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RESUMEN. 

EL CONSUMO CRÓNICO DE BENZODIACEPINAS EN EL ADULTO MAYOR Y SU 

CORRELACIÓN CON LA CALIDAD DEL SUEÑO EN LA UNIDAD DE MEDICINA 

FAMILIAR No. 58. 

López-García César Carlos1, Hernández-Vargas María del Carmen2, Buendía-

Valverde Mariana3 

Coordinador clínico de educación e investigación en salud UMF No. 511, Profesor Titular de 

especialidad en Medicina Familiar de HGZ 58/UMF No. 582, Médico Residente de Medicina 

Familiar, HGZ 58/UMF No. 583 

Introducción. Las benzodiacepinas forman parte de un grupo de fármacos de amplia 

prescripción en la práctica médica dentro del primer nivel de atención. Sus efectos 

farmacológicos son compartidos, como en el uso constante para tratar los trastornos del sueño; 

no obstante empeoran su calidad del sueño y existen poblaciones más vulnerables a sus efectos 

adversos, como los adultos mayores.  

Objetivo: Determinar la correlación entre el consumo de benzodiacepinas en el adulto mayor y  

la calidad del sueño en la Unidad de Medicina Familiar no. 58  

Material y métodos: El presente estudio se considera prolectivo,  observacional, transversal,  

analítico, no probabilístico y descriptivo. El cual se realizó en la Unidad de Medicina Familiar 

No. 58 y se aplicó la cédula de Índice de calidad del sueño de Pittsburgh en 150 personas 

mayores de 60 años. La realización del estudio se pudo financiar ya que se contó con los 

recursos físicos y tecnológicos  necesarios. Se usó estadística básica descriptiva y análisis de 

correlación de acuerdo a Pearson. Resultados. Nuestra población que consume Clonazepam, 

presenta el 80% una mala calidad del sueño y 7.3% una buena calidad del sueño. Las que 

consumieron Alprazolam tienen una mala calidad el 8.6%, en seguida los que se encuentran en 

tratamiento con lorazepam, citalopram y diazepam tienen una mala calidad del sueño, en 1.3%, 

0.6% y 0.6% respectivamente. Análisis de resultados. La correlación de Pearson es de 0.99, 

lo cual nos demostró que los pacientes tienen una mala calidad del sueño al consumir de forma 

crónica las benzodiacepinas. Discusión. Nuestra población presento un consumo de 

benzodiacepinas mayor a 3 meses, a pesar de que los pacientes refirieron mejora subjetiva del 

sueño y latencia, al ser evaluados el 91.3% tiene una mala calidad del sueño sin importar el tipo 

de benzodiacepina que consuman. Lo cual coincide con los reportes en otros estudios 

realizados con adultos mayores. Conclusiones. Se demostró  que nuestra hipótesis de trabajo 

es correcta y el objetivo general se cumplió. Existiendo una correlación significativa del consumo 

crónico de benzodiacepinas y una mala calidad del sueño. Siendo muy importante abordar al 

paciente desde una perspectiva integral y evitar su prescripción inadecuada. Impacto: A nivel 

institucional económicamente demuestra un gasto elevado su prescripción y sin lograr el efecto 

deseado de las benzodiacepinas.  

Experiencia de grupo. Se ha obtenido experiencia en el medio clínico, educación e 

investigación en la salud por parte del investigador principal y asociado. Por parte de tesista 

experiencia clínica médica en el tema de investigación. 

Palabras clave: Benzodiacepinas, consumo crónico, adulto mayor, calidad del sueño. 
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MARCO TEÓRICO. 

 

La era de la psicofarmacología moderna en el manejo de la ansiedad se inicia con 

el descubrimiento de las benzodiacepinas por Sternbach, en 1955. Las 

benzodiacepinas potencian el efecto del neurotransmisor GABA por lo que la 

neurona se vuelve menos susceptible a los estímulos activadores (menos excitable) 

y se produce un estado de inhibición neuronal.  (1) 

Las benzodiacepinas (BZD), constituyen un grupo farmacológico conocido y de 

amplia prescripción tanto a nivel mundial como a nivel nacional desde su aparición. 

Se trata de un grupo de fármacos que comparte sus efectos farmacológicos 

ansiolíticos, hipnóticos, anticonvulsivantes y miorelajantes. Como es de esperar, 

también comparten sus potenciales efectos adversos y tóxicos (como inducir 

amnesia anterógrada), los cuales se vinculan con la posología y duración de 

tratamiento. Las principales diferencias entre las BZD disponibles radican en su 

perfil farmacocinético. La vida media, la potencia, la latencia y la duración de acción 

modifican el efecto farmacológico predominante de una BZD sobre otra. A pesar de 

sus virtudes terapéuticas, su prescripción irracional es una realidad creciente, 

llevando a su uso indiscriminado, con desconocimiento de sus múltiples efectos 

adversos e interacciones farmacológicas, existiendo asimismo poblaciones de 

mayor vulnerabilidad a sus efectos deletéreos. (2) 

Las benzodiacepinas presentan frecuentes interacciones tanto derivadas de su 

efecto (farmacodinámicas) como de su metabolismo (farmacocinéticas). Debemos 

recordar que todos los depresores del sistema nervioso central se potencian y que 

la modulación del citocromo P450 por inductores o inhibidores de las enzimas 

microsomales CYP es una interacción que debemos tener en cuenta. La mayoría 

de la benzodiacepinas se metabolizan en el hígado por oxidación (dependiente de 

enzimas microsomales CYP 3A4) generando metabolitos activos e inactivos, y luego 

por conjugación. En tal sentido fármacos de uso muy frecuente en nuestra práctica 

diaria interaccionan con las benzodiacepinas, potenciando o reduciendo su efecto 

farmacológico. Cuando se administran por vía oral a los 30minutos aparecen los 

efectos ansiolíticos. (2) 

Las benzodiacepinas (BZD) son uno de los grupos farmacológicos más prescritos 

en la consulta externa. Se utilizan de forma amplia en problemas de salud con una 

alta prevalencia, en especial en los trastornos de ansiedad y del sueño. El abuso y 

dependencia a Benzodiacepinas constituye un problema de primer orden entre los 

pacientes que hacen uso de ellos, especialmente en aquellos que están en 
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tratamiento psicofarmacológico regular. La magnitud de este fenómeno no se ve 

reflejada en las estadísticas que se entregan periódicamente al nivel central. En 

otros centros de salud, este diagnóstico ni siquiera es registrado sistemáticamente. 

Ahora bien, las indicaciones terapéuticas farmacológicas en el centro de atención 

del presente estudio reflejan generalmente una problemática agravada, 

comenzando por la diversidad sociodemográfica a la que el centro dispensa 

Benzodiacepinas, en rangos de 16 años en adelante, abarcando grupos etarios 

considerados de riesgo como lo son adolescentes y adultos mayores, en donde un 

29.53% (101/342) representan a participantes mayores de 57 años. En un estudio 

realizado en Chile (2) el 73,4% tenía 65 o más años de edad, muy relativo tomando 

en cuenta la categoría que encabeza las tablas de edad. En el mismo estudio se 

enmarca que el 70,9% eran mujeres y el 73,0% estaba adscrito a un área urbana. 

