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PREVALENCIA DEL USO DE BENZODIACEPINAS EN PACIENTES DE 19 A 59
ANOS DE EDAD ATENDIDOS EN PRIMER NIVEL DEL HGZMF No.8 DR.
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1 Médico Residente de primer afio de la especialidad de Medicina Familiar. HGZ con UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS.

2 Médico Especialista en Medicina Familiar Coordinadora de ensefianza y profesora titular de residentes de Medicina Familiar en HGZ con UMF N.8 “Dr. Gilberto
Flores Izquierdo”.

3 Médico Especialista en Medicina Familiar. Maestra en Ciencias en Epidemiologia Clinica, Jefe de Servicio de Medicina Familiar en HGZ con UMF N.8 “Dr. Gilberto
Flores Izquierdo”.

OBJETIVO

Evaluar la prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes de entre 19 a 59 afios de edad,
atendidos en el primer nivel del HGZMF No.8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal descriptivo. En poblacion derechohabiente del IMSS pertenecientes al
HGZMF N.8 de entre 19 y 59 afios de edad que acepten participar mediante firma de
consentimiento informado que sepan leer y escribir. Variables del estudio: uso de
benzodiacepinas. Instrumento: BENDEP-SRQ.

RESULTADOQOS:

Durante el estudio se identifico la prevalencia del uso de benzodiacepinas 15.29%(n=26) Existe
predominio por el género femenino 15.8%(n=23) en comparacion con el género masculino
8.70%(n=4).

Se realiz6 el cuestionario BENDEP-SRQ a pacientes con uso de benzodiacepinas, encontrando
dependencia del 61.54%(n=16), con predominio del sexo masculino 100%(n=4), respecto al
femenino con 54.55%(n=12).

CONCLUSIONES:

La prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes atendidos en el HGZMF No. 8 es del
15.29%(n=28), con un predominio del uso por el género femenino. Realizando el cuestionario
BENDEP-SRQ se document6 que existe mayor dependencia en el sexo masculino.

PALABRAS CLAVE:

Benzodiacepinas, prevalencia del uso de benzodiacepinas, dependencia a benzodiacepinas,
cuestionario BENDEP-SRQ.
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MARCO TEORICO

HISTORIA DE LAS BENZODIACEPINAS

Las benzodiacepinas (BDZ) son un grupo de medicamentos que se utilizan para
tratar la ansiedad, el insomnio y otros trastornos del sistema nervioso central. El
primer farmaco de este grupo, diazepam (Valium), fue sintetizado en 1955 por el
guimico aleman Leo Sternbach, mientras trabajaba en la compairiia farmacéutica
Hoffman-La Roche. El diazepam se convirtio rapidamente en uno de los
medicamentos mas populares y ampliamente utilizados en el mundo. Desde
entonces, se han desarrollado varios otros farmacos benzodiacepinicos, cada uno
con sus propias caracteristicas y aplicaciones terapéuticas.(1)

CARACTERTERISTICAS FARMACOCINETICAS DE LAS BENZODIACEPINAS

Se caracterizan por sus efectos ansioliticos (dosis bajas), y sedantes hipnéticos a
dosis altas, también tienen propiedades miorrelajantes y anticomiciales.(2)

La estructura quimica de las benzodiacepinas es caracteristica de esta clase de
compuestos, y consiste en un anillo bencénico unido a un anillo diazepinico. (3) La
estructura quimica basica incluye un grupo fenilo, un grupo amino y un grupo etilo.
Las diferencias en la estructura de las benzodiacepinas determinan sus
propiedades farmacoldgicas especificas, como la afinidad por los receptores
GABAérgicos, la velocidad de absorcién y la duracion de accion.(3)

Las benzodiacepinas actian al unirse a los receptores GABA (acido gamma-
aminobutirico) en el sistema nervioso central. El GABA es un neurotransmisor que
tiene un efecto inhibidor en el sistema nervioso y ayuda a regular la actividad
cerebral. Al unirse a los receptores GABA, las benzodiacepinas aumentan la
eficacia del GABA y aumentan la actividad inhibitoria en el cerebro. (3)Esto provoca
una reduccion en la excitabilidad neuronal y un aumento en la tranquilidad y el
relajamiento.(4)

Ademas de su accion directa sobre los receptores GABA, las benzodiacepinas
también pueden actuar en otros receptores y sistemas del cuerpo, como los
receptores glutamatérgicos y los sistemas serotonérgicos y noradrenérgicos, lo que
puede contribuir a sus efectos terapéuticos. (3,5) Los receptores glutamatérgicos
son proteinas que se encuentran en la membrana celular y se unen a glutamato,
un neurotransmisor excitador importante en el sistema nervioso central.(3,6,7) Los
receptores glutamatérgicos son clasificados en diferentes tipos, segun su afinidad



y sensibilidad a diferentes formas de glutamato. Algunos de los tipos mas comunes
de receptores glutamatérgicos incluyen NMDA, AMPA y kainato.(3)

El glutamato se une a estos receptores y desencadena una cascada de
sefalizacion intracelular que resulta en la apertura de canales de iones y la
activacion de la neurona. Esta activacion puede resultar en la liberacion de otros
neurotransmisores y en la modificacion de la actividad sinptica.(3)

Los receptores glutamatérgicos son cruciales para el aprendizaje y la memoria, asi
como para la plasticidad sinaptica y la respuesta a lesiones cerebrales. Algunos
farmacos, como los antagonistas de NMDA, se utilizan en el tratamiento de
trastornos neuroldgicos y psiquiatricos, como la esquizofrenia y la depresion.(3,4,7)

Las benzodiacepinas son agentes hipnoticos-sedantes que han estado en uso
clinico desde los afios 60s. La primera benzodiacepina, el clordiazepéxido, fue
descubierto por casualidad en 1954 por el cientifico Australiano Leo Sternbach.
Tres afos después, fue comercializado como farmaco bajo el nombre Librium. El
diazepam fue lanzado en 1963; y muchos otros componentes han sido fabricados
desde entonces. (2)

Las benzodiacepinas (BDZ) se pueden administrar oralmente y se absorben
completamente, excepto el cloracepato, que se descompone rapidamente en el
jugo gastrico.(7) El jugo gastrico juega un papel importante en la absorcion y el
metabolismo de las benzodiacepinas. Algunas benzodiacepinas son compuestos
de absorcion oral y deben ser hidrolizadas por las enzimas gastricas antes de ser
absorbidas en el sistema circulatorio.(3,4) La acidez gastrica puede afectar la
velocidad y la eficacia de la hidrolisis, lo que a su vez puede influir en la
biodisponibilidad y la farmacocinética de las benzodiacepinas.

Ademas, el jugo gastrico puede afectar la estabilidad de algunas benzodiacepinas
y reducir su efecto terapéutico. Por ejemplo, algunas benzodiacepinas son
sensibles a la hidrdlisis acida y pueden degradarse rapidamente en el estbmago
antes de ser absorbidas.(3) Esto puede resultar en una disminucién de la eficacia
de la droga y requerir dosis mas altas para lograr un efecto terapéutico.

En general, es importante tener en cuenta el papel del jugo géstrico en la absorcion
y el metabolismo de las benzodiacepinas al considerar los factores que pueden
influir en la eficacia de estos compuestos.(8)

El metabolismo de las benzodiacepinas implica diversos procesos quimicos que
suceden en el cuerpo para convertir estas drogas en compuestos mas simples y



desechables.(3) Estos procesos son llevados a cabo por enzimas en el higado,
especificamente por la isoenzima CYP3A4 y CYP2C19. (3)

Las isoenzimas CYP3A4 y CYP2C19 son formas especificas de la enzima
citocromo P450 que se encuentran en el higado y otros tejidos y desempefian un
papel importante en el metabolismo de muchos compuestos, incluidas las
benzodiacepinas.(3,8)

La CYP3A4 es una de las isoenzimas mas abundantes y versatiles de citocromo
P450 y es responsable de metabolizar una amplia variedad de compuestos,
incluidas muchas benzodiacepinas. La CYP3A4 es una enzima importante para el
metabolismo de la midazolam, triazolam, alprazolam y otras benzodiacepinas.

La CYP2C19 es otra isoenzima de citocromo P450 que es importante para el
metabolismo de ciertas benzodiacepinas, incluido el diazepam.(3,8) La variabilidad
genética en la CYP2C19 puede afectar la capacidad de un individuo para
metabolizar eficazmente ciertas benzodiacepinas y puede contribuir a la
variabilidad en la respuesta a estos compuestos.

En general, es importante tener en cuenta la participacion de estas isoenzimas en
el metabolismo de las benzodiacepinas al considerar los factores que pueden influir
en la farmacocinética de estos compuestos y en la variabilidad en la respuesta a
ellos.

La velocidad de este metabolismo puede variar dependiendo de diversos factores
como la edad, la genética y la presencia de otros medicamentos en el cuerpo.(4) El
resultado final de este metabolismo es la eliminacion de las benzodiacepinas y sus
metabolitos a través de la orina y la bilis.(4,7)

La mayoria de las BDZ tienen una absorcion incierta por via intramuscular, y la
administracién profunda en el deltoides es la mejor opcién para evitar el tejido
adiposo y la mayor vascularizacion de la zona.(8) Estas se distribuyen ampliamente
y se encuentran en el liquido cefalorraquideo y en la placenta. También se excretan
por la leche materna.(7) Las BDZ se metabolizan en gran medida en el higado y se
transforman en metabolitos activos que se excretan a través de la orina después
de conjugarse con &cido glucurénido.(3,4,7) El &cido glucurénido es un compuesto
gue se forma cuando el higado une el &cido glucurénico a una molécula. Esta
reaccion de conjugacion es parte del proceso de eliminacion de sustancias toxicas
y de algunos medicamentos del cuerpo. Los acidos glucurénidos se excretan en la
orina y en las heces, ayudando a desintoxicar el cuerpo y prevenir dafios
celulares.(3,6)



CLASIFICACION E INDICACIONES PARA EL USO DE BENZODIACEPINAS

Las BDZ se clasifican con base a su vida media o tiempo de eliminacion de la
sangre. Esta clasificacion incluye:(2,3,8)

1. Benzodiacepinas de vida media corta: Estas incluyen triazolam (Halcion),
lorazepam (Ativan), oxazepam, Yy alprazolam (Xanax). Son las
benzodiacepinas mas recetadas y se utilizan para tratar problemas de
ansiedad y insomnio.

2. Benzodiacepinas de vida media intermedia: Estas incluyen diazepam
(Valium), clonazepam (Klonopin), y flurazepam (Dalmane). Son utilizadas
para tratar problemas de ansiedad y para los trastornos del suefio.

3. Benzodiacepinas de vida media larga: Estas incluyen clordiazepoxido
(Librium), diazepam (Valium), y flurazepam (Dalmane). Son utilizadas para
tratar problemas de ansiedad y para el control de los sintomas de abstinencia
de alcohol.

Esta clasificacion se utiliza para guiar la seleccion del medicamento y la dosis
adecuada para cada paciente.(5,7)

Las BDZ de accion prolongada tienen un tiempo de vida media de 12 horas o mas,
mientras que las de accidn corta tienen un tiempo de vida media inferior a 12
horas.(4,7)

Cuando se busca un efecto ansiolitico, se recomiendan las BDZ de vida media
prolongada. Las BDZ de vida media corta son ideales para lograr un efecto
hipnético, pero también existen BDZ de accion prolongada que se utilizan en el
tratamiento del insomnio. Sin embargo, con el uso cronico, los metabolitos activos
pueden acumularse.(4,7) Las BDZ de tiempo de vida media corto pueden causar
un fendmeno de rebote, mientras que las de tiempo de vida media largo pueden
causar resaca. La dependencia de la droga también es inversamente proporcional
al tiempo de vida media.(7)

Al principio estos farmacos depresores del sistema nervioso central se
consideraban como “farmacos milagro” y su uso se extendio rapidamente alrededor
del mundo.(2) No obstante surgieron numerosos informes de efectos secundarios,
y fue hasta 1984 que las benzodiacepinas se incluyeron en la lista de farmacos
peligrosos de las Naciones Unidas. Estos medicamentos han reemplazado a otros
agentes hipnéticos sedantes, que eran menos seguros. Las benzodiacepinas son
usadas para sedacion, tratamiento para la ansiedad, convulsiones, abstinencia,
insomnio y agitacion.(5)



CONSIDERACIONES CLINICAS DE SU USO

Los farmacos BDZ son relativamente seguros,(2,4,7,9-12) pero cuando se
alcanzan concentraciones maximas en dosis hipnéticas, pueden causar
aturdimiento, debilidad, perdida de memoria, aumenta el riesgo de caidas y
accidentes, retardo en la reaccion, coordinacion motora deficiente, desarrollo de
dependencia y tolerancia, entre otros efectos. (7,13) Sin embargo, el uso
prolongado puede llevar a la dependencia y el abuso, especialmente en pacientes
con un patron de adiccion a multiples sustancias, como los alcohdlicos que tienen
una tolerancia cruzada con los tranquilizantes. La sobredosificacion de BDZ puede
causar depresion en el sistema nervioso central, que va desde somnolencia hasta
coma. (4,5)

IMPACTO DE LA PANDEMIA POR SARS COV-2 EN LAS ENFERMEDADES
MENTALES

En diciembre de 2019, un nuevo tipo de coronavirus, SARS-CoV-2, fue identificado
en la poblacion de Wuhan, China, y se denominé COVID-19.(14) La pandemia de
COVID-19 se declar6 en marzo de 2020 por la OMS, y en diciembre de 2020, el
namero de personas infectadas en todo el mundo superé los 79 millones, con mas
de 1 millon de muertes.(15) La pandemia generd miedo en la poblacién y tuvo un
impacto significativo en la salud mental, especialmente en los paises con una alta
tasa de casos.(16) La pandemia de COVID-19, con su subsecuente aislamiento
social propuesto por varios gobiernos también ha tenido un impacto negativo en la
salud fisica, psicoldgica y socioecondémica, y se ha relacionado con un aumento en
los sintomas de depresion, ansiedad e insomnio, asi como un aumento en el riesgo
de suicidio.(15,16)

SUICIDIO

El suicidio es la accion intencional de poner fin a su propia vida. Es un
comportamiento complejo que puede ser influenciado por una combinacion de
factores, incluyendo problemas de salud mental, estresores emocionales,
problemas sociales y econdmicos, y otros factores de riesgo individuales.(17)

El suicidio es un problema de salud publica significativo en todo el mundo y es la
segunda causa principal de muerte entre jévenes y adultos jévenes.(18) Es
importante tomar medidas para prevenir el suicidio y brindar apoyo a aquellos que
han sido afectados por esta tragedia.(17) Eso incluye el acceso a atencion médica
y psicoldgica, la sensibilizacién y la educacion sobre el suicidio, y una red de apoyo
sélida para aquellos que se encuentran en riesgo. Las vias mas comunes de
suicidio incluyen el envenenamiento por sobredosis que Incluye la ingestion de
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drogas 0 medicamentos con propoésitos suicidas; las lesiones por arma de fuego,
Su uso puede causar lesiones graves o fatales. (19) Ahorcamiento que consiste en
colgarse de un objeto para interrumpir la circulacién del aire y causar la muerte.
Saltar desde una altura elevada para causar lesiones graves o fatales. Inmersiones
principalmente la inmersion en agua para causar la muerte por ahogamiento.

