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RESUMEN:

“PREVALENCIA DEL USO DE BENZODIACEPINAS EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE UMF 81
URUAPAN.”

Valencia-Vargas J., Morfin-Macias C., Ung ME, UMF No.13 Cotija. UMF No0.81

Uruapan Michoacan.

Introduccion: La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronico- degenerativa,
de caracter heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditariay con
participacion de diversos factores ambientales. Los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 no solo son afectados fisicamente sino también desarrollan
problemas emocionales por el proceso de aceptacion que implica un cambio en
su estilo de vida, con un constante autocuidado y la expectativa de poder
desarrollar complicaciones conocidas que genera la enfermedad, por lo que
es importante el tratamiento integral de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 y
la identificacion oportuna de trastornos psicosomaticos Yy prescripcion

benzodiacepinas en estos pacientes.

Objetivo: Determinar la prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes

con Diabetes en UMF. 81 Uruapan, Michoacan.

Material y métodos: se realizara un estudio de tipo observacional, retrospectivo,
transversal y descriptivo en periodo de Abril del 2018 a Septiembre del 2018 en
UMF 81. Se obtendran datos del SIMF de poblacion con Diabetes Mellitus Tipo 2
y prescripcion de benzodiacepinas, se aplicard una encuesta de datos realizada
por el investigador. Los resultados se muestran en medidas * desviacion
estdndar en variables continuas, mientras que las variables categodricas en
porcentajes. Todos los calculos seran realizados con el paquete estadistico SPSS
v20 para Windows. Se considera de significancia estadistica a un valor de

p<0.05. El alfa de Cron Bach permite cuantificar el nivel de fiabilidad.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2, benzodiacepinas.



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2 es un problema de salud publica que ocasiona
dafio a la salud fisica y mental con alta prevalencia de manifestaciones de
ansiedad y depresion, con mayor riesgo de sufrir trastornos psiquiatricos
debido a factores relacionados con la diabetes como son estrés, cronicidad
de la enfermedad, demanda de autocuidado y el tratamiento de
complicaciones lo que amerita prescripcion de benzodiacepinas por lo

regular por tiempo prolongado.

Las personas con Diabetes Mellitus tipo 2, cursan con proceso psicoldgico
de aceptacion de la enfermedad, pasando por cada una de las etapas de
negacion, depresion , ira y negociacion. Los pacientes diabéticos deprimidos
presentan problemas en el autocuidado asociado con pobre cumplimiento
terapéutico, mal control glucémico con riesgo incrementado para desarrollo

de complicaciones microy macro vasculares.

El impacto de la Diabetes Mellitus tipo 2 en México es asociado con sus
caracteristicas bioldgicas, psicologicas y sociales. Es una enfermedad que
demanda esfuerzos del paciente y de su familia en términos de motivacion y
aceptacion, el apego a tratamiento se ve afectado por sintomas de ansiedad
y depresion que son un obstaculo para lograr las metas de control de la

enfermedad.

Todos los pacientes diabéticos ameritan evaluacién psicolégica inicial, con
tratamiento oportuno de estados de ansiedad y depresion mediante el uso de
benzodiacepinas con uso racionado, junto con una educacion en diabetes
gue es una herramienta esencial para optimizar el control metabdlico y

prevenir la aparicion y progresion de complicaciones agudas y cronicas.



MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus Tipo 2 es una enfermedad metabdlica, crénico
degenerativa, que aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o
cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. La insulina
es una hormona que regula el azlicar en la sangre. El efecto de la diabetes no
controlada es la hiperglucemia (aumento de azucar en la sangre), que con el
tiempo dafia gravemente muchos érganos y sistemas, especialmente los nervios

y vasos sanguineos (1,2).
FISIOPATOLOGIA DIABETES MELLITUS

Inicialmente se encuentra resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, seguida
de agotamiento de las células beta del pancreasy disminucion de produccion
de insulina que puede llegar ser total, caracterizada por hiperglicemia cronica,
lo que afecta metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y
grasas. El estrés oxidativo parece jugar un papel importante en el desarrollo y

progresion de la diabetes y sus complicaciones. (2,21).
PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS

La prevalencia de Diabetes Mellitus en Meéxico, de acuerdo con resultados de
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 es de 9.5% en la poblacion general.
En México la diabetes mellitus ocupa el primer lugar como causa de
defuncién. Las tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente en

ambos sexos con mas de 60 mil muertes'y 400,000 casos nuevos anuales. (2).

La Diabetes tipo 2 también llamada no insulinodependiente o de inicio en la
edad adulta se debe a una utilizacién ineficaz de la insulina. Este tipo representa
la mayoria de los casos a nivel mundial y se debe en gran medida a un peso

corporal excesivo y ala inactividad fisica.

La Diabetes Mellitus tipo 2 es reconocida por la Organizacion mundial de la
Salud (OMS) como una amenaza mundial. En el 2005 se registraron 1.1
millones de muertes por diabetes, de las cuales el 80% se presentaron en

paises con ingresos medios o0 bajos. La diabetes es considerada dentro de las
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condiciones médicas cronicas una de las mas demandantes en términos

fisicos, psicologicos y emocionales. (3).

La Diabetes Mellitus tipo 2 es un problema de salud a nivel global que no solo
ocasiona dafio a la salud fisica sino que afecta la salud mental de quien lo
padece, se ha documentado alta prevalencia de trastornos psico- afectivos, sobre
todo depresion en enfermos crénicos, pero se conoce poco de la magnitud ya
gue pocos son detectados. La depresion es el desorden afectivo mas frecuente
en la poblacién adulta y una de las mas importantes causas de incapacidad en
el mundo; la Organizacién Mundial de la Salud(OMS), considera que para el
afio 2020, segun cita Borges, la depresion mayor unipolar , sera la segunda

causa de enfermedad mas importante a nivel mundial.(9).

En México la Diabetes Mellitus tipo 2 es la primera causa de muerte en
mujeres y la segunda en hombres desde el afio 2000, siendo la principal causa
de retiro prematuro en la poblacion activa, ceguera e insuficiencia renal. El
apego a tratamiento médico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 puede
verse afectado por la coexistencia de sintomas de ansiedad y depresion
limitando adherencia al tratamiento farmacologico y cambios de estilo de vida
saludables. Los factores psicoloégicos juegan un papel decisivo en el
automanejo de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 por lo que es una
enfermedad que demanda esfuerzos de paciente y familia en términos de
motivaciéon y adaptacion a dicha patologia, existen tasas elevadas de prevalencia
de comorbilidades psicologicas en los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2
gue pueden afectar apego a tratamiento farmacol6gico y no farmacol6gico por
sintomas de ansiedad y depresion. Los pacientes con diagnostico Diabetes
Mellitus tipo 2 en su proceso de adaptacion y aceptacion de la enfermedad pueden
presentar sentimientos tales como frustracion, pérdida de valor por la vida,
ansiedad y depresion que se asocian a carencia de conocimientos acerca de
tratamiento oportuno de la Diabetes Mellitus tipo 2 con falta de informacion sobre

su enfermedad por parte de sus médicos, los pacientes con menor adherencia al



tratamiento farmacolégico tienen mayor predisposiciébn a cursar con estados de

ansiedad y depresion (3,17,19).

Las personas diagnosticadas con Diabetes Mellitus tipo 2 pasan por un
proceso de adaptacion que puede generar reacciones y sentimientos tales
como depresion, ansiedad, frustraciony pérdida de valor por la vida originando
problemas emocionales. La depresién de pacientes diabéticos puede disminuir
funcionalidad y calidad de vida, presentan inconvenientes en el auto cuidado,

por lo que se da un pobre cumplimiento terapéutico y bajo control glucémico.

@3).

