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RESUMEN  
 
 
CONGRUENCIA CLINICO- DIAGNOSTICA  DE BENZODIACEPINAS EN PRI-
MER  NIVEL  DE ATENCION OTORGADAS POR EL  MEDICO FAMILIAR  EN 
PACIENTES MAYORES DE 60 AÑOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 
NO. 3, GUADALAJARA, JALISCO. 
ANTECEDENTES  
  
México tiene 10.1 millones de adultos mayores, representando aproximada-
mente el 9% de la población del país. Y en  Jalisco el 7.2 % de la población total 
del estado tiene 65 años o más.  
El 90% de los adultos mayores toman cuando menos un medicamento por se-
mana;  el 40% usan cinco diferentes, y 12% más de diez medicamentos por se-
mana. Entre los medicamentos más utilizados están los antidepresivos, los anal-
gésicos, los antiinflamatorios, las vitaminas, los laxantes y los tranquilizantes tipo 
benzodiazepinas, así como los protectores gástricos. 
Las benzodiacepinas son medicamentos que actúan en el sistema nervioso cen-
tral; psicotrópicos,  y tienen efectos sedantes, hipnóticos, ansiolíticos, amnési-
cos, anticonvulsivos y de relajante muscular. Datos a nivel mundial  indican un 
elevado consumo de benzodiacepinas y sugieren que no son  utilizados de forma 
racional.   
El uso de benzodiacepinas en el adulto mayor presenta factores de riesgo de 
importancia, las particularidades de este grupo etario como la polifarmacia, cro-
nicidad de patologías, abandono familiar y perdida de la función, resultan agra-
vantes en la prescripción de este medicamento.  
El proceso de recetar un medicamento es complejo e  incluye: decidir si está 
indicado, elegir el mejor medicamento, determinar una dosis y esquema de ad-
ministración adecuado, valorar la condición fisiológica del paciente, el segui-
miento de la eficacia y toxicidad  e informar a los pacientes sobre los efectos 
secundarios esperados. 
 
OBJETIVO: Identificar  la  congruencia clínico- diagnostica de benzodiacepinas 
en primer nivel de atención otorgadas por el Médico Familiar en pacientes ma-
yores de 60 años de edad, en la Unidad de Medicina Familiar No 3, Guadalajara, 
Jalisco.  
 
MATERIAL Y METODOS; Se realizo un estudio de tipo descriptivo, observacio-
nal, con un  muestreo sistemático, y se seleccionaron  los expedientes  
clínicos de pacientes mayores a 60  años de edad con prescripción de Benzo-
diacepinas otorgadas por el  médico familiar, atendidos en la consulta externa 
durante el 01 de abril  al 30 de abril del año 2019, de la Unidad de Medicina 
Familiar No. 03 de Guadalajara, Jalisco. El tamaño de la muestra se calculó  con 
el programa EPI INFO versión 6, obteniendo una muestra de 110 expedientes.  
La información se obtuvo directamente del expediente electrónico por medio de 
una cedula de recolección de datos, omitiendo el consentimiento informado pre-
via autorización de CLIS. 
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RESULTADOS; Se encontró que  57.3 % de los pacientes adultos mayores de 
60 años que tienen prescritas benzodiacepinas por el medico familiar no cumplen 
con criterios para su prescripción, y del 42.7 % que se encuentra avalado en el 
expediente electrónico el 25.5% es por ansiedad y el 12.7 % es por insomnio,  
además de que el 96.4   % de estos 110 pacientes  tiene más de 24 semanas 
con prescripción mensual de benzodiacepinas.  
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MARCO TEORICO 
 
 
México tiene 10.1 millones de adultos mayores,  que representan aproximada-
mente el 9% de la población.  En Jalisco 7.2% de la población total del estado 
tiene 65 años o más, lo que equivale a 586 mil 226 personas, de acuerdo a la 
proyección de CONAPO al 1 de julio de 2017, de esta población  el 45.6 son 
hombres, y el 54.4 son mujeres. De 2010 a 2017 se presentó un aumento de 0.9 
por ciento en la población adulta mayor, y se despliega una proyección a 2030 
del 10 por ciento de la totalidad de habitantes de Jalisco.  
Las benzodiacepinas son medicamentos que actúan en el sistema nervioso cen-
tral; psicotrópicos,  y tienen efectos sedantes, hipnóticos, ansiolíticos, amnési-
cos, anticonvulsivos y relajante muscular.  
 
En las últimas décadas, las benzodiacepinas se trasformaron en uno de los fár-
macos más prescritos en la práctica médica generalista , existe evidencia de que 
el   10 %  de la población  de los países desarrollados es consumidora de algún  
psicotrópico y la asociación con alcohol y otras sustancias puede generar inter-
acciones toxicológicas importantes, así como su consumo prolongado se asocia 
a efectos secundarios como abuso y dependencia. (1) 
 
Datos a nivel mundial  indican un elevado uso de benzodiacepinas que sugiere 
que no son utilizadas de forma racional debido a la falsa percepción de seguridad 
en su uso, lo que amerita una reflexión a propósito de su lugar en la terapéutica 
actual. Esta situación es particularmente importante para actualizar las recomen-
daciones de su uso, tomando en cuenta poblaciones de riesgo, tiempo de uso  y 
más estrecha monitorización del balance riesgo / beneficio. (1,2) 
 
LAS BENZODIACEPINAS 
  
Todas las benzodiacepinas comparten un mismo mecanismo de acción, por lo 
que las diferencias entre ellas, están en su farmacocinética, potencia y tiempo 
de vida media,  y finalmente se definen los criterios de selección de acuerdo a la 
situación clínica del paciente.  
 
Las benzodiacepinas se metabolizan a nivel hepático, en su mayoría en el sis-
tema del citocromo P450 (reacciones de óxido– educción), generando metaboli-
tos intermedios, activos, extendiendo la duración del efecto del fármaco original. 
El metabolito activo posteriormente se conjuga con ácido glucurónico para  eli-
minarse vía urinaria. Otro casos de benzodiacepinas, requieren únicamente glu-
curonoconjugación para ser eliminadas, como es el caso de; oxazepam y lo-
razepam, situación que permite ser utilizados en pacientes de insuficiencia he-
patocítica, o que reciben polifarmacia, al encontrasen libres de interacciones a 
nivel del citocromo P450. 
 
Las benzodiacepinas se dividen en tres grupos de acuerdo a su duración: 



12 

 

 
Prolongada (mayor a 24 horas) diazepam, flunitrazepam, clobazam, Clo-
nazepam 
Intermedia (entre 6 y 24 horas) lorazepam, oxazepam, alprazolam, bromazepam  
Breve (menor a 6 horas) midazolam y triazolam. 
 
Es importante destacar que la vida media de las benzodiacepinas se ve  alterada 
por la función hepática y la edad del paciente, con variaciones en individuos de 
20 años  con una vida media de 20 horas, y de 80 horas en individuos de 80 
años, ambos con función hepática normal. 
 