Estas son las vias de suicidio m&s comunes, pero existen otros métodos,
incluyendo lesiones por corte, incendios intencionales, y otros. Es importante tener
en cuenta que cualquier intento de suicidio es una emergencia meédica y requiere
atencion inmediata. (18)

En hombres, el método mas utilizado para morir por propia mano es el
ahorcamiento, seguido del uso de un arma y el lanzamiento al vacio. Las mujeres
utilizan mas altas dosis de farmacos psiquidtricos o de otro tipo de
medicamentos.(17,19)

En 2021, las estadisticas de mortalidad reportaron que del total de fallecimientos
en el pais (1 093 210), 8 351 fueron por lesiones autoinfligidas. Esto representa una
tasa de suicidio de 6.5 por cada 100 mil habitantes. De los decesos por esta causa,
destaca que los hombres tienen una tasa de 10.9 suicidios por cada 100 mil (6 785).
La tasa para las mujeres es menor:2.4 por cada 100 mil (1 552).(18)

El grupo con mayor riesgo de fallecimiento por homicidio es el de las personas de
15 a 29 afios, con una tasa de 10.4 por cada 100 mil. A este sigue el grupo de 30
a 59 afos, con 8.3 por cada 100 mil. (18)

Estos farmacos son los mas utilizados en intentos de suicidio por ingestion de
medicamentos, pero la mayoria de los suicidas no ponen en peligro su vida. Se
registrd un aumento del 38,4% en las consultas por intento de autolesion.(15)

Las mujeres representaron la mayoria de los casos y presentaron una mayor
prevalencia de intentos previos de autolesion, mientras que los hombres tenian una
mayor prevalencia de trastornos por el uso de sustancias. EI mecanismo mas
frecuente de autolesion fue a través de farmacos, especialmente
benzodiacepinas.(15) El alcohol fue el téxico mas utilizado, y con frecuencia se
asociaba con benzodiacepinas.(15) Al dar de alta a los pacientes, la mayoria fue
derivada a una unidad de salud mental. Sin embargo, los nifios son particularmente
sensibles a ellos.(17) Las dosis terapéuticas pueden afectar la respiracion en
pacientes con enfermedades pulmonares o apnea del suefio, y en dosis elevadas,
pueden causar hipotermia, hipotonia y depresion respiratoria en los recién nacidos
durante el trabajo de parto.(4,7) El abuso por parte de la madre embarazada puede
causar sindrome de abstinencia en el neonato.
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RECOMENDACIONES EN PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO PARA
SUICIDIO

Se recomiendan precauciones especiales al usar estos farmacos en pacientes con
glaucoma de angulo estrecho, enfermedades renales, hepéticas o en ancianos, y
se debe evitar su uso durante el primer trimestre del embarazo y la lactancia.
También se debe tener precaucion al usar estos farmacos en pacientes
farmacodependientes y alcohdlicos, y evitar su consumo junto con bebidas
alcohdlicas y conducir vehiculos. Ademas, estos farmacos estan contraindicados
en la miastenia grave e hipersensibilidad.(7)

Estas sustancias pueden tener efectos adversos especialmente en ciertos grupos
de pacientes. Estos incluyen: pacientes que toman varios medicamentos
incluyendo algun tipo de benzodiacepina o farmacos depresores del sistema
nervioso central, lo que aumenta el riesgo de interacciones; pacientes que
consumen alcohol, lo que potencia los efectos de las benzodiacepinas; y pacientes
de edad avanzada que son mas vulnerables debido a cambios en la
farmacodinamica y farmacocinética, mayor comorbilidad y uso de mdultiples
medicamentos, lo que los hace mas propensos a sufrir interacciones y efectos
secundarios.(13,20)

TRASTORNOS DEL SUENO Y SU RELACION CON LAS BENZODIACEPINAS

Algunos de sus efectos como la sedacion, son efectivas para tratar la ansiedad y
promover el suefio. (5)La relajacion muscular, para reducir la tension muscular y la
espasticidad, asi como el alivio del dolor cronico y agudo, otro efecto es el depresor
del sistema nervioso central, ya que estas tienen un efecto depresor, 1o que puede
causar somnolencia, mareo, ataxia y disminucion de la concentracion. Sin
embargo, el uso prolongado de benzodiacepinas puede llevar a dependencia fisica
y psicoldgica, asi como a una disminucion de su eficacia con el tiempo. Por lo tanto,
deben ser utilizadas bajo estricta supervision médica y de acuerdo con las
indicaciones establecidas.(10)

La mayoria de las benzodiacepinas producen efectos similares en el suefio, sin
variaciones notables en su eficacia. Estos medicamentos brindan una sensacién de
suefio profundo y reconstituyente, reduciendo la cantidad de tiempo que tarda en
dormirse y la cantidad de despertares durante la noche, lo que resulta en un
aumento en el tiempo total de suefio.
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SUENO FISIOLOGICO

El suefio es un aspecto crucial para la salud fisica y mental, y una disminucion en
la cantidad y calidad del suefio puede tener consecuencias negativas a largo
plazo.(21)

Esta funcion bioldgica suele dividirse en 2 grandes fases que, de forma normal,
ocurren siempre en la misma sucesion: todo comienza con el llamado suefio sin
movimientos oculares rapidos (No MOR), que tiene varias fases, y después se pasa
al suefio con movimientos oculares rapidos (MOR).(22) La Academia Americana de
Medicina del Suefo sefiala las siguientes etapas o fases del suefio: El suefio
humano estd dividido en dos tipos principales: suefio No MOR (movimientos
oculares rapidos) y suefio MOR (movimientos oculares rapidos). El suefio No MOR
se divide en tres fases: N1, N2 y N3, mientras que el suefio MOR se caracteriza por
la presencia de movimientos oculares rapidos, disminucién del tono muscular y
irregularidades en la frecuencia cardiaca y respiratoria.

La mayoria de las ensofiaciones se producen durante el suefio MOR. (23)Un adulto
joven pasa aproximadamente de 70 a 100 minutos en el suefio No MOR y luego
pasa al suefio MOR, que puede durar de 5 a 30 minutos. Este ciclo se repite cada
hora y media durante toda la noche. A lo largo de la noche, normalmente hay de 4
a 6 ciclos de suefio MOR. Sin embargo, la duracion de estas fases cambia con la
edad. Con el envejecimiento, la duracidn de las etapas N1 y N2 aumenta, mientras
que la duracién de la fase R disminuye.(17,22)

La duracion del suefio puede variar segun la edad, el estado de salud, el estilo de
vida y otros factores individuales. La National Sleep Foundation recomienda un
intervalo de duracion del suefio para cada grupo etario, especificando las horas
minimas y maximas necesarias para un suefio saludable.(24) Estas
recomendaciones se basan en factores como el bienestar general, la salud fisica,
emocional y cognitiva. Por ejemplo, para un recién nacido se recomiendan 14 horas
de suefio, mientras que para los escolares se recomiendan 9 horas, y para los
adultos jévenes se recomiendan entre 7 y 9 horas. Ademas, es importante tener en
cuenta la calidad del suefio, que incluye la duracion, la arquitectura del suefio, la
latencia para conciliar el suefio y los periodos de vigilia durante el suefio. Un suefio
de buena calidad se asocia con una percepcion de descanso y una mejor calidad
de vida.(24-27) Durante el desarrollo humano, la organizacion del suefio cambia a
lo largo del tiempo.

Durante la vida fetal y en la primera infancia, el suefio activo y pasivo alternante es
predominantemente sin un patrén circadiano claro.(24) Con el tiempo, el suefio se
organiza en un patrén nocturno y con siestas, con una mayor proporcion de suefio
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de ondas lentas. Durante la escuela, adolescencia y juventud, destaca la
mantencion de una proporcion estable de la fase REM y la mantencion de 4 a 5
ciclos durante la noche. (24,26) En la adultez y ancianidad, las etapas de suefio
disminuyen gradualmente, con predominio de etapas no-REM superficiales y
disminucion del tiempo total de suefio hasta representar una cuarta parte 0 menos
del tiempo total del dia. Estos cambios sugieren un papel importante del suefio,
especialmente la fase REM y el suefio profundo, en el desarrollo del sistema
nervioso central.(24)

El suefio de la poblacién adulta tiene una distribucion normal de aproximadamente
8 horas mas o menos 1 hora, con "dormidores cortos" durmiendo de 4 a 6.5 horas
y "dormidores largos" durmiendo de 9 a 10 horas por noche. Estos son
genéticamente determinados y no presentan quejas de sintomas diurnos niimpacto
en el rendimiento. También hay contrastes en las preferencias horarias para dormir
y despertarse, como "cronotipo matinal” y "cronotipo vespertino”.(27)

TRASTORNOS DEL SUENO

La vida moderna ha generado cambios en nuestros habitos y conducta,
especialmente en cuanto al suefio, lo que ha llevado a una disminucion en la
cantidad y calidad del mismo, especialmente en la poblacion joven.(16,22,27)

Los trastornos del suefio son muy comunes y su diagndstico se realiza a través de
diferentes estudios. Algunos de los trastornos mas representativos incluyen el
insomnio, la apnea del suefio y la somnolencia diurna excesiva.(22)

La falta de suefio adecuado puede tener un impacto negativo en la salud a largo
plazo, incluyendo enfermedades cronicas como la obesidad, la diabetes, la
hipertension y la depresion, entre otras. Por lo tanto, es importante tomar medidas
para mejorar la calidad y la cantidad del suefo, para preservar la salud a largo
plazo.(22) Ademas, el suefio es esencial para la recuperacion y el descanso fisico
y mental, y ayuda a mantener el equilibrio emocional y la capacidad de
concentracion y rendimiento cognitivo durante el dia. También juega un papel
importante en la regulacion de hormonas y la funcion cardiovascular.

En resumen, el suefio es fundamental para el bienestar general y la salud del ser
humano, y es importante asegurarse de obtener una cantidad suficiente de suefio
de calidad cada noche.(22,27)

Los trastornos del suefio (TS) son problemas para dormir que afectan la calidad y
la cantidad del suefio, lo cual puede tener consecuencias negativas sobre la salud
fisica y mental a corto y largo plazo. (22,23)La frecuencia de los TS ha aumentado
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en la poblacion en general, y puede ser influenciada por el ritmo de vida moderno
y otros factores. Los estudios clinicos ayudan a identificar los diferentes TS, su
frecuencia, causas y consecuencias, y los estudios paraclinicos son utiles para el
diagndstico. (21,28)Es importante prestar atencion a la calidad del suefio y tratar
los TS para prevenir su impacto negativo sobre la salud.

ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LOS TRASTORNOS DEL
SUENO

El estudio clinico de los trastornos requiere una combinacion de estudios
diagnésticos objetivos y subjetivos para evaluar la probabilidad de la existencia de
un trastorno.(22) Algunos de estos estudios requieren equipos e instalaciones
especiales como la polisomnografia, lo que puede complicar su accesibilidad,
mientras que otros, como las escalas y cuestionarios, son mas accesibles para la
poblacién general.(17,22)

POLISOMNOGRAFIA

La polisomnografia es el estudio paraclinico considerado el "estandar de oro" para
el diagnostico de los trastornos del suefio.(23) Se realiza en un laboratorio
especializado y consiste en la monitorizacién simultanea de multiples variables
biolégicas durante una noche de suefio, como la estadificacion del suefio, el flujo
de aire, la oximetria, el electrocardiograma, el electromiograma, el electro-
oculograma y la posicion del paciente.(22,23)

ACTIGRAFIA

La actigrafia es un estudio de suefio que permite medir la cantidad de tiempo que
una persona esta activa o en reposo durante 24 horas. (27)Se utiliza un dispositivo
portatil, como un reloj, o un celular inteligente, que registra los movimientos y la
actividad a través de un acelerometro. La actigrafia es un estudio sencillo que se
puede realizar en personas que no toleran las condiciones de un laboratorio de
suefio o en trastornos del ciclo circadiano. Sin embargo, no reemplaza un estudio
de polisomnografia completo.(21,22,27)
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DISOMNIAS

Las disomnias incluyen trastornos para iniciar o mantener el suefio normal y
trastornos por somnolencia diurna excesiva. Estos trastornos se pueden clasificar
en trastornos intrinsecos, extrinsecos y trastornos del ritmo circadiano. Los
trastornos intrinsecos son originados o desarrollados dentro del organismo del
individuo, mientras que los trastornos extrinsecos son causados por factores
ambientales externos al organismo. Los trastornos del ritmo circadiano se refieren
a alteraciones en el ritmo circadiano normal del suefio.(27)

SINDROME DEL SUENO INSUFICIENTE

El sindrome de suefio insuficiente es un trastorno en el cual la persona no consigue
la cantidad y calidad adecuada de suefio, lo que puede afectar su estado de alerta
durante el dia. Es mas comun en jévenes y es causado por factores ambientales o
restricciones voluntarias de la duracion del suefio.(22)

En otras palabras, no se trata de un trastorno primario del suefo, sino que es la
consecuencia de causas ambientales 0 mas comunmente restricciones voluntarias
de la duracién del suefio motivadas por diferentes factores como cambios propios
de la adolescencia, dispositivos electrénicos, horarios de entrada escolar y carga
académica, uso de cafeina u otros estimulantes, otros factores comunmente
asociados al suefio insuficiente son el estrés o los trastornos emocionales
como depresion o ansiedad que también son muy prevalentes en este grupo de
edad. Adicionalmente los largos tiempos de traslado desde sus hogares hasta sus
centros escolares contribuye a que el alumno tenga que sacrificar mas tiempo
de suefio para invertirlo en llegar a tiempo a sus centros escolares.(22)

La informacion y educacién sobre las causas y consecuencias, asi como la
promocién de buenos habitos de suefio son la clave para combatir este trastorno y
prevenir sus efectos negativos. El tratamiento farmacoldgico no esta generalmente
indicado.

INSOMNIO

El insomnio es uno de los trastornos del suefio mas comunes en México, con una
prevalencia estimada del 10% a 30% en casos cronicos y hasta el 80% en casos
transitorios. Y hasta un 10-15% de la poblacion general mundial.(21)

El insomnio se define como dificultad para conciliar o mantener el suefio y se
acompafa de fatiga y somnolencia durante el dia. Se presenta mas comunmente
en mujeres y con mayor prevalencia en personas mayores de 65 afios. Los factores
relacionados con el insomnio incluyen estrés, que es una causa comun en el
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insomnio episodico, asi como otros estresores fisicos, psicoldgicos, psicosociales
e interpersonales.(22) Ademas del insomnio crénico, definido como insomnio con
una duracion mayor de tres meses y con una frecuencia mayor o igual a tres veces
por semana, también hay otros trastornos del suefio que pueden tener un impacto
negativo en la vida cotidiana, como la somnolencia diurna excesiva y la fatiga
diurna.(21,22,28)

El insomnio crénico puede estar relacionado con enfermedades crénicas y con el
tratamiento de estas, y a veces puede estar influido por otros trastornos. La fatiga
diurna es una de las consecuencias mas comunes del insomnio, lo que puede
afectar el rendimiento laboral o escolar, aumentar el nimero de errores y
accidentes, y disminuir la concentracion y atencion, (22) asi como puede generar
problemas conductuales como irritabilidad, ansiedad, hiperactividad, impulsividad
0 agresiéon. Es un problema de salud publica debido a su alta prevalencia y las
graves consecuencias que tiene sobre el funcionamiento diurno, la concentracion,
la atencion y el estado de &nimo. Ademas, también estd asociado con
enfermedades cronicas y trastornos conductuales y sobre todo es un factor de
riesgo independiente para enfermedades cardiovasculares, sindromes de dolor
cronico, trastornos del &nimo como depresién/ansiedad, enfermedades
metabdlicas como diabetes-obesidad. (21) Por lo tanto, es importante considerar el
tratamiento individualizado del insomnio cronico para mejorar la salud general de
las personas.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DEL INSOMNIO

El tratamiento del insomnio es multidisciplinario y depende de su etiologia. El
manejo de este trastorno busca dos objetivos fundamentales: mejorar la calidad
del suefio y mejorar los sintomas diurnos. Segun la Academia Americana de
Medicina del Suefio (AASM) y las guias europeas (25,26) el tratamiento de primera
linea para el insomnio cronico del adulto es el tratamiento no farmacologico.

La primera linea de tratamiento es la terapia cognitivo-conductual (TCC-I) y solo se
deben considerar farmacos si la TCC-I no esta disponible o no es efectiva. El efecto
placebo juega un rol importante en la evaluacién de los resultados, ya que algunos
estudios han demostrado que el efecto placebo puede explicar hasta 2/3 del efecto
de los farmacos. (25) Las medidas no farmacolégicas constituyen hoy en dia
el tratamiento de primera linea para el insomnio crénico. Una variedad de
conductas y creencias maladaptativas juegan un rol critico en el desarrollo y
mantencion del insomnio cronico(21).

Las expectativas ansiosas y negativas respecto al suefio, la preocupacion por
las potenciales consecuencias de no dormir lo suficiente o no dormir bien
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pueden impactar en el sistema fisiolégico. Asi también, la desregulacion de
los horarios de suefio-vigilia, la implementacion de estrategias compensatorias
tras una mala noche (por ejemplo, dormir una siesta, o ir a la cama mas temprano),
y el pasar un tiempo excesivo en la cama pueden generar un condicionamiento de
alerta. (27) El foco de las terapias psicoldgicas varia, pero la mayoria de los
modelos terapéuticos estdn orientados a reducir o eliminar uno o mas de los
factores putativos que perpettan el insomnio.

La aceptacion de la TCC-I puede verse limitada por factores como el estigma de
asistir a terapia, la percepcion de ser costosa y extensa, y la dificultad de encontrar
profesionales formados en psicoterapia para el insomnio. (26,27) Es un desafio
importante para nuestro pais encontrar profesionales capacitados en el tratamiento
del insomnio.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL INSOMNIO

Existen diversos tratamientos para mejorar los sintomas del insomnio, incluyendo
terapias psicologicas, terapias ocupacionales, técnicas de relajacion y ejercicio
aerobico regular. (21,29) El ejercicio fisico es una herramienta efectiva para mejorar
la salud y la calidad de vida, ya que tiene efectos positivos en sistemas como el
cardiovascular, pulmonar, muscular, metabdlico y mental. Ademas, la practica
regular de ejercicio esta relacionada con una mejora en la calidad y la estructura
del sueio.(29) Los efectos del ejercicio fisico en los trastornos del suefio son
multiples y en algunos casos, pueden incluso reemplazar la terapia farmacologica.
La practica regular de ejercicio aerdbico con una frecuencia minima de 3 veces por
semana, de intensidad baja a moderada, durante 60 minutos por sesién, y con un
minimo de 3 meses de intervencion, (25,26,29) mejora la calidad del suefio, reduce
el insomnio, el estrés y aumenta la sensacién de descanso y bienestar. Por lo tanto,
el ejercicio fisico es una herramienta valiosa para tratar y prevenir los trastornos del
suefo.(21,29)

Todos estos tratamientos estan destinados a mejorar el estilo de vida y las
situaciones emocionales que contribuyen a la aparicion del insomnio. Las medidas
de higiene del suefio son la terapia no farmacolégica de primera linea para tratar el
insomnio.(29) Si la terapia y las medidas higiénico-dietéticas han sido efectivas y
han mejorado el insomnio, la medicacion solo se deberia usar en dias especificos
en los que sea necesario; (26,30) Si se persiste con la sintomatologia se puede
optar por un tratamiento farmacoldgico por un periodo de 4 a 6 semanas, con una
duracion no mayor a un afo.(25,26,30)

El tratamiento farmacoldgico del insomnio ha avanzado en las ultimas dos décadas
y depende de los sintomas especificos del insomnio, su severidad, duracion,
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presencia de comorbilidades, seguridad y eficacia del farmaco, disponibilidad,
caracteristicas propias del paciente, respuesta previa con farmacos y costo. (26) El
médico tratante selecciona el medicamento mas adecuado para cada paciente.

