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Resumen

Introduccion: El estudio aborda una problemética identificada en la Unidad de
Medicina Familiar Namero 7 del Instituto Mexicano del Seguro Social en San Juan
del Rio, Querétaro, relacionada con el consumo de benzodiacepinas y la
dependencia asociada a estas sustancias. Objetivo: Obtener informacion detallada
sobre las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con dependencia a las
benzodiacepinas, con el propésito de sentar un precedente para la posterior
elaboracion de estrategias de prevencion e intervencion. Fundamentado en esta
necesidad, el estudio se enmarca en una estructura investigativa que contempla un
disefio observacional transversal descriptivo. Materiales y Método: Se implementa
un enfoque cuantitativo para analizar los datos recopilados a través del cuestionario
de dependencia para benzodiacepinas (BDEPQ-MX). Este cuestionario se aplicé a
pacientes que cumplieron con criterios de inclusién, previa autorizacion ética y
permisos correspondientes. Resultados: Se observo que las edades se extendian
desde 20 a 96 afios. Con una predominancia de pacientes de género femenino
(73.1%). El andlisis de consumo de benzodiacepinas mostré que el 80.6% de los
pacientes consumia estas medicaciones siete veces por semana, reflejando un
consumo frecuente y regular. Las dosis mas comunes fueron 1/4 de tableta (35.6%)
y 1/2 tableta (21.9%). La duracion promedio de uso fue de 58.54 meses, con una
amplia variabilidad. El nivel de educacion de los pacientes fue en un 31.9%
secundaria y un 14.4% licenciatura. Con respecto a la actividad laboral, el 41.9% se
dedicaba a labores domésticas. Se observo que las patologias mas frecuentes
fueron diabetes tipo 2 (10.0%), hipertension arterial (18.8%), y obesidad (10.6%). El
motivo de indicacibn médica para el uso de benzodiacepinas se dividid
principalmente en insomnio (40.0%), depresion (8.1%), y trastornos de ansiedad
(12.5%). De acuerdo con el Manual de Bdepg-Mx se observo que él, el 16.3% de
los pacientes mostraba una dependencia general, el 36.9% tenia una necesidad

percibida, y el 46.9% experimentaba efectos placenteros como razén para su



dependencia. Conclusiones: Se identific6 las caracteristicas generales de la
poblacidén en estudio y la magnitud del problema en términos de salud mental y
repercusiones sociales, se podra abordar posteriormente de manera mas efectiva
esta problemética de salud publica.



Summary
Introduction: The study addresses a problem identified in the Family Medicine Unit
Number 7 of the Mexican Social Security Institute in San Juan del Rio, Querétaro,
related to the consumption of benzodiazepines and the dependence associated with
these substances. Objective: Obtain detailed information on the sociodemographic
characteristics of patients with benzodiazepine dependence, with the purpose of
setting a precedent for the subsequent development of prevention and intervention
strategies. Based on this need, the study is framed in a research structure that
contemplates a descriptive cross-sectional observational design. Materials and
Method: A quantitative approach is implemented to analyze the data collected
through the Benzodiazepine Dependence Questionnaire (BDEPQ-MX). This
guestionnaire was applied to patients who met the inclusion criteria, prior ethical
authorization and corresponding permissions. Results: It was observed that the ages
ranged from 20 to 96 years. With a predominance of female patients (73.1%). The
analysis of benzodiazepine consumption showed that 80.6% of patients consumed
these medications seven times a week, reflecting frequent and regular consumption.
The most common doses were 1/4 tablet (35.6%) and 1/2 tablet (21.9%). The
average duration of use was 58.54 months, with wide variability. The education level
of the patients was 31.9% secondary school and 14.4% bachelor's degree.
Regarding work activity, 41.9% were dedicated to domestic work. It was observed
that the most frequent pathologies were type 2 diabetes (10.0%), high blood
pressure (18.8%), and obesity (10.6%). The reason for medical indication for the use
of benzodiazepines was mainly divided into insomnia (40.0%), depression (8.1%),
and anxiety disorders (12.5%). According to the Bdepg-Mx Manual, it was observed
that 16.3% of patients showed general dependence, 36.9% had a perceived need,
and 46.9% experienced pleasurable effects as a reason for their dependence.
Conclusions: The general characteristics of the study population and the magnitude
of the problem in terms of mental health and social repercussions were identified;

this public health problem can subsequently be addressed more effectively.
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l.-Justificacion

Durante el tiempo de residencia en la Unidad de Medicina Familiar Namero 7
del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicada en San Juan del Rio, Querétaro,
se identific6 una problematica relacionada con el uso de benzodiacepinas y la
dependencia asociada a este tipo de medicamento. Se observé que un aumento en
el abuso de las benzodiacepinas consecuentemente ha dado lugar a la aparicion de

efectos adversos significativos, como la tolerancia y la dependencia.

Ante esta situacion, se consideré importante realizar una investigacion para
poder conocer en detalle el perfil sociodemografico de los pacientes afectados en la
unidad médica. El objetivo es obtener informacion puntual sobre las caracteristicas
de los pacientes que presentan dependencia a las benzodiacepinas, lo cual, a futuro

permitird disefiar estrategias preventivas y de intervencion mas efectivas.

Esto se basa en la necesidad de comprender a fondo el fenbmeno de la
dependencia a las benzodiacepinas en el contexto especifico de la Unidad de
Medicina Familiar Namero 7. Este estudio intenta contribuir a generar conocimiento
relevante sobre esta problematica, identificando factores de riesgo, patrones de
consumo Yy perfiles sociodemogréficos especificos y contextos particulares de los

pacientes con dependencia.

El presente trabajo de investigacion adquiere una gran importancia debido a
la problematica identificada en la Unidad de Medicina Familiar Numero 7 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, ubicada en San Juan del Rio, Querétaro, relacionada
con el uso de benzodiacepinas y la dependencia asociada a estas sustancias. Esta
problematica ha adquirido una mayor magnitud en los ultimos afios, lo cual la vuelve

problema de salud publica.
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Varios estudios cientificos han resaltado la importancia de abordar esta
situacion. Por ejemplo, Zavala et al. (2018) sefalan que las benzodiacepinas son
ampliamente prescritas a adultos, y ha generado una problematica que requiere una
atencién urgente. Ademas, Oliveira-Friestino et al. (2020) indican que el uso
prolongado de benzodiacepinas, tanto con o sin justificacion médica, esta asociado
con enfermedades crénico-degenerativas, generando dependencia, tolerancia y
consecuencias fisiopatoldgicas significativas, como el deterioro cognitivo y un mayor
riesgo de desarrollar enfermedades cognitivas como el alzhéimer.

Se considera necesario individualizar las necesidades de cada paciente y
prescribir el medicamento que sea mas adecuado para sus condiciones, buscando
maximizar los beneficios y minimizar los efectos secundarios y con ello la
dependencia. También, se considera fundamental prestar especial atencion a
aguellos pacientes que han utilizado benzodiacepinas de forma prolongada,
valorando una estrategia adecuada para su desprescripcion y una retirada gradual
de la dosis, con el objetivo de reducir las reacciones adversas y poder evitar un
mayor riesgo de deterioro cognitivo y el desarrollo de las enfermedades cognitivas.

Dentro de este contexto, el presente estudio permitira obtener informacion
sobre el perfil epidemiolégico de los pacientes con dependencia a las
benzodiacepinas en la U.M.F. N. °7 del IMSS en San Juan del Rio, Querétaro. Se
considera que los resultados del presente trabajo proporcionan una base solida para
el desarrollo de estrategias preventivas, de intervencidn y de atenciéon mas efectivas
y personalizadas, ya que al identificar las caracteristicas generales de la poblacion
en estudio y reconocer la magnitud del problema en términos de impacto en la salud
mental, las implicaciones economicas para los pacientes y sus familias, asi como
en el ambito social e institucional, se podra abordar de manera mas efectiva esta

problematica de salud publica.
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Il. Antecedentes

En el afio 2011 se llevo a cabo una investigacion en México para evaluar la
experiencia subjetiva del consumo de benzodiacepinas en pacientes que acudieron
de forma consecutiva al servicio de Consulta Externa del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramoén de la Fuente (INPRF). Para ello, se aplico El cuestionario de
Dependencia a las Benzodiacepinas (BDEPQ) en una adaptacion para México
(BDEPQ-MX).

El objetivo de esta investigacion es evaluar la presencia y grado de
dependencia de los pacientes con relacion al consumo de benzodiacepinas,
independientemente del diagndstico psiquiatrico por el que acudieron a recibir
atencién especializada. Esta informacion permiti6 conocer la prevalencia de
consumo de benzodiacepinas y el nivel de dependencia asociado en la poblacion

de estudio.

Esta investigacion fue realizada por Fresan y colaboradores en el marco de la
importancia de conocer los efectos subjetivos y de dependencia de las
benzodiacepinas en la poblacion de México, dado su amplio uso en el pais y la
preocupacion por el abuso y la dependencia que pueden generar. Con esta
adaptacién del cuestionario BDEPQ para México, se buscd contar con una
herramienta especifica para la evaluacién de la dependencia a las benzodiacepinas

en la poblacion mexicana.
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[ll. Fundamentacion Tedrica

[ll.1 Farmacodependencia.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1969 reemplazé el término de
toxicomania por el de farmacodependencia, el cual se define como: estado psiquico
0 a veces corporal resultante de la interaccibn entre un organismo vivo y un
medicamento, que se caracteriza por alteraciones del comportamiento de un forma
continua o periodica a fin de obtener sus efectos psiquicos, a veces para impedir el
mal de la privacion. (Velasco, 2018, pp.243-267)

Sin embargo, la farmacodependencia o simplemente dependencia es una
forma de adiccién derivada del consumo frecuente de farmacos, de cualquier
sustancia que sirve para prevenir, curar, aliviar la enfermedad, o para reparar las
consecuencias de alguno trastorno conductual ya sea por resultado de los efectos
biolégicos de una o varias sustancias determinadas, o cuando la persona tiene

disminuido el control sobre el consumo de estas. (Zavala et al, 2018, pp.141-145).

Se ha observado que la dependencia es una condicion generalmente
relacionada a un marco terapéutico, ya que el primer contacto con la sustancia
sucede en un contexto clinico y existen factores en abuso y dependencia, el perfil
de seguridad de un farmaco depende no sélo de su perfil farmacoldgico (entiéndase
mecanismo de accion, acciones farmacoldgicas, interacciones, farmacocinética)
sino especialmente del uso adecuado el dafio o riesgo por cualquier farmaco es

obviamente mayor cuando se le utiliza en forma irracional. (Paz et al, 2016, pp.1-8).

[11.1.1. Farmacodependencia a benzodiacepinas

Las caracteristicas de los efectos adversos de las benzodiacepinas son la
tolerancia y dependencia; puntos clave para la perpetuacion de una prescripcion
inadecuada y un consumo creciente. Su causa es multifactorial incluye: su rapida
accion (incluso al ser comparada con otras alternativas terapéuticas), su facil acceso

(a diferencia de otras terapéuticas), junto a la errénea percepcion de la incapacidad
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para hacer dafio y la minimizacion de riesgos por parte de prescriptores y usuarios
estos aspectos forman parte del problema. El desarrollo de tolerancia y dependencia
involucra tanto cambios a nivel de receptor como de sefializacion post-receptorial el
cual no siempre es reversible; estos mecanismos son diferente para cada
benzodiacepina y cada persona, ya que interfieren varios factores entre los cuales
estd la tolerancia individual, el control sobre el consumo y otros que son
caracteristicas como tal de las sustancias activas de las benzodiacepinas ya que
sus efectos adversos se incrementan sobre todo con el uso de dosis elevadas,
tratamientos prolongados, o0 en benzodiacepinas con vida media -corta.
(Artagaveytia et al, 2021, pp,1-4.).

La dependencia a benzodiacepinas produce una adaptacién fisiolégica del
organismo que se presenta por el uso incorrecto y tratamientos largos, al interrumpir
su administraciéon puede presentar malestar significativo que induce al paciente a
mantener su consumo, esta adaptacién es la base bioldgica para que se produzca
la tolerancia, que es una expresion farmacoldgica por la disminucion del efecto de
un farmaco tras la accion repetida del mismo, por lo que obliga a incrementar la
dosis, por lo que se presentan sintomas de abstinencia, o de retirada al suspender

el consumo de las benzodiacepinas. (Dominguez, 2021, pp.14-24).

