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Dedicatoria  

Hace 10 años exactamente tome la decisión de prepararme académicamente para 

convertirme en medico general, ahora sin haberlo si quiera pensado en ese 

momento, estoy concluyendo una especialidad médica, es decir que pude estudiar 

mucha más allá de lo que las mujeres en México por estadística tienen la 

oportunidad de estudiar, o que pude realizar un posgrado a comparación de 

muchos compañeros médicos que no han podido pasar el examen de aspirantes a 

residencias médicas. He podido llegar más allá de lo esperado, pero estos logros 

no los pudiera haber conseguido sola, he recibido mucho apoyo de gente 

maravillosa, y en este espacio podre darles las gracias por esos 10 años de apoyo. 

 

En primer lugar quisiera agradecer a una mujer que enfrento grandes dificultades 

desde haber nacido en un núcleo familiar machista, donde solo se esperaba de ella 

que se casara algún día y sirviera al cuidado de su marido y sus hijos. Esta mujer 

decidió luchar en contra de lo establecido por su familia y en su momento por la 

sociedad siendo la única mujer de su familia que pudo estudiar a nivel licenciatura y 

formar una familia por decisión y no por imposición. Como podrá suponerlo esta 

mujer tan maravillosa es mi madre Josefina Ramírez Zamora, de quien pongo su 

nombre completo por que merece todo honor, admiración y respeto de mi parte. Mi 

madre que a pesar de que no pudo contar con apoyo de su pareja ya que 

desafortunadamente mi padre falleció a temprana edad, nunca se dio por vencida y 

día a día busco y formo la manera de dejarme la mejor herencia que una madre 

puede dar a una hija: educación, dignidad, valores y libertad. Gracias mama por 

siempre estar para mí, por tus llamadas de atención cuando fueron necesarias, 

gracias por preocuparte por que no me quedara dormida por las mañanas para 

llegar puntual siempre y por asegurarte que nunca pasara hambre, gracias por 

siempre esperar que pudiera dormir en las guardia aunque también sabias que 

seguramente no iba a ser así. Tanta cosas por agradecerte y tan poco tiempo y 

espacio para poder hacerlo. Solo me queda resumirlo en un te amo y gracias por 

todo.  

 



Quisiera también a mis amigas, a ellas que han compartido su vida conmigo: 

Mariana, Marta, Tony, agradezco con todo el corazón todas las veces que hemos 

reído, llorado y nos hemos enojado juntas, los recuerdos que tengo con ustedes 

son verdaderos tesoros, que el cuerpo y mi mente nunca me fallen para poder 

recordar y volver a vivir con ustedes cada vez que vengan a mi mente. 

 

Agradezco a los doctores que me han apoyado y asesorado durante mi residencia y 

durante la realización de este protocolo de investigación, en especial al Doctor Acho 

quien sin su asesoría este protocolo no hubiera sido aprobado, al Doctor Cansino  y 

a la Doctora Angélica por enseñarme a ser un médico familiar con esa pasión y 

amabilidad que los caracteriza. 

 

Por ultimo pero menos importante quisiera hacer un agradecimiento un poco 

inusual, Sally, mi pequeña Sally, gracias por cada vez que llegara a casa recibirme 

con esa manera más cariñosa y tierna que solo tú puedes hacer, gracias por 

quedarte a mi lado en todas esas noches de desvelo, de estudio y de trabajo. Que 

la vida me conceda muchos años más de escuchar tus patitas al llegar a casa.  



RESUMEN   

FARMACODEPENDENCIA A BENZODIACEPINAS Y ASOCIACIÓN CON LA 

FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN ADULTOS DE 65 A 75  

Sánchez Ramírez MP, 1 Camarillo Nava VM, 2 Mejía Jiménez R, 1 Tovar Moreno GM.1 

1: Unidad de Medicina Familiar N°41 Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México. 
2. Coordinación Auxiliar Médica de Investigación en Salud. Jefatura de Servicios de Prestaciones Médicas. 

Órgano de operación Administrativa Desconcentrada en el Distrito Federal Norte,  IMSS. Ciudad de México. 

Introducción: La farmacodependencia en adultos mayores es un problema de salud, el 

cual se ha relacionado con un aumento en la disfunción familiar.  Objetivo: Analizar la 

asociación entre farmacodependencia a benzodiacepinas y la funcionalidad familiar 

(cohesión, adaptabilidad y comunicación)  en sujetos de 65 a 75 años edad de un primer 

nivel de atención. Metodología: Estudio descriptivo, transversal, analítico en la UMF 41 del 

IMSS, Ciudad de México. Se incluyeron a pacientes con consumo de benzodiacepinas en 

el último mes, que aceptaran participar en el estudio. Se excluyeron a pacientes con  uso 

discontinuo. La variable principal de estudio fue: farmacodependencia a benzodiacepinas. 

Otras variables fueron: Edad, sexo, escolaridad, ocupación, funcionalidad familiar la cual 

fue medida con la Escala FACES III con un alfa de Cronbach de 0.70.  El cálculo de 

tamaño de muestra se realizó con la fórmula de una proporción con un tamaño final de 270 

sujetos, tipo de muestreo por conveniencia. Análisis estadístico: estadística descriptiva e 

inferencial así como r de Pearson. Número de autorización: R-2021-3511-097. Resultados: 

El análisis bivariado arrojo que el estado civil (p=0.049, IC95%) y la ocupación (p=0.000, 

IC95%) favorecen la farmacodependencia a benzodiacepinas, presentándose la mayor 

prevalencia en los pensionados y comerciantes con 83.3% y 85.5% respectivamente, el ser 

casado o viudo presentan los mayores efectos con prevalencias del 73.2 y 74.4% 

respectivamente. Un uso de benzodiacepinas por 49.23±41.11 meses (p=0.001, IC95%) y 

tener una edad de 68.42±3.25 años (p>0.025, IC95%) favorece a presentar 

farmacodependencia. La funcionalidad familiar no presentó efectos significativos (p= 0.509) 

sobre la farmacodependencia. Conclusión: Ser casado, tener más de 68.42 años, tener 

ocupación de hogar y estar jubilado, y un uso mayor de 49 meses favorecen la 

farmacodependencia a las benzodiacepinas, en pacientes que asisten a consulta externa 

en la UMF 41. No se observó asociación con el tipo de familia. 

Palabras Clave: Farmacodependencia, benzodiacepinas, funcionalidad familiar, adultos 

mayores.  



MARCO TEÓRICO  

  

Una droga o fármaco, según la Organización mundial de la Salud, se define como 

“toda sustancia que, introducida en un organismo vivo, pueda modificar una o varias 

de sus funciones” 1 

 

En el 2019 la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito presento su 

Informe mundial sobre las Drogas en el cual se estima que en el 2017 unos 271 

millones de personas de 15 a 64 años han consumido drogas por lo menos en una 

ocasión en el último año de registro, esta cifra representaría el 5.5% de la población 

mundial que corresponde a ese grupo de edad seleccionado, este porcentaje 

equivaldría a 1 de cada18 personas.2 

 

En México, acorde a los resultados de la Encuesta Nacional de Consumo de 

Drogas, Alcohol y Tabaco 2016-2017, la prevalencia del consumo de cualquier 

droga alguna vez en la vida en la población mexicana fue de 10.3% ocupando las 

Benzodiacepinas el séptimo puesto en las drogas de consumo más frecuente en 

México.3 

 

BENZODIACEPINAS  

 

Las benzodiacepinas se clasifican dentro de los psicofármacos sintéticos 

ansiolíticos las cuales se empezaron a utilizar desde el año 1960 con el 

clordiacepoxico, el primer fármaco sintetizado de este tipo, a partir de ahí se han 

sintetizado más de 2000 tipos.4 

 

Las benzodiacepinas tienen en común distintas propiedades, se puede usar como 

ansiolíticos, sedantes-hipnóticos, anticomisiales, miorrelajantes, inductores de 

anestesia, pero a pesar de sus múltiples usos, su uso por periodos prolongados de 

tiempo y prescripción indiscriminada pueden ocasionar dependencia física o 



psicológica, llegando al punto en que los pacientes pueden presentar síndrome de 

abstinencia si se les retira el medicamento de manera brusca.5 

 

Para comprender el por qué es tan viable desarrollar una dependencia a estos 

fármacos es necesario conocer su mecanismo de acción de las BZD está ligado al 

desarrollo de dependencia pues actúan mediante la unión a receptores  de 

neurotransmisor inhibitorio acido gamma-amino-butirico (GABA) en el subtipo 

GABA-A, provocando efectos en el sistema nervioso central como la ansiolisis, 

sedación hipnosis, relajación muscular y anticonvulsivante por lo que comúnmente 

se prescriben en patologías como trastorno de ansiedad e insomnio.6 

 

Respecto a la farmacocinética, estos fármacos son liposolubles y se metabolizan en 

el hígado en el sistema citocromo P450 generando metabolitos intermedios que en 

adulto mayor pueden permanecer por más tiempo antes de eliminarse por la orina. 

Así mismo esta propiedad las puede clasificar por su potencia siendo las de mayor 

potencia las más relacionadas con alteraciones de memoria y mayor riesgo de 

dependencia por lo que se recomienda el uso de lorazepam y no de clonazepam en 

el adulto mayor.7 

 

Acorde al Informe sobre el Consumo de Drogas en la Américas realizado en 2019 

por la Comisión Interamericana para el Control del Abuso de Drogas se encontró 

que el uso de benzodiacepinas en combinación con opioides recetados se ha 

relacionado con un aumento de nuevos casos de defunción por sobredosis; siendo 

Canadá y Estados Unidos los países que más muertes has presentado por abuso 

de este tipo de fármacos.8 

 

El departamento de Salud del Gobierno de Vasco en España, reporta que el 

consumo de clonazepam es de 96 a 97.7 dosis diarias por 1000 habitantes al día en 

el año de 2015. El mayor consumo fue las mujeres mayores de 65 años que habitan 

en zona urbana; los médicos de familia son los que principalmente prescriben este 

tipo de medicamentos.9 



Sharma R. y colaboradores, en un estudio transversal en el año 2021, con un 

muestra de 456 pacientes originarios del norte de la India, identifican que la media 

de edad sobre el consumo de clonazepam es de 65, consumidores  de Clonazepam 

de manera prolongada, a los que aplicaron los criterios de Beers y STOPP para 

detectarlos como psicotrópicos potencialmente inapropiados (PIP por sus siglas en 

inglés) encontrando que el Clonazepam es de los principales Psicotrópicos 

potencialmente inapropiados recetados en el adulto mayor e identificando a la 

polifarmacia como el principal predictor (OR = 17.33, con un Intervalo de Confianza 

1.42-210.66, P-0.025) para la prescripción de los mismos.10 

Respecto a nuestra población de interés, Gómez S y colaboradores realizaron una 

revisión sistemática en 2017 acerca del uso de benzodiacepinas en adultos 

mayores de América latina de cinco países (Argentina, Brasil, Chile, Cuba y México) 

encontrando que el consumo de benzodiacepinas en la población mayor es alta, 

predominando el consumo de benzodiacepinas de vida media en mujeres además 

encontrando que la automedicación fue frecuente en esta población teniendo como 

dato de relevancia que hasta un 6l.4% de los pacientes reciben la prescripción de  

Benzodiacepinas por médicos de atención primaria.11 

 