Al momento de seleccionar el farmaco, se busca uno con rapido inicio de accion,
Optima duracién y que preserve la arquitectura del suefio, no que cause
somnolencia diurna residual ni fallas cognitivas y que no interactie con otros
farmacos que utilice el paciente.(21)

Los hipndéticos son mas efectivos para tratar el insomnio reciente, y las
benzodiacepinas de accidn corta son las mas recomendadas en estos casos. Un
hipnético ideal seria aquel que actle rapidamente para dormir y mantenga su
accion durante toda la noche, sin tener efectos residuales en la mafnana. (4,7)

El triazolam es el que mas se ajusta a estos criterios. Ademas, el insomnio por la
tarde suele estar asociado con ansiedad, mientras que el insomnio por la mafana
con depresion, por lo que el médico debe tener en cuenta el tratamiento de estos
problemas en conjunto con el insomnio.(7) Las benzodiacepinas se utilizan
principalmente para el tratamiento de trastornos del suefio, ansiedad, estrés, fobia
social, sindrome de abstinencia de alcohol y para el control de convulsiones. Sin
embargo, es importante destacar que el uso a largo plazo de estos farmacos debe
ser supervisado por un médico,

Hay mas de 15 tipos de estos medicamentos utilizados para tratar una amplia gama
de problemas psicolégicos y fisicos. Son considerados mas seguros que los
barbitlricos debido a la generacién de menos efectos secundarios, y tienen un
riesgo menor de causar dependencia en caso de sobredosis.(4)

TRASTORNOS POR ANSIEDAD

La ansiedad es una respuesta adaptativa frecuente, frente a situaciones que
se perciben como amenazantes, que tan solo se considera un trastorno cuando
excede criterios clinicos de intensidad, frecuencia y deterioro de las actividades del
paciente.(31)

Los trastornos de ansiedad son las patologias psiquiatricas mas comunes con una
prevalencia global del 7,3%. Estos trastornos son caracterizados en el Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales 5a edicion (DSM-5) (32)por una
intensificacion excesiva de dos respuestas normales y adaptativas, el miedo y la
ansiedad. (32)El miedo y la ansiedad son respuestas emocionales normales ante
una amenaza real o imaginaria, que ayudan a la supervivencia al contribuir a una
respuesta a un peligro.
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El miedo es una respuesta inmediata ante una amenaza, mientras que la ansiedad
es una respuesta emocional anticipatoria a una amenaza futura. (32)El diagnostico
se hace en funcion de la intensidad o duracién excesiva de estas emociones, pero
también se consideran factores culturales y personales. Ademas, es importante
tener en cuenta que el diagnéstico de trastorno de ansiedad debe realizarse
después de descartar que los sintomas sean causados por sustancias de abuso,
medicamentos o patologias médicas, asi como que estén atribuibles a otros
trastornos mentales.(31) La individualizacion del diagndstico es crucial para tener
en cuenta la influencia de la cultura y otras caracteristicas del paciente.

La prevalencia a nivel mundial de los trastornos de ansiedad es 1.5 a 2 veces mas
alta en mujeres que en hombres.(32) Ademas, existe una asociacion entre los
trastornos de ansiedad y un mayor riesgo de sufrir un episodio depresivo, con una
odds ratio que oscila entre 7 y 62, dependiendo del trastorno de ansiedad en
cuestion.(31) Frecuentemente, los trastornos de ansiedad son
infradiagnosticados e infratratados, retrasandose el tratamiento en muchos casos
hasta una década después del inicio de los sintomas.

Dentro de los trastornos de ansiedad se incluyen: trastorno de ansiedad por
separacion, mutismo selectivo, fobia especifica, trastorno de ansiedad social o fobia
social, trastorno de panico, agorafobia y trastorno de ansiedad generalizada (TAG).
Ademas, el DSM-5 también incluye trastornos de ansiedad inducidos por
sustancias o medicamentos o debidos a otras enfermedades médicas.(32)

TRASTORNOS DE ANSIEDAD DURANTE LA PANDEMIA POR SARS COV-2

La pandemia de COVID-19 ha causado una gran cantidad de ansiedad en la
poblacion debido a la incertidumbre y el miedo al contagio, la preocupacion por la
salud y el bienestar de los seres queridos, el estrés financiero, entre otros factores.
Ademas, la pandemia ha tenido un impacto significativo en la vida cotidiana,
incluyendo la limitacion de la movilidad y las interacciones sociales, o que ha
agravado el sentimiento de ansiedad en muchas personas.(33)

La pandemia de COVID-19 ha tenido un impacto negativo en la salud mental y un
impacto emocional mas sustancial en personas con condiciones médicas
subyacentes. Los informes epidemiolégicos correlacionan estas condiciones con
una mayor probabilidad de muerte por COVID-19, lo que ha generado mas miedo
y conductas de evitacion en personas con problemas de salud previos.(33-35) Las
personas con condiciones médicas previas pueden tener diferentes
preocupaciones relacionadas con la pandemia de COVID-19 y sus consecuencias
sociales. Estudios sugieren que la cuarentena puede tener un impacto psicolégico
amplio y duradero en las personas, pero que si es necesaria, las autoridades deben
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tomar medidas para hacerla lo méas tolerable posible. (16,33,34) Esto incluye
informar a las personas, proporcionar actividades significativas y suministros
bésicos, y reforzar el sentido de altruismo.

MANEJO INTEGRAL DE TRASTORNOS POR ANSIEDAD

La evaluacion de un paciente con ansiedad debe incluir una historia clinica,
incluyendo medicacion, consumo de drogas, exploracion fisica, y una evaluacion
de la funcionalidad. Las pruebas complementarias deben ser guiadas por la
informacion obtenida en la historia clinica. Después de descartar causas meédicas
de ansiedad, se deben considerar factores estresantes o si la ansiedad es un
trastorno primario o secundario a otro trastorno psiquiatrico como depresion,
trastorno de personalidad o trastorno psicotico.(31,36)

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO PARA TRASTORNOS POR ANSIEDAD

En el caso de la ansiedad aguda, se recomienda un enfoque conservador si la
sintomatologia es leve o moderada.(31,36) Esto incluye tranquilizar al paciente y
realizar técnicas de relajacion. En caso de sintomatologia grave, se puede recurrir
a benzodiacepinas como lorazepam sublingual. (31,36)Si la ansiedad afecta la
funcionalidad del paciente, se deben considerar trastornos de ansiedad y buscar un
tratamiento especifico. En el caso de trastornos por crisis de pénico, existen dos
opciones de tratamiento: psicoterapéutico y farmacoldgico.

El tratamiento para el trastorno por crisis de panico incluye terapia psicologica, en
particular TCC, y tratamiento farmacolégico.(31,32,36,37) La combinacién de
ambos puede ser mas efectiva que la monoterapia. La atencién primaria puede
proponer un modelo integrado con apoyo de psicologos o autoayuda guiada por el
médico familiar.(36) La terapia de TCC se basa en la exposicion y la
reestructuracion cognitiva, y se realiza durante un periodo de 12 semanas. La
autoayuda guiada por el médico de familia incluye 5 sesiones de 20 minutos con
enfoque en técnicas cognitivas simples y trabajo en casa para el paciente.(36)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA TRASTORNOS POR ANSIEDAD

Dentro del tratamiento farmacolégico encontramos que las benzodiacepinas son
los ansioliticos mas comunmente utilizados. Tienen un papel importante en el
control agudo de la ansiedad incontrolable y se utilizan como tratamiento inicial
hasta que el tratamiento antidepresivo comience a tener efecto, y se caracterizan
por ser medicamentos de segunda linea para esta patologia.(31,36,38)

Los antidepresivos son el principal tratamiento para el trastorno de crisis de
panico.(31,36) Se ha demostrado que son efectivos a través de varios estudios y
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se consideran el tratamiento de primera linea, especialmente los inhibidores
selectivos de recaptacion de serotonina (ISRS) y los inhibidores selectivos de
recaptacion de noradrenalina (ISRN). El efecto de estos farmacos tarda de 4 a 6
semanas en iniciarse y pueden tener efectos adversos como efectos
gastrointestinales y problemas de suefio, alteracion en la funcion sexual y sindrome
de discontinuacion.(31,32,36) Como opciones de tratamiento secundarias se
encuentran mirtazapina y antidepresivos triciclicos como clomipramina o
imipramina, pero tienen mas efectos adversos que los ISRS.(36)

Antipsicoticos atipicos como olanzapina o quetiapina son opciones terciarias y se
utilizan en casos de ansiedad refractaria a otros tratamientos o en pacientes con
psicosis 0 en los que las benzodiacepinas estén contraindicadas.(36) Aunque
gabapentina o pregabalina no estan aprobadas para tratar crisis de pénico, si lo
estdn en otros trastornos de ansiedad y se pueden utilizar especialmente en
pacientes en los que las benzodiacepinas no son adecuadas.(31,32,36,38)

Es importante descartar que los sintomas se deban a sustancias de abuso,
medicamentos o patologias médicas y también que estén relacionados con otros
trastornos mentales.

PAPEL DEL MEDICO DE PRIMER CONTACTO FRENTE A LA PANDEMIA POR
SARS COV-2 Y SU RELACION CON TRASTORNOS MENTALES

Nuevamente en la literatura revisada, (15,16,33,38) varios estudios objetivaron un
aumento en la prevalencia de patologia psiquiatrica asociado a grandes desastres
y, en consecuencia, un aumento en el consumo de psicofarmacos. La pandemia
por COVID-19 podria definirse como una catastrofe dadas las consecuencias que
ha tenido en la poblacién. Durante la pandemia y las fases posteriores, los médicos
de familiares jugaron un papel fundamental en la respuesta a la infeccion por
COVID-19 sin descuidar otras patologias, incluida la salud mental. (33)

Gracias a la accesibilidad y la atencion a largo plazo brindada por los médicos de
atencion primaria, estos profesionales pudieron ver y seguir de cerca las
consecuencias socioeconomicas de la crisis en sus pacientes, acompafandolos y
ayudandolos durante este periodo.(33,38) Segun lo anteriormente expuesto, la
pandemia de COVID-19 provoco un confinamiento y distanciamiento social que
afectd la salud mental de la poblacion, resultando en un aumento en la
preocupacion por la salud mental y el consumo de psicofarmacos, especialmente
ansioliticos como lo son las benzodiacepinas.(16)
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SOBRE-PRESCRIPCION DE BENZODIACEPINAS

Durante varios afos, algunas organizaciones publicas han expresado su
preocupacion sobre la posible sobre-prescripcion de estos medicamentos. Por su
parte, los psiquiatras han alertado sobre el riesgo de efectos secundarios graves y
la dependencia farmacoldgica, especialmente con las benzodiacepinas de alta
potencia y vida media corta. Desde entonces, aunque ha disminuido el nimero de
recetas para el tratamiento a corto plazo de la ansiedad, su amplio uso en el
tratamiento del insomnio a largo plazo persiste, y todavia se prescribe en gran
cantidad.(4) Las interacciones con otros farmacos son minimas,(7) por ejemplo los
efectos depresores aditivos del SNC, cuando se coadministran con otros farmacos
depresores, por ejemplo, los barbituricos o el alcohol.

La depuracién del alprazolam, el estazolam, el clobazam y otras BDZ la retardan
los antibiéticos macrolidos. Inhiben el metabolismo de las BDZ la cimetidina, el
disulfiram, la isoniacida y los anticonceptivos orales; en cambio lo incrementa la
rifampicina. El tabaquismo intenso puede disminuir la eficacia de las dosis
ordinarias de estos farmacos.(5,7)

PREVALENCIA DEL USO DE BENZODIACEPINAS

Se ha observado que las mujeres consumen el doble de farmacos BZD (19%) en
comparaciéon con los hombres (10,4%). Este perfil de consumo ha sido descrito por
varios autores.(20,39-41) Se ha explicado el mayor uso entre las mujeres debido a
Su mayor esperanza de vida y al mayor uso y demanda de los servicios de
salud.(13)

Se ha observado un alto uso de benzodiacepinas en la poblacion en general, con
un mayor consumo entre las mujeres. (1,41). En un primer andlisis, de un estudio
realizado en nuestra poblacién (1), se encontr6 un mayor nimero de mujeres que
usaban benzodiacepinas en comparacion con el numero de hombres en ese
estudio, lo que podria estar relacionado con factores culturales en torno a la
basqueda de atencion psiquiatrica. A menudo se ve que las mujeres son mas
propensas a reportar y buscar ayuda por sintomas de ansiedad o depresion y recibir
tratamiento con benzodiacepinas.(1,11,20,41)

En general, se ha descubierto que la dependencia a sustancias es mas comun en
los hombres, pero en cuanto a la dependencia a benzodiacepinas, puede
presentarse de manera similar en ambos sexos. Sin embargo, en estudios
realizados en nuestro pais los resultados muestran que la dependencia a
benzodiacepinas es mas frecuente en los hombres que en las mujeres, a pesar de
gue un mayor numero de mujeres usan estos medicamentos. (1)
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Aproximadamente un tercio de las personas mayores de 70 afios utilizan
benzodiacepinas. Aunque no es un porcentaje muy elevado, es importante
mencionar el uso a largo plazo de benzodiacepinas en personas mayores. Ademas,
hay una elevada presencia de polifarmacia en la poblacion general y también es
importante destacar el uso significativo de benzodiacepinas en bebedores de
riesgo. (2,13,40) El uso de psicofarmacos, especialmente de benzodiazepinas, en
la poblacion mayor de 60 afios en Latinoamérica es importante debido al
crecimiento de esta poblacion y su fragilidad econdémica y social.

Sin embargo, la informacién detallada sobre el consumo de benzodiazepinas en
este grupo etario en Latinoamérica es escasa y se requiere extrapolar hallazgos de
otras poblaciones.(40)

ESTRES LABORAL Y USO DE BENZODIACEPINAS

Se considera que las personas ocupadas laboralmente son un grupo que tiene
buena salud (efecto de la persona sana en el trabajo). Pero algunas condiciones
laborales y de empleo pueden causar estrés y llevar a sintomas de ansiedad e
insomnio.(13,20,41)

Los estudios demuestran una relacion entre el estrés laboral y la aparicion de
problemas de salud mental, como la depresion y la ansiedad.(13,20,39) Ademas,
los resultados de investigaciones recientes indican que los trabajadores que
experimentan condiciones adversas en el lugar de trabajo, insatisfaccion laboral o
acoso, consumen mas medicamentos psicotropicos. También se ha encontrado
una correlacién entre el uso de benzodiacepinas y trabajos con alta tension y
demandas, asi como una asociacion entre el bajo control y recompensa en el
trabajo y el uso de medicamentos psicofarmacos.(20,39)

El aumento en el uso de estos medicamentos es un grave problema para la salud
publica debido a su relacion con el declive cognitivo y la ocurrencia de accidentes.
Por lo tanto, una mayor comprensiéon de los factores que contribuyen a su uso
puede ser valiosa para implementar medidas preventivas. (20)

DEPENDENCIA A LAS BENZODIACEPINAS

La tolerancia y la dependencia a las benzodiazepinas, que se desarrollan con el
uso prolongado, son causadas principalmente por la regulacion inadecuada de los
receptores y el aumento de la tasa de metabolismo del farmaco debido a la
exposicion repetida. (42)

Es decir, el uso prolongado de estos medicamentos no solo promueve la
dependencia fisiologica debida a sus efectos tranquilizantes, sino que también
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produce una disminucién gradual de la sensibilidad de los receptores, lo que hace
gue el organismo necesite dosis cada vez mas altas.(43) Ademas, algunos estudios
muestran que la gravedad de los sintomas de abstinencia esta relacionada con la
naturaleza del medicamento.(42)

Ademas de los efectos psicoactivos, la industria farmacéutica también influye en la
consideracion de los medicamentos como la primera opcion, debido a la facilidad
de dispensacion y la variedad de medicamentos disponibles. (44)Sin embargo, a
pesar de ser una clase de medicamentos menos toxicos que los barbituricos,
también pueden causar numerosos efectos adversos, ademéas de la conocida
acumulacion de efectos secundarios provocados por la administracion de multiples
dosis.

Durante los ultimos 20 afios, con el aumento del consumo de benzodiazepinas en
el mundo, se han llevado a cabo diversos estudios sobre el tema que caracterizan
el uso de estos farmacos, analizan las prescripciones y evallan la orientacion
médica con respecto a su uso. Estas investigaciones (37,42,43)cuestionan la
prescripcién de medicamentos como terapia Unica y la necesidad de seguimiento y
cuidado a largo plazo de los usuarios de estas drogas, incluyendo la posibilidad de
reducir las dosis y la adopcién de medidas integrales para aliviar el sufrimiento
mental. (44)

Es importante conocer las particularidades locales de la relacion de la poblacion
con el uso de las benzodiazepinas para comprender la compleja realidad de los
procesos de medicalizacion y definir acciones mas efectivas para el cuidado de las
personas que sufren problemas de salud mental.