Las personas que padecen diabetes son dos veces mas propensas a padecer
depresion. Por lo que es importante considerar que la deteccién temprana de
niveles de depresion leve, moderada o grave con instauracion de tratamiento

oportuno puede generar mejoras en su estado de salud. (4).
DIAGNOSTICO DE DIABETES

El diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 se debe establecer tempranamente
con analisis de sangre en ayuno o cuando ocurran sintomas de diabetes como
son : polidipsia, poliuria, polifagia y baja de peso acompafado de glicemia en
ayuno n cualquier momento del dia >200mg/dl.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Glucosa en ayunas >126 mg/dl.

Glucosa plasmaética igual o mayor de 200 mg/dl dos horas después de prueba
de tolerancia oral a la glucosa (debe realizarse por medio de una cargade 75¢g
de glucosa anhidra disuelta en agua).

Glucemia al azar mayor o igual a 200mg/dl en pacientes con sintomas de

hiperglicemia clasicos (polifagia, poliuria y polidipsia).

Hemoglobina glucosilada Alc igual o mayor de 6.5 %.



Las pruebas para diabetes se deben realizar en pacientes de cualquier edad
con sobrepeso u obesidad, con factores de riesgo para desarrollo de la
enfermedad. (10, 29).

CLASIFICACION DE DIABETES MELLITUS

Diabetes Mellitus Tipo 1 (destruccién autoinmune de las células beta, conduce a
deficiencia absoluta de insulina), en este tipo de diabetes el individuo nace con
una susceptibilidad genéticamente determinada para desarrollar autoinmunidad
contra las células beta, por presencia de alelos de riesgo y ausencia de alelos
protectores, destruccion progresiva de la célula beta, la secrecion de insulina es
cada vez menor, después individuo desarrolla intolerancia a los carbohidratos,
seguida de alteracion de glucemia en ayuno, cursando con cifras elevadas de

glucosa.

Diabetes Mellitus Tipo 2 (diabetes glicémica), también Illamada no
insulinodependiente, presenta en su etiologia un factor de resistencia a la acciéon
insulina, acompafado de disminucion de secrecion pancreatica de insulina,
etiologia mal definida la gran mayoria de pacientes son obesos, existe
asociacion familiar, presentan niveles de insulina elevados o normales, pero

insuficientes para los niveles de glucosa.

Diabetes Gestacional (diagnosticado en segundo o tercer trimestre de embarazo),
dado por cualquier grado de alteracion en la glucosa que inicie o0 sea

reconocido durante la gestacion.

Otros tipos de Diabetes (sindromes monogénicos de Diabetes: diabetes neonatal y
diabetes de los jovenes MODY, enfermedades exocrinas del pancreas y la
diabetes inducida por farmacos: uso de glucocorticoides, tratamiento de VIH o
trasplante de 6rganos. Algunas formas raras de diabetes mellitus tipo 1 no
tienen etiologia autoinmune, predisponen a la cetosis, la mayoria son de
origen africano y asiatico, tienen asociacion familiar y no tienen marcadores

autoinmunes. (10,19)



TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

El tratamiento de la diabetes consiste en una dieta saludable y actividad fisica,
junto con la reduccion de glucemia con medicamentos orales o insulinay de otros
factores de riesgo conocidos que dafian los vasos sanguineos, por lo que la
educacion a la poblacion en general es determinante para incrementar la demanda
de los servicios sanitarios en pro de realizar detecciones mas tempranas y
tratamientos precoces de las enfermedades, para lo cual, se recomienda en gran

medida la asesoria para el autocuidado y conocimiento en diabetes(1, 22, 30)

La educacion en diabetes mediante programas estructurados favorece control
glucémico (HbAlc), de cifras de presion arterial y de peso, por lo que

disminuye los requerimientos de farmacos y mejora la calidad de vida.

Los pacientes diabéticos deben integrarse a un programa de prevencion primaria
para modificar su estilo de vida incluyendo:

Dieta baja en calorias, grasas saturadas y alta en fibra. Plan de alimentacion de
800 a 1500 kcal por dia. Carbohidratos 40 a 60%, grasas de 30 a 45% vy
proteinas de 15 a 30%. Consumo de sal debe restringirse a menos de 4 g por
dia (30).

Técnicas de modificacion de conducta y mantenimiento de cambio (terapia

conductual).
Apoyo emocional.

Actividad fisica durante 30 minutos de intensidad moderada, por lo menos 5 dias

por semana (150 horas).
Reduccion moderada de peso (5% a 10% de su peso actual).

La cirugia bariatrica es una alternativa terapéutica para pacientes obesos

morbidos con diabetes tipo 2 y un IMC >35 kg/m2 siempre.

Cuidado de los pies: aseo, secado, hidratacion, cuidado de uias, examen diario
de los pies, calzado adecuado, uso de medias y calcetines. (24, 29).
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El objetivo de tratamiento farmacolégico de la Diabetes Mellitus tipo 2 es
mantener niveles de euglucemia para evitar desarrollo de complicaciones. La
terapia inicial indicada es la Metformina al momento de diagndstico de la
enfermedad, es efectiva, barata y segura, ademas de que puede reducir el

riesgo de eventos cardiovasculares y muerte.

Biguanidas: compuestos formados por dos moléculas de guanidina, disponible
con el nombre de Metformina. Aumenta sensibilidad a insulina a nivel periférico,
favoreciendo captacion de glucosa en el tejido muscular y aumenta la oxidacion
de acidos grasos, produce pérdida de peso promedio de 1 a 5 kilogramos.
Disminuye absorciébn de glucosa a nivel intestinal, glucogenolisis y la
gluconeogénesis en el higado. Reducciéon significativa de complicaciones
microvasculares en pacientes con sobrepeso. Vida media de 2 a 4 horasy
disminuye HbAlc entre 1.5 y 2%. Puede utilizarse en monoterapia 0 combinada,
dosis inicial de 500 mg por dia y se puede incrementar hasta 2.5 g. Se puede
utilizar como terapia preventiva en pacientes pre-diabéticos. No aumenta riesgo
de hipoglucemia. Principales efectos adversos a nivel gastrointestinal como
son anorexia, nausea, vomito, malestar abdominal y diarrea. Disminuye
absorcion de vitamina B12. Contraindicada en embarazo, lactancia, insuficiencia

renal, respiratoria y hepética. (10).
Sulfonilureas: existen dos tipos:

1.- De primera generacion (tolbutamida, acetohexamida, tolazamida vy

cloropropamida):
2.- De segunda generacion: glibenclamida, glicazida, glipixida y glimepirida.

Se caracterizan por unirse iGnicamente a las proteinas en el plasma, estimulan
la secrecion de insulina a nivel pancreatico, Se metabolizan en el higado y su
excrecion es via renal. Disminuye HbAlc entre 1.5 y 2%. Inicio de tratamiento

con dosis bajas. Efectos secundarios aumento de peso y eventos de
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hipoglucemia. Contraindicadas en lactancia materna, embarazo, diabetes mellitus

tipo 1, cetoacidosis, cirugia mayor o enfermedad grave.

Meglitinidas (glinidas): son farmacos que restauran la primera fase de
secrecion de insulina, disminuyendo la hiperglucemia postprandial, con mayor
efectividad en reduccién de HbAlc. Pertenecen a este grupo la repagliniday la
nateglinidina. Vida media de 4 horas, se metabolizan a nivel hepético. Se excreta
por intestino y por orina. Administrar 15 minutos antes de alimentos. Causa
menos hipoglucemia que las sulfonilureas. Efectos secundarios hipoglucemia
menos frecuente que sulfonilureas, aumento de peso, nausea, diarrea, dolor
abdominal, cefalea, mareo, fosfenos y elevacibn de enzimas hepaticas.
Contraindicadas en diabetes mellitus tipo 1 o0 secundaria a enfermedad
pancreatica, cetoacidosis diabética, embarazo, lactancia e insuficiencia hepatica

severa.