En este caso en específico el 77.20% corresponden a las mujeres, cuestión que 

converge con otros estudios como el que se realizó en España en donde mencionan 

posibles causas del porcentaje de mujeres con consumo crónico de 

benzodiacepinas. Las posibles causas de esta importante diferencia entre mujeres 

y varones podrían ser la mayor prevalencia de enfermedades psiquiátricas en las 

mujeres y que éstas frecuentan más los centros de salud. (2) 

Existe diversidad terapéutica entre las benzodiacepinas, en algunos estudios que 

enmarcan las teorías, por orden de frecuencia, las benzodiacepinas o análogos más 

consumidos fueron: lorazepam (28,3%), lormetazepam (18,0%), alprazolam 

(15,7%), diazepam (13,2%), zolpidem (6,1%), bromazepam (5,6%) y 

clorazepatodipotásico (5,1%). Los datos sustraídos del centro hospitalario arrojan 

que un 89.1%(305) consumen Clonazepam, mismo que encabeza la tabla, seguido 

en menor porcentaje de 7.89% 27 que consumen Alprazolam. Es importante 

reconocer que la situación actual no es nada buena, mucho menos prometedora a 

la hora de querer solucionar o proponer recomendaciones que disminuyan de 

manera drástica la estadística actual, un dato que puede aportar para un análisis es 

el de las prolongaciones de uso en un 46.20% pertenecen al rango de 1-5 años, 

seguido de 6-10 años 26.32%, prolongaciones que no son recomendada por las 

guías internacionales de indicaciones de benzodiacepinas. (2) 

La literatura señala que las benzodiacepinas son eficaces en el tratamiento a corto 

plazo de los trastornos de ansiedad y el insomnio, aunque su consumo prolongado 

se considera, por lo que estas también tienen a prescribirse con mayor preferencia 

en los pacientes con ansiedad.(2) Referente a los “Trastornos del Sueño” las 

propiedades de los hipnóticos depende de la dosis terapéutica y de la vida media 

del producto de tal modo que, cuanto más elevada sea la dosis y más larga vida 

media que posea el producto, mayor dosis se necesitará, lo cual es inapropiado 

pues no está exento de riesgos.(2) Pueden producir dependencia y se relacionan 
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con el aumento de riesgo de accidentes de tráfico, caídas, fracturas de cadera y 

deterioro de la memoria. Se estima que entre un 2 y un 3% de la población las 

consume de forma regular. El riesgo de dependencia aumenta cuanto mayor es la 

duración del tratamiento (>3 meses), si las dosis consumidas han sido elevadas o 

si se han utilizado benzodiacepinas de vida media corta (alprazolam, lorazepam, 

midazolam) y elevada potencia ansiolítica (alprazolam, lorazepam, etc.).(2) 

En un estudio de la OMS, (2) la mitad de los casos de pacientes con trastornos 

mentales comunes estaba tomando psicofármacos, 26% BZD y 15% 

antidepresivos. En el análisis bruto, la prevalencia global del consumo prolongado 

de benzodiacepinas o análogos fue del 6,9%. Globalmente para los distintos grupos 

de edad (a mayor grupo de edad, mayor prevalencia). (2) 

Queda en evidencia que existe una alta prevalencia en el uso de la familia de las 

Benzodiacepinas así como una sobre indicación, los usos prolongados de este tipo 

farmacológico indicados en su mayoría para los trastornos del sueño (insomnio) con 

patología de base de Episodios depresivos Moderados, en poblaciones incluso de 

riesgo, vale la pena generar recomendaciones que atañen. 

En un estudio llamado “Consumo crónico de benzodiacepinas en ancianos” (3) 

señala que, la mitad de los pacientes con consumo crónico tienen una depresión 

probable o establecida que, en general, no ha sido tratada, también que la gran 

mayoría de los pacientes con insomnio. Se debe considerar poco adecuada la 

prescripción de benzodiacepinas como tratamiento a largo plazo y, especialmente, 

a grupos de edad en riesgo. Hay que considerar los inhibidores de la receptación 

de serotonina, sobre todo los sedativos, como la primera alternativa en los pacientes 

con estos problemas (3) 

Según datos de una encuesta realizada por estudiantes de medicina en pacientes 

internados en salas de medicina y cirugía en el Hospital de Clínicas en Uruguay (2), 

57% de los pacientes encuestados habían consumido alguna vez Benzodiacepinas 

y la mayoría por un período prolongado. La automedicación constituyó un 16%, un 

gran porcentaje de pacientes no había vuelto a controlarse con el médico prescriptor 

y la mayoría de las prescripciones fueron realizadas por médicos generales. La 

indicación más frecuente fue el insomnio (38%), seguida por la ansiedad (11%) y un 

porcentaje importante (33%) no recordaba o no sabía la indicación. Esta encuesta 

ejemplifica el uso irracional de Benzodiacepinas en nuestro medio destacando el 

uso extendido, prolongado, la automedicación y la falta de monitorización, sin 

embargo lo que se pretende señalar es que no parece percibirse como tal. La VI 

Encuesta Nacional en Hogares sobre Consumo de Drogas - Año 2014 (2) reveló 

que el 27,2% de la población estudiada ha consumido alguna vez en su vida 
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Benzodiacepinas. Dos de cada diez lo hizo sin prescripción médica y cuando la 

hubo, sólo en el 37% de los casos un psiquiatra fue quien hizo la prescripción. (2) 

Un estudio publicado por el Departamento de Farmacología y Terapéutica (2) evaluó 

el consumo de Benzodiacepinas en nuestro medio. Este incluyó el 62% de la 

población uruguaya entre el 2010 y 2012 y concluye que el consumo global fue de 

110,28 DHD (Dosis Diaria Definida/ 1.000 habitantes / día, un parámetro utilizado 

para poder comparar consumo de medicamentos entre países y en un mismo país 

entre períodos de tiempo) en promedio en el período de análisis. Las 

Benzodiacepinas más consumidas fueron las ansiolíticas siendo el primer lugar 

alprazolam, seguidas por clonazepam e hipnóticas como flunitrazepam. Si bien el 

significado de este valor puede no ser tangible a primera vista, en estos países con 

consumo en base a DHD por debajo a nuestros resultados se lo considera un 

problema de salud pública. Otro ejemplo internacional es en Canadá, donde las dos 

terceras partes de los fármacos prescritos corresponden al grupo de las 

Benzodiacepinas, y al menos 1 de cada 10 personas ha consumido en alguna 

oportunidad, y más de un 10% lo han hecho por un período de tiempo mayor a 1 

año.(2) 

En los ancianos se producen cambios físicos que afectan a la farmacocinética y 

pueden llevar a una acumulación de fármacos en el organismo. Con la edad, 

aumenta el volumen de distribución del fármaco, se prolonga la vida media y se 

incrementa la sensibilidad de los receptores. Entre un 14-25% de los ancianos 

reciben fármacos potencialmente inapropiados, destacando las Benzodiacepinas de 

vida media larga. (2) 

Por la mayor prevalencia de enfermedades crónicas, los ancianos son tributarios de 

recibir terapias de larga duración con el riesgo de que surjan más problemas 

relacionados con medicamentos. (2)  

Los problemas relacionados con medicamentos se han vinculado con un aumento 

del número de ingresos hospitalarios y de la estancia hospitalaria, con mayor 

morbilidad y mortalidad, y contribuyen sustancialmente al coste hospitalario. El uso 

de las Benzodiacepinas de vida media larga se considera inadecuado en los 

ancianos, especialmente en aquellos de mayor edad, ya que surge una potenciación 

de los efectos adversos y múltiples interacciones. Por lo tanto, los ancianos 

constituyen un subgrupo especialmente susceptible a efectos adversos derivados 

de las Benzodiacepinas, considerando la polifarmacia, comorbilidades, mayor 

riesgo de interacciones y características farmacocinéticas y farmacodinámicas. (2) 

En el Reino Unido, el Comité de Seguridad de los Medicamentos recomienda 

utilizarlas solamente para el alivio sintomático y a corto plazo (2-4 semanas) de la 
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ansiedad o del insomnio. En Francia, donde el consumo es uno de los más altos de 

Europa, la Alta Autoridad de Salud lanzó una campaña institucional con el objetivo 

de reducir el consumo crónico entre los pacientes mayores de 65 años y ofreció 

formación a los profesionales sobre cómo actuar para retirarla. Clásicamente el 

consumo crónico de Benzodiacepinas es el consumo ininterrumpido por más de 3 

meses. En nuestro medio se estima que la mitad de los consumidores lo hacen en 

forma crónica, lo cual justifica la magnitud de este problema y los riesgos asociados. 