METODOS PARA EVALUACION DE LA DEPENDENCIA A BENZODIACEPINAS

Existen diferentes métodos para medir la dependencia a las benzodiazepinas. A
continuacion, se describen algunos de los mas utilizados (45-48):

1. Cuestionarios y escalas: se utilizan cuestionarios y escalas estandarizadas,
como el Cuestionario de Dependencia de Benzodiazepinas (Benzodiazepine
Dependence Questionnaire, BDQ), el Perfii de Dependencia de
Benzodiazepinas (Benzodiazepine Dependence Self-Report Questionnaire,
BDSQ), el Inventario de Sintomas de Abstinencia de Benzodiazepinas
(Benzodiazepine Withdrawal Symptom Inventory, BWSI) y la Escala de
Gravedad de la Dependencia de Benzodiazepinas (Benzodiazepine
Dependence Severity Scale, BDSS). (49,50) Estas herramientas se utilizan
para evaluar la dependencia a las benzodiazepinas y los sintomas de
abstinencia.
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2. Entrevistas estructuradas: se utilizan entrevistas estructuradas, como la
Entrevista Internacional sobre el Abuso de Drogas (International Drug Abuse
Interview, IDAA) y la Entrevista para la Evaluacion de la Dependencia de
Benzodiazepinas (Benzodiazepine Dependence Assessment Interview,
BDAI), para evaluar la dependencia a las benzodiazepinas.(49)

3. Pruebas de laboratorio: se pueden realizar pruebas de laboratorio, como
andlisis de sangre, orina o0 saliva, para detectar la presencia de
benzodiazepinas en el cuerpo. Estas pruebas se utilizan para confirmar el
uso de benzodiazepinas y evaluar el nivel de dependencia.(49)

4. Evaluacion clinica: la evaluacién clinica es esencial para la evaluacién de la
dependencia a las benzodiazepinas. Los médicos deben evaluar
cuidadosamente el historial médico del paciente, los sintomas de
abstinencia, la dosis y la duracion del uso de benzodiazepinas, y cualquier
otra informacion relevante para determinar el grado de dependencia.(49)

Es importante sefialar que ninguna de estas herramientas es perfecta y que la
evaluacion de la dependencia a las benzodiazepinas debe ser una evaluacion
clinica integral y personalizada, que tenga en cuenta las necesidades y
circunstancias individuales del paciente.(39,47-50)

CUESTIONARIO BENDEP-SRQ

El Cuestionario de Dependencia de Benzodiazepinas (BDEPQ) es un instrumento
de autoinforme utilizado para evaluar la dependencia de benzodiazepinas en
pacientes psiquiatricos. (45-47)

Fue desarrollado como la primera medida para evaluar la dependencia de
benzodiazepinas en un continuo y cubre todos los aspectos del sindrome de
dependencia, con excepcion de los sintomas de abstinencia. (46,47,51) El
cuestionario consta de tres subescalas que evaluan la necesidad percibida de
benzodiazepinas, los efectos agradables de las benzodiazepinas y la dependencia
general de las benzodiazepinas. El BDEPQ se utiliza para caracterizar el uso y la
dependencia de benzodiazepinas en pacientes psiquiatricos y ha demostrado tener
indices satisfactorios de validez y fiabilidad.(45-47,51)

VALIDACION DEL INSTRUMENTO

En el estudio de validacion de Minaya et. Al (51)EIl promedio de edad en la que los
pacientes comenzaron a usar BZD fue de 36.8 afios, con una desviacion estandar
de 14.6 afios y un rango de 13 a 77 afos. Todos los pacientes informaron que su
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uso inicial de BZD fue bajo prescripcion médica, siendo la mayoria de ellos (68.7%)
recetados para la ansiedad y el resto (30.7%) para el insomnio.

La duracion media del uso de BZD fue de 324.6 semanas (equivalente a 6 afios),
aunque el rango varié ampliamente de 3 a 2340 semanas.

El coeficiente alfa de Cronbach para la puntuacion total fue alto (0,95). La subescala
de necesidad percibida tuvo un coeficiente alfa de 0,91, seguida de 0,89 para la
subescala de dependencia general y finalmente, un coeficiente alfa de 0,87 para la
subescala de efectos placenteros.(51)

En otras palabras, el coeficiente alfa de Cronbach, una medida de la consistencia
interna de las preguntas en una escala, fue alto para la puntuacion total y para cada
subescala individual del Cuestionario de Dependencia de Benzodiazepinas
(BDEPQ). La subescala de necesidad percibida tuvo el coeficiente alfa mas alto,
seguida por la subescala de dependencia general y la de efectos placenteros. Esto
sugiere que las preguntas en cada subescala miden de manera confiable su
respectivo constructo de dependencia.(51)

Este instrumento cuenta con una sensibilidad del 78% y especificidad del 87%, con
un area bajo la curba de ROC de 0.9, validado en el 2011 en poblacidon mexicana
por Minaya O. et.al (51)
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ANTECEDENTES

Las benzodiacepinas son un grupo de farmacos frecuentemente prescritos en la
practica médica, que han mostrado ser de utilidad en el tratamiento de diferentes
problemas de salud, principalmente los sindromes de ansiedad y depresion, el
alcoholismo, el insomnio la epilepsia y el dolor.(10,11)

En el estudio de Gonzélez L. et.al y en el estudio de Colell E. et.al (13,20) Se
observa que las mujeres consumen el doble de BZDs que los hombres, lo cual ha
sido descrito previamente en otros estudios.(1,12,20,39). También se destaca la
tendencia al alza en el consumo de BZDs a medida que aumenta la edad,
especialmente relevante en ancianos dadas las modificaciones en la
farmacodinamia y farmacocinética. En correlacion Colell E. et.al (20) registré un
aumento en el consumo de hipnosedantes en el grupo de mayor edad en ambos
sexos, siendo el doble del consumo en jévenes.

En el estudio de Gonzalez et.al (13) se encontro que el 28,4% de los mayores de
70 afos utilizan al menos alguna BZD. Ademas, se observa que un 14,4% de los
mayores de 60 afios toman BZDs no apropiadas para su grupo de edad, como son
las de vida media larga. En este mismo estudio (13)se encontro que un 15,1% de
las personas de 70 afios o0 mas emplean farmacos hipnéticos y sedantes no
benzodiacepinicos y depresores del sistema nervioso, a pesar de que las medidas
higiénicas del suefio son la primera opcion terapéutica.

También se destaca segun Gonzalez L (13) que el 22,8% de los participantes en el
estudio consume 5 0 mas farmacos, con el 40% tomando alguna BZD y el 28%
otros farmacos hipnoticos y sedantes no benzodiacepinicos y/o depresores del
sistema nervioso, lo que aumenta el riesgo de problemas relacionados con
interacciones medicamentosas.

Colell E et.al observaron que el consumo se multiplico por cuatro entre aquellos
gue reportaron mala salud en comparacion con el grupo de buena salud. (20)El
18,9% de las mujeres y el 11% de los hombres que reportaron mala salud
consumieron hipnosedantes. No se encontraron diferencias significativas en el
consumo de hipnosedantes entre los diferentes tipos de jornada laboral.

En relacion a las variables de estrés laboral, se observé un mayor consumo en las
mujeres que reportaron condiciones ambientales nocivas, mayor carga de trabajo
y niveles altos de falta de apoyo social, mientras que en los hombres se observé un
consumo significativamente mas alto en los que reportaron mayor precariedad.(20)
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Durante el estudio de Gonzalez L. et. Al (13) se mostr6 que entre los consumidores
de BZDs, el 63,6% no tenian sintomas de ansiedad y el 53% no tenian sintomas
de depresidn. Aunque es posible gue algunos pacientes no tengan sintomas debido
al efecto beneficioso de los farmacos, esto indica una utilizacion prolongada no
justificada del tratamiento.(39) Ademas, en el 10,3% de los consumidores de BZDs
no constaba el diagnostico de depresion.

Preocupa el hecho de que el uso inadecuado de benzodiacepinas sigue teniendo
un respaldo médico, ya que son medicamentos controlados bajo prescripcion,
suponiendo que el médico es responsable de brindar el medicamento, asi como
otorgarle informacion adecuada y pertinente para su uso correcto. (11) Los médicos
no deben ceder ante la presion que puede ejercer el paciente habituado al uso de
benzodiacepinas durante la consulta, si no iniciar lo antes posible tratamientos
alternativos para tratar la patologia subyacente.(52)

Todo esto indica la necesidad de mejorar la prescripcion de medicamentos con
riesgos a largo plazo y de realizar una adecuada indicacion y seguimiento a largo
plazo.(1,12,13,20,52)
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JUSTIFICACION
MAGNITUD

El aumento de la prescripcion y el uso de benzodiacepinas es un problema de salud
a nivel mundial, con el consecuente impacto a la salud publica tanto por los
aspectos médicos y psicologicos, como por los altos costos que el manejo de estas
requieren, como el ausentismo laboral. En México, segun la Encuesta Nacional de
Adicciones mas reciente, las benzodiacepinas son las drogas médicas de mayor
prescripcién y su uso va en aumento, con un porcentaje de uso de entre el 0.4-
0.7% en hombres y mujeres de 12 a 65 afios de edad. Ademas, se estima que entre
el 20% y el 50% de las personas que toman benzodiacepinas durante un periodo
prolongado pueden desarrollar dependencia a estas sustancias.

VIABILIDAD

El Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiz de México ha
sefialado que el abuso de benzodiacepinas es un problema creciente que afecta
tanto a pacientes como a la poblacidbn en general. En la actualidad, su uso
indiscriminado ha ido incrementando desde el inicio de la pandemia SARS-COV2y
con ello las consecuencias que tienen, generando un problema de salud publica.

VULNERABILIDAD

Con la realizacion de este estudio y de acuerdo con los resultados obtenidos se
espera que se pueda identificar la prevalencia del uso de benzodiacepinas,
identificar asociaciones e incidir en la prevencion o deteccion oportuna de la
dependencia a estas sustancias.

FACTIBILIDAD

Es posible realizar el estudio, Unicamente se necesitan los cuestionarios que seran
aplicados a la poblacién estudio.

TRASCENDENCIA

Con el paso del tiempo este problema ird en aumento segun las estadisticas y
traerd consigo repercusiones en la salud publica, economia y salud mundial.

30



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México existe una alta prevalencia de la prescripcibn y el uso de
benzodiacepinas en todos los grupos de edad afectando principalmente a las
mujeres. Las benzodiacepinas son farmacos hipnotico-sedantes con alto grado de
dependencia, que en los Ultimos afios ha aumentado su uso para el tratamiento de
trastornos de ansiedad, trastornos del suefio entre otros.

Sin embargo, el abuso de la prescripcion y uso de este tipo de medicamentos sin
diagnéstico fundamentado y/o sin medidas generales no farmacoldgicas, asi como
la falta de atencion a las interacciones farmacoldgicas con otros medicamentos,
aumenta el riesgo de morbimortalidad en poblacidén susceptible, aumenta el riesgo
de disminucién en el rendimiento laboral, ausentismos y dependencia a sustancias,
principalmente en la poblacion trabajadora activa de entre 19 a 59 afios de edad.

Existen diversos tratamientos para los trastornos de ansiedad, depresion y del
suelo como medidas de higiene del suefio, psicoterapia y otras medidas
farmacoldgicas las cuales tienen una gran taza de éxito. Un uso responsable,
vigilado y por cortos periodos de tiempo de las benzodiacepinas ha sido la
propuesta para disminuir la incidencia de dependencia a la sustancia, no obstante,
en la actualidad nos enfrentamos a eventos a nivel mundial, como la pandemia por
SARS-COV2, que ha aumentado el desarrollo de enfermedades como la depresion,
ansiedad e insomnio favoreciendo al mismo tiempo la automedicacion y
desinformacion del mal uso de estas sustancias. Por lo anterior es relevante
investigar cual es la prevalencia del uso de benzodiacepinas y realizar asociaciones
pertinentes que nos orienten a determinar el estado actual de la poblacion del HGZ
con UMF N.8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo en pacientes de entre 20 a 59 afos de
edad para detectar areas de oportunidad y disminuir las consecuencias.

¢, Cual es la prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes de entre 19
a 59 afos de edad atendidos en el primer nivel del HGZMF No.8 Dr. Gilberto
Flores Izquierdo?
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Evaluar la prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes de 19 a 59 afos
de edad atendidos en el primer nivel del HGZ/MF No.8 "Dr. Gilberto Flores
Izquierdo.

OBJETIVO ESPECIFICO

1. Analizar la prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes atendidos
en el primer nivel por grupos de edad y sexo.

2. Evaluar la prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes atendidos
en el primer nivel por ocupacion, enfermedades afectivo-emocionales
(Depresion, Ansiedad e Insomnio), enfermedades cronico degenerativas
(Diabetes, Hipertension y enfermedades reumatolodicas).

3. Evaluar la dependencia al uso de benzodiacepinas y su distribucion por
edad, sexo, ocupacion, enfermedades crénico degenerativas Yy
enfermedades afectivo-emocionales.

32



HIPOTESIS

Para los estudios transversales descriptivos las hipotesis se realizan con fines
educativos.

HIPOTESIS NULA

La prevalencia de las benzodiacepinas en pacientes atendidos en el primer nivel
del HGZ/MF No.8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo entre 19 y 59 afios de edad no es
mayor al 19.8%.(13)

HIPOTESIS ALTERNA

La prevalencia de las benzodiacepinas en pacientes atendidos en el primer nivel
del HGZ/MF No.8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo entre 19 y 59 afios de edad es menor
del 19.8%.(13)
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MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, tranversal, descriptivo, prolectivo.

OBSERVACIONAL

La exposicion es independiente de la investigadora

TRANSVERSAL

Recoleccion de la informacion sobre el uso de benzodiacepinas en un solo
momento en el tiempo.

DESCRIPTIVO

Los datos recabados seran utilizdos para describir el evento

PROLECTIVO

Por la concurrencia en la recoleccion de los datos.
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DISENO DEL ESTUDIO

Poblacién o Universo

Paientes entre 19 y 59 afos de edad atendidos en el primer nivel de
atencién del Hospital General de Zona con Unidad de Medicina
Familiar No. 8 " Dr. Gilberto FLores Izquierdo”.

Estudio
Observacional
Transversal
Prolectivo
Descriptivo

Muestra
seleccionada
n=170

Muestra a
estudiar
n=170

Variables sociodemograficas

Edad, sexo, estado civil, escolaridad,
cupacion, diagndsticos psiquiatricos, us
de otros farmacos, escolaridad,
enfermedades cronico degenerativas.
Variable del instrumento
BENDEP-SRP

CRITERIOS DE SELECCION
-CRITERIOS DE INCLUSION: Todos los
acientes que se encuentren adscritos a UM
8, de ambos sexos, de 20 a 59 afios, que
epan leer y escribir, y que acepten participa
durante el estudio mediante firmay
consentimiento informado.
-CRITERIOS DE EXCLUSION: Paciente con
cambio de unidad de adscripcion reciente a
partir de enero de 2023, paciente que no
pueda o se le imposibilite la comunicacién.
Pacientes con limitacion de autonomia,
Embarazadas.

CRITERIOS DE ELIMINACION: Paciente qu
no desee continuar en el estudio. Muerte o
cambio de domicilio antes de concluir la
encuesta. Cada paciente eliminado sera
sustituido para completar la muestra.
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DISENO DE ESTUDIO

Este es un estudio transversal descriptivo. El tipo de muestreo que se realiza es un
muestreo probabilistico aleatorio simple. La poblacion es seleccionada de manera
aleatoria y de forma simultdnea en un punto en el tiempo. El estudio se llevara
acabo de marzo del 2022 a febrero del 2024.

Para la realizacion del presente estudio, se incluirdn pacientes adultos de entre 19
y 59 afios de edad, que se encuentren adscritos a la Unidad de Medicina Familiar
del HGZMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, que cumplieron con los criterios
de inclusion, exclusién y eliminacion establecidos

A todos los pacientes que utilicen alguna benzodiacepina, se les realizara el
cuestionario autoaplicable BENDEP-SRQ-VP.

POBLACION

Descripcion de la poblacion: pacientes entre 19 a 59 afios de edad con
derechohabiencia al Instituto Mexicano del Seguro Social, que se encuentraron
adscritos a la Unidad de medicina Familiar N.8.

LUGAR

La investigacion se realizé en el HGZ/UMF No 8 Gilberto Flores Izquierdo, en la
Colonia Tizapan San Angel, Delegacion Alvaro Obregon.

TIEMPO

Del 1 de marzo del 2022 a febrero 2024
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TIPO DE MUESTREO

MUESTREO PROBABILISTICO: Todos los individuos tuvieron la misma
probabilidad de ser elegidos para formar parte de una muestra.

ALEATORIO SIMPLE: Cada sujeto tuvo una probabilidad igual de ser seleccionado
para el estudio, el total de la poblacion es de 35,409 pacientes entre 19 a 59 afos
de edad. Se requiri6 un listado numerado de las unidades que se necesitaron
muestrear dado por el calculo de la muestra.

A través de tablas de niumeros aleatorios se eligen a los sujetos necesarios, en este
caso 170 participantes.

TAMANO DE MUESTRA

CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

Se realiz6 el calculo de tamafio de muestra en el total de pacientes adscritos al
Instituto Mexicano del Seguro Social adscritos al HGZ/MF N.8 “Dr. Gilberto Flores
lzquierdo”, de entre 19 a 59 afios de edad, correspondiendo a 35,409 siendo
suficiente para estimar una proporcion en poblaciones finitas tomando en cuenta la
siguiente formula:

Nxzix;;xc}

"o d*x(N-1) + z.,x pxq

N= (Numero de individuos requeridos) Total de la poblacion (35409)

Z.= (Desviacién normal estandarizada para alfa bilateral)1.96% con un nivel de
confianza de 95%

p= proporcion esperada (19.8%)

g=1-p (0.25)

d= Precision 0.06%

Célculo:

n=(35409)(1.962) (19.8) (0.25) / 0-06? (35409-1) +1.962) (19.8) (0.25)

n=170

Total de la muestra 170 pacientes
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes que se encontraron adscritos a UMF 8.

e Pacientes de genero indistinto.

e Pacientes de 19 a 59 afios.

e Pacientes que sepan leer.

e Pacientes que sepan escribir.

e Pacientes que aceptaron participar durante el estudio mediante firmay
consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Paciente con cambio de unidad de adscripcion reciente a partir de enero de
2023

e Paciente que no pueda o se le imposibilite la comunicacion.

e Pacientes con limitacion de autonomia.

e Pacientes embarazadas.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Paciente que no desee continuar en el estudio.
e Cada paciente eliminado sera sustituido para completar la muestra.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLES UNVERSALES

Edad

Sexo
Ocupacion
Estado civil
Escolaridad

aprwN PR

VARIABLES DE LA PATOLOGIA

6. Enfermedades crénico degenerativas. (Diabetes, Hipertensién, Asma)
7. Diagndsticos psiquiatricos (Depresion, Ansiedad, insomnio)

VARIABLE DESENLACE

1. Uso de benzodiacepinas
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

VARIABLES DE IDENTIFICACION

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL

EDAD Tiempo transcurrido a partir del nacimiento del individuo

SEXO Condicion orgéanica que distingue entre macho o hembra.