Los resultados fueron relacionados con otro estudio de población latinoamericana 

donde con una muestra de 39 pacientes encontraron que un 69.2% presento 

síntomas de dependencia y un 92.6% reporto síntomas de abstinencia 59.35% 

señalaron tolerancia y un 88.9% reporto síntomas residuales tras al reducción o 

cese del consumo.11-12 

Acosta M, et al, realizaron en 2017 en chile un estudio descriptivo transversal 

retrospectivo sobre la prescripción de ansiolíticos en adultos mayores en un hogar 

de ancianos con un universo de muestra de 98 pacientes encontrando que la BZD 

más prescrito a fue el nitrazepam en un 41.8% siendo el más consumido por el sexo 

masculino, mientras que por el sexo femenino el más consumido fue e 

clorodiazepoxido en un 64.6%, el grupo de edad que más consumió clonazepam 

fue de 60-69 años viudos y con escolaridad primaria en un 79.5%. El profesional 

que más receto benzodiacepinas fue el médico de familia.13 



Se reportado un incremento del uso no médico del Clonazepam desde el 2019, se 

relaciona esto con su mayor tiempo de acción el cual fácilmente sustituye la acción 

de otros ansiolíticos además de ser un medicamento de fácil acceso y estar dentro 

de los medicamentos más vendidos, su bajo costo al público de aproximadamente 

40 centavos de dólar por píldora (aproximadamente 8 pesos mexicanos) propician 

el desarrollo de trastorno de abuso de sustancias.14 

A pesar del conocimiento de los efectos adversos el clonazepam es la quinta 

sustancia legal relacionada al trastorno de uso de sustancias en EUA, alrededor de 

739000 (0.3% por ciento de la población total) cumplieron criterios de trastorno de 

uso de sustancias por clonazepam.15 

FARMACODEPENDENCIA 

De acuerdo a la Organización Mundial Salud la farmacodependencia la define como  

“el estado psíquico y a veces físico causado por la interacción entre un organismo 

vivo y un fármaco caracterizado por modificación del comportamiento y por otras 

reacciones que comprenden siempre un impulso irreprimible por tomar el fármaco 

en forma continua o periódica, a fin de experimentar sus efectos psíquicos, y a 

veces para evitar el malestar producido por la privación”. 16-17 

El Manual Diagnostico y Estadístico de los trastornos Mentales IV (DSM IV)hace 

referencia a este trastorno como el patrón des adaptativo de consumo de la 

sustancia que conlleva un deterioro o malestar clínicamente significativos, 

expresado por tres o más de los items (tolerancia, abstinencia, consumo frecuente, 

deseo o esfuerzo de interrumpir el consumo, tiempo en actividades relacionadas, 

reducción de importantes actividades sociales, uso continuo a pesar de saber 

efectos dañinos) en un periodo continuado de 12 meses.18 

 

La situación sobre el desarrollo de dependencia a las benzodiacepinas ha sido 

relevante a nivel mundial, tanto que en septiembre de 2020 la administración de 

alimento y medicamentos de los estados unidos emitió una alerta donde solicito se 

incorporara una advertencia para todos los medicamentos que contengan 



benzodiacepinas informando los riesgos de abuso, uso indebido, adicción, 

dependencia física y reacciones por abstinencia.19 

  

Baza et al., es un estudio longitudinal multicentrico en España en unidades de 

atención primaria con una muestra de 1,582, estudiaron el seguimiento de consumo 

de benzodiacepinas por un año; en el sexto y doceavo mes se les envío a los 

participantes una carta explicando los riesgo del consumo de benzodiacepinas e 

invitándolos al destete, sin embargo, el 40.4% mantuvo la dosis y el 18.8% aumento 

la dosis, los autores concluyen que tuvieron un abandono al tratamiento similares a 

los del Reino Unido (20 al 35%).20 

  

En México acorde al informe del Centro de Integración Juvenil para el sistema de 

información epidemiológica del consumo de drogas del año 2020, realizado en 

8,567 registros clínicos de pacientes que solicitaron tratamiento por el consumo de 

drogas encontraron que el 5.7% por lo menos alguna vez en la vida consumieron 

benzodiacepinas. También identificaron como “problemas asociados al consumo de 

drogas” al ámbito familiar en un 81.2% sobre los problemas psicológicos (51.6%) de 

salud (49.1%) escolares (29.9%) o laborales (28.4%). 21  

  

Para detectar la dependencia a benzodiacepina Fresan A., Minaya O., Cortes J., 

Ugalde O., validaron en el 2011 el Cuestionario de Dependencia a Benzodiacepinas 

en su versión mexicana (BDEPQ – MX por sus siglas en ingles) en 150 pacientes 

del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente de la Ciudad de México. 

Cabe resaltar que este instrumento tiene una confiabilidad del 0.95 en población 

psiquiátrica mexicana. 22 

  

Es un instrumento compuesto de 30 items en escala tipo Likert que evalúa la 

experiencia con Benzodiacepinas durante el último mes desde tres puntos 

principales: dependencia percibida, efectos placenteros y necesidad de consumo. 

Clasifica a los pacientes en dependientes y no dependientes con punto de corte de 

23 puntos, pacientes a los cuales se sugiere enviar al servicio de psiquiatría para 



valoración y seguimiento, mientras que a los de menor puntaje se sugiere 

seguimiento por su médico tratante.23-24 

 

ADULTO MAYOR 

  

Según la Organización Mundial de la Salud se define como adulto mayor a las 

personas de 60 a 74 años. Actualmente en México residen 15.4 millones de 

personas de 60 años de edad o más según el último censo de población realizado 

por Instituto Nacional de Estadística y Geografía en 2019.25 

  

El adulto mayor cumple un papel fundamental tanto en la composición de las 

familias al igual que en la historia y la sociedad. Generalmente se le asigna el rol de 

crianza de los nietos debido al ausentismo de los padres, o el rol de jefe de familia 

transmitiendo el conocimiento obtenido y las tradiciones de la familia a las 

siguientes generaciones lo que les provoca gran satisfacción cuando comparten sus 

experiencias con sus hijos o nietos. 26 

 

El adulto mayor presenta cambios biológicos, psicología y social. Los signos que 

indican el envejecimiento en el ser humano se pueden presentar por:  

 La edad: cambios físicos y biológicos que se presentan a distintos ritmos, que 

dependerán del sexo, vivienda, economía, cultura, alimentación, tradiciones y 

emociones.  

 Edad psicológica: emociones, sentimientos y pensamiento que se modifican a 

través del tiempo, se altera la memoria o el aprendizaje 

 Edad social: depende del concepto de vejez que se tenga acorde a su historia, 

cultura y sociedad. 27 

 

En el adulto mayor es más fácil que se desarrolle a la dependencia por los cambios 

fisiológicos del organismo tras el uso prolongado que al interrumpir su uso puede 

provocar malestar intenso que incita al paciente a continuar su uso o lo que es mejor 



conocido como síndrome de abstinencia o de retirada al cesar el consumo. Esto a que 

el metabolismo hepático se vuelve menos eficiente que en el de un adulto joven por lo 

que los metabolitos producidos por las Benzodiacepinas permanecen en el sistema 

circulatorio por más tiempo.28-29 

 

La dependencia a fármacos o sustancias recreativas se asocia culturalmente en 

personas jóvenes, pero en la situación actual se encuentra que el consumo de drogas 

aumenta cada año más en personas de mayor edad, sufriendo de igual forma las 

consecuencias sociales y el año a la salud por lo que desde 2016 se comenzó el 

diseño de buen uso de psicofármacos en la atención primaria acompañado de 

consejería de sanidad con un enfoque de a la atención a mayores de 65 años.30 

 

FAMILIA 

 

Familia acorde la Organización de la Salud es definida “los miembros del hogar 

emparentados entre sí, hasta un grado determinado por sangre, adopción y 

matrimonio”.31 

 

También podemos utilizar la definición según Gutiérrez y colaboradores quien dice que 

la familia “donde los individuos crean, recrean, aprenden y trasmiten símbolos, 

tradiciones, valores y formas de comportamiento”. 32 

 

Elegí incluir esta última definición ya que considero que es mas a fin a la situación 

actual debido a que las familias en la actualidad sufren adaptaciones por el contexto 

histórico y social en el cual el padre ya no es el jefe absoluto, y los abuelos adoptan en 

ciertas situaciones el rol de cuidador, impactando de forma directa a la dinámica y 

funcionalidad familiar.  

 

Se ha encontrado que aquellas familias que dan un adecuado cuidado al adulto mayor, 

dándole reconocimiento como parte fundamental de la familia manifiesta buenas 

relaciones entre los miembros de la familia y afecta que la vejez se asocie con la 



invalidez, inutilidad o enfermedad, siendo que forma parte de las etapas del ser 

humano así como parte del ciclo vital familiar.33 

 

 

FUNCIONALIDAD FAMILIAR 

 

 La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada 

una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa.34 

 

Según la definición de Olson la funcionalidad familiar es “la integración de los vínculos 

afectivos entre los miembros de la familia (cohesión) y que pueda ser capaz de cambiar 

su estructura con el fin de superar las dificultades evolutivas familiares”.35 

 

La funcionalidad familiar incluye tres dimensiones: comunicación, cohesividad y 

adaptabilidad, la cohesión se refiere a la conexión emocional entre los miembros de la 

familia mientras que la adaptabilidad se refiere a la habilidad de la familia para cambiar 

sus roles y reglas en respuesta de un evento estresor, la comunicación es el factor 

facilitador entre la cohesión y la adaptabilidad.36-37 

 

MODELO CIRCUMPLEJO DE OLSON 

 

El modelo circumplejo de Olson, Sprenkle y Russel se desarrolló para evaluar la 

percepción del funcionamiento familiar clasificando las familias en dieciséis tipos de 

sistemas de relación familiar con tres parámetros: cohesión, adaptabilidad, y 

comunicación. Para este estudio se elige como indicadores la cohesión y la 

adaptabilidad ya que cumple con los requerimientos del estudio y por qué la 

comunicación se puede evaluar de manera implícita ya que las familias con buena 

cohesión y buena adaptabilidad se asumen tendrán buena comunicación.38 

 

 



COHESION FAMILIAR 

 

La cohesión familiar se define como los lazos emocionales que los integrantes de la 

familia tienen entre sí.39 

 

Para poder identificar el grado de cohesión familiar la podemos categorizar en cuatro 

opciones:  

 Dispersa: familias donde la prioridad es individual, hay poca unión afectiva entre 

los integrantes de la familia, poca lealtad a la familia y gran independencia 

personal 

 Separada: aunque en la mayoría de los integrantes hay un prioridad individual 

existen también el concepto de un “nosotros” se encuentra una moderada unión 

emocional entre los integrantes de la familia un grado leve pero existente de 

lealtad a la familia e interdependencia entre los integrantes aunque predomina la 

independencia afectiva 

 Conectada: predomina el sentido de unión entre los integrantes de la familia, sin 

perder la prioridad individual, en tas familias se observa unión afectiva, lealtad e 

interdependencia entre los miembros de la familia pero tiene cierta tendencia a 

la dependencia hacia la familia. 

 Aglutinada: predomina el sentido de la unión familiar, con una máxima unión 

emocional entre los integrantes de la familia pero se exige una lealtad hacia a la 

familia presentando un alto grado de dependencia entre ellos tomando las 

decisiones en común.40-41 

 

ADAPTABILIDAD FAMILIAR 

 

La adaptabilidad familiar se define según Olson DH. Como “la capacidad de un 

sistema conyugal o familiar de cambiar su estructura de poder, relaciones de roles y 

reglas de relación, en respuesta al estrés situacional o evolutivo”. Para describirla 

incluimos los conceptos de negociaciones, roles asignados en los integrantes de la 

familia y reglas internas.42 



 

Para poner conocer la adaptabilidad familiar de una familia la podemos categorizar 

en: 

 

 Rígida:  es aquella en la que se presenta autoritarismo por parte del jefe de 

familia, roles fijos y ausencia de cambios 

 Estructurada: es aquella en la que tanto el liderazgo y los roles familiares son 

compartidos en ciertas ocasiones, las tareas están claramente asignadas y 

ocurren cambios si se requieren o solicitan.  