En la mayoria de los casos, las benzodiacepinas se seleccionan en funcion de
la vida media deseada. Cuanto mas larga sea la vida media, mas sostenido sera el
efecto del medicamento. Los medicamentos que son de vida media que se
extienden mas alla de uno o dos dias, como el Clonazepam o diazepam, pueden
acumularse y causar efectos secundarios, toxicidad crecientes, por lo que se deben
usar con precaucion (cualquiera que sea el medicamento elegido), el uso se inicia
usando la dosis mas baja, con una titulaciéon cuidadosa hasta llegar al efecto
deseado pero con la menor carga de efectos adversos. Los efectos adversos son:

sedacion, pérdida de la memoria, delirio confusional, particularmente en pacientes
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con deterioro cognitivo preexistentes e inestabilidad de la marcha. (Scott y Hirst,
2022, pp.1-31).

Los pacientes con sintomas de abstinencia, clinicamente caracteristicos e
incluso con dosis bajas a corto plazo y con tan solo 3 semanas de uso muestran

tres tipos de sintomas de interrupcion de benzodiacepinas (Guina, 2018, pp.1-18):

La recurrencia presenta sintomas para los que se prescribieron originalmente.
Los sintomas de rebote son el “reflejo” de los efectos terapéuticos. Los sintomas de
abstinencia son idiosincraticos de los tipos de farmacos, y no estan presentes antes

de que el farmaco concreto se utilizara por primera vez.

Durante la ultima década es importante mencionar, que el consumo excesivo
de benzodiacepinas en los adultos mayores tiene un riesgo particularmente mas
alto de sufrir resultados adversos ya que tiene factores ya predisponentes que se
suman a los efectos adversos de estas provocando visitas a urgencias por presentar

caidas con tendencias a fracturas. (Kwtmann, et al., 2022,pp.1-15).

Los pacientes con trastorno por consumo de benzodiacepinas pueden
presentar un rango de gravedad, intoxicacion aguda o abstinencia, los casos mas
leves pueden no tener signos aberrantes de toma de medicamentos solo por el uso
de benzodiacepinas, con un minimo de dos sintomas pueden aparecer tras el cese
o reduccion de un consumo; de los cuales se pueden presentar. (Baza-Buenoa,
2022, pp.539-545).

eHiperactividad del sistema nervioso autonomo: sudoracion, taquicardia>100
por minuto.

e Trastorno por consumo.

eTemblores en las manos.

e Insomnio, nduseas y vomitos.

e Alucinaciones o ilusiones transitorias visuales, tactiles o auditivas.
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e Agitacion psicomotora.

e Ansiedad.

También en ocasiones presenta convulsiones tonico-clonicas generalizadas,
malestares clinicamente significativos, deterioro social, laboral o en otras areas
importantes del funcionamiento. Se observa en pacientes con toma de dosis
elevadas, dependencia del alcohol, particularmente con este puede presentar
mayor la sedacion profunda, depresion respiratoria, también trastorno psiquiatrico o
fisico, dolor crénico, insomnio créonico y mas grave cuando toma benzodiacepinas
de vida media corta. (Del Moral y Fernandez, 2017).

Las manifestaciones clinicas y los signos tipicos de la abstinencia de
benzodiacepinas incluyen: (Perales, Alberto, 1998)

a) Leve de 2 a 3 dias: se presenta con ansiedad e insomnio.

b) Moderado de 2 a 14 dias hay: Alteracién del suefio e irritabilidad,
ansiedad, ataques de panico, temblor, diaforesis, pobre concentracion, nduseas y
vomitos, dolor de cabeza, dolor, rigidez muscular.

C) Grave de 2 a 14 dias que corresponde embargo y psicosis.

Los siguientes conceptos deben precisarse:

a) Dependencia psicolégica: ésta provocada por un farmaco, que se
experimenta como placentero, asociado a un impulso que lleva al individuo a
tomarlo, periddica o continuamente, para experimentar el placer o evitar el malestar.

b) Dependencia fisica: estado de adaptacion que se presenta por el o la
aparicion, en diversos grados de trastornos fisicos cuando se interrumpe el
consumo de la droga.

C) Sindrome de abstinencia: conjunto de sintomas y signos de naturaleza
psiquica y fisica que surge después de la interrupcion del consumo y que son
caracteristicos para cada tipo de droga.

d) Tolerancia metabdlica: determinada por la capacidad del higado para

eliminar una droga.
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e) Tolerancia farmacodinamia: se desarrolla y se manifiesta a través de
una necesidad creciente de consumir mayores dosis para obtener los mismos
efectos.

f)Tolerancia cruzada: cuando la tolerancia a una droga produce también
tolerancia a otro del mismo tipo o con efectos iguales, por ejemplo, la heroina
produce tolerancia cruzada a la morfina y viceversa; el consumo intenso de bebidas
alcohdlicas produce tolerancia cruzada a los farmacos de tipo barbiturico.

s)] Neuro adaptacion: es un proceso de adaptaciébn neuronal a la
presencia de una droga, es decir la sensibilizacion producida a nivel de la sinapsis

en donde se implican los mecanismos de neurotransmision. (Perales, Alberto,1998).

[11.1.2. Diaghostico

Los nuevos criterios de diagndstico DSM-V, de la Asociacibn Americana de
Psiquiatria (2013), han rebajado el umbral para poder efectuar el diagnostico de
trastorno adictivo, la presencia de tan sé6lo dos sintomas, durante los ultimos 6 a 12
meses que pueden tomarse en cuenta dos criterios para hacer el diagnéstico de
trastorno por consumo de benzodiacepinas, sin embargo ya es un motivo para
iniciar un tratamiento especializado para adiccion.(Abad et al,2017).

a) Consumo excesivo habitual en cantidades superiores o durante un

tiempo mas prolongado de lo previsto.

b) Deseo persistente o esfuerzos arruinados de abandono o controlar el
consumo.
C) Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para

conseguirlas, consumirlas y recuperarse de sus efectos.

d) Ansia o0 poderoso deseo o necesidad de consumir.

e) Consumo recurrente por el cual lleva a incumplimiento de los deberes
fundamentales en el trabajo, la escuela y el hogar.

f)ElI consumo continuado a pesar de sufrir problemas, sociales o

interpersonales persistentes, provocados o exacerbados por los efectos.
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s)] El consumo induce el abandono o la reduccién de importantes
actividades sociales, profesionales o de ocio.

h) La utilizacion periddica en situaciones en las que provocan riesgo
fisico.

i)Se prolonga con el gasto a pesar de saber que se sufre un problema fisico,
psicoldgico repetido probablemente causado o exacerbado.

j)La tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos: una necesidad
de tomar dosis cada vez mas elevadas para conseguir el efecto ansiolitico o
hipnético deseado y presentar un efecto notablemente reducido tras la toma
prolongada de la misma dosis.

K) Abstinencia: manifestada por los siguientes hechos que son la
presencia del sindrome de abstinencia especial y presenta toma de sustancias
tranquilizantes o alcohol, para aliviar los sintomas de abstinencia.

Estos criterios no se consideran cumplidos para las personas que toman

sedantes, hipndéticos o ansioliticos bajo supervision médica. (Abad et al,2017)

[11.1.3. Instrumento de medicién para la Farmacodependencia.

El Manual para el Cuestionario de Dependencia de Benzodiacepinas (BDEPQ
-MX); Se desarroll6 por la necesidad de evaluacion para la dependencia a las
benzodiacepinas por su uso continuo las medidas existentes de dependencia se
centran en los sintomas de abstinencia y no representan pruebas de ello Baillie

desarroll6 el BDPQ que se resumen en Baillie y Mattick. (Fresan et al, 2021, p.109)

El Cuestionario de Dependencia a Benzodiacepinas en la version para México
(BDEPQ-MX) es un instrumento de auto reporté que consta de 30 reactivos,
evaluados con respuestas tipo Likert diseflado para evaluar la experiencia con
benzodiacepinas durante el Ultimo mes a partir de tres areas principales:
dependencia percibida, efectos placenteros y necesidad percibida por su consumo,
en la poblacion psiquiatrica mexicana cuenta un confiabilidad general de 0.95 (alfa
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de Cronbach), (0.4) el coeficiente de alfa también se calculé con un indice de

consistencia interna de la escala.(Fresan et al, 2021, p.109)

El Cuestionario de BDEPQ-MX su valor es de 23 puntos con un maximo de
sensibilidad y especificidad estable con un poder de prediccion a 0.08. La
interpretacion de los valores en la relacion con la muestra de desarrollo puede

lograrse mediante comparacion de puntuaciones.

En general las puntuaciones mas altas se asocian con un mayor riesgo de
abstinencia en el futuro sintomas de uso continuo de benzodiacepinas y es mas
probable que estén asociados con diagndsticos positivos de dependencia de
benzodiacepinas. La siguiente describe cémo calcular una puntuacion total y

puntuaciones en las tres escalas. (Fresan et al, 2021)

1. Califique los elementos de la siguiente manera (las etiquetas de anclaje se
omiten a continuacion)

Interpretacion

A. Una califique la mayoria de los elementos como (0) (1) (2) (3).

B. excepto los items 2, 5, 6, 9, 12, 16,17 y 23 que estan invertidos.

Puntaje 3) (2) (1) (0)

C. Califique la segunda parte (b) de los (items 10ay b, 18ayb,20ayb, 21 a
y b) como 0 o si la primera parte (a) se puntta con (0)

D. Ignore el articulo A.

Califique el elemento 11 como 3 no seria posible.

2. Quizas, con mucha dificultad.

1. si, con alguna dificultad.

0. si sin dificultad.

2. Sume los elementos para obtener una puntuacion total.

3. Opcionalmente, calcule las puntuaciones de las subescalas de la siguiente

manera.
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A. Sume los elementos 1,6,7, 10 a, 10b, 14b, 15, 16, 17, 19, 20 a, 20b, 21 ay
22 para dar una puntuacion en la subescala de dependencia general.

B. Sumar los elementos 2, 13 a, 13 b, 18 a, 18 b y 21b para dar una puntuacién
en la agradable subescala de efectos.

C. Sumar los elementos 3,4, 5, 8, 9, 11, 12, 23, 24, y 25 para dar una
puntuacion en la subescala de necesidad percibida. (Fresan et al, 2021).

[11.1.4. Instrumento de medicion socioecondémico.

La Clasificacibn de Graffar es un esquema internacional, consta de la
evaluacion de 5 variables: profesion del jefe de familia, nivel de instruccion de la

madre, principal fuente de ingreso de la familia, y condiciones del alojamiento.

El criterio establecido en Bruselas Bélgica por el profesor Graffar como

indicador de los diversos niveles de bienestar de un grupo social.

En la primera fase de la evaluacion, se le atribuye a cada familia observada
con una puntuacién para cada una de las cinco variables; en una segunda fase de
evaluacion se obtiene la escala que la familia ocupa en la sociedad basado en la
suma de estas puntuaciones. Las familias con los estratos mas altos (I y II)
pertenecen al mas alto nivel de bienestar, mientras que las familias en pobreza

relativa y pobreza extrema o critica pertenecen a los estratos mas bajos (IVy V).

Profesién en las familias son cinco categorias segun la profesion ejercida por
el padre de la familia. Si la madre ejerce una profesion de nivel mas elevado que la
del padre de la familia, en ese caso sera ella la base para la clasificacién de la

familia.
1.2 Benzodiacepinas.

Desde 1960 las benzodiacepinas son farmacos psicoactivos, la primera

benzodiacepina, el Clordiazepodxido, fue descubierta por casualidad en 1954 por el
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cientifico austriaco Leo Sternbach, y el Diazepam se lanz6 hasta 1963. (Lader,
2011).

Desde los afios sesenta, las benzodiacepinas, se les atribuyd mayor eficacia
y menores efectos secundarios que a los tranquilizantes antecesores, su consumo
se incremento en forma notoria, alcanzando gran reconocimiento por el area médica

y socialmente como una terapéutica eficaz y segura. (Bielli et al, 2017, pp.933-958).

