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Resumen 
“De-Prescripción de benzodiacepinas en el paciente adulto mayor, posterior a 
una intervención educativa en el Médico de Atención Primaria”. 
Dra. Alba Karina Sánchez Iñiguez, Dr. Manuel Iván Flores Medina, Alberto Barreras Serrano, Vanessa Johanna Caro. 

Introducción: El uso de benzodiacepinas de manera indiscriminada y sin seguimiento adecuado en 
pacientes geriátricos supone un problema a nivel Internacional. Estos fármacos son prescritos 
principalmente por la presencia de insomnio y ansiedad en esta población, la principal preocupación 
son los efectos adversos que estos pueden causar tanto a corto como largo plazo. Dentro de los 
cuales tenemos cambios cognitivos, delirium, mareo, así como dependencia física y psicológica. 
Objetivos: Evaluar la de- prescripción de benzodiacepinas en pacientes adultos mayores, posterior 
a una intervención educativa en el Médico de Atención Primaria. 
Material y métodos: Estudio de intervención cuasiexperimental en el cual se llevará a cabo la de- 
prescripción de benzodiacepinas en el paciente adulto mayor, posterior a una intervención educativa 
en el Médico de atención primaria en la Unidad de Medicina Familiar No. 28, en el periodo 2020-
2021. Se analizará con estadística descriptiva, medidas de tendencia central, porcentajes y 
frecuencias, utilizando el programa estadístico SPSS versión 24.   
Análisis estadístico: Se describe la muestra utilizando estadística descriptiva para variables 
cuantitativas y con análisis de frecuencias expresadas porcentualmente para variables cualitativas. 
Se identificaron análisis bivariados mediante Chi2 para variables categóricas y t de Student para 
variables numéricas. Se reportaron tablas de datos y gráficos de barras y de pastel para la 
descripción de variables en la muestra.  
Resultado: De una población de 45 pacientes mayores de 65 años con género femenino 57.8% y 
masculino 42.2%, en su mayoría con escolaridad primaria en un 31.1% y secundaria 35.6%. De 
acuerdo a las condiciones de administración de BZD pre- intervención con dosis de 2 mg el 48.9% y 
post- intervención sin medicamento 31.1%. Se logro una disminución de la dosis en el 66.7% y de-
prescripción efectiva en el 31.1%. Respecto a las mediciones en la escala SDS P 0.024, índice de 
severidad de insomnio P 0.044, Inventario de ansiedad de Beck P 0.007, MMSE P 0.004. 
Conclusiones: Se evaluó el efecto posterior a una intervención educativa en el Medico de Atención 
Primaria para la De- prescripción de benzodiacepinas en el paciente adulto mayor brindando 
sesiones informativas y valorando la efectividad del método de de- prescripción mediante mediciones 
en la calidad del sueño, ansiedad, dependencia del fármaco y estado cognitivo con resultados 
estadísticamente no significativos. 
Palabras clave: Benzodiacepina (BZD), De- prescripción, intervención educativa, adulto mayor 
(AM). 
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Marco teórico  
Benzodiacepinas.  
Las Benzodiacepinas (BZD) son un tipo de medicamento que actúa a nivel del 

Sistema Nervioso Central (SNC) y mejora el efecto del ácido gamma-aminobutírico. 

Poseen propiedades ansiolíticas, hipnóticas o sedantes, anticonvulsivas y con 

propiedades de relajación muscular; esta es la razón principal por la cual es uno de 

los fármacos que posee uno de los primeros lugares en cuanto a prescripción 

médica. Sus indicaciones más comunes son: tratamiento de ansiedad e insomnio, 

relajante muscular, anticonvulsionantes, entre otros; la utilización prolongada 

presenta riesgo de tolerancia y dependencia. Se pueden estudiar desde tres 

perspectivas diferentes: por su estructura química, por su indicación médica – 

clínica y por su vida media.1  

Estructura.    
Las BZD se encuentran conformadas por un cuerpo molecular las cuales comparten 

ciertas características, están compuestas por un anillo bencénico con seis 

elementos unido a un anillo diazepinico con siete, la mayoría poseen dos átomos 

de nitrógeno en la posición 1,4, aunque en algunas se encuentra en 1,5. Los 

diferentes fármacos de esta familia presentan similitudes en lo que respecta a su 

farmacodinamia, sin embargo, se diferencian en sus propiedades farmacocinéticas. 

Una característica a resaltar es su liposolubilidad, lo que produce una rápida 

absorción, generando como resultado un efecto inmediato.2  

Farmacocinética. 
Estos fármacos se administran, absorben y metabolizan adecuadamente por vía 

oral, su tiempo en el organismo para lograr su absorción varía de acuerdo a la 

liposolubilidad que está presente. El tiempo que se ocupa para lograr el nivel de 

pico máximo en plasma va desde los 30 minutos a 8 horas, esto depende de la BZD 

que estemos tratando. La mayoría se distribuye adecuadamente por los tejidos del 

organismo, se lleva a cabo una fase de captación rápida seguido de una fase de 

redistribución, especialmente en grasa y músculo ya que son los que menor 

perfusión sanguínea presentan, cabe resaltar su especial concentración en sistema 

nervioso central, por lo que se produce un equilibrio plasma/SNC con gran rapidez. 
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Por vía intramuscular la absorción es lenta e irregular. Las BDZ, son absorbidas 

completamente y sus metabolitos activos se unen a proteínas plasmáticas entre el 

85 y 90%. El Prazepam, Clonazepam y Oxazepam son absorbidos de forma lenta, 

el Diazepam por el contrario se absorbe con mayor rapidez alcanzando su pico 

máximo en 1 hora y la absorción de Alprazolam, Halazepam y Lorazepam es 

intermedia. La gran diferencia entre los distintos fármacos de esta familia se basa 

en el tiempo de vida media, esto impacta en la duración de sus efectos y en los 

mecanismos de biotransformación hepática, este proceso se divide en dos fases los 

cuales al terminar su actividad son excretados por vía renal en forma de metabolitos 

oxidados. Los medicamentos antes mencionados se ven afectados al llevar a cabo 

la fase uno en relación a la edad del paciente, es decir, a mayor edad mayor tiempo 

de absorción, produciendo así una acumulación en los tejidos, derivando en 

problemas de confusión, toxicidad, estupor, entre otras.3  
Mecanismo de acción. 
Las Benzodiacepinas actúan potenciando la acción inhibitoria del Ácido Gamma 

Amino Butírico (GABA), el cual es un neurotransmisor del SNC cuya forma de 

comportarse se deduce en potenciales postsinápticos inhibidores. Se juntan en un 

lugar puntual del receptor gabaérgico, lo que se traduce en una mayor afinidad del 

GABA por su sitio de acción, resultando en un incremento de la frecuencia de la 

apertura de canal de cloro, lo que deriva en el aumento en la transmisión inhibitoria 

GABAérgica. Actualmente se conoce que los receptores GABA están compuestos 

por subunidades, por lo que se ha propuesto la existencia de subtipos de receptores 

benzodiacepínicos en función de la subunidad. Según investigaciones realizadas, 

proponen que la actividad ansiolítica esta mediada por receptores que contienen 

subunidad dos, mientras que el efecto sedante y amnesia anterógrada requiere la 

presencia de la subunidad uno. Las Benzodiacepinas clásicas interactúan de forma 

indiscriminada con todos los tipos de receptores, por lo que la expectativa es variada 

y se espera cualquier tipo de efecto.4  

Efectos colaterales, tolerancia y dependencia.  
Los efectos adversos de las BDZ están íntimamente relacionados con la dosis que 

se consume y son una extensión de sus efectos farmacológicos. Los síntomas más 
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frecuentes son: letargia, somnolencia, cansancio, entorpecimiento en las 

actividades; comúnmente aparecen en la primera semana de consumo y suelen 

crear una tolerancia. Existen ocasiones que pueden contribuir a la formación de 

conductas paradójicas, desde incremento de la agresividad y hostilidad, hasta risa 

o llanto incontrolable. Por otro lado, la inhibición brusca del fármaco a consecuencia 

de la suspensión del mismo, genera un síndrome de abstinencia, con fenómeno de 

rebote del insomnio al ser interrumpida. También en algunos pacientes puede 

aparecer un síntoma de rebote como la ansiedad, y suele ser con mayor intensidad 

que antes de iniciar el tratamiento, agregando otros efectos como anorexia, 

dificultad para conciliar el sueño traducido en insomnio, falta de apetito o anorexia, 

mareos, fotofobia y sabor metálico. Pudiera ser esperado que inicien con síntomas 

más agresivos como dolor muscular, náuseas, vomito, temblores, disminución del 

peso, alucinaciones o bien una distorsión de la realidad, ataque de pánico, 

hiperactividad y despersonalización. Por otro lado, la interrupción en aquellos 

adultos mayores que ingieren dosis altas de este fármaco, suelen generar 

convulsiones, confusión, contracciones o espasmos musculares y psicosis 

paranoica. Debido a esto, el síndrome de abstinencia a las BDZ podría 

contemplarse de severidad, de acuerdo a lo anteriormente mencionado se puede 

encontrar una similitud con el síndrome de abstinencia relacionado a los opiáceos, 

alcohol y barbitúricos.5,6  

Las reacciones a la suspensión de las BDZ son más pronunciadas a los pocos días 

de haber suspendido la medicación, pero pueden presentarse también con la 

disminución en la dosis. 10 estudios de meta análisis fueron revisados, de estos 10, 