Las Benzodiacepinas son medicamentos con un admisible perfil de seguridad, 
sin embargo, se deben tener en cuenta sus efectos adversos, debido a  su ex-
tensa prescripción y por la  condicionante de su uso en determinadas poblacio-
nes de riesgo. El bajo riesgo en su uso es particularmente  cierto en el uso agudo, 
sin embargo a medida que continua su uso a largo plazo aumentan  los riesgos 
que son asociados. Estableciendo  una correlación temporal en el uso de ben-
zodiacepinas y la conjugación de beneficio vs riesgo, resultando a una  menor 
duración de uso  presenta una reacción más eficaz y segura, y a mayor  duración 
de consumo, menos eficaz y más riesgoso para la salud del individuo.(1,2) 
 
Las benzodiacepinas establecen alteraciones de la memoria, en especial en la 
ganancia de conocimientos nuevos, sin embargo,  no de sucesos ocurridos pre-
vios a la administración del fármaco. Existen otros efectos neuropsicológicos, 
tales como  somnolencia diurna, variaciones de la atención y en la capacidad de 
concentración y alerta. Se encuentra  mostrado que estos efectos adversos apa-
recieron hasta en un 50% de la población expuesta a las benzodiacepinas es-
tando más frecuente con diazepam respecto a otros fármacos como alprazolam.  
 
EL ADULTO MAYOR 
 
Es necesario definir que el  envejecimiento es un proceso fisiológico normal al 
que están expuestos todos los organismos vivos  desde el mismo momento de 
su concepción. Es un proceso propio, progresivo, dinámico e irreversible que 
involucra la disminución de las capacidades de los diferentes órganos y sistemas 
para responder a cambios en el medio ambiente o en el medio interno. En él 
intervienen múltiples factores biológicos, psíquicos y sociales, y no existe una 
causa única que explique por qué se envejece, sino un conjunto de factores in-
terrelacionados.  Esta etapa de la vida predispone  al individuo  a la aparición de 
enfermedades que lleva  al consumo de medicamentos. 
 
Los pacientes geriátricos son quienes hoy en día consumen más medicamentos 
que cualquier otro grupo de edad; entre un  65% y 95% de los adultos mayores 
de 65 años consumen algún tipo de medicación, derivando en un síndrome ge-
riátrico: la polifarmacia definida  como la utilización de   múltiples preparados 
farmacológicos prescritos o no. (1,2,3) 
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Los medicamentos modernos han cambiado la forma de tratar y combatir las 
enfermedades, sin embargo cada vez existen más pruebas de que las reaccio-
nes adversas a los fármacos son una causa frecuente, aunque  a menudo pre-
venible, de enfermedad, discapacidad e incluso muerte, hasta el punto de que 
en algunos países figuran entre las 10 causas principales de mortalidad.(1,2,3) 
 
 
 
EL ADULTO MAYOR Y LAS BENZODIACEPINAS 
 
En Latinoamérica, el uso racional de psicofármacos en adultos mayores  es de 
particular relevancia considerando, por un lado, el acelerado crecimiento de la 
población mayor de 60 años, y la situación de fragilidad económica y social de 
esta población.  
 
Existen una necesidad de promover un adecuado uso de las benzodiacepinas, 
de fomentar una nueva cultura de prescripción que tome en cuenta la eficacia y 
la seguridad en el paciente.   
 
En los adultos mayores la medicación con benzodiacepinas se utilizan con mayor 
precaución, debido a que los cambios en la farmacodinamia y la farmacocinética 
inducida por la edad y la polifarmacia, así como el riesgo de caídas, disfunciones 
cognitivas y asociación con el desarrollo de demencia. 
 
En el artículo ¨Uso de benzodiacepinas en adultos mayores en América Latina¨ 
de Saul Gómez, Tomas León, Maximiliano Macuer, Mariana Alves, y Sergio Ruiz, 
realiza el análisis de  21 trabajos originales, de países como Brasil, Argentina, 
Chile, Cuba, y México, se encontró que 10 de ellos, indicaron que el tipo de ben-
zodiacepina utilizada en poblaciones mayores de 60 años, es aquella con mayor 
tiempo de vida media.. Entre los usuarios de benzodiacepinas, la droga más fre-
cuente utilizada fue el Diazepam, seguida del Clonazepam y el Lorazepam posi-
cionándose como las drogas de elección en los adultos mayores.(1,2,3) 
 
De los estudios incluidos en esta revisión, diez artículos explicitaron la frecuencia 
de uso de benzodiacepinas en adultos mayores por género. Todos ellos indica-
ron un mayor porcentaje de uso en mujeres con una frecuencias que van desde 
61 % a 92.3 %. 
 
A  nivel comunitario se ha  mostrado que entre 10 y 30% de los mayores de 60 
años de edad consumen benzodiazepinas durante  algún momento de su vida. 
Aumentando dicha proporción en los adultos  mayores de 75 años donde llega 
al 25%.  
 
Entre las patologías tratadas con benzodiacepinas, tres estudios refirieron su uso 
para manejo de síntomas ansiosos, dos artículos para tratamiento de insomnio,  
y dos trabajos para trastornos conductuales, ideas suicidas, convulsiones y sín-
tomas psicóticos fueron manejados con benzodiacepinas en un estudio cada 
uno.  
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La guía de práctica clínica de diagnóstico y tratamiento del trastorno de ansiedad 
generalizada en el adulto mayor; refiere que la ansiedad es un problema de alta 
frecuencia en la salud de los adultos mayores, se estima que los trastornos de 
ansiedad en ancianos tienen una prevalencia del 3.2 al 14.2%, cursando en pro-
medio  por un periodo de  12 meses antes de la resolución de  esta patología. 
(1, 2, 3, 4, 5, 6) 
La presentación atípica de ansiedad generalizada en el adulto mayor puede in-
cluir síntomas psicológicos o conductuales tales como irritabilidad, pobre con-
centración, preocupación excesiva y dificultad para su control, aunados a  los 
síntomas físicos como fatiga, taquicardia, taquipnea y tensión muscular,  por lo 
que el personal de salud ante la sospecha, tienen la obligación de buscarlos in-
tencionadamente.(1,2,3,4,5,6) 
 
Los fármacos de primera línea recomendados son los inhibidores selectivos de 
recaptura de serotonina o inhibidores de recaptura selectivos de noradrenalina. 
ISRS: 
 
1.-Escitalopram  
2.-Citalopram 
3.-Paroxetina 
4.-Sertralina 
5.- Venlafaxina 
6.-Duloxetina 
 