(2) 

La dependencia a Benzodiacepinas se debe a la adaptación fisiológica del 

organismo que aparece tras su uso prolongado de forma que, al interrumpir su 

administración, puede producir un malestar significativo que induce al individuo a 

mantener el consumo. Esta adaptación es la base biológica para que se produzca 

tolerancia y de que aparezcan síntomas de abstinencia ó de retirada al cesar su 

consumo. El riesgo de dependencia aumenta cuanto mayor ha sido la duración del 

tratamiento (>3 meses), si las dosis consumidas han sido elevadas ó si se han 

utilizado benzodiacepinas de vida media corta y elevada potencia ansiolítica, sin 

embargo, con frecuencia la dependencia aparece tras un consumo prolongado 

aunque las dosis no hayan sido elevadas. En este punto se analizarán los 

síndromes derivados del consumo crónico y se mencionarán estrategias para su 

deshabituación. (2) 

En adultos mayores (AM), las Benzodiacepinas deben ser utilizadas con 

precaución, debido, entre otras razones, a los cambios en la farmacodinamia y la 

farmacocinética inducidas por la edad y la polifarmacia. En efecto, de acuerdo a los 

“Criterios de Beers”, que clasifican estos medicamentos para su uso en adultos 

mayores como drogas no recomendadas. Además de su potencial adictivo, el 

consumo crónico se ha asociado a otros efectos secundarios importantes, dentro 

de los que se encuentran el aumento del riesgo de caídas, disfunciones cognitivas 

y asociación con el desarrollo de demencia. A pesar de sus riesgos, la literatura 

sugiere que el uso de Benzodiacepinas en AM es frecuente. (3) 

En los últimos años, extensa evidencia Europea y Norteamericana ha confirmado 

dentro de los principales resultados de los estudios revisados, la alta prevalencia de 

uso de Benzodiacepinas en Adultos Mayores, la cual llega hasta 49,5% en población 

no consultante, 50,8% en pacientes hospitalizados y hasta 61,4% en atención 

primaria. Comparados con datos disponibles en la literatura internacional, las 

frecuencias de esta revisión son en general similares o superiores. (3) 

Es hipotetizable que las Benzodiacepinas sean crecientemente utilizadas a medida 

que algunos síntomas (alteraciones conductuales) asociados comúnmente a la 

vejez se hagan más aparentes. Dentro de las más consumidas destacan las de vida 
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media larga (Diazepam), dato de relevancia, ya que si bien pueden poseer un 

potencial adictivo menor, poseen evidentes riesgos en el adulto mayor debido a su 

mayor capacidad de producir efectos secundarios. Destaca que las 

Benzodiacepinas son indicadas principalmente en el manejo de síntomas ansiosos 

e insomnio, y utilizadas con mayor frecuencia en mujeres. (3) 

El número de estudios que han abordado este tema en Latinoamérica es escaso. 

En efecto, más de la mitad de los estudios incluidos corresponden a un solo país, 

(Brasil). La mayoría de los estudios son transversales y exploran características 

demográficas y aspectos generales de salud. De esa forma, gran parte de los 

resultados son descriptivos y no basados en hipótesis específicas que permitan un 

entendimiento mayor de este fenómeno. A diferencia de otra literatura, en 

Latinoamérica no existen estudios de seguimiento a largo plazo con grandes 

poblaciones de usuarios de Benzodiacepinas. (3) 

Surge entonces con fuerza la necesidad de nuevos y mejores estudios sobre la 

situación particular del consumo de BZD en Latinoamérica, en particular en países 

hispanoparlantes donde la evidencia actual es menor. (3) 

El obtener información “local” permitirá crear mejores programas para la atención 

de Adultos Mayores, tanto en relación a síntomas ansioso -depresivos como de 

aquellos síntomas conductuales derivados de la vejez, centrado en las necesidades 

concretas de nuestra población. Nuevas estrategias de diseños de investigación 

que consideren múltiples variables fundamentales en relación al uso de 

benzodiacepinas son requeridas, tales como el tiempo, dosis y patrón de consumo; 

mayor tiempo de seguimiento; creación de estudios con cohortes conformadas por 

pacientes que inician el uso de estos fármacos. (3) 

Las benzodiacepinas han demostrado ser tratamientos efectivos para el manejo del 

insomnio en el corto plazo, a pesar de que poseen un riesgo para presentar, 

dependencia física, supresión e insomnio de rebote. Existen pocos estudios que 

evalúan la eficacia y seguridad del tratamiento a largo plazo del insomnio crónico, 

al igual que el efecto de los fármacos relacionados con la calidad de vida y 

funcionalidad diurna en la población anciana, lo que limita su uso generalizado, 

además, no se recomienda el tratamiento a largo plazo con benzodiacepinas, ya 

que su eficacia no está claramente establecida, hay un incremento en el riesgo 

deterioro cognoscitivo, depresión, confusión, caídas y fracturas riesgo de 

dependencia, tolerancia, insomnio de rebote y síndrome de abstinencia; por lo que 

deben retirarse gradualmente en los ancianos. (4) 
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Los efectos de las benzodiacepinas sobre el sueño son: reducen el tiempo de inicio 

del sueño, incrementan el tiempo total de sueño, reducen relativamente la cantidad 

de sueño MOR y reducen la calidad del sueño. (4) 

 

CALIDAD DEL SUEÑO. 

El concepto calidad de sueño únicamente puede ser evaluado mediante escalas de 

autoevaluación y los resultados obtenidos varían según las características 

específicas de cada individuo y de la percepción del mismo. Este tipo de evaluación 

es totalmente subjetiva pero también incluye aspectos cuantitativos como la 

duración el sueño, número de despertares, el tiempo de latencia y aspectos 

cualitativos como la sensación de descanso o el estado de ánimo. A lo largo de la 

vida disminuye progresivamente el tiempo total de sueño así como los porcentajes 

relativos de sueño lento profundo. (5) 

Independientemente de la cantidad de sueño también se habla de un sueño 

eficiente o de buena calidad o de personas con sueño no eficiente o de mala calidad. 

Son escasos los estudios sobre la calidad de sueño que se han realizado en México 

(5); resaltan dos que midieron la frecuencia del insomnio en ciudades como 

Monterrey y el Distrito Federal en poblaciones que acudieron a consulta externa en 

hospitales generales. (5) En Monterrey se encontró un prevalencia de 36% y en el 

D.F. fue de 64%; de estos 8.4% presentó dificultades severas para conciliar el 

sueño. Igual que en otros países en estos estudios se confirmó que en México el 

insomnio es más frecuente en mujeres que en hombres y que 2.2% de la población 

padece fragmentación importante del ciclo de sueño al despertar y levantarse más 

de 3 veces por la noche.10 En la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica 

en México (5),  publicada en 2003 no se reportó específicamente el porcentaje de 

población afectada por algún tipo de trastorno del sueño, esos datos quedaron 

incluidos en el informe de otras afecciones psiquiátricas con una prevalencia de 

3.04% de la población total estudiada. (5) 

La calidad del sueño es un aspecto clínico de enorme relevancia y sobre la cual 

existen pocos estudios encaminados a conocer la prevalencia de los factores que 

constituyen la calidad del sueño como la percepción subjetiva, latencia del sueño, 

su duración, eficiencia habitual, perturbaciones en el ciclo como tos, ronquidos, 

calor, frio, necesidad de levantarse para ir al baño; así como el uso de medicación 

que ayude a conciliarlo o enfermedades y medicamentos que alteren su ciclo. La 

función fisiológica principal es mejorar el rendimiento físico y mental del individuo, 

esto ocurre si el sueño es de adecuada calidad y cantidad y ello depende de 

diversos factores, su conocimiento es de vital importancia ya que permite realizar 
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intervenciones pertinentes con la finalidad de evitar afectaciones a la vida personal 

y laboral del individuo. (5) 

En un estudio realizado en el área metropolitana de Monterrey, México (6) 

encontraron en una alta prevalencia de trastornos de sueño y una mala calidad de 

sueño en los adultos mayores lo cual tuvo concordancia con otros estudios 

analizados. (6) 

El alto consumo de medicamentos para dormir en la población adulta mayor 

concuerda con otros estudios (6) y es el doble de lo reportado en la población 

general, además el consumo de hipnóticos se ha asociado con un incremento en el 

riesgo de mortalidad. Por otra parte, el porcentaje de mala calidad de sueño  

utilizando el Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh también ha sido reportado 

en otros estudios con adultos mayores. (6) 

El estudio realizado en adultos mayores de la zona metropolitana de Monterrey, 

México (6) demostró que presentar algunos trastornos de sueño es lo que más 

puede afectar la calidad de sueño, por lo que resulta importante diseñar estudios 

que prueben la eficacia de intervenciones psicológicas para la mejora de la calidad 

de sueño. Algunas de estas intervenciones pueden ser: educación sobre higiene del 

sueño, terapia cognitivo conductual, entrenamiento en relajación e hipnosis (6) 

No sólo la cantidad de horas de sueño es importante, sino que la calidad y la 

continuidad del sueño son fundamentales para que éste sea restaurador. En este 

sentido, es importante conocer cuáles son los cambios esperables en la estructura 

del sueño con el paso del tiempo. El proceso de envejecimiento conlleva variaciones 

en la macro y microestructura del sueño. Los ancianos pierden la capacidad de 

conseguir un sueño continuado, consolidado, lo que provoca que éste se 

redistribuya a lo largo de las 24 horas del día y sean frecuentes las siestas diurnas. 

