Hablar de la definicion de dependencia a las benzodiacepinas nos estamos refiriendo
a un conjunto de criterios que incluyen, la tolerancia al farmaco, el aumento de la
dosis, uso continuo a pesar de que se hagan intentos por suspenderlos y
conocimiento de los efectos adversos y sindrome de abstinencia.(8)

En el caso de las benzodiacepinas, la tolerancia se genera en diferentes ritmos y
también en diferentes grados, dependiendo del uso para el que se haya prescrito.
Diversos estudios dejan en manifiesto que el tratamiento con benzodiacepinas no
debe exceder las 3- 4 semanas, ya que su uso prolongado genera un circulo vicioso
gue lleva al deterioro de los pacientes.(9)

La tolerancia a los efectos hipnoéticos se desarrolla rapidamente, a los pocos dias 0
semanas de uso regular. Los estudios en pacientes de edad avanzada indican que,
cuando se toman durante periodos prolongados, las benzodiacepinas tienen poco
efecto sobre el suefio. Aunque algunas personas que duermen mal informan que las
benzodiacepinas siguen siendo eficaces hipnéticos, posiblemente porque previenen
el insomnio de rebote (un efecto de abstinencia), la experiencia clinica muestra que
una proporcion considerable de usuarios de hipnoticos aumentan gradualmente su
dosis, a veces hasta niveles superiores a los recomendados.(10,11)

La tolerancia a los efectos ansioliticos de las benzodiacepinas se desarrolla mas
lentamente, a lo largo de unos pocos meses, y las observaciones clinicas muestran
gue el uso prolongado contribuye poco a controlar la ansiedad, e incluso puede

agravarla.(11)
DIAGNOSTICO DE DEPENDENCIA DE BENZODIACEPINAS.

Los principales signos de la dependencia a las benzodiacepinas son los sintomas
secundarios a la abstinencia, ya sea al reducir o suspender la dosis. Sin embargo,
podriamos tomar en cuenta otros factores que nos orienten a pensar en la
dependencia como, por ejemplo: pacientes que usan continuamente

benzodiacepinas durante un tiempo prolongado, pacientes que aumentan la dosis,
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intentos fallidos de reducir o suspender el consumo de drogas y altos niveles de
ansiedad (12).

Los consumidores crénicos de benzodiacepinas con antecedentes de dependencia
de otras drogas o alcohol también tienen probabilidades de ser dependientes. (12)
Una de las formas para estudiar o medir si existe o no una dependencia a
benzodiacepinas es mediante el cuestionario de dependencia a las benzodiacepinas
(BDEPQ), el cual se encuentra validado en México desde 2011.(13)

CARACTERISTICAS DE LAS PERSONAS CON DEPENDENCIA A
BENZODIACEPINAS (14,15)

e Han tomado benzodiacepinas en dosis “terapéuticas” (normalmente bajas)
prescritas durante meses o afos.

e Gradualmente han llegado a “necesitar” benzodiacepinas para realizar las
actividades normales del dia a dia.

e Han seguido tomando a pesar de que la indicacion original de la prescripcion
ha desaparecido. Debido a los sintomas de abstinencia, tienen dificultades
para dejar de usar el medicamento o reducir la dosis.

e Quienes toman benzodiacepinas de accion corta sienten ansiedad entre dosis
0 anhelan la siguiente dosis.

e Se comunican con su médico con regularidad para obtener recetas repetidas.

e Se ponen ansiosos si la siguiente receta no esta disponible; pueden llevar
consigo sus tabletas y puede tomar una dosis adicional antes de un evento
gue se anticipa sera estresante o antes de pasar la noche en una cama
extrafa.

e Han aumentado la dosis de la indicacion inicial.

e A pesar del tratamiento siguen teniendo sintomas como: ansiedad, ataques de
panico, agorafobia, insomnio, depresion o sintomas fisicos que van creciendo.

e Es comun gue estos pacientes visiten al médico mas de una vez al mes, que
las recetan “se pierdan”.

e Suelen buscar recetas de médicos fuera de instituciones publicas para que les

surtan sus medicamentos.
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e Toman estos medicamentos durante el dia.

ASPECTOS FARMACOLOGICOS EN LOS ANCIANOS

Dentro del ambito medico siempre hay variaciones que debemos considerar al
momento de realizar alguna prescripcién, sobre todo pensando en el grupo de edad
gque estemos tratando, debido a que la fisiologia cambia conforme pasa el
tiempo.(16)

A menudo, cuando estamos tratando a adultos mayores, podemos darnos cuenta de
gue la accidon de los medicamentos varia en cada persona. Dichas alteraciones, tanto
farmacocinéticas como farmacodinamicas, son secundarias a los cambios propios
del envejecimiento, es decir, a las alteraciones en los mecanismos homeostaticos y
la disminucion en las capacidades adaptativas del cuerpo.(17,18)

Estas modificaciones son importantes de tener en cuenta sobre todo si somos
conscientes de que las alteraciones farmacoldgicas en los adultos mayores afectan
directamente en la eficacia y la seguridad de los tratamientos.(19)

De manera general, en los adultos mayores sufren una disminucion en la
funcionalidad.(19)

En el sistema gastrointestinal ocurren también cambios que influyen; disminucion de
la peristalsis tanto del eséfago como la gastrointestinal, eso genera que la absorcion
de los farmacos administrados por via oral se vea retrasada, ademas de ello si
consideramos que existe una disminucion del area de absorcion intestinal y una
reduccion del flujo esplacnico, altera la biodisponibilidad de farmacos administrados
por esta via.(18)

La administracién de farmacos por via intramuscular también se ve afectada por dos
razones principales: la disminucion de la masa muscular y la reduccién del gasto
cardiaco, lo que conlleva a disminucion del flujo periférico.(19)

Siguiendo con la secuencia farmacocinética, también la distribucion se ve afectada,
de manera normal los farmacos o sus metabolitos activos se distribuyen por el

cuerpo a través del torrente sanguineo, ya sea libre o unidos a algunas proteinas,
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principalmente la albumina en menor medida a la a1 -glucoproteina acida y a
hematies. En los pacientes mayores existe una disminucion de las concentraciones
de la albumina sérica contrario al aumento de a1 -glucoproteina &cida, de modo que
los farmacos que se unen regularmente a la albumina tienen menos oportunidad de
transporte, provocando asi efectos adversos, sobre todo si se trata de farmacos que
tienen un margen terapéutico muy estrecho. Asi mismo las alteraciones del sistema
cardiovascular, sobre todo en la circulacion periférica modifican la distribucion de los
farmacos (18-20)

Con el paso del tiempo también la cantidad de agua corporal y de tejido adiposo
sufren cambios, por una parte, los niveles de agua corporal disminuyen a partir de los
60 afnos, y de tejido adiposo comienza a aumentar a partir de los 30 afos, afectando
asi a la distribucion.(20)