8 demostraron un incremento de 1.78 en cuanto al riesgo en el desarrollo de 

demencia, esto en pacientes que estuvieron sometidos a tratamiento con 

benzodiacepinas por más de 30 días. Estas aportaciones son sin tomar en cuenta 

la relación del tratamiento con patologías agregadas, así como tratamientos 

simultáneos. Las BDZ de acción más corta presentan los síntomas en menor 

duración que con las de efecto prolongado, pueden perdurar una semana o más en 

aparecer; seis semanas de consumo de BDZ es lo mínimo necesario para provocar 

síntomas de abstinencia y los pacientes que las usan por mayor tiempo suelen 
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presentar abstinencia más severa, lo que complica aún más la interrupción de las 

mismas. Es por esto, que su disminución debe ser lenta, gradual y progresivamente 

a lo largo de semanas, esto acompañado de una adecuada red de apoyo familiar.7 

El envejecimiento y el adulto mayor. 
Al hacer referencia al proceso de envejecimiento, se hace mención al desenlace 

final por el que pasa todo ser humano, el cual es un fenómeno natural, gradual, 

continuo e irreversible de cambios a través del tiempo. Este se lleva a cabo a nivel 

mental, social y biológico, dentro de este proceso también intervienen sucesos a 

través de la historia, la cultura y el nivel socioeconómico de la persona. A grandes 

rasgos el envejecimiento se lleva a cabo en diferentes condiciones, lo que resulta 

un desenlace único en cada individuo. El envejecer determina cambios corporales, 

bioquímicos y fisiológicos en todo el organismo, cada tejido se ve afectado a 

diferente nivel, gracias a los avances con los que contamos hoy en día nos da 

pautas para investigar la diferencia entre lo esperado y lo “patológico” dentro de este 

proceso, nos muestra la fisiopatología en el adulto mayor. Hablando 

estadísticamente y en cuestión de distribución de poblaciones, se maneja la edad 

cronológica para seleccionar y delimitar a la población en etapa de envejecimiento, 

a la cual se le otorga el sinónimo de adulto mayor (AM); la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) estipula la edad de 60 años para atribuir que una persona es adulta 

mayor, en países en desarrollo como México. En el Instituto Mexicano del Seguro 

Social, se considera al adulto mayor aquella persona mayor de 65 años.8 

Cambios anatómicos-fisiológicos en el adulto mayor y farmacocinética. 
En el envejecimiento se producen cambios fisiológicos que alteran la respuesta del 

cuerpo a los medicamentos. Los cambios van desde la composición corporal, de 

órganos y en los sitios de acción de fármacos. Estos incluyen un aumento de la 

grasa corporal y menor cantidad de líquido, es decir, agua y masa muscular, con lo 

cual el porcentaje de distribución de los medicamentos liposolubles incrementa, y el 

de los solubles en agua reduce. Algunos órganos se ven afectados, como el hígado 

y riñón que reducen su tamaño y flujo sanguíneo. La síntesis de proteínas y enzimas 

se reduce, incluyendo algunos receptores celulares donde se unen los 

medicamentos. Todo esto resulta en una alteración de la respuesta a los fármacos 
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en el paciente adulto mayor. Estos cambios que ocurren en el envejecimiento tienen 

un efecto variable sobre la farmacocinética. El cambio más significativo, relacionado 

con el envejecimiento, es la disminución del metabolismo hepático y de la expulsión 

renal de los fármacos. Se afecta el primer paso del metabolismo, aumentando la 

biodisponibilidad oral del fármaco. La reducción de las tasas metabólicas puede 

resultar en una conversión más lenta de pro-fármacos en su metabolito activo; y la 

disminución de la síntesis de proteínas en el hígado resulta en albúmina sérica 

reducida, que afecta a la extensión de la unión de proteínas y por lo tanto aumenta 

la libre concentración del fármaco. El aumento de la edad corresponde a su vez en 

un ascenso en la variabilidad de la respuesta a la medicación, tanto entre personas, 

como en un mismo individuo. A esto se le llama variabilidad entrepaciente e 

intrapaciente. Una de las consecuencias que poseen más incidencia en este tipo de 

pacientes son los efectos secundarios a medicamentos, precisamente generado por 

la reducción fisiológica del funcionamiento renal y hepático. Esto explica el por qué 

dentro de los factores de riesgo para efectos secundarios severos a fármacos se 

encuentran: la edad avanzada, fragilidad, patologías agregadas y la cantidad de 

medicamentos a los cuales está sometido la persona simultáneamente.9  

El adulto mayor y las Benzodiacepinas. 
En los últimos años, las Benzodiacepinas se transformaron en uno de los 

medicamentos más utilizados, por lo tanto, más prescritos en el área médica y se 

ha comprobado que más del 10% de la población de los países desarrollados es 

usuaria de psicofármacos. En el adulto mayor, se producen cambios físicos que 

intervienen a la farmacocinética y pueden conducir a una aglomeración de 

medicamento en el organismo. Conforme aumentan los años de vida en una 

persona, va incrementando a su vez el volumen con el que se distribuyen los 

fármacos, dando como consecuencia la prolongación de la vida media en el 

organismo y aumento de la sensibilidad de los receptores. Entre un 14-25% de los 

adultos mayores reciben fármacos altamente inapropiados, destacando las 

Benzodiacepinas de vida media larga; esto se considera inadecuado, ya que brota 

una potenciación de los efectos secundarios y variadas interacciones. Por lo tanto, 

estos pacientes son propensos a efectos secundarios obtenidos de las 
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Benzodiacepinas, contemplando la polifarmacia, comorbilidades, mayor exposición 

a interacciones y peculiaridades farmacocinéticas y farmacodinámicas.10 
Riesgo de caídas. 
Varios estudios puntualizan el incremento del riesgo de caídas en ancianos 

medicados con Benzodiacepinas en un 40%. Se observó en una investigación que 

la mayoría de la población anciana que llega al servicio de urgencias consecuencia 

de una caída habían sido tratados con benzodiacepinas al menos durante las 2 

semanas anteriores al evento. Se ha descrito que el uso de estos medicamentos 

ocasiona efectos adversos como lo son la sedación, perdida del equilibrio y fuerza 

propiciando así el riesgo de caída.11  

Las caídas componen uno de los síndromes geriátricos con mayor relevancia por 

su gran incidencia y particularmente por los desenlaces que va a provocar en la 

calidad de vida del adulto mayor, además de estar relacionadas con la mortalidad 

de este. Se han reportado estudios donde se evidencia que el 39.1% de los 

pacientes ancianos que habían fallecido presenciaron 1 caída al menos en el último 

año de vida y el 11.7% habían presentado una fractura secundaria al evento. 12 

Benzodiacepinas y deterioro cognitivo. 
Los efectos hipnóticos benzodiacepínicos que intervienen en la cognición son de 

importancia, pues suelen afectar la capacidad de rendimiento y de realizar 

actividades durante el día, a pesar de que este resultado puede ir en descenso con 

el tiempo secundario a la tolerancia que se genera. Sin embargo, también existe 

bibliografía que destaca que el rendimiento puede optimizarse después de 

suspender el uso prolongado. Las Benzodiacepinas pueden influir en la aparición 

de amnesia anterógrada aún con una cantidad terapéutica, siendo mayor el riesgo 

al aumentar la dosis. El efecto amnésico puede relacionarse a conductas 

inapropiadas y sucede con mayor repetición transcurridas varias horas tras su 

ingesta, por lo que los pacientes deberían de estar seguros de poder conciliar el 

sueño de forma constante durante 7 a 8 horas.13 

Criterios de Beers. 
Estos criterios fueron descritos en el año 1991 por primera vez por el Dr. Mark Beers, 

en estos se mencionan una lista de fármacos los cuales se contemplan como 
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inadecuados para los pacientes adultos mayores. La última actualización de estos 

fue realizada en el año 2019, la encargada de verificar la información es la 

“American Geriatrics Society” (AGS).14 

De acuerdo a estos criterios, las BDZ se encuentra dentro de la lista de fármacos 

los cuales se le debe tener cierta reserva a prescribir en pacientes adultos mayores 

sobre todo si cuentan con antecedente de caídas o fracturas. Ya que se evaluó en 

dos investigaciones el riesgo de caídas e incidencia de fracturas de cadera en esta 

población los cuales se encontraban tomando este medicamento como 

antidepresivo, se encontró que el 48% elevó el riesgo de caídas, por otro lado, se 

encontró una tasa de fracturas de cadera de 2.28 por 100 personas-año. La 

recomendación es “evitar los antidepresivos a menos que no haya alternativas más 

seguras disponibles”. En caso de demencia, se recomienda evitarlos ya que su uso 

potencia o empeora el delirio en estos pacientes, así como está asociado a un 

mayor riesgo de accidentes cerebrovasculares y mortalidad. Prescribirlos en caso 

de que las opciones no farmacológicas no hayan tenido efecto positivo o que la vida 