Dentro de los factores causales está la reducción de la amplitud del marcapasos 

circadiano endógeno en el anciano, que asocia una disminución en el pico de 

secreción de melatonina nocturna, la aparición de diversas enfermedades, la 

polifarmacia y aspectos de tipo psicosocial. (7) 

INSTRUMENTO PARA MEDIR LA CALIDAD DEL SUEÑO. 

El Índice de calidad de sueño de Pittsburgh fue desarrollado por Buysse y col., y 

validado en 1989 en Estados Unidos, con el objetivo de evaluar la calidad del sueño 

y sus alteraciones clínicas durante el mes previo. El Cuestionario cuenta con 19 

preguntas de autoevaluación y 5 preguntas dirigidas al compañero de habitación o 

de cama, siendo solo las primeras 19, las utilizadas para la obtención de la 

puntuación global. La suma de las puntuaciones de estos componentes da una 

puntuación total que varía entre 0 y 21 puntos, siendo una puntuación menor de 5, 
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denominada “Sin problemas de sueño”, entre 5 a 7 como “Merece atención médica”, 

entre 8 y 14 como “Merece atención y tratamiento médico” y cuando la puntuación 

es de 15 a más, “se trata de un problema de sueño grave”. Por tanto, a mayor 

puntuación menor calidad de sueño. (8) 

El Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh, es un cuestionario autoaplicable, 

práctico, breve y accesible. Considerado un instrumento estándar para la evaluación 

de calidad de sueño. Aunque no proporciona un diagnóstico, sirve para el cribado 

de la población a estudiar, el seguimiento clínico de los trastornos del sueño, la 

influencia sobre el curso de trastornos mentales, la respuesta al tratamiento y para 

la investigación epidemiológica y clínica. (8) 

Debido a diversos factores, la sociedad contemporánea ha disminuido el sueño en 

aproximadamente dos horas promedio en lo que respecta a comienzos del siglo 

pasado. De los efectos de la duración del sueño se puede desprender un factor 

altamente significativo: la percepción del individuo sobre su calidad del sueño, es 

decir la valoración sobre si el tiempo que durmió produjo un efecto reparador. La 

calidad de sueño implica tanto una valoración subjetiva, así como aspectos 

cuantitativos como la duración del sueño, la latencia del sueño o el número de 

despertares nocturnos y aspectos cualitativos puramente subjetivos como la 

profundidad del sueño o la capacidad de reparación del mismo. Los elementos 

exactos que componen la calidad del sueño y su importancia relativa varían según 

los individuos. Los componentes que se tendrán en cuenta evaluados por el Índice 

de Calidad de Sueño de Pittsburgh son siete: calidad, latencia, duración, eficiencia, 

alteraciones, uso de medicación para dormir y disfunción diurna. (9) 

Es importante señalar que el Índice de calidad de sueño de Pittsburg (PSQI), es un 

instrumento confiable y práctico para evaluar la somnolencia diurna excesiva y la 

calidad del sueño. Ha sido valido en Colombia desde los trabajos desarrollados por 

Chica - Urzola, H., Escobar-Córdoba, F., Eslava-Schmalbach. Es un cuestionario 

breve, sencillo y bien aceptado que identifica dormidores buenos y  malos, que sirve 

para el cribado de los sujetos. Es una herramienta válida para evaluar trastornos de 

sueño en la población, capaz de discriminar pacientes con diferente gravedad de 

los síntomas. El Índice de calidad de sueño de Pittsburg en Colombia presentó al 

análisis estadístico un alfa de Cronbach de 0,78. (10) 

Se define algunos de estos términos para entendimiento del instrumento: 

Eficiencia habitual de sueño: es el porcentaje de horas de sueño efectivo entre el 

número de horas que una persona permanece en la cama. Calidad de sueño 

subjetiva: es el reporte del número de horas que un sujeto cree que duerme.  

Latencia de sueño: es el periodo de tiempo en minutos, transcurrido desde el 



 
 11  
  

momento de acostarse y el comienzo del sueño. Disfunción diurna: Nivel 

inadecuado para realizar diferentes tareas durante el día. (11) 

Alteraciones del sueño: dificultad relacionada con el hecho de dormir, como 

despertarse durante la noche o demasiado temprano, levantarse para ir al baño, no 

poder respirar con facilidad, toser o roncar, tener frío o calor, sueños desagradables, 

dolor u otras razones. Duración del dormir. Uso de medicamentos para dormir. Un 

puntaje global mayor a 5 tiene sensibilidad de 89,6% y especificidad de 86,5% para 

definir a una persona que duerme mal. El kappa es 0,75, p < 0,001, para distinguir 

‘buenos y malos’ dormidores; es útil tanto en la práctica clínica como en 

investigación. (11) 

En conclusión la inadecuada satisfacción de la necesidad de sueño se puede 

considerar un problema de especial repercusión en la población anciana, de ahí la 

necesidad e importancia actual de que los profesionales sanitarios conozcan 

referencias y evidencias científicas para garantizar unas prácticas adecuadas que 

garanticen la salud y calidad de vida de nuestros mayores. De estos tratamientos, 

la terapia farmacológica es la más utilizada en la actualidad, y los ancianos son el 

grupo de población que más hipnóticos consume y de forma más continuada; por 

otra parte, aumentan con él los costes sanitarios. (12) 

La Ley General de Salud ha establecido los lineamientos y principios a los cuales 

deberá someterse la investigación científica y tecnológica destinada a la salud, 

correspondientes a la Secretaría de Salud orientar su desarrollo. La investigación 

para la salud es un factor determinante para mejorar las acciones encaminadas a 

proteger, promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general, el 

desarrollo de la investigación para la salud debe atender a aspectos éticos que 

garanticen la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigación; que el 

desarrollo de la investigación para la salud requiere del establecimiento de criterios 

técnicos para regular la aplicación de los procedimientos relativos a la correcta 

utilización de los recursos destinados a ella; que sin restringir la libertad de los 

investigadores, en el caso particular de la investigación que se realice en seres 

humanos y de la que utilice materiales o procedimientos que conlleven un riesgo, 

es preciso sujetarse a los principios científicos, éticos y a las normas de seguridad 

generalmente aceptadas, y que la investigación en seres humanos de nuevos 

recursos profilácticos, de diagnósticos, terapéuticos y de rehabilitación, debe 

sujetarse a un control para obtener una mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de 

las personas. (13) 
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JUSTIFICACIÓN 

En los últimos años, existe extensa evidencia bibliográfica, por ejemplo en el artículo 

titulado  “Benzodiacepinas en el adulto mayor en América Latina” (3) nos mencionan 

que el uso de benzodiacepinas, producen riesgo de dependencia o efectos 

secundarios a corto plazo, además por su asociación con fallas de memoria, 

demencia, acortamiento del tiempo necesario para quedarse dormido y 

prolongación del tiempo total que se duerme. No obstante, empeoran la calidad del 

sueño incrementando el sueño ligero y disminuyendo el sueño profundo. Por tanto, 

estas sustancias modifican la arquitectura del sueño. 

Surge entonces con fuerza la necesidad de nuevos y mejores estudios sobre la 

situación particular del consumo de benzodiacepinas en Latinoamérica, en 

particular en países hispanoparlantes donde la evidencia actual es menor. El 

obtener información en nuestro medio permitirá crear mejores programas para la 

atención de Adultos mayores, tanto en relación a síntomas ansioso-depresivos 

como de aquellos síntomas conductuales derivados de la vejez, centrado en las 

necesidades concretas de nuestra población.  