La disminucién de agua corporal se da sobre todo a nivel intracelular, ya que el
espacio extracelular no se ve comprometido. Este hecho provoca que los farmacos
hidrofilicos reduzcan su distribucion, y ocurra un aumento en las concentraciones
plasmaticas, un cambio importante de considerar sobre todo en las dosis iniciales de
dichos medicamentos, la cual tendra que ser disminuida(17,18)

En el caso del tejido adiposo, como ya se menciond anteriormente, este aumenta,
por ende, todos los farmacos lipofilicos (como las benzodiacepinas) tendran una
mayor distribucion, y asi una vida media prolongada. Las concentraciones poco a
poco se van acumulando, ya que la eliminacion se vuelve mas lenta y, por lo tanto,
los farmacos duran mas tiempo en el torrente sanguineo, en algunas ocasiones, aun
cuando el paciente ya no los esta tomando(18)

El proceso de metabolismo también se ve afectado, estas alteraciones se relacionan
directamente con la funcidn hepatica, en el caso de los adultos mayores la funcién
hepatica generalmente no se ve afectada, por lo que es necesario individualizar cada
caso ya que pudiera existir una disminucion del tamafio del higado y una
acumulacién de colageno intrahepatico.(17)

Las reacciones de fase | (oxidacion, hidroxilaciéon, hidrolisis, nitrorreducion,
desalquilacion, sulfonidacién) son las que se han visto mas alteradas en relacién con

la edad, sobre todo las que el CYP450 esta involucrado. En el caso de la fase Il
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(glucoronacion, sulfatacion, metilacion y acetilacion) se ven menos comprometidas,
por ende, los farmacos que se metabolizan por esta via no presentan ninguna
alteracion.(18)

De manera practica, podriamos decir que todos los adultos mayores tienen en
mayor o menor medida insuficiencia renal funcional, lo que desde el punto de vista
farmacoldgico alterara la excrecién de los farmacos(18)

Los rifiones son los encargados de purificar la sangre, extrayendo de ella los
farmacos y eliminandolos mediante la orina, donde posteriormente los tabulos
renales provocan que estos sean reabsorbidos nuevamente o se eliminen de manera
definitiva.(18,20)

Los factores que influyen en esto son; disminucién del flujo sanguineo renal con
respecto a la masa renal, la de la filtracion glomerular y la de la secrecion tubular.
Siendo estas las alteraciones mas significativas en la funcion renal.(19)
Considerando lo anterior nos damos cuenta de que secundario a estos cambios
propios de la vejez, los procesos farmacoldgicos de las benzodiacepinas si se ven

alterados, provocando tristemente efectos no deseados en los pacientes adultos.
PREVALENCIA DE LA DEPENDENCIA EN ADULTOS MAYORES

Prevalencia en la Poblacién General: A nivel mundial, se estima que entre el 2% y
el 7% de la poblacion general ha utilizado benzodiacepinas en algun momento. La
prevalencia varia segun el pais y la region.(21)

Uso en Adultos Mayores: En los adultos mayores (65 afios 0 mas), la prevalencia
de uso de benzodiacepinas es significativamente mayor, con estudios que indican
gue entre el 10% y el 25% de esta poblacién puede estar usando benzodiacepinas
regularmente.(13)

Prevalencia de Dependencia: La prevalencia de la dependencia varia, pero se
estima que entre el 1% y el 2% de los usuarios de benzodiacepinas pueden
desarrollar dependencia. En adultos mayores, este porcentaje puede ser mas alto
debido al uso crénico y a la mayor vulnerabilidad.(22)

En nuestro pais es complicado determinar dicha prevalencia. La Encuesta Nacional

de Adicciones es la que nos podria dar un panorama general de este tema, esta
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muestra que entre el 0.4-0.7 % de las personas entre 12 -65 afios reciben algun tipo
de prescripcion de tranquilizantes entre los que se encuentran las
benzodiacepinas.(13)

IMPACTO DE LA DEPENDENCIA EN LA SALUD DE LOS ADULTOS MAYORES

La mayoria de los adultos mayores tienen su primer contacto con las
benzodiacepinas secundario a la prescripcion de un médico, lo que hace la diferencia
entre otras drogas independientemente si son legales o no. Esto cobra relevancia
cuando nos percatamos que aun con dosis minimas terapéuticas estas ya causan
dependencia (1)

Los efectos negativos relacionados con el uso de benzodiacepinas en el adulto
mayor se establecen por errores de prescripcion, ya sea por la dosis, el tipo de
benzodiacepina prescrita y el tiempo de su uso.(23)

De manera general podemos decir que los efectos adversos son; la sedacion, ataxia,
vertigo, descoordinacibn motora y mayor riesgo de caidas, disminucion del
procesamiento sensorial, amnesia global transitoria y disminucion del razonamiento
verbal.(2)

Algunos han dividido estos efectos segun el tiempo de uso de las benzodiacepinas,
siendo el mareo, cefalea, nausea taquicardia los que se logran tras el uso a corto
plazo, y la fatiga, la demencia, suefio cambios en el estado de animo los que
caracterizan al uso prolongado de las benzodiacepinas.(2)

En un estudio realizado por Cook, Marshall, Masci, y Coyne demostraron que el uso
de benzodiacepinas por al menos 3 meses puede ser suficiente para generar un
efecto negativo sobre el estado de animo, la ansiedad del adulo mayor, incluso se ha
considerado también su efecto negativo sobre la psicomotricidad de los ancianos
incluyendo la pérdida del equilibrio y la reduccién de la motricidad. (23)

En un articulo de revisidén hecho por Ruiz Tinizara y colaboradores en 2022 llegaron
a la conclusion de que los principales riesgos asociados al uso de benzodiacepinas
fueron las caidas, dependencia e incontinencia urinaria, caidas fracturas, hipotension

ortostética, riesgo de demencia y depresion.(1)
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ANTECEDENTES TEORICOS

En 2019, Rojas-Jara y colaboradores realizaron una revision sistematica de
publicaciones entre 2007-2017 con el objetivo de determinar los efectos negativos
del uso de benzodiacepinas en adultos mayores encontrando que existe un alto
riesgo para desarrollar dependencia, asi como un aumento en la probabilidad de
caidas, deterioro cognitivo, asi como la presencia de los sintomas por los que
inicialmente se decidié prescribir la benzodiacepina. (23)

De igual manera en 2023, Silva Ramos concluye que el uso prolongado de
benzodiacepinas, incluso a dosis terapéuticas habituales, puede provocar un
aumento en la incidencia de politraumatismos, fracturas, somnolencia durante el dia,
todo esto mediante una revision sistematica que abordaban el uso de las
benzodiacepinas en los adultos mayores. (24)

Ruiz Tinizaray realizo en 2023 una revision sistematica, mostrando que entre las
principales indicaciones de prescripcion se encuentran insomnio, depresion, trastorno
de panico, ansiedad y abstinencia alcohdlica. De igual forma se identificé que entre
las repercusiones relacionadas con el uso de benzodiacepina podemos mencionar,
las caidas, dependencia y la incontinencia urinaria. (1)