Al inicio del tratamiento con ISRS los pacientes pueden experimentar exacerba-
ción de la ansiedad o intranquilidad. En este caso, se recomienda disminuir la 
dosis de niveles mínimos y titular gradualmente, o iniciar una benzodiacepina por 
un tiempo  corto, por ejemplo: Clonazepam 0.5mg de una a tres veces al día. Se 
recomienda el uso de benzodiacepinas al inicio del tratamiento si los síntomas 
son severos, de preferencia fármacos de acción corta y empezar con dosis bajas 
e incrementarlas lentamente hasta obtener el efecto deseado con la menor dosis. 
No se recomienda continuar con el uso de benzodiacepinas cuando no se pre-
senta una respuesta favorable en un lapso de 4-6 semanas, no usar como mo-
noterapia en el adulto mayor, evitar cuando el paciente tiene adicción al alcohol 
o este consumiendo otras sedantes, evitar la automedicación por  riesgo de de-
pendencia y tolerancia. (1,2,3,4,5,6) 
 
La guía de práctica clínica de diagnóstico y tratamiento del  insomnio en el an-
ciano, define el insomnio como la percepción subjetiva de sueño insuficiente o 
no restaurador. Para la definición de insomnio se utilizan diferentes criterios. De 
acuerdo a la Clasificación Internacional de Trastornos del Sueño  (American Aca-
demy of Sleep Medicine ICSD-2, 2005). (1,2,3,4,5,6,7) 
 
a) Dificultad para iniciar o mantener el sueño, despertar demasiado temprano, el 
sueño es crónicamente no restaurador o de calidad pobre por lo menos durante 
un mes. El problema del sueño ocurre a pesar de las circunstancias y condicio-
nes adecuadas para dormir.(1,2,3,4,5,6,7) 
b) Alguna de las siguientes formas de deterioro diurno relacionadas a la dificultad 
de sueño es reportada por el paciente:(1,2,3,4,5,6,7) 
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a. Fatiga o malestar 
b. Deterioro de la memoria, concentración y atención 
c. Pobre desempeño escolar, social y/o profesional 
d. Cambios en el estado de ánimo 
e. Somnolencia diurna 
f. Disminución de la motivación, energía e iniciativa 
g. Proclividad a los errores y accidentes 
h. Tensión, dolor de cabeza, síntomas gastrointestinales en respuesta a la pér-
dida de sueño 
i. Preocupación por el sueño  
El uso crónico de benzodiacepinas puede provocar insomnio paradójico o de re-
bote debido al desarrollo de tolerancia y taquifilaxia, generando que se requiera 
cada vez más dosis en periodos de tiempo más corto por disminución del efecto 
terapéutico.(1,2,3,4,5,6,7) 
 
Las benzodiacepinas son el tratamiento más común (mas no el más adecuado) 
para el insomnio en todas las edades, pero en los ancianos su uso es despro-
porcionado. Se estima que un 10 a 25% de los ancianos consume BZP, compa-
rado con un 2-4% en jóvenes. Los fármacos hipnóticos sedantes deben de ser 
utilizados cuando la respuesta al tratamiento no ha sido adecuada y los benefi-
cios del mismo superen ostensiblemente los riesgos de su administración. Los 
pacientes deberán ser advertidos rutinariamente que los hipnóticos causan de-
pendencia, tolerancia y somnolencia que puede afectar la capacidad para reali-
zar actividades que requieren un nivel de alerta o coordinación física. 
 
Las benzodiacepinas y los agonistas de receptores benzodiacepínicos (zolpi-
dem) 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 cog-
noscitivo, depresión, confusión, caídas y fracturas riesgo de dependencia, tole-
rancia, insomnio de rebote y síndrome de abstinencia. 
 
Los efectos de las benzodiacepinas sobre el sueño son: 
 
Reducen el tiempo de inicio del sueño. 
Prolongan la Fase 2 del sueño no MOR. 
Incrementan el tiempo total de sueño. 
Reducen relativamente la cantidad de sueño MOR. 
Además tienen efecto ansiolítico, anticonvulsivo y se han relacionado con dete-
rioro cognoscitivo. 
 
Es importante que el tratamiento dependa de si la patología es aguda o crónica 
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Seis principios básicos caracterizan la farmacoterapia racional para el manejo 
del insomnio agudo insomnio agudo insomnio agudo (menor a 4 semanas): 
 
1) Identificar algún factor desencadenante y tratarlo si es posible. 
2) Uso de la dosis efectiva más baja posible. 
3) Uso de dosis intermitentes (2 a 4 veces por semana). 
4) Corto tiempo en la prescripción de la medicación (que no rebase más de 3 a 
4 semanas). 
5) Descontinuación gradual del fármaco para evitar el insomnio de rebote. 
6) Los fármacos con un tiempo de eliminación más corto se prefieren para evitar 
efectos de sedación diurna. 
 
Para el manejo del insomnio crónico, más de 4 semanas consecutivas  a desa-
rrollar una estrategia a largo plazo que incluya: 
 
Identificar causas precipitantes o que exacerban el insomnio y tratarlo si es po-
sible. Enfermedades que se asocian a insomnio y  Fármacos que afectan el 
sueño). 
 
Identificar comorbilidades y optimizar el manejo otorgado. 
Educar al paciente sobre medidas de higiene de sueño y alguna terapia no far-
macológica para insomnio. 
 
Ante la sospecha de otro trastorno del sueño o no hay una adecuada respuesta 
al tratamiento, se deberá considerar realizar una polisomnografía. 
Considerar la terapia farmacológica con algún hipnótico en presencia de insom-
nio crónico.  
 Las reacciones farmacológicas adversas son la forma más frecuente de enfer-
medad iatrogenia, produciendo efectos incapacitantes e incluso peligro de 
muerte. Representan hasta el 10% de ingresos hospitalarios y producen gastos 
de varios miles de millones de dólares en el cuidado de la salud. La mayoría de 
las reacciones adversas en el anciano son extensiones de los efectos esperados 
de los fármacos, más que reacciones de tipo idiosincrásico. (1,2,3,4,5,6,7,11) 
 
El uso de benzodiacepinas intensifica el riesgo de caídas en pacientes mayores 
de 65 años. Vinculándose  al efecto relajante muscular que provoca así como  al 
deterioro en la coordinación motora y al retraso en el tiempo de reacción a los 
estímulos,  también se ha evidenciado un aumento en la  incidencia de fracturas 
de cadera en ancianos que reciben Benzodiacepinas, así como en conductores 
de automóviles, demostrando que las benzodiacepinas retrasan el tiempo de 
reacción y aumentan el número de errores en la mañana siguiente a la adminis-
tración debido a un efecto residual.  
 
El personal de salud se enfrenta ante la posibilidad de incurrir en una diversidad 
de errores médicos, por lo tanto debe asumir mayores responsabilidades ante la 
sociedad y no sólo responder a viejos imperativos morales. Actualmente a los 
preceptos de la ética médica “no haré daño” y “actuaré en beneficio del enfermo” 
se añaden los principios bioéticos de “justicia y autonomía” que permiten la in-
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corporación de la sociedad y del paciente con sus dimensiones culturales, hu-
manas y éticas, socializando este proceso. La preocupación social por la exis-
tencia de errores médicos crece en todo el mundo y genera la necesidad de 
erradicarlos.(1,2,3,4,5,6,7,11,14). 
 