De acuerdo a los artículos citados en nuestro marco teórico se encontró en el 

aspecto económico es un gasto enorme para el instituto y no está justificada su 

prescripción correcta. En cuanto a lo académico, no existe amplio estudio en nuestra 

unidad de la correlación de la calidad del sueño con el consumo de 

benzodiacepinas. En el campo clínico pareciera que no se obtiene una calidad de 

sueño adecuada por el consumo de benzodiacepinas, razón por el cual es prescrito 

dicho medicamento. Por lo que se corroboraron medidas para evitar la 

farmacodependencia y/o efectos adversos por el consumo crónico de 

benzodacepinas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.psicoactiva.com/blog/misterioso-aliado-sueno/
https://www.psicoactiva.com/blog/misterioso-aliado-sueno/
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

De acuerdo a la literatura consultada de los artículos; como el realizado por Paz, A 

y colaboradores, “El Uso crónico y sobreindicación de Benzodiacepinas Archivos de 

Medicina 2016” (1) y Dominguez, V y colaboradores en el “Uso racional de 

benzodiacepinas: hacia una mejor prescripción. 2016“ (2) a nivel mundial se estima 

que la mitad de los consumidores de benzodiacepinas son principalmente adultos 

mayores quienes la consumen en forma crónica y su calidad de sueño no es la 

correcta ya que aparece el fenómeno de dependencia, entre otras consecuencias.  

 

Además en un estudio realizado con el tema llamado “Consumo crónico de 

benzodiacepinas en ancianos” (3) señala que, la mitad de los pacientes con 

consumo crónico tienen una depresión probable o establecida que, en general, no 

ha sido tratada, en conjunto con la gran mayoría de los pacientes con insomnio. Se 

debe considerar poco adecuada la prescripción de benzodiacepinas como 

tratamiento a largo plazo y, especialmente, a grupos de edad en riesgo.  Por otra 

parte se observa que existe en la Unidad de Medicina Familiar No. 58 su 

prescripción constante en los adultos mayores de 60 años y demuestra que en 

nuestro medio se presenta esta correlación de consumo crónico y una mala calidad 

del sueño. Por lo tanto surgió la siguiente pregunta de investigación: 

 

 

¿CUÁL SERÁ LA CORRELACIÓN ENTRE EL CONSUMO CRÓNICO DE 

BENZODIACEPINAS EN EL ADULTO MAYOR Y  LA CALIDAD DEL SUEÑO EN 

LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 58? 
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OBJETIVOS 

GENERAL. 

Determinar si existe  correlación entre el consumo crónico de benzodiacepinas en 

el adulto mayor y  la calidad del sueño en la Unidad de Medicina Familiar no. 58. 

ESPECIFICOS. 

 Determinar el porcentaje de pacientes que tiene buena y mala  calidad de sueño 

asociada al uso de benzodiacepinas.   

 Analizar las características sociodemográficas y su relación con la mala o buena 

calidad de sueño. 

 Analizar el tiempo de uso de benzodiacepinas y su relación con la calidad de 

sueño. 
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HIPÓTESIS 

Hipótesis de trabajo. 

El consumo de benzodiacepinas en el adulto mayor determina una correlación 

positiva con la mala calidad del sueño en pacientes de la Unidad de Medicina 

Familiar No. 58. 

Hipótesis nula. 

El consumo de benzodiacepinas en el adulto mayor  no tiene correlación con la 

calidad del sueño en pacientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 58. 

Hipótesis alterna. 

El consumo de benzodiacepinas en el adulto mayor  si determina una buena   

calidad del sueño en pacientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 58. 
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SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS. 

I. LUGAR DE ESTUDIO. 

El estudio se desarrolló en la Unidad de Medicina Familiar No. 58 ubicada en 

Periférico Boulevard Manuel Ávila Camacho s/n, Fraccionamiento, Las Margaritas, 

Tlalnepantla de Baz, Estado de México. C. P. 54050. La cual otorga un nivel de 

atención primaria de la salud.  

II. DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO. 

El presente estudio se considera prolectivo  observacional, transversal,  analítico, 

no probabilístico 

A) Por el control de la maniobra experimental por el investigador:  

Se realizó un estudio de tipo observacional, solo se presenciaron los fenómenos sin 

modificar intencionalmente las variables. 

B) Por la captación de información: 

La información se recolectó de acuerdo a los criterios y para los fines específicos 

de la investigación, por lo que es de tipo prolectivo. 

C) Por la medición del fenómeno en tiempo: 

De tipo transversal, la variable de resultado solo fue medida una sola vez no se hará 

seguimiento. 

D) Por la presencia de un grupo control: 

Estudio descriptivo, ya que se estudió solo un grupo y no se harán comparaciones. 

E) De acuerdo con la direccionalidad:  

Estudio sin direccionalidad. No se busca encontrar causalidad, soló se midió la 

magnitud de un problema de salud en determinado tiempo y población de estudio. 

Tuvo como finalidad describir y tener un carácter analítico. 

F) Por la ceguedad en la aplicación y evaluación de las maniobras: 

Es de tipo abierto, ya que se conoce las condiciones de aplicación de la maniobra y 

resultado de las variables de resultado. 
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III. GRUPOS DE ESTUDIO: 

A. El grupo de estudio en quienes se realizó fueron adultos mayores, es decir 

población de 60 años o más. 

B. CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 Población de 60 años o más. 

 Pacientes que consumieron benzodiacepinas por más de 3 meses  

 Personas que consumieron benzodiacepinas prescritas. 

C. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN.  

 Personas que tengan alteraciones en la calidad de sueño y no consuman 

benzodiacepinas. 

 Personas que no aceptaron realizar la cédula de encuesta. 

 Personas que no firmaron el consentimiento informado. 

D. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 

 El participante tenga que retirarse. 

 La cédula no sea completamente llena por los pacientes. 

 Autonomía del paciente comprometida o transtornos psicológicos. 

 

IV. TAMAÑO DE LA MUESTRA.  

La población total de la UMF 58 es de 71,925 derechohabientes, de los cuales 

18,184 son adultos mayores de 60 años, de los cuales 7,892 son hombres, y 10,292 

son mujeres. Para calcular el tamaño de la muestra significativa para este estudio, 

usamos la siguiente fórmula: 

 

 

 

 

 

 

 

z2 Xp(l-p) 
2 e 
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En donde: 

Tamaño de la muestra = N = tamaño de la población • e = margen de error 

(porcentaje expresado con decimales) • z = puntuación z 

La puntuación z es la cantidad de desviaciones estándar que una proporción 

determinada se aleja de la media. Para encontrar la puntuación z adecuada, 

consultamos la tabla a continuación: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Utilizando a la población total de adultos mayores de 60 años en la UMF 58, siendo 

esta de 18,184, con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 8%. 

Nuestro tamaño de la muestra arroja el número 150. 

 

 

Nivel de confianza deseado Puntuación z 

80 1.28 

85 1.44 

90 1.65 

95 1.96 

99 2.58 
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V. DEFINICION DE LAS VARIABLES. 

 

Edad. Definición conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el 

momento del estudio. Su definición operacional son los años cumplidos referidos 

por los pacientes. Tipo de variable Cuantitativa y Discreta. Escala de medición es 

en años.  

Nivel de escolaridad. Definición conceptual: Grado más alto de estudios que una 

persona ha cursado. Su definición operacional es el grado de estudio que refieran 

los participantes. Tipo de variable Cualitativa y NOMINAL. Su escala de medición 

es Primaria, Secundaria, Preparatoria y Licenciatura. 

Ocupación. Definición conceptual: Del vocablo latín “occupatio”, a lo que se dedica; 

a su trabajo, empleo, actividad o profesión. Su definición operacional es la referencia 

a lo que se dedica. Tipo de variable Cualitativa y NOMINAL. Su escala de medición 

es Hogar, Trabajo, Estudiante y Profesional. 

Calidad del sueño. Definición conceptual: Se refiere al hecho de dormir bien 

durante la noche, que también incluya un buen funcionamiento diurno. Su definición 

operacional Percepción por parte de los participantes. Tipo de variable Cualitativa 

Ordinales. Su escala de medición es Buena calidad y Mala calidad. 