En un estudio transversal descriptivo, realizado por Montoya Cruz en 2021,
determina la prevalencia de la prescripcion inapropiada de benzodiacepinas,
tomando en cuenta que esta es una de las razones por la que los adultos mayores
sufren de efectos nocivos, encontrando que el 46.9% de la muestra presentan dicho
problema secundario a una duracién de prescripcidon superior a la recomendada,
siendo la ansiedad el principal motivo de prescripcion y el clonazepam el
medicamento mas prescrito. (25)

Aungque en la actualidad el estudio de la dependencia a las benzodiacepinas en
adultos mayores se ha visto carente, las investigaciones de la dependencia a

benzodiacepinas en otros grupos etarios si se han mostrado. (1)
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Maravillas-Estrada y colaboradores En 2023 realizaron un estudio transversal, en
donde se incluyeron a pacientes mayores de 18 afos tratados con benzodiacepinas,
con el objetivo de evaluar los factores asociados a la dependencia a
benzodiacepinas, encontrando que el 54 % de los participantes presento
dependencia, asi mismo se mostrdé que a mayor tiempo de prescripcion el riesgo de
dependencia aumenta. (26)

Corp-Quijano y colaboradores en 2023 realizaron un estudio descriptivo con el
objetivo de caracterizar el consumo de benzodiacepinas, dentro de las cuales se
determind que en los pacientes con mas de 3 afios de consumo de benzodiacepinas

presentaron dependencia. (27)

ANTECEDENTES CONCEPTUALES

Farmacodependencia

Se entiende por farmacodependencia al estado psiquico fisico resultante de la
interaccion entre un organismo y un medicamento, caracterizada por presentar
modificaciones en el comportamiento con el modo de obtener sus efectos
psiquicos.(3)

Cuando se habla de dependencia fisica nos referimos a una necesidad imperiosa
con el objetivo de sostener cierto nivel de un farmaco, esto secundario a la
adaptacion que su cuerpo sufre. (1)

La dependencia cruzada se caracteriza por la capacidad que tiene un medicamento
para disminuir los sintomas secundarios a la dependencia fisica. Este tipo de
dependencia bien podria ser: de tipo opiaceo o barbiturico. (3)

La dependencia psiquica o psicolégica se relaciona con un deseo, en algunas
ocasiones imperantes, queriendo repetir la administracion de un farmaco para
obtener una vez mas una sensacion placentera. (4)

Tolerancia

La tolerancia se presenta cuando el efecto de un farmaco disminuye, lo que de
manera secundaria generara la necesidad de aumentar la dosis para alcanzar el
efecto deseado. Est4 a su vez se puede dividir en tolerancia farmacocinética o de

disposicion la tolerancia farmacodinamica o funcional. (28,29)
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La tolerancia cruzada se presenta cuando un individuo que ya tiene tolerancia a
cierto farmaco presenta también tolerancia a los efectos de medicamentos con

mecanismos de accion similares. (28,29)

Benzodiacepinas

Son un grupo farmacoldgico perteneciente a los farmacos hipnoticos-sedantes, los
cuales tienen diversos efectos farmacologicos; ansioliticos, hipndticos,
anticonvulsivantes, miorrelajantes y analgesia. (3,6)

Adultos mayores

Segun la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU), un adulto mayor es toda
persona con una edad mayor de 60 afios en los paises desarrollados, y para los
paises subdesarrollados se toma en cuenta a las personas con una edad mayor a 60
afos. (30)

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), toda persona mayor de 60 afios ya
es considerada adulto mayor. Ademas de ello realiza una subdivision, la cual va de
60-74 afos para la “edad avanzada”, de 75-89 afios para los “viejos ancianos”, de
90-99 anos para los “grandes viejos- longevos”, finalmente los mayores de 100 anos
como “centenarios”.(30)

Para fines de este protocolo, utilizaremos la definicion general de la OMS,

considerando a todos los mayores de 60 afios como Adulto mayor.

24



JUSTIFICACION

A través del tiempo la prescripcion de benzodiacepinas se ha vuelto un tema
cuestionable, esto se debe a que este grupo de farmacos genera una accién sobre el
sistema nervioso, especificamente sobre los mecanismos de recompensa natural del
ser humano, lo que a largo plazo ocasiona cierto grado de dependencia.

Al hablar de benzodiacepinas no solamente se debe considerar su efecto adictivo,
sino que también es necesario considerar los diversos efectos adversos que en
primera instancia generan en los pacientes.

Sin duda alguna uno de los grupos etarios que se ha puesto como blanco de estudio
en diversos analisis de los efectos adversos son los adultos mayores, ya que en ellos
el impacto de dichos farmacos es importante en su calidad de vida, al verse
afectadas sus capacidades psicomotrices y cognitivas, tales como aumento en la
probabilidad de caidas, deterioro cognitivo, somnolencia, depresion, trastorno de
panico, ansiedad.(1,2)

En la actualidad, son muchos los adultos mayores que son medicados con algun tipo
de benzodiacepina, lo cual representa una situacion relevante para la poblacion
geriatrica.

La limitada disponibilidad de informacién estadistica sobre la dependencia a
benzodiacepinas en adultos mayores representa un obstaculo para evaluar
objetivamente la magnitud de la situacion. Aunque en esta investigacion no podemos
abarcar la situacion mundial, si podemos ser pioneros en la investigacion dentro de
las UMF en el grado de dependencia de los adultos mayores con el fin de generar
estrategias ayuden a disminuir el consumo de benzodiacepinas en los

derechohabientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el paso del tiempo el uso de benzodiacepinas a nivel mundial ha ido en
aumento. Tan solo en EE. UU. se estima que 1 de cada 20 adultos entre 18 y 80
afios han recibido tratamiento en alguna ocasion con benzodiacepinas(31)

En México se estima que un 14,5% de la poblacién ha consumido por lo menos en
una ocasion algun tipo de benzodiacepina, aunque determinar la prevalencia de la
dependencia a benzodiacepinas es dificil. La Encuesta Nacional de Adiciones
muestra que los tranquilizantes (grupo de farmacos donde se incluyen las
benzodiacepinas), ocupan el 4to lugar en las sustancias mas consumidas con un
10.4% en mujeres y 16% en hombres. (32)

Aunque la dependencia a benzodiacepinas se observa con frecuencia en la practica
clinica, su prevalencia en adultos mayores no esta claramente establecida, lo que
limita la posibilidad de un analisis objetivo.

El uso de benzodiacepinas en el adulto mayor puede implicar un factor de riesgo
para la aparicion de complicaciones como aumento en la probabilidad de caidas,
deterioro cognitivo, somnolencia, depresion, trastorno de panico, ansiedad, que
pueden causar limitaciones en las actividades de la vida cotidiana y disminuir la
calidad de vida de esta poblacion.

Ante este problema, es importante conocer a detalle el mismo, empezar por las
bases para poder llegar a la cuspide de la resolucion del problema, por lo que se
requiere un estudio que nos muestre en doénde nos encontramos ante esta situacion,
y de que magnitud es el problema al que nos enfrentamos.

