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1. RESUMEN 

Según estadísticas del Ministerio de Salud, en Chile el porcentaje de adultos mayores 

presentes en atención primaria es superior a los pertenecientes a otros grupos etáreos. Por lo 

tanto, se debe tener un especial cuidado con el uso de Benzodiazepinas (BZD) en estos pacientes, 

puesto que son el grupo