del adulto mayor se vea amenazada por daño a si mismo u otros.15  

De- prescripción. 
Uno de los temas más cuestionados en las últimas décadas en la literatura geriátrica 

es la polifarmacia. La primera vez que el término “de-prescripción” fue acogido de 

manera general fue en el año 2000 y esto no es más que el disminuir la dosis de 

manera escalonada hasta lograr efectivamente el retiro de un medicamento en 

específico. La mayoría de los estudios enfocados en el tema de la de-prescripción 

se centran en medicamentos potencialmente inapropiados y/o en medicamentos 

que suponen un riesgo para la población, como las benzodiacepinas. En los 

estudios publicados que se enfocan en este tema, la educación adecuada de los 

pacientes supone un 27% de efectividad en la reducción del uso de 

benzodiacepinas a los 6 meses de la intervención educativa. De manera general se 

considera la de-prescripción de benzodiacepinas como una acción positiva hacia 

los pacientes, ya que estos medicamentos suponen un aumento en el riesgo de 

caídas y alteraciones cognitivas. Cabe destacar que la de-prescripción no es 

solamente una preocupación para el área geriátrica, si no que abarca diferentes 
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especialidades en las cuales los pacientes geriátricos se ven envueltos. En los 

estudios enfocados a este tema, se ha demostrado que la causa principal de falla 

se encuentra en la comunicación médico y paciente.16  

A su vez el Colegio de Médicos Cirujanos de Alberta en Canadá, así como 

organizaciones nacionales e internacionales ha reconocido el uso inapropiado de 

benzodiacepinas en pacientes seniles. Se entiende por “de-prescripción” al proceso 

por el cual se retira un fármaco inapropiado, esto, bajo la supervisión de un 

profesional de la salud y con el fin de manejar la polifarmacia presentada en los 

pacientes adultos mayores. Se han presentado diferentes modelos de de-

prescripción, sin embargo, el más aceptado es el modelo propuesto por la red 

canadiense (CaDeN). El proceso de de-prescripción consume el recurso más 

importante, tiempo. Para lograr un mejor resultado se deberá utilizar todo el material 

y recurso disponible, ofreciendo a los pacientes educación e información 

suficiente.17 

Usualmente se utilizan pasos de forma lineal para llevar a cabo el proceso de la de-

prescripción y de esta forma llevar a cabo la eliminación gradual del fármaco. Primer 

paso: localizar al paciente adecuado para llevar a cabo este método, Segundo paso: 

analizar el historial médico y enlistar los fármacos que se encuentra tomando en ese 

momento, tercer paso: escribir el plan que se llevara a cabo de acuerdo a la 

disminución gradual del fármaco (explicar adecuadamente al paciente los beneficios 

y daños que conlleva este procedimiento, así como crear conciencia sobre las 

posibilidades que tiene), cuarto paso: suspender el fármaco tal cual se escribió 

inicialmente, quinto paso: realizar un monitoreo estrecho y continuo.18 
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Antecedentes 
Uno de los fármacos el cual produce depresión a nivel de sistema nervioso central 

son las Benzodiacepinas, es por esto que se utilizan como tratamiento para tratar la 

ansiedad y problemas del sueño. Este grupo de medicamentos deben usarse a la 

dosis más baja posible y que sea eficaz, en monoterapia y sólo por periodos cortos 

en trastornos agudos. La continuación del tratamiento plasmada en la ficha técnica 

es de 2 a 4 semanas en el insomnio y de 8 a 12 semanas en la ansiedad, dando por 

hecho en ambos casos la retirada gradual. Si la duración será prolongada, deberá 

necesitarse un seguimiento cercano con el paciente.19 

Con lo que respecta a epidemiología los países como Costa Rica, El Salvador, 

Uruguay, Chile y Bolivia la prevalencia de psicofármacos tranquilizantes varía entre 

el 1.5 y el 2.2% en la población general, por lo contrario, en países como Canadá, 

Panamá, Argentina, Colombia y Guyara su prevalencia es menor a 0.5%.20  

Según la Encuesta Nacional sobre el Uso de Drogas y la Salud realizada en Estados 

Unidos en el año 2010, se observó que aproximadamente 2.4 millones de personas 

ingirieron fármacos controlados sin prescripción médica, cabe destacar que del total 

de estas personas la mitad de la población eran género femenino. En el reporte 

realizado en el año 2013 llevado a cabo por el “World Drug Report” clasificó a México 

dentro de los países con mayor prevalencia en el consumo de fármacos 

tranquilizantes y sedantes, reportó una prevalencia anual en la población general 

del 7.8%. La situación en nuestro país es alarmante ya que se arrojó en la Encuesta 

Nacional de Adicciones (ENA) en el año 2008 a las Benzodiacepinas como uno de 

los fármacos recetados con mayor utilidad en la población de edades entre 12 y 65 

años, resultando con una prevalencia de consumo de 0.34% en el año descrito y 

una prevalencia de 1.03% siendo utilizados alguna vez en la vida.21 

En un estudio realizado en España con un grupo de pacientes mayores de 65 años 

donde el 60% habían tomado Benzodiacepinas con duración mayor a 10 años. El 

objetivo del estudio fue de retirar el fármaco de manera gradual, disminuyendo la 

dosis total diaria entre un 10% y un 25%, según el grado de dependencia. La dosis 

resultante se mantuvo de 2 a 3 semanas. La retirada se realizó con la misma 

Benzodiacepina o sustituyéndola por una dosis semejante que diera la equivalencia 
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de diazepam, que tiene una vida media larga y que está comercializado en varias 

dosis, lo que permite disponer dosis distintas. El 80% de los pacientes lograron dejar 

el medicamento a los 6 meses; se comprobó que gracias a esto mejoraban los 

aspectos cognitivos y psicomotores, con mínimas molestias debidas a síntomas de 

retirada.22  

Un meta análisis realizado en Australia por el Institute Health and Biomedical 

Innovation, con el fin de evaluar las técnicas para el retiro de las Benzodiacepinas 

en adultos mayores. Se analizaron 24 estudios, y se compararon técnicas para el 

retiro de las BDZ, se incluyeron las intervenciones breves, el Retiro Gradual de 

Dosis (RGD) y las intervenciones psicológicas. El tratamiento psicológico más el 

RGD fueron superiores tanto a la atención de rutina como a el RGD sola. Sin 

embargo, las farmacoterapias sustitutivas no aumentaron el impacto del RGD y la 

sustitución abrupta de las Benzodiacepinas por otra farmacoterapia fue menos 

efectiva que la RGD sola.23 

En el Consejo de psiquiatría, en Inglaterra se llevó a cabo un estudio controlado con 

grupo aleatorizado en centros de atención primaria, con la colaboración de médicos 

generales. Los criterios de inclusión fueron pacientes entre 18 y 80 años de edad 

que estuvieran en tratamiento con benzodiacepinas, en toma diaria con duración 

mínima de 6 meses. Se midió en estos pacientes los síntomas de ansiedad y 

depresión, utilizando la Hospital Anxiety and Depresion Scale (HADS) por sus siglas 

en inglés, además se midió la satisfacción del sueño utilizando una tabla básica de 

medición tipo Likert con puntuación que varía de 1 a 7. Como complementación se 

midió en estos pacientes la severidad de dependencia, utilizando la SDS, “Severity 

Dependence Scale” (Anexo 3) por sus siglas en inglés, para esta última medición, 

cualquier puntuación mayor a 7 fue indicatoria de dependencia a benzodiacepinas. 

Se encontró que una intervención bien estructurada por un médico de atención 

primaria fue hasta tres veces más efectiva en cuanto a la disminución progresiva de 

Benzodiacepinas utilizadas de forma crónica. En este estudio, los pacientes no 

presentaron aumento en cuanto a la sintomatología por ansiedad, depresión, 

alteraciones del sueño o alteraciones en el consumo de alcohol. La mayor parte de 

los pacientes estudiados refirió síntomas relacionados con abstinencia al sexto mes 
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de evaluación, estos síntomas fueron categorizados de leve a moderados, y no 

fueron significativamente diferentes a los síntomas presentados por pacientes bajo 

tratamiento por 12 meses.24 

Una investigación realizada a pacientes usuarios de Benzodiacepinas que se 

encontraban en tratamiento en los Servicios Ambulatorios de Salud Mental del 

Servicio de Salud de Canarias se les aplico la escala de gravedad de dependencia, 

resultando en una herramienta útil, que posee una especificidad del 94.2% y una 

sensibilidad del 97.9%, siendo una escala de gran ventaja para el diagnóstico, en 

este caso un valor mayor a seis se consideraba una problemática con este 

fármaco.25  

En la Guía de práctica clínica para el manejo de insomnio en pacientes adultos 

mayores, hace referencia que esto debe ser manejado como un padecimiento al 

cual se le debe de investigar su etiología y se debe de ver como un síntoma 

agregado a una enfermedad o fármaco. La utilización del Índice de Severidad del 

Insomnio (ISI) (Anexo 5) es una escala breve, de fácil aplicación y validada para 

apreciar la gravedad del insomnio en los pacientes ancianos.26  

En un estudio realizado por Baza Bueno para llevar cabo el retiro gradual de 

Benzodiacepinas con un total de 1,582 pacientes se observó que el 22% de los 

pacientes lograron el retiro de este fármaco y el 19% disminuyo la dosis inicial en 

un tiempo de 12 meses, con un intervalo de confianza estadísticamente significativo. 