 Flexible: se aprecia liderazgo y roles compartidos entre los integrantes de la 

familia, las tareas se eligen democráticamente y se realizan cambios si son 

necesarios.  

 Caótica: se refiere a familias con falta de liderazgo, roles que no se asignan a un 

integrantes en específico, y con cambios frecuentes en la dinámica familiar.43  

 

COMUNICACIÓN FAMILIAR  

 

Es el tercer concepto para evaluar la funcionalidad familiar, la cual se considera 

como una dimensión que facilita la interacción entre los integrantes de la familia, 

toma en cuenta la empatía, escucha y comentarios de apoyo. Esto hace  que las 

parejas y los integrantes de la familia comuniquen  lo que necesitan y lo que 

prefieren creando el enlace entre la cohesión y la adaptabilidad, pero también 

pueden presentarse aspectos negativos en la comunicación como son: vínculos 

dobles, mensaje duplicado o criticas; esto hace que la capacidad entre las parejas o 

integrantes de la familia no puedan comunicar adecuadamente sus opiniones 

rompiendo el enlace entre la cohesión y la adaptabilidad.44 

 

 

 

 

 



TIPOS DE FAMILIAS SEGÚN EL MODELO CIRCUMPLEJO DE OLSON 

 

Acorde a las familias propuestas según el modelo circumplejo cuatro se categorizan 

en los nivele centrales reflejando niveles moderados en ambas dimensiones y se 

consideran más funcionales para el desarrollo individual como colectivo de los 

integrantes de la familia, las cuales son: 

 Flexible separada 

 Flexible unida 

 Estructurada separada 

 Estructurada unida 45 

 

Otras cuatro familias se categorizan en un extremo de cohesión o adaptabilidad y 

se consideran las más disfuncionales para el bien de la familia: 

 Caótica desligada  

 Caótica aglutinada 

 Rígida desligada 

 Rígida aglutinada 46-47 

 

Los otros ocho tipos de familias se categorizan en un rango medio por tener 

puntuaciones extremadas en una sola dimensión, siendo las menos comunes, estas 

son: 

 Caótica separada 

 Caótica unida 

 Flexible aglutinada 

 Estructurada aglutinada 

 Rígida unida 

 Rígida separada 

 Estructurada desligada 

 Flexible desligada 48 

 



 

FACES III  

 

La escala de Evaluación de Cohesión y Adaptabilidad Familiar (por sus siglas en 

ingles FACES III III) es la tercera versión de las escalas realizadas por Olson, 

Portier y Lavee, evalúa dos dimensiones de la funcionalidad familiar del Modelo 

Circumplejo de Olson: la cohesión y la adaptabilidad familiar, puesto que la 

comunicación se considera un enlace que favorece a ambas.49 

 

El cuestionario FACES III III fue validado por Ponce ER e Irigoyen AE, pilares de la 

medicina familiar en México quienes en el 2002 realizaron un estudio en 270 

familias mexicanas obteniendo un índice Alfa Cronbach de 0.70 siendo un 

instrumento fiable y valido para la población mexicana.50 

 

Para obtener el puntaje del cuestionario FACES III utilizaremos el modelo de dos 

factores por conveniencia del estudio. Cuenta con 20 items el cual es puntuada con 

una escala de Likert con opciones del 1 a 5 de manera cuantitativa y de manera 

cualitativa cuenta con las opciones: nunca, casi nunca, algunas veces, casi 

siempre, siempre. Esta escala utiliza items específicos para valorar tanto Cohesión 

como Adaptabilidad. Para Cohesión familiar se utilizaran los items: 1, 9,11, 13, 15, 

17, 19; y para Adaptabilidad se utilizaran los items: 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14.51 

 

La puntuación para cohesión y adaptabilidad es de 10 a 50. De acuerdo a la 

puntuación obtenida se logrará conocer el nivel de adaptabilidad/cohesión que se 

tiene en un núcleo familiar, para posteriormente conocer el grado de funcionalidad 

del mismo. Nivel de Cohesión: no relacionada o dispersa (10 a 34) semirrelacionada 

o separada (35 a 40) relacionada o conectada (41 a 45) aglutinada (46 a 50) Nivel 

de adaptabilidad: rígida (10 a 19) estructurada (20 a 24) flexible (25 a 28) caótica 

(29 a 50). 52 

  



El instrumento FACES III fue utilizado en el 2019 por Mesa I. et. al. en población 

latinoamericana, realizaron un estudio de corte transversal en una población de 22 

adolescente en un centro de rehabilitación en Ecuador llegando a la conclusión de 

que el paciente con alguna dependencia a sustancias siente que su familia no tiene 

cohesión y pertenecen a familias caóticas, destacando la familia juega un papel 

protector al desarrollo de consumo de drogas.53-54 

  

Se ha relacionado a la familia y al rol familiar del paciente origen y desarrollo de 

adicciones sin embargo la mayoría de los estudios se centran en la población 

adolescente y cuando se habla de dependencia en el adulto mayor generalmente se 

asocia con consumo de tabaco y alcohol haciendo necesarios estudios cuantitativos 

significativos y no que proporcionen información empírica.55 

  

Hay estudios sobre funcionalidad en el adulto mayor que ha encontrado que no hay 

una relación con ciertas patologías, por ejemplo, en Tamaulipas, México Saavedra 

et. Al realizaron un estudio en 2016 encontrando que no hay una asociación 

significativa entre la funcionalidad familiar y la depresión (p=0.01) sin embargo se 

encontró que la familia nuclear es un factor protector para el adulto mayor. También 

a nivel internacional se ha encontrado que la funcionalidad familiar no tiene 

correlación con la depresión, pero si con una adecuada calidad de vida en el adulto 

mayor.56-57 

 

  



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

Se ha documentado un alto consumo de benzodiacepinas, en España reporta 

aproximadamente 97 dosis al día por 1,000 habitantes. La prescripción del 

clonazepam en primer nivel de atención es frecuente, el médico familiar es quien 

prescribe mayormente este medicamento, hasta en un 61% a comparación de las 

demás especialidades.  

En Españas en un estudio longitudinal multicéntrico, mediante una carta dirigida a 

sujetos con consumo prolongado de Benzodiacepinas, donde se invitaban al 

destete del medicamento se encontró que a pesar de comunicar los efectos 

adversos que se podían presentar el 40.4% mantuvo la dosis y el 18.8% aumento la 

dosis, los autores concluyen que tuvieron un abandono al tratamiento similares a los 

del Reino Unido (20 al 35%).  

El adulto mayor es más propenso a desarrollar farmacodependencia esto a razón 

que el metabolismo hepático se vuelve menos eficiente conforme pasa el tiempo 

por lo que los metabolitos producidos por las Benzodiacepinas permanecen en el 

sistema circulatorio por más tiempo. El clonazepam es la benzodiacepina que por 

su farmacocinética ocasiones dependencia.  

En México el informe del Centro de Integración Juvenil para el sistema de 

información epidemiológica del consumo de drogas del año 2020, encontraron que 

el 5.7% por lo menos alguna vez en la vida consumieron benzodiacepinas. También 

identificaron como “problemas asociados al consumo de drogas” al ámbito familiar 

en un 81.2% sobre los problemas psicológicos (51.6%) de salud (49.1%) escolares 

(29.9%) o laborales (28.4%). Aun así, falta esclarecer si la familia tiene influencia 

directa en el adulto mayor en el desarrollo de dependencia a fármacos por lo que se 

plantea la siguiente pregunta:  

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN                                                             

¿Hay asociación entre la farmacodependencia a Benzodiacepinas y el grado de 

Funcionalidad Familiar en pacientes de 65 a 75 años de edad?   



JUSTIFICACIÓN  

  

La farmacodependencia es el estado psíquico y físico derivado del consumo de 

ciertos fármacos que provocan un cambio en el comportamiento o generan un 

deseo intenso de consumirlo. A pesar de que se han hecho varios estudios sobre 

los efectos adversos que provocan las benzodiacepinas continúan siendo 

medicamento muy frecuentemente prescritos sin un adecuado seguimiento.  

Se reportado un incremento del uso no médico del Clonazepam desde el 2019, se 

relaciona esto con su mayor tiempo de acción el cual fácilmente sustituye la acción 

de otros ansiolíticos además de ser un medicamento de fácil acceso y estar dentro 

de los medicamentos más vendidos, su bajo costo al público de aproximadamente 

40 centavos de dólar por píldora (aproximadamente 8 pesos mexicanos) propician 

el desarrollo de farmacodependencia.  

En América Latina las Benzodiacepinas son prescriptas hasta en un 61.4% en la 

atención primaria para el tratamiento de diversas patologías entre las más comunes 

insomnio, trastorno de depresión mayor, trastorno de ansiedad, patologías que 

tienen una alta prevalencia en el adulto mayor.  

La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada 

una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa, la cohesión y la 

adaptabilidad de los integrantes de la familia, conformando así el primer apoyo del 

sujeto en terceros. La familia puede desempeñar un papel importante en el adulto 

mayor en llevar adecuadamente su tratamiento, por lo que hay investigaciones que 

ciertos tipos de funcionalidad familiar pueden favorecer o entorpecer el apego al 

tratamiento, inclusive a las adicciones, por lo que los resultados ofrecen una mayor 

exploración si la funcionalidad familiar está relacionada con la farmacodependencia 

a las benzodiacepinas, lo que pudiera dar apertura a futuras investigaciones con 

mayor profundidad sobre el tema.  

  



OBJETIVOS  

  

Objetivo general  

- Identificar la relación entre farmacodependencia a benzodiacepinas y la 

funcionalidad familiar en sujetos de 65 a 75 años edad de la Unidad de 

Medicina Familiar No. 41 “Fortuna”   

  

Objetivos específicos:  

- Identificar las asociaciones entre farmacodependencia a benzodiacepinas 

con las características sociales y demográficas.  

- Identificar el grado de Cohesión y de Adaptabilidad con las características 

sociales y demográficas  

- Identificar el tipo de familias de la población estudiada.  

     



HIPÓTESIS   

   

Hipótesis de trabajo:  

Hay relación entre la disfuncionalidad familiar y la presencia de 

farmacodependencia a benzodiacepinas en el adulto mayor.  

Hipótesis nula:  

No hay relación entre la disfuncionalidad familiar y la presencia de 

farmacodependencia a benzodiacepinas en el adulto mayor.  

     



MATERIAL Y MÉTODOS   

  

DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO 

 

El presente estudio es de tipo:  

• Control de asignación: Las variables consideradas como independientes 

(funcionalidad familiar y sociodemográficas) no son controladas por el 

investigador, por lo que el estudio es observacional. 

• Finalidad: del estudio: para identificar asociación y comparación de las variables 

de estudios se hará mediante dos grupos: con y sin farmacodependencia a 

benzodiacepinas, por lo que el estudio será analítico. 

• Secuencia temporal: la medición de las variables de interés se hará en un 

momento del tiempo, por lo que no tiene temporalidad la presente investigación, 

por lo que el estudio es transversal. 

• En base a la recolección de datos es un estudio: retrospectivo. 

• Cronología de los hechos: al ser un estudio transversal no cuenta con 

temporalidad. 

Por lo que el estudio tiene un diseño Transversal Analítico. 

La información será recolectada de forma retrospectiva. 

 

LUGAR DONDE SE LLEVA ACABO EL ESTUDIO 

  

El presente estudio se llevará a cabo en la consulta externa de la Unidad de 

Medicina Familiar número 41, ambos turnos, perteneciente a Delegación 1 Norte 

de la Ciudad de México del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ubicada 

sobre calle Riobamba, esquina con Avenida Eje 4 Norte (Fortuna), sin número, 

colonia Magdalena de las Salinas, Alcaldía Gustavo A. Madero, Código postal:  

07370, Ciudad de México, México.   