Tiazolidinedionas (glitazonas): promueven captacion de glucosa en el musculo
esquelético, tejido adiposo e higado mediante su unién con receptor gamma
activado del factor proliferador de peroxisoma (PPARs). Tienen efecto sobre
perfil de lipidos, disminuyen la sintesis de acidos grasos y aumentan los niveles
de colesterol HDL. Reducen HbAlc entre 1 y 1.5%. Efectivos solo con niveles
adecuados de insulina, absorcion intestinal, no producen hipoglucemias. Efectos
secundarios sinusitis, infecciones de tracto respiratorio, cefalea, ganancia de peso,
retencion de liquidos, anemia dilucional, aumento de riesgo de fracturas Oseas e

infarto agudo al miocardio.

Inhibidores de la alfa-glucosidasa: retrasan la absorcion de los carbohidratos
complejos y disminuyen hiperglucemia postprandial, disponibles en el mercado
acarbosa y miglitol. Disminuyen HbAlc entre 0.5y 1% y la glucosa postprandial,
entre 40 y 50 mg/dl. Debe ser ingerida con el primer bocado de la comida. En
monoterapia no causan hipoglucemia. Efectos secundarios flatulencia, dolor
abdominal, nausea y diarrea. Contraindicados en pacientes con diabetes mellitus

tipo 1, cetoacidosis diabética, embarazo y lactancia.
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Incretinas: conjunto de entero hormonas capaces de incrementar secrecion de
insulina dependiente de los niveles de glucosa, disminuyen produccion hepatica
de glucosa, reducen la velocidad de vaciamiento géastrico, el apetito y la ingesta
caldrica. Presentes los analogos de GLP1 (exenatida, liraglutida) e inhibidores
de DPP-4 (vildagliptina, saxagliptina, sitagliptina). Disminuyen HbAlc entre 0.7 y
1.1 %. Se eliminan por via renal, vida media de 8 a 14 horas, efectos
secundarios rinofaringitis, dermatitis, infecciones de vias urinarias y cefalea. (23,
24,25, 26, 27).

TRATAMIENTO CON INSULINA: util en pacientes en los que no se logran
metas de tratamiento después de usar terapia combinada con dos
hipoglucemiantes orales, se debe iniciar tratamiento con insulina en pacientes
con HbAlc igual o mayor de 9%con una sola aplicacion inicial por dia a dosis de

10 unidades/dia o 0.1 a 0.2 unidades/peso/dia.

Analogos de Insulina de accion rapida: inicio de accion de 30 a 60 minutos
con pico maximo de 2 a 3 horas, con duracion de efecto de 6 a 8 horas. De accién
ultra rpidas Lispro inicio de accién de 5 a 15 minutos, efecto pico maximo de 1
2 horas, duracion del efecto de 3 a 5 horas. Aspart inicio de accion de 10 a 20
minutos, efecto pico maximo de 40 a 50 minutos, duracion del efecto de 4 a 6
horas. Glulisina inicio de accion de 5 a 10 minutos, efecto pico maximo de 1 a 2

horas, duracién del efecto de 3 a 4 horas.

Analogos de Insulina de accion intermedia: inicio de accion de 1 a 2 horas,
efecto de pico maximo de 6 a 12 horas, duracion del efecto de 18 a 24 horas.
Accion prolongada Glargina inicio de accion de 4 a 6 horas, duracion de efecto 24
horas. Detemir inicio de acciéon de 1 hora, efecto de pico maximo ninguno,

duracion de efecto de 17 a 24 horas.

Insulina Premezclada: Insulina 70/30 NPH-Reqular 3 inicio de accién de 30 a 60

minutos, efecto de pico maximo de 2 a4 yde 6 a 12 horas, duracion del efecto

de 16 a 18 horas. Lispro-protamina 70/30inicio de accién de 5 a 15 minutos,

efecto de pico maximode 1 a2 yde 6 a 12 horas, duracion del efecto de 18 a
22 horas. (24, 25, 29)
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COMPLICACIONES DE LA DIABETES

Las complicaciones pueden ser agudas Yy cronicas. La Diabetes mellitus se
asocia con lesiones micro vasculares (nefropatia, retinopatia y neuropatia) y
macro vasculares (cardiopatia isquémica, enfermedad vascular cerebral vy
enfermedad vascular periférica. Siendo la primera causa de ceguera,

insuficiencia renal cronica y de amputacion no traumatica de miembros inferiores
(2).

El dolor neuropatico cronico se asocia significativamente con sintomas de
ansiedad, depresion o ambos. Las comorbilidades somaticas cronicas se
asocian con depresion en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2y sin
presencia de las mismas no aumenta el riesgo de depresion clinica. Se cree
gue el indice de masa corporal elevado y la falta de apego a tratamiento
podrian aumentar los sintomas depresivos en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2.(17)
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PATOLOGIA MENTAL: TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION

Etiopatogenia de los trastornos de ansiedad y los trastornos afectivos.

Trastornos afectivos

Trastornos de ansiedad

Factores genéticos

Predisposicion genética,
relacionada con los
cromosomas 5, X, 11 vy
algunos HLA.

Existe asociacion familiar

y con algunas patologias.

Factores bioquimicos

Serotonina,

noradrenalina, dopamina,
eje hipotalamo-
hipofisario-suprarrenal y

tiroideo.

Noradrenalina,
serotonina, GABA,

benzodiacepinas.

Sociodemograficos

Mujeres entre la 22y la 32
década, sin relacion con
el nivel educativo o

social.

Mujeres entre la 22 y la 42
década, mas frecuente en
mujeres con bajo nivel

educativo.

DEFINICION DE TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION

Es un cuadro definido por la presencia persistente de un estado de animo disférico
(de duracién superior a un mes) en el que se asocian sintomas ansiosos y
depresivos, pero ninguno de ambos grupos de entidad suficiente como para
permitir efectuar el diagndstico de un trastorno depresivo o de ansiedad. El
paciente suele mostrar problemas de concentracion, trastornos del suefio, fatiga o
falta de energia, irritabilidad, preocupacion, llanto facil, hipervigilancia, anticipacion
del peligro, baja autoestima, sentimientos de inutilidad y desesperanza. Estos
sintomas producen en el paciente un deterioro social, laboral o de otras areas.
Elevada frecuencia de coexistencia de la sintomatologia ansiosa y depresiva, que
varia entre el 5y el 15%.(32)
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE CIE-10

Paciente puede presentar sintomas de cada una de las dimensiones basicas.
Existen también sintomas equidistantes entre ansiedad y depresion. La
Organizacion Mundial de la Salud, introdujo esta categoria (F41.2) en 1992, en el
grupo de otros trastornos de ansiedad, y se define un trastorno mixto ansioso-
depresivo cuando estan presentes sintomas de ansiedad y de depresion, pero
ninguno de ellos predomina claramente ni tiene la intensidad suficiente como para
justificar un diagnéstico por separado. Algunos sintomas vegetativos (temblor,
palpitaciones, sequedad de boca, molestias epigéastricas, etc.) deben estar
presentes aunque solo sea de un modo intermitente. el diagnostico del trastorno
mixto ansioso-depresivo debe realizarse por exclusion del resto de trastornos de

ansiedad y depresion. (34)
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Dimensiones basicas (ansiedad y depresion), sintomatologia de cada una de

ellas, sintomas equidistantes entre ambas

dimensiones, y sintomas

apenas representados en estos trastornos en Atencion Primaria. (34)

Ansiedad

Depresion

Preocupacion.

Tensién nerviosa subjetiva.
Irritabilidad.

Tension muscular.

Dolores tensionales.
Suefio insuficiente.
Ansiedad flotante.

Suefio retrasado.