En este caso se utilizó una carta de información brindada al paciente realizado por 

su médico de atención primaria en donde se le explicaban los riesgos de la ingesta 

prolongada de este medicamento, así como también los beneficios que se obtienen 

al dejarla.27   

La “American Family Physician” publicaron una guía para realizar la de-prescripción 

de benzodiacepinas en el adulto mayor que padece de insomnio, categorizan como 

“una fuerte recomendación” el hecho de reducir gradualmente la dosis en 

colaboración con el paciente, aproximadamente el 25% de la dosis basal cada dos 

semanas, al acercarse el final del plan de escalonamiento elaborado recomienda 

inclusive la reducción del 12.5%. Si el paciente presenta síntomas consistentes por 
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la dosificación, se deberá mantener la dosis por lo menos de una a dos semanas y 

posteriormente continuar con el plan estipulado.28  

En Quito, Ecuador Celorio Masabanda realizo una investigación respecto al 

“Deterioro de salud física y mental debido al uso prolongado de BZD en adultos 

mayores”, fue un estudio con enfoque mixto, con diseño cuasi-experimental, con un 

muestreo a conveniencia, utilizando como herramienta el Minimental State 

Examination (MMSE) (Anexo 6). Se encontró que el daño más severo en el paciente 

es la recuperación de la memoria, lo que lleva a dificultad en nuevos aprendizajes 

o consolidación de nuevos eventos.29 
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Justificación 
 

México se encuentra en una etapa avanzada de transición demográfica, en menos 

de tres décadas ha llevado al país a un acelerado crecimiento de la población 

envejecida. Existe una alta prevalencia mundial en el uso de Benzodiacepinas en el 

adulto mayor, con estudios que estiman un rango aproximado de 8 al 12% en 

Estados Unidos, Nueva Zelanda, Alemania e Irlanda, con rangos similares descritos 

en otros países en desarrollo como Brasil con un 7.3%. En México solo el 20-30% 

de las prescripciones de Benzodiacepinas en el adulto mayor son calificadas como 

apropiadas.  

A pesar de sus virtudes terapéuticas, su prescripción irracional es una realidad 

creciente, llevando a cabo un uso indiscriminado, con desconocimiento de sus 

múltiples efectos adversos e interacciones farmacológicas. Se ha constatado que el 

riesgo del consumo de este fármaco en adultos mayores posee mayor significancia, 

ya que provoca mayor riesgo de caídas, deterioro del estado cognitivo, aumenta la 

ansiedad, repercutiendo directamente en la calidad y morbimortalidad de los 

pacientes.   

En cuestiones generales, se estima que aproximadamente 3 de cada 4 pacientes 

utilizan benzodiacepinas por indicaciones de un médico general en atenciones de 

primer nivel. Es por esto que el médico de atención primaria necesita conocer los 

aspectos médicos del envejecimiento, las cuales demandan un abordaje específico 

y una evaluación y manejo integral. Se ha visto que el hecho de aplicar 

intervenciones mínimas educativas en este nivel de atención para llevar a cabo el 

retiro gradual del fármaco, ha obtenido resultados positivos, pues no solo se 

modifica y beneficia la vida del paciente, si no también es de bajo costo- efectividad.  

Es por esto que realizar esta investigación aportará información sobre la exposición 

de la población atendida por el Seguro Social a las BZD, permitiendo establecer 

intervenciones a futuro para lograr un uso racional de estos fármacos. La 

prescripción de Benzodiacepinas en la población envejecida es un conflicto que 

impacta a nivel médico-social en nuestro medio. 
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Planteamiento del problema 
 

Las Benzodiacepinas forman un conjunto de medicamentos de gran prescripción en 

la práctica clínica. Su prescripción sin limitaciones es un problema de salud pública 

a nivel mundial, sobre todo el consumo prolongado y los riesgos relacionados al 

mismo, siendo esto un ejemplo puntual de esta actividad de uso no recomendado. 

Estos medicamentos se encuentran sujetos a interacciones farmacológicas 

comunes y se encuentran al alcance de poblaciones con mayor vulnerabilidad a sus 

efectos secundarios, como los adultos mayores. 

Algunos de sus efectos secundarios, por mencionar los más significativos, son las 

caídas y dependencia y tolerancia al fármaco relacionado a un mal uso prolongado, 

con la formación de síndromes de discontinuación si este se evita su consumo en 

forma abrupta. Por lo que existen modelos que nos dan la pauta para su consumo 

y uso racional que deben saber al efectuar su prescripción. Es importante la 

aplicación de programas para la adecuada prescripción médica, así como disminuir 

morbilidades en paciente geriátrico. Se han descrito diversas formas para el retiro 

de benzodiacepinas en aquellos pacientes que consumen estos medicamentos de 

manera crónica. Entre las cuales encontramos la retirada gradual del fármaco, 

siendo ésta de principal importancia debido a los efectos adversos que produce el 

cese abrupto. Así mismo se describe la necesidad de llevar una terapia cognitivo-

conductual como coadyuvante de gran impacto para lograr el objetivo. Sin embargo, 

las cifras actuales no reflejan el conocimiento o uso de estas técnicas para disminuir 

el consumo de Benzodiacepinas.  

Por este motivo es necesaria una intervención multidisciplinaria, con ayuda del 

médico familiar en el primer nivel de atención para realizar estrategias de de-

prescripción efectivas, con el fin de disminuir la morbimortalidad del paciente y 

mejorar su calidad de vida. 

 Por lo anterior surge la siguiente pregunta de investigación. 

¿Cuál es el efecto posterior a una intervención educativa en el Médico de 
Atención Primaria para la De-Prescripción de benzodiacepinas en el paciente 
adulto mayor? 
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Objetivos 

Objetivo general 

 

Evaluar el efecto posterior a una intervención educativa en el Médico de Atención 

Primaria para la De-Prescripción de benzodiacepinas en el paciente adulto mayor 

 

Objetivos específicos 

1. Describir las características sociodemográficas de la población en estudio. 

2. Caracterizar por periodos de consumo y tipo de BZD a la población en 

estudio. 

3. Evaluar el grado de dependencia a las BZD mediante la escala de Severity 

of Dependence Scale antes y después de la intervención de De- prescripción. 

4. Evaluar la gravedad del insomnio en la población de estudio mediante la 

escala de Índice de Severidad del Insomnio antes y después de la 

intervención de De - prescripción. 

5. Evaluar el nivel cognitivo mediante Minimental State Examination antes y 

después de la intervención de De- prescripción. 

6. Evaluar el nivel de ansiedad mediante la escala Inventario de ansiedad de 

Beck antes y después de la intervención de De- prescripción. 

 

Hipótesis 
La estrategia de De-prescripción de BZD en el adulto mayor es efectiva para mejorar 

la calidad del sueño, ansiedad y el estado cognitivo del paciente. 

 

Hipótesis nula 
La estrategia de De-prescripción de BZD en el adulto mayor no es efectiva para 

mejorar la calidad del sueño, ansiedad y el estado cognitivo del paciente. 
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Metodología  

Diseño del estudio 
Cuasiexperimental. 

Población del estudio 
17,200 derechohabientes de la UMF #28 son mayores de 65 años. Del total de 

pacientes únicamente 294 derechohabientes les fue prescrito Benzodiacepinas por 

más de 3 meses. 

Lugar del estudio 
Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Medicina Familiar No. 28, Mexicali, 

Baja California.  

Periodo del estudio 
Febrero 2021- Agosto 2021. 

Tamaño de muestra  
El tamaño de la muestra fue calculado aplicando la fórmula para cálculo de tamaño 

de muestra en población finita, donde el universo total de la población mayor a 65 

años es de 17,200, con un nivel de confianza de 95% y una precisión del 5%.  

𝑛𝑛 =   
𝑍𝑍𝛼𝛼/2
2    𝑝𝑝 ( 1 − 𝑝𝑝) 

𝛿𝛿2
 

Donde: 

n= tamaño de muestra 

Z= nivel de confianza al 95% = 1.96 

p= % de pacientes mayores de 65 años que utilizan benzodiacepinas, 294/17200  

𝛿𝛿 = precisión del 5%      

 
Sustituyendo en la fórmula: 
 

𝑛𝑛 =   
(1.96)2   (.02) ( 1 − .02) 

(.05)2
=   30 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 
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Considerando una permanencia de ese número hacia el final del estudio, se agrega 

el 50% por deserciones y/o otras causas ajenas al estudio dando un total de 45 

pacientes. 
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Criterios de selección 
De inclusión: 

• Adulto mayor 65 años o más.  

• Médicos familiares que acepten participar.  

• Pacientes derecho habientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 28, con 

uso crónico de Benzodiacepinas por más de tres meses. 

• Pacientes que utilicen Benzodiacepinas por diagnóstico de insomnio y/o 

ansiedad. 