  



TIEMPO  

Se ejecutará en los meses posteriores a la aprobación del protocolo por parte de 

los comités correspondientes, aproximadamente de diciembre 2021 a julio 2022.  

    

POBLACIÓN DE ESTUDIO  

 

Individuos entre 65 a 75 años de edad que hayan consumido por al menos un mes 

clonazepam, alprazolam, lorazepam o algún fármaco del tipo de las 

Benzodiacepinas.  

  

CRITERIOS DE SELECCIÓN  

 Pacientes que hayan consumido benzodiacepinas (clonazepam, alprazolam 

o alprazolam) en el último mes. 

  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

  

• Estar adscrito a la UMF No. 41  

• Que acepte a participar.  

• Paciente que sepa leer y escribir   

  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN   

  

• Uso discontinuo de Benzodiacepinas en el último mes  

  

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN   

 

• Los sujetos que deseen no concluir la entrevista.  

• Instrumentos con información incompleta.  

  



CALCULO DE MUESTRA  

 

Para el cálculo de tamaño de muestra se utilizó la fórmula para población infinita un 

margen de error 5 % y un intervalo de confianza de 90%, con dando como 

resultado una muestra de 270 sujetos para obtener un resultado estadísticamente 

significativo.  

  

 

 

 

N= Tamaño de la muestra   

 = 1.962 (ya que la seguridad es del 90%) p = 

proporción esperada (en este caso, 50% = 0.5) q = 

1 – p (en este caso, 1 – 0.5 = 0.5)  

d = precisión (en este caso deseamos un 5%, = 0.05)  

 

 

 

 

MUESTREO  

  

Muestreo por conveniencia: Dado que la muestra se tomará de forma azarosa 

sujetos que acudan a consulta en turno matutino y vespertino a los cuales se va a 

seleccionar por su consumo de Benzodiacepinas de manera continua en un 

periodo mínimo de un mes.   

    

  

  

  



OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

  

Variable independiente  

- Funcionalidad familiar  

Variables dependientes   

- Farmacodependencia a benzodiacepinas   

- Edad    

- Sexo     

- Ocupación   

 

Funcionalidad familiar  

Definición conceptual: La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para 

enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que 

atraviesa36  

Definición operacional: según el cuestionario FACES III Modelo circumplejo de 

Olson según Cohesión: Flexible separada, Flexible unida, Estructurada separada, 

Estructurada unida. Según adaptabilidad: Caótica desligada, Caótica aglutinada, 

Rígida desligada, Rígida aglutinada. 45, 46,47. 

Tipo: Cualitativa nominal politómica  

Escala de medición: Nivel de Cohesión: no relacionada o dispersa (10 a 34) 

Semirrelacionada o separada (35 -40), Relacionada o conectada (41 a 45),  

Aglutinada (46 a 50). Nivel de adaptabilidad: Rígida (10 a 19), Estructurada (20 a 

24), Flexible (25 a 28), Caótica (29 a 50).  

Unidad de medición: Nivel de Cohesión: no relacionada o dispersa 1 

Semirrelacionada o separada 2, Relacionada o conectada 3,  

Aglutinada 4. Nivel de adaptabilidad: Rígida 1, Estructurada 2, Flexible 3, Caótica 4. 

  

 

 



Farmacodependencia  

 

Definición conceptual: Según la Organización Mundial de la Salud es una 

enfermedad física y psicoemocional que crea una dependencia o necesidad hacia 

una sustancia, actividad o relación. Se caracteriza por un conjunto de signos y 

síntomas, en los que se involucran factores biológicos, genéticos, psicológicos y 

sociales.16-17  

Definición operacional: Paciente con más de 23 puntos acorde al cuestionario de 

Dependencia a Benzodiacepinas (BDEPQ – MX).  

Tipo: Cualitativa nominal dicotómica  

Escala de medición: Cuestionario de Dependencia a Benzodiacepinas en su 

versión mexicana (BDEPQ – MX): Más de 23 puntos dependiente, menos 23 

puntos no dependiente.  

Unidad de medición: 1. Dependiente al fármaco 2. No dependiente al fármaco  

  

Edad   

Definición conceptual: Tiempo vivido por una persona expresado en años 57  

Definición operacional: Años cumplidos al momento de la entrevista  

Tipo: Cuantitativa continua  

Escala de medición: Edad en años Unidad de medición: Edad en años  

 

Sexo   

Definición conceptual: Conjunto de eres pertenecientes a un mismo sexo58 

Definición operacional: Características genotípicas del individuo, relativas a su 

papel reproductivo  

Tipo: Cualitativa nominal dicotómica  

Escala de medición: genotipo del individuo  

Unidad de medición: 1. Masculino 2. Femenino   

  

 



Ocupación   

Definición conceptual: Trabajo o cuidado que impide emplear el tiempo en otra 

cosa.60 

Defunción operación: Actividades laborales o actividades que demanden la mayor 

cantidad de tiempo al día  

Tipo: Cualitativa nominal politómica  

Escala de medición: Tipología familiar según ocupación  

Unidad de medición: campesina, obrera, profesional  

  

     



RECOLECCIÓN DE DATOS   

  

La recolección de datos será mediante entrevista mixta, el instrumento de 

recolección de datos (anexo 3) compuesto de 45 items, en los cuales se incluye 

dos test para la medición de farmacodependencia y funcionalidad familiar.  

  

El “Cuestionario de Dependencia a Benzodiacepinas” que cuenta con una 

confiabilidad del 0.95 en población psiquiátrica mexicana19. Se compone de 25 

items con escala tipo Likert, evaluando la experiencia a benzodiacepina: 

dependencia percibida, efectos placenteros y necesidad de consumo durante el 

último mes.   

  

La funcionalidad familiar se evaluará con el cuestionario FACES III validado en el 

2011 en México el cual cuenta con un índice Alfa Cronbach de 0.70.26 La 

puntuación para cohesión y adaptabilidad es de 10 a 50. De acuerdo a la 

puntuación obtenida se logrará conocer el nivel de adaptabilidad/cohesión que se 

tiene en un núcleo familiar, para posteriormente conocer el grado de funcionalidad 

del mismo.   

 

ANÁLISIS DE DATOS   

  

Se analiza la muestra obtenida utilizando estadística descriptiva para obtener la 

frecuencia y proporciones según sus características como edad, sexo, religión, 

estado civil y escolaridad.  

  

Se construirá una base de datos en el programa Microsoft Excel versión 2013 para 

Windows en donde se vaciará la información recolectada que se codificará con una 

secuencia numérica con validación de ausencia de valores perdidos; mismo que se 

transpolaran al programa SPSS Stadistics versión 24 para Windows y así realizar 

el análisis estadístico correspondiente.   

  



Cuando la muestra cumpla la normalidad, se aplicarán medidas de tendencia 

central como aritmética y para las medidas de dispersión se usará desviación 

estándar, y rangos intercuartiles como medida de dispersión.  

  

Se realizarán graficas de barras para representar las frecuencias. Las gráficas 

muestran la acumulación o tendencia, la variabilidad o dispersión y la forma de la 

distribución. Las gráficas más adecuadas para representar variables continuas son 

los histogramas las cuales muestran gráficamente la distribución de una variable 

cuantitativa o numérica.  

  

Para representar los criterios de normalidad se realizarán histogramas. Para la 

mediana y los rangos intercuartiles, serán representados mediante gráficas de 

box-plot o también llamado grafico de caja. Este grafico proporciona información 

sobre la forma general de la curva: simetría, curtosis, el punto de la mediana, la 

distribución de las observaciones a ambos lados de los valores centrales.  

  

Como medida de estadística inferencial para la asociación entre las variables 

independiente con las dependientes, se utilizará la fórmula de la razón de momios  

de prevalencia (RMP), con un intervalo de confianza al 95%    

  



DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO  

1. Se solicitará carta de no inconveniente y autorización para realizar este 

proyecto de investigación a la Dra. Fátima, directora médica de la Unidad de 

Medicina Familiar Numero. 41.  

2. Se solicitará aprobación a los comités de ética e investigación establecidos por 

el Instituto Mexicano del Seguro Social.  

3. Posterior a la autorización se buscará, de manera personal y mediante 

entrevista mixta, pacientes que tengan prescrito fármacos tipo benzodiacepinas, 

por ejemplo: lorazepam, alprazolam o clonazepam y lo consuman por un 

periodo mínimo de un mes.   

4. Se les dará invitará a participar en el estudio y en el caso que acepte se 

otorgará un consentimiento informado un consentimiento informado (anexo 5) 

aclarando cada apartado y detallando el objetivo de la investigación, así como 

los posibles beneficios de su participación. Se explicará que la investigación es 

confidencial y se solicitara la firma de autorización al participante en el 

consentimiento informado.  

5. Una vez aceptando participar se aplicarán el instrumento de recolección de 

datos (anexo 3) explicando al participante de manera verbal y escrita la manera 

correcta del llenado de los items para evitar errores y la muestra requiera ser 

eliminada.   

6. Se realizará la entrevista en el aula de enseñanza de la unidad.   

7. Al finalizar se agradecerá la participación y se entregará de forma inmediata 

una hoja con el resultado de los instrumentos (anexo 4) quedando a la libre 

decisión del paciente de compartirlo con su médico tratante de elección.  

8. Se almacenará la información en una base de datos, en la cual no se 

identificará a la persona participante.   

9. Al finalizar se realizará el análisis estadístico con el análisis descriptivo e 

inferencia de los datos analizando y discutiendo los resultados llegando a las 

conclusiones pertinentes.  

  



ASPECTOS ÉTICOS   

 

El presente protocolo de investigación que se realizara en sujetos de 65 a 75 años 

de la Unidad de Medicina Familiar Numero 41, se apega a los lineamientos de la 

declaración de Helsinki llevada a cabo por primera vez en el año 1964 y 

posteriormente actualizada en la 64va Asamblea General, Brasil, 2013, por la  

Asociación Médica Mundial y apegada al lineamiento de la Ley General de Salud 

Vigente acerca de investigación en seres humanos.  

  

La Declaración de Helsinki, Brasil, 2013, estipula que “Nadie será sometido a 

torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes. En especial nadie 

será sometido sin su libre consentimiento a experimentos médicos o será sometido 

sin su libre consentimiento a experimentos médicos o científicos” por lo que ningún 

participante será obligado a participar o se tratará de manera inhumana  

  

El Código de Núremberg dictamina que es absolutamente esencial el 

consentimiento voluntario del sujeto humano. El experimento debe ser útil para el 

bien de la sociedad, irremplazable por otros medios de estudio y de la naturaleza 

que excluya el azar. El experimento debe ser diseñado de tal manera que los 

resultados esperados justifiquen su desarrollo. El experimento debe ser ejecutado 

de tal manera que evite todo sufrimiento físico, mental y daño innecesario. Deben 

hacerse preparaciones cuidadosas y establecer adecuadas condiciones para 

proteger al sujeto experimental contra cualquier remota posibilidad de daño, 

incapacidad y muerte. El experimento debe ser conducido solamente por personas 

científicamente calificadas. Durante el curso del experimento, el sujeto humano 

debe tener libertad para poner fin al experimento si ha alcanzado el estado físico y 

mental en el cual parece imposible continuarlo.  

  

Se regirá conforme lo estipule el reglamento de la ley general de salud en materia 

de investigación para la salud en México, mostrando especial atención a los 

siguientes artículos: 13 donde se declara el respeto a la dignidad y la protección de 



los derechos y el bienestar de los participantes; de acuerdo con lo manifestado en 

el artículo 17, en donde se hace mención de las características que debe de 

presentar un estudio para considerarla una investigación de riesgo mínimo ya que 

algunos ítems pueden causar molestias por la naturaleza del contenido personal.  