Preocupacion por la salud.

Ansiedad observada por el clinico.

Perdida de interés.
Depresién observada por el clinico.
Baja autoconfianza.

Desesperanza.

Autodepreciacion.

Falta de energia.

Perdida de libido.

Perdida del apetito.

Pensamiento subjetivo de ineficiencia.
Aislamiento social.

Lentitud, escasa actividad.

Despertar temprano.

Perdida de peso por disminucién de
apetito.
Variacion diurna

con mejoria

vespertina.

Sintomas equidistantes

ansiedad y depresion

entre

Sintomas apenas representados en

estos trastornos en Atencién

Primaria

Pobre concentracion.
Pensamientos de muerte.
Animo deprimido.
Cansancio.

Agotamiento.

Inquietud.

Ideas de referencia.

Ansiedad situacional.
Ansiedad social.
Fobias especificas.
Incremento del apetito.

Aumento de peso.
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Pautas diagnésticas segun a CIE-10 para el trastorno mixto de ansiedad

para el trastorno mixto ansioso- depresivo (34)

Estado de animo bajo.
Perdida de interés o capacidad para disfrutar.

Ansiedad o preocupaciones predominantes.

Sintomas asociados

e Trastornos del suefio.

e Asteniay perdida de energia.
e Faltade concentracion.

e Trastornos del apetito.

e |deas 0 actos suicidas

e Perdidade lalibido.

e Temblores.

e Palpitaciones.

e Mareos.

e Sequedad de boca.

e Tension e intranquilidad.

El 29,5% de los pacientes con trastorno de ansiedad tienen un trastorno depresivo

a lo largo de su vida y es mas frecuente en pacientes con trastorno de panico.

Otras caracteristicas que presentan los pacientes que sufren comorbilidad ansiosa

y depresiva son que suelen presentar:

— Mayor gravedad.

— Mayor nivel de sufrimiento.

— Mayor tendencia a la cronicidad. — Peor respuesta al tratamiento.

— Mayor deterioro psicosocial.
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— Mayor riesgo suicida.

— Mayor incidencia de alcoholismo y abuso de sustancias.
— Mayor utilizacién de servicios médicos.
RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

No existe, en el momento actual, ninguna evidencia cientifica para recomendar o

desaconsejar ningun tratamiento, algunas propuestas:

— Investigar la historia psiquiatrica previa.

—Considerar otras alternativas diagnosticas.

—Establecer una estrecha relacion médico paciente.

— Tratamientos psicoldgicos especificos (técnicas cognitivo conductuales).

— Si no se consigue la remision, tratar con psicofarmacos.

Diversos estudios han mostrado mejores resultados con antidepresivos que con

benzodiacepinas en pacientes con trastornos mixtos de ansiedad y depresion.

La utilizacion de las benzodiacepinas en el tratamiento deberia individualizarse,
dependiendo de la intensidad del cuadro, y teniendo en cuenta que pueden
ocasionar dependencia farmacolégica, sedacion, accidentes de trabajo, etc.(33)
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Tratamiento farmacoldgico de los trastornos mixto ansioso- depresivo

Farmaco Dosis adulto Efectos secundarios

Imipramina 25-75 mg/12 h Anticolinérgicos
(sequedad de boca,
vision borrosa,
estreflimiento, retencion
urinaria, etc)
histaminérgicos
(sedacioén),
cardiovasculares
(alargamiento  de QT,
etc), aumento de peso.

Paroxetina 20-50 mg/24 h Segun la molécula

Fluvoxamina

50-200 mg/24 h

(gastrointestinales leves,
disfunciones  sexuales,
alteraciones  del peso,

etc.)

Mianserina

10-90 mg/24 h

Peligroso en caso de
sobredosificacion.

Venlafaxina retard

75-150 mg/24 h

Perfil de seguridad muy

alto.
Allprazolam 0,5-2 mg/24 h Riesgo de dependencia
Diazepam 5-10 mg/8 h farmacologica, sedacion,
Lorazepam 1-3 mg/8-12 h accidentes, toxicidad
cognitiva, etc.
Buspirona 10-20 mg/8 h Leves.
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Ansiedad emocién basica del organismo que constituye una reaccién adaptativa
ante una situacion de tension, peligro o amenaza, se manifiesta como una
actividad predominante del sistema nervioso simpatico que permite afrontar al

sujeto situaciones de riesgo. (3).

Los trastornos de ansiedad son comunes en adulto mayor por lo que deben
tratarse con cautela de manera integral, sin caer en el uso inapropiado de

medicamentos(13, 14).

Depresion viene de latin depressio que significa hundimiento, el paciente se
siente hundido con un peso sobre su existencia. Es un trastorno afectivo que
varia desde bajas transitorias de estado de animo hasta un sindrome clinico
grave, la depresién en los sujetos diabéticos es mayor que en la poblacion general
(3, 21).

Los trastornos afectivos, cubren en los sistemas nosolégicos mas recientes,
hasta dos areas fundamentales: trastornos depresivos y trastornos bipolares. En
el adulto mayor por etapa del ciclo vital en el que se encuentra favorece la
presencia de trastornos ansiosos, obsesivo compulsivos, trastornos

neurocognitivos, de personalidad y adictivos. (16).
BENZODIACEPINAS

Son drogas psicotropicas mas ampliamente utilizadas en todo el mundo debido
a su gran eficacia, rapido inicio de efecto terapéutico y perfil de efectos

secundarios generalmente favorable. (7)

Su estructura quimica estd compuesta por anillo benzodiacepinico, compuesto
por un anillo de benceno unido a wuno de diazepina de siete miembros

heterociclicos. (14).

Son los psicofarmacos mas prescritos. Surgieron en la década de los 60 como
medicamentos mas eficaces y con mejor perfil de seguridad que los
barbitdricos. Utiles en tratamiento de sintomas de ansiedad e insomnio y

en otras indicaciones.
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PERFIL FARMACOLOGICO DE LAS BENZODIACEPINAS

Comparten mismo mecanismo de accion, por lo que sus efectos: ansiolitico,

sedante-hipnatico, relajante muscular, anticonvulsivante y amnesia.

Las benzodiacepinas, se absorben por completo en via oral , excepto el
cloracepato que se descarboxila con rapidez en jugo gastrico se metabolizan
a nivel hepético, mayoritariamente en el sistema del citocromo P450 (reacciones
de Oxido-reduccion), generando muchas veces metabolitos intermedios, activos,
gue en general prolongan la duracién de efecto del farmaco original. El
metabolito activo luego se conjuga con acido glucorénico para eliminarse por
orina. Otras benzodiacepinas requieren Unicamente glucorono conjugacion para

ser eliminadas tal es el caso de lorazepam y oxazepam. (6)
Las principales interacciones de las benzodiacepinas:

1.- Farmacocinéticas: aumentan la concentracion de benzodiacepinas digoxina,
ISR (inhibidor selectivo de recaptura de serotonina), eritromicina, isoniacida,
ketoconazol, dextropropoxifeno, omeprazol, beta bloqueadores, anticonceptivos.
Disminuyen concentracion de benzodiacepinas antiacidos, barbituricos,

carbamazepina, levodopa, cafeina, tabaco.

2.- Farmacodinamias: aumentan efectos depresores antidepresivos, neurolépticos,

anticonvulsivantes, antihistaminicos, opiaceos, alcohol. (5)

Clasificacion de las benzodiacepinas segun su tiempo de vida media:
accion prolongada tiempo de vida media mayor o igual a 12 horas
(alprazolam, bromazepam, clordiazepoxido, clobazam, diazepam, flurazepam,
flunitrazepam, halazepam, lorazepam, lorazepato, nitrazepam y quazepam); o de
accion corta con vida media menor de 12 horas (brotizolam, clonazepam,

clorazepato, estazolam, midazolam, oxazepam, temazepam y triazolam). (6).