Las benzodiacepinas son bases organicas con un anillo de benceno unido a
un anillo diazepinico de 7 atomos con varias cadenas laterales que determinan la
potencia, duracion de la accion, la inactividad del metabolito y la tasa de eliminacion
de agentes especificos, estas ejercen su efecto a través de la modulacién del
receptor del acido gamma- aminobutirico A (GABA-A) y el acido gamma-
aminobutirico (GABA) es el principal neurotransmisor inhibitorio del sistema
nervioso central como ansioliticos, sedantes e hipnéticos.(Loscertales et al,
2017,pp.181-187).

Son agentes depresores del sistema nervioso central, son mas selectivos que
otras drogas como barbitdricos, que actdan particularmente sobre el sistema
limbico, se ha demostrado su gran utilidad para el tratamiento de diferentes
problemas de salud, como sindromes de ansiedad, depresion, el alcoholismo, el
insomnio, la epilepsia y el dolor, pueden desarrollar dependencia y toleranciay si
existe un uso prolongado de estos farmacos por lo que se establece que su uso no
debe superar las 8-12 semanas incluyendo el periodo de retirada
gradual.(Roncancio-Bedoya y Londofio-Vasquez,2015).

Se ha observado como factor relevante en el uso de benzodiacepinas los
estereotipos de género, los cuales parecen influir tanto en quienes los prescriben
como en quienes los usan, encontrando que para su uso a largo plazo eran

diferentes en mujeres y hombres, atribuyendo estos a los hombres el uso se da por
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las presiones externas mientras que las mujeres lo asociaban a su emocionalidad y

por “sufrir de los nervios”. (Lueiro et al, 2018, pp. 11-16).

En junio del 2019 el ultimo informe que publicd la agencia espafola de
medicamentos y productos sanitarios refiere que la utilizacion de medicamentos
ansioliticos e hipnéticos durante el periodo de 2010-2018 concluyo que estos grupos
farmacoldgicos fueron de los mas prescritos, no solo en Espafia sino en todos los
paises desarrollados. EI mismo informe ya reconocia que su uso prolongado se
asocia a una seria de riesgos para la salud y que durante ese periodo se incrementé
hasta el 57.4%, y sigui6é hasta el 2016, en que alcanz6 su pico maximo, en cambio
se observo un descenso en consumo durante el 2017-2018 y los més utilizados
fueron los de accién intermedia seguidos de los de accién larga. (Matud et al,2017,
pp.23-31).

Mecanismos de accion: ejercen su efecto mediante la modulacion del receptor
del acido gamma-aminobutirico A (GABA-A), siendo el principal neurotransmisor
inhibidor del sistema nervioso central. El receptor GABA-A es un canal iénico
controlado, ligado y compuesto por cinco subunidades dispuestas en varias
combinaciones de alfa, beta y gamma. La composicién de subunidades determina
la afinidad de los diversos xenobidticos que se unen al receptor. Las
benzodiacepinas se unen en la interfaz de las subunidades alfa y gammay, una vez
unidas, bloquean el receptor GABA-A en una conformacion que aumenta su afinidad
por GABA (que se une entre las subunidades alfa y beta). Las benzodiacepinas no
alteran la sintesis, liberacibn o metabolismo de GABA, sino que potencian sus
acciones inhibidoras al aumentar la union al receptor. Esta unidbn aumenta la
frecuencia del flujo de iones de cloro lo que provoca una hiperpolarizacion
postsinaptica y una disminucion de la capacidad para iniciar un potencial de accion.
(Alvarez, 2019, pp 25-32).
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La region mas sensible a la accion de las benzodiacepinas en el sistema
limbico (hipocampo y la amigdala). Deprimen tanto la actividad neuronal basal como
su capacidad de respuesta frente a la estimulacién eléctrica. Esta accion se
diferencia de la ejercida por barbitdricos y otros hipnéticos, los cuales ejercen su
accion mas generalizada en la formacién reticular. El hipocampo, el septo y la
amigdala desempefian en los cuadros ansiosos, la actividad ansiolitica y esta
relacionada con la accidén depresora ejercida selectivamente a ese nivel. (Greller y
Gupta, 2021).

Farmacocinética todas las benzodiacepinas son liposolubles, se metabolizan
a nivel hepatico, mayormente en sistema del citocromo P450 (reacciones de oxido
—reduccion) lo anterior es muy importante porque, genera muchas veces
metabolitos intermedios, activos, que en general prolongan la duracion del efecto
del farmaco original. EI metabolito activo luego se conjuga con acido glucurénico
para asi eliminarse por la orina. Otras benzodiacepinas requieren Unicamente
conjugacion para ser eliminadas, tal es el caso de Lorazepam y Oxazepam. (Diaz-
Pefaloza, 2017, pp.169-180).

Las benzodiacepinas se pueden clasificar de acuerdo con su farmacocinética
en agentes de accién corta (15 a 30 minutos), intermedia (30 a 60 minutos) y de
accion prolongada (una hora o mas). La velocidad de accion de las benzodiacepinas
gue son la vida media, tasa de absorcién y lipofilia; su vida media esta determinada,
por cdmo se metaboliza el farmaco y si tiene metabolitos activos, se absorben por
completo, pero tiene diferentes tasas de absorcion cuanto mayor es la lipofilicidad,
mas rapido ingresa al cerebro y por lo tanto un efecto ansiolitico mas rapido. La
lipofilicidad varia > 50 veces entre la absorcion via oral se retrasa, pero el efecto no
disminuye el equilibrio que entre el plasma y el cerebro se alcanza rapidamente ya
que todas son suficientemente liposolubles y atraviesan la barrera

hematoenceféalica. (Woo Et al, 2020).
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Es importante considerar que las que tiene un pico plasmaticos mayor
comparadas con las que tiene su pico plasmatico mas tardio (el pico plasméatico se
alcanza dentro de la primera media hora y las siguientes seis horas, dependiendo
del tipo y distribucion van a responder a una cinética bicompartimental, compuesta
de dos fases, la primera (A), después de ingresar al organismo la droga se
distribuye por el plasma y otros tejidos profundos, como al sistema nervioso central,
disminuyendo su porcentaje metabolizandose en menor grado por otro lado la
segunda (B), en esta la concentracion del plasma disminuye de forma similar a la
de los tejidos periféricos de este modo, la eliminacion del compartimiento central
depende de los procesos de metabolizacion y excrecién de la droga.(Lexicomp Inc,
2021)

Es importante mencionar que el Oxazepam, Temazepam y Lorazepam pasan

directo a fase B para formar metabolitos activos. (Lexicomp Inc, 2021).

Clonazepam: la dosis inicial para adultos no debe superar los 1.5mg/dia,
dividido en tres tomas, la dosis de mantenimiento de 3- 6 mg diarios. La dosis
terapéutica maxima para los adultos, que no debe superarse es de 20mg diarios, la
presentacion en gota es de 1ml es equivalente a 25 gotas, una 1= 0.1mg. (Lexicomp
Inc, 2021).

Farmacodinamia: mismos efectos caracteristicas de las benzodiacepinas, se
absorbe de forma rapida, sus concentraciones plasmaticas alcanzan de 1-4 horas
via oral con 90% su tiempo de absorcion es de 25 minutos este se distribuye muy
rapidamente en distintos érganos y tejidos el tiempo aproximadamente es de 0.5-
1hr su grado de fijacion es de 82-86%. (Dominguez, 2018, pp.89-97).
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Cuadro 1. Clasificacion de benzodiacepina segun su vida media

plasmatica.
> FARMACOCINETICA » PRINCIPIO ACTIVO » VIDA MEDIA (HR)
» Accion corta » Brotizolam »> 3-8hr
(menos de 8 horas) » Midazolam > 1-5hrs
» Triazolam » 3-5hrs
» Bentazepam » 2-5hrs
» Clotiazepam » 5.8-6.3hrs
» Zolpidem » 1.5-2.4hrs
» Zopiclona » bhrs
» Accion media » Flunitrazepam » 15-30hrs
(8hrs a 24hrs) » Loprazolam » 4-15hrs
» Lormetazepam » 11-30hrs
» Alprazolam » 12-15hrs
» Bromazepam > 10-20hrs
» Clobazam > 18hrs
» Ketazolam » 6-25hrs
» Lorazepam » 11-30hrs
» Accion larga » Flurazepam » 24-100hrs
(mas de 24hrs) » Quazepam > 40-55hrs
» Clorazepato > 30-48hrs
» Clordiazepodxido > 1.5-4hrs
» Diazepam » 20-100hrs
» Halazepam » 30-100hrs

Fuente: Matud-Aznar MP, Garcia-Pérez L, Bethencourt-Pérez JM, Rodriguez-
Wanguemert C. Gender and the use of anxiolytic and hypnotic drugs in Spain. Jornal
of Feminist, Gender and Women Studies. 2017; 5: 23-31.
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IV. HIPOTESIS
Por el disefio de estudio que es un transversal descriptivo, no se requiere de

la formulacién de hipétesis de hecho no busca diferenciar.

V. OBJETIVOS
V.1 Objetivo general

Describir el perfil epidemioldgico de los pacientes de la Unidad de Medicina
Familiar Namero 7 del Instituto Mexicano del Seguro Social San Juan del Rio

Querétaro con dependencia a las benzodiacepinas.

V.2 Objetivos especificos

1. Identificar la prevalencia de la dependencia a las benzodiacepinas en
la poblacion atendida en la Unidad de Medicina Familiar Namero 7 del Instituto

Mexicano del Seguro Social San Juan del Rio Querétaro.
2. Caracterizar el perfil sociodemografico de los pacientes que presentan
dependencia a las benzodiacepinas, incluyendo factores como la edad, el género,

el nivel educativo y la ocupacion.

3. Analizar las principales comorbilidades asociadas a la dependencia a

las benzodiacepinas en la poblacion estudiada.

4. Evaluar el patron de consumo de las benzodiacepinas en los

pacientes con dependencia, incluyendo la dosis y la duracién del tratamiento.

5. Determinar la percepcion de los pacientes sobre su dependencia a las

benzodiacepinas y su disposicion para buscar tratamiento.
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VI. Material y métodos o metodologia.

La presente investigacion se basé en una metodologia que tuvo por objetivo
el perfil epidemiolégico de los pacientes con dependencia a las benzodiacepinas.
Para ello, se planted la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es el perfil

epidemioldgico de los pacientes con dependencia a las benzodiacepinas?

El disefio de investigacion seleccionado para abordar esta pregunta fue un
estudio transversal descriptivo. Este enfoque permitié obtener una vision general y
detallada del fendmeno en un momento especifico, facilitando la recopilacion de

datos relevantes.

VI.1 Poblacién y Muestra

El universo definido para este estudio se limitd a la Unidad de Medicina
Familiar Nomero 7 del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicada en San Juan
del Rio, Querétaro. Dentro de esta unidad, se enfoco en la poblacion de pacientes
en edad adulta de ambos sexos que habian recibido benzodiacepinas en la consulta

médica.
Para determinar el tamafo de la muestra, se realizd un calculo considerando

la férmula para poblacion finita, teniendo en cuenta que el universo de pacientes

con uso indicado de benzodiacepinas en la UMF 7 es de 400 individuos.
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e 2k ok
. N*Z __ . *p™q
2k (AT _ 2k %
d"*(N-1)+Z_, ., *p¥*q
Marco muestral N 400
Alfa (Maximo error tipo 1) a 0.050
Nivel de Confianza 1-a/2 0.950
Z de (1-a/2) Z (1- a/2) 1.640
Prevalencia de la enfermedad p 0.570
Complemento de p o} 0.430
Precision d 0.050
Tamafio de la muestra n 159.16

Se establecieron los siguientes grupos y criterios para la seleccion de la muestra:
VI.2 Criterios de Inclusion:
ePacientes en edad adulta (mayores de 18 afos).
ePacientes con uso indicado de benzodiacepinas durante al menos 6 meses.
e Estos criterios permitieron asegurar la inclusion de pacientes que presentan
una dependencia prolongada de benzodiacepinas, lo cual es relevante para el
estudio del perfil epidemioldgico.

V1.3 Criterios de Exclusion:

e Pacientes que no aceptaron firmar el consentimiento informado.
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e Este criterio se establece para respetar los principios éticos de la

investigacion y garantizar la participacion voluntaria de los pacientes.

VI.4 Criterios de Eliminacion:

ePacientes que no completaron o efectuaron el llenado correcto de los
instrumentos.

e Este criterio se establecié con el objetivo de mantener la calidad de los datos
recopilados. Si un paciente no completé o realiz6 de manera incorrecta los

instrumentos utilizados en el estudio, se consider6 como eliminado de la muestra.