En el presente, los organismos internacionales validaron una serie de instrumen-
tos que identifican la  medicación inapropiada, entre los que se encuentran los 
criterios de beers16 creados en 1991 y actualizados en 2012, los cuales son 
apoyados por la Sociedad Americana de Geriatría. Los criterios de stopp/start 
(Screening Tool of Older Person Potentially Inappropriate Prescriptions/Scree-
ning Tool to Alert Doctors to the Rigth Appropriate, indicated treatment); instru-
mento criterios Stopp- Start actualizados en el 2014, con base en los apartados  
A) Indicación de medicación; 1.-cualquier medicamento prescrito sin una indica-
ción basada en evidencia clínica, 2. Cualquier medicamento prescripto con una 
duración superior a la indicada, cuando la duración del tratamiento este bien de-
finida, 3. Cualquier prescripción concomitante de los fármacos de la misma clase, 
además del apartado D) Sistema nervioso central y psicotrópicos; 4.Benzodia-
cepinas durante más de cuatro semanas ( no hay indicación  para tratamientos 
más prolongados) por riesgo de sedación prolongada, confusión, caídas, acci-
dentes de tránsito (si el tratamiento supera las  cuatro semanas suspender en 
forma gradual  para evitar síndrome de abstinencia) y la sección K) Fármacos  
que aumentan en forma predecible  el riesgo de caídas en personas mayores;  
1. Benzodiacepinas ( sedantes, puede reducir el nivel de conciencia, deterioran 
el equilibrio) validado  y traducida en el 2014 por Delgado et al con una sensibi-
lidad de  53.8 a 64.7% y una especificidad del 47,8 a 78.1%. 
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JUSTIFICACION  
 
El uso inadecuado de medicamentos y de costumbres en la prescripción au-
menta los  costos de atención médica, de ahí que la utilización correcta de éstos 
sea crítica para alcanzar un estado de salud en los pacientes y un uso efectivo y 
eficiente de los recursos de los sistemas de salud en México. 
 
Los psicotrópicos son un factor de riesgo para caídas y fracturas en el adulto 
mayor,  dependientemente de la dosis y la vida media de la benzodiacepina uti-
lizada,  el uso racional de un medicamento exige no solo que se prescriba el 
medicamento apropiado, en dosis, intervalo y duración, si no que haya demos-
trado eficacia, seguridad, calidad; y también deberá estar disponible cuando se 
necesita y accesible a la población.   
 
Aunque debería de evitarse en el adulto mayor la prescripción de benzodiacepi-
nas, y optar por medidas no farmacológicas en patologías como trastorno del 
sueño o depresión,   en el caso de prescribir una benzodiacepina, deberá consi-
derarse como comorbilidad la  edad del adulto mayor menor o mayor de 75 años, 
así como las patologías crónicas y el entorno del paciente. Deberían ser otorga-
das bajo vigilancia médica, y de indicarse por un tiempo prolongado se deberá 
retirar de manera gradual y progresiva para evitar el síndrome de supresión, de-
lirium o síndrome confusional agudo.  
 
Este estudio permite establecer un panorama actual sobre la prescripción de 
benzodiacepinas en el adulto mayor, identificando el proceder del médico familiar 
en la  prescripción de psicotrópicos  en primer nivel de atención. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En México, en la ley general de salud, se establecen los lineamientos legales 

que permiten la prescripción de benzodiacepinas por el personal médico de pri-

mer nivel, actualmente las instituciones en salud no cuentan con un instrumento 

o plan de acción para el monitoreo o análisis de la adecuada prescripción clínico 

– diagnostica  de este medicamento otorgado por su personal de salud en primer 

nivel de atención, el problema que se presenta en esta situación recae en el vicio 

del médico familiar  de prescribir continuamente; mes a mes, sin modificaciones 

a tratamiento con base  en la evolución del paciente o en las guías de práctica 

clínica que rigen el quehacer medico en  este país, aunado a la orientación del 

paciente a la acumulación de medicamento y posteriormente  a la automedica-

ción reflejándose  en alteraciones de salud en el adulto mayor a 60 años y un 

aumento en los costos de atención para el Instituto Mexicano del Seguro Social.  

Por lo tanto, surgió la siguiente pregunta de investigación:  

¿Existe congruencia clínico- diagnostica  de benzodiacepinas en primer  nivel  

de atención otorgadas por el  médico familiar  en pacientes mayores de 60 años 

en la unidad de medicina familiar no. 3, Guadalajara, Jalisco? 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Identificar  la  congruencia clínico- diagnostica de benzodiacepinas en primer 

nivel de atención otorgadas por el Médico Familiar en pacientes mayores de 60 

años de edad, en la UMF No 3, Guadalajara, Jalisco.  

OBJETIVOS PARTICULARES 

Identificar la prevalencia de la prescripción de benzodiacepinas en primer nivel 

de atención otorgadas por  el Médico Familiar en pacientes mayores de 60 años 

de edad en la UMF No 3, Guadalajara, Jalisco. 

Identificar la frecuencia de edad en la prescripción de benzodiacepinas en primer 

nivel de atención otorgadas por el medico familiar en pacientes mayores de 60 

años de edad en la UMF No. 3, Guadalajara, Jalisco.  

Identificar la frecuencia de caídas  en pacientes mayores de 60 años de edad en 

la UMF No. 3, Guadalajara, Jalisco con prescripción de benzodiacepinas en pri-

mer nivel de atención otorgadas por el medico familiar. 

Identificar la frecuencia de fracturas  en pacientes mayores de 60 años de edad 

en la UMF No. 3, Guadalajara, Jalisco con prescripción de benzodiacepinas en 

primer nivel de atención otorgadas por el medico familiar. 

Identificar la frecuencia de indicación basada en la evidencia clínica en  la pres-

cripción de benzodiacepinas en primer nivel de atención otorgadas por el Médico 

Familiar en pacientes mayores de 60 años de edad, en la UMF No 3, Guadala-

jara, Jalisco.  

Identificar la frecuencia de tiempo de prescripción de benzodiacepinas en primer 

nivel de atención otorgadas por el Medico familiar en pacientes mayores de 60 

años de edad, en la UMF No. 3, Guadalajara, Jalisco.  

Identificar la frecuencia de la prescripción concomitante de benzodiacepinas en 

primer nivel de atención otorgadas por el Medico familiar en pacientes mayores 

de 60 años de edad, en la UMF No. 3, Guadalajara, Jalisco.  
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HIPOTESIS DEL TRABAJO 

Al tratarse de un estudio de tipo descriptivo no se realizo una hipótesis de trabajo.  
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MATERIAL  Y METODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO  

La presente investigación se clasifica como un estudio de tipo  Transversal y 

observacional 

UNIVERSO DE ESTUDIO 

Población:  se incluyeron a los pacientes adultos  mayores de 60 años que reci-

bieron benzodiacepinas durante el mes de abril del 2019, reportado en el expe-

diente electrónico y verificado en el servicio de farmacia de la Unidad de Medi-

cina Familiar No.3.  