Debe tenerse presente que la vida media de estos medicamentos

experimenta variaciones conla edady la funcién hepatica.
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Las benzodiacepinas también pueden diferenciarse segun su potencia. La
misma condiciona su perfil de uso y algunos efectos adversos, por lo que las de
menor vida media y mayor potencia determinan mayores alteraciones en la
memoria y un mayor riesgo de dependencia. Las benzodiacepinas de mayor
duracion generan menor dependencia, pero su acumulaciébn en organismo

interfiere en funciones cognitivas superiores.
INDICACION DE TRATAMIENTO CON BENZODIACEPINAS:

En el trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de panico, trastorno de estrés
postraumatico, reacciones agudas de estrés, trastorno adaptativo con animo

ansioso y el insomnio.

La Agencia Espafiola del Medicamento estipula que las benzodiacepinas solo
estan indicadas para el tratamiento de un trastorno intenso, que limita la actividad
de paciente, la duracién total de tratamiento no debe exceder de 8-12
semanas, con retirada gradual del mismo. Pero en la practica médica las
benzodiacepinas son prescritas y consumidas por periodos prolongados, la
decision de considerar el tratamiento a largo plazo con benzodiacepinas debe
basarse en la evaluacion de la ecuacion beneficio-riesgo, comparado con la

eficacia terapéuticay el perfil de efectos no deseados. (7).
RIESGOS ASOCIADOS AL USO DE BENZODIACEPINAS

Debe conocerse sus efectos adversos, por su amplia prescripcion y porgue
condicionan su uso en determinadas poblaciones de riesgo, a medida que se
prolonga el uso de benzodiacepinas son mas los riesgos asociados. A menor
duracion de empleo eficaz y seguro (relacion riesgo/beneficio favorable); a
mayor duracion de uso menos eficaz y mas riesgoso para la salud del individuo
y la sociedad (relacién riesgo/beneficio desfavorable). Los efectos adversos
mas frecuentes son debilidad muscular, ataxia, sedacion, alteraciones de la
memoria, reacciones de discontinuacion vy riesgo de dependencia. La disfuncion
cognitiva secundaria a uso de benzodiacepina se asocia con presencia de
Diabetes Mellitus tipo 2. (8)
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BENZODIACEPINAS Y RIESGOS DE CAIDAS

El uso de benzodiacepinas duplica el riesgo de caidas en pacientes
mayores de 65 afios. Puede vincularse al efecto relajante muscular | de las
benzodiacepinas, al deterioro de coordinaciébn motora y al retraso en el tiempo
de reaccion a estimulos. Este efecto se relaciona con el uso prolongado de
benzodiacepinas a dosis elevadas, mas frecuente con las que se
metabolizan por el citocromo p450 y con el uso concomitante con otros
depresores del Sistema Nervioso Central. Las benzodiacepinas alteran

rendimiento psicomotor.
TRASTORNOS COGNITIVOS Y BENZODIACEPINAS

Las benzodiacepinas ocasionan alteraciones en la memoria, principalmente
en la adquisiciébn de nuevos conocimientos, somnolencia diurna, disminucion en

la atencidn sostenida.
BENZODIACEPINAS EN PACIENTES EN EDAD AVANZADA

Los sujetos de edad avanzada constituyen  poblacion de riesgo para uso
de benzodiacepinas por patologias agregadas, con abuso y dependencia por
empleo cronico. La sobredosificacion de benzodiacepinas se manifiesta por

diferentes grados de depresion del Sistema Nervioso Central (6).
ADICCION Y RETIRO DE BENZODIACEPINAS

Las benzodiacepinas pueden provocar tolerancia y dependencia, imparten
grado de seguridad que ha motivado su uso el cual debe ser racional y
adecuado para evitar dependencia fisica el médico debe usar dosis minima
eficaz, hacer tratamientos cortos e intermitentes, suspender indicacion tan
pronto se controlen los sintomas (5,6).La farmacodependencia es una forma
especial de adiccion, derivada del consumo reiterado de farmacos. Es un
trastorno conductual, los psicofarmacos son los mas susceptibles de causar
farmacodependencia la cual se presenta con gran variabilidad interindividual.
(16).
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INDICACIONES DE BENZODIACEPINAS

Las benzodiacepinas son psicofarmacos mas prescritos que presentan mejor
perfil de seguridad con eficacia en el tratamiento de sintomas de ansiedad,
insomnio, abstinencia alcohdlica, crisis epilépticas y como coadyuvantes en el
tratamiento de espasmos musculares y en anestesia. Conlleva riesgos asociados
como son caidas, trastornos cognitivos, uso en poblacion de edad avanzada y
adiccion, surgieron en la década de los 60 como medicamentos mas eficaces y

con mejor perfil de seguridad que sus antecesores los barbitaricos (10).
CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS DE LAS BENZODIACEPINAS

Insuficiencia respiratoria grave, EPOC grave, sindrome de apnea obstructiva del

suenfo, insuficiencia renal crénica, insuficiencia hepatica grave y lactancia. (19).

DEMOGRAFIA

Uruapan del Progreso, conocido también como “La capital mundial del aguacate”,
es la segunda ciudad mas importante y poblada del Estado de Michoacan con
315, 350 habitantes. Ubicada al centro- occidente de Michoacan, extension
territorial de 954.17 km2. Limitada con los municipios de Los Reyes, Carapan,
Paracho, Nahuatzen, Tingambato, Ziracuaretiro, Taretan, Nuevo Urecho, Gabriel
Zamora, Paracuaro, Nuevo Paranguricutiro, Tancitaro y Periban. Principales
accidentes orogréaficos son el cerro de la Cruz. Su principal sistema hidrogréafico
es el Rio Cupatitzio. Cuenta con diversidad de climas con predominio de clima
templado humedo con lluvias abundantes en verano. Grupos étnicos en
localidad Mazahua, Nahuatl, purépechas. Su economia se basa principalmente
en la agricultura por el cultivo de aguacate y el comercio. Gastronomia de
influencia de tierra caliente y meseta purépecha con platillos variados. La
ciudad de Uruapan por sus caracteristicas propias con mayor prevalencia
segun el CIE 10 de enfermedades como Diabetes Mellitus Tipo 2,

Hipertension Arterial Sistémica, Trastorno de Ansiedad y depresion (12).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad metabdlica crénica que obliga
cambios de estilo de vida, siendo caracteristico de esta enfermedad el papel
activo que desarrolla la persona con la diabetes mellitus, por lo que el paciente
debe de conocer y asumir su participacion con el objetivo de mejorar su
calidad de vida a fin de evitar futuras complicaciones agudas y cronicas.

La diabetes es una enfermedad que afecta a toda la organizacion de la vida
del individuo generando respuestas como la ansiedad, depresion y estrés. La
diabetes es un claro ejemplo de una enfermedad con necesidades médicas
globales no satisfechas, sobre la cual investigar y desarrollar estrategias

preventivas y curativas.

El paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 como enfermo crénico puede
experimentar diversos cambios de orden psicologico, profesional, familiar y
social y también economico. Generando un impacto psicolégico de los
inesperado aunado a lo inexplicable pueden reaccionar de manera poco

adaptativo lo que hace necesario el tratamiento con benzodiacepinas.

Por lo cual se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudl esla prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes con Diabetes

Mellitus tipo 2 en UMF. 81 en Uruapan, Michoacan?
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JUSTIFICACION

En México la Diabetes Mellitus tipo 2 es la primera causa de muerte en las

mujeres y la segunda causa de muerte en hombres

Los pacientes con Diabetes Mellitus enfrentan un proceso de aceptacion de la
enfermedad ya que ocasiona mdultiples cambios en su estilo de vida
favoreciendo estado de ansiedad y depresién, por lo que su tratamiento
amerita el uso de benzodiacepinas en la mayoria de pacientes que cursan

con dicho diagnéstico.