  

En cumplimiento con lo establecido en el título segundo de los de los aspectos 

éticos de la investigación en seres humanos, en los artículos 20 a 22, se incorpora 

la carta de consentimiento informado para el presente estudio (ver anexo 

correspondiente); a los sujetos de estudio se les explicará las molestias o riesgos 

esperados; se otorgará respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier 

duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios u otros asuntos 

relacionados con la investigación y el tratamiento del sujeto; de igual forma, se 

informará acerca de la libertad que tiene de retirar su consentimiento en cualquier 

momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios 

para continuar su cuidado y tratamiento. Se garantizará la confidencialidad de los 

datos que se proporcionen para poder llevar a cabo esta investigación.  

  

Por último, cumpliendo con lo establecido en el título sexto de la ejecución de la 

Investigación en las Instituciones de atención a la salud, en su artículo 115, la 

investigación se desarrollará de conformidad con un protocolo, el cual será 

elaborado de acuerdo a la norma técnica que para el efecto emita la Secretaría e 

incluirá los elementos que permitan valorar el estudio que se propone realizar  

  

En, caso de divulgación científica de la presente investigación la autoría quedaría 

en el siguiente orden:  

1. Mónica Paola Sánchez Ramírez Residente de la Especialidad de Medicina 

Familiar  

2. Dr. Camarillo Nava Víctor Manuel Especialista en Medicina Familiar 

3. Dr. Ricardo Mejía Jiménez Médico Especialista en Medicina Familiar 

  



RECURSOS HUMANOS, FINANCIEROS Y MATERIALES   

  

RECURSOS HUMANOS  

- Médico Residente (Sánchez Ramírez Mónica Paola) que realizara la 

recolección de datos, redacción del protocolo realización de encuestas a los 

participantes en la investigación, análisis de datos y redacción de reporte final 

y un médico especialista en medicina familiar   

- Investigador titular (Dr. Camarillo Nava Víctor Manuel) asesor principal sobre 

el desarrollo y realización del estudio de investigación 

- Asesor de tesis (Dr. Ricardo Mejía Jiménez) quien asesorara en el desarrollo 

del protocolo y seguimiento en la plataforma SIRELCIS.  

  

RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS  

Presupuesto      

Especificación   Costo unitario  Cantidad  Costo total  

Computadora portátil  $13,888  1  $13,888  

hojas blancas   $87  45  $4000  

Impresiones  $0.30  9200  $2760  

Plumas   $35  3 paquetes  $105  

Tabla de apoyo  $0  1  $0  

Engrapadora   $0  1  $0  

Grapas   $77  3 paquetes  $231  

Total       $20,981  

  

Este estudio no es financiado por terceros, los gastos requeridos serán solventados 

por los investigadores.  



RECURSOS FÍSICOS  

Aula de enseñanza de la unidad  

  

FACTIBILIDAD   

Este estudio es factible de realizar ya que no es financiado por terceros, se cuenta 

con el material necesario y se puede recolectar la muestra en el tiempo estipulado.  

  

     



CRONOGRAMA DE TRABAJO  

“Funcionalidad familiar en adultos mayores con farmacodependencia a 

benzodiacepinas de 65 a 75 años de edad de la unidad de medicina 

familiar 41” 
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Realizo: Dra. Mónica Paola Sánchez Ramírez (Residente de Medicina Familiar) 

 

P: Programado.  

R: Realizado.   



RESULTADOS 

Sociodemográficos  

 

Participaron 270 sujetos que cumplieron los criterios de inclusión al estudio. El 60% 

de la muestra fueron mujeres (162 casos). La edad promedio fue de 69 años (±3.3) 

con rango de 10 años (min 65 años y máximo 75). La ocupación más frecuente fue 

la de pensionado con el 43% de los casos (117 participantes). El estado civil más 

frecuente fue casado representando al 78.8% de los participantes, los demás datos 

sociodemográficos se encuentran de manera detallada en la tabla I.  

 

 
Tabla 1. Datos sociodemográficos de los adultos mayores encuestados.  

Variable  DE 

Edad 69.4 3.3 

 n % 

Sexo   

Hombre 108 40 

Mujer 162 60 

Ocupación   

Obrero 9 3.3 

Profesionista 17 6.3 

Comerciante 12 4.4 

Hogar 83 30.7 

Empleado 32 11.9 

Pensionado 117 43.3 

Estado Civil   

Soltero 11 4.07 

Casado 213 78.8 

Viudo 39 14.4 

Unión Libre 0 0 

Divorciado  7 2.59 

n=Frecuencia. %= Porcentaje. = Frecuencia. DE= Desviación estándar 

 

Benzodiacepinas utilizadas en sujetos de estudio 

Dentro de los fármacos que son utilizados por los pacientes adscritos a la unidad 

encontramos que el más utilizado es el clonazepam con un porcentaje del 92.2% 

(249 participantes). 

 



 

Gráfica 1. Benzodiacepinas usadas por los sujetos de estudio. 

 

 

Farmacodependencia a las benzodiacepinas en sujetos de estudio 

 

En cuando a la farmacodependencia se observó que todos los consumidores de 

lorazepam presentaron farmacodependencia contrastando con los resultados de los 

consumidores de bromozepam de los cuales ninguno presento dependencia al 

fármaco. La dependencia a las demás benzodiacepinas se puede observar en la 

gráfica 2. 

 
Gráfica 2. Frecuencia de Farmacodependencia acorde a la Benzodiacepina consumida. 

 

92.2%

0.0% 0.7%
6.6%

0.4%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

CLONAZEPAM ALPRAZOLAM LORAZEPAM DIAZEPAM BROMAZEPAM

70.3%

100.0%
88.9%

0.0%

29.7%

0.0%
11.1%

100.0%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

Clonazepam Lorazepan Diazepam Bromozepam

Farmacodependencia a benzodiacepinas

SI No



 
Se observó que solo el 28.5% (77 sujetos) de los participantes presentaron 

dependencia a las benzodiacepinas. La farmacodependencia se presentó de 

manera más frecuente en los sujetos femenino representando el 18% del total de 

los sujetos participantes, y el 10.5% fueron hombres. No se observaron diferencias 

estadísticamente significativas por sexo y dependencia las BZD (p=0.296). 

 

Gráfica 3. Frecuencia de farmacodependencia en los sujetos de estudio 

 

 

 

 

 

         

 

 

 

 

Gráfica 4. Farmacodependencia acorde al sexo de los participantes 
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Cohesión familiar 

 

Respecto a la cohesión familiar, la cual se subdivide en 4 categorías, podemos 

observar que la mayoría de los pacientes tienen una cohesión dispersa 

representada por el 95.9% (259 participantes) seguida de familias separadas con el 

4.07% (11 participantes), no se encontraron familias conectadas o aglutinadas.  

Grafica 5. Frecuencia de cohesión familiar 

 

 

Adaptabilidad familiar 

Se encontró que el tipo de adaptabilidad familiar más frecuente fue “rígida” con el 

68.9% (185 participantes), seguido de las familias “estructuradas” con el 25.5% (69 

participantes), las otras categorías se pueden ver en la gráfica 6.  
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Grafica 6. Adaptabilidad familiar 

 

Frecuencia de tipo de familia según funcionalidad familiar  

La mayoría de las familias participantes en el estudio, pertenecen a familias 

“extremas” 67.4% (182 participantes), en segundo lugar encontramos a las familias 

moderadas con el 30.74% (83 participantes). 

 

Grafica 7. Frecuencia de tipos de familia según funcionalidad familiar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

68.5

25.5

5.5
0.3

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

RIGIDA ESTRUCTURADA FLEXIBLE CAOTICA

FRECUENCIA DE ADAPTABILIDAD 
FAMILIAR

1.85

30.74

67.4

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

familias centradas familias moderadas familias extremas

frecuencia de tipos de familia



Por subcategorías; según el modelo circunflejo de Olson, la “Rígida desligada” fue 

la más frecuente de todas con el 67.3% del total de la muestra. Este tipo de familia 

se refiere a que no cambian de roles y no son flexibles a los cambios que se 

presentan. La segunda más frecuente fue “estructurada desligada” perteneciente a 

la categoría de familias moderadas. Todas las categorías y subcategorías de los 

tipos de familia se pueden observar en la tabla 2.  

 

Tabla 2. Frecuencia por subcategorías de tipo de familia según modelo circumplejo de Olson. 

 

Variable  n % total 

Familias centradas   

Flexible separada 2 0.7  

Flexible unida 0 0  

Estructurada 

separada 

3 1.1  

Estructurada unida 0 0 5 

Familias moderadas   

Caóticas separada 2 0.7  

Caótica unida 0 0  

Flexible aglutinada 0 0  

Estructurada 

aglutinada 

0 0  

Rígida unida 0 0  

Rígida separada 4 0  

Estructurada 

desligada 

66 24.4  

Flexible desligada 11 4.07 83 

Familias extremas   

Caótica desligada 1 0.3  

Caótica aglutinada 0 0  

Rígida desligada 181 67.03  

Rígida aglutinada 0 0 182 



Análisis Bivariado 

Al relacionar las características sociodemográficas con la dependiente encontramos 

que solo el estado civil tuvo relación estadísticamente significativa con la 

farmacodependencia a benzodiacepinas teniendo un valor de p= 0.049.  

 
Tabla 3. Tablas de contingencia de características sociodemográficas vs dependencia a 
benzodiacepinas 

Variable  Dimensión  

Farmacodependencia a 
benzodiacepinas *p 

SI n (%) NO n (%) 

SEXO  
Masculino 81 (75.0%) 27 (25.0%) 

0.296 
Femenino 112 (69.1%) 50 (30.9%) 

OCUPACION 

Obrero 5 (55.6%) 4 (44.4%) 

0.000 

Profesionista 12 (70.6%) 5 (29.4%) 

Comerciante 10 (83.3%) 2 (16.7%) 

Hogar 47 (56.6%) 36 (43.4%) 

Empleado 19 (59.4%) 13 (40.6%) 

Pensionado 100 (85.5%) 17 (14.5%) 

ESTADO CIVIL 

Soltero(a) 4 (36.4%) 7 (63.6%) 

0.049 
Casado(a) 156 (73.2%) 57 (26.8%) 

Divorciado(a) 4 (57.1%) 3 (42.9%) 

Viudo(a) 29 (74.4%) 10 (25.6%) 

TOTAL 270 (100%) 193 (71.5%) 77 (28.5%)   

*p: Significancia estadística de la prueba  2 de Pearson, solo tienen efecto aquellos factores con una p < 
0.05 
 

 
El tipo de benzodiazepinas que toman los pacientes (Tabla 4) no presentó efectos 

significativos (p= 0.104) sobre la farmacodependencia observada. Lo que implica 

que el tomar ya sea Clonazepam, Lorazepan, Diazepam o Bromozepam, no es 

determinante de que se pueda desarrollar farmacodependencia. 

 

 

 



Tabla 4. Tablas de contingencia del tipo de benzodiazepinas consumida vs dependencia a 
benzodiazepinas 

FACTOR DIMENSIÓN 
Farmacodependencia a benzodiacepinas 

*p 
SI No 

BENZODIAZEPINA 

Clonazepam 175 (70.3%) 74 (29.7%) 

0.104 
Lorazepan 2 (100.0%) 0 (0.0%) 

Diazepam 16 (88.9%) 2 (11.1%) 

Bromozepam 0 (0.0%) 1 (100.0%) 

TOTAL 270 (100%) 8 (72.7%) 3 (27.3  

*p: Significancia estadística de la prueba  2 de Pearson, solo tienen efecto aquellos factores con una p < 0.05 

 

 

El uso de benzodiacepinas por 49.23 ± 41.11 meses en promedio favorece el 

desarrollo de la farmacodependencia (p = 0.001, IC 95%) con un intervalo de 

confianza entre los 39.90 meses y los 58.57 meses. Por otra parte, tener una edad 

promedio de 68.42 ± 3.25 años (p = 0.025, IC 95%) también favorece el desarrollo 

de la farmacodependencia. 