• Médicos Familiares y Pacientes que acepten participar previa firma de 

consentimiento informado. 

De exclusión: 

• Pacientes que cuenten con diagnóstico de enfermedad psiquiátrica, epilepsia 

o alteración estructural. 

• Pacientes que utilicen alguna otra droga o sustancia que interactúe con el 

comportamiento del paciente.  

• Pacientes a los cuales se les haya prescrito Benzodiacepinas fuera de la 

Unidad de Medicina Familiar No. 28.  

• Médicos familiares sin población adscrita  

De eliminación: 

• Paciente que presente síndrome de abstinencia severo.  

• Pacientes que deseen abandonar el estudio. 

• Paciente que fallezca antes de finalizar el tiempo de estudio.  

• Médico Familiar que no asista mínimo al 80% de las sesiones.  
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Procedimiento de la investigación 
Previa autorización por el Comité Local de Investigación y el director de la unidad 

(Anexo 8), el estudio se realizó de la siguiente forma:  

Inicialmente se informó e invitó por medio de volantes informativos y verbalmente a 

los Médicos Familiares de la Unidad Médica Familiar número 28 respecto a las 3 

sesiones educativas que fueron impartidas con la finalidad del presente protocolo, 

las cuales se llevaron a cabo según la modalidad de acuerdo a las condiciones que 

imperen el semáforo del estado ante la pandemia. De encontrarnos en semáforo 

color naranja se formaron grupos con la debida sana distancia y medidas 

pertinentes de sanitización para realizar las sesiones de forma presencial en el Aula 

C, con el tema de “Reducción de Benzodiacepinas mediante la De-prescripción en 

el adulto mayor” impartidas por el Médico Geriatra e investigador temático Dr. 

Manuel Iván Flores Medina.  

Se llevaron a cabo tres sesiones con duración de cincuenta minutos 

aproximadamente cada una, impartidas un día a la semana, durante tres semanas. 

El primer tema abordará (Anexo 7) el uso en la actualidad de las BZD en el paciente 

adulto mayor, así como el riesgo y complicaciones que esto implica. En esta sesión 

se dejaron concretados los objetivos de la investigación y las reglas durante la 

intervención. En el segundo tema se explicó el método de De-prescripción a BZD, 

como se llevará a cabo, cuáles son sus beneficios y se entregó hoja de 

ejemplificación. Se abordó ampliamente el tema, se aclararán dudas y se especificó 

claramente que el esquema de reducción es personalizado. Por último, en la tercera 

sesión se habló el tema de síndrome de abstinencia a BZD y que hacer en caso de 

que un paciente lo presente en la consulta. Se explicó que el síndrome de 

abstinencia se caracteriza por el inicio de nuevos síntomas en el paciente, como lo 

son: sudoración, cansancio, taquicardia, náuseas, pérdida del apetito, hiperreflexia, 

convulsiones, ataxia y exacerbación de síntomas ya existentes, el riesgo de 

presentarlo va en relación a casos de depresión severa, gran nivel de ansiedad y 

abuso de sustancia. En caso de que se llegará a presentar un paciente con 

abstinencia severa se excluyó del trabajo de investigación.  
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Posteriormente se registraron a los pacientes para iniciar esquema de reducción, 

adscritos a los consultorios de los Médicos Familiares que tomarán las sesiones ya 

mencionadas, los cuales previa evaluación por el médico familiar cumplieron con 

los criterios de inclusión. Una vez establecido esto, se le invitó a pasar al paciente 

a un consultorio de medicina familiar en donde el Médico Familiar le explicó en que 

consiste el protocolo, los riesgos, beneficios y se aclaran dudas. Posteriormente se 

presenta amablemente al investigador principal refiriendo su nombre completo, se 

llevó a cabo el interrogatorio directo para después explicar verbalmente en que 

consiste cada escala (“Severity of Dependence Scale”, “Índice de Severidad de 

Insomnio”, “Inventario de ansiedad de Beck”, “Minimental State Examination” 

(Modificado)) y cuál es el objetivo de cada una, finalizó con la solicitud de la firma 

del consentimiento informado y a su vez inició con aplicación de las mismas.  

Después de la evaluación de las escalas se le emitieron los resultados al paciente 

en donde se explicó el grado de dependencia al fármaco, el grado de ansiedad y 

severidad del insomnio, así como el estado cognitivo actual, explicándoles que estas 

pueden estar relacionadas al consumo de BZD, por lo que se le notificará al médico 

familiar del paciente los resultados de la evaluación y el médico con base en los 

criterios de inclusión define su elegibilidad y beneficio de participar en el programa 

de de-prescripción, siempre que el paciente acepte participar en el estudio. Aquí 

mismo se le notificó por el propio médico familiar los riesgos y complicaciones de 

seguir tomando BZD, así como los beneficios de llevar a cabo el método, se le 

proporcionó un taller de sensibilización en donde se aclararon inquietudes, dudas o 

temores respecto al método, se informó ampliamente respecto al apoyo que tendría 

durante la investigación y se abordaron de la forma más clara para el paciente y 

familiar los siguientes puntos:  

- Se les hizo hincapié sobre la importancia del apego al esquema de reducción 

individualizado propuesto por su médico familiar en su valoración, así como 

de seguir las indicaciones otorgadas por el mismo.  

- Se explicaron los datos clínicos relacionados con el síndrome de abstinencia 

con palabras entendibles.  
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- Se le informó el procedimiento a seguir en caso de presentar alguno de ellos, 

es decir, se solicitó acudir con el médico familiar y/o al servicio de atención 

médica continúa para otorgar una atención médica oportuna.  

- En este caso, el médico geriatra e investigador temático sería el responsable 

de suplir la BZD por otro fármaco con efectos similares o bien por una BZD 

de vida media larga para atenuar los síntomas.  

- En caso de que sucediera lo anteriormente mencionado, el paciente fue 

automáticamente eliminado del estudio de investigación y continuó su 

seguimiento y vigilancia con su MF y médico geriatra.   

Por otro lado, se realizó una sesión dirigida a los cuidadores de los pacientes 

geriátricos, a pesar de que estos tengan capacidad de decisión propia, en la cual se 

les haga mención con palabras claras y entendibles, sobre los posibles síntomas y 

signos a presentarse durante la etapa de de-prescripción o bien en el síndrome de 

abstinencia, de igual manera se les otorgó por escrito los antes mencionados. Se 

les explicó que en caso de presentar el cuadro clínico de síndrome abstinencia, se 

debía llevar al paciente a recibir atención médica por parte de su médico familiar y 

médico geriatra, en este caso el investigador temático. Se les extendió el apoyo en 

todo momento durante el proceso de intervención y se aclararon dudas en ese 

momento y/o bien después de la sesión si llegará a surgir alguna. No se observó 

ningún caso relacionado a abstinencia.  

Posteriormente, se plasmaron los pacientes en una hoja de cálculo de Microsoft 

Office Excel 2016 y se llevó a cabo un seguimiento durante tres meses, este será a 

través de la revisión del expediente clínico para valorar el progreso del paciente. 

Para finalizar al haber transcurrido 6 meses se valoró nuevamente a los pacientes 

por medio del expediente clínico y realizando nuevamente la aplicación de escalas 

antes mencionadas, para así lograr obtener los resultados finales.  
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Instrumentos para recogida de la información: 
“Minimental State Examination” (por sus siglas en inglés) Modificado:  
Es una herramienta la cual es utilizada para determinar si un paciente posee cierto 

grado de deterioro cognitivo o no, se realiza de forma sistemática, consta de 6 

preguntas que analizan las siguientes áreas: Orientación espacio temporal: En este 

apartado se evalúa la capacidad del paciente de poder orientarse temporalmente 

(fecha actual, año, mes) y también de forma espacial (lugar de la evaluación, 

ciudad). Atención, memoria y concentración: En estos ejercicios el paciente debe 

memorizar tres palabras y posteriormente intentar recordarlas. Seguir instrucciones 

básicas: Se evalúa la capacidad del paciente al que se evalúa para comprender y 

llevar a cabo de forma correcta las instrucciones dadas por el evaluado. La 

puntuación total se obtendrá sumando las puntuaciones de las pruebas a las que 

haya podido someterse. Según la puntuación total obtenida es el grado de deterioro 

que se presente. El total de puntos es de 19, a partir de 13 puntos o menos se 

sugiere déficit cognitivo.  

“Inventario de ansiedad de Beck (Beck Anxiety Inventory)”. 
Esta es una herramienta utilizada para poder valorar los síntomas somáticos que 

desarrolla un paciente frente el padecimiento de ansiedad. Esta escala consta de 

21 preguntas, cada ítem genera una puntuación 0 a 3 puntos, el 0 corresponde a 

“nada”, 1 “leve”, 2 “moderado” y 3 “severa”, al finalizar la suma de todos los puntos 

nos informa si el paciente presenta o no esta enfermedad. Si el puntaje da de 0 a 

21 puntos quiere decir ansiedad leve, si nos arroja de 22 a 35 puntos nos resulta en 

ansiedad moderada, más de 36 puntos es ansiedad severa. 