Por lo que, derivado de lo anterior proponemos la siguiente pregunta de

investigacion:
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¢CUAL ES LA PREVALENCIA DE DEPENDENCIA A BENZODIACEPINAS EN
ADULTOS MAYORES AFILIADOS A LA UMF 3?

OBJETIVOS

GENERAL
1. Determinar la prevalencia de la dependencia a benzodiacepinas en adultos

mayores afiliados a la UMF 3

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Establecer la poblacion de estudio con base en su edad (>60 afios) los cuales

pertenecen a la UMF3 y que son tratados con benzodiacepinas, a través de la
base de datos de la UMF3.

2. Describir la poblacion de estudio segun su edad, sexo, benzodiacepina que
usa, tiempo de uso, mediante la ficha de identificacion

3. Evaluar el grado de dependencia en nuestra poblacion de estudio, utilizando el
Cuestionario de dependencia a las benzodiacepinas (BDEPQ-M, 2011)

4. Analizar mediante tablas de contingencia la dependencia segun edad, sexo,

benzodiacepina prescrita tiempo de uso del farmaco
HIPOTESIS

Al ser un estudio descriptivo sin intervenciones no tiene hipotesis

MATERIAL Y METODOS

Lugar donde se realizara el estudio:
El estudio se realizé en la Unidad de Medicina Familiar No. 3, la cual se encuentra en
el municipio de Ciudad Valles, en el estado de San Luis Potosi.

Poblacion de estudio:
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Adultos mayores afiliados a la UMF3 tratados con benzodiacepinas que lleven su

control en dicha unidad.

Tipo de estudio:

e Segun la manipulacién: Observacional

e Segun la finalidad: Descriptivo

e Segun el desarrollo temporal: Transversal

e Segun la orientacion: Prospectivo

Lugar del estudio:

Consulta externa de medicina familiar de la UMF 3, Cd Valles, San Luis Potosi

Periodo de estudio:
Del 1 de enero de 2025 al 30 de noviembre de 2025

Unidad de analisis y observacion:

Adultos mayores afiliados a la UMF3 tratados con benzodiacepinas

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

©)

©)

Pacientes mayores de 60 afios

Pacientes tratados con benzodiacepinas por lo menos durante 6 meses
consecutivos

Pacientes adscritos a la unidad de medicina familiar nimero 3 de Cd.
Valles, SLP.

Pacientes en seguimiento con médico familiar por lo menos durante 1
afo.

Pacientes que acepten participar y firmen carta de consentimiento

informado,

Criterios de exclusion:

o

o

o

o

Pacientes en tratamiento por epilepsia.
Pacientes en tratamiento psiquiatrico
Pacientes con historia de consumo drogas

Pacientes que consuman mas de 1 psicofarmaco

Criterios de eliminacion

o

Adultos mayores que no deseen seguir respondiendo.
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Tamano de muestra;:

El calculo de la muestra se realizd6 mediante la formula de estimacion de

proporciones para poblaciones finitas, con un nivel de seguridad del 95%, un nivel de

precision del 5% y una proporcion esperada de 0.5.

Férmula:
N * ZZ * p * q
B dZ*(N_1)+ZZ*p*q
1118 *1.96%2*0.5* 0.5
n= 0.05% * (1118-1) + 1.962 *0.5*0.5
Dénde:

N = Total de pacientes mayores de 60 afios adscritos a la UMF3 tratados con

benzodiacepinas durante el afio 2023 = 1118
Z = Nivel de seguridad del 95% = 1.96

p = Proporcion esperada = 0.5
q=1-p=05

d = Nivel de precision del 5% = 0.05

n =287

VARIABLES DE ESTUDIO
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Variable dependiente: dependencia a benzodiacepinas
Variable independiente: Benzodiacepina prescrita, tiempo de uso
Variables intervinientes: Edad, Sexo
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

) Tipo de Definicién L ) Escala de ’
Variable _ Definicién operacional . Categoria
variable conceptual medicion
Se entiende por
farmacodependencia

al estado psiquico

fisico resultante de Resultado de la suma de

la interaccion entre | las respuestas del paciente
un organismo un al Cuestionario de .

_ _ . e Dependencia
Dependencia a ' medicamento, dependencia a las . _
Dependiente nominal e Sin

benzodiacepinas

caracterizada por
presentar
modificaciones en el
comportamiento con
el modo de obtener
sus efectos

psiquicos

benzodiacepinas
(BDEPQ-M, 2011). Si la
suma de >23 se considera

dependiente.

dependencia
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un adulto mayor es
toda persona con
una edad mayor de
65 afios en los

paises

e 60a65
o desarrollados, y para . _
Grupo de Edad | Interviniente ] Persona con >60 afios Ordinal e 65a70
los paises i
e Masde 70
subdesarrollados se
toma en cuenta a las
personas con una
edad mayor a 60
afos.
Caracteristicas
biologicas y . Mujer
o L Sexo registrado en la .
Sexo Interviniente fisiolégicas que . nominal 2. Hombre
' cartilla.
definen a hombres y
mujeres
Son un grupo ] _ 1. accion corta
_ _ o El farmaco que refiere el »
Benzodiacepina o farmacoldgico . . 2. accion
_ Interviniente _ paciente que se lo receto el ordinal _ .
prescrita perteneciente a los intermedia
farmacos hipnéticos- 3. accion
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sedantes, los cuales
tienen diversos
efectos; ansioliticos,
hipnéticos,
anticonvulsivantes,
miorrelajantes y

analgesia.

prolongada

Tiempo de uso

Interviniente

Magnitud fisica que
nos permite medir la
duracion,
simultaneidad y
separacion de los
hechos y

acontecimientos

Cantidad de meses o afios

tomando el farmaco

ordinal

6 meses a 1 afo
1 aflo a 5 afos
5 anos a 10
afos

> 10 afos

Tabla 2 Operacionalizacion de las Variables
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se informo al director de la Unidad de Medicina Familiar No. 3, Cd. Valles. S.L.P,
sobre los objetivos de este protocolo de estudio para poder recibir su aprobacion e
iniciar con la recoleccion de datos.

Luego de su autorizacion, se notific6 a los médicos de consultorio sobre el
proyecto para recibir su apoyo con la identificacion de los pacientes que cumplan
con los criterios de seleccion.

A los pacientes seleccionados se les explic6 de manera detallada el proyecto de
investigacion, asi como la confidencialidad que tendran los datos otorgados por su
parte, ademas se les solicité de manera escrita su autorizacion mediante la firma
de un consentimiento informado, estableciendo ademas su derecho a negarse a
continuar con su participacion sin ninguna consecuencia.

Posterior a su consentimiento se les pidié responder la encuesta, y de esta

manera recabar la informacidén necesaria para este proyecto.
INSTRUMENTO DE RECOLECCION

El instrumento que se utilizO es el cuestionario de dependencia a las
benzodiacepinas (BDEPQ-M, 2011), el cual consta de 30 preguntas el cual esta
disefiado para medir el grado de dependencia a dichos medicamentos.