Consumo crónico de benzodiacepinas. Definición conceptual: Medicamentos 

psicotrópicos con efectos sedantes, hipnóticos, ansiolíticos, anticonvulsivos, 

amnésicos y miorrelajantes utilizados por más de  3 meses. Su definición 

operacional Tipo de medicamento consumido por participantes. Tipo de variable 

Cualitativa y Continuas. Su escala de medición es Mayor de 3 meses. 
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VI. DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO. 

El estudio se llevó a cabo durante el año 2020, en la Unidad de Medicina Familiar 

No. 58, previa aceptación por el Comité de Investigación y Comité de Bioética. 

Además de autorización por parte del Director de la UMF 58 (Dra. Dulce María 

Juárez Andrade). Se abordaron a los pacientes en la sala de espera y se 

seleccionaron a los participantes que presentaron criterios de inclusión, se les 

otorgó la información sobre el estudio a realizar y al aceptar se les llevó a una zona 

tranquila donde llenaron su consentimiento informado y posteriormente el 

instrumento de calidad del sueño Pittsburgh con una duración de 15 minutos, 

estando presentes para cualquier duda. Posteriormente se realizó la recolección de 

datos por parte de Buendía Valverde Mariana Médico Residente de Medicina 

Familiar con su Investigador Principal, Dr. López García César  Carlos de manera 

semanal en una plataforma de datos. Después se analizaron los resultados. 

 

VII. ANÁLISIS DE DATOS. 

Se usó estadística básica descriptiva reportando en porcentajes. Se usó también 

estadística inferencial usándose  un análisis de correlación de acuerdo a Pearson 

ya que es una medida no paramétrica de la correlación de rango entre dos variables. 

Se usó el programa SPSS y los resultados se colocaron en porcentajes. 

 

ASPECTOS ÉTICOS. 

La Ley General de Salud dice que el presente estudio es una investigación de 

riesgo mínimo en el Art. 17.II ya que es un “estudio prospectivo que emplea el 

riesgo de datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o 

psicológicos de diagnósticos o tratamientos rutinarios.”  

 

La Declaración  de Helsinki de 1964 y su última modificación del año 2013 en Brasil 

busca establecer lineamientos generales para un control ético de toda investigación 

biomédica.  De acuerdo a dicha declaración, caben destacar los  siguientes 

principios: 
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● “La investigación médica está sujeta a normas éticas que sirven para 

promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger 

su salud y sus derechos individuales.” 

● “El bienestar del sujeto debe prevalecer siempre sobre los intereses de la 

ciencia o de la sociedad.” 

● “En la investigación médica, es deber del médico/Investigador proteger la 

vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, la 

intimidad y la confidencialidad de la información personal los participantes en 

la investigación.” 

● “El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse 

claramente y ser justificados en un protocolo de investigación.” 

● “Se deben explicar a los sujetos de estudio los procedimientos que se 

utilizarán en la investigación, tras lo cual habrá que asegurarse de que el 

individuo ha comprendido la información, y pedir entonces, por escrito, el 

consentimiento informado y voluntario de la persona. 

● “El protocolo de la investigación debe enviarse, para consideración, 

comentario, consejo y aprobación al comité de ética de investigación 

pertinente antes de comenzar el estudio. Este comité debe ser independiente 

del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia 

indebida.” 

 

De la Investigación en Menores de Edad o Incapaces. 

ARTICULO 34.- Además de las disposiciones generales de ética que deben 

cumplirse en toda investigación en seres humanos, aquélla que se realice en 

menores o incapaces deberá satisfacer lo que se establece en este capítulo, 

excepto cuando se trate de mayores de 16 años emancipados. 

Finalmente, los lineamientos generales para realizar investigación en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social  destacan lo siguiente: "que toda investigación realizada 

en el instituto debe ponerse de manifiesto un profundo respeto hacia la persona la 
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vida y la seguridad de todos los derechos que quien participe en ellos rigiéndose 

por las normas institucionales en la materia", en particular por el Manual de 

Organización de la Jefatura de los Servicios de Enseñanza e Investigación (Acuerdo 

No 15; 6 - 84 del 20 de junio de 1984 del Honorable Consejo Técnico). 

 

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, hacemos constar que el presente estudio 

sigue los puntos propuestos por la declaración de Helsinki, la CIOMS y los 

lineamientos institucionales, ya que no daña al paciente en cuanto a su integridad 

física, social o emocional, además de que protege su privacidad y busca el cuidado 

de su salud de forma integral, sin dañar a la misma.  
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO, FACTIBILIDAD. 

RECURSOS HUMANOS, FÍSICOS Y TECNOLOGICOS 
 
RECURSOS HUMANOS: 

● Investigador principal e investigador asociado y tesista. 

 

RECURSOS FÍSICOS: 

● Tabla 

● Hojas blancas  

● Plumas 

● Instrumento de aplicación 

 

RECURSOS TECNOLÓGICOS: 

● Internet 

● Computadora 

● Impresora 

● Área de Información Médica y Archivo Clínico (ARIMAC) 

● PUBMED 

● Sistema de almacenamiento digital USB 

 

FINANCIAMIENTO.  

Los recursos para el material serán cubiertos por los investigadores. 

FACTIBILIDAD.  

La realización del estudio se podrá financiar, además de contar con los recursos 

necesarios.  
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.  

 2019 2019 2019 2019 2019 2020 2020 2020 2020 2020 2020 2020 2021 2021 2021 2021 2021 

 ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY 

DELIMITACIÓN DEL 

TEMA 

R R                         

INVESTIGACIÓN 

BIBLIOGRÁFICA 

  R R R                      

REDACCIÓN DEL 

PROTOCOLO 

    R R R R R                  

REVISIÓN DE 

PROTOCOLO POR EL 

CÓMITE DE 

INVESTIGACION Y EL 

CÓMITE DE BIOÉTICA 

         R R R R              

RECLUTAMIENTO DE 

PACIENTES 

             R R R R R R R R      

DETERMINACIÓN DE 

LAS VARIABLES 

                     R R R   

ANÁLISIS DE 

RESULTADOS, 
DISCUSIÓN Y 

CONCLUSIONES 

                      R R R  

PREPARACIÓN DE LOS 
MANUSCRITOS PARA 

DIFUSIÓN 

                        R R 

R: Realizado. 
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RESULTADOS 

Se encuestaron a 150 adultos mayores de 60 años que mantenían un consumo 

crónico de Benzodiacepinas de los cuales 103 son de sexo femenino y 47 

masculino, de los cuales representan el  68.6% y el 31.3% respectivamente. De 

acuerdo a la tabla 1 y representado en la Gráfica 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Además en la tabla 1 se observa la clasificación por edad dividida cada 5 años a 

partir de los 60 años, siendo más representativa las edades entre 60 y 65 años, con 

un 28% (42 personas), seguidos de la edad de 66 a 70 años, con un 23.3% (35 

personas). Posterior la edad de 76 a 80 años, representando el 17.3% (26 

personas), después la edad de 71 a 75 años con un 16% (24 personas), la edad de 

81 a 85 años siendo el 11.3% (17 personas) y finalmente la edad de 86 a 90 años 

un 4% (6 personas) de nuestra muestra.  

TABLA 1. EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON CONSUMO CRÓNICO DE 
BENZODIACEPINAS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 58 

EDAD TOTAL MASCULINO FEMENINO 

60-65 AÑOS 42 14 28 

66-70 AÑOS 35 9 26 

71-75AÑOS 24 8 16 

76-80 AÑOS 26 9 17 

81-85 AÑOS 17 6 10 

86-90 AÑOS 6 1 5 
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GRÁFICA 1. EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON CONSUMO 
CRÓNICO DE BENZODIACEPINAS Y SU CORRELACIÓN CON 

LA CALIDAD DEL SUEÑO EN LA UNIDAD DE MEDICINA 
FAMILIAR NO. 58 
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Interrogando su ocupación, representando el 91.3% se dedican al hogar ya que 

estas personas se encuentran en estado de pensión, seguido de empleados, los 

cuales corresponden al 3.3%, posteriormente se dedican a la venta en un 2.6%, 

siendo en un 1.3% choferes y solo 1 masculino se dedica al comercio así como una 

femenina se dedica a ser pintora, representando el 0.6%. Esto se puede observar a 

continuación en la Gráfica 2. 