“Índice de Severidad de Insomnio”. 
Cuestionario breve y sencillo que consta de siete ítems. El primero evalúa la 

gravedad del insomnio (dividido en tres ítems); los demás sirven para medir la 

satisfacción del sueño, las interferencias del funcionamiento diurno, la percepción 

del problema del sueño por parte de los demás y el nivel de preocupación del 

paciente. Según la puntuación que arroje esta escala será el grado de severidad, 

de 0 a 7 puntos significa ausencia de insomnio clínico, de 8 a 14 puntos nos traduce 
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insomnio subclínico, de 15 a 21 puntos significa insomnio clínico (moderado) y de 

22 a 28 puntos insomnio clínico (grave).  

“Severity of Dependence Scale”. 
Es un cuestionario de 5 ítems que proporciona una puntuación que indica la 

gravedad de la dependencia al fármaco. Cada uno de los cinco ítems se puntúa en 

una escala de 4 puntos (0-3), opciones de respuesta que van desde nunca/casi 

nunca (0) hasta siempre/casi siempre (3); salvo la última pregunta que va desde no 

dificultad - hasta imposible. El puntaje total se obtiene al agregar las calificaciones 

de 5 ítems. A mayor puntaje, mayor el grado de dependencia que presenta el 

paciente al fármaco, en este caso BZD. 
 

Clasificación de las variables de estudio 
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Análisis estadístico  
Se describen las características sociodemográficas, tipo de BZD, escalas y 

variables de respuesta mediante estadística descriptiva con medidas de tendencia 

central y de dispersión para variables cuantitativas y análisis de frecuencias 

expresadas en porcentajes para variables cualitativas. Se construirán gráficas de 

barra y de pastel para mostrar el comportamiento de las variables en estudio. Las 

hipótesis de no cambios entre valores antes vs después, como parte de la estructura 

de datos pareados, fueron contrastadas utilizando la Suma de Rangos de Wilcoxon 

para variables de respuesta de naturaleza categóricas y para variables de respuesta 

de naturaleza continúa empleando el estadístico de prueba t de Student para datos 

pareados. El análisis se realizará empleando el programa estadístico SPSS versión 

24. 

Aspectos éticos  
El presente estudio no se contrapuso con los lineamientos que en materia de 

investigación y cuestiones éticas que se encuentran aceptados en el reglamento de 

la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, el cual se refleja 

en Título segundo de los aspectos éticos de la investigación en seres humanos, 

Capítulo I, Articulo 13, “en toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de 

estudio, deberán prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y la protección de 

sus derechos y bienestar”. Así mismo, como se menciona en el Artículo 16, “en las 

investigaciones con seres humanos se protegerá la privacidad del individuo sujeto 

de investigación, identificándolo solo cuando los resultados lo requieran y él lo 

autorice”. Artículo 17, “se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad 

de que la persona la cual sea sometida a intervención sufra algún daño como 

consecuencia inmediata o tardía del estudio”, por lo que, debido a esto la 

investigación se clasifica como riesgo mayor al mínimo, de acuerdo a lo mencionado 

en este apartado. Artículo 18, “el investigador principal suspenderá la investigación 

de inmediato, al advertir algún riesgo o daño a la salud del sujeto en quien se realice, 

así mismo, será suspendida de inmediato cuando el sujeto así lo manifieste”.30 

Actualmente sabemos que el deber del médico es aumentar los beneficios en el 
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paciente (llevando a cabo el principio de beneficencia), así mismo minimizar los 

daños en el (no maleficencia), en este caso se realizara la de- prescripción de BZD, 

con el fin de disminuir los efectos secundarios de estos fármacos, los cuales 

producen un riesgo significativo en la vida del AM, pues se sabe que el cualquier 

fármaco que no sea capaz de lograr el objetivo estipulado inicialmente y por el 

contrario suma riesgos debe ser considerado para la de-prescripción. El médico 

familiar al momento de valorar el riesgo- beneficio del procedimiento, contemplará 

el riesgo del síndrome de abstinencia, sin embargo, se ha comprobado 

científicamente que el hecho de llevarlo de forma individualizada, teniendo en 

cuenta las particularidades de cada paciente, es menor la prevalencia de aparición, 

se sabe que los efectos de la de- prescripción es segura, ya que se encuentra 

monitorizando constantemente al paciente. Es por esto, que el beneficio de retirar o 

al menos disminuir la dosis basal repercute positivamente en la vida del AM. Por 

otro lado, se encuentra estipulado por la Declaración de Helsinki en el Artículo 100, 

apartado IV, “se deberá contar con el Consentimiento Informado (CI) por escrito del 

sujeto en quien se realizará la investigación, o de su representante legal en caso de 

incapacidad legal, una vez enterado de los objetivos de la experimentación, de las 

posibilidades consecuencias positivas o negativas para la salud”. De igual manera 

el paciente manifiesta el principio de autonomía al autorizarnos con su firma el CI. 

Artículo 23, “el protocolo de investigación debe enviarse a un comité de ética de 

investigación antes de comenzar el estudio”.31 
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Organización 
Recursos humanos:  

 

Investigador principal: Alba Karina Sánchez Iñiguez. 

Asesor metodológico: Dr. Alberto Barreras Serrano. 

Asesor temático: Dr. Manuel Iván Flores Medina. 

 

Recursos institucionales: 

Se solicitarán los expedientes de los casos de UMF No. 28, previa autorización por 

parte del responsable del nosocomio. Además, se revisarán datos del expediente 

clínico. 

 

Recursos de espacio: 

Se le solicitara al director de la Unidad Médica Familiar número 28, el uso del Aula 

C para llevar a cabo las pláticas impartidas por el Geriatra. 

 

Recursos materiales: 

Uso de Aula C, computadora, proyector, hojas, tinta, plumas, copias.  

 

Recursos económicos: 

Fueron provistos por la institución y por el investigador principal.  

 

Financiamiento: 

No se requerirá financiamiento ya que los recursos que se necesitan serán provistos 

por el investigador principal.  

 

Factibilidad: 

Este protocolo fue factible, ya que se abordó una intervención “mínima” en el 

paciente. Por último, mencionar que se trató de un estudio de bajo costo en cuestión 

de materiales.  
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Resultados 
Se evaluaron un total de 45 pacientes derechohabientes de la UMF #28 adultos 

mayores de 65 años, de los cuales les fue prescrito Benzodiacepinas por más de 3 

meses (clonazepam 2mg). Se identificaron las siguientes características de la 

población. 

 

En los datos sociodemográficos, se pudo identificar una edad en promedio de 72 

años, con una DE de 8 años. El género de predominio fue el femenino en el 57.8% 

de los casos. El 66.7% de la población resultó con escolaridad básica entre primaria 

y secundaria.  

 

 
Tabla 1. Datos sociodemográficos de la 
población adulto mayor 
 n % 
Genero   
 Femenino 26 57.8% 

Masculino 19 42.2% 
Escolaridad    
 Primaria 14 31.1% 

Secundaria 16 35.6% 
Preparatoria 9 20.0% 
Licenciatura 6 13.3% 

Fuente. Recolección de datos.  
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En lo referente a la administración de la BZD, el grupo que representaba un mayor 

porcentaje de consumo con una dosis de 2mg resultó el 48.9% de los casos y en 

segundo lugar con una dosis de .5 mg reportó un 24.4%.  

Posterior a la intervención se identificó una reducción de la dosis en los pacientes 

que manejaban 2 mg del 24.4% y a su vez logrando una de - prescripción efectiva 

el 31.1%. 
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Gráfico 2. Disminución de la dosis de Benzodiacepina 
(clonazepam) en un periodo de evaluacion de 6 meses.
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Al evaluar las escalas de intervención en la muestra, se pudo identificar que 

respecto a la “escala de severidad de dependencia” (SDS) la evaluación inicial y 

posterior a 6 meses presentaron puntuaciones similares, observando una 

modificación mínima en el aspecto de dependencia a fármacos con la de - 

prescripción de benzodiacepina, inicialmente se observó un promedio de 7.1 puntos 

comparado con 6.9 puntos en la segunda evaluación (p=0.024).  

 

Respecto al “Índice de Severidad de Insomnio”, al inicio de la evaluación la 

población con mayor cantidad de resultados se clasifico en insomnio moderado 

representado el 51.1%, posterior a 6 meses se observó un aumento del valor en 

insomnio moderado incrementando al 60% (p=0.044).  
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Gráfico 2.1 De-prescripcion de Benzodiacepina (clonazepam) 
en un periodo de evaluación de 6 meses.
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En el “Inventario de ansiedad de Beck” al inicio de la evaluación reporto una mayor 

cantidad de pacientes con ansiedad leve representando 75.6% y ansiedad 

moderada un 20%. Posterior a 6 meses se observó un aumento en la población con 

ansiedad moderada resultando en un 35.6%. (p=0.007).  

 

En relación a la evaluación de MMSE el promedio inicial fue de 16.5 puntos y a los 

6 meses de evaluación el promedio que se obtuvo fue de 16.2 puntos (p=0.004), lo 

que determino que la mayoría de los pacientes no presento deterioro cognitivo.   