A través de este instrumento se evalud la dependencia general, pero ademas la
percepcion que tienen los pacientes respecto a la necesidad de tomarlos, y el
placer generado por los mismos.

Las respuestas se contestaron mediante la escala tipo Likert tomando en cuenta
su experiencia durante el mes previo.

Su validacion en México se llevd a cabo en 2011, en donde se realizo la
traduccién usando un lenguaje mas habitual en nuestro pais. (13)

Para obtener la puntuacién que determina si existe o no dependencia, se asignoé a
cada una de las opciones de la escala tipo Likert una puntuacion que va del 0 al 3.
Para las preguntas que contaban con subpreguntas (10ay b, 18ayb,20ay b, 21

ay b) se calificaban con 0 si la primera pregunta también tenia como resultado 0.
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Para poder conocer si la dependencia a benzodiacepinas era una
dependencia general o secundaria a efectos placenteros o a una necesidad
percibida, se hizo una sumatoria de las preguntas 1,6,7, 10 a, 10b, 14b, 15, 16,
17,19, 20 a, 20b, 21 a'y 22 para conocer el puntaje de dependencia general, para
los efectos placenteros se sumaron las preguntas elementos 2, 13 a, 13 b, 18 a,
18 b y 21b, y para la necesidad percibida se sumaron los resultados de las
preguntas 3,4, 5, 8, 9, 11, 12, 23, 24, y 25. Posteriormente se tomaba en cuenta
una de las tres opciones la cual habia resultado con el mayor puntaje. (13)

ANALISIS ESTADISTICO

En este protocolo los datos fueron procesados mediante el paquete estadistico
SPPS (IBM SPSS Statistics version 25). Se obtuvieron frecuencias absolutas y
relativas de las categorias para la dependencia a benzodiacepinas, edad, sexo,
benzodiacepina prescrita y tiempo de uso de benzodiacepinas.

Se analizaron mediante tablas de contingencia la dependencia segun edad, sexo,
benzodiacepina prescrita tiempo de uso del farmaco. Buscando diferencias entre
categorias mediante la chi cuadrada con nivel de significancia de un p-valor < 0.05
Mediante tablas de contingencia y graficos de proporciones se exponen las

proporciones en porcentajes de los pacientes dependientes a benzodiacepinas.

ASPECTOS ETICOS

La realizacion de este protocolo tomo como base para los aspectos éticos la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (RLGSMI), en sus
articulos 13,14, 16, 20-22, los cuales se encuentran en el titulo segundo el cual
sefiala los aspectos éticos de la investigacion en los seres humanos,
estableciendo que los participantes del estudio deben recibir un trato respetuoso a
su dignidad, asi como la proteccion de sus derechos y su bienestar. Asi mismo,
segun el articulo 17 de la misma esta investigacion se cataloga de riesgo minimo,
ya que se maneja informacion sensible relacionada con la salud de los pacientes,
la cual es obtenida por los participantes que aportan de manera voluntaria

mediante una encuesta, sin realizar alguna intervencion que involucre aspectos
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fisiolégicos, psicoldgicos o sociales de ellos. Por ende, la integridad de los
pacientes estard intacta. (33)

De igual forma se consideraron los principios bioéticos de autonomia, justicia,
beneficencia y no maleficencia de los pacientes, asi como a la declaracion de
Helsinki y sus declaraciones. (34,35)

Ademas, se solicitd la autorizacidon del comité de investigacion y por los directivos
de la UMF3. para la realizacion del protocolo. Se entregd una carta de
consentimiento informado a los participantes de este protocolo, la cual se puede
consultar en el Anexo 1. La firma del consentimiento solo se obtuvo mediante el
investigador principal.

Se seleccion6 a los participantes en base a los criterios de seleccion, ya
mencionados anteriormente, sin tomar algun otro criterio para seleccionarlos como
caracteristicas religiosas, fisicas, politicas, también se evito el conflicto de
intereses.

Los datos obtenidos estuvieron solo al cargo de los investigadores. No se tomaron
en cuenta para fines de esta investigacion datos de identificacion; nombre, nimero
de seguridad social, teléfono celular o direccion. La captura y resguardo de la
informacion se realizé en el equipo de computo y en la USB flash personal del
investigador principal, los cuales seran borrados posterior a la presentacion de
resultados de este estudio.

Cabe resaltar que esta investigacion no afectd en ninguna manera la atencion y

los servicios que los participantes reciben dentro del IMSS.

RECURSOS HUMANOS Y FINANCIEROS

El equipo de investigacion esta constituido por Dr. Jair de Jesus Barrén Torres,
residente de segundo de afio de la especialidad en Medicina Familiar, asi como el
investigador principal y tesista, y la Quimica Migdalia Nallely Pérez Sanchez,
experiencia en el rea de laboratorio y asesora de este proyecto.

Los recursos fisicos son propiedad del equipo de investigacion; el equipo de

computo y la USB, ademas del software requerido.
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La infraestructura y mobiliario es propia de la unidad sede, tal como escritorio,
sillas, iluminacion, cuya utilizacion es de uso general y no exclusiva de la presente
investigacion, asi es que la utilizacién fue solo por disponibilidad y previa
autorizacion del personal que los tenga bajo su resguardo en la unidad sede.

FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Los gastos requeridos corrieron a cargo del investigar principal, la institucion
aporté los medios de infraestructura y mobiliario, no se requirié de aportaciones de
terceros, donaciones o patrocinios

El costo total de la investigacion, por tanto, estd dado Unicamente por el siguiente

material que se requirio adquirir:

Material Cantidad Precio Unitario Costo (pesos)

Copias 5590 $0.50 $ 2795.00
_ 1 caja con 12 $45

Lapices . $ 45.00

lapices

Folder 5 $5 $ 50.00

Engrapadora 1 $50 $ 50.00
1 cajacon5 $80

Grapas ) $80

mil
TOTAL $ 3020.00

Tabla 3 Materiales

La factibilidad se aseguré debido a la accesibilidad de los participantes, la
disponibilidad de los recursos necesarios, asi como a la preparacion de los

investigadores.
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RESULTADOS

Para la realizacion de este estudio se utiliz6 una muestra de 287 adultos mayores
afiliados a la UMF3. Después de obtener datos sociodemogréficos y de aplicar el

instrumento se obtuvieron los siguientes resultados.