OCUPACION Conjunto de funciones, obligaciones y tareas que desempefia un individuo en su trabajo,
oficio o puesto de trabajo.

ESTADO CIVIL Situacién juridica y social en la que se encuentra una persona en relacién a su matrimonio

0 uniones civiles.

ESCOLARIDAD

Afos cursados y aprobados en algun tipo de establecimiento educacional.

ENFERMEDADES Son trastornos de salud que se desarrollan lentamente y que tienden a empeorar con el
CRONICO- tiempo.

DEGENERATIVAS

DIABETES La diabetes es una enfermedad crénica en la que el cuerpo no puede producir suficiente

insulina o no puede utilizarla adecuadamente

HIPERTENSION

Es una enfermedad crénica en la que la presion arterial en las arterias es elevada de
manera constante.

ASMA El asma es una enfermedad crénica del sistema respiratorio que se caracteriza por la
inflamacion y estrechamiento de las vias respiratorias, lo que dificulta la respiracion.

DIAGNOSTICO Condicion médica psiquiatrica evaluada por especialista

PSIQUIATRICO

DEPRESION La depresion es un trastorno del estado de &nimo que se caracteriza por una sensacion
persistente de tristeza, desesperanza, falta de interés y energia.

ANSIEDAD La ansiedad es una respuesta emocional normal del cuerpo ante situaciones estresantes
o peligrosas.

INSOMNIO El insomnio es un trastorno del suefio que se caracteriza por la dificultad para conciliar el

suefio, mantenerlo o despertarse temprano en la mafiana y no poder volver a dormir.

Elabor6: Garcia Bustos Claudia Fernanda
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VARIABLES DEL USO DEL MEDICAMENTO ESTUDIADO

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL

DEPENDENCIA La dependencia a las benzodiacepinas se refiere a la necesidad compulsiva de
BENZODIACEPINAS | consumir estos medicamentos para sentirse bien o evitar sintomas de
abstinencia. Las benzodiacepinas pueden causar dependencia fisica y
psicolégica, y las personas que las usan de forma regular durante un periodo
prolongado pueden desarrollar una tolerancia, lo que significa que necesitan
dosis cada vez mayores para obtener el mismo efecto.

Uso DE | Las benzodiacepinas son una clase de medicamentos psicotropicos que se
BENZODIACEPINAS | utilizan para tratar una variedad de trastornos de ansiedad, trastornos del suefio
y convulsiones.

ABSTINENCIA A | Se refiere a los sintomas que pueden experimentar las personas que han
BENZODIACEPINA | desarrollado una dependencia fisica y/o psicolégica a estos medicamentos
cuando intentan dejar de usarlos o reducir su dosis. Los sintomas de
abstinencia pueden variar en intensidad y duracién segun el tipo de
benzodiacepina utilizada, la dosis y la duracién del uso.

Elaboré: Garcia Bustos Claudia Fernanda

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
VARIABLES SOCIO DEMOGRAFICAS

TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE VARIABLE MEDICION VALORES

EDAD Cuantitativa Continua NUmeros enteros
. Nominal e Hombre
SEXO Cualitativa L, ;
dicotdmica e Mujer

e Empleado

OCUPACION Cualitativa Nominal s Pensionado
politomica e Desempleado
e Soltero
ESTADO CIVIL Cualitativa Nominal e Casado
politomica e Union libre

Nominal e Basica

ESCOLARIDAD Cualitativa . . :
Politomica ¢ Media superior
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Superior

Empleado
. o Nominal ;
OCUPACION Cualitativa I‘.’”,“'”.a Pensionado
politomica Desempleado
ENFERMEDADES - Con enfermedades cronicas
L Nominal
CRONICO Cualitativa dicotémica Sin enfermedades cronicas
DEGENERATIVAS
Nominal Si
DIABETES Cualitativa No
dicotémico
Nominal Si
HIPERTENSION Cualitativa No
dicotémico
DIAGNOSTICOS o Nominal Con enfermedades psiquiatricas
PSIQUIATRICOS Cualitativa dicotémica Sin enfermedades psiquitricas
. Nominal Si
DEPRESION Cualitativa No
dicotémico
Nominal Si
ANSIEDAD Cualitativa No
dicotémico
Nominal Si
INSOMNIO Cualitativa No
dicotébmico

Elaboré: Garcia Bustos Claudia Fernanda
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VARIABLE DEL INSTRUMENTO

VARIABLE TIPO DE ESCALADE VALORES
VARIABLE MEDICION
Cuestionario Cualitativa | Ordinal e items 1 al 15 > 3 puntos =
BENDEP-SRQ DEPENDENCIA PSICOLOGICA A
BZD

o Items3,6,810y 13: >3 puntos
= USO PROBLEMATICO

o Items1, 2,5y 12: >3 puntos =
PREOCUPACION

o Items 4,7, 14y 15: > 3 puntos
= FALTA DE APEGO A
TRATAMIENTO

e [tems del 16 al 20: > 3 puntos =
DEPENDENCIA FiSICA A BZD

Elaboré: Garcia Bustos Claudia Fernanda

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa estadistico STATA V14. Se
realizaré estadistica descriptiva mediante el uso de medidas de tendencia central y
dispersion para las variables cualitativas, asi como el uso de medidas de frecuencia
y proporciones para las variables cualitativas. Se utilizaran elementos graficos y
tablas para resumir y presentar los datos. En caso de poder establecer diferencias
entre las variables constantes en el tiempo, como sexo o0 gupos de edad se realizé
estadistica inferencial mediante el uso de prueba de Chi2 para diferencia de
proporciones.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Se cre6 una hoja de recoleccion de datos en los que se recolectaran las variables
universales como nombre, niumero de seguridad social, edad, sexo, ocupacion,
escolaridad, enfermedades cronico-degenerativas, diagnosticos psiquiatricos,
cantidad de benzodiacepinas utilizadas, tiempo de uso de benzodiacpinas e
incapacidades otorgadas por el instituto desde el inicio del tratamiento con
benzodiacepinas.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION

A todos los pacientes que utilizaron alguna benzodiacepina, se les realiz6 el
cuestionario autoaplicable BENDEP-SRQ la cual consiste en 30 items que miden
la severidad de la dependencia a las benzodiacepinas. Todos los items se
evaluaron en escala de 5 puntos. Los items de las escalas de uso problematico,
preocupacion y falla del cumplimiento terapéutico se evaluaron de acuerdo al ultimo
mes del uso, mientras que los items de la escala de abstinencia, evaltan el ultimo
evento del sujeto que tuvo para disminuir la dosis o dejar de tomar la o las
benzodiacepinas en cuestion. Para la evaluacién de resultados, lo items fueron
dicotomizados entre la opcion de respuesta 2 (Estoy un poco en desacuerdo) y 3
(No estoy de acuerdo ni estoy en desacuerdo) en orden para aplicar analisis de
Rasch.

Para la interpretacion de los resultados se clasificé por dependencia fisica y
dependencia mental, dentro de este ultimo se clasifica en: uso problematico,
preocupacion y falta de apego al tratamiento) y se clasifica con una puntuacién igual
0 mayor a 3 puntos.

Este instrumento cuenta con una sensibilidad del 78% y especificidad del 87%, con
un area bajo la curba de ROC de 0.9, validado en el 2011 en poblacion mexicana
por Minaya O. et.al (51)

El coeficiente alfa de Cronbach para la puntuacion total fue alto (0,95). La
subescala de necesidad percibida tuvo un coeficiente alfa de 0,91, seguida de 0,89
para la subescala de dependencia general y finalmente, un coeficiente alfa de 0,87
para la subescala de efectos placenteros.(51)
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METODO DE RECOLECCION

En la sala de espera de consulta la Unidad de Medicina Familiar N.8 A través de
tablas de numeros aleatorios se eligié a los sujetos necesarios, en este caso 170
participantes.

Atodos los pacientes que fueron seleccionados, se les explico el objetvo del estudio
y se les invitd a participar en el, si aceptaron se firmé el consentimiento informado
y si consumian alguna benzodiacepina se procedio a realizarles el cuestionario
autoaplicable BENDEP-SRQ, el cual consiste en 30 items que miden la severidad
de la dependencia a las benzodiacepinas.

Todos los items se evaluaron en escala de 5 puntos. Los items de las escalas de
uso problemaético, preocupacion y falla del cumplimiento terapéutico se evaluaron
de acuerdo al ultimo mes del uso, mientras que los items de la escala de
abstinencia, evaluaron el Ultimo evento del sujeto que tuvo para disminuir la dosis
o dejar de tomar la o las benzodiacepinas en cuestion. Para la evaluacion de
resultados, lo items fueron dicotomizados entre la opcion de respuesta 2 (Estoy un
poco en desacuerdo) y 3 (No estoy de acuerdo ni estoy en desacuerdo) en orden
para aplicar analisis de Rasch.

Para la interpretacién de los resultados se clasific6 por dependencia fisica y
dependencia mental, dentro de este ultimo se clasifica en: uso problematico,
preocupacion y falta de apego al tratamiento) y se clasifico con una puntuacion igual
0 mayor a 3 puntos.
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONSTROLAR SESGOS

Control de sesgos de informacion

e Se realiz6 una revision sistematica de la literatura de la medicina basada en
evidencia y de fuentes de informacion confiable.
e Se utilizaron articulos recientes en fuentes bibliograficas reconocidas.

Control de sesgos de medicién

e Se utilizé el cuestionario BENDEP-SRQ para detectar la dependencia a las
benzodiacepinas, el cual esta validado en México con un alfa de Cronbach de
0.95, para evitar errores en la interpretacion de resultados

Control de sesgos de seleccion

e Se evalud cuidadosamente los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
durante la seleccion de los participantes para el estudio.

e Se calculé el tamafo de la muestra para un estudio descriptivo con una poblacion
de 170 pacientes, con un intervalo de confianza de 95%

e El examinador revisé el cuestionario para asegurarse de que todas las preguntas
estuvieran contestadas y que sélo una de las respuestas fuera sefialada por cada
pregunta, evitando doble respuesta.

Control de sesgos de analisis

e Se corroboré que el instrumento no tenga errores de redaccion

e Se utilizé un diccionario para disipar las dudas.

e El examinador explicé al paciente, sus dudas.

e Se registraron y analizaron los datos obtenidos de los cuestionarios correctamente,
excluyendo los cuestionarios que se encuentren sin concluir.

e Se tuvo suma cautela en la interpretacion de los datos que se recabaron.

46



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA SUR CDMX
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.8
DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

PREVALENCIA DEL USO DE BENZODIACEPINAS EN PACIENTES DE 20 A
59 ANOS DE EDAD ATENDIDOS EN PRIMER NIVEL DEL HGZMF No.8 DR.
GILBERTO FLORES IZQUIERDO

2022-2023

FECHA MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP
2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022

TITULO X
ANTECEDENTES X
PLANTEAMIENTO X

DEL PROBLEMA

OBJETIVOS X
HIPOTESIS

PROPOSITOS X
DISENO X
METODOLOGICO

ANALISIS X
ESTADISTICO
CONSIDERACIONES X
ETICAS
RECURSOS X

BIBLIOGRAFIA

ASPECTOS
GENERALES

REGISTRO Y
AUTORIZACION
POR CLIS

SIMBOLOGIA
X= REALIZADO
/ = NO REALIZADO

OCT NOV DIC ENE FEB
2022 2022 2022 2023 2023

Elaboro: Garcia Bustos Claudia Fernanda
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA SUR CDMX

HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.8

DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

PREVALENCIA DEL USO DE BENZODIACEPINAS EN PACIENTES DE 20 A
59 ANOS DE EDAD ATENDIDOS EN PRIMER NIVEL DEL HGZ MF No.8 DR.

FECHA

PRUEBA PILOTO

ETAPA DE
EJECUCION DEL
PROYECTO

RECOLECCION DE
DATOS
ALMACEN MIENTO DE
DATOS

ANALISIS DE
DATOS
DESCRIPCION DE
DATOS
DISCUSION DE DATOS

CONCLUSION DEL
ESTIDIO
INTEGRACION Y
REVICION FINAL

REPORTE FINAL
AUTORIZACIONES

IMPRESION DEL
TRABAJO
PUBLICACION

SIMBOLOGIA
X= REALIZADO
/ = NO REALIZADO

MAR
2023

ABR
2023

MAY
2023

2023-2024

JUN JUL AGO
2023 2023 2023

GILBERTO FLORES IZQUIERDO

SEP OCT NOV
2023 2023 2023

DIC ENE
2023 2024

Elaboro: Garcia Bustos Claudia Fernanda
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FiSICOS Y FINANCIAMIENTO

RECURSOS FiSICOS

Instalaciones de sala de espera de consulta externa de Unidad de Medicina Familiar
N.8 dentro del Hospital General de Zona N.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”.

RECURSOS MATERIALES

Equipo de computo, hojas blancas, impresora, lapices, plumas con tinta negra,
fotocopiadora, USB para almacenamiento de datos, copias del instrumento,
engrapadora y grapas.

RECURSOS HUMANOS

e Investigadora: Claudia Fernanda Garcia Bustos

e Directora de tesis: Angélica Maravillas Estrada

e Asesora metodolégico: Mendiola Pastrana Indira Rocio

e Asesor clinico: Gabriel Bravo Sosa

e Aplicadora de encuestas: Claudia Fernanda Garcia Bustos

FINANCIAMIENTO DE LA INVESTIGACION

Todos los gastos para la realizacion de este estudio seran financiados por la
Residente de edicina Familiar Claudia Fernanda Garcia Bustos

TITULO TIPO NUMERO  COSTO ($)
Encuestador 1 300
Recursos materiales Computadora 1 8000
Impresora 1 1500
Tinta para impresora 1 1000
Hojas blancas 800 750
Lapices 10 30
Internet 1 800
Fotocopias 800 800
Calculadora 1 250
Plumas tina negra 50 150
Programa SPSS 25 1 7150

FINANCIAMIENTO El estudio fue financiado por la investigadora

Elaboré: Claudia Fernanda Garcia Bustos
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion esta bajo las consideraciones del
Reglamento de la Ley General de Salud, que hace referencia a los aspectos éticos
de la investigacion en seres humanos, asi como también bajo los criterios de la
Norma Oficial de Investigacion Cientifica (Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-
2012) que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion
para la salud en seres humanos.

Para garantizar la pertinencia ética de esta investigacion, se parte del
reconocimiento de los principios establecidos en el Cdédigo de Ndremberg, la
declaracion de Helsinki y las diferentes declaraciones de la Asociacion Médica
Mundial, la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, ademas de
los principios establecidos en el Informe Belmont en materia de investigacién en
seres humanos.

DECLARACION DE HELSINKI

La Declaracion fue originalmente adoptada en junio de 1964 en Helsinki, Finlandia,
y ha sido sometida a cinco revisiones y dos clarificaciones, creciendo
considerablemente de 11 a 37 parrafos. La Asociacion Médica Mundial (AMM)
promulgé la Declaracién de Helsinki como una propuesta de principios éticos para
investigacion médica en seres humanos, incluida la investigacion del material
humano y de informacion identificables. Se agregan los parrafos mas relevantes
sobres los cuales se fundamenta el actual protocolo de investigacion:

Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad.
Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de
las personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y
mental y su personalidad.

Los médicos deben suspender toda investigacion en la que se compruebe que los
riesgos superan a los posibles beneficios.

En la publicacion de los resultados de su investigacién, el médico esta obligado a
preservar la exactitud de los resultados obtenidos. Los informes sobre
experimentos que no estén en consonancia con los principios expuestos en esta
Declaracion no deben ser aceptados para su publicacion.

En toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser informado
suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos
y las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser informadas
de que son libres de no participar en el estudio y de revocar en todo momento
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Durante las diferentes etapas de disefio, implementaciéon y comunicacion de los
resultados de esta investigacion, prevalecera el criterio del respeto a la dignidad y
proteccion de los derechos y bienestar de las personas que participan en la misma,
como lo establece el Articulo 13 del Capitulo I, Titulo segundo del Reglamento de
la Ley General de Salud, en Materia de Investigacion para la Salud.

Se considera que esta investigacion sera realizada en un grupo que reune las
caracteristicas de grupos subordinados, siendo una poblacién de estudiantes en
entornos hospitalarios, como lo establece el Reglamento de la Ley General de
Salud, en Materia de Investigacion para la Salud. Por lo que se implementaran las
acciones necesarias para dar cumplimiento a lo establecido por la misma, y a fin de
salvaguardar su integridad.

Ya que se considera como riesgo de la investigacion “a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio”, el presente proyecto se puede clasificar como estudio clase I, con riesgo
minimo. Si bien se realizara una intervencién que no plantea modificar la conducta
de los participantes, las preguntas contenidas en los instrumentos de evaluacion,
podria llegar a incidir en la esfera emocional de los alumnos.