  

La escolaridad de nuestra población es principalmente la Primaria por parte del sexo 

Femenino, con 29 mujeres, representando el 19.3%;por parte del sexo Masculino 

predomina la Licenciatura en un 10% (15 hombres). En segundo lugar de la 

escolaridad del sexo Femenino se encuentra el Bachillerato en un 18.6% (28 

mujeres), después la  secundaria el 14% (21 mujeres), la licenciatura en un 13.3% 

(20 mujeres) y finalmente quienes no contaban con ningún grado de escolaridad un 

3.3% (5 mujeres). En cuanto al sexo Masculino el segundo lugar es representado 

por la primaria en un 8% (12 hombres), seguido del bachillerato con un 7.3% (11 

hombres), la secundaria un 5.3% (8 hombres) y ninguna escolaridad el 0.6%. Como 

se observa en la tabla 2 y Gráfica 3. 

TABLA 2. EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON CONSUMO CRÓNICO DE BENZODIACEPINAS 
EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 58 

SEXO NINGUNA PRIMARIA SECUNDARIA BACHILLERATO LICENCIATURA 

Femenino 5 29 21 28 20 

Masculino 1 12 8 11 15 
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GRÁFICA 2. OCUPACIÓN DE PACIENTES CON CONSUMO CRÓNICO DE 
BENZODIACEPINAS Y SU CORRELACIÓN CON LA CALIDAD DEL SUEÑO EN LA UNIDAD 

DE MEDICINA FAMILIAR NO. 58 
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La benzodiacepina que se consume con mayor frecuencia de acuerdo a nuestra 

población es el clonazepam, en ambos sexos, con 131 personas en total; siendo el 

87.3%, consumido por 91 mujeres (60%) y por 40 hombres (26.6%). La  segunda 

benzodiacepina más consumida es el Alprazolam por 8 mujeres (5.3%) y 7 hombres 

(4.6%). La tercera benzodiacepina es el lorazepam por 2 mujeres (1.3%). 

Finalmente el Citalopram y Diazepam consumido por 1 mujer (0.6%) cada 

benzodiacepina. Como se observa en la Gráfica 4.  
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GRÁFICA 3. ESCOLARIDAD DE PACIENTES CON CONSUMO CRÓNICO 
DE BENZODIACEPINAS Y SU CORRELACIÓN CON LA CALIDAD DEL 

SUEÑO EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 58 
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El tiempo que han consumido las benzodiacepinas ha sido mayor a 3 meses por lo 

que se considera crónico, 75 personas lo han consumido de 3 meses a 5 años por 

el sexo femenino siendo el 50%, y 34 personas del sexo masculino siendo el 22.6%. 

Los que han consumido de 6 a 9 años son 19 mujeres (12.6%) y 9 hombres (6%). 

Las personas que las han consumido por 10 a 20 años fueron 6 mujeres (4%) y 4 

hombres (2.6%). Y las personas que lo han consumido por más de 20 años fueron 

3 mujeres (2%). Como se observa en la gráfica 5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nuestra cédula del índice de Pittsburgh está conformada por diferentes apartados 

los cuales evalúan: 

La calidad subjetiva del sueño, en donde 7 personas (4.6%) la perciben muy buena, 

bastante buena 69 personas (46%), bastante mala 67 personas (44.6%) y muy mala 

7 personas (4.6%).  
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La latencia del sueño, aquellos que duermen más de 7 horas fueron 40 personas 

(26.6%), de 6 a 7 horas 47 personas (31.3%), de 5 a 6 horas 26 personas (17.3%) 

y menos de 5 horas 37 personas (24.6%). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

La eficiencia del sueño,  calificada del 0 al 100%, aquellos que presentan más del 

85% fue por 47 personas (31.3%), de 75  a 84% 30 personas (20%), de 35 a 74 por 

ciento 17% (11.3%) y menos de 65% 56 personas (37.3%). 
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Con respecto a las perturbaciones del sueño, las personas que no presentan 

ninguna perturbación fueron 9 personas (6%), de 1 a 9 perturbaciones 111 personas 

(74%), de 10 a 18 perturbaciones 25 personas (16.6%) y de 19 a 27 perturbaciones 

5 personas (3.3%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con respecto a la frecuencia en el uso de medicamentos para conciliar el sueño los 

resultados fueron: Ninguna vez 0 personas, menos de 1 vez a la semana 15 

personas (10%), de 1 a 2 veces a la semana 29 personas (19.3%) y más de 3 veces 

a la semana 106 personas (70.6%).  
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La disfunción diurna comprende el presentar disminución del estado de ánimo o 

presencia de somnolencia cuando se realizan sus actividades,  hubieron 32 

personas (21.3%) que no presentaron alteraciones, 67 personas (44.6%) 

presentaron 1 a 2 veces por semana, 45 personas (30%) de 3 a 4 veces por semana 

y 6 personas (4%) de 5 a 6 veces por semana. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De acuerdo a la aplicación de nuestra cédula del Índice Pittsburgh la cual evalúa la 

calidad del sueño y con los parámetros anteriores evaluados, un resultado mayor a 

5 puntos determinan una mala calidad del sueño, se obtuvo 120 personas que 

consumen clonazepam presentan una mala calidad del sueño las cuales fueron el 

80%, y  11 personas con una buena calidad del sueño siendo el 7.3%. Las personas 

que consumieron alprazolam y tienen una mala calidad del sueño fueron 13 

personas representando el 8.6%, en seguida los que se encuentran en tratamiento 

con lorazepam, citalopram y diazepam tienen una mala calidad del sueño, siendo 

consumido por 2 (1.3%), 1 (0.6%) y 1 (0.6%) persona respectivamente. Como se 

observa en la gráfica 12. 
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GRÁFICA DE CORRELACIÓN.  

En donde X representa el consumo crónico de Benzodiacepinas, Y la calidad del 

sueño; obteniendo un coeficiente de correlación de 0.99. 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

Se encontró a 120 personas, que representan el 80%, presentan una mala calidad 

del sueño y el resto una adecuada calidad del sueño, sin embargo un 46% perciben 

de manera subjetiva que tienen una adecuada calidad del sueño y una latencia de 

sueño entre 6-7 horas. Pero no tienen una eficiencia del sueño correcta (37%), 

además presentan varias perturbaciones durante su sueño (74%) y una disfunción 

diurna como somnolencia en un 44.6%.  

De forma objetiva podemos decir que los ancianos pasan más tiempo en la cama, 

menos de él durmiendo, ya que tardan más tiempo en conciliar el sueño, presentan 

más despertares intrasueño y con periodos de vigilia nocturna prolongados, tienen 

menor eficiencia de sueño, con menor proporción de sueño profundo, además de 

presentar alteraciones en la alternancia de la vigilia y sueño. 

Nuestra población consume de forma crónica las benzodiacepinas de 3 meses 

hasta por 20 años, principalmente el Clonazepam en un 87.3%; lo cual aumenta su 

riesgo de dependencia. Por lo que mientras es más crónico su consumo de 

benzodiacepinas presentan una inadecuada calidad del sueño.  

En cuanto las características sociodemográficas, tienen una mala calidad del sueño 

porque su ocupación es el hogar y la escolaridad en mujeres es primaria y hombres 

universidad. Mientras una persona mantenga limitación a realizar actividades y 

estrés importante, solicitarán en la consulta el consumo de estos medicamentos. 

Al realizar la correlación de Pearson se obtiene un resultado de 0.99 lo cual nos 

demuestra que los pacientes tienen una mala calidad del sueño al consumir de 

forma crónica las benzodiacepinas.  
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DISCUSIÓN 

Nuestra población a la cual se le aplico la encuesta es en su gran mayoría del sexo 

Femenino, representando el 68.6%, con la edad más prevalente entre los 60 a 65 

años en un 28%. Teniendo relación con el estudio de “Uso racional de 

benzodiacepinas: hacia una mejor prescripción” (2). En donde la edad de 60 o más 

años de edad, encabezan el consumo de benzodiacepinas. En el mismo estudio se 

enmarca que el 77.20% corresponde a las mujeres, convergiendo con otros estudios 

en donde se mencionan posibles causas del porcentaje de mujeres con consumo 

crónico de benzodiacepinas. Las posibles causas de esta importante diferencia 

entre mujeres y varones podrían ser la mayor prevalencia de enfermedades 

psiquiátricas en las mujeres y que éstas frecuentan más los centros de salud. 