V1.5 Método de recolecciéon de datos

Se llevd a cabo un estudio de tipo observacional transversal descriptivo, en la
Unidad Médico Familiar N° 7 de San Juan del Rio, Querétaro previa autorizacion
por el comité local de ética e investigacién, asi con el permiso a las autoridades
correspondientes de dicha unidad de medicina familiar, para realizar la
investigacion.

El estudio se realiz6 en horario mixto a la Unidad de Medicina Familiar N° 7 de
la delegacion de Querétaro para evaluar el perfil epidemiol6gico de los pacientes

con dependencia a las benzodiacepinas y se utilizé el siguiente instrumento.
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VI.6 Manual para el cuestionario de dependencia para benzodiacepinas
(BDEPQ -MX).

Se aplico dicho cuestionario a todo paciente que cumplié con los criterios de
inclusion; se realizo la invitacién a participar en el estudio, previa explicacion del
objetivo y de los beneficios que obtendria de decidir participar en el mismo haciendo

de su conocimiento que no habria beneficio econdémico.

Una vez que se obtuvo la autorizacion, se entregd al paciente una carta de
consentimiento informado detallando los aspectos del estudio. Luego, se explico la
dinamica de la encuesta, la forma de responder cada una de las preguntas y se
resolvieron las dudas que surgieron para asegurar que el paciente tuviera un
entendimiento completo del proceso. Finalmente, se procedié a la firma del

documento con los detalles del estudio por escrito.

El procedimiento se llevo a cabo en el aula de ensefianza de la Unidad de
Medicina familiar N. © 7 con una duracién de aproximadamente de entre 15 a 20

minutos.

El paciente tenia la posibilidad de retirarse del estudio en cualquier momento
si asi lo deseaba, sin ninguna obligaciéon de continuar. En caso de que hubiesen
requerido atencién adicional, estaba previsto que el personal participante lo referiria
a los servicios de atencibn médica continua, trabajo social o psicologia segun
correspondiera. Al finalizar la entrevista, se informé los resultados al personal que

asi lo solicité. Por ultimo, se agradecio al paciente por su participacion en el estudio.
Se recabaron los datos sociodemograficos en la hoja de recoleccion de datos,

la cual de manera posterior se concentro en una base de datos para el analisis que

se efectué de manera posterior.
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El investigador y el director de tesis solicitaron permiso mediante oficios y se
buscé un espacio adecuado para permitir a los participantes responder las
encuestas. Este espacio fue cerrado, bien iluminado y silencioso, y se ubico en la
Unidad Médica Familiar No. 7 de San Juan del Rio, en la delegacion de Querétaro.
Ademas, se proporciond a los participantes los cuestionarios, asi como material de

escritura como lapices y correctores.

La informacién obtenida se registré en una base de datos ubicada en una
computadora personal, la cual se mantiene encriptado para garantizar la
confidencialidad de los participantes. Solo se permitid acceso a esta informacion al

investigador principal y el responsable del estudio.

VI.7 Procesamiento de lainformacion.

En los andlisis estadisticos de esta investigacion se utilizaron métodos
cuantitativos y cualitativos, especificamente, se analizaron los datos cualitativos
mediante el uso de frecuencia y porcentaje, mientras que los datos cuantitativos
fueron analizados utilizando la media, mediana y desviacion estandar. Los
resultados obtenidos se presentan mas adelante, en el capitulo 6 de este mismo
documento en tablas y graficos, y se utilizaran intervalos de confianza para estimar
la precision de las estimaciones de los promedios y porcentajes. Como fuente de
analisis se utilizé el programa SPSS el cual es un programa propiedad de IBM el

cual tiene como funcioén realizar andalisis estadisticos.

Se realizd un reporte de los pacientes identificados con farmacodependencia
a las benzodiacepinas y se entregara al Departamento de Jefatura Clinica,
Coordinacion de Educacion e Investigacion de la Unidad Médico Familiar nimero 7
del IMSS en San Juan del Rio, Querétaro. El objetivo de este informe fue que el

médico tratante pudiera realizar un andlisis y una revaloracién integral del caso y
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determinar si es necesario ajustar la prescripcion de benzodiacepinas para lograr
una suspension gradual en los pacientes afectados.

VI.8 Consideraciones Eticas

En el presente estudio, se contemplé la reglamentacion ética vigente al
someterse a un comité de investigacion local en salud, ante el cual se presento para
su revision, evaluacion y aceptacion. Se realizé en estricto apego a la Ley General
de Salud en Materia de Investigacién, en el titulo quinto investigacion para la salud,

capitulo Unico, que declara:

ARTICULO 13.- “En toda investigacion en la que el ser humano se sujet6 de
estudio, deberd prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de
sus derechos y bienestar”. Durante toda la investigacion, se traté con respeto y
dignidad a los sujetos de investigacion y acompafantes, haciendo uso de manera

confidencial de sus datos personales e informacion.

ARTICULO 14.- “La investigacion que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes bases: |.- Se ajustara a los principios
cientificos y éticos que la justifiguen; IV.- Debe prevalecer siempre las
probabilidades de los beneficiados esperados sobre los riesgos predecibles; V.-
Contara con consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o su

representante legal, con las excepciones que el reglamento sefala.

VI.- Debera ser realizada por profesional de la salud a que se refiere el articulo
114 de este reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad
del ser humano, bajo responsabilidad de una institucion de atencién a la salud que
actue bajo supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuenten con
los recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del
sujeto de investigacion; VII.- Contar con el dictamen de favorable de las comisiones

de investigacion, Etica y la de bioseguridad, en su caso”.
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ARTICULO 17.- “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. Para efectos de este reglamento, la investigacion se
clasifica en: I.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y
meétodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se identifiquen ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta”.

ARTICULO 20.- “Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por
escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante
legal autoriza su participacion en la investigacion, con el pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se someterd, con la capacidad
de libre eleccién y sin coaccion alguna”. Antes de aplicar el instrumento de
recoleccion de datos, el sujeto de estudio debié de estar de acuerdo y firmo el

consentimiento informado que se anexa en el presente estudio.

Se respeto el principio de autonomia al solicitar un consentimiento informado
al participante, ademas el compromiso como investigadores siempre fue y es
resguardar la informacion y la confidencialidad de los datos obtenidos de los

expedientes. Para ello se tomaron en consideracion las siguientes estrategias:

Las hojas de instrumentos de recoleccion de datos contendran el nimero de
filiacién de las pacientes con fines de que si falta algan dato o existiera algun error
en el llenado pueda corregirse. Estas seran resguardadas una vez que se llene la
base de datos en el programa de cémputo donde llevard a cabo el analisis

estadistico y se corrobore que los datos son correctos. En la base de datos no se
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contendra, nombre, numero de filiacion u algunos otros datos que permitan la

identificacion del paciente.

Las hojas de recoleccion de datos seran resguardadas en la oficina del
investigador responsable, en tanto sus datos son descargados a la base de datos y
posteriormente seran destruidas en una trituradora de papel. El archivo de la base
de datos serd resguardado por 5 afios en la computadora institucional asignada al
investigador responsable, los cuales cuentan con los mecanismos de seguridad
informatica institucional. Los datos no se compartirdn con nadie fuera del equipo de
investigacion y para fines de auditoria; en caso de publicaciones no se identificara

a los individuos participantes.

Beneficencia: Los datos obtenidos permitieron analizar perfil epidemiolégico
de los pacientes con dependencia a las benzodiacepinas con el objetivo de dar a
conocer a las autoridades de la UMF 7 y de la delegacion Querétaro para la
adecuada toma de decisiones.

No maleficencia: Al tratarse de un estudio transversal y cuya participacion de
los investigadores es puramente observacional, no se modificaron variables
fisioldgicas o psicoldgicas de los individuos, por lo cual, no se expuso a ningun tipo
de riesgos a los sujetos de investigacion. Justicia: Se incluyeron los expedientes de
los pacientes, independientemente de su religidon, filiacion politica, nivel
socioeconémico, género, practicas sexuales u otra condicion de discriminaciéon

potencial.
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V1.9 Definicidon de Variables y Unidades de medida

Nombre

Edad

Sexo

Ocupacion

Escolaridad

Estado civil

Cuadro 2. Variables

Definicién

conceptual

Tiempo que havivido
una persona un ser
vivo contando desde
su nacimiento

Caracteristicas

fisicas, bioldgicas,
anatémicas
Actividad funcion
laboral.

Estudio que una
persona ha

acreditado en una

instituciéon educativa

Por sus relaciones
de familia
provenientes del
matrimonio o del
parentesco que
estable ciertos

derechos y deberes

Definiciéon

operacional

Afos de vida que
tiene al momento
de ser
encuestado.

Es la condicion
organica que
distingue al
hombre de Ia
mujer.
Tipo de trabajo
gue desempefia, y
que le genera
recursos

econémicos

Afios cursados y
aprobados en
algin tipo de

establecimiento

educacional.

Situacién a la
hora de realizar la

encuesta.
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Tipo de
variable vy
escala de
medicién

Cuantitativa

Discreta

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Indicador

1)

1
2)

1)
2)
3)
4)
5)
6)

1

2)
3)
4)
5)
6)
1)
2)
3)
4)
5)
6)

Edad en afos

Femenino

Masculino

hogar

Oficio

Empleo
Desempleado
Pensionado

jubilado

Sin
escolaridad.
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Otro cual
Soltero
Casado
Divorciado
Separado
Viudo

Union libre

Fuente de
informacién

Instrumento
de recoleccién

de datos

Instrumento
de recoleccion

de datos.

Instrumento
de recoleccion
de datos.

Instrumento
de recoleccion

de datos.

Instrumento
de recoleccion

de datos.



BZD utilizada

Farmaco

dependencia

Estatus

econémico

Comorbilidad

es

Frecuencia
de wuso de
BZD

Son drogas mas

recetadas que puede

desarrollar
dependencia y
tolerancia, aunque

con rapidez variable

Un estado fisico y
psiquico causado
por la interaccion
entre el organismo y

el farmaco o droga

Es la posicidn social
que un individuo
ocupa dentro de una
sociedad
Presencia
simultanea de dos o

mas enfermedades

Es la repeticion
menor o mayor de un

suceso

Se clasificaen
Accién corta
Accién media

Accion larga

Se clasifican:
1.Estimulantes
2. Depresoras
3. Alucinégenas

Se clasifican

1. Alto

2. Medio

3. Bajo
Clasifica:

Diabetes tipo 1y 2

Hipertension
Arteria Sistémica.
Enfermedad
Obstructiva
Cronica.
Insuficiencia
Renal Cronica.

Insuficiencia

Hepética.
Nimero de
ocasiones que

consume BZD en

una semana el

paciente
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Cualitativa 1)

Nominal 2)
3)
4)
5)
Cualitativa 1)
Nominal
2)
3)
Cualitativa 1.
Nominal 2.
3.

Diazepam
Oxazepam
Clobazam
Flunitrazepam
Bromazepam
Clonazepam
Clonazepam
Gotas
Dependencia
percibida
Efectos
placenteros
Necesidad

percibida

Educacién
Ingreso
Ocupacion

Cualitativa 1. Ligera

Nominal 2. Moderada.

3. Severa.

Cuantitativa

Discreta

Consumo de

medicamento

por semana

Instrumento
de recoleccién

de datos.

Cuestionario.
BDEPQ -MX).

Instrumento
de Graffar -
Méndez

Instrumento
de recoleccion

de datos

Instrumento
de recoleccién

de datos.



Tiempo de
uso de BZD

Tabaquismo

Alcoholismo

Indicacion
meédica para
uso de BZD

Consumo de
sustancia toxica
(nicotina) que se
adquiere para
satisfacer la
necesidad.

Como cualquier
deterioro en

funcionamiento
fisico, mental 0
social

Es el término que
describe una razén
valida para emplear
una prueba
diagnéstica, un
procedimiento
meédico

Fuente: Elaboracion propia.