Por lo tanto, durante todo el proceso de la investigacion y publicacion de resultados
se contemplan:

1. Confidencialidad: Los datos de identificacion de cada uno de los
participantes se utilizardn Unica y exclusivamente para fines de investigacion
del, asi mismo los resultados derivados del presente estudio se reportaran y
se publicaran en forma anonima respetando la confidencialidad de los
participantes.

2. Consentimiento Informado: Se realizara una explicacion clara y completa
de la justificacion y objetivos de la investigacion, asi como de su
participacion, riesgos y beneficios, apoyo y orientacion en caso de que
derivado de su participacion se encontrara en situacion de necesitarlas.

Se explicard el caracter de voluntario de su participacion con los derechos
asociados a dicha voluntariedad. Se explicard el caracter anénimo de su
participacion.

Se le brindara una explicacion adecuada para cada caso sobre los contenidos del
documento Informado, mismo que se le otorgara para su lectura y firma, facilitando
la comunicacion con los investigadores en caso de que existan dudas.
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Tomando como fundamento al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion, y los lineamientos del Instituto Mexicano de Seguro Social parala
investigacion en salud, el documento contiene los siguientes datos:

Nombre completo con que fue registrado el proyecto en el comité local de
investigacion, numero de registro, efectos adversos que pudieran presentarse,
beneficios y obligaciones de los participantes, asi como nombre completo y
teléfonos del investigador principal, nombre completo del participante, asi como de
dos testigos (ver anexos).

El consentimiento informado serd recabado por alguna persona que no se
encuentre en una situacion jerarquica en la cual el participante pueda estar sujeto
a presiones por subordinacion.

4. Derecho a retirarse del estudio. Los participantes podran solicitar retirarse
del estudio en cualquier momento sin que existan consecuencias de ningun
tipo en su perjuicio.

5. Anonimato: se respetara el anonimato de cada uno de los participantes en
el presente proyecto de investigacion al no revelarse los datos de
identificacion a ninguna otra persona ajena al proyecto.

PAUTAS ETICAS INTERNACIONALES PARA LA INVESTIGACION BIOMEDICA
EN SERES HUMANOS Preparadas por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS/OMS)

e Respeto a las personas: Todo participante sera respetado como agentes
autbnomos.

e Beneficencia: Se evitara que se darfie a los participantes mediante el respeto
a la informacion y confidencialidad.

e Justicia: La invitacion a participar sera a todos los médicos internos de
pregrado de recién ingreso, sin discriminacion a sus condiciones particulares
y/o raza, sexo, preferencia sexual o nivel econémico.

El respeto por las personas incluye, a lo menos, dos consideraciones éticas
fundamentales:

Respeto por la autonomia, que implica que las personas capaces de deliberar sobre
sus decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad de autodeterminacion;
y proteccion de las personas con autonomia disminuida o deteriorada, que implica
gue se debe proporcionar seguridad contra dafio o abuso a todas las personas
dependientes o vulnerables.
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La beneficencia se refiere a la obligacion ética de maximizar el beneficio y minimizar
el dafo. Este principio da lugar a pautas que establecen que los riesgos de la
investigacion sean razonables a la luz de los beneficios esperados, que el disefio
de la investigacion sea valido y que los investigadores sean competentes para
conducir la investigacion y para proteger el bienestar de los sujetos de
investigacion. Ademas, la beneficencia prohibe causar dafio deliberado a las
personas; este aspecto de la beneficencia a veces se expresa como un principio
separado, no maleficencia (no causar dafo). La justicia se refiere a la obligacion
ética de tratar a cada persona de acuerdo con lo que se considera moralmente
correcto y apropiado, dar a cada uno lo debido.

En la ética de la investigacion en seres humanos el principio se refiere,
especialmente, a la justicia distributiva, que establece la distribucién equitativa de
cargas y beneficios al participar en investigacion.

NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios
para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres
humanos.

Los beneficios de este estudio evaluar la prevalencia del uso de benzodiacepinas
del HGZMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo. Los resultados del presente estudio
seran manejados de manera confidencial con fines del desarrollo de la estrategia
educativa, el desarrollo del estudio y la publicacion de los resultados, previa revision
y andlisis por parte de asesores, comités revisores y comité editorial. El presente
estudio se ajusta a los lineamientos generales en materia de investigacion, buenas
practicas médicas y de proteccion de datos, por lo que:

e Contara con un consentimiento de informado.

e Se apegara a las recomendaciones del comité local de investigacion y ética.

e Se apega a la normatividad en relacidn con proteccién de datos, los cuales
seran de uso exclusivo para la investigacion
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RESULTADOS

En la poblacién estudiada el 27.06%(n=46) fueron del género masculino y el
72.94%(n=124) del género femenino. Analizando la variable edad, se documento
en la poblacion una media de 40.87. Se encontré6 mayor porcentaje en pacientes
dentro del grupo de edad 50-59 afios del 34.12%(n=58).

Se encontr6 que el 31.18%(n=53) de la poblacion estudiada se encuentra sin
ocupacion, seguida de servidores publicos con 20%(n=34), atencion a clientes y
administrativos con 17.65%(n=30), y por Uultimo no profesionales con
13.53%(n=23).

Durante el estudio se observé que el 75.29%(n=128) tiene un nivel de estudios
superior, el 24.12%(n=41) en un nivel basico y el 0.59%%(n=1) no contaba con
ningun grado de escolaridad. (Ver Tablal).

Tabla 1. Datos sociodemograficos

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

EDAD
MINIMA MAXIMA MEDIA
19 59 £40.87059
19-29 24.12% 41
30-39 25.29% 43
40-49 16.47% 28
50-59 34.12% 58
HOMBRE 27.06% 46
MUJER 72.94% 124
NO TRABAJADOR 31.18% 53
ATENCION A CLIENTES 17.65% 30
SERVIDORES PUBLICOS 20% 34
ADMINISTRATIVOS 17.65% 30
NO PROFESIONALES 13.53% 23
ESCOLARIDAD | PORCENTAJE | FRECUENCIA
SIN ESCOLARIDAD 0.59% 1
BASICA 24.12% 4
SUPERIOR 75.29% 128
TOTAL 100.00% 170

FUENTE: n=170, Garcia-B C, Maravillas-E A, Mendiola-P |, Bravo-S G, Prevalencia del
uso de benzodiacepinas en pacientes de 19 a 59 afios de edad atendidos en primer nivel
del HGZMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2023.
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En este estudio se encontré que el 50.59%(n=86) no contaban con ninguna
enfermedad cronico degenerativa, el 18.8%(n=32) contaban con alglna
enfermedad reumatoldgica, 10.59%(n=18) con Diabetes mellitus tipo 2, el
9.41%(n=16) con Hipertension arterial sistémica, el 7.06%(n=12) contaba con
Diabetes mellitus tipo e Hipertension arterial sistémicay el 3.53%(n=6) cursaba con
otra enfermedad. (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Enfermedades crénico-degenerativas y su relacién con el sexo

ENFERMEDADES HOMBRES MUJERES TOTAL
CRONICO-

DEGENERATIVAS  PORCENTAJE FRECUENCIA 'PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE |[FRECUENCIA
SIN ENFERMEDADES 45.65% 21 52.42% 65 50.59% 86
DIABETES MELLITUS 6.52% 3 12.10% 15 10.59% 18
HIPERTENSION ARTERIAL 17.39% 8 6.45% 8 9.41% 16
DIABETES MELLITUS E
HIPERTENSION ARTERIAL 10.87% 5 5.65% 7 7.06% 12
ENFERMEDADES
REUMATOLOGICAS* 19.57% 9 18.55% 23 18.82% 32
OTRAS** 0% 0 4.84% 6 3.53% 6
TOTAL 100% 46 100% 124 100% 170

FUENTE: n=170, Garcia-B C, Maravillas-E A, Mendiola-P |, Bravo-S G, Prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes de 19 a
59 afos de edad atendidos en primer nivel del HGZMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2023.

De la pobalcion ya establecida el 66.47%(n=113) no contaba con ninguna
enfermedad afectivo-emocional diagnosticada al momento del estudio, el
12.95%(n=22) contaba con Depresién diagnosticada al momento del estudio, el
8.24%(n=14) con ansiedad diagnosticada al momento del estudio, el 7.1%(n=12)
se encontraba con mas de una enfermedad afectivo-emocional diagnosticada al
momento del estudio o un conjunto de enfermedades entre ellas asociaciones como
depresion y ansiedad, depresion e insomnio, depresion y TDAH, depresion vy
trastornos de la personalidad, TDAH y trastorno de la personalidad, el 2.94%(n=5)
contaba con otras enfermedades afectivo-emocionales diagnosticada al momento
del estudio y el 2.35%(n=4) se encontraba con insomnio diagnosticado al momento
del estudio. (Ver Tabla 3).

Tabla 3. Trastornos afectivo-emocionales v su relacion con el sexo

HOMBRES MUJERES TOTAL

TRASTORNOS AFECTIVO-
EMOCIONALES

PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE | FRECUENCIA

SINTRASTORNOS AFECTIVO- 76.09% 35 62.90% 78 66.47% 113
EMOCIONALES
DEPRESION 6.52% 3 15.32% 19 12.95% 22
ANSIEDAD 4.35% 2 9.68% 12 8.24% 14
INSOMNIO 4.35% 2 1.61% 2 2.35% 4
CONJUNTO* 6.52% 3 7.26% 9 7.06% 12
OTRAS** 2.17% 1 3.23% 4 2.94% 5

FUENTE: n=170, Garcia-B C, Maravillas-E A, Mendiola-P |, Bravo-S G, Prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes de 19 a
59 afios de edad atendidos en primer nivel del HGZMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2023.




Durante el estudio se observd que el 84.71%(n=144) no consumia
benzodiacepinas y el 15.29%(n=26) consumia benzodiacepina (prevalencia de
consumo de benzodiacepinas 15.29%). Al estudiar la distribucion del consumo de
benzodiacepinas por sexo se encontré una prevalencia 8.70%(n=4) en hombres y
17.74%(n=22) en mujeres. (Ver Tabla 4).

Tabla 4. Uso de benzodiacepinas y su relacion con el sexo

USO DE HOMBRES MUJERES TOTAL
BENZODIACEPINAS PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE | FRECUENCIA
NO USAN 91.30% 42 82.26% 102 84.71% 144
SIUSAN 8.70% 4 17.74% 22 15.29% 26

FUENTE: n=170, Garcia-B C, Maravillas-E A, Mendiola-P |, Bravo-S G, Prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes de 19 a
59 afios de edad atendidos en primer nivel del HGZMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2023.

Durante el estudio se documenté una relacion entre la edad y el uso de
benzodiacepinas, encontrando que el grupo de edad de mayor consumo fué el de
40-59 afios con 28.57%(n=8), seguido del grupo de 50-59 afios con 20.69%(n=12),
el grupo de 19-29 afios con 12.20%(n=5) y por ultimo el grupo de 30-39 afios con
2.33%(n=1). (Ver Tabla 5).

Tabla 5. Uso de benzodiacepinas y su relacion con los grupos de edad

USO DE GRUPOS DE EDADES

BENZODIACEPINAS 19-29 30-39 40-49 50-59

PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA
NO USAN 87.80% 97.67% 71.43% 79.31%
SIUSAN 12.20% 5 2.33% 1 28.57% 8 20.69% 12

FUENTE: n=170, Garcia-B C, Maravillas-E A, Mendiola-P I, Bravo-S G, Prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes de 19 a
59 afios de edad atendidos en primer nivel del HGZMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2023.

Se identificd la relacion entre el uso de benzodiacepinas y la ocupacion de la
poblacién, los resultados fueron los siguientes: La poblacién No trabajadora que no
consumia benzodiacepinas fue del 81.13%(n=43), los trabajadores en atencién a
cliente o ventas que no consumian el medicamento estudiado fue del
86.67%(n=26), de servidores publicos 82.35%(n=28), Administrativos con
96.67%(n=29) y no profesionales 78.26%(n=18).

Colocando a los Administrativos como el grupo ocupacional que menos consume
el tipo de medicamento, seguido de atencion a cliente. Dentro de los consumidores
de benzodiacepinas se identific6 que el mayor grupo con consumo de
benzodiacepinas fue el grupo de no profesionales con 21.74%(n=5) seguido del
grupo sin ocupacion con 18.87%n(=10), seguido de servidores publicos
17.65%(n=6), atencion a cliente con 13.33%(n=4), y por ultimo administrativos con
el dltimo puesto 3.33%(n=1). (Ver Tabla 6).
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Tabla 6. Uso de benzodiacepinas y su relacién con la ocupacion.

USO DEBENZODIACEPINAS

OCUPACION NO USAN SIUSAN
PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA
SIN OCUPACION 81.13% 43 18.87% 10
ATENCION ACLIENTE 86.67% 26 13.33% 4
SERVIDORES PUBLICOS 82.35% 28 17.65% 6
ADMINISTRATIVOS 96.67% 29 3.33% 1
NO PROFESIONALES 78.26% 18 21.74% 5

FUENTE: n=170, Garcia-B C, Maravillas-E A, Mendiola-P |, Bravo-S G, Prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes de 19 a
59 afos de edad atendidos en primer nivel del HGZMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2023.

Se revisio la variable escolaridad con el uso de benzodiacepinas y se identificaron
los siguientes resultados:

Dentro del grupo de pacientes sin escolaridad al momento del estudios se encontro
que el 100%(n=1) no utilizaban benzodiacepinas, seguido del nivel superior con un
85.16%(n=109) que no usaba benzodiacepinas y por uGtlimo el grupo del nivel
basico con un 82.93%(n=34) sin uso de benzodiacepinas; Resepcto a los pacientes
gue si consumian benzodiacepinas se encontré que el 17.07%(n=7) pertenecia al
nivel basico, y el nivel superior contaba con un 14.84%(n=19). (ver Tabla 7)

Tabla 7. Uso de benzodiacepinas y su relacion con la escolaridad.
USO DEBENZODIACEPINAS

ESCOLARIDAD NO USAN SIUSAN
PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA
SIN ESCOLARIDAD 100.00% 1 0.00% 0
NIVELBASICO 82.93% 34 17.07% 7
NIVEL SUPERIOR 85.16% 109 14.84% 19

FUENTE: n=170, Garcia-B C, Maravillas-E A, Mendiola-P |, Bravo-S G, Prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes de 19 a
59 afos de edad atendidos en primer nivel del HGZMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2023.

Se evalud la relacion entre el uso de benzodiacepinas y las enfermedades cronicas
al momento del estudio con una prevalencia del consumo de benzodiacepinas en
poblacion sin enfermedades crénicas de 6.98%(n=6), seguida de Diabetes mellitus
con 27.78%(n=>5), Hipertension arterial 6.25%(n=1), el conjunto Diabetes mellitus e
Hipertension arterial 33.33%(n=4), enfermedades reumatolégicas con
31.35%(n=10).

Se resalta que los pacientes con el conjunto diabetes e hipertension arterial fué el
de mayor consumo, seguido de enfermedades reumatolégicas y el de menor
consumo fué hipertension arterial como unico diagnostico. (Ver tabla 8).
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Tabla 8. Uso de benzodiacepinas y su relacion con enfermedades cronico-degenerativas

USO DEBENZODIACEPINAS

ENFERMEDADES CRONICO-

DEGENERATIVAS NOUSAN SIUSAN
PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA
SIN ENFERMEDADES 93.02% 80 6.98% 6
DIABETES MELLITUS 72.22% 13 27.78% 5
HIPERTENSION ARTERIAL 93.75% 15 6.25% 1

DIABETES MELLITUS E

66.67% 8 33.33% 4

HIPERTENSION ARTERIAL ° °
REUMATOLOGICAS 68.75% 22 31.35% 10
OTRAS* 100% 6 0% 0

FUENTE: n=170, Garcia-B C, Maravillas-E A, Mendiola-P |, Bravo-S G, Prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes de 19 a
59 anos de edad atendidos en primer nivel del HGZMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2023.

En el estudio se observo la relacion entre el uso de benzodiacepinas y las
enfermedades afectivo-emocionales diagnosticadas al momento del estudio
reportando los siguientes resultados:

Del grupo que no contaba con ninguna enfermedad afectivo-emocional al momento
del estudio se encontré un porcentaje del uso de benzodiacepinas del 2.65%(n=3),
la poblacién con diagndéstico de depresion cuenta con un porcentaje del uso de
benzodiacepinas del 22.73%(n=5), en pacientes con diagnostico de ansiedad con
35.71%(n=5), seguido de insomnio con 75%(n=3), conjunto de enfermedades
(previamente comentadas) con 75%(n=9) y Otras en las que se encuentran
diagndsticos unicos como trastornos de la personalidad, TDAH, trastorno de estrés
post-traumatico con 20%(n=1).

Destacando que el grupo de mayor cosumo en relacion a las enfermedades
afectivo-emocionales fué el de insomnio junto con el conjunto de enfermedades,
seguida de ansiedad, cabe destacar que el grupo que no tenia algun diagndstico
de éste rubro contaba con uso de benzodiacepinas. (Ver Tabla 9).
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Tabla 9. Uso de benzodiacepinas y su relacion con enfermedades afectivo-emocionales

USO DEBENZODIACEPINAS

ENFERMEDADES AFECTIVO-

EMOCIONALES NO USAN SIUSAN
PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA

SIN ENFERMEDAD 97.35% 110 2.65% 3
DEPRESION 77.27% 17 22.73% 5
ANSIEDAD 64.29% 9 35.71% 5
INSOMNIO 25.00% 1 75.00% 3
CONJUNTO 25.00% 3 75.00% 9
OTRAS 80% 4 20% 1

FUENTE: n=170, Garcia-B C, Maravillas-E A, Mendiola-P |, Bravo-S G, Prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes de 19 a
59 afios de edad atendidos en primer nivel del HGZMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2023.