VARIABLE CATEGORIA N %
60-65 ANOS 80 27.87
GRUPO DE EDAD | 66-70 ANOS 99 34.50
>71 ANO 108 37.63
MUJER 154 53.65
SEXO HOMBRE 133 46.35
6 MESES- 1 ANO 51 17.77
2 -5 ANOS 89 31.01
TIEMPO DE USO 6-10 ANOS 84 29.27
>11 ANOS 63 21.95
BENZODIACERINA ACCION CORTA 0 0
PRICE)ESCCI:?ITA ACCION INTERMEDIA 174 60.63
ACCION LARGA 113 39.37
CON DEPENDENCIA 186 64.81
DEPENDENCIA A o [E)fependir;ua General 122 2822

BENZODIACEPINAS | ® Efectos Placenteros :

e Necesidad Percibida 42 22.58
SIN DEPENDENCIA 101 35.19

Tabla 4 Caracteristicas Generales de la Poblacion

De las caracteristicas generales de la poblacion obtuvimos los siguientes
resultados, para la variable de la edad se dividieron en 3 grupos; de 60-65 afios:
80 adultos, de 66-70 afos: 99 adultos y de mas de 71 afios: 108 adultos. Los
cuales representan el 27.87%, 34.50% Y 37.69 % respectivamente. (Tabla V).
Ademas, se encontr6 que de los 287 participantes el 53.65% (n=154) eran
mujeres, y el 46.35% (n=133) eran hombres. (Tabla IV)

También se consider6 el tiempo de uso que llevaban consumiendo las

benzodiacepinas, para ello se establecieron cuatro periodos de tiempo; de 6
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meses a 1 afio: 51 adultos (17.77%), de 2- 5 afos: 89 adultos (31.01%), de 6-10
afos: 84 adultos (29.27%) y de mas de 11 afios: 63 adultos (21.95%). (Tabla 1V)
En razoén a la benzodiacepina prescrita se tomd en cuenta el tiempo de accién, de
accion corta no se encontrd dentro de las benzodiacepinas consumidas, para las
de accidn intermedia el 60.63% (n=174) eran consumidores, y de accion larga el
39.37% (n=113) las consumian. (Tabla IV)

En la dependencia de a Benzodiacepinas se encontrd que, de los 287 adultos
mayores participantes, el 64.81% (n=186) presentaron dependencia y el 35.19 %
(n=101) no presentaron dependencia. (Tabla IV).

Dentro del grupo de adultos con dependencia a benzodiacepinas, se clasificaron
tres subgrupos segun la naturaleza de la dependencia: de los adultos mayores
106 mostraron una dependencia general, 38 adultos una dependencia relacionada
con efectos placenteros y 42 adultos una dependencia relacionada con una
necesidad percibida. Lo que representa un 56.99%, 20.43% y 22.58%
respectivamente del total de adultos que mostraron dependencia a
benzodiacepinas. (Figura 1)

DEPENDENCIA A BENZODIACEPINAS

Efectos Placenteros

]

Dependencia General @ -

= CON DEPENDENCIA = SIN DEPENDENCIA o - Mecesidad Percibida

Figura 1 Dependencia a Benzodiacepinas

Al analizar la relacion entre la dependencia a benzodiacepinas se encontr6 que del
grupo de 60-65 afios el 56.20%(n=45) presentaron dependencia y 43.80% (n=35)

no tenian dependencia, para los adultos entre 66-70 afios el 64.40% (n=64)
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tuvieron dependencia y el 35.40% (n=35) no la presentaron y finalmente para el
grupo de mas de 71 afos el 71.30% (n=77) tienen dependencia y el 28.70%

(n=31) no tenian dependencia. (Tabla V)

GRUPO N % DENTRO % DENTRO DE P

DE EDAD DEL GRUPO LA
DE EDAD  DEPENDENCIA

CON 60-65 | 45 56.20% 24.20%
DEPENDENCIA | 66-70 64 64.60% 34.40%
>71 77 71.30% 41.40%

0.102
SIN 60-65 | 35 43.80% 34.70%

DEPENDENCIA

66-70 35 35.40% 34.70%
>71 31 28.70% 30.70%

Tabla 5 Dependencia a Benzodiacepinas por Grupo de Edad

Dentro de los pacientes con dependencia a benzodiacepinas el 24.20% (n=45)
corresponde al grupo de 60-65 afos, el 34.40% (n=64) corresponde al grupo de
66-70 afos y el 41.40% (n=77) corresponde al grupo de mas de 71 afos. (Figura

2) Para estas dos variables se calcul6 una P de 0.102 con un IC del 95%.

® 60 - 65

®m 66-70
>71

Figura 2: Dependencia de benzodiacepinas por grupo de edad (n=186)
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Se estudio ademéas la dependencia a benzodiacepinas con relacion al sexo lo cual
mostro que para el caso de los hombres el 63.20% (n=84) presentaron
dependencia mientras que el 36.80% (n=49) no presentaron dependencia, en
comparacién con las mujeres, el 66.20 % (n=102) de ellas si tenian dependencia y
el 33.80 (n=52) no tenian dependencia. (Tabla VI)

0
% DENTRO DEL /% DENTRO DE

SEXO N LA P
SEXO DEPENDENCIA
CON HOMBRE 84 63.20% 45.20%
DEPENDENCIA| MUJER 102 66.20% 54.80%
0.586
SIN HOMBRE 49 36.80% 48.50%
DEPENDENCIA| MUJER 52 33.80% 51.50%
Tabla 6 Dependencia a benzodiacepinas por sexo
= HOMBRE
® MUJER

Figura 3: Dependencia a benzodiacepinas segun el sexo (n=186)

De los adultos mayores con dependencia se encontro que el 45.20% (n=84) eran
hombres y 54.80% (n=102) eran mujeres. (Figura 3). Para estas dos variables se

calculd una P de 0.586 con un IC del 95%.
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Al analizar la dependencia a benzodiacepinas con el tiempo de uso resulté que de
los que llevaban consumiendo benzodiacepinas de 6 meses a 1 afio el 49.01%
(n=25) tenian dependencia, mientras que el 50.99% (n=26) no tenian
dependencia, los que tenian de 1- 5 afios consumiendo benzodiacepinas el
53.93% (n=48) presentd dependencia y el 46.07% (n=41) no presentaron
dependencia, para quienes consumian de 6-10 afios se presentdé un 72.61%
(n=61) con dependencia y el 27.39% (n=23) y finalmente para quienes llevaban
consumiendo durante mas de 11 afios el 82.53% (n=52) presentaron dependencia
y el 17.47% (n=11). (Tabla VII)

% DENTRO

TIEMPO DE % DENTRO DE LA
USo N DEDLETl'JESMOPO DEPENDENCIA P

6 M'ZSN%S -1 5 49.01% 13.44
DEPECI:\I([))IENCIA ESE 18 o395 % =T
6-10 ANOS 61 72.61% 32.80
>11 ANOS 52 82.53% 27.95

9.93
6 M'Z%%S -1 26 50.99% 25.74

SIN S

1-5 ANOS 41 46.07% 40.59
DEPENDENCIA 6-10 ANOS 23 27.39% 22.77
>11 ANOS 11 17.47% 10.89

Tabla 7 Dependencia a benzodiacepinas por tiempo de uso

De los adultos mayores con dependencia el 13.44% (n=25) han consumido
benzodiacepinas durante un periodo de 6 meses a 1 afio, el 25.81% (n=48) las ha
consumido durante 2-5 afios, el 32.80% (n=61) lo ha hecho durante 6-10 afios y el
27.95% (n=52) las ha consumido por mas de 11 afos. (Figura 4). Para esta

variable se calculé una P de 9.93 con un IC de 95%.
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= 6 MESES - 1 ANO
= 1-5 ANOS