Cantidad

meses de uso de

BZD
Involucra
dependencia
fisica

psicolégica

Frecuencia
cantidad

consumoé

Motivo por la cual

el médico

prescribe BZD
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Cuantitativa

Discreta

Cualitativa
Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

nominal

Ndmero de

meses

Si
No

No

Insomnio
Depresién
Crisis de
ansiedad
Distimia
Drogadiccion

Instrumento
de recoleccién
de datos
Instrumento
de recoleccién

de datos

Instrumento
de recoleccion
de datos

Instrumento
de recoleccion

de datos



VIl. RESULTADOS

Posterior a la recoleccion de los datos, como se menciona en el punto 5.3 se
ingresaron los datos al software SPSS del cual se desarrollan los siguientes
resultados: Se estudiaron un total de 160 pacientes con dependencia a las
benzodiacepinas, dichos pacientes cuentan con una edad promedio de 60.29 afios
(IC95%; 54.89 — 62.68), la variabilidad en las edades se extiende en un rango de 76
afos, desde un valor minimo de 20 afios hasta un maximo de 96 afios. En cuanto
al sexo predomina el femenino en un 73.1% (IC 95%; 66.20-80.00). (Cuadro 1).

Cuadro 1. Descriptivos sobre Sexo

n=160
IC=95%
Inferior Superior
Porcentaje
Hombre 26.9 20.00 33.80
Mujer 73.1 66..20 80.00

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del proyecto “Perfil Epidemioldgico de los Pacientes con

Dependencia a las Benzodiacepinas.”

En relacion con el nivel educativo los resultados revelan una diversidad en
los niveles educativos de los pacientes: La educacién secundaria es el nivel
predominante en un 31.9% (IC 95%; 24.70- 39.10) de los pacientes en la muestra,
mientras que el nivel de educacion primaria esta representado por un 26.9% (IC
95%; 20.00- 33.80) de los pacientes en la muestra. Ademas, un grupo considerable
de pacientes el 18.1% (IC 95%; 12.10-24.10) ha cursado estudios de preparatoria o
bachillerato. El nivel de licenciatura es representativo en un 14.4% (IC 95%; 9.00-
19.80) de los pacientes. Un porcentaje del 8.1% (IC 95%; 3.90-12.30) de los

pacientes no cuenta con educacion formal. (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Descriptivo sobre escolaridad

n=160
IC=95%
Inferior Superior
Porcentaje

Sin escolaridad 8.1 3.90 12.30
Primaria 26.9 20.00 33.80
Secundaria 31.9 24.70 39.10
Preparatoria o bachillerato 18.1 12.10 24.10
Licenciatura 14.4 9.00 19.80
Maestria 0.6 0.60 1.80

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del proyecto “Perfil Epidemiolégico de los Pacientes con
Dependencia a las Benzodiacepinas”

En funcion de la actividad laboral de los pacientes, el 41.9% (IC 95%; 34.30-
49.50) se dedica a labores domésticas en su hogar, lo que indica que una parte
significativa de la muestra esté involucrada en actividades relacionadas con el hogar
y la familia. Un 20.6% (IC 95%; 14.30-26.90) de los pacientes se encuentra
empleado como obrero, o que sugiere una presencia notable de trabajadores

manuales en la muestra.

Ademas, el 7.5% (IC 95%; 3.40-11.60) de los pacientes esta desempleado
en el momento del estudio, lo que refleja la situacion laboral actual de una
proporcién de la muestra. En cuanto a las condiciones de jubilacién y pension, el
19.4% (IC 95%; 13.30-25.50) de los pacientes esta pensionado, mientras que el
5.6% (IC 95%; 2.00-9.20) esta jubilado. Esto indica una presencia considerable de

individuos que han finalizado su vida laboral activa. (Cuadro 3).
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Cuadro 3. Descriptivos sobre Actividad Laboral

n=160
IC=95%
Porcentaje Inferior Superior
Hogar 41.9 34.30 49.50
Obrero 20.6 14.30 26.90
Empleo 2.5 0.10 4.90
Desempleado 7.5 3.40 11.60
Pensionado 19.4 13.30 25.50
Jubilado 5.6 2.00 9.20
Docente 2.5 0.10 4.90

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del proyecto “Perfil Epidemiolégico de los Pacientes con
Dependencia a las Benzodiacepinas”

Los resultados reflejan una diversidad de situaciones socioeconémicas entre
los pacientes con dependencia a las benzodiacepinas. En términos de
estratificacion, se observa que la mayoria de los pacientes, en un 43.1% (IC 95%;
35.40-50.80), se encuentra en el estrato IV mientras que 35% (IC 95%; 27.60-
42.20), en el estrato Ill, que indican posiciones socioecondmicas de nivel medio-alto
y medio, respectivamente. El grupo en el estrato 1l con 15.0% (IC 95%; 9.50-20-50),
representa una posicion socioeconémica de nivel medio-bajo. (Cuadro 4).
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Cuadro 4. Nivel Socioeconémico

n=160

IC=95%
Porcentaje Inferior Superior

Estrato | 0.6 0.60 1.80

Estrato Il 15.0 9.50 20.50
Estrato Il 35.0 27.60 42.40
Estrato IV 43.1 35.40 50.80
Estrato V 6.3 2.50 10.10

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del proyecto “Perfil Epidemiolégico de los Pacientes con

Dependencia a las Benzodiacepinas”

Para la variable "Comorbilidades" un 46.3% (IC 95%; 38.60-84.00) de los
pacientes tiene diabetes tipo 2. La hipertension arterial sistémica esta presente en
un 51.2% (IC 95%; 43.50-58.90) de los pacientes. La obesidad represento el 21.9%
(IC 95%; 15.50-28.30) de los pacientes de muestra. Mientras la enfermedad de
Hipotiroidismo encontramos el 7.5% (IC 95%; 3.40-11.60). La Insuficiencia Renal
cronica IRC afecta a un pequefio grupo del 5.0% (IC 95%; 1.60-8.40) de los
pacientes muestra. (Cuadro 5).
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Cuadro 5. Comorbilidades

n=160

IC=95%
Porcentaje Inferior Superior
Diabetes tipo 2 46.3 38.60 84.00
Hipertension arterial sistémica 51.2 43.50 58.90
Obesidad 21.9 15.50 28.30
Hipotiroidismo 7.5 3.40 11.60
IRC 5.0 5.60 8.40

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del proyecto “Perfil Epidemioldgico de los Pacientes con
Dependencia a las Benzodiacepinas”

Los resultados de la variable “Tabaquismo” indican que el un 51.2% (IC 95%;
43.50-58.90) de los pacientes afirma ser fumador. Esto muestra que una proporcion
significativa de los pacientes en el estudio si tiene el habito de fumar. Por otro lado
48.8% (IC 95%; 41.10-56.50) de los pacientes reporta no ser fumador, lo que
sugiere que un porcentaje considerable de la muestra no tiene el habito de fumar.
(Cuadro 6).
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Cuadro 6. Tabaquismo

n=160
IC=95%
Porcentaje Inferior Superior
Si 48.8 41.10 56.50
No 51.2 43.50 58.90

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del proyecto “Perfil Epidemioldgico de los Pacientes con

Dependencia a las Benzodiacepinas”

Para la variable alcoholismo en un 68.1% (IC 95%; 60.90-75.30) de los
pacientes afirma ser alcohdlico. Esto muestra que una proporcion significativa de
los pacientes en el estudio tiene un historial de alcoholismo. Por otro lado, el 31.9%
(IC 95%; 24.70-39.10) de los pacientes declara no ser alcohdlico, lo que sugiere que
un poco menos de un tercio de la muestra no tiene un historial de alcoholismo. Estos
resultados indican que el alcoholismo esta presente en una proporcion considerable
de la muestra de pacientes con dependencia a las benzodiacepinas, mientras que

un porcentaje menor declara no ser alcohdlico. (Cuadro 7).

Cuadro 7. Alcoholismo

n=160
IC=95%
Porcentaje Inferior Superior
No 31.9 24.70 39.10
Si 68.1 60.90 75.30

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del proyecto “Perfil Epidemiolégico de los Pacientes con

Dependencia a las Benzodiacepinas”
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En cuanto al motivo de indicacion médica, el 40.0% (IC 95%; 32.40- 47.60)
de los pacientes recibié prescripciones de benzodiacepinas debido al insomnio, lo
que refleja que esta dificultad para conciliar el suefio o mantenerlo fue el motivo mas

prevalente para la indicacion médica.

En el caso de trastornos de ansiedad, el 12.5% (IC 95%; 7.40-17.60) de los
pacientes fue indicado para el uso de benzodiacepinas, lo que sugiere que estas
medicaciones se consideraron efectivas en el manejo de la ansiedad. Ademas, un
10.6% (IC 95%; 5.80-15.40) de los pacientes experimenta tanto insomnio como
depresion, lo que llevo a la indicacién de benzodiacepinas para abordar ambas

condiciones concurrentes

Un 8.1% (IC 95%; 3.90-12.30) de los pacientes recibié benzodiacepinas
como tratamiento para la depresion, lo que sefiala que esta condicion mental
también fue un factor determinante para la prescripcion. Un 11.9% (IC 95%; 6.90-
16.90) de los pacientes presentan insomnio asociado a ansiedad, lo que resulté en
la indicacion de benzodiacepinas para tratar estas preocupaciones especificas.
Mientras un 9.4% (IC 95%; 4.90-13.90) de los pacientes fue diagnosticado con
ansiedad y depresion, lo que condujo a la prescripcion de benzodiacepinas para
abordar estas condiciones combinadas. Por ultimo, la combinacion de insomnio,
depresion y ansiedad se observé en un 7.5% (IC 95%; 3.40-11.60) de los pacientes,
lo que indica la complejidad de las condiciones de salud mental que requieren un

enfoque integral.

Los resultados detallan que el insomnio fue el motivo principal de indicacion
de benzodiacepinas, seguido de cerca por ansiedad y depresion. Ademas, se
evidencian diversas combinaciones de estas condiciones que requirieron la
intervencion de las benzodiacepinas para el manejo integral de la salud mental de

los pacientes. (Cuadro 8).
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Cuadro 8. Motivo de indicacion médica para el uso de BZD

n=160

IC=95%
Porcentaje Inferior Superior
Insomnio 40.0 32.40 47.60
Depresion 8.1 3.90 12.30
Ansiedad 125 7.40 17.60
Insomnio, Depresion 10.6 5.80 15.40
Insomnio, depresidon y ansiedad 7.5 3.40 11.60
Insomnio y ansiedad. 11.9 6.90 16.90
Ansiedad y depresién 9.4 4.90 13.90

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del proyecto “Perfil Epidemioldgico de los Pacientes con

Dependencia a las Benzodiacepinas”

En relacién con el tipo de benzodiacepina (BZD) se observo que el 73.8% (IC
95%; 67.00-80.60) de los pacientes utilizaban tabletas de Clonazepam, mientras
que el 23.1% (IC 95%; 16.60- 29.60) utilizaban gotas de Clonazepam. (Cuadro 9).
En conjunto, estos resultados indican que el Clonazepam en sus distintas formas
representa la opcibn mas comun, seguida por el uso de Diazepam y Arrazola en

tabletas.

Cuadro 9. Tipo de BZD usada

n=160
IC=95%
Porcentaje Inferior Superior
Clonazepam tabletas 73.8 67.00 80.60
Clonazepam gotas 23.1 16.60 29.60
Diazepam tabletas 1.3 0.50 3.10
Alprazolam tabletas 1.9 0.20 4.00

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del proyecto “Perfil Epidemiolégico de los Pacientes con
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Dependencia a las Benzodiacepinas”

En relacion con el consumo semanal de benzodiacepinas (BZD) por parte de
los pacientes en el estudio los resultados indican que el 80.6% (IC 95%; 74.50-
86.60) de los pacientes consumian estas medicaciones en siete ocasiones por
semana, lo que sugiere un consumo frecuente y regular. En cuanto a otras
frecuencias de consumo, el 5.6% (IC 95%; 2.00-9.20) de los pacientes reportaron
consumir las BZD tres veces por semana, mientras que tanto el consumo dos veces
como el consumo cinco veces por semana fueron mencionados por el 4.4% (IC
95%; 2.00-9.20) de los pacientes en cada caso. (Cuadro 10). Estos resultados
resaltan que la mayoria de los pacientes muestra un consumo habitual de

benzodiacepinas, con un alto porcentaje consumiendo siete veces por semana.