Es importante conocer la prevalencia de uso de benzodiacepinas en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, ya que son farmacos Utiles por
efecto ansiolitico, sedante o hipnético, anticonvulsivante y miorrelajante. Son
farmacos que imparten un grado de seguridad siemprey cuando Su uso en

la practica médica sea racional.

El presente se realiza para conocer la prevalencia de uso de
benzodiacepinas en pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en la
UMF. 81 de Uruapan, ya que la mayoria de los pacientes con dicha patologia
experimentan sentimientos positivos y negativos en proceso de aceptacion de la
enfermedad siendo esencial el uso de algun tipo de benzodiacepina, es
importante saber cual es la benzodiacepina mas utilizada y tiempo de

consumo dentro de la poblacién diabética para lograr un uso responsable.
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HIPOTESIS
H1

Existe prevalencia de uso de benzodiacepinas en pacientes con Diabetes Mellitus

tipo 2.

Ho

No existe prevalencia de uso de benzodiacepinas en pacientes con Diabetes

Mellitus tipo 2.
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OBJETIVO GENERAL:

Determinar la prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 en UMF. 81.

OBJETIVO ESPECIFICO:

- ldentificar la edad de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que consumen
benzodiacepinas.

- Determinar el género de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con uso de
benzodiacepinas.

- Mencionar la patologia psiquiatrica asociada con Diabetes mellitus tipo 2.

- Mencionar los trastornos del suefio en pacientes con Diabetes Mellitus tipo
2 con uso de benzodiacepinas.

- Determinar el tipo de benzodiacepina mas utilizada.

- Determinar el tiempo de prescripcién de benzodiacepinas.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizard& un estudio  observacional, retrospectivo, transversal y
descriptivo en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, derechohabientes
adscritos a UMF. 81 de Uruapan, Michoacan, que reciben tratamiento con
benzodiacepinas, en el periodo comprendido Abril del 2018 a Septiembre
del 2018, previa autorizacion del director de la unidad médica, se revisara el
sistema de informacion en medicina familiar (SIMF), y se aplicard un
instrumento de recoleccion de datos, posteriormente se analizaran estos

para demostrar los resultados.

TAMANO DE LA MUESTRA
La muestra serd a conveniencia del investigador, se revisan expedientes
clinicos del Sistema de Informacién de Medicina Familiar (SIMF), en el
periodo comprendido del Abril del 2018 a Septiembre del 2018, de aquellos
pacientes que cumplan los criterios de inclusion que son Diabéticos tipo 2 y

la prescripcién de benzodiacepinas en UMF 81 de Uruapan, Michoacéan.
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CRITERIOS DE SELECCION

A) CRITERIOS DE INCLUSION
- Derechohabientes del IMSS, adscritos a U.M.F. 81

- Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con uso de benzodiacepinas.

B) CRITERIOS DE EXCLUSION
-Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1 u otra modalidad.
-Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que no tengan prescripcion de

benzodiacepinas.

C) CRITERIOS DE ELIMINACION
-Pacientes no derechohabientes.

-Instrumentos de medicion incompletos.

VARIABLES
Variable dependiente

Uso de benzodiacepinas

Variable independiente
Edad.

Genero.

Patologia psiquiéatrica.

Tipos de benzodiacepinas.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE
DEFINICION DEFINICION CATEGORIZACIO | UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | N VARIABLE MEDICION
Pacientes que
consumen e Con
benzodiacepinas prescripc
USO DE Prescripcion de Cualitativa i6n de
BENZODIACEPINA | benzodiacepina Dicotémica. benzodia
cepina.

e Sin
prescripc
ion de
benzodia
cepina.

EDAD Cantidad de afios | La cantidad se Cuantitativa ARos
qgue un ser ha expresa en afios | Discreta
vivido desde su
nacimiento
SEXO Género femenino | Paciente hombre | Cualitativa Hombre
0 masculino 0 mujer Dicotdmica. Mujer
Paciente que Depresion.
PATOLOGIA Son presente Cualitativa Ansiedad.
PSIQUIATRICA enfermedades patologia Nominal. Trastorno mixto
mentales que psiquiatrica de ansiedad y
afectan el estado | como: depresion.
de animo. Depresion,
ansiedad,
trastorno mixto
de ansiedady
depresion,
insomnio.
Cualitativa
Medicamentos Paciente con Nominal Alprazolam
psicotrépicos prescripcion de Bromazepam
BENZODIACEPINA | depresores del algun tipo de Clonazepam
sistema nervioso | benzodiacepina Diazepam
central. O Lorazepam
efectos.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se realiz6 la prueba de Kolmogorov Smirnnov para evaluar el tipo de distribucion
de la variable edad. Los datos numéricos continuos se muestran en media *
desviacion estandar, mientras que las variables categoricas en porcentajes. Las
diferencias en variables continuas se analizaron con la prueba de t de Student
para muestras independientes, mientras que los resultados de las variables
categoéricas con la prueba de la X2 Se establecid diferencia estadistica

significativa cuando resulté un P <0.05.

Todos los célculos fueron realizados con el paquete estadistico SPSS v20 para

Windows.

RECURSOS

Recursos Humanos: realizara la recoleccion de datos el médico responsable de

la investigacion.

Recursos materiales: base de datos de SIMF de UMF 81, Uruapan, Michoacan,

hojas blancas tamafio carta, boligrafo, lapiz.

Recursos técnicos: computadora de escritorio, impresora, USB.
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ASPECTOS ETICOS:

Este protocolo de investigacion se ajusta a la normatividad marcada por la Ley

General de Salud en Materia de Investigacion como son:

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacidon para la
Salud

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.-

Presidencia de la Republica.

MIGUEL DE LA MADRID H., Presidente Constitucional de los Estados Unidos
Mexicanos, en ejercicio de la facultad que confiere al Ejecutivo Federal la fraccion
| del Articulo 89 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos y con
fundamento en los articulos lo., 20., fraccion VII, 3o. fraccion IX, 40.,70.,13
apartado "A" fracciones I, I1X, X, apartado "B" fracciones | y VI, 96, 97, 98, 99, 100,
101, 102, 103 y demas relativos a la Ley General de Salud, y

CONSIDERANDO

Que en virtud del Decreto por el que se adiciond el Articulo 40. Constitucional,
publicado en el Diario oficial de la Federacion de fecha 3 de febrero de 1983, se

consagré como garantia social, el Derecho a la Proteccion de la Salud,
TITULO SEXTO

De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de atencién a la

salud
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CAPITULO UNICO

ARTICULO 113.- La conduccion de la investigacibn estara a cargo de un
investigador principal, quien deberd ser un profesional de la salud y tener la
formacion académica y experiencia adecuada para la direccion del trabajo a
realizar, ademas de ser miembros de la institucion de atencién a la salud y contar

con la autorizacion del jefe responsable de area de adscripcion.

ARTICULO 114.- Para efectos de este Reglamento se consideran profesionales
de la salud aquellas personas cuyas actividades relacionadas con la medicina,
odontologia, veterinaria, biologia, bacteriologia, enfermeria, trabajo social,
quimica, psicologia, ingenieria sanitaria, nutricion, dietologia, patologia y sus
ramas y las demas que establezcan disposiciones legales aplicables, requieren de
titulo profesional o certificado de especializacion legalmente expedido y registrado

por las autoridades educativas competentes.

ARTICULO 115.- Las investigaciones se desarrollar de conformidad con un
protocolo, el cual sera elaborado de acuerdo a la norma técnica que para el efecto
emita la Secretaria e incluira los elementos que permitan valorar el estudio que se

propone realizar.