 
Tabla 5. Tabla de prueba T de medias de la edad de los pacientes y el tiempo de usos de 
benzodiacepinas. 

FACTOR 
Farmacodependencia a 

benzodiacepinas *p 
 SI NO 

PROMEDIO DE EDAD 68.42 ± 3.25 69.82 ± 3.25 0.001 

TIEMPO PROMEDIO DE USO DE 
BENZODIAZEPINAS (MESES) 

49.23 ± 41.114 38.97 ± 30.453 0.025 

*p: Significancia estadística de la prueba de medias t de Studen. Solo tienen efecto 
aquellos factores con una p < 0.05 

 

 

La funcionalidad familiar (Tabla 6) en ninguno de sus niveles, no presentó efecto 

significativo (p= 0.509) sobre la farmacodependencia. Lo que implica el presentar la 

percepción de tener una familia centrada, familia moderada o familia extrema no 

será determinante en que se tenga farmacodependencia. 

 

 



Tabla 6. Tablas de contingencia de datos Funcionalidad familiar vs dependencia a 
benzodiazepinas 

FACTOR DIMENSIÓN 
Farmacodependencia a benzodiacepinas 

*p 
NO SI 

TIPO DE 
FAMILIA 

Centrada 4 (80.0%) 1 (20.0%) 

0.509 Moderada 61 (73.5%) 22 (26.5%) 

Extrema 128 (70.3%) 54 (29.7%) 

TOTAL 270 (100%) 193 (71.5%) 77 (28.5%)  

*p: Significancia estadística de la prueba  2 de Pearson, solo tienen efecto aquellos factores con una p < 0.05 

 

Se realizó también la prueba de  2 de Pearson  acorde a cada subcategoría de los 
tipos de familia según el modelo circumplejo de Olson, de igual manera no se 
encuentra relación significativa para ninguna de las 16 opciones. 
 
 

Tabla 7. Tablas de contingencia de datos Funcionalidad familiar vs dependencia a benzodiazepinas 

FACTOR DIMENSIÓN 
Farmacodependencia a benzodiacepinas 

*p 
NO SI 

FAMILIAS 
CENTRADAS 

No caen en la clasificación 189 (71.3%) 76 (28.7%) 

0.438 Flexible separada 1 (50.0%) 1 (50.0%) 

Estructurada separada 3 (100%) 0 (0.0%) 

FAMILIAS 
MODERADAS 

No caen en la clasificación 132 (70.6%) 55 (29.4%) 

0.131 

Caótica separada 0 (0.0%) 2 (100.0%) 

Rígida separada 2 (50.0%) 2 (50.0%) 

Estructurada desligada 51 (77.3%) 15 (22.7%) 

Flexible desligada 8 (72.7%) 3 (27.3 

FAMILIAS EXTREMAS 

No caen en la clasificación 65 (79.3%) 23 (29.4%) 

0.671 Caótica desligada 0 (0.0%) 2 (100.0%) 

Rígida desligada a) 127 (70.2%) 54 (29.8%) 

TOTAL 270 (100%) 8 (72.7%) 3 (27.3  

*p: Significancia estadística de la prueba  2 de Pearson, solo tienen efecto aquellos factores con una p < 0.05 

 

 

 



En la siguiente tabla de contingencia agrupadas de la prueba de 2 de Pearson 

donde se contrastan el sexo, ocupación y estado civil, para ver si alguno de ellos 

resultaba determinante en el grado de vinculación emocional que tienen los 

miembros de los sistemas familiares entre sí y grado de autonomía individual que 

puede experimentar una persona dentro de la familia. La ocupación y el estado civil 

no son determinantes (p= 0.056) de percibir una cohesión dispersa o separada. No 

obstante, el género presentan un efecto positivo en el tipo de cohesión, siendo más 

prevalente la cohesión dispersa tanto en hombres como en mujeres, con un 99.1 % 

y un 93.8 % respectivamente, tabla 8.  

 

Tabla 8. Tablas de contingencia del grado de Cohesión vs datos características sociodemográficas de 
pacientes que consumen benzodiazepinas 

FACTOR DIMENSIÓN 
COHESION 

*p 
DISPERSA SEPARADA 

SEXO  
Masculino 107 (99.1%) 1 (0.9%) 

0.033 
Femenino 152 (93.8%) 10 (6.2%) 

OCUPACION 

Obrero 9 (100.0%) 0 (0.0%) 

0.056 

Profesionista 16 (94.1%) 1 (5.9%) 

Comerciante 12 (100.0%) 0 (0.0%) 

Hogar 75 (90.4%) 8 (9.6%) 

Empleado 31 (96.9%) 1 (3.1%) 

Pensionado 116 (99.1%) 1 (0.9%) 

ESTADO CIVIL 

Soltero(a) 10 (90.9%) 1 (9.1%) 

0.742 
Casado(a) 204 (95.8%) 9 (4.2%) 

Divorciado(a) 7 (100.0%) 0 (0.0%) 

Viudo(a) 38 (97.4%) 1 (2.6%) 

TOTAL 270 (100%) 259 (95.9%) 11 (4.1%)  

*p: Significancia estadística de la prueba  2 de Pearson, solo tienen efecto aquellos factores con una p < 0.05 

 

Para identificar el grado de habilidad de un sistema familiar para cambiar su 

estructura de poder, sus papeles y sus reglas de relaciones en respuesta al estrés 

situacional o de desarrollo con las características sociales y demográficas, se 

contrasto el sexo, ocupación y estado civil con la adaptabilidad. En la tabla 9 se 



presentan los datos agrupados utilizando la prueba de 2 de Pearson, encontramos 

que el sexo y la ocupación no presentaron relación estadística significativa. Sin 

embargo, el estado civil si mostró una relación positiva con los diferentes niveles, 

siendo la adaptabilidad rígida la más prevalente en todos los casos con 68.5%. 

 

Tabla 9. Tablas de contingencia del grado de Adaptabilidad vs datos características sociodemográficas de 
pacientes que consumen benzodiazepinas 

FACTOR DIMENSIÓN 
ADAPTABILIDAD 

*p 
RIGIDA ESTRUCTURADA FLEXIBLE CAOTICA 

SEXO  
Masculino 72 (66.7%) 31 (28.7%) 5 (4.6%) 0 (0.0%) 

0.630 
Femenino 113 (69.8%) 38 (23.5%) 10 (6.2%) 1 (0.6%) 

OCUPACION 

Obrero 6 (66.7%) 2 (22.2%) 1 (11.1%) 0 (0.0%) 

0.675 

Profesionista 12 (70.6%) 2 (11.8%) 3 (17.6%) 0 (0.0%) 

Comerciante 8 (66.7%) 4 (33.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

Hogar 61 (73.5%) 17 (20.5%) 5 (6.0%) 0 (0.0%) 

Empleado 23 (71.9%) 8 (25.0%) 1 (3.1%) 0 (0.0%) 

Pensionado 75 (64.1%) 36 (30.8%) 5 (4.3%) 1 (0.9%) 

ESTADO CIVIL 

Soltero(a) 9 (81.8%) 0 (0.0%) 2 (18.2%) 0 (0.0%) 

0.020 
Casado(a) 136 (63.8%) 66 (31.0%) 10 (4.7%) 1 (0.5%) 

Divorciado(a) 6 (85.7%) 1 (14.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

Viudo(a) 34 (87.2%) 2 (5.1%) 3 (7.7%) 0 (0.0%) 

TOTAL 270 (100%) 185 (68.5%) 69 (25.6%) 15 (5.6%) 1 (0.4%)  

*p: Significancia estadística de la prueba  2 de Pearson, solo tienen efecto aquellos factores con una p < 0.05 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Conclusiones  

 
Participaron 270 sujetos que cumplieron los criterios de inclusión al estudio. El 60% 

de la muestra fueron mujeres (162 casos). La edad promedio fue de 69 años. La 

ocupación más frecuente fue la de pensionado con el 43% de los casos (117 

participantes). El estado civil más frecuente fue casado representando al 78.8% de 

los participantes. Dentro de los fármacos que son utilizados por los pacientes el 

más utilizado es el clonazepam con un porcentaje del 92.2%. Solo el 28.5% (77 

sujetos) de los participantes presentaron dependencia a las benzodiacepinas. La 

farmacodependencia se presentó con mayor frecuencia en sujetos femenino. No se 

observaron diferencias estadísticamente significativas por sexo y dependencia las 

BZD (p=0.296). La mayoría de las familias participantes en el estudio, pertenecen a 

familias “extremas” 67.4% (182 participantes). Por subcategorías las familias 

“Rígida desligada” fue la más frecuente de todas con el 67.3%. Solo el estado civil 

tuvo relación estadísticamente significativa con la farmacodependencia a 

benzodiacepinas teniendo un valor de p= 0.049. El tipo de benzodiazepinas que 

toman los pacientes no presentó efectos significativos (p= 0.104) sobre la 

farmacodependencia. El uso de benzodiacepinas por 49 meses en promedio 

favorece el desarrollo de la farmacodependencia. Tener una edad promedio de 68 

años también favorece el desarrollo de la farmacodependencia. La funcionalidad 

familiar en ninguno de sus niveles, no presentó efecto significativo (p= 0.509) sobre 

la farmacodependencia. Lo que implica el presentar la percepción de tener una 

familia centrada, familia moderada o familia extrema no será determinante en que 

se tenga farmacodependencia. 

 

 

 

 

 

 



Discusión  

 

Si bien no hay muchos datos reportados sobre características sociodemográficas de 

adultos mayores que presentan farmacodependencia a las benzodiacepinas, el uso 

de estas en este grupo etario es muy grande, existen reportes desde hace más de 

10 años sobre el tema. En el 2008 Mendonca y colaboradores, reportaron un 

estudio de 1606 sujetos, mayores de 60 años, con una prevalencia de uso del 

21.7%, siendo más prevalente en mujeres que en hombres.61 

 

En el presente estudio no se encontró que el género fuera una determinante en la 

farmacodependencia a las benzodiazepinas, pero es más prevalente su uso en 

mujeres (60%) como lo reportado por Mendoca. En otro estudio llevado a cabo en 

la Unidad de Medicina Familiar No. 27 del IMSS, en 322 pacientes que tomaban 

benzodiazepinas el 67.1 % fueron mujeres y el 32.9% hombres, así también las 

mayores prevalencias se presentaron en pensionados (29.2%) y gente que se 

dedica al Hogar (46.6%).62-63 

 

En este estudio se encontró que el Hogar fue 30.7%, mientras que los pensionados 

fueron el 43.3%. Conforme al tipo de benzodiazepinas, el clonazepam presenta la 

mayor prevalencia de uso (91.3%), lo cual es consistente con el presente estudio. 