Al evaluar la dependencia en los pacientes que se identific6 el consumo de
benzodiacepinas se encontré que, los hombres tienen dependencia del 100%(n=4)
y las mujeres del 54.55%(n=12), con un resultado global de dependencia de
61.54%(n=16). (Ver Tabla 10).

Tabla 10. Dependencia del uso de benzodiacepinas y su relacién con el sexo

DEPENDENCIA A HOMBRES MUJERES TOTAL
BENZODIACEPINAS PORCENTAJE FRECUENCIA 'PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE | FRECUENCIA

SIN DEPENDENCIAA 0.00% 0 45.45% 10 38.46% 10
BENZODIACEPINAS

DEPENDENCIAA - 4 54.55% 12 61.54% 16
BENZODIACEPINAS

FUENTE: n=170, Garcia-B C, Maravillas-E A, Mendiola-P |, Bravo-S G, Prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes de 19 a
59 afios de edad atendidos en primer nivel del HGZMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2023.

Dentro de los grupos de edad se recabaron los siguientes datos en relcién a la
dependencia de benzodiacepinas: 19-29 afos con el 60%(n=3), 30-39 afios con el
100%(n=1), 40-49 afos con el 62.50%(n=5) y 50-59 afos 58.33%(n=7).

Se identificd que el grupo de edad de mayor dependencia fue el de 30-39 afios de
edad, y el de menor grado de dependencia el de 50-59 afios de edad. (Ver tabla
11).

Tabla 11. Dependencia del uso de benzodiacepinas y su relacion con los grupos de edad

GRUPOSDEEDADES
exzopmceees - N N 4049 I
BENZODIACEPINAS

PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA

NO HAY DEPENDENCIA A
0, 0, 0, 0,

BENZODIACEPINAS 40.00% 2 0.00% 0 37.50% 3 41.67% 5

DEPENDENCIAA 60.00% 3 100.00% 1 62.50% 5 58.33% 7
BENZODIACEPINAS SR e ek e

FUENTE: n=170, Garcia-B C, Maravillas-E A, Mendiola-P |, Bravo-S G, Prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes de 19 a
59 afos de edad atendidos en primer nivel del HGZMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2023.

59



En la variable ocupacion y su relacion con la dependencia del uso de
benzodiacepinas se encontrd6 lo siguiente: pacientes sin ocupaciéon con un
50%(n=5), atencién a cliente 75%(n=3), servidores publicos (66.67%(n=4),
administrativos 100%(n=1) y no profesionales 60%(n=3). Detectando asi que el
grupo con la ocupacion de administrativos tiene el mayor indice de dependencia a
benzodiacepinas seguido de atencion a cliente. Y la ocupacion con menor
dependencia se encontré el grupo sin ocupacion. (Ver Tabla 12).

Tabla 12. Dependencia del uso de benzodiacepinas y su relacién con la ocupacion

USO DEBENZODIACEPINAS

ESCOLARIDAD NO USAN SIUSAN
PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA
SIN ESCOLARIDAD 100.00% 1 0.00% 0
NIVEL BASICO 82.93% 34 17.07% 7
NIVEL SUPERIOR 85.16% 109 14.84% 19

FUENTE: n=170, Garcia-B C, Maravillas-E A, Mendiola-P I, Bravo-S G, Prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes de 19 a
59 afios de edad atendidos en primer nivel del HGZMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2023.

Se evalud la relacion entre lla dependencia a benzodiacepinas respecto a la
escolaridad y los resultados fueron los siguientes:

Pacientes con nivel basico sin dependencia con 57.14%(n=4), y nivel superior con
un 31.58%(n=6).

Para los que se registraron con dependencia se ecnhontré que el 42.86%(n=3)
contaba con nivel basico y el 68.42%(n=13) con nivel superior. (Ver Tabla 13)

Tabla 13. Dependencia del uso de benzodiacepinas y su relacion con la ocupacién
DEPENDENCIA ABENZODIACEPINAS

ESCOLARIDAD SIN DEPENDENCIA CON DEPENDENCIA
PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA

| NIVEL BASICO 57.14% 4 42.86% 3

| NIVEL SUPERIOR 31.58% 6 68.42% 13

FUENTE: n=170, Garcia-B C, Maravillas-E A, Mendiola-P |, Bravo-S G, Prevalencia del uso de benzodiacepinas en
pacientes de 19 a 59 afios de edad atendidos en primer nivel del HGZMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2023.

Continuando las asociaciones con la dependencia a las benzodiacepinas dentro del
grupo de enfermedades crénico-degenerativas se encontraron los siguientes
resultados: Sin enfermedades 50%(n=3), Diabetes mellitus 60%(n=3), Hipertension
arterial 100%(n=1), conjunto de Diabetes mellitus e Hipertension arterial 75%(n=3)
y enfermedades reumatologicas 40%(n=4).
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Resumiendo que la enfermedad con mayor dependencia a benzodiacepinas fué
Hipertension arterial, seguido del conjunto Diabetes e hipertension, y dentro de lla
enfermedad de menor dependencia se encontraron las enfermedades
reumatolégicas. (Ver Tabla 14).

Tabla 14. Dependencia a benzodiacepinas y su relacion con enfermedades crénico-degenerativas

DEPENDENCIA ABENZODIACEPINAS

ENFERMEDADES CRONICO-

DEGENERATIVAS SIN DEPENDENCIA CON DEPENDENCIA
PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA
SIN ENFERMEDADES 50.00% 3 50.00%
DIABETES MELLITUS 40.00% 2 60.00%
HIPERTENSION ARTERIAL 0.00% 0 100.00%
DIABETES MELLITUS E 25.00% 1 ~5.00% 3
HIPERTENSION ARTERIAL
REUMATOLOGICAS 60.00% 6 40.00% 4

FUENTE: n=170, Garcia-B C, Maravillas-E A, Mendiola-P |, Bravo-S G, Prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes de 19 a
59 afios de edad atendidos en primer nivel del HGZMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2023.

Por ultimo se evalud la relacion de enfermedades afectivo-emocionales con la
dependencia de benzodiacepinas identificando los siguientes resultados: sin
enfermedades disgnosticadas 66.67%(n=2), Depresion 20%(n=1), Ansiedad
40%(n=2), Insomnio 66.67%(n=2), conjunto de enfermedades afectivo-
emocionales previamente explicadas 88.89%(n=8) y otras (mencionadas en textro
previo) con 100%(n=1). Observando que la enfermedad afectivo emocional que
cursa con mayor grado de dependencia a benzodiacepinas es el grupo de Otras,
seguido del conjunto de enfermedades afectivo-emocionales. Se destaca que en el
grupo sin enfermedades afectivo-emocionales se encontré6 el mismo grado de
dependencia al de insomnio. (Ver Tabla 15).

Tabla 15. Dependencia a benzodiacepinas y su relacion con enfermedades afectivo-emocionales

DEP ) AAB ODIA P A
DAD A 0 0 ONA DEP ) A O DEP ) A
BOR AJE | ER N NE ER A

SIN ENFERMEDAD 33.33% 1 66.67% 2
DEPRESION 80.00% 4 20.00% 1
ANSIEDAD 60.00% 3 40.00% 2
INSOMNIO 33.33% 1 66.67% 2
CONJUNTO 11.11% 1 88.89% 8
OTRAS 0% 0 100% 1

FUENTE: n=170, Garcia-B C, Maravillas-E A, Mendiola-P I, Bravo-S G, Prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes de 19 a

59 anos de edad atendidos en primer nivel del HGZMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 2023.




DISCUSION

En el estudio de Lueiro-Gonzéalez N, et. al “ Prevalencia y caracteristicas del
consumo de benzodiacepinas en una comunidad rural” (2018), se documenta una
prevalencia del uso de benzodiacepinas del 19.8%, y en el articulo de Colell E, et.al
“Prevalencia de consumo de hipnosedantes en poblacion ocupada y factores de
estrés laboral asociados” se reporta una prevalencia de 9.8%, teniendo en cuenta
gue éste Ultimo esta realizado en poblacion europea, Sin embargo en el estudio
“Benzodiazepine use and misuse among adults in the United States” Maust D, et.al.
Se reporta una prevalencia del 12.6%, en donde se incluye poblacion hispana. En
comparacién a nuestro estudio, se reportd una prevalencia del uso de
benzodiacepinas del 15.29% en la poblacion estudiada.

La prevalencia del uso de benzodiacepinas en México se ve influenciada por
multiples factores. La accesibilidad generalizada a estas drogas, tanto con receta
médica como sin ella, contribuye a su uso extendido. Ademas, las practicas
médicas que incluyen la prescripcion excesiva o inapropiada también influyen en
su prevalencia. Nuestra cultura puede tener menos estigma asociado con el uso de
medicamentos psicotropicos, la falta de acceso a otros tratamientos para trastornos
mentales, debido a limitaciones socioeconomicas, también contribuyen a esta
tendencia, asi como la mala informacion que puede adquirirse de este grupo
farcacolégico.

Dentro del estudio de Lueiro-Gonzalez N, et. al “ Prevalencia y caracteristicas del
consumo de benzodiacepinas en una comunidad rural” (2018). Se reporté una
prevalencia del consumo de benzodiacepinas de predominio en el género mujer del
19.0%, con respecto al género hombre 10.4%. Similar al estudio realizado por
Cabanillas-Tejada, J “Automedicacion y riesgo de abuso con benzodiacepinas en
pacientes adultos Lima-Perd”, (2019), en donde los resultados obtenidos resultan
similares con un porcentaje del uso en mujeres del 74.5% en comparacion con el
de hombres de 25.5% en dichos estudios con poblacidnes similares, son de suma
importancia ya que se aprecia el mismo predominio de género para el consumo de
benzodiacepinas. Cifras que resultan similares en este estudio con una prevalencia
de uso de benzodiacepinas en mujeres del 17.74% y en hombres del 8.70%.

Este resultado estd en concordancia con la bibliografia que indica que el sexo
femenino tiene mas tendencia a consumir este tipo de productos; asi lo mencionan
los informes de la OMS y la OEA. Ademas, estudios locales lo han corroborado.
Por ejemplo, un estudio demostré que dentro de las personas que automedican con
ansioliticos 60% eran mujeres y otro estudio indicO que eran 66%; asimismo, 2
estudios epidemioldgicos sobre el uso de droga en todo Lima demostraron también
una tendencia similar (hechos por de DEVIDA en el 2014 y 2016).
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Se observa en la bibliografia y en los resultados obtenidos una prevalencia de casi
dos veces mayor del uso en mujeres que en hombres. Lo que pone en perspectiva
los diferentes motivos por los cuales una persona decide o inicia tratamiento con
benzodiacepinas, y se propone una teoria relacionada al género femenino
probablemente condicionada por el rol en la sociedad que éstas desempefian.

Se debe recordar que este resultado esta relacionado al hecho que se comento
donde las mujeres fueron el grupo donde se encontré6 mayor nivel de prevalencia.
Un estudio de prevalencia de automedicacion en Peru indica a las amas de casa
como las que tienen mayor prevalencia en esta practica. Ademas, un estudio
extranjero indica que las mujeres amas de casa tienen mas tendencia a la practica
de la automedicacion, esto a comparacion de las mujeres que cuentan con un
trabajo remunerable.

En conclusion la prevalencia del uso de benzodiaepinas apunta hacia e género
femenino, debido a varias razones. Las mujeres experimentan mas trastornos de
ansiedad, lo que conduce a una mayor prescripcion de benzodiacepinas para tratar
estos trastornos. Ademas, las mujeres tienden a buscar ayuda médica con mas
frecuencia que los hombres, lo que contribuye a una mayor frecuencia de
prescripcién de estos medicamentos. La propension de las mujeres a informar
sintomas de ansiedad y buscar tratamiento también puede influir en la prescripcion.
Las posibles diferencias en las respuestas a los medicamentos entre hombres y
mujeres también pueden afectar las decisiones de prescripcion. Ademas, las
expectativas sociales y culturales sobre el rol de género pueden influir en la
percepcion y expresion de la ansiedad, asi como en la disposicion a buscar
tratamiento.

En el estudio de Cabanillas-Tejada, J “Automedicacion y riesgo de abuso con
benzodiacepinas en pacientes adultos Lima-Peru”, (2019) se reporta el porcentaje
de sujetos consumidores de benzodiacepinas en relacion a su grado de estudio fue
el siguiente: para ningun tipo de educacion 3.8%, para nivel basico 60.4% y para
nivel superior 25.7%, en contraste con nuestro estudio realizado en donde se
encontro una relacion entre el uso de benzodiacepinas y el nivel de estudios, siendo
para el grupo de ningun tipo de educacion el 0%, para el nivel basico 17.07%, y
para el nivel superior 14.84%. Encontrando similitud en nuestro estudio entre el
grupo de sujetos que no contaban con estudios siendo la poblacion que menos
consumia, se porpone por falta de conocimiento respecto a la existencia del
medicamento, la falta de automedicacion, entre otras cosas.

Se observo que el grupo que mayor consume benzodiacepinas sigue siendo el
grupo de nivel basico y concordando con la bibliografia con poblacién similar. Sin
embargo en la evaluacion de la dependencia a las benzodiacepinas se contré que
el nivel de escolaridad superior tiene mayor porcentaje de dependencia.

63



La relacion entre la escolaridad y la dependencia a las benzodiacepinas puede ser
compleja y no se puede generalizar facilmente, ya que depende de una variedad
de factores biopsicosociales. Sin embargo, hay algunas razones por las cuales los
pacientes con un nivel educativo mas alto podrian estar en mayor riesgo de
desarrollar dependencia a las benzodiacepinas. Por un lado, las personas con un
nivel educativo mas alto pueden tener mas acceso a informacion sobre las
benzodiacepinas y sus efectos, aunque esto no garantiza una toma de decisiones
mas informada sobre su consumo. Ademas, los niveles mas altos de estrés y
presion en la vida de quienes tienen mayor educacion pueden llevar a un uso mas
frecuente de benzodiacepinas como mecanismo para enfrentar estas situaciones.

A su vez, la tendencia a autodiagnosticar problemas de salud y autoadministrar
medicamentos, incluidas las benzodiacepinas, podria ser mas comun entre
personas con mayor nivel educativo, sin la supervision adecuada de un profesional
de la salud. Asimismo, el acceso mas facil a la atencion médicay a las recetas entre
individuos con mayor educacion podria facilitar la obtencién de benzodiacepinas.

Ademas, las expectativas sociales y culturales también pueden influir, ya que en
algunos entornos se puede considerar mas aceptable o incluso deseable el
consumo de medicamentos recetados entre personas con niveles educativos mas
altos.

Puede deberse al alcance que tiene en nuestro pais este tipo de medicamentos, y
a pesar de ser controlados, no existe una adecuda regulacién de su uso. También
se propone el grado de estrés laboral que presenta un puesto que solicita nivel
superior de estudio, y en la actualidad las personas que han estudiado un nivel
superior no siempre terminan trabajando en lo que suponia y esto puede llevar a
aumento de automedicacion y buscar soluciones desesperadas a problemas
cronicos.

Esta hipétesis debera ser evaluada en futuros estudios que analicen el impacto de
la escolaridad en el desarrollo de la dependencia a sustancias.

Cabanillas-Tejada, J, plantea en los resultados obtenidos la relacién entre la
ocupacion y el consumo de benzodiacepinas en el que concluye que el 58.2% de
la poblacion que consume benzodiacepinas es no trabjadora, siendo el grupo que
mas consume. En los resultados de nuestro estudio se observo que la poblacion no
trabjadora se encontraba en el segundo grupo de frecuencia del consumo con un
porcentaje del 18.87%(n=10). Y en nuestro estudio se encontré que el grupo de
mayor consumo relacionado a ocupacion fue el no profesionales con un
21.74%(n=5) en contraste con Cabanillas-Tejada, J, que ocupa el 6.6%.

Se considera el tipo de poblacion, lugar geografico y demografico de cada uno de
los estudios para poder entender la diferencia de los resultados.
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En conclusién, el uso mas frecuente de benzodiacepinas entre los trabajadores no
profesionales puede deberse a varios factores. Por un lado, estos trabajadores
pueden enfrentar condiciones laborales mas estresantes y menos estables, lo que
puede aumentar la probabilidad de recurrir a medicamentos como las
benzodiacepinas para hacer frente al estrés y la ansiedad. Ademas, es posible que
tengan un acceso mas limitado a recursos de salud mental y tratamientos
alternativos debido a barreras econdmicas o de acceso al sistema de salud. Esto
podria llevarlos a buscar soluciones rapidas y accesibles para sus problemas de
salud mental, como el uso de benzodiacepinas. Ademas, la falta de educacion
formal y la informacion limitada sobre los riesgos asociados con estas drogas
podrian contribuir a una mayor dependencia en este grupo de la poblacion.

En contraste con los resultados obtenidos con la relacion a la dependencia de éste
grupo farmacolégico en donde se encontré6 que el grupo con mayor grado de
dependencia se encontraban los administradores seguido de atencion a cliente.

Los trabajadores administrativos y de atencion al cliente pueden enfrentar mayores
niveles de estrés en sus roles laborales, ya sea debido a la presién de cumplir con
plazos ajustados, lidiar con clientes exigentes 0 manejar situaciones conflictivas.