LUGAR DONDE SE DESARROLLO DEL ESTUDIO  

Unidad de Medicina Familiar No. 3, Guadalajara, Jalisco.  

TAMAÑO DE LA MUESTRA  

La muestra estuvo constituida por 110 expedientes de  pacientes adultos mayo-

res de 60 años de edad con prescripción de benzodiacepinas otorgadas por el 

Medico familiar en la Unidad de Medicina Familiar No. 3. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN  

 CRITERIOS DE INCLUSION  

• Paciente igual o mayor de 60 años, de cualquier sexo. 

• Paciente con prescripción con benzodiacepinas por médico familiar ( 

Diazepam, Clonazepam) en el servicio de consulta externa de medicina 

familiar 

• Evidencia en expediente electrónico de la prescripción de benzodiace-

pina 

 

CRITERIOS DE EXCLUSION  

• Paciente que abandono tratamiento con benzodiacepinas a pesar de la 

prescripción médica descrito en expediente  

• Paciente que no utiliza la dosificación prescrita y sea descrito en el expe-

diente electrónico.  

• Paciente que recibió medicación con benzodiacepinas en el servicio de 

admisión medica continua o Psiquiatría. 
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CRITERIOS DE ELIMINACION  

No existen criterios de eliminación por la naturaleza del estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 

 

PROCEDIMIENTO 

Se revisaron los expedientes electrónicos que cumplieron con los criterios de 

inclusión, y se  obtuvo del departamento de farmacia de la unidad de medicina 

familiar en estudio, el listado de  pacientes que surtieron una receta por  Clo-

nazepam y Diazepam en cualquiera de sus presentaciones,  durante el mes de 

abril del 2019, con base en esta información se elaboró  una base de datos con 

numero de afiliación completo omitiéndose el nombre, y se  clasifico por agre-

gado (año de nacimiento y sexo) a los derechohabientes  mayores de 60 años.  

 

El  departamento de Arimac, proporcionó los  diagnósticos de pacientes mayores 

de 60 años de edad durante el periodo de 1 al 30 de abril del 2019, que recibieron 

atención médica en la consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar No 3, 

Guadalajara, Jalisco. 

 

Finalmente se desarrolló la base de datos con el programa estadístico SPSS 

versión 25, donde se analizó la  congruencia clínico- diagnostica, la prevalencia, 

y los diagnósticos relacionados a la prescripción de benzodiacepinas en primer 

nivel  atención,  y con base a la información que se obtuvo de los expedientes 

electrónicos, se emitieron resultados. 

 

 

VARIABLES 

Dependiente;   

La correlación clínica- diagnostica en la prescripción de benzodiacepinas 

Independiente;   

Adultos mayores de 60 años de la UMF 3 
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CUADRO DE VARIABLES ; 

Variable  Definición  Tipo de variable  Indicador 

Edad  Tiempo vivido de la 

persona según su 

fecha de nacimiento 

Cuantitativa 

Intervalo   

 

1.-60 -65 años 

2.-66-70 años 

3.-71-75 años 

4.-76-80 años 

5.-81-85 años 

6.-86-90 años 

7.-91-95 años 

8.-Mas de 95 años 

 

Sexo  Es un conjunto de 

características bio-

lógicas, físicas, fi-

siológicas, y anató-

micas que definen a 

los seres vivos 

como hembra o ma-

cho.   

Cualitativa  

Nominal  
Masculino  

Femenino  

Estado civil  Condición de una 

persona según el re-

gistro civil en fun-

ción de  si tiene o no 

pareja y su situa-

ción legal respecto 

a esto. 

Cualitativa 

Nominal  
Soltero  

Casado 

Unión libre 

Viudo  

 

Prescripción   Indicar, decretar o 

dictaminar algo, en 

medicina; recetar 

fármacos que debe 

ingerir el paciente. 

Cualitativa 

Nominal 
1.-Medico Especia-

lista en Medicina  

Familiar 

2.-Medico Especia-

lista No familiar 

Benzodiacepina   Fármaco con  efec-

tos ansiolíticos, 

hipnóticos, anticon-

Cualitativa  

Nominal  
1.-Clonazepam  

2.-Diazepam 
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vulsivantes, miore-

lajantes así como de 

inducir amnesia an-

terógrada. 

Presentación far-

macológica  

Disposición externa 

que se da a las sus-

tancias medicamen-

tosas para facilitar 

su administración 

Cualitativa 

Nominal 
1.-Tabletas 

2.-Gotas 

Dosis  La cantidad de prin-

cipio activo de un 

medicamento,  en 

unidades de volu-

men o peso por  

toma en función de 

la presentación. 

Cuantitativa  

Intervalo  
1.-0.50 mg  (1-5 

gotas) 

2.-1 mg (6-10 go-

tas) 

3.-1.50 mg (11-15 

gotas) 

4.- 2 mg (16-20 go-

tas) 

5.-2.5 mg (21-25 

gotas) 

6.-5 mg (26-50 go-

tas) 

7.-7.5 mg (51-75 

gotas) 

8.-10 mg (76-100 

gotas) 

9.-Mas de 10 mg ( 

mas de 100 gotas) 

Indicación basada 

en la evidencia clí-

nica  

Modelo de atención 

medica que permite 

la integración en 

practica clínica, los 

resultados en avan-

ces de materia de 

investigación clí-

nica 

Cualitativa 

Dicotómica  
1.- Si  

2.-NO 

  

Indicación medica  Motivo valido para 

suministrar una me-

dicación  

Cualitativa  

Nominal  
Insomnio  

Ansiedad 

Síndrome depre-

sivo 
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Dolor musculo es-

quelético 

Coadyuvante de 

trastorno convul-

sivo 

Otro  

Prescripción defi-

nida  

Objetivo terapéu-

tico con base a do-

sis diaria definida 

Cualitativa  

Dicotómica 

Si  

No  

Tiempo de pres-

cripción  

Lapso de tiempo 

durante el cual se 

indica un trata-

miento farmacoló-

gico 

Cuantitativa 

Intervalo  

  

Hasta 4 semanas 

De 4 a 8 semanas 

De 8 a 12 semanas 

De 12 a 16 sema-

nas 

De 16 a 20 sema-

nas 

De 20 a 24 sema-

nas 

Mas de 24 semanas 

Caída  Efecto de los que se 

desprende o arroja 

en descenso o per-

dida del equilibrio, 

desplazado violen-

tamente a un lugar 

de menor altura 

Cualitativa 

Dicotómica   

Si 

No 

Fractura  Condición medica 

en la que se produce 

una ruptura parcial 

o completa en la 

continuidad del 

hueso. 

Cualitativa  

Dicotómica  

1.Si 

2.NO 
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ANALISIS ESTADISTICO 

Con el programa SPSS versión 25 se realizó el análisis estadístico.  