Otro estudio más reciente en la Unidad de Medicina Familiar No. 47 del IMSS, la 

mayor prevalencia sigue siendo en mujeres (54.7%), así como en casados (48%) 

seguido por los viudos (20%); en este estudio fue de 78.9% en casados y 14.4% en 

viudos.64 

 

Los principales efectos conductuales y psicoactivos de las benzodiazepinas 

incluyen efectos anticonvulsivos, sedantes, relajantes musculares y ansiolíticos. Se 

prescriben con relativa facilidad y se consideran un tratamiento de primera línea 

para muchos trastornos psiquiátricos comunes, como la ansiedad, el trastorno 

obsesivo-compulsivo, las convulsiones y una serie de trastornos del sueño.65 



Con anterioridad se ha observado que, en los ingresos hospitalarios asociados a 

medicamentos entre pacientes mayores, hasta el 10% puede deberse a las 

benzodiazepinas. Los pacientes dependientes de las benzodiazepinas, que usan 

benzodiazepinas durante un período prolongado y las usan con más frecuencia, 

pueden experimentar reacciones adversas a los medicamentos en mayor medida.66  

 

Para el caso de este estudio se encontró estadísticamente significativo que el uso 

de al menos un tipo de benzodiazepinas (de manera indistinta) por un periodo entre 

los 39.90 y 58.57 meses genera farmacodependencia. El tiempo de consumo se ha 

observado que es determinante en la dependencia a las benzodiazepinas en 

adultos mayores. Yoldi y colaboradores en el 2020 reportaron que pacientes con 

depresión tenían 1.01 más veces riesgo de generar dependencia y 1.005 más 

veces riesgo en personas con ansiedad, cuando se mantenía un uso prolongado.67  

 

Conforme a la edad donde prevalece la farmacodependencia, Verdaguer y 

colaboradores encontraron que entre los 69.87 y los 72.41 años se presentaba la 

mayor dependencia, mientras que en este estudio fue entre los 69.36 y los 70.29 

años.68 

 

Se sabe poco sobre el uso indebido de benzodiazepinas en adultos mayores, a 

pesar de las altas tasas de prescripción en este grupo. 69-70 

 

Las tasas de uso indebido de tranquilizantes y sedantes son más bajas en adultos 

mayores de 50 años, en comparación con los grupos de edad más jóvenes, y son 

más bajas que las tasas de uso indebido de opioides recetados en esta edad, no 

obstante, la prevalencia de farmacodependencia en pacientes adultos mayores que 

asisten a consulta externa en la UMF N° 41 fue de 71.5%.71  

 

Lo cual concuerda con lo observado por Votaw y colaboradores, de que la 

dependencia de las benzodiazepinas parece ser más comunes entre los adultos 

mayores con receta o que reciben tratamiento en entornos psiquiátricos (Votaw, 



Geyer, Rieselbach, & McHugh, 2019), así como Minaya y colaboradores donde un 

69.2% de los pacientes incluidos en su estudio presentaron dependencia.72 

 

De éstos, 33.3% (n=13) presentaron una dependencia leve, 33.3% (n=13), una 

dependencia moderada y 2.6% (n=1), una dependencia grave.73 

 

Conforme al tipo de benzodiazepinas prevalente en poblaciones mayores de 60 

años, las de mayor uso son las de vida media larga. Entre los usuarios de 

benzodiazepinas, la droga más frecuentemente utilizada es el Diazepam, siendo la 

primera de elección con prevalencias que van entre el 77.8% y 22.5% dependiendo 

del estudio. Otras benzodiazepinas frecuentemente utilizadas fueron el Clonazepam  

y el Lorazepam. La primera se encontró con frecuencias de uso de 68% al 12.6%. 

La segunda se utilizó con frecuencias de 7.8% al 14.9%.74  

 

No obstante, en la población estudiada el Clonazepam fue la primera es uso 

seguido del Diazepam, seguido del Lorazepam y por último el Bromozepam. Por 

otra parte, Minaya y colaboradores encontraron que en adultos mayores el 56.4% 

usaban Clonazepam, seguidos por 25.6% con Lorazepam, 7.7% con alprazolam y 

bromazepam, respectivamente. 75 

 

La influencia del tipo de familia en la farmacodependencia a las benzodiazepinas en 

adultos mayores no es ampliamente documentada para adultos mayores. Existen 

varios reportes que haces suponer que un mejor funcionamiento familiar percibido 

se relaciona con menores niveles de farmacodependencia. No obstante, se ha 

observado que en algunas poblaciones esto no sucede así; Ruiz en el 2019 reportó 

que el nivel promedio de dependencia es mayor en aquellos casos que presentan 

un funcionamiento familiar balanceado, en una población con una edad promedio 

de 58 años, con una distribución de edades de 46-65 años (73.7%) y 66-85 años 

(26.3%) de edad, que consumían preferentemente Clonazepam (87.5%), 

Alprazolam (8.3%) o Diazepam (4.2%). En este estudio el tener una familia 

centrada, moderada o extrema no fue determinante para la presencia o ausencia de 

la farmacodependencia observada.76 



 

En la forma que los encuestados perciben a su familia se encontró que prevalece la 

adaptabilidad rígida con un 68.5%, seguido de una adaptabilidad estructurada del 

25.6%, la cual se ve estadísticamente influida solamente por el estado civil (p = 

0.033, IC 95%), donde el estar casado es el determinante de este tipo de la rigidez. 

La cohesión es prevalentemente dispersa, siendo el sexo masculino el 

determinante (p = 0.033, IC 95%) de este tipo de cohesión. Cuando se contrastaron 

la adaptabilidad y la cohesión familiar, con la farmacodependencia observada (ver 

anexos), no hubo significancia estadística que determinara que la adaptabilidad (p = 

0.361, p > 0.05) o la cohesión (p = 0.204, p > 0.05) fueron determinantes para la 

presencia o ausencia de farmacodependencia a las benzodiazepinas en adultos 

mayores. Lo cual implica que la forma en que los pacientes encuestados perciben 

el vínculo emocional que han desarrollado los miembros de su familia que 

determina el grado en que los miembros de su familia están separados o 

conectados a ella. La forma en que observan los lazos emocionales, los límites, las 

coaliciones, el espacio y tiempo, la toma de decisiones y los intereses comunes y 

recreacionales no explica que puedan desarrollar o no adicción a alguna 

benzodiazepinas. Lo mismo sucedió con la forma en que perciben la habilidad que 

presenta su familia para cambiar las relaciones o estructuras de poder, los roles y 

reglas en función de las situaciones con el fin de mantener la estabilidad familiar. 

Como ven que se presenta en su familia el asertividad, el control y disciplina, la 

estructura de poder, los estilos de negociación, las relaciones de los roles, las 

reglas de las relaciones y la retroalimentación, tampoco explica la adición a 

benzodiazepinas que se encontró en este estudio.  

 

  



Propuestas 

 

1. Se sugiere a residentes adscritos a la unidad de futuras generaciones 

realizar estudios comparativos para profundizar sobre el tema y así poder 

corroborar o encontrar alguna otra variable que si tenga relación con 

desarrollo de dependencia en los adultos mayores. 

2. Que los médicos adscritos a la unidad procuren no prescribir 

Benzodiacepinas a mayores de 65 años por un periodo mayor de 48 meses 

continuos, a menos que sea absolutamente necesario para el paciente.  

3.  Dar capacitación a los residentes de los 3 grados sobre el correcto uso y 

descontinuo de las Benzodiacepinas en el adulto mayor. 

4. Dar pláticas a los pacientes por parte de los médicos de pregrado en su 

tiempo de espera sobre efectos adversos de las Benzodiacepinas.  

5. Realizar con cierto periodo de tiempo establecido el Cuestionario de 

detección de dependencia a Benzodiacepinas a pacientes mayores de 65 

años. 

6. Realizar envió al servicio de Psiquiatría solicitando valoración a aquellos 

pacientes que presenten farmacodependencia a las Benzodiacepinas. 

7. Tratar de identificar en la consulta de Medicina Familiar en qué tipo de familia 

se encuentran los pacientes mayores de edad.  
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ANEXOS  

 Anexo 1. Cuestionario de Dependencia a las Benzodiacepinas (BDEPQ-Mex)  

   
  

   



 

  



 

  



  

Anexo 2. Cuestionario FACES III III (Family Adaptability and Cohesión Evaluation 

Scales) versión en español (México) C. Gómez y C: Irigoyen) 
  

 

  

  

  



Anexo 3. Instrumento de recolección de datos  

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL  

UNIDAD DE EDUCACIÓN E INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD  

Unidad de Medicina Familiar Numero 41  

 
 

Fecha: ______________________ Folio: ________________________  

Edad: ________ Ocupación: ______________ Edo. Civil: __________  

Tipo de Benzodiacepina que consume: _________________________ 

Tiempo de Consumo: _________________ 

  

Cuestionario de Dependencia a las Benzodiacepinas (BDEPQ-Mex)  
  

Estimado participante favor de leer atentamente las siguientes 

preguntas y marcar con una X la respuesta que mejor le describa.  

  

 

1.  En el último mes, ¿Ha tomado algún otro sedante o 

tranquilizante en cuanto los efectos del anterior comenzaron a 

desaparecer?  

( 0 ) Nunca   

( 1 ) Algunas veces  

( 2 ) Con frecuencia   

( 3 ) Siempre   

 

2.  ¿Ha tomado sedantes, tranquilizantes o pastillas para 

dormir durante el último mes por que le gusta la manera en 

que le hacen sentir?   

( 0 ) Nunca   

( 1 ) Algunas veces  

( 2 ) Con frecuencia   

       ( 3 ) Siempre  

 

3.  Durante el último mes ¿Ha notado que no puede 

enfrentar a las cosas cotidianas sin un sedante o un 

tranquilizante?  

( 0 ) Nunca   

( 1 ) Algunas veces  

( 2 ) Con frecuencia   

       ( 3 ) Siempre  

 

4.  ¿Ha notado que no puede pasar el día sin la ayuda de 

sedantes o tranquilizantes?  

( 0 ) Nunca   

( 1 ) Algunas veces  

( 2 ) Con frecuencia   

       ( 3 ) Siempre  

 



5.  ¿Necesita llevar con usted sus sedantes, tranquilizantes o 

pastillas para dormir que toma por que interferían en su vida?  

( 0 ) Nunca   

( 1 ) Algunas veces  

( 2 ) Con frecuencia   

       ( 3 ) Siempre  

 

6.  ¿Ha tratado de disminuir la cantidad de sedantes, 

tranquilizantes o patillas para dormir que toma por que 

interferían en su vida?  

( 0 ) Nunca   

( 1 ) Algunas veces  

( 2 ) Con frecuencia   

( 3 ) Siempre 

 

7.  ¿En el último mes ha notado que necesitaba tomar más 

sedantes, tranquilizantes o pastillas para dormir para 

conseguir el mismo efecto que tenían al inicio?  

( 0 ) Nunca   

( 1 ) Algunas veces  

( 2 ) Con frecuencia   

       ( 3 ) Siempre  

 

8.  ¿Necesita tomar sedantes, tranquilizantes o pastillas para 

dormir para resolver los problemas que tienen en su vida?  

( 0 ) Nunca   

( 1 ) Algunas veces  

( 2 ) Con frecuencia   

       ( 3 ) Siempre  

 

9.  ¿Se siente muy mal si no toma un sedante, tranquilizante 

o pastilla para dormir?  

( 0 ) Nunca   

( 1 ) Algunas veces  

( 2 ) Con frecuencia   

       ( 3 ) Siempre  

 

10. Usted.   

a. En el mes pasado, ¿Le ha preocupado que su médico no 
continúe recetándole los sedantes, tranquilizantes o 
pastillas para dormir que usted toma?  

  
  

b. ¿Cómo ha sido esa preocupación?  

  

( 0 ) Nunca  

( 1 ) Algunas veces  

( 2 ) Con frecuencia   

       ( 3 ) Siempre  

  

       (   ) Ligera   

       (   ) Moderada  

       (   ) Intensa  

 



11. ¿Podría mañana dejar de tomar sus sedantes, tranquilizantes 

o pastillas para dormir sin dificultad?  