ARTICULO 116.- El investigador principal se encargara de la direccion técnica del
estudio y tendré las siguientes atribuciones:

|. Preparar el protocolo de la investigacion;

Il. Cumplir los procedimientos indicados en el protocolo y solicitar autorizacion
para la modificacion en los casos necesarios sobre aspectos de ética y

bioseguridad,;
[ll. Documentar y registrar todos los datos generados durante el estudio;

IV. Formar un archivo sobre el estudio que contendrd el protocolo, las

modificaciones al mismo, las autoridades, los datos generados, el informe final y
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todo el material documental y biol6gico susceptible de guardarse, relacionado con

la investigacion;

V. Seleccionar al personal participante en el estudio y proporcionarle la
informacion y adiestramiento necesario para llevar a cabo su funcion, asi como

mantenerlos al tanto de los datos generados y los resultados;
VI. Elaborar y presentar los informes parciales y finales de la investigacion, y

VIl. Las obras afines que sean necesarios para cumplir con la direccion técnica de

la investigacion.

ARTICULO 117.- El investigador principal seleccionard a los investigadores
asociados con la formacion académica y experiencia idéneas en las disciplinas

cientificas que se requieran para participar en el estudio.

ARTICULO 118.- El investigador principal seleccionara al personal técnico y de
apoyo con la experiencia necesaria para asegurar su competencia en la
realizacion de las actividades que se les asignen y, en su caso, cuidara que
reciban adiestramiento y capacitacién para realizar correctamente sus tareas de
acuerdo al nivel de supervision que estara disponibles durante la conduccién del

estudio.

ARTICULO 119.- Al término de la ejecucion de la investigacion, el investigador
principal tiene la responsabilidad de presentar a la Comision de Investigacion de la
institucion de atencion a la salud, un informe técnico que incluya los elementos

gue indique la norma técnica que al respecto emita la Secretaria.

ARTICULO 120.- EIl investigador principal podra publicar informes parciales y
finales de los estudios y difundir sus hallazgos por otros medios, cuidando que se
respete la confidencialidad a que tiene derechos los sujetos de investigacion, asi
como la que se haya acordado con los patrocinadores del estudio. Ademas de dar

el debido crédito a los investigadores asociados y al personal técnico que hubiera

36



participado en la investigacion, deberé entregare una copia de éstas publicaciones

a la Direccion de la Institucion.

TRATADO DE HELSINSKI'Y TOKIO

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaraciéon de Helsinki
como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres
humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion

identificables.

El deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes, incluidos
los que participan en investigacion médica. Los conocimientos y conciencia del

médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término,
debe incluir estudios en seres humanos. Las poblaciones que estan en la
investigacibn médica deben tener un acceso apropiado a la participacion en la

investigacion.

La investigacion se realizara de acuerdo a los lineamientos de la declaracion de
Helsinki de 1964 el cual entra en vigencia en el afio de 1989. En ella se declara
gue la finalidad de la investigacion biomédica con sujetos humanos debe ser el
“‘mejoramiento de los métodos diagndsticos, terapéuticos y profilacticos y el
conocimiento de la etiologia y la patogenia de la enfermedad”. La investigacion

debe tener siempre primacia sobre todos los otros intereses.

El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos
y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones actuales deben ser
evaluadas continuamente a través de la investigacion para que sean seguras,

eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.
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El médico no apoyara, aprobara ni participara en la practica de la tortura nide
otros procedimientos crueles, inhumanos o degradantes, cualquiera que sea el
delito que se sospeche en la victima de tales tratos, acusado o convicto, y
cualesquiera que sean los motivos o creencias de la victima, y cualesquiera que
sean las circunstancias, incluyendo los conflictos armados y las luchas civiles. El
médico debe tener independencia clinica completa para decidir sobre el cuidado

de una persona de la que sea medicamente responsable.

La World Medical Association apoyara, y animara a la comunidad internacional, a
las asociaciones médicas nacionales y a los médicos individuales, a que apoyen
al médico ya su familia en caso de amenazas o represalias por su negativa a
participar en la tortura o en otras formas de tratamiento cruel, inhumano o

degradante.

El medico esta obligado en toda circunstancia a aliviar el sufrimiento de sus
semejantes, y ninguna razon, sea personal, colectiva o politica, debe prevalecer

contra este objetivo superior.
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RESULTADOS

Se revisaron notas médicas en expediente electronico SIMF de 570 pacientes con
diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 que acudieron a consulta en UMF. 81,
Uruapan, en periodo comprendido de abril de 2018 a  septiembre de 2018,
encontrdndose 73 pacientes con prescripcion de algun tipo de benzodiacepina por
presencia de patologia mental diagnosticada y otros sin especificacion de

medicacién por dicho medicamento (Grafica 1).

Prescripcion de Benzodiazepinas

89%

Grafica 1. Prevalencia del uso de benzodiazepinas de pacientes con DM2 de UMF.81.

La edad promedio de prescripcion de benzodiazepinas en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 fue en mujeres de 56.45+11.71 afios y en hombres de
54.57+10.80 (P=0.484).
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De los 73 pacientes en estudio, 29 (39.7%) son mujeres y 44 (60.2%) son

Hombres (Grafica 2).

Género
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Grafica 2. Prevalencia de benzodiacepinas segun género de paciente con Diabetes Mellitus
tipo 2

Las patologias mentales con prescripcién de benzodiazepinas en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2  fueron 3: depresion, ansiedad, trastorno mixto de

ansiedad y depresion (Grafica 3)
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Gréfica 3. Frecuencia de diagnostico de trastorno mental en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 con uso de benzodiacepinas
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El 28.8 % (n=21) son adultos 60 afios y mas, mientras que el 71.2 % (n=52) son
pacientes menores de 60 afios de edad

70.00%
60.00%
50.00%

40.00%

30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

mayor de 60

Grafica 4. Distribucion de los pacientes por categoria de edad.

De los 73 expedientes revisados solo el 28.76 % (n=21) tuvieron diagnostico
de enfermedad mental establecido por medico familiar .
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En la gréfica 5 se muestra la frecuencia de alteracion mental por género en los
pacientes con prescripcion de benzodiazepinas con Diabetes Mellitus tipo 2. No
se encontr6 asociacion estadistica entre el género y la patologia mental
presente (X?=3.360, P=0.339) .

38.10%

3.33%

6
2 Género
@
34
o = Femenino
1
2 2 Masculino
9.52% 9.52%
2 1
4.76%
A
Depresion Ansiedad Trastorno mixto Otros
de ansiedad y
depresién

Patologia asociada

Grafica 5. Relacion del género y patologia mental con prescripcion de benzodiacepinas.
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Al analizar por

categoria de edad se encontré6 que la patologia de trastorno

mixto de ansiedad y depresion fue mas frecuente en los menores de 60 afios

(X?=5.435, P=0.143) (Grafico 6).

15 13 Categoria de edad
61.90%
uMayor de 60 afios
125 Menor de 60 afios
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1 9.52% 9.52% 1 9.52%
25 4.76% 476%
. -
Depresién Ansiedad Trastorno Mixto de Otros
Ansiedad y Depresién

Trastorno Mental asociado

Gréfica 6. Frecuencia de presentacion de patologia mental segiin edad de pacientes.
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En la Grafica 7 Se muestra la frecuencia de tipo de benzodiacepina mas utilizada
en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, con mayor frecuente la ingesta
de clonazepam en 65 pacientes ( X?=3.528, P=0.317).

40
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Grafico 7. Prescripcion de benzodiacepinas segun género de paciente con Diabetes Mellitus tipo 2
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Al analizar por categoria de edad se encontré que los menores de 60 afios

tuvieron mayor prescripcion de clonazepam (X?=2.990, P=0.393)
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Grafico 8. Prescripcion de benzodiacepinas segun grupo de edad.
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Al analizar gréfico 9 encontramos que la benzodiacepina de mayor prescripcion en

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 fue el clonazepam.