 

Tabla 3. Escalas de evaluación de la población adulto mayor consumidora 
de clonazepam 
 Media DE N % P 
Escala SDS (pre- 
intervención)  

7.1 3.6   0.024 

Escala SDS (post- 
intervención) 

6.9 3.7    

Insomnio (pre- intervención)      
 Leve   16 35.6  

Moderado   23 51.1  
Grave   6 13.3 0.044 

Insomnio (post- 
intervención) 

      

 Leve   12 26.7  
Moderado   27 60.0  
Grave   6 13.3  

Ansiedad (pre- 
intervención) 

      

 Leve   34 75.6  
Moderada   9 20.0  
Severa   2 4.4 0.007 

Ansiedad (post- 
intervención) 

      

 Leve   27 60.0  
Moderada   16 35.6  
Severa   2 4.4  
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Minimental modificado (pre- 
intervención) 

16.5 2.2   0.004 

Minimental modificado 
(post- intervención) 

16.2 2.3    

Fuente: recolección de datos. Análisis de variables con t de student, Wilcoxon 
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Discusión 

En este protocolo, el 4% de los AM contaban con la prescripción de clonazepam por 

debajo de otras prescripciones internacionales, los resultados muestran que más 

del 10% de la población de los países desarrollados consumen psicofármacos. Se 

arrojo en el reporte en el año 2013 llevado a cabo por el “World Drug Report” 

clasificó a México dentro de los países con mayor prevalencia en el consumo de 

fármacos tranquilizantes y sedantes, con una prevalencia anual en la población 

general del 7.8%. La situación en nuestro país según la Encuesta Nacional de 

Adicciones (ENA) en relación a las Benzodiacepinas en el 2008, reportó ser uno de 

los fármacos recetados con mayor utilidad en la población de edades entre 12 y 65 

años, resultando con una prevalencia de consumo de 0.34% en el año descrito y 

una prevalencia de 1.03% siendo utilizados alguna vez en la vida.21 

 

En la revista Gaceta Sanitaria,  publicada en 2020 por Mikel Baza Bueno y cols, 

España,  se realizó un estudio en la atención medica primaria con una población de 

1,582 participantes de los cuales su padecimiento era insomnio con una muestra de 

51 pacientes con edad promedio de 51.1 años, se tuvo la colaboración opcional de 

médicos familiares, con una dosis media de 5.66 mg, con tiempo de consumo de 1-

4 años representando el 55% de la población de estudio,  se utilizó BZD dosis única 

de igual manera con duración mayor a 3 meses. Se determino el descenso del 

consumo de BZD después de otorgar información sobre los efectos no beneficiosos 

del tratamiento por medio de un documento (“benzocarta”), se obtuvo un 

decremento de la dosis con un intervalo de confianza del 95% (72.2-105.7), 

utilizando una carta de de-prescripción en los usuarios, en comparación con el 

estudio realizado se proporcionó información los médicos de primer nivel de 

atención con una población de 45 pacientes, basándonos en la clasificación de AM 

en edades mayores de los 64 años con una de-prescripción del 31.1%. En el caso 

del estudio previo ya se contaba con el diagnóstico de insomnio, sin embargo, no 

muestra el cambio del insomnio comparado con el estudio realizado en la UMF 28, 

con una P 0.044 en el Índice de Severidad de Insomnio.32 
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En la Revista Publicada J Gen Inter Med por Bloombield,agosto 2020 en Estados 

Unidos, se realizó un metaanálisis de la de-prescripción de medicamentos utilizando 

como base de datos librería Cochrane. Presentan búsquedas de Medline que van 

desde el año 1990 a febrero del 2019, fue un estudio aleatorizado y con uso de 

casos y controles, se analizaron pacientes mayores de 65 años. De los 278 artículos 

en total identificados, 44 fueron los relevantes y de estos solo 12 mostraron ser 

estudios de intervención, dando un intervalo de confianza de 0.41 en relación a la 

de-prescripción de medicamentos en estudios controlados, comparando el uso de 

de-prescripción e intervención, mostrando una reducción en la mortalidad, sin 

embargo, la intervención educativa tiene poca relación a las causas de 

hospitalización y calidad de vida. Comparado en el estudio de investigación en la 

UMF 28 no se observó cambios significativos en la evaluación de las escalas pre y 

post intervención.33 

 

En el 2022 en la Revista Publicada en Int J Clinc Pharma, Titulado: “De prescripción 

de clonazepam en atención primaria” de la Doctora Silva y cols. en Brasil, se realizó 

un estudio cuasi-experimental de de-prescripción de clonazepam. Se basaron en 

realizar cinco encuentros cada quincena entre los AM y los médicos de primer nivel 

donde se informaban sobre las ventajas del retiro farmacológico y posteriormente 

iniciar el retiro gradual en base a un modelo mostrado en diagrama de flujo. 

Obtuvieron una población final de 27/35 pacientes de los cuales 81.5% logro la de-

prescripción, el 22.2% sin tratamiento y el 59.3% redujo la dosis, en comparación 

con los resultados en nuestro estudio se logro un 31% de de-prescripción y 61% de 

disminución de la dosis.34 

 

En el artículo publicado en la revista chilena de atención primaria y salud familiar 

del año 2022, por el médico Maximiliano Pineda y cols. en Santiago, Chile, se realizó 

un estudio de casos involucrando a 6 pacientes mayores de 65 años, con uso de 

benzodiacepinas por más de 1 año, con una intervención educativa estructurada 

(temas: higiene de sueño, efectos secundarios de BZD, uso, dependencia y adicción 

de BZD), utilizando de manera similar con este articulo la “Escala de Severidad del 
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Insomnio”, obteniendo como resultado con mayor porcentaje en el nivel de insomnio 

leve 66.7% al inicio de la intervención y al final mostrando ausencia de insomnio en 

el 83.3%.  

Comparado con el estudio en nuestra población, en la pre- intervención con 

porcentaje del 51.5% en el nivel de insomnio moderado y post- intervención con un 

resultado del 60% continuando sin cambios en el nivel de insomnio (P:0.04)35 
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Conclusiones       

En general se evaluó el efecto posterior a una intervención educativa en el Médico 

de Atención Primaria para la De-Prescripción de benzodiacepinas en el paciente 

adulto mayor, en el cual se brindó sesiones informativas con la finalidad de la 

concientización del uso racional de BZD y su reducción gradual. Se abarcaron 

generalidades del fármaco, complicaciones y riesgos de su uso prolongado, se 

especificó el método de de - prescripción y síndrome de abstinencia. 

En la UMF 28, en un total de 45 pacientes AM se realizó de – prescripción del 

fármaco durante 6 meses, los resultados ofrecieron una mejoría puesto que dos 

tercios de los pacientes presentaron disminución de la dosis al término de la 

investigación. Respecto al descenso antes mencionado 14 pacientes lograron de – 

prescripción efectiva.  

Se requirió evaluar pre y post intervención la calidad de sueño, ansiedad, 

dependencia del fármaco y estado cognitivo del adulto mayor. En la escala SDS se 

evidencio una leve disminución en el grado de dependencia al fármaco posterior a 

la intervención, por otro lado, en la escala de insomnio la población estudiada 

mostro una repercusión ya que aumento el porcentaje del grado leve a moderado 

en la post- intervención. De igual manera, en el inventario de ansiedad de Beck los 

datos arrojaron aumento en el porcentaje de la población que se encontraba en la 

pre – intervención como grado leve pasando en la post- intervención a grado 

moderado, cabe mencionar que el grado severo no presento modificación. 

Culminando con la evaluación de la escala MMSE sin fluctuación en los resultados.  

Se concluye de manera global a través de los diferentes métodos de medición con 

resultados estadísticamente no significativos. 
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Recomendaciones  
Dentro de las recomendaciones en la población de UMF 28 en el adulto mayor para 

lograr la de - prescripción efectiva se requiere un manejo multidisciplinario (médico 

familiar, trabajo social, geriatría, psiquiatría y psicología), así mismo, otorgar una 

atención integral abarcando paciente y cuidador primario o familiares con la finalidad 

de disminuir la polifarmacia y abuso de benzodiacepinas para beneficio del paciente.  

 
Limitaciones 
Al realizar la investigación se detectaron como limitaciones el tiempo de estudio, ya 

que se podría obtener un mejor resultado al alargar el periodo de de- prescripción. 

A demás, este estudio se enfoco en analizar a los pacientes seleccionados, no 

incluyendo el nivel de conocimiento del médico familiar de atención primaria pre y 

post intervención en relación a benzodiacepinas y de- prescripción. Se deberá tener 

en cuenta las siguientes características en las futuras investigaciones con la 

finalidad de disminuir los sesgos.  
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Anexos 
Anexo 1. Carta de Consentimiento Informado para pacientes. 

 

 

 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDICACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: De-Prescripción de benzodiacepinas en el paciente adulto mayor, posterior a una intervención educativa 
en el Médico de Atención Primaria. 

Patrocinador externo (si aplica):  

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No. 28.  2020 

Número de registro:  
Justificación y objetivo del estudio: Es de gran importancia disminuir el uso de benzodiacepinas en nuestros pacientes geriátricos debido a 

su alto consumo y sobretodo su gran impacto negativo en la salud, así como su relación directa con el 
aumento en la mortalidad. Es por esto que el estudio pretende aportar gran información para seguir 
estableciendo futuras intervenciones. 