       ( 0 ) Si, sin dificultad  

       ( 1 ) Si, con alguna dificultad  

       ( 2 ) Quizás, pero con mucha        

               Dificultad  

       ( 3 ) No, sería imposible  

 

12. ¿está usted esperando el tiempo que falta para tomar su 
próximo sedante, tranquilizante o pastilla para dormir?  

  

( 0 ) Nunca   

( 1 ) Algunas veces  

( 2 ) Con frecuencia   

       ( 3 ) Mucho  

 

13. En el mes pasado  

a. ¿Ha experimentado alivio cuando ha tomado sedantes, 
tranquilizantes o pastillas para dormir?  

  

  

b. ¿Qué intensidad tenía ese alivio?  

  

( 0 ) Nunca   

( 1 ) Algunas veces  

( 2 ) Con frecuencia   

       ( 3 ) Siempre  

  

       (   ) Ligero  

       (   ) Moderado  

       (   ) Grande  

 

14. Durante el último mes   

a. ¿Se ha sentido mal o enfermo a medida que los efectos de 
los sedante, tranquilizantes o pastillas para dormir 
desaparecían?  

  

b. ¿Ha tomado otro sedante, tranquilizante o pastilla para  

dormir para reducir esa sensación desagradable?  

  

  ( si ) Pase a la pregunta b  

  (no) Pase a la pregunta 15  

  

( 0 ) Nunca   

( 1 ) Algunas veces  

( 2 ) Con frecuencia   

       ( 3 ) Siempre  

 

15. Durante el último mes ¿Ha tomado sedantes, tranquilizantes 
o pastillas para dormir en contra del consejo de su médico o 
con mayor frecuencia de la que él le recomendó?  

  

( 0 ) Nunca   

( 1 ) Ocasionalmente   

( 2 ) Algunas veces   

       ( 3 ) Con frecuencia  

 

16. ¿Está preocupado por el número de sedantes, 
tranquilizantes o pastillas para dormir que ha tomado durante 
el último mes?  

  

( 0 ) Nunca   

( 1 ) Poco  

( 2 ) Bastante   

       ( 3 ) Mucho  

 



17. ¿Ha tomado más sedantes, tranquilizantes o pastillas para 

dormir de lo que tenía planeado en un día o una noche?  

( 0 ) No   

( 1 ) Un poco  

( 2 ) Algo   

       ( 3 ) Mucho  

 

18. Usted   

a. ¿Ha encontrado agradables los efectos de los sedantes, 
tranquilizantes o pastillas para dormir?  

  

b. ¿Qué tan agradable?  

( 0 ) Nunca   

( 1 ) Algunas veces  

( 2 ) Con frecuencia   

      ( 3 ) Siempre  

  

        (   ) Ligeramente   

        (   ) Moderadamente  

        (   ) Intensamente  

 

19. ¿Ha tomado sedantes, tranquilizantes o pastillas para dormir 

por más tiempo del que pretendía que cuando empezó a 

tomarlos?  

( 0 ) Nunca   

( 1 ) Algunas veces  

( 2 ) Con frecuencia   

      ( 3 ) Mucho  

 

20. Usted.   

a. ¿Se ha encontrado tenso o ansiosos cuando se estaban 
acabando sus sedantes, tranquilizantes o pastillas para 
dormir?  

  

  

b. ¿Qué tan tenso o ansioso?  

        ( 0 ) Nunca   

( 1 ) Algunas veces  

( 2 ) Con frecuencia   

      ( 3 ) Todo el tiempo  

  

       (    ) Ligeramente  

       (    ) Moderadamente  

       (    ) Intensamente 

 

21. Usted.   

a. ¿Ha sentido la urgencia o la necesidad de tomar sedantes, 
tranquilizantes o pastillas para dormir en el último mes?  

  

  

  

b. ¿Qué tan fuerte era esa urgencia o necesidad?  

( 0 ) No  

( 1 ) En ocasiones  

( 2 ) Con frecuencia   

      ( 3 ) Todos los días  

  

          (   ) Ligera  

          (   ) Moderada  

          (   ) Intensa  

 



22. Durante el mes pasado ¿Ha tomado sedantes, 

tranquilizantes o pastillas para dormir cuando en realidad no 

los necesitaba?  

( 0 ) Nunca   

( 1 ) Algunas veces  

( 2 ) Con frecuencia   

      ( 3 ) Todos los días  

 

En las siguientes preguntas marque comuna X la casillas que mejor refleje su forma de pensar  

 

23. Me siento incapaz de evitar tomar un sedante o 

tranquilizante cuando me siento ansioso, tenso o infeliz  

( 0 ) Totalmente en desacuerdo   

      ( 1 ) Desacuerdo  

      ( 2 ) De acuerdo   

      ( 3 ) Totalmente de acuerdo  

 

24. Soy incapaz de enfrentarme a mis problemas si no tomo un 

sedante o tranquilizante  

( 0 ) Totalmente en desacuerdo   

      ( 1 ) Desacuerdo  

      ( 2 ) De acuerdo   

     ( 3 ) Totalmente de acuerdo  

 

25. Termino tan molesto (a) después de una discusión que 

necesito tomar un sedante o tranquilizante   

( 0 ) Totalmente en desacuerdo   

      ( 1 ) Desacuerdo  

      ( 2 ) De acuerdo   

     ( 3 ) Totalmente de acuerdo  

 

TOTAL:     

  

El valor de corte es de 23 puntos con un poder de predicción superior a 0.08  

BDEPQ – Versión Original de Andrew Baillie, 1996  

BDEPQ – S Versión en Castellano de Carlos de las Cuevas, 1997  

BDEPQ – M Versión para México de Minaya, Fresán, Nanni, Ugalde, 2011  

   

  



Cuestionario FACES III III (Family Adaptability and Cohesión Evaluation Scales) 

versión en español (México) C. Gómez y C: Irigoyen  

 

Instrucciones: Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que 

mejor considere según el numero indicado.  

 

1) Nunca     2) Casi Nunca     3) Algunas Veces     4) Casi Siempre…..5) Siempre 

  1. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si  

  2. En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para 

resolver los problemas  

  3. Aceptamos las amistades de los demás miembros de la familia  

  4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina  

  5. Nos gusta convivir solamente con los familiares más cercanos  

  6. Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad  

  7. Nos sentimos más unidos entre nosotros que con personas que no son de 

nuestra familia  

  8. Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas  

  9. Nos gusta pasara el tiempo libre en familia  

  10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relación con los castigos  

  11. Nos sentimos muy unidos  

  12. En nuestra familia los hijos toman las decisiones  

  13. Cuando se toma una decisión importante, toda la familia está presente 

  14. En nuestra familia las reglas cambian  

  15. Con facilidad podemos planear actividades en familia  

  16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros  

  17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones  

  18. En nuestra familia es difícil identificar quien tiene la autoridad  

  19. La unión familiar es muy importante  

  20. Es difícil quien hace las labores del hogar  

       TOTAL  

Ponce ER., Gómez FJ., Terán M., Irigoyen AE., Landgrave S., Validez de constructo del 

cuestionario FACES III III en español (México) Atención Primaria, diciembre. 30 (10): 624 – 

630, 2002  

  



Anexo 4. Hoja de Resultados Individuales  

  

 Instituto Mexicano del Seguro Social  

Unidad de Medicina Familiar Numero 41 

 

Investigación: Funcionalidad Familiar en Adultos Mayores con Farmacodependencia 

a Benzodiacepinas de 65 a 75 años de Edad de la Unidad de Medicina Familiar No 

41. 

 

HOJA DE RESULTADOS INDIVIDUALES 

  

Nombre: _____________________________________________________ 

Fecha de Aplicación: ________________  

   

Instrumento aplicado  Puntuación   Intervalo  

Dependencia a Benzodiacepinas  ≥ 23 puntos: Dependencia a 

Benzodiacepinas 

 

< 23 puntos: No dependencia a 

Benzodiacepinas 

Cuestionario de Dependencia a las Benzodiacepinas (BDEPQ-Mex) confiabilidad del 0.95 en población mexicana20-21 

Funcionalidad Familiar  Nivel de Cohesión:  

 No relacionada o dispersa: 10 a 34 

puntos 

 Semirrelacionada o separada: 35 a 40 

puntos 

 Relacionada o conectada 41 a 45 

puntos 

 Aglutinada 46 a 50 puntos 

  

Nivel de Adaptabilidad:  

 Rígida 10 a 19 puntos 

 Estructurada 20 a 24 puntos 

 Flexible 25 a 28 puntos 

 Caótica 29 a 50 puntos 

Cuestionario FACES III III versión en español (México) C. Gómez y C: Irigoyen con un intervalo de confianza del 0.70 en 

población mexicana26 
Aplicador: Mónica Paola Sánchez Ramírez.  Investigador responsable: Ricardo Mejía Jiménez  

Favor de entregar a médico tratante de su elección para realizar intervenciones si así lo cree necesario. 
  



Anexo 5. Consentimiento Informado  

 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN 

SALUD 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS) 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: 
 “Funcionalidad familiar en adultos mayores con farmacodependencia a 

benzodiacepinas de 65 a 75 años de edad de la unidad de medicina familiar 41” 

Patrocinador externo (si aplica):  Esta investigación no es patrocinada por terceros 

Lugar y fecha:  Ciudad de México, México a ________ de_______ del___________ 

Número de registro:  Pendiente. 

Justificación y objetivo del estudio:  Es el estudio de la asociación entre la funcionalidad familiar y la farmacodependencia a 
benzodiacepinas 

Procedimientos:  Se realizara una entrevista mixta y se pedirá contestar un cuestionario, al finalizar se entregara 
una hoja con sus resultados  

Posibles riesgos y molestias:  En esta investigación no hay riesgos físicos; el procedimiento consta de una entrevista, 
existiendo la posibilidad que ciertas preguntas sean incomodas de forma personal. 

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

 Se otorgarán al concluir la entrevista por escrito los puntajes del cuestionario de dependencia a 
benzodiacepinas y sobre la funcionalidad familiar.  

Información sobre resultados y alternativas de 
tratamiento: 

Se entregara de forma escrita los puntajes del cuestionario de dependencia a benzodiacepinas 
y sobre la funcionalidad familiar, con la finalidad que sean de apoyo en su seguimiento médico 
con su médico tratante de elección. 

Participación o retiro:  Acepta participar en la investigación sin fines de lucro y en uso de sus facultades mentales, 
recibiendo respuestas a todas sus dudas y aclaración de las mismas que pudiera presentar 
ante esta investigación. Podrá retirarse del estudio sin recibir alguna presión o afectación de su 
atención médica o cualquier prestación por parte de la UMF número 41 o del IMSS. 

Privacidad y confidencialidad:  Los datos obtenidos durante el estudio son de carácter confidencial, serán codificados y 
protegidos de tal manera que solo puedan ser identificados por los investigadores del estudio. 
Asimismo, los resultados sólo serán usados para fines científicos y académicos. 

En caso de colección de aceptar (si aplica):    

No autoriza que se le apliquen los cuestionarios. 

Si autorizo que se me apliquen los cuestionarios. 

Si autorizo se me apliquen los cuestionarios para este estudio y estudios futuros. 

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

Beneficios al término del estudio: Medición de funcionalidad familiar y/o detección de farmacodependencia. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador Responsable:  Ricardo Mejía Jiménez. Especialista en Medicina familiar. UMF 41 Correo electrónico: mejiarmj71@yahoo.com 

Colaboradores: Mónica Paola Sánchez Ramírez. residente de medicina familiar. UMF 41 Correo electrónico: paola.medizin@gmail.com 

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

 

 
 

Nombre y firma del sujeto 

 

Mónica Paola Sánchez Ramírez 
 

 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 
 
 

_________________________________ 
Firma de Testigo 1 

 

 

 

____________________________________ 

Firma de Testigo 2 

 Clave: 2810-009-013 
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