Esta presidén constante puede llevarlos a recurrir a las benzodiacepinas como una
forma rapida de aliviar la ansiedad y el estrés. Ademas, suelen tener un acceso
mas facil a los servicios de atencion médica y a las recetas, lo que facilita la
obtencién de benzodiacepinas. La naturaleza de sus trabajos, que a menudo
implican interacciones sociales intensas y demandantes, puede aumentar la
vulnerabilidad a la dependencia de estas drogas, ya que buscan aliviar los sintomas
asociados con el estrés laboral y mejorar su desempefio en el trabajo.

En la bibliografia se encontraron diferentes estudios que refieren que a mayor edad
mayor prevalencia del uso de benzodiacepinas, quienes tienen a su vez mayor
grado de dependencia de la misma. En nuestro estudio se encontré que el grupo
de mayor consumo fue el de 40 a 49 afios de edad, similar al Reporte Nacional de
Salud de Estados Unidos, en donde se incluia a pacientes hispanos.

La poblacion mayor de 40 afios tiene una mayor prevalencia en el consumo de
benzodiacepinas debido a varios factores. En esta etapa de la vida, es comdn
enfrentar condiciones de salud cronicas, como dolor cronico, trastornos del suefio,
ansiedad y depresién, que pueden requerir tratamiento farmacolégico. Las
benzodiacepinas son prescritas con frecuencia para tratar estos problemas de
salud mental y fisica en personas mayores, ya que pueden proporcionar alivio
rapido de los sintomas. Adem4s, los cambios en la estructura familiar, como la
jubilacion, la pérdida de seres queridos o la soledad, pueden aumentar la ansiedad
y la depresidn en esta poblacion, lo que lleva a un mayor uso de benzodiacepinas
como una forma de hacer frente a estos cambios emocionales y sociales. Sin
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embargo, el uso prolongado de benzodiacepinas en personas mayores también
estd asociado con un mayor riesgo de efectos secundarios adversos, como
deterioro cognitivo, caidas y dependencia, lo que subraya la importancia de un uso
cuidadoso y supervisado de estas medicaciones en esta poblacion.

En referente a la dependencia al uso de benzodiacepinas el grupo de mayor
consumo que fue el de 40 a 49 afos se encotro en el segundo lugar, y quienes mas
consumian se encontraban entre 30 a 39 afios de edad.

Es importante destacar que no todas las personas experimentaran estos efectos de
la misma manera, y algunos individuos pueden utilizar benzodiazepinas de manera
segura y funcional. No obstante, es crucial que los médicos receten estos
medicamentos con precaucion, evaluando cuidadosamente los riesgos Yy
beneficios, y monitoreando de cerca a los pacientes para minimizar los impactos
negativos en su capacidad laboral y calidad de vida.

La principal limitacion del presente articulo son los sesgos inherentes a la
realizacion de un estudio transversal. Aun cuando nuestros resultados apoyan lo
reportado previamente en la literatura cientifica en relaciébn con los factores
sociodemograficos y de consumo de BZD, futuros estudios longitudinales daran un
sustento mas solido a estos hallazgos.

La relevancia e impacto de la presente investigacion radica en resaltar la
prevlalencia del uso de BZD en un elevado porcentaje de pacientes que son
tratados con éstas y que no han recibido intervencion para este diagndstico
comorbido, el cual puede disminuir la eficacia del tratamiento por el que
originalmente acuden a atencion especializada, con lo que resulta afectada su
calidad de vida. Es de vital importancia fomentar en el personal médico y
paramédico la prevencion y deteccion oportuna de la dependencia a BZD en
pacientes psiquiatricos.

En una entrevista de inicio es necesario evaluar los potenciales factores de riesgo
gue posee cada uno de los pacientes para el desarrollo de dependencia a BZD.
Una vez evaluados los riesgos y beneficios del tratamiento, es necesario definir
metas a corto plazo en cuanto a su uso y establecer alternativas de tratamiento
eficaces una vez concluido el tratamiento.
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CONCLUSIONES

El objetivo principal de este estudio se alcanz6 ya que se obtuvieron resultados que
demuestran la prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes
derechohabientes del HGZMF No. 8, y se evalué que el grupo etareo de mayor
consumo fueron 40-49 afios, la relacion del uso de benzodiacepinas con el género,
siendo el predominio femenino, la ocupacién cuyo grupo con mayor uso de
benzodiacepinas fue administrativo, escolaridad en cuyo grado el nivel superior fue
el mayor consumidor de este grupo de farmacos.

Se determind la dependencia del uso de benzodiacepinas mediante el cuestionario
BENDEP-SRQ y se concluyo que dentro de la poblacion estudiada que usa
benzodiacepinas mas de la mitad presentan dependencia a dichos farmacos.

Dentro de las hipétesis se acepta la hipétesis alterna la cual establece que la
prevalencia de las benzodiacepinas en pacientes atendidos en el primer nivel del
HGZ/MF No.8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo entre 19 y 59 afios de edad es menor
al 19.8%, siendo la prevalencia de esta poblacion de 15.29% vy se refuta la hipotesis
nula.

Nuestra investigacion pretende lograr un impacto de forma positiva para identificar
relaciones entre las variables antes explicadas, y hacer conciencia sobre el uso
indicriminado de este tipo de medicamentos.

Como médicos familiares, jugamos un papel clave en el primer nivel de atencion,
somos el primer médico a quien una persona con diversas patologias como
insomnio, ansiedad, estrés, burnout entre otras se acerca a nosotros y tenemos la
capacidad y la oportunidad de iniciar una atencion y tratamiento oportuno sin incidir
en el uso indiscriminado de benzodiacepinas, dando un manejo apropiado con
medidas y técnicas no farmacoldgicas incluidas terapia psicolégica y coadyuvantes
farmacoldégicos.

Es importante recalcar que es necesaria la constante actualizacion de estos datos,
ya que es un problema a nivel mundial que se ha documentado afecta y repercute
en la poblacion trabajadora de nuestro pais.

También se propone evaluar constantmente a la poblacibn que consume
benzodiacepinas y detectar factores de riesgo para prevenir dependencia.

Pero lo mas importante sera para futuras investigaciones en quienes de propone
investigar factores de riesgo y medidas preventivas, asi como mejorar los
tratamientos para diversos tipos de enfermedades cuyos tratamientos incluyan
benzodiacepinas.
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ANEXOS



A

IMSS

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica):
Lugar y fecha:

NUmero de registro
institucional:
Justificacion y objetivo
del estudio:
Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre
resultados y alternativas
de tratamiento:
Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION
EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION (ADULTOS)

Prevalencia del uso de benzodiacepinas en pacientes de 20 a 59 afios de edad atendidos en el primer nivel de atencién del Hospital
General De Zona Con Unidad De Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

No aplica

Ciudad de México, Servicio de Medicina Familiar del H.G.Z. M.F. No. 8, “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

En Tramite

Le estamos invitando a participar en un protocolo de investigacion que consiste en medir la prevalencia del uso de benzodiacepinas
en poblacion de entre 20 y 59 afios.

Si usted acepta participar en el estudio, se le aplicara de forma individual un cuestionario llamado BENDEP-SRP. Se dar& un tiempo
de 10 minutos para la realizacién de la prueba previo consentimiento informado, garantizando la confidencialidad de sus respuestas.

Investigacion de minimo riesgo (se realizard una encuesta ), que puede ocasionar incomodidad por las preguntas establecidad..

Determinar la prevalencia del uso de benzodiacepinas y determinar la severidad de la dependencia a la sustancia que consume, se
dara breve informacion individualizada sobre su padecimiento.

Se informara en caso de datos relevantes, se realizara platica informativa posterior a la entrevista.

El paciente tendra plena libertad de decidir su participacion o retiro en cualquier momento durante la realizacion del cuestionario, sin
que se afecte su atencién en el instituto.

Sus datos personales seran codificados y protegidos de tal manera que solo pueden ser identificados por los investigadores de este
estudio o0 en su caso, de estudios futuros.

Declaracién de consentimiento:
Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

[]
[]

No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio

Si acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.

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

Investigadora o
Investigador
Responsable:
Colaboradores:

Maravillas Estrada Angelica Matricula: 98113861Médica Familiar. Profesora Titular de Medicina Familiar. Adscripcién: HGZMF No. 8
Dr. Gilberto Flores Izquierdo IMSS. Teléfono: 554500034. Fax: No Fax. E-mail: angelica.maravillas@imss.gob.mx

Mendiola Pastrana Indhira Rocio. Médico Familiar. Maestra en Ciencias en Epidemiologia Clinica, Jefe de Servicio de Medicina Familiar. Adscrita
al HGZ con MF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS Matricula: 99126743.Teléfono: 2222395398 Fax: No Fax Correo electrénico:

dramendiolapastrana@gmail.com Claudia Fernanda Garcia Bustos. Médico Residente de Medicina Familiar. Adscripcion HGZMF N.8
“Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. Telefono: 5588050528 Fax: No Fax, Correo electrénico dra.claudia.garbu@gmail.com.

Gabriel Bravo Sosa. Psicologo clinico, pasante de mestria psicoterapia integral adscrito al HGZ con MF N.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. Matricula
97377201. Teléfono 5522166036 Fax: No Fax. Correo electronico: gabs64@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensi6n 21230, Correo
electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Claudia Fernanda Garcia Bustos
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del sujeto

. Testigo 2
Testigo 1

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién

relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PREVALENCIA DEL USO DE BENZODIACEPINAS EN PACIENTES DE 20 A 59
ANOS DE EDAD ATENDIDOS EN PRIMER NIVEL DEL HGZ MF No.8 DR.
GILBERTO FLORES IZQUIERDO

Investigadores a cargo:

Garcia Bustos Claudia Fernanda, Médico Residente de primer afio de la especialidad de Medicina Familiar. HGZMF No. 8
“Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Maravillas Estrada Angélica Médico Especialista en Medicina Familiar Coordinadora de ensefianza de Medicina Familiar en
HGZ con MF N.8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

Médico Especialista en Medicina Familiar. Maestra en Ciencias en Epidemiologia Clinica, Jefe de Servicio de Medicina
Familiar en HGZ con MF N.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”.

Psicologo clinico. Pasante de maestria en Psicoterapia integral, en HGZ con MF N.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Nombre:

NSS:

Edad: Sexo: 1.( )Hombre 2.( ) Mujer

Ocupacion:

1.( ) Trabajador (Especificar) 2. ( ) Pensionado 3. ( ) No trabajador

Escolaridad: 1. () Primaria 2. ( ) Secundaria 3.( ) Bachillerato
4. ( ) Licenciatura 5. ( ) Posgrado
Enfermedades crénico-degenerativas:

1.( )No 2.( )Si (Especificar)

Diagndéstico psiquiatrico:

1.( )No 2.( ) Si(Especificar)

Cantidad de benzodiacepinas utilizadas:

1. ( ) Una (Especificar) 2. ( ) Mas de 1 (Especificar)

Tiempo de uso de benzodiacepinas:
1.( )Menosdelmes2.( )entre 6 mesesyunafo3.( )Masdelaio

Incapacidades laborales por el instituto desde el inicio del tratamiento con
benzodiacepinas:
1.( )No 2.( ) Si (Especificar numero)
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ANEXO 3 INSTRUMENTO DE MEDICIONCUESTIONARIO BENDEP-SRQ-PV.

CUESTIONARIO BENDEP-SRQ-PV.

Instrucciones: Lea las afirmaciones y marque la respuesta que considere méas apropiada

sobre el uso de su medicamento (benzodiacepina) en los ultimos 6 meses.

CONTINUACION DEL CUESTIONARIO BENDEP-SRQ-PV

una sola toma.

Estoy Estoy un dNO estoy Estoy Estoy
e acuerdo | un poco
completamente poco en nien de completamente
en desacuerdo | desacuerdo de acuerdo
desacuerdo | acuerdo

1. Tomo mas dosis de mi
medlca_mento, porque de lo 1 2 3 4 5
contrario me genera
molestias.

2. Me pongo nervioso/a si mi
medicamento esta fuera de 1 2 3 4 5
mi alcance.

3. Otras personas me han
sugerido que debo usar 1 5 3 4 5
menos dosis del
medicamento

4. Tomo mas d_05|§ c_ie lo que 1 2 3 4 5
me indic6 mi médico.

5. Me siento seguro/a cuando
tengo mi medicamento 1 2 3 4 5
conmigo.

6. En este momento mi
medicamento me hace 1 2 3 4 5
menos efecto que antes.

7. Se me acaba mi . 1 2 3 4 5
medicamento muy rapido.

8. Me ha tra_ldo problemas usar 1 5 3 4 5
este medicamento.

9. He llegado a mentirle a mis
médicos para conseguir mas 1 2 3 4 5
medicamento.

10. He pens_ado en dejar de 1 5 3 4 5
tomar mi medicamento.**

11. No puedo dejar de pensar
en tomarme mi 1 5 3 4 5
medicamento hasta que lo
hago.

12. Invierto mucho tiempo
pensando en mi 1 2 3 4 5
medicamento.

13. Pienso que el medicamento
esta afectando 1 2 3 4 5
negativamente a mi vida

14. He acudido por mi
medicamento antes del 1 2 3 4 5
tiempo que correspondia.

15. He tomado mucha mas
dosis de medicamento en 1 2 3 4 5
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Disminuir o dejar de tomar benzodiacepinas puede llevar a varias molestias; A continuacién se
mencionan algunas. Seleccione la respuesta mas apropiada de lo que experimentd la Gtlima vez
gue disminuy0 el uso, o dejo de tomar su medicamento.

Nungun | Ligeros | Varios | o ilh e | aniiad e
problema | problemas | problemas oroblemas oroblemas
Sentirse
deprimido/a ! 2 3 4 >
Cansacio 1 2 3 4 5
Temblores 1 2 3 4 5
Irritabilidad 1 2 3 4 5
Intr_anql_ulldad / 1 9 3 4 5
inquietud
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA SUR CDMX
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.8
DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

PREVALENCIA DEL USO DE BENZODIACEPINAS EN PACIENTES DE 20 A
59 ANOS DE EDAD ATENDIDOS EN PRIMER NIVEL DEL HGZMF No.8 DR.
GILBERTO FLORES IZQUIERDO

2022-2023

FECHA MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB
2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2023 2023

TITULO X
ANTECEDENTES X
PLANTEAMIENTO X

DEL PROBLEMA

OBJETIVOS X
HIPOTESIS

PROPOSITOS X
DISENO X
METODOLOGICO

ANALISIS X
ESTADISTICO
CONSIDERACIONES X
ETICAS
RECURSOS X

BIBLIOGRAFIA X X

ASPECTOS X X X
GENERALES

REGISTRO Y
AUTORIZACION
POR CLIS

SIMBOLOGIA
X= REALIZADO
/ = NO REALIZADO

Elaboro: Garcia Bustos Claudia Fernanda
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA SUR CDMX
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.8
DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

PREVALENCIA DEL USO DE BENZODIACEPINAS EN PACIENTES DE 20 A
59 ANOS DE EDAD ATENDIDOS EN PRIMER NIVEL DEL HGZMF No.8 DR.
GILBERTO FLORES IZQUIERDO

2023-2024

FECHA MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE
2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2024

PRUEBA PILOTO /

ETAPA DE / / /
EJECUCION DEL
PROYECTO

RECOLECCION DE / / / / /
DATOS

ALMACEN MIENTO DE /
DATOS

ANALISIS DE /
DATOS
DESCRIPCION DE /
DATOS
DISCUSION DE DATOS /

CONCLUSION DEL /
ESTIDIO
INTEGRACION Y /
REVICION FINAL

REPORTE FINAL /
AUTORIZACIONES

IMPRESION DEL
TRABAJO
PUBLICACION

. Elaboro: Garcia Bustos Claudia Fernanda
SIMBOLOGIA

X= REALIZADO
/= NO REALIZADO
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GOBIERNO DE

~~ MEXICO

INSTITUTO MEUCAND DL SEGURD SOCIAL
DELEGACION SUR DE LA CLOAD DE MEXICO
HGZMF No.§ DR GADERTO FLORES ZOUERDD
COORD. CLMICA DE EDUCACION
£ INVESTIGACION EN SALLD

Ciudad de México, a 28 de Diciembre del 2022
CCEIS/409/2022

Carta de no inconvenlente del director de la Unidad donde se efectuard el protocolo de investigaclon.

Polaco de |a Vega Thalyna
Titular de la Coordinacién de Investigacién en Salud
Instituto Mexicano del Seguro Soclal

Presente.

En mi cardcter de Director General del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto
Flores lzqulerdo” declaro que no tengo Inconveniente en que se efectie en esta institucién el protocolo de
Investigacién en salud con el titulo “Prevalencia del uso de Benzadiacepinas en poblacién de 20 a 59 aflos
de edad en Hospital General de Zona con UMF 8 Or. Gilberto Flores lzquierdo™. €l protocolo serd realizado
bajo la direccidn de la Dra. Angélica Marawvillas Estrada, como Investigadora Responsable, en caso de que
sea aprobado por el Comité de Etica en Investigacin en Salud y el Comité de Investigacién del Comité
Nacional de Investigacion Clentifica.

A su vez, hago mencion de que esta Unidad cuenta con |a Infraestructura necesaria, asi como los recursos
humanos capacitados para atender cualquier evento adverso gue se presente durante la realizacién del

estudio citado.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.
\

\

Atentamente

t COORIMACION CLIMICA DE
EDUCACION E |
NVYESTIGACION ER SALUD

&)

HGZfOMFE No. 8 “SA:

——————————————

Ayefiida Rio Magdalena 289, Tizapan San Angel.

|55) 5550 6422 Ext. 28235,

Icaidia Atvaro Obregdn. C.P. 01090. Ciudad de Méxica.
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