6-10 ANOS
= >11 ANOS

Figura 4 Dependencia a benzodiacepinas segun el tiempo (n=186)

Para la relacion entre la dependencia a benzodiacepinas y el tipo de
benzodiacepina segun su tiempo de accion, para las de accidon corta no se
encontraron adultos mayores que la consumieran, para las de accion media el
59.54% (n=121) presentaron dependencia y el 30.46% (n=53), asi mismo para las
de accién larga el 57.53% (n=65) tienen dependencia a benzodiacepinas y el

42.48% (n=42.48) no la tenian. Tabla VI

TIEMPO N % DENTRO % DENTRO DE P

DE DEL TIEMPO LA
ACCION DE ACCION  DEPENDENCIA
CON CORTA | 0 0.00% 0.00
DEPENDENCIA | mEDIA | 121 59.54% 65.05
LARGA | 65 57.53% 34.95
0.037
SIN CORTA | 0 0.00% 0.00
DEPENDENCIA
MEDIA | 53 30.46% 52.48
LARGA | 48 42.48% 47.52

Tabla 8 Dependencia segun tipo de benzodiacepina
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Dentro de los adultos mayores con dependencia a benzodiacepinas, el 65.05%
(n=121) corresponde a los que consumen benzodiacepinas de accion media y el
34.95% (n=65) a los que consumen benzodiacepinas de accion larga. Figura 5.
Para estas variables se obtuvo una P de 0.037, con un IC de 95%.

= ACCION CORTA
= ACCION MEDIA
ACCION LARGA

Figura 5 Dependencia a benzodiacepinas segun el tiempo de accion(n=186)

DISCUSION

El presente estudio evalué a un total de 287 adultos mayores encontrando una
prevalencia de dependencia a benzodiacepinas del 64.81%.

Del total de adultos mayores podemos sefalar que la mayoria de ellos eran de
mas de 71 afios 37.63% (n=108), lo cual se asemeja a la media de edad que se
obtuvo en el estudio de Gutiérrez (2021) en donde la edad media fue de 70
afnos.(36) Lo cual contrasta con lo obtenido por Sanchez (2010) donde el grupo de
edad que mas prevalecio en su estudio fue de 60-64 afios, con un 50.6% del total
de pacientes. (37)

Estos datos nos permiten observar que los consumidores de benzodiacepinas son
de mas de 70 afios, esto puede deberse a un aumento en la esperanza de vida.

Sin embargo, el contraste tan significativo que se muestra con el estudio de
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Sanchez podria a deberse al contexto temporal del estudio, es decir, en los
tltimos 15 afios la pirdmide poblacional ha mostrado mas inclinacién al
envejecimiento.(38)

Ademas, se muestra que las mujeres son las que consumen mas benzodiacepinas
representando el 53,65% (n=154) en comparacion con los hombres 46.35 %
(n=133), lo que también se observd en los estudios de Rojas (2024) quien
presento que el 73.1% de las participantes eran mujeres y asimismo en el estudio
de Sanchez (2010) donde el 74.6% del total de participantes eran mujeres.(37,39).
Sin embargo, en el estudio de Gutiérrez (2021) mostro que los participantes en su
mayoria fueron hombres (95%).(36)

Como podemos observar, la tendencia del consumo de benzodiacepinas en
predominantemente en las mujeres ya se habia venido documentando en
investigaciones previas, los que sugiere una posible vulnerabilidad de las mujeres
rente al uso de benzodiacepinas en la edad adulta.

La diferencia de género puede ser analizada desde multiples enfoques. En primer
lugar, diversas investigaciones han indicado que las mujeres tienden a reportar
con mayor frecuencia sintomas asociados a la ansiedad, el insomnio y otros
trastornos afectivos, los cuales suelen ser tratados mediante benzodiacepinas.
Ademas, existe evidencia que sugiere que las mujeres, en términos generales,
acceden mas a los servicios de salud, lo que podria incrementar las

probabilidades de recibir este tipo de prescripcion farmacoldgica.(38,40,41)

En contraste los datos de Gutiérrez (2021) se alejan de esta tendencia, lo cual
podria deberse a las caracteristicas particulares de su estudio, ya que su
poblacién de estudio fueron veteranos de guerra. (36)

Dentro del tiempo se us6 dentro de los participantes se observé que la mayoria
llevaba usando benzodiacepinas desde hace 2-5 afios 31.01% (n=8), lo cual
coincide con lo que Rojas (2024) encontrd en su estudio, él muestra que el tiempo
promedio de consumo es de 4.8 afios. (39)

El patrén de uso prolongado de benzodiacepinas es motivo de preocupacion, dado

gue las guias clinicas internacionales aconsejan que su uso sea restringido a un
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periodo maximo de 2 a 4 semanas, debido al elevado riesgo de dependencia,
deterioro cognitivo y caidas en la poblacién de edad avanzada.(42,43)

Este uso continuo de benzodiacepinas durante un tiempo prolongado puede
responder a varios factores como: la falta de revisibn constante de los
medicamentos prescritos, la ausencia de tratamientos alternativos y/o una alta
aceptacion por parte de los adultos mayores al uso de benzodiacepinas.(44,45)
Dentro de las benzodiacepinas prescritas, las de accién intermedia son las que
mas se prescribieron 60.63% (n=174) a diferencia de lo obtenido por Rojas (2024)
quien presenta que las benzodiacepinas prescritas eran las de accion larga
(96.9%). (39)

Este hallazgo podria interpretarse como un avance hacia practicas clinicas mas
seguras, ya que las benzodiacepinas de accion prolongada se han relacionado
con mayor riesgo de efectos adversos acumulativos, como sedacion prolongada,
delirio y caidas (46,47). De hecho, los criterios de Beers de la American Geriatrics
Society recomiendan evitar las benzodiacepinas de larga duracion en adultos
mayores, sugiriendo el uso de alternativas de vida media mas corta y con menor
potencial de acumulacion (48),

En cuanto a la prevalencia, se encontré que el 64.81% presenté dependencia a
benzodiacepinas, lo cual representa un porcentaje elevado y preocupante. Esta
cifra es muestra una diferencia significativa a lo que se obtuvo en el estudio de
Rojas (2024), ya que él presenta una quinta parte de su poblacién de estudio

(21.7%) con dependencia a benzodiacepinas (39).

Por otro lado, la prevalencia hallada en nuestro estudio es similar a la reportada
por Minaya et al. (2009) presentando ellos un 69.2 % de participantes con
dependencia, mientras que nuestro estudio encontré un 64.81% con dependencia
(13).