 

ASPECTOS ESTADISTICOS 

Con  el  programa  SPSS  Versión  25  se  construyo  la  base  de  datos y   se 

utilizó como medida de tendencia central: media, mediana, moda y frecuencias 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

El presente estudio se fundamentó en las normas éticas, el Reglamento de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud , la declaración 

de Helsinki así como con los códigos y normas internacionales vigentes para las 

buenas prácticas en la investigación clínica.  

La investigación fue considerada clase I  sin riesgo de acuerdo a lo señalado en 

el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud; artículos 13, 14 (fracción V, VI, VII, VIII), 16, 17, 20 y 23, omitiendo el  

consentimiento informado por escrito. 

ARTÍCULO 13.-En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de es-

tudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de 

sus derechos y bienestar. 

ARTÍCULO 14.- La Investigación que se realice en seres humanos deberá desa-

rrollarse conforme a las siguientes bases: 

I. Se ajustará a los principios científicos y éticos que la justifiquen; 

II.- Se fundamentará en la experimentación previa realizada en animales, en la-

boratorios o en otros hechos científicos. 

III.- Se deberá realizar sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir no 

pueda obtenerse por otro medio idóneo; 

IV.- Deberán prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados espera-

dos sobre los riesgos predecibles; 
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V.- Contará con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investi-

gación o su representante legal, con las excepciones que este Reglamento se-

ñala; 

VI.- Deberá ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el artículo 

114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integri-

dad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institución de atención a la 

salud que actúe bajo la supervisión de las autoridades sanitarias competentes y 

que cuente con los recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen 

el bienestar del sujeto de investigación; 

VII. Contará con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigación, Ética 

y la de Bioseguridad, en su caso, y 

VIII. Se llevará a cabo cuando se tenga la autorización del titular de la institución 

de atención a la salud y, en su caso, de la Secretaría, de conformidad con los 

artículos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento. 

ARTÍCULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegerá la priva-

cidad del individuo sujeto de investigación, identificándolo sólo cuando los resul-

tados lo requieran y éste lo autorice. 

ARTÍCULO 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad 

de que el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata 

o tardía del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se 

clasifican en las siguientes categorías; 

I.- Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza nin-

guna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psi-

cológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que 

se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y 

otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su con-

ducta; 
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II. Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo 

de datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o psicológi-

cos de diagnósticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar 

al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografía, colec-

ción de excretas y secreciones externas, obtención de placenta durante el parto, 

colección de líquido amniótico al romperse las membranas, obtención de saliva, 

dientes deciduales y dientes permanentes extraídos por indicación terapéutica, 

placa dental y cálculos removidos por procedimiento profilácticos no invasores, 

corte de pelo y uñas sin causar desfiguración, extracción de sangre por punción 

venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia máxima de dos ve-

ces a la semana y volumen máximo de 450 Ml. en dos meses, excepto durante 

el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicológicas a 

individuos o grupos en los que no se manipulará la conducta del sujeto, investi-

gación con medicamentos de uso común, amplio margen terapéutico, autoriza-

dos para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vías de administración 

establecidas y que no sean los medicamentos de investigación que se definen 

en el artículo 65 de este Reglamento, entre otros, y 

III.- Investigación con riesgo mayor que el mínimo: Son aquéllas en que las pro-

babilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: 

estudios radiológicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y mo-

dalidades que se definen en el artículo 65 de este Reglamento, ensayos con 

nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos quirúrgicos, extrac-

ción de sangre 2% del volumen circulante en neonatos, amníocentesis y otras 

técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que empleen métodos aleato-

rios de asignación a esquemas terapéuticos y los que tengan control con place-

bos, entre otros. 

ARTÍCULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por es-

crito, mediante el cual el sujeto de investigación o, en su caso, su representante 

legal autoriza su participación en la investigación, con pleno conocimiento de la 

naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se someterá, con la capa-

cidad de libre elección y sin coacción alguna. 
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ARTÍCULO 23.- En caso de investigaciones con riesgo mínimo, la Comisión de 

Ética, por razones justificadas, podrá autorizar que el consentimiento informado 

se obtenga sin formularse escrito, y tratándose de investigaciones sin riesgo, 

podrá dispensar al investigador la obtención del consentimiento informado. 

Se estableció con base en los criterios de  CLIS la omisión de carta de consen-

timiento informado ya  que el estudio no requirió ninguna intervención que se 

considerara un riesgo para  la salud del sujeto y únicamente se realizó la revisión 

de expedientes electrónicos,  se obtuvo  como beneficio: la  identificación de la 

congruencia clínico- diagnostica de benzodiacepinas en primer nivel de atención 

otorgadas por el medico familiar en pacientes mayores de 60 años en la unidad 

de medicina familiar No.3, Guadalajara, Jalisco.  

 

 

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD 

No fueron requeridos 
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RESULTADOS 
 
Se revisaron 110 expedientes de pacientes mayores de 60 años adscritos a la  
UMF No. 3 con prescripción de Benzodiacepinas, de ambos turnos, que cum-
plieron con los criterios de inclusión, no se excluyó ninguno del listado primario, 
donde se identificaron los siguientes resultados;  
 
1.-EDAD 
Se observa una  frecuencia de edad  de los 66 a los 75 años con  un  47.2% en 
la prescripción de benzodiacepinas en primer nivel de atención otorgadas por el 
Medico familiar en pacientes mayores de 60 años de edad en la UMF No. 3, 
Guadalajara, Jalisco.  
Grafica1.

 
2.-SEXO  

Se observa en la tabla  2. una mayor frecuencia de pacientes con prescripción 

de benzodiacepinas en población femenina con un 58.2%, y el restante 41.8%  

son  población masculina.  

Grafico  2. 
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3. ESTADO   CIVIL

En la tabla 3. Se muestra que entre los sujetos de estudio con prescripción de 

benzodiacepinas se identificó que el 70.9% se encuentran casados, el 28.2% 

son viudos, y el 0.9% solteros. 

Grafica 3. 
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5.TIPO DE BENZODIACEPINA PRESCRITA 

 
Se observa una frecuencia del  87.3% de clonazepam como benzodiacepina de 

elección en la prescripción en primer nivel de atención otorgadas por el Medico 

familiar en pacientes mayores de 60 años de edad, en la UMF No. 3, Guadala-

jara, Jalisco. 

Grafica 4. 
 

 
 

CLONAZEPAM
87.30%

DIAZEPAM 
12.7%

Tipo de benzodiacepina prescrita 

CLONAZEPAM DIAZEPAM

4.MEDICO QUE PRESCRIBIO LA BENZODIACEPINA 

 

En la tabla 1, se muestra que en el 100 % de los expedientes revisados se encon-

tró que las prescripción de benzodiacepinas fueron otorgadas por el Medico Fa-

miliar.  

 

Tabla 1. 

 Frecuencia Porcentaje   

 MEDICO FAMILIAR  110 100.0   
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6.LA PRESENTACION EN LA QUE SE OTORGO LA BENZODIACEPINA 

 

 

Se observa una frecuencia del 63.6%  en la presentación de gotas de clonazepam 

como benzodiacepina de elección en la prescripción en primer nivel de atención 

otorgadas por el Medico familiar en pacientes mayores de 60 años de edad, en la 

UMF No. 3, Guadalajara, Jalisco. 