Cuadro 10. Consumo por semana

n=160
IC=95%
Porcentaje Inferior Superior
Una vez 4.4 0.20 7.60
Dos veces 4.4 0.20 7.60
Tres veces 5.6 2.00 9.20
Cuatro veces 2.5 0.10 4.90
Cinco veces 2.5 0.10 4.90
Siete veces 80.6 74.50 86.70

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del proyecto “Perfil Epidemiolégico de los Pacientes

con Dependencia a las Benzodiacepinas”
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En lo que respecta a la dosis de benzodiacepinas (BZD) utilizada por los
pacientes en el estudio se observa que el 35.6% (IC 95%; 28.20-43.00) de los
pacientes utilizaban 1/4 de tableta, lo que constituye la dosis mas cominmente
mencionada. Asimismo, el 21.9% (IC 95%; 15.50-28.30) de los pacientes mencioné
consumir 1/2 tableta de BZD. Por su parte, un 18.1% (IC 95%; 12.10- 24.10) de los
pacientes utilizaba 1 tableta, lo que refleja una proporcion significativa en la muestra.
En términos de dosis en forma de gotas, se registraron varios niveles de consumo.
El 16.9% (IC 95%; 11.10-22.60) de los pacientes reporté consumir de 1 a 3 gotas,
mientras que un 5.0% (IC 95%; 1.60- 8.40) menciond consumir de 4 a 6 gotas.
(Cuadro 11).

Cuadro 11. Dosis utilizada de benzodiacepinas en diferentes presentaciones

n=160
IC=95%
Porcentaje Inferior Superior
1/4 de tableta 35.6 28.20 43.00
1/2 Tableta 21.9 15.50 28.30
1 Tableta 18.1 12.10 24.10
2 Tabletas 0.6 0.60 0.80
2 Tabletas o mas 0.6 0.60 0.80
1 a3 gotas 16.9 11.10 22.60
4 a 6 gotas 5.0 1.60 8.40
7 gotas o mas 1.3 0.50 3.10

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del proyecto “Perfil Epidemioldgico de los Pacientes
con Dependencia a las Benzodiacepinas”
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Para la variable "Tiempo de uso de BZD en meses" los resultados
estadisticos revelan lo siguiente: La duracién promedio de uso de benzodiacepinas
es de aproximadamente 58.54 meses (4.8 afios). La mediana, que es el valor en el
centro de la distribucién, se encuentra en 28.00 meses (2.3 afos), lo que sugiere
gue la mitad de los pacientes ha utilizado estas medicaciones durante 28 meses o
menos.

La variabilidad en las duraciones de uso es alta, ya que la desviacidon
estandar es de 85.551 meses, (7.1 afios). Esto significa que las duraciones
individuales tienden a dispersarse alrededor de la media en alrededor de 85.551
meses en promedio. El rango de duraciones de uso es amplio, abarcando desde un
minimo de 6 meses hasta un maximo de 516 meses. Este rango extenso indica que
hay una gran variabilidad en cuanto al tiempo que los pacientes han utilizado las

benzodiacepinas. (Cuadro 12).

Cuadro 12. Tiempo de uso de benzodiacepinas en meses

n=160

Meses
Media 58.54
Desv. Standard 85.551
Rango 510
Minimo 6
Maximo 516

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del proyecto “Perfil Epidemioldgico de los Pacientes con

Dependencia a las Benzodiacepinas”
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El 46.9% (IC 95%; 39.20- 56.60) de los pacientes menciona que experimenta
efectos placenteros como una razén para su dependencia a las benzodiacepinas.
Esto sugiere que estos pacientes encuentran satisfaccion en el uso de estas

medicaciones debido a los efectos positivos que experimentan.

Por otro lado, un 36.9% (IC 95%; 29.40-44.40) de los pacientes reporta una
necesidad percibida de las benzodiacepinas. Este grupo considera que estas
medicaciones son esenciales para manejar sus sintomas o condiciones especificas,

lo que puede reflejar una creencia en los beneficios médicos de su uso.

En cuanto a la variable “dependencia” un 16.3% (IC 95%; 10.60-22.00) de
los pacientes declara una dependencia general hacia las benzodiacepinas. Este
grupo refleja a aquellos que han desarrollado una necesidad habitual de estas

medicaciones, lo que sugiere un vinculo constante con su uso. (Cuadro 13).

Cuadro 13. Descriptivo sobre dependencia ala BZD

n=160
IC=95%
Porcentaje Inferior Superior
Dependencia general 16.3 10.60 22.00
Necesidad percibida 36.9 29.40 44.40
Efectos placenteros 46.9 39.20 54.60.

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del proyecto “Perfil Epidemioldgico de los Pacientes con

Dependencia a las Benzodiacepinas”
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VIII. Discusion

En la presente investigacion, se examinaron un total de 160 pacientes con
dependencia a las benzodiacepinas. En cuanto a la edad, se encontré que la edad
promedio de los pacientes fue de 60.29 afios, con una variabilidad que abarcé un
rango de 76 afos, desde un minimo de 20 afios hasta un maximo de 96 afios.
Dowling et al. (2006) refieren que la dependencia de las benzodiacepinas en adultos
mayores se puede deber a las variaciones metabodlicas de los farmacos. En la
presente muestra, el grupo de edad de 60 a 64 afios representa una parte
significativa, pero no alcanza el 50.6% encontrado por Sanchez et al. (2010), sin
embargo, es importante mencionar que ambos estudios indican que la dependencia

a las benzodiacepinas afecta principalmente a personas en la tercera edad.

Se observan similitudes en cuanto a la prevalencia de pacientes de género
femenino en ambas muestras. En este estudio el 73.1% de los pacientes eran
mujeres, mientras que en el estudio de Sanchez et al. (2010), las mujeres
representaban el 74.6%. Esto sugiere una tendencia mayor de dependencia a las

benzodiacepinas en mujeres en ambas investigaciones.

En la investigacion de Sanchez et al. (2010), se encontré que predominaban
las mujeres, con un 74.6% del total, mientras que los hombres representaban el
25.4%. Ademas, su estudio sefiala que el grupo de edad que mas destacaba en su
muestra estaba en el rango de 60-64 afios, con un 50.6% del total de pacientes.
Esto también concuerda con lo mencionado por Nomura et al. (2006), quien afirma
que las mujeres son mas proclives a buscar atencion para tratar sintomas de

ansiedad y depresion.

Para la variable del nivel educativo, se observo que el nivel predominante fue

la educacién secundaria, representando al 31.9% de los pacientes en la muestra.
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Le siguid el nivel de educacion primaria, que fue representado por el 26.9% de los
pacientes. Ademas, un grupo considerable de pacientes (18.1%) habia cursado
estudios de preparatoria o bachillerato, y un 14.4% tenia nivel de licenciatura. Un
porcentaje del 8.1% de los pacientes no tenia educacién formal.

En el estudio de Fresan et al. (2011), se informé que la escolaridad promedio
fue de 11.7 £ 4.5 afios, equivalente al segundo afio de bachillerato. Esto sugiere
que la mayoria de los pacientes en su muestra tenian un nivel educativo
relativamente alto en comparacion con la presente muestra, donde la educacion
secundaria y primaria fueron los niveles predominantes. Por otro lado, en el estudio
de Minaya et al. (2009), el nivel de escolaridad promedio fue de 7.1 + 4.3 afos, con
un rango que iba desde 0 hasta 16 afios. Esto indica que la educacion en su muestra
era mas variada y abarcaba desde niveles bajos hasta niveles mas altos. Por otro
lado, Kan, et al. (2004), De las Cuevas (2000), refieren que a menor escolaridad

mayor riesgo de dependencia.

Para la ocupacion, el 41.9% de los pacientes se dedica a labores domésticas
en su hogar. Esto muestra que una parte significativa de la muestra esta involucrada
en actividades relacionadas con el hogar y la familia. Estos resultados son similares
a los encontrados por Fresan et al. (2011), donde el 41.3% de los pacientes se
dedicaba a actividades del hogar, lo que indica una proporcion considerable con

una ocupacioén principal relacionada con el cuidado del hogar y la familia.

En cuanto al desempleo, en la muestra, el 7.5% de los pacientes se
encontraba desempleado en el momento del estudio. Este dato es similar al 10.3%
de desempleados informado por Minaya (2009) en su estudio. También se observo
gue el 20.6% de los pacientes estaba empleado como obrero, lo que sugiere una
presencia notable de trabajadores manuales. En el estudio de Fresan et al. (2011),

el 44.7% de los pacientes contaba con un empleo economicamente remunerado, lo
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que indica una proporcion significativamente mayor de pacientes con empleo

remunerado en su muestra.

En cuanto a las condiciones de jubilacion y pension, se encontré que el
19.4% de los pacientes estaba pensionado, y el 5.6% estaba jubilado, lo que indica
una presencia considerable de individuos que han finalizado su vida laboral activa.
Estos resultados son similares a los de Minaya (2009), donde la mayoria de los
pacientes estudiados estaban ocupados en actividades del hogar y un porcentaje
menor se encontraba desempleado. Comparando los resultados de nuestra
investigacion sobre la estratificacion socioeconémica de los pacientes con
dependencia a las benzodiacepinas con los hallazgos de Gomez et al. (2017), se
pueden identificar algunas similitudes y diferencias en la relacion entre la

estratificacién socioecondmica y el consumo de benzodiacepinas.

La mayoria de los pacientes se encuentra en el estrato 1V (43.1%), que indica
una posicién socioeconémica de nivel medio-alto, seguido por el estrato Il (35%),
gue representa una posicion socioecondmica de nivel medio. Ademas, el estrato |l

(15%) representa una posicion socioecondémica de nivel medio-bajo.

En los estudios revisados por Gémez et al. (2017), se analizé la relacion entre
el consumo de benzodiacepinas y el nivel socioeconémico (NSE). Ninguno de estos
estudios encontrd una asociacion significativa entre ambas variables. Sin embargo,
Brunoni et al. (2017) reportaron que poseer seguro médico privado se relaciona en
forma positiva con el uso de benzodiacepinas. Esto sugiere que la disponibilidad de
recursos y el acceso a la atencion meédica pueden influir en el consumo de estas
sustancias, aungue no necesariamente se relaciona directamente con la

estratificacion socioeconémica.

Para la variable de comorbilidades se observo que el 46.3% de los pacientes

presentaba diabetes tipo 2, el 51.2% tenia hipertension arterial sistémica, el 21.9%
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estaba afectado por obesidad, el 7.5% tenia hipotiroidismo, y el 5.0% sufria de
insuficiencia renal crénica (IRC). Por otro lado, en el estudio de Minaya et al. (2009),
el 97.4% de los pacientes reportaron comorbilidad médica. Las afecciones
cardiolégicas y musculo-esqueléticas fueron las que se reportaron con mayor
frecuencia, con un 66.7% y un 64.1%, respectivamente, seguidas de enfermedades
endocrinas (43.6%), gastrointestinales (33.3%), y neurolégicas (23.1%). En
términos generales, las comorbilidades médicas parecen ser mas prevalentes en la

muestra de Minaya et al. En comparacién con la presente muestra

Es importante destacar que las diferencias en las tasas de comorbilidades
pueden deberse a las diferencias en las poblaciones de pacientes estudiadas, los
criterios de inclusion y exclusion, y las regiones geogréficas en las que se llevaron
a cabo los estudios. Para las variables de tabaquismo y alcoholismo se observo que
el 51.2% de los pacientes eran fumadores y el 48.8% no lo eran. Ademas, el 68.1%
de los pacientes afirmo ser alcohdlico, mientras que el 31.9% declar6 no serlo. Estos
hallazgos resaltan la prevalencia del consumo de tabaco y el historial de alcoholismo

en la muestra de pacientes con dependencia a las benzodiacepinas.

Es importante mencionar que no se encontraron datos de investigaciones
relacionadas con la dependencia a las benzodiacepinas que aborden la relacion
entre el tabaquismo y el alcoholismo en este contexto especifico. Esto puede indicar
gue la interaccion entre la dependencia a las benzodiacepinas y estos habitos puede
no haber sido ampliamente estudiada en la literatura cientifica, o que se requiere

una mayor investigacion en esta area.

Dado que tanto el tabaguismo como el alcoholismo son factores de riesgo
para problemas de salud y pueden interactuar con la dependencia a las
benzodiacepinas, seria relevante explorar mas a fondo esta relacion en futuros

estudios. Comprender como estos habitos pueden influir en la dependencia a las
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benzodiacepinas y viceversa podria proporcionar informacion valiosa para el

tratamiento y la atencion de pacientes con estas condiciones.