Procedimientos: Entiendo que se me aplicarán escalas para conocer mis datos personales, así como conocer el grado de 
dependencia a fármacos hipnóticos, saber si me encuentro con algún grado de ansiedad, estudiar mi 
estado cognitivo actual y en relación a la calidad de sueño. Se me aplicaran dichas escalas con previa 
autorización mía por medio de esta carta de consentimiento informado, respetando en todo momento la 
información personal proporcionada. Las escalas no tienen límite de tiempo para que la realice y puedo 
decidir o no continuar contestando si así lo deseo en cualquier momento. 

Posibles riesgos y molestias: No se presenta ningún riesgo para mi cuerpo, mi salud, mis derechos y mis emociones en este estudio. 
Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

Recibiré información y conocimiento de los beneficios que puedo presentar al llevar a cabo el método de 
de-prescripción de benzodiacepinas hacia mi persona.  

Información sobre resultados: De igual manera podre comunicarme en cualquier momento con los que hicieron este estudio para saber 
sobre los resultados y conclusiones. 

Participación o retiro: Se respetará mi decisión en caso que no decida participar o decida no continuar contestando las escalas 
en cualquier momento, guardando respeto en todo momento de mi decisión. 

Privacidad y confidencialidad: Se respetará en todo momento la información personal que yo le brinde a la persona que me esté 
realizando las escalas, el cual no mencionará mi nombre en revistas, periódicos, Internet, redes 
sociales o en conversaciones entre los mismos trabajadores de esta institución. 
 

Declaración de consentimiento: 
Después de haber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas de este estudio: 

           No acepto participar en este estudio. 

 Si acepto participar y que se tome la información necesaria solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la información necesaria para este estudio y estudios posteriores hasta por 3 años. 

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador Responsable: Dra.  Vanessa Johanna Caro vanessa.caro.@imss.gob.mx 

Colaboradores: , Dr. Manuel Iván Flores Medina drflores.geriatra@gmail.com, Dr. Alberto Barreras Serrano 
abarreras@uabc.edu.mx,   Dra. Alba Karina Sánchez Iñiguez akarina.s27@gmail.com 

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

 
 

Nombre y firma del sujeto 

 
 

 
Nombre y forma de quien obtiene el consentimiento 

 
Testigo 1 

 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, 
sin omitir información relevante del estudio. 

Clave: 2810-009-013 

 
 
 

mailto:vanessa.caro.@imss.gob.mx
mailto:drflores.geriatra@gmail.com
mailto:abarreras@uabc.edu.mx
mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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Anexo 2. Consentimiento Informado para médicos 

 

 
 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD 
COORDICACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: De-Prescripción de benzodiacepinas en el paciente adulto mayor, posterior a una intervención educativa 
en el Médico de Atención Primaria. 

Patrocinador externo (si aplica):  

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No. 28.  2020 

Número de registro:  
Justificación y objetivo del estudio: Es de gran importancia disminuir el uso de benzodiacepinas en nuestros pacientes geriátricos debido a 

su alto consumo y sobretodo su gran impacto negativo en la salud, así como su relación directa con el 
aumento en la mortalidad. Es por esto que el estudio pretende aportar gran información para seguir 
estableciendo futuras intervenciones. 

Procedimientos: Entiendo que se me invita a participar en la investigación y de forma voluntaria iré a las 3 sesiones 
impartidas por el geriatra, con la finalidad de obtener información para realizar una adecuada de- 
prescripción de benzodiacepinas en el adulto mayor, así como conocer sus posibles efectos secundarios. 
Se respetará en todo momento la información personal proporcionada.  

Posibles riesgos y molestias: No se presenta ningún riesgo para mi cuerpo, mi salud, mis derechos y mis emociones en este estudio. 

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

Recibiré información y conocimiento de los beneficios que puedo presentar al llevar a cabo el método de 
de-prescripción de benzodiacepinas hacia mis pacientes.  

Información sobre resultados: De igual manera podre comunicarme en cualquier momento con los que hicieron este estudio para saber 
sobre los resultados y conclusiones. 

Participación o retiro: Se respetara mi decisión en caso que no decida participar o decida no continuar asistiendo a sesión, 
guardando respeto en todo momento de mi decisión. 

Privacidad y confidencialidad: Se respetará en todo momento la información personal que yo le brinde a la persona que esté 
realizando la investigación, el cual no mencionará mi nombre en revistas, periódicos, Internet, redes 
sociales o en conversaciones entre los mismos trabajadores de esta institución. 
 

Declaración de consentimiento: 
Después de haber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas de este estudio: 

           No acepto  participar en este estudio. 

 Si acepto participar y que se tome la información necesaria solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la información necesaria para este estudio y estudios posteriores hasta por 3 años. 

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador Responsable: Dra.  Vanessa Johanna Caro vanessa.caro.@imss.gob.mx 

Colaboradores: , Dr. Manuel Iván Flores Medina drflores.geriatra@gmail.com, Dr. Alberto Barreras Serrano 
abarreras@uabc.edu.mx,  Dra. Alba Karina Sánchez Iñiguez akarina.s27@gmail.com  

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

 
 

Nombre y firma del sujeto 

 
 

 
Nombre y forma de quien obtiene el consentimiento 

 
Testigo 1 

 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, 
sin omitir información relevante del estudio. 

Clave: 2810-009-013 

 
 
 

mailto:vanessa.caro.@imss.gob.mx
mailto:drflores.geriatra@gmail.com
mailto:abarreras@uabc.edu.mx
mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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Anexo 3. Severity of Dependence Scale.   
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Anexo 4. Inventario de ansiedad de Beck (Beck Anxiety Inventory). 
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Anexo 5. Índice de Severidad de Insomnio. 
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Anexo 6. Minimental State Examination. 
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Anexo 7. Carta descriptiva sobre Intervención educativa 

 

 

 

 

 

 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
CARTA DESCRIPTIVA 
 
INTERVENCIÓN EDUCATIVA 

DIRIGIDO A:  
Médicos de primer nivel de 
atención.  

 
INVESTIGADOR 
PRINCIPAL:  
Dra. Alba Karina Sánchez 
Iñiguez. Residente 

 
MODALIDAD:  
Clases teóricas. 

HORA: horas 
FECHA: 2020  
LUGAR:  Según las condiciones 
que nos permita el semáforo 
estatal ante la pandemia. 
AULA “C” IMSS UMF #28  
SESIONES: (1 sesión por 
semana) 
DURACIÓN: 1 hora cada sesión 

OBJETIVO: Adquirir conocimiento sobre el uso del método de de-prescripción para benzodiacepinas 
en el paciente adulto mayor.  

FECHA Y 
HORA 

CONTENIDO 
TEMÁTICO 

OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS 

TÉCNICA 
DIDÁCTICA 

AUXILIAR 
DIDÁCTICO 

Sesión #1  
 

 Benzodiacepinas en 
el adulto mayor, 
riesgos y 
complicaciones.  

Establecer objetivos y reglas 
durante el programa de 
intervención. 
 
Conocer el riesgo de 
aplicación de BZD y sus 
complicaciones. 

Magistral, técnica 
expositiva 
 

-Escalas 
impresas 
-Proyector de 
imágenes   

Sesión #2 
 

Método de De-
prescripción  

Aprender cuál como se lleva 
a cabo el método de de-
prescripción, dando a 
conocer sus beneficios.  

Expositiva 
 
 

-Proyector de 
imágenes  
-Método 
Impreso.  
 

Sesión #3  
 

Síndrome de 
abstinencia a BZD. 

Conocer que es el síndrome 
de abstinencia por BZD, así 
como técnicas para saberlo 
tratar.   

Expositiva -Proyector de 
imágenes 
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Anexo 8. Carta de No Inconveniente del Director de la Unidad  
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Anexo 9. Hoja de recolección de datos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre del paciente Genero Edad Escolaridad     
    

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

Nombre del 
paciente 

Escala 
SDS  

1 

insom
nio 1 

Ansie
dad 1 

Minimental 
modificado 1 

Escala 
SDS  6m 

Insomn
io 6m 

Ansied
ad 6m 

Minimental 
modificado  6 m 
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Anexo 10. Cronograma de actividades. 

 

Actividades  Fechas 
Mayo 
2019 

Feb. 
2020 

Marzo 
– Abril 
2020 

Julio 
2020 

Ago. 
2020 

Sep. 
2020 

Oct. 
– 

Nov. 
2020 

Enero 
2021 

Feb 
2021 

Marzo 
2021 

Sept. 
2021 

Dic. 
2021 

Establecer la 
pregunta de 
investigación 

 

           

Búsqueda de 
bibliografía 

 

           

Revisión de 
los avances 

 
 

          

Presentación 
de los 

avances 

  
 

         

Revisión de 
los avances 

   
 

        

Revisión de 
los avances 

    
   

     

Corrección 
final 

      
 

 
    

Inicio de 
investigación 

        
 

   

Recolección 
de datos 

        
 

 
  

Análisis de 
resultados 

         
 

 
 

Presentación 
de protocolo 

de 
investigación 
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