Igualmente, en la investigacion realizada por Curado y colaboradores (2022) se
encontré que el 77.2 % de los consumidores de benzodiacepinas analizados
dentro de su estudio presentaban dependencia a benzodiacepinas, lo que
representa una diferencia de 12.39 % de dependencia en contraste con nuestro
estudio. (49)
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Estudios recientes han documentado que la dependencia no solo implica sintomas
fisicos sino también un importante deterioro en la calidad de vida y funcionalidad
del paciente (50). Ademds, factores como la polifarmacia, comorbilidades
psiquiatricas y el contexto social adverso incrementan el riesgo de desarrollar
dependencia (51).

En el analisis de los tipos de dependencia a benzodiacepinas, nuestro estudio
encontr6 que la mayoria de los participantes (56.99%) no manifestd una
dependencia vinculada a los efectos placenteros de estos farmacos. Solo un
20.43% refiri6 dependencia secundaria a tales efectos. De manera similar, la
necesidad percibida, entendida como la creencia de que era necesario consumir
benzodiacepinas para afrontar los problemas cotidianos, fue mencionada solo por
el 22.58% de los sujetos. Estos hallazgos contrastan con los reportados por Rojas
(2024), quien encontré que un 46.9% de su poblacion percibia la dependencia
como consecuencia de los efectos placenteros, y un 36.9% atribuia su
dependencia a la necesidad percibida (39).

Las manifestaciones de la dependencia a benzodiacepinas pueden presentarse en
varias formas, desde el querer buscar una mejoria sintomatica, evitar los efectos
asociados a la abstinencia y, con menos frecuencia, el buscar sensaciones
eufdricas (52). Algunos estudios han sefalado como la dependencia se presenta
de manera secundaria a una necesidad percibida por parte de los pacientes, sobre
todo cuando esta se asocia a enfermedades como ansiedad y depresion,
volviéndose un circulo vicioso, ya que, el uso crénico se mantiene para evitar los
sintomas de estas mismas enfermedades, en lugar de estar relacionandolo con los
efectos placenteros. (51)(11)

El hecho de que la menor proporcion de pacientes con dependencia secundaria a
efectos placenteros nos lleva pensar que la dependencia se puede dar secundaria
a procesos fisicos o psicolégicos y que no siempre estan relacionados con los
efectos que estos medicamentos producen sino con mecanismos neurobiologicos
complejos o por el temor a los sintomas causados por la abstinencia (53).

Al realizar la asociacion entre la dependencia a benzodiacepinas entre las

variables sociodemograficas (sexo, grupo de edad), el tiempo de consumo de las
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benzodiacepinas, no se encontraron evidencias de asociacion estadisticamente
significativa entre las variables, resultado muy semejante a lo que plantea Rojas
(2024) quien tampoco encontrd asociacion entre sus variables. (39)

Sin embargo, en nuestro estudio se encontré una asociacion estadisticamente
significativa con un valor de P= 0.037, entre el tiempo de accion de la
benzodiacepina y la dependencia a las mismas. El 65.05% de los pacientes, de los
pacientes con dependencia consumian benzodiacepinas de accién intermedia, y el
resto (34.95%) utilizaban de accién larga. Al ser paciente con uso crénico de
benzodiacepinas no se encontraron pacientes que utilizaran de accion rapida.
Estos resultados son consistentes con la literatura actual, la cual sefiala que las
benzodiacepinas de accion intermedia tienen mayor potencial de abuso debido a
su inicio de accion rapida y los efectos intensos que generan, esto favorece a su
vez al desarrollo de tolerancia y dependencia (11,54). Por otro lado, las
benzodiacepinas de accion larga, al tener una vida media mas prolongada, se
pudiera asociar con menos sintomas de abstinencia, y asi evitarse el circulo
Viciosos que se genera al seguir consumiendo benzodiacepinas para calmas los
efectos producidos por la abstinencia, esto podria explicar el menor consumo

observado dentro de los pacientes con desentendencia (11).
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CONCLUSIONES

La presente investigacion permiti6 determinar que la prevalencia de la
dependencia a benzodiacepinas en adultos mayores afiliados a la UMF 3 es
elevada, alcanzando un 64.81%. este resultado muestra un problema de salud
publica significativo dentro de esta unidad médica, sobre todo si consideramos los
efectos adversos secundarios al uso crénico de benzodiacepinas en los adultos
mayores.

Dentro de las caracteristicas generales de la poblacién de estudio, se identifico
qgue la mayoria de los pacientes que participaron en este estudio son adultos
mayores de mas de 70 afos, esto muestra la tendencia demogréfica actual en
donde el envejecimiento ha aumentado. Ademas, se observo una participacion
mayor en mujeres (53.65%), lo que coincide con la literatura que establece que las
mujeres tienen una mayor vulnerabilidad a padecer trastornos ansioso-depresivo y
ademas la busqueda en mayor medida de atencion médica.

En razdén a las caracteristicas del uso de benzodiacepinas, el resultado muestra
como la mayoria de los participantes presentaban un tiempo de consumo muy
prolongado, principalmente entre 2 a 5 afios, superando ampliamente las
recomendaciones internacionales, debido a los riesgos de dependencia y los
efectos secundarios que desarrollan. Las benzodiacepinas de acciéon intermedia
como las mas prescritas en este estudio (60.63%) puede representar un avance
hacia la disminucion de efectos acumulativos y adversos.

El andlisis del grado de dependencia a través del cuestionario BDEPQ-M (2011)
nos ayudé a mostrar que la dependencia a benzodiacepinas no es dada por
efectos placenteros o la necesidad percibida de consumirlas. Esto nos lleva a
concluir que la dependencia se atribuye a procesos fisicos y psicologicos
derivados del uso cronico.

Finalmente, el estudio encontré una asociacion estadisticamente significativa entre
el tiempo de accién de la benzodiacepina y la dependencia, siendo mayor en
aquellos pacientes que consumen benzodiacepinas de accién intermedia

(65.05%), lo cual ratifica la evidencia cientifica que vincula este tipo de farmaco
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con un mayor riesgo de abuso y dependencia debido a su inicio de accibn mas
rapido y efectos intensos.

LIMITACIONES

Dentro de las limitaciones debemos considerar los siguientes aspectos: en primer
lugar, el disefio de este estudio es transversal lo que nos limita para poder
establecer relacion entre la dependencia y el uso crénico de las benzodiacepinas
tomando en cuenta la evolucion temporal.

En segundo lugar, la informacion sobre el tiempo y tipo de consumo de
benzodiacepinas fue obtenida a través de una encuesta, lo que se puede ver
modificado por sesgos de memoria por parte de los pacientes.

Otra limitante es que, aunque se empleé un muestreo aleatorio y se calculo el
tamafio de muestra de manera estadistica, los resultados se circunscriben al
marco muestral definido, por lo que su generalizacion debe realizarse con cautela.
Estudios posteriores podrian explorar las razones que motivaron el inicio del
consumo de benzodiacepinas, asi como el tipo de personal de salud que realizé la
primera prescripcion, con el fin de identificar factores asociados al desarrollo de
dependencia. Dado que el presente estudio tuvo un enfoque descriptivo de
prevalencia, estas variables no fueron consideradas, por lo que su analisis queda

propuesto para investigaciones futuras con disefios analiticos.
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