La escolaridad que predominó en el sexo Femenino fue Primaria completa con un 

19.3% y en los hombres la licenciatura con un 10% que de acuerdo al estudio de 

“Uso crónico y sobreindicación de Benzodiacepinas” (14) el grado de escolaridad 

que obtuvo un índice más alto fue la primaria completa con predominio del sexo 

femenino y de acuerdo al estudio “benzodiacepinas: Perspectivas sociales y 

responsabilidad médica” (15) es representativa el grado universitario en los hombres 

en un 70%. Finalmente, en el estudio “Uso racional de benzodiacepinas: hacia una 

mejor prescripción” (2) se llegó a la conclusión de  que el menor nivel educacional 

se asoció a mayor tasa de consumo de benzodiacepinas. 

Con respecto a la ocupación, nuestra población se encuentra en su hogar por estar 

pensionada representando el 91.3%, relacionandose con el estudio aplicado “El 

perfil de usuarios de benzodiazepinas en servicios de atención primaria” (16) el cual 

también señala que la ocupación con porcentaje fue de personas jubiladas (35,0%). 

En la diversidad terapéutica con nuestros resultados  se demostró que el 87.3% 

consumen clonazepam y de acuerdo a la investigación bibliográfica de diversos 

estudios y principalmente en Latinoamérica correspondió al 89.3%. Existiendo una 

correlación en la utilización principal de dicha benzodiacepina. Con respecto al 

tiempo de consumo de benzodiacepinas de acuerdo al estudio “Uso racional de 

benzodiacepinas: hacia una mejor prescripción” (2). Su uso fue de 46.20% por 1 a 

5 años seguido de 6 a 10 años 26.32%, siendo nuestros resultados  72.6% y 18.6% 

respectivamente. 

Nuestra población estudiada tiene un consumo crónico, teniendo como resultado 

más común  un tiempo mayor a 3 meses con predominio en el sexo femenino, con 

un resultado similar reportado en los Estados Unidos, más del 10% de las mujeres 

y el 6% de los hombres de 65 a 80 años surtieron al menos una receta de 
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benzodiazepinas en un período de 1 año, aproximadamente un tercio de ellos 

recibieron benzodiazepinas durante más de 120 días en un período de un año. (17) 

Los estudios sugieren que los pacientes pueden sobrestimar la posible mejora 

subjetiva del sueño con el uso de farmacoterapia, y un estudio encontró que el uso 

de hipnóticos sedantes solo aumenta el tiempo total de sueño de manera objetiva 

en 25 minutos. (18) Teniendo relación con nuestros resultados en donde el 46% de 

nuestra población es el mayor porcentaje, perciben de manera subjetiva una buena 

calidad del sueño y obteniendo una mejor latencia del sueño de 6-7 horas en un 

36%. 

Al utilizar la cédula del índice de Pittsburgh se obtuvo que el 91.3% de nuestra 

población tiene una mala calidad del sueño sin importar el tipo de benzodiacepina 

que consuman y el 8.7% presento una buena calidad del sueño, sin embargo todos 

tienen un consumo crónico de este medicamento; que de acuerdo a la literatura 

señala que las benzodiacepinas son eficaces en el tratamiento a corto plazo de los 

trastornos de ansiedad y el insomnio porque a largo plazo pueden llegar a presentar 

dependencia y a su vez una mala calidad del sueño. En un estudio realizado en el 

área metropolitana de Monterrey, México (6) encontraron en una alta prevalencia 

de trastornos de sueño y una mala calidad de sueño en los adultos mayores lo cual 

tuvo concordancia con otros estudios analizados. (6) También reportado en varios 

estudios se ha demostrado que el uso prolongado de benzodiacepinas para el 

tratamiento del insomnio se asocia con un empeoramiento de la calidad del sueño, 

incluida la dificultad para conciliar el sueño y más despertares nocturnos, en 

comparación con los no usuarios. (18) Teniendo relación con nuestros resultados 

como perturbaciones durante el sueño en un 74%. 

El alto consumo de medicamentos para dormir en la población adulta mayor 

concuerda con otros estudios (6) y es el doble de lo reportado en la población 

general. Por otra parte, el porcentaje de mala calidad de sueño  utilizando el Índice 

de Calidad del Sueño de Pittsburgh también ha sido reportado en otros estudios con 

adultos mayores. (6) 

El índice de Pittsburgh califica la disfunción diurna la cual engloba el efecto del 

consumo de benzodiacepinas y el estado de ánimo perceptible por parte de las 

personas, tendiendo como resultado alteraciones de 1 a 2 veces por semana. Lo 

cual tiene relación con el estudio llamado “Consumo crónico de benzodiacepinas en 

ancianos” (3) en donde señala que, la mitad de los pacientes con consumo crónico 

tienen una depresión probable o establecida que, en general, no ha sido tratada, en 

los pacientes con insomnio. Se debe considerar poco adecuada la prescripción de 

benzodiacepinas como tratamiento a largo plazo y, especialmente, a grupos de 

edad en riesgo. (3) 
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Aplicando el índice de Pittsburg, en otros estudios en Malasia por Azri et al. (2016) 

la puntuación global de la calidad del sueño para la mayoría (95%) de la población 

del estudio fue> 5, lo que indica una mala calidad del sueño. Los hallazgos son 

consistentes con nuestros resultados obteniendo un 92% de nuestra población con 

una mala calidad del sueño. (19) 

Nuestros resultados fueron similares a otros estudios antes publicados respecto al 

tiempo de uso de benzodiacepinas, su relación en el aspecto sociodemográfico, 

demostrando una correlación del consumo crónico de benzodiacepinas y una mala 

calidad del sueño en los adultos mayores. Por lo que sigue siendo una preocupación 

importante por la cantidad de medicamento que es prescrito sin lograr su efecto 

deseo siendo esto un gran desafío. 
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CONCLUSIONES 

En conclusión, nuestros resultados obtenidos demuestran que las personas con 

consumo crónico de benzodiacepinas tienen una mala calidad del sueño, por lo que 

nuestro objetivo general se logró. Se observó una alta prevalencia en el consumo 

prolongado de benzodiacepinas principalmente el clonazepam (87.3%) indicado 

para el insomnio, que se relaciona con una probable depresión y mala calidad del 

sueño. Además nuestra hipótesis de trabajo es correcta y rechazadas la hipótesis 

nula y alterna porque nuestros pacientes no presentaron una buena calidad del 

sueño. 

Los principales motivos que señala la bibliografía del elevado número de 

prescripciones y el prolongado uso de benzodiazepinas se encuentran la falta de 

tiempo de los médicos familiares para valorar adecuadamente a cada paciente; 

poca apropiación de las cuestiones de salud mental; la sobrecarga con otros temas 

considerados prioritarios, la subestimación por parte de los prescriptores de 

atención primaria en cuanto a la cantidad de pacientes que usan benzodiazepinas, 

sin considerar los efectos colaterales. 

La principal característica sociodemográfica fue encuestar a una población 

femenina representando el 68.3%. Además, vale destacar que las cuestiones de 

género, como las tareas sociales y familiares, pueden afectar de forma negativa la 

salud mental de la población. Ese comportamiento corrobora la prevalencia del sexo 

femenino en lo referente a las prescripciones realizadas en atención primaria; 

situación que se refuerza tanto por las atribuciones socioculturales de las mujeres 

como también por la mayor demanda a los servicios de salud.  

Por lo tanto, resulta necesario entender el uso de benzodiazepinas como un 

problema de salud cuyas complicaciones deben ser consideradas por los 

profesionales de atención primaria frente al cuidado del paciente. Otros estudios 

corroboran estos hallazgos, y muestran el uso indebido de benzodiacepinas. 

IMPACTO 

La prescripción de Benzodiacepinas en el primer nivel se encontró que no está 

teniendo el efecto que se espera, ya que un elevado porcentaje de los pacientes 

presentan mala calidad del sueño.  Observando esto a nivel institucional en el 

aspecto económico es un gasto enorme, el continuar prescribiendo estos 

medicamentos sin lograr su objetivo. Además de poder dar pauta a investigar las 

causas principales y padecimientos relacionados a su consumo de las 

benzodiacepinas. 
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ANEXOS. 
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