Tabla 2. 
 Frecuencia Porcentaje   

 TABLETAS 40 36.4   

GOTAS 70 63.6   

Total 110 100.0   

 

7. DOSIS PRESCRITA PARA 24 HORAS 

 

Se observa una frecuencia del 60.9%  en la prescripción de dosis entre 0.1 mg a 

0.5mg de  clonazepam como benzodiacepina de elección en la prescripción en 

primer nivel de atención otorgadas por el Medico familiar en pacientes mayores 

de 60 años de edad, en la UMF No. 3, Guadalajara, Jalisco. 

 

Tabla 3. Frecuencia Porcentaje   

 0.1mg -0.5 mg (1-5 gotas) 67 60.9   

0.6mg a 1mg (6-10 gotas) 3 2.7   

1.6mg a 2mg (16-20 go-

tas) 

26 23.6   

7.6mg a 10mg (75-100go-

tas) 

14 12.7   

Total 110 100.0   
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8.AVAL DE LA PRESCRIPCION 

Se observa que en el 57.3% de la muestra de estudio no se  encuentra registrado 

en el expediente electrónico una   congruencia clínico- diagnostica de benzodia-

cepinas en primer nivel de atención otorgadas por el Médico Familiar en pacientes 

mayores de 60 años de edad, en la UMF No 3, Guadalajara, Jalisco. 

 

Tabla 4. 

 Frecuencia Porcentaje   

 SI 47 42.7   

NO 63 57.3   

Total 110 100.0   

 
 

9.  INDICACION QUE AVALA LA PRESCRIPCION DE BENZODIACEPINA 

 

Se observa que la mayor prevalencia con el 25.5% de las indicaciones registradas 

para otorgar benzodiacepinas en primer nivel de atención otorgadas por el Médico 

Familiar en pacientes mayores de 60 años de edad, en la UMF No 3, Guadalajara, 

Jalisco, es la ansiedad. 

Tabla 5 

 

 Frecuencia Porcentaje   

 INSOMNIO 14 12.7   

ANSIEDAD 28 25.5   

SINDROME DEPRE-

SIVO 

1 .9   

OTRO 4 3.6   

NINGUNA 63 57.3   

Total 110 100.0   
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10. TIEMPO POR EL CUAL SE PRESCRIBIO LA BENZODICEPINA 
 
Se observa una frecuencia del 96.4% en la prescripción de benzodiacepinas por 
más de 24 semanas en primer nivel de atención otorgadas por el Medico familiar 
en pacientes mayores de 60 años de edad, en la UMF No. 3, Guadalajara, Jalisco.  

 

Tabla 6. 

 Frecuencia Porcentaje   

Válido DE 12 A 16 SEMANAS 2 1.8   

DE 20 A 24 SEMANAS 2 1.8   

MAS DE 24 SEMANAS 106 96.4   

Total 110 100.0   

 

11. EXISTE PRESCRIPCION CONCOMITANTE  DE  DOS FARMACOS DE 

LA MISMA CLASE  
 
 
No se observaron prescripciones concomitantes de dos fármacos de la misma 
clase en la prescripción de benzodiazepinas otorgadas por el Medico Familiar en 
pacientes mayores de 60 años de edad, en la UMF No.3, Guadalajara, Jalisco.  

 

Grafica 5

 

 

Prescripcion concomitante en dos 
farmacos de la misma clase

NO SI
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12. PRESENCIA DE CAIDAS DURANTE LA PRESCRIPCION DE BENZODIA-

CEPINAS 
 
La presencia consumo de benzodiacepinas en esta población adulta mayor no re-
sulto un factor predisponente para caída o fracturas en el adulto mayor ya que la 
prevalencia de estos eventos respectivamente fue del 1.8% y 0.9% de los casos 
analizados en la muestra como podemos determinar en las tablas 11 y 12 de este 
apartado.   

 

Tabla 7. 

 Frecuencia Porcentaje   

 SI 2 1.8   

NO 108 98.2   

Total 110 100.0   

 
 

12. PRESENTA FRACTURA DURANTE LA PRESCRIPCION DE BENZODIACE-

PINAS 

 

Tabla 8 

 Frecuencia Porcentaje   

 SI 1 .9   

NO 109 99.1   

Total 110 100.0   
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ANALISIS  

 

Al ser  un estudio de tipo descriptivo, observacional, con un  muestreo sistemá-

tico aleatorizado, se basó en la revisión de  expedientes electrónicos se dismi-

nuyeron los sesgos al no dar oportunidad a la interpretación, y delimitándose 

únicamente a lo plasmado en este documento legal en la consulta de primer nivel 

de atención. 

 

El articulo ¨La prescripción de benzodiacepinas en el adulto mayor, un problema 

Medico social actual¨ observo que la prescripción de las benzodiacepinas cons-

tituye un problema Medico- social debido al uso excesivo e irracional  de las 

mismas en conjunto con las reacciones adversas como caídas, tolerancia, de-

pendencia y abuso evidenciando que el 10% de la población adulta mayor que 

vive en países desarrollados es consumidora de psicofármacos,  sin embargo 

este estudio encontró que el porcentaje de Médicos familiares que registran una 

justificación para su prescripción en el expediente electrónico es de un  42.7% 

quedando por debajo del 57.3 % que no ostenta la prescripción,  además de no 

encontrar una relación directa entre el consumo de benzodiacepinas con caídas 

o fracturas, por lo que no cumple con el criterio de un problema medico- social. 

La prescripción de benzodiacepinas en el adulto mayor es un tabú dentro de la 

practica medica por varios factores entre los que se encuentra la dosificación y 

la extensión prolongada de tiempo de prescripción, así como también  la proba-

bilidad de caídas y fracturas tal como lo reporta el articulo ´Prescripción de ben-

zodiacepinas y caídas en mujeres y hombres ancianos¨  tomando significativa 

importancia el   registrar en el expediente electrónico de manera congruente la 

Clínica y el diagnóstico del paciente  por el que  se establece este manejo far-

macológico en la consulta de Medicina Familiar, y este estudio nos permitió iden-

tificar que el 57.3%  de los Médicos familiares; no reportan ninguna justificación 

para la prescripción de benzodiacepinas  en el expediente electrónico y un mar-

cado desapego a los tiempos terapéuticos de prescripción con una prevalencia 

del  96.4% de los casos con  periodos mayores a 24 semanas de otorgar de 

manera consecutiva una benzodiacepina como parte del control mensual, 

cuando no se encontró literatura científica que avale el consumo de estos fárma-

cos por un periodo mayor a 4 semanas en adultos mayores de 60 años.    