Para el motivo de indicacion, el insomnio fue el mas prevalente, con el 40.0%
de los pacientes recibiendo prescripciones de benzodiacepinas debido a esta
dificultad para conciliar el suefio o mantenerlo. Ademas, el 12.5% de los pacientes
fue indicado para el uso de benzodiacepinas debido a trastornos de ansiedad, y el
8.1% para el tratamiento de la depresion. También se observaron diversas
combinaciones de estas condiciones, como insomnio asociado a ansiedad,
ansiedad y depresion, y la combinacién de insomnio, depresiéon y ansiedad, que

representaron diferentes porcentajes de pacientes.

En el estudio de Fresan et al. (2011), todos los pacientes informaron que el
primer contacto que tuvieron con las benzodiacepinas fue a través de una
prescripcibn médica. La indicacién inicial para su uso fue principalmente la
presencia de ansiedad (68.7%), seguida del insomnio (30.7%). En el estudio de
Sanchez et al. (2010), algunos motivos por los que se consumieron las
benzodiacepinas incluyeron la ansiedad (54.5% del total), el insomnio (45%), y la
hipertension arterial (15%). También hubo un pequefio porcentaje de pacientes que

las usaron por otros motivos (5%).

Si bien se observan similitudes en los motivos de prescripcion de
benzodiacepinas entre los estudios, como la ansiedad y el insomnio, también
existen diferencias en la prevalencia de estos motivos en las diferentes muestras.
Estas diferencias pueden estar relacionadas con las poblaciones estudiadas, las

practicas médicas, y las politicas de salud en cada contexto.

Para el tipo de Benzodiacepina, el 73.8% de los pacientes utilizaron tabletas
de Clonazepam, mientras que el 23.1% utilizaban gotas de Clonazepam. Por otro

lado, Minaya et al. (2009) encontraron que el Clonazepam era la benzodiacepina

55



mas utilizada, pero con una menor prevalencia, con el 56.4% de los pacientes en

Su muestra.

Ademas, Minaya et al. (2009) identificaron otras benzodiacepinas utilizadas,
como el lorazepam, alprazolam, bromazepam y loflazepato de etilo. Esto indica que
la eleccidn de la benzodiacepina varia entre las poblaciones estudiadas, y es posible
que factores como la disponibilidad, las preferencias médicas o la tolerancia

individual influyan en la eleccion de la sustancia.

También se observo una variedad de dosis y formas de administracion de las
benzodiacepinas. El 35.6% de los pacientes utilizaban 1/4 de tableta de BZD, lo que
constituye la dosis mas comunmente mencionada en la muestra. Ademas, el 21.9%
mencion6 consumir 1/2 tableta, y el 18.1% utilizaba 1 tableta, lo que refleja una
proporcion significativa en la muestra. En términos de dosis en forma de gotas, se
registraron varios niveles de consumo, con el 16.9% de los pacientes consumiendo
de 1 a 3 gotas y el 5.0% mencionando consumir de 4 a 6 gotas. En contraste, en el
estudio de Minaya et al. (2009), se proporciona informacion sobre la dosis promedio
de diazepam utilizada, que fue de 14.4 + 14.8 mg, con un rango que iba desde 1.5

mg hasta 80.0 mg.

La duracion promedio de uso de BZD fue de aproximadamente 58.54 meses
(4.8 afios), con una mediana de 28.00 meses (2.3 afios). Estos resultados indican
gue la mitad de los pacientes de la muestra ha utilizado estas medicaciones durante
28 meses 0 menos, lo que sugiere una duracion relativamente corta en comparacion
con los hallazgos de Fresan et al. (2011) los cuales informaron un tiempo promedio
de consumo de 324.6 + 433.7 semanas, equivalente a mas de seis afios de
consumo. Estos datos indican una duracién mucho mas prolongada en comparacion
con la presente muestra. Ademas, el rango de duraciones de uso en su estudio
también es amplio, lo que sugiere una gran variabilidad en cuanto al tiempo que los

pacientes han utilizado las benzodiacepinas.
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Por ultimo, para la dependencia percibida se encontré que el 46.9% de los
pacientes menciond experimentar efectos placenteros como una razon para su
dependencia a las benzodiacepinas. Esto sugiere que estos pacientes encuentran
satisfaccion en el uso de estas medicaciones debido a los efectos positivos que
experimentan. Ademas, el 36.9% de los pacientes reportd una necesidad percibida
de las benzodiacepinas, considerandolas esenciales para manejar sus sintomas o

condiciones especificas.

En el estudio de Minaya et al. (2009), se observdé que el 69.2% de los
pacientes presentaban dependencia a las benzodiacepinas. De estos, el 33.3%
tenia dependencia leve, el 33.3% tenia dependencia moderada y el 2.6% tenia
dependencia grave. Estos resultados sugieren que la dependencia a las
benzodiacepinas era comun en su muestra, pero no se proporciona informacion

detallada sobre las razones detras de la dependencia en este estudio.
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IX. Conclusiones

La tesis realizada en la Unidad de Medicina Familiar Numero 7 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en San Juan del Rio, Querétaro, ha arrojado hallazgos
significativos respecto a la dependencia a las benzodiacepinas. La investigacion
reveld una prevalencia notable de dependencia a las benzodiacepinas entre los
pacientes atendidos. Se destacé una mayor incidencia en la poblacion femenina, lo
que podria reflejar una mayor propension de las mujeres a buscar ayuda para tratar
sintomas relacionados con la ansiedad y la depresion. La edad promedio de los
pacientes con dependencia fue de 60.29 afios, indicando que este problema afecta

principalmente a la poblacion de edad avanzada.

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas, los pacientes con
dependencia a las benzodiacepinas mostraron una predominancia en niveles
educativos de secundaria y primaria, con una notable proporcién dedicada a labores
domésticas, esto podria sugerir la influencia de factores socioeconémicos como el
estrato obrero o el nivel bajo, con respecto a los factores educativos tipo basico, en

la predisposicion a la dependencia de estas sustancias.

Los pacientes con dependencia a las benzodiacepinas mostraron
comorbilidades como Diabetes tipo 2, Hipertension Arterial Sistémica y Obesidad.
Estos hallazgos sugieren la importancia de una gestion integral en el tratamiento,

considerando las comorbilidades y el estado general de salud del paciente.

La alta prevalencia 1) Insomnio, 2) Ansiedad, 3) Alcoholismo, 4) Tabaquismo,
5) Enfermedades crénicas no transmisibles, entre los pacientes con dependencia a
las benzodiacepinas sefala la necesidad de abordar estos habitos en cualquier

estrategia de tratamiento.
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El Clonazepam es la benzodiacepina mas utilizada, tanto en tabletas como
en gotas, reflejando las tendencias en las preferencias de prescripcion y eleccion
de medicamentos. Las variaciones en la dosis y forma de administracion de las
benzodiacepinas resaltan la diversidad en los patrones de consumo entre los

pacientes.

La duracion promedio del uso de benzodiacepinas fue aproximadamente de
4.8 afios, sugiriendo un uso prolongado en varios casos. Ademas, se observé una
variada de la dependencia por parte de los pacientes, algunos de los cuales
experimentaron efectos placenteros y consideraron estas medicaciones esenciales

para manejar sus sintomas.

Elinsomnio fue la razon mas comuan para la prescripcion de benzodiacepinas,
seguido de la ansiedad y la depresion. Este patrén de prescripcion resalta la

necesidad de considerar alternativas terapéuticas para estas condiciones.

Estos hallazgos proporcionan una comprension detallada de la dependencia
a las benzodiacepinas en la poblacién estudiada, destacando la importancia de
estrategias de intervencion personalizadas y multidisciplinarias. Se resalta la
necesidad de un enfoque preventivo y educativo tanto para los pacientes como para
los profesionales de la salud, a fin de minimizar los riesgos asociados con el uso

prolongado de estas sustancias.
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X. Propuestas

1.-Sensibilizar al personal meédico de atencion primaria, mediante
capacitacion continua sobre su el uso eficaz y seguro de los farmacos, para la toma
de decisiones en la practica diaria y asi contribuir a la optimizacién del uso seguro,
mejorando la calidad de vida y el conocimiento, abordando parametros importantes
para el paciente, en relacion con la adherencia terapéutica, la tolerancia, la
dependencia, las interacciones y el sindrome de abstinencia.

2.- De los pacientes encuestados durante el estudio, se propone dar
seguimiento y valorar patologia de prescripcion, asi como plantear a los pacientes
en cuestibn unas desprepscripcion gradual y tratamientos alternativos,
encaminados a conseguir el suefio de calidad , mejorando habitos inadecuados
como consumo de café , alcohol, nicotina, cena ligera, realizar ejercicio fisico, evitar
siestas prolongadas ( no mas de 20- 30 minutos) , mantener horarios de suefio

regulares, evitar la exposicion a luz brillante, ambiente adecuado.

3.-Otogar informacion impresa, mediante el triptico de informacién al
paciente, de (Armas, D. al. 2023), en la sala de espera de la consulta externa a la
poblacién en general, para concientizarlos, en iniciar desprescripcion por su médico
tratante, mejorando asi el conocimiento del paciente y poder orientarlo sobre

tratamientos alternativos.
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XIl. ANEXOS

XIl.1 Instrumento de Recoleccion de datos

N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N.7
@ “PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LOS PACIENTES CON DEPENDENCIA A LAS
BENZODIACEPINAS”
IMS UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N°7-

FOLIO:
EDAD: SEXO: 1.- HOMBRE () 2.- MUJER ()
Usa alguna Benzodiacepina si( ) No( ) Frecuencia: uso de medicamento por semana
Clonazepam ( ) tabletas ( ) gotas ()
Diazepam ()  Alprazolam () Tiempo de uso de BZD en meses

Estado civil: (1) Soltero (2) Casada/ Casado (3) Unidn libre (4) Divorciada (5) viudo

Escolaridad: (1) Sin escolaridad (2) Primaria (3) Secundaria (4) Preparatoria o bachillerato (5) Licenciatura
(6) otro. cual:

Ocupacion: (1) Hogar (2) Oficio (3) Empleo (4) Desempleado (6) Pensionado (7) Jubilado

Comorbilidades: (1) Diabetes Mellitus. Tipo 1 () Tipo 2 ( ). (2) Hipertension Arterial Sistémica (3)
Enfermedad Renal Crénica. (4) Insuficiencia Hepética. (5) Enfermedad obstructiva Crénica.

Indicacién médica para uso de BZD: (1) Insomnio 2) Depresion. (3) Crisis de ansiedad. (4) Distimia.
(5) Drogadiccién

Tabaquismo: Si ( ) No ( ) Alcoholismo: Si ( ) No ( )

Estatus socioecondémico Estratos (1) (1) (1) (V) (V)

Cuestionario BDPQ_MX Resultado Dependencia percibida( ) Efectos placenteros ( )
Necesidad percibida ( )
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XIl.2 Cuestionario de dependencia de benzodiacepinas (BDEPQ-MX)

Instrucciones: en las preguntas que siguen se les preguntard acerca de su
experiencia del uso de medicamentos conocidos como pastillas para dormir,
sedantes, hipnaoticos, o tranquilizantes menores. Estos medicamentos también se
reconocen por sus nombres, alprazolam, Lorazepam, Diazepam, Oxacepam,

Clobazam, Flunitrazepam, Bromazepam, Clonazepam, Clonazepam (Gotas).

Estos se llamaran tranquilizantes o somniferos en las preguntas. Al responder las
preguntas, piense en sus experiencias durante el Gltimo mes. Circule la respuesta

que mejor se adapte a su experiencia en el Ultimo mes.