Tipo de benzodiacepina

80

65
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40

Frecuencia

20

Al i P

Alprazolam Bromazepam Clonazepam Diazepam

Tipo de benzodiacepina

Grafico 9. Frecuencia de prescripcion de tipo de benzodiacepina.
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Al analizar grafico 10 encontramos que el tiempo de prescripcion de las
benzodiazepinas son de mas de un afio en 53 pacientes, y solamente 20

pacientes, tiene prescripciéon de menos de un afo.

Tiempo de consumo de benzodiacepina

53
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Grafico 10. Tiempo de prescripcion de benzodiacepina en pacientes con Diabetes Mellitus tipo
2
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DISCUSION:

Saul Gébmez, Tomas Ledn y otros autores en articulo de investigacién Uso
de benzodiacepinas en adultos mayores en América Latina confirman el
alto consumo de las mismas por poblacion estudiada, encontrando
prevalencia en poblacion general (no consultante) 21,7 %, 22%, , 9,3 %, vy
hasta 49,5% . En servicios de atencion primaria de salud fluctia entre 25 %,
28.1 % y 61,4%. En pacientes hospitalizados fue un amplio rango de
porcentaje desde 7,4 %, 17,6 %, 23,6% , 38% hasta 50,8%. Nosotros
encontramos un prevalencia de prescripcion de benzodiacepinas del 11% siendo
mas baja, comparado con estos autores ya que s6lo se tomo una muestra
dentro un periodo comprendido corto.

De los 21 estudios revisados en estudio de Saul Gomez, 10 reportaron que
el tipo de benzodiacepina mas utilizada fuel el dazepam en pacientes mayores
de 60 afios, en el resto de estudios mencionan mayor uso de clonazepam y
Lorazepam, haciendo comparacioén con nuestros resultados fue el clonazepam
la benzodiacepina de mayor uso que coincide con el resto de estudios de
estudio mencionado, y con dicha prescripcion no en adultos mayores sino en
pacientes menores de 60 afios de edad. Ademas cabe mencionar que en
dichos estudio de referencia se encontr6 la prescripcion de las
benzodiacepinas por diversas patologias y en el nuestro estudio Ila
indicacion fue mayor por trastorno de ansiedad y depresion con mayor
prescripcion de clonazepam por sus caracteristicas farmacodinamicas. En
cuanto al género en dichos articulos fue mayor la prevalencia de uso en
mujeres mientras que en nuestro estudio realizado en fue en hombres.

La guia de Practica Clinica Diagnosticoy Tratamiento de Diabetes Mellitus en
el Adulto Mayor Vulnerable (2013) menciona que los adultos mayores diabéticos
tienen mayor riesgo de desarrollar sindrome de fragilidad, doble riesgo de
desarrollo de depresion con mayor incidencia de mortalidad, complicaciones
vasculares y discapacidad en las actividades de la vida diaria confirmando los
hallazgos de nuestro estudio en los que se evidencio trastorno de ansiedad y
depresion en un 20 % esta justificado el tratamiento en adultos mayores
benzodiazepinas. En nuestro estudio pudimos darnos cuenta que los médicos de
primer nivel no se apegan a las sugerencias que se mencionan en la GPC.
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CONCLUSIONES

Nosotros encontramos que en la mayoria de los pacientes que tienen prescripcion
de benzodiacepinas son sin indicacion especifica, esto hace pensar que se hace
un sub-registro de las patologias mentales o en un momento dado, la prescripcion
puede estar indicada para el manejo de otras patologias como alteraciones
osteomusculares.

Encontramos que la mayor prescripcion de benzodiacepina es el clonazepam
tanto en adultos mayores como menores de 60 afos, siendo los adultos
mayores quienes tienen mayor riesgo de deterioro cognoscitivo, depresion,
confusién, caidas y fracturas. Ademas dependencia, tolerancia, insomnio  de
rebote y sindrome de  abstinencia. Por lo que sugerimos que se tenga una
prescripcion de manera responsable por todos los efectos adversos que se
pueden generar principalmente en los adultos mayores por alteraciones
cognitivas. Y que hasta el momento se indican por tiempos prolongados en
pacientes menores de 60 afos.

Por lo tanto sugerimos apego adecuado a las guias de practica clinica para
prescripcion de benzodiacepinas por tiempos cortos y retiro de dicho
farmaco de manera gradual para evitar riesgo de complicaciones
principalmente en adultos mayores, ya que encontramos en nuestro estudio se
observa que existe tratamiento prolongado de las mismas por diagndstico de
trastorno mixto de ansiedad y depresion y hacemos énfasis en que dicho manejo
no es el de eleccion .

Invitamos a los médicos de primer nivel de atencion a plasmar en el expediente
electrénico los diagndsticos que ameriten la prescripcibn de benzodiazepinas
haciendo un uso adecuado de las mismas.

Buscar estrategias para manejo oportuno de los trastornos mentales sin la
prescripcion de benzodiacepinas por tiempos prolongados.
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ANEXOS.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

.

©)
IMSS

Asunto: Autorizacion para realizar estudio de investigacion

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 81

Uruapan, Michoacan a 18 de Septiembre de 2017

Dra. Patricia Ortega Ledn

Director Médico de HGZ. 8, Uruapan, Michoacan

Por medio de la presente el que suscribe, Dr. Daniel Valdez
Castellanos, director de la unidad de medicina familiar No. 81,
autorizo llevar a cabo el estudio de investigacion denominado
“PREVALENCIA DEL USO DE BENZODIACEPINAS EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2" en esta unidad, el cual se
llevara a cabo de Abril a Septiembre del 2018. Asi mismo autorizo
permiso para ingresar al Sistema de Informacion en Medicina Familiar
en el area de consulta externa en el periodo antes mencionado, para

la obtencion de datos requeridos para la realizacion de dicho estudio.
Esperando su favorable respuesta reciba usted un cordial saludo.
Atentamente
Dr. Daniel Valdez Castellanos

Director de la Unidad de Medicina Familiar No.81
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ANEXOS.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 81

IMSS Uruapan, Michoacan a 18 de Septiembre de 2017
Asunto: Autorizacion para realizar estudio de investigacion

Dra. Patricia Ortega Leén
Director Médico de HGZ. 8, Uruapan, Michoacan

Por medio de la presente el que suscribe, Dr. Daniel Valdez
Castellanos, director de la unidad de medicina familiar No. 81,
autorizo llevar a cabo el estudic de investigaciéon denominado
"“PREVALENCIA DEL USC DE BENZODIACEPINAS EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2" en esta unidad, el cual se
llevara a cabo de Abril a Septiembre del 2018. Asi mismo autorizo
permiso para ingresar al Sistema de Informacion en Medicina Familiar
en el area de consulta externa en el periodo antes mencionado, para
la obtencion de datos requeridos para la realizacion de dicho estudio.

Esperando su favorable respugsta reciba usted un cordial saludo.

JPASS  URUA Ak, MICH.

Director de la Unidad de Medicina Familiar No.81
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FOLIO

2. NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL
3. NOMBRE DEL PACIENTE.

4. GENERO
a) Femenino b) Masculino
5. EDAD
a)
6. PATOLOGIA ASOCIADA
a) Depresion d) Trastorno de personalidad
b) Ansiedad e) Otro
c) Trastorno mixto de ansiedad y f) Otras Patologias
depresion
7. BENZODIACEPINA UTILIZADA
a) Alprazolam d) Diazepam
b) Bromazepam e) Lorazepam
c) Clonazepam
8. TIEMPO DE PRESCRIPCION DE LA BENZODIACEPINA
a) Menos de un b) Mas de un afio

afo
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