 

No se Identificaron prescripciones concomitantes de benzodiacepinas en los 

adultos mayores de 60 años de la UMF No. 3,  debido a que uno de los criterios 

de exclusión era que las benzodiacepinas se otorgaran por el servicio de admi-

sión medica continua o Psiquiatría; delimitando el universo  de pacientes  única-

mente a los tratados en primer nivel de atención y por el Medico familiar, dismi-

nuyendo las posibilidades de duplicidad de medicamentos  de la misma clase.  
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No existe bibliografía previa que analice  la  congruencia clínico- diagnostica de 

benzodiacepinas en primer nivel de atención otorgadas por el Médico Familiar 

en pacientes mayores de 60 años de edad determinando el presente estudio una 

prevalencia de 43.7% de congruencia clínica diagnostica  al otorgar benzodiace-

pinas en el adulto mayor de 60 años, esto podría ser interesante replicar en otro 

grupo de estudio.  

En el estudio ¨Prescripción racional de benzodiacepinas en adultos mayores en 

atención primaria en salud¨  predomino la edad comprendida entre los 60 – 74 

años , así como el sexo femenino, y siendo la ansiedad la principal indicación y 

el nitrazepam el fármaco más prescrito, compatible con los resultados de este 

estudio en donde la edad prevalente  es de 66 a 75 años,  el sexo femenino, y 

siendo la ansiedad el mayor padecimiento plasmado en el expediente electro-

nico, con la diferencia sociocultural de un país a otro ya que en el Instituto Mexi-

cano del Seguro Social donde se realizó la investigación,  no cuenta con el ni-

trazepam dentro de su cuadro básico de medicamentos,  por lo que el clo-

nazepam fue el medicamento mas utilizado.  
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CONCLUSIONES 

Este estudio permitió establecer que el  medico familiar no   demuestra congruen-

cia clínico- diagnostica en un 57.3% de los casos estudiados en la prescripción 

de benzodiacepinas omitiendo sustentar en el expediente electrónico el aval te-

rapéutico al otorgar este medicamento en primer nivel de atención en pacientes 

mayores de 60 años de edad, en la UMF No 3, Guadalajara, Jalisco,  y del 42.7% 

que si sustento  la prescripción fue la ansiedad la principal patología descrita, sin 

embargo  presento una extensión mayor a  24 semanas en su tratamiento de 

manera consecutiva.  

Durante el proceso de recolección de datos se identificó que la muestra repre-

sentativa obtenida  ni el lapso de tiempo revisado del expediente electrónico re-

sultó suficiente para establecer una  relación entre el consumo de benzodiacepi-

nas con  caídas o fracturas  en pacientes mayores de 60 años de edad, valorando 

la posibilidad de la omisión en el cuestionamiento de esta variable por el medico 

familiar de manera intencionada, a diferencia de otros estudios en los que al ser 

este el objetivo principal se interroga de manera directa al adulto mayor sobre la 

incidencia de este fenómeno.  

Artículos como el ¨Uso inapropiado de fármacos de prescripción; dependencia a 

benzodiacepinas en adultos mayores¨ establece una agravamiento de psicopa-

tología del paciente en el consumo crónico de benzodiacepinas con un deterioro 

cognoscitivo y funcional, sin embargo la naturaleza de este estudio, al no tener 

un contacto directo con el sujeto de estudio no nos permite valorar su estado 

cognitivo actual o previo al consumo. 

Se evidencia la necesidad de una estrategia para incentivar al especialista en 

medicina familiar a plasmar en el expediente electrónico el aval clínico – diag-

nostico de manera congruente en la prescripción de benzodiacepinas en el 

adulto mayor de 60 años en la unidad de medicina familiar no. 3, de Guadalajara, 

Jalisco. Finalmente este estudio nos permite establecer los parámetros de refe-

rencia para crear una guía de revisión del expediente electrónico en la prescrip-

ción de benzodiacepinas por el Especialista en Medicina Familiar en adultos ma-

yores de 60 años. 
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ANEXOS 

a) Cedula de recolección de datos con base en los Criterios stopp/ start 

b) Consentimiento informado 
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Anexo 1. Cedula de recolección de datos de expediente electrónico 

Numero de Afiliación; ________________________ Agregado___________                                                             
Fecha   _____  -  _____   -2019 
Edad  1.-60 -65 años      2.-66-70 años      3.-71-75 años    4.-76-80 años      5.-
81-85 años 
             6.-86-90 años       7.-91-95 años      8.-Mas de 95 años 
Sexo       1. Masculino                    2. Femenino  
Estado civil  1.Soltero        2. Casado          3. Unión libre                  4.
 Viudo 
¿Quién prescribió el medicamento benzodiacepina?    

1. Medico  Especialista en medicina Familiar      2.  Medico Especialista No 

familiar 

¿Nombre de la benzodiacepina prescrita? 
      1.Clonazepam                          2.Diazepam  
¿Presentación de la benzodiacepina prescrita ?  

1. Tabletas                            2. Gotas  

¿Dosis prescrita por día? 
1.-  0.50 mg  (1-5 gotas)         2.-  1 mg (6-10 gotas)            3.-  1.50 mg (11-15 
gotas) 
4.-  2 mg (16-20 gotas)           5.-  2.5 mg (21-25 gotas)      6.-   5 mg (26-50 go-
tas) 
7.-  7.5 mg (51-75 gotas)        8.-  10 mg (76-100 gotas)     9.-   Mas de 10 mg ( 
más de 100 gotas) 
Con base en los Criterios Stop- Start  
Sección A.  Indicación de medicación  

1. El medicamento  (benzodiacepina) fue prescrito con una indicación ba-

sada en evidencia clínica        SI_______        NO_______ 

 

2. ¿Cuál indicación?   

1.Insomnio                 2. Ansiedad                    3.Síndrome depresivo 

4.Dolor Musculo esquelético             5. Coadyuvante de trastorno convul-

sivo   6.Otro ¿Cuál?  _________________________ 

 

3. El medicamento ( benzodiacepina) fue prescrito con una duración supe-

rior a la indicada, cuando la duración del tratamiento está bien definida ( 

4 semanas, no hay indicación para tratamientos más prologados) 

                         1.    SI                               2. NO   

       4.   ¿Por cuánto tiempo se ha prescrito la benzodiacepina? 
1. Hasta  4 semanas     2. De 4  a 8 semanas         3.  De 8 a 12 sema-

nas   
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             4.  De 12 a 16 semanas     5.   De 16 a 20 semanas     6.   De 20 a 24 
semanas    
             7. Mas de 24 semanas 

1. Existe prescripción concomitante de dos fármacos de la misma clase       

1. SI       2. NO 

      6.  ¿Cuáles Medicamentos?____________________  
       7.   ¿Presento caídas durante el tiempo de prescripción de benzodiacepi-
nas? 

 1. No          2.  Si    

        8.   ¿Presento fracturas durante el tiempo de prescripción de benzodiace-
pinas?      
                 1. Si      2.- No 
 

 
 
 
 
 



 

 

ANEXO 2 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

 
 
 
 
 
 

ESTE PROTOCOLO NO REQUIERE CONSENTIMIENTO INFORMADO  
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