1. En el ultimo mes, ¢Ha tomado algun otro sedante o tranquilizante en cuanto los efectos del anterior
comenzaron a desaparecer?
0 | NUNCA |1 [ ALGUNASVECES |2 [ CONFRECUENCIA | 3 | SIEMPRE

2. ;Hatomado sedantes, tranquilizantes o pastillas para dormir durante el Ultimo mes porque le gusta la
manera en que le hacen sentir?
0 | NUNCA |1 [ ALGUNAS VECES | 2 | CON FRECUENCIA | 3 | SIEMPRE

3. Durante el ultimo mes, ¢Ha notado que no puede enfrentarse a las cosas cotidianas sin un sedante o
un tranquilizante?
0 | NUNCA |1 [ ALGUNASVECES |2 | CONFRECUENCIA | 3 | TODOS LOS DIAS

4. ¢Ha notado que no puede pasar el dia sin la ayuda de sedantes o tranquilizantes?
0 | NUNCA |1 | ALGUNASVECES | 2 | CONFRECUENCIA | 3 | TODOS LOS DIAS

5. ¢Necesita llevar con usted sus sedantes o tranquilizantes?
0 | NUNCA |1 | ALGUNASVECES | 2 | CON FRECUENCIA | 3 | SIEMPRE

6. ¢Ha tratado de disminuir la cantidad de sedantes, tranquilizantes o pastillas para dormir que toma
porgue interferian en su vida?
0 | NO | 1 | UN POCO [ 2 | ALGO | 3 | MUCHO

7. ¢En el Gltimo mes ha notado que necesitaba tomar mas sedantes, tranquilizantes o pastillas para
dormir para conseguir el mismo efecto que tenian al inicio?
0 | NUNCA |1 | ALGUNAS VECES | 2 | CONFRECUENCIA | 3 | SIEMPRE

8. ¢Necesita tomar sedantes, tranquilizantes o pastillas para dormir para resolver los problemas que
tiene en su vida?
0 | NUNCA |1 | ALGUNASVECES | 2 | CONFRECUENCIA |3 | TODOS LOS DIAS

9. ¢Se siente muy mal si no toma un sedante, tranquilizante o pastilla para dormir?
0 | NUNCA |1 | ALGUNASVECES | 2 | CONFRECUENCIA | 3 | TODOS LOS DIAS

10a. En el mes pasado, ¢Le ha preocupado que su médico no continle recetandole los sedantes,
tranquilizantes o pastillas para dormir que usted toma?
0 | NUNCA |1 | ALGUNASVECES | 2 | CONFRECUENCIA |3 | TODOS LOS DIAS
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LIGER MODERADA INTENSA
A
10b. ¢ Cémo ha sido esa preocupacion?

11. Podria mafiana dejar de tomar sus sedantes, tranquilizantes o pastillas para dormir sin dificultad?
0 | SI, SIN 1 | SI, CON ALGUNA 2 | QUIZAS, PERO CON 3 | NO, SERIA
DIFICULTAD DIFICULTAD MUCHA DIFICULTAD IMPOSIBLE

12. ¢ Esta usted esperando el tiempo que falta para tomar su préximo sedante, tranquilizante o
pastilla para dormir?
0 | NUNCA |1 [ ALGUNASVECES |2 | CONFRECUENCIA |3 [ MUCHO

13a. En el mes pasado, ¢Ha experimentado alivio cuando ha tomado sedantes, tranquilizantes
o pastillas para dormir?
0 | NUNCA |1 | ALGUNASVECES |2 | CONFRECUENCIA | 3 | SIEMPRE

13b. ¢Que intensidad tenia ese alivio?
LIGER MODERADA GRANDE
A

14a. Durante el tltimo mes, ¢Se ha sentido mal o enfermo a medida que los efectos de los
sedantes, tranquilizantes o pastillas para dormir desaparecian?

Si | Pase ala pregunta 14 b N | Pase ala pregunta 15
o

14b. ¢ Ha tomado otro sedante, tranquilizante o pastilla para dormir para reducir esa sensacion desagradable?

0 | NUNCA |1 | ALGUNASVECES | 2 | CONFRECUENCIA | 3 | SIEMPRE

15. Durante el Ultimo mes, ¢Ha tomado sedantes, tranquilizantes o pastillas para dormir en contra del consejo
de su médico o con mayor frecuencia de la que él le recomend6?

0 | NUNCA | 1 [ OCASIONALMENTE | 2 | ALGUNAS VECES | 3 | CON FRECUENCIA

16. ¢ Esta preocupado por el nimero de sedantes, tranquilizantes o pastillas para dormir que ha
tomado durante el Gltimo mes?
0 | NADA |1 [ POCO | 2 | BASTANTE | 3 | MUCHO

17. ¢Hatomado mas sedantes, tranquilizantes o pastillas para dormir de lo que tenia planeado
en un dia o una noche?
0 | NO | 1 [ UNPOCO | 2 [ ALGO | 3 [ MUCHO

18a. ¢Ha encontrado agradables los efectos de los sedantes, tranquilizantes o pastillas para
dormir?
0 | NADA |1 | ALGUNASVECES | 2 | CONFRECUENCIA | 3 | SIEMPRE

LIGER MODERADADAMEN INTENSAMEN
A TE TE
18b. ¢ Que tan agradable?

19. Ha tomado sedantes, tranquilizantes o pastillas Para dormir por mas tiempo del que pretendia que
cuando empez6 a tomarlos?
0 | NUNCA |1 [ ALGUNAS VECES | 2 [ CONFRECUENCIA | 3 [ TODO EL TIEMPO

20b. ¢ Qué tan tenso o0 ansioso
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LIGER MODERADADAMENTE INTENSAMENTE
A

2la. ¢Ha sentido la urgencia o la necesidad de tomar sedantes, tranquilizantes o pastillas para
dormir en el Gltimo mes?
0 | NO | 1 | EN OCASIONES | 2 | CON FRECUENCIA | 3 | TODOS LOS DIAS

LIGER MODERADA INTENSA
A
21b. ¢ Que tan fuerte era esa urgencia o necesidad?

22. Durante el mes pasado, ¢hatomado sedantes, tranquilizantes o pastillas para dormir cuando en
realidad no los necesitaba?

0 | NUNCA |1 | ALGUNASVECES |2 | CONFRECUENCIA [ 3 | TODO LOS DIAS

En las siguientes preguntas margue con una X la casilla la respuesta gue mejor refleje su formade
pensar:

23. Me siento incapaz para evitar tomar un sedante o tranquilizante cuando me siento ansioso,
tenso o infeliz.

0 | Totalmente en desacuerdo | 1 | Desacuerdo | 2 | De acuerdo | 3 | Totalmente de acuerdo

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

0 | Totalmente en desacuerdo | 1 | Desacuerdo | 2 | De acuerdo | 3 | Totalmente de acuerdo

25. Termino tan molesto(a) después de una discusion que necesito tomar un sedante o
tranquilizante.

0 | Totalmente en desacuerdo | 1 | Desacuerdo | 2 | De acuerdo | 3 | Totalmente de acuerdo

Total:

El valor de corte es de 23 puntos con un maximo de sensibilidad y especificidad estable con un
poder de prediccién superior a 0.08.

BDEPQ - Versidn Original de Andrew Baillie, 1996

BDEPQ-S Version en Castellano de Carlos de las Cuevas, 1997

BDEPQ-M Version para México de Minaya, Fresan, Nanni, Ugalde, 2011
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XIl.3 Método Graffar - Méndez Castellano (Méndez Castellano y Méndez)

Variables | Puntaje
1. 1 Profesién Universitaria, financistas, banqueros, comerciantes, todos de alta
Profesion productividad, Oficiales de las Fuerzas Armadas (si tienen un rango de
del Jefe Educacion Superior)
de Familia 2 Profesion Técnica Superior, medianos comerciantes o productores
3 Empleados sin profesion universitaria, con técnica media, pequefios
comerciantes o productores
4 Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector informal (con
primaria completa)
5 Obreros no especializados y otra parte del sector informal de la economia
(sin primaria completa)
2. Nivel de 1 Ensefianza Universitaria 0 su equivalente
instruccion 2 Técnica Superior completa, ensefianza secundaria completa, técnica media
de la 3 Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior
madre 4 Ensefanza primaria, o analfabeta (con alglin grado de instruccién primaria)
5 Analfabeta
8. 1 Fortuna heredada o adquirida
Principal 2 Ganancias o0 beneficios, honorarios profesionales
fuente de 3 Sueldo mensual
ingreso de 4 Salario semanal, por dia, entrada a destajo
la familia 5 Donaciones de origen publico o privado
4, 1 Vivienda con 6ptimas condiciones sanitarias en ambientes de gran lujo
Condicion 2 Viviendas con Optimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo sin
es de exceso y suficientes espacios
alojamient 3 Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos o no,
0 pero siempre menores que en las viviendas 1y 2
4 Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con deficiencias en
algunas condiciones sanitarias
5 Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas
Estrato Total de Puntaje Obtenido
Estrato | 4,5,6
Estrato Il 7,8,9
Estrato Il 10,11,12
Estrato IV 13,14,15,16
Estrato V 17,18,19,20
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Xll.4 Consentimiento

SECUIDAD Y SOLTMICAL SOCMAL

Nombre del estudio:
Patrocinador externo (si
aplica) *:

Lugar y fecha:

Namero de registro:
Justificacién 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:

informado

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Perfil epidemiolégico de los pacientes con dependencia a las benzodiacepinas.

U.M.F. 07 IMSS, San Juan del Rio, Querétaro. Octubre 2022

El objetivo de este estudio es Identificar el perfil epidemioldgico de los pacientes con dependencia a las benzodiacepinas

Si usted nos autoriza participar en este estudio, le entregamos una carta de autorizacién y después le invitaremos a pasar a un espacio de la unidad para
la contestar el cuestionario para la dependencia (BDPQ-MX) con un tiempo de aplicacién de 20 minutos. En todo momento el medico estara con usted
para aclarar dudas. Con este cuestionario podemos saber sus datos generales, como se sintié con el consumo de benzodiacepinas y si estos
medicamentos afectan su salud. Se solicitara apoyo con psicologia para terapia cognitivo- conductual que consiste en identificar y corregir patrones de
conducta inadecuados y aprender habilidades relativas del suefio, control de estimulos y técnicas de relajacion.

Estos cuestionarios no representan un riesgo para usted. Pero si en algin momento le causan incomodidad, algiin sentimiento o que esté invirtiendo
mucho tiempo por favor notificarlo con el Médico y claro esta usted podra retirarse sin existir alguna represalia en usted.

Estos resultados ayudaran a conocer su estado de dependencia a las benzodiacepinas. Se realizara un informe a usted con los resultados que arroja el
cuestionario y en caso de ser necesario se le podra canalizar de forma oportuna al personal participante a los servicios pertinentes como lo son trabajo
social, médico familiar, psicologia para iniciar una estrategia de des prescripcién y una terapia cognitivo- conductual

Si usted lo desea le daremos a conocer los resultados de sus cuestionarios al terminar de contestarlos. Y en caso de necesario y si usted asi lo desea
enviarlo con otros especialistas, trabajo social, psicologia, o médico familiar.

Usted es libre de retirarse en cualquier momento. Si no desea continuar con las preguntas puede retirarse. Es importante que usted sepa que esto no
repercute en ninguna forma su atencién en la Unidad o en el Instituto.

La informacién seré resguardada por un lapso de 5 afios, en el area de ensefianza con el coordinador clinico de educacién e investigacion en salud, los
instrumentos utilizados serén resguardados de manera confidencial en archivo donde solo tendra acceso el Coordinador y el investigador, el andlisis
estadistico y la base de datos sera encriptado y resguardado en computadora personal, puede tener la absoluta seguridad que se mantendra la
confidencialidad de sus datos.

Autorizacién de participacion:
No autorizo participar en el estudio.
Si autorizo participar en el estudio.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del
estudio:

No aplica

La prevalencia de dependencia de uso de benzodiacepinas en la unidad familiar nimero 7 de San Juan del Rio delegacién Querétaro.

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

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Dr. Oscar Eduardo Duran Castillo Médico Especialista en Medicina Familiar. Teléfono 5539763466.

Correo electronico: doctor.oscar.duran@gmail.com

Edgar Abad Arteaga Rojas. Médico Residente de Medicina Familiar. Teléfono 4341001884. Correo electronico:

arteaga_abad01@hotmail.com.
Erasto Carballo Santander. Especialista en Medicina Familiar. Teléfono 4422501821. Correo erastocsantander@gmail.com

En caso de dudas, dirigirse al Comité de Etica en investigacion localizado en la Coordinacién Clinica de Educacion e Investigacién en Salud del Hospital General Regional No. 1 Querétaro, Querétaro,
de Lunes A Viernes de 08 a 16: OO hrs. Al teléfono de 442 211 2337 en el mismo horario o al correo electrénico: comiteticainvestigacionhgrigro@gmail.com

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera complementarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.

* En caso de contar con patrocinio externo, el protocolo debera ser evaluado por la Comisién Nacional de Investigacion Cientifica.
Clave: 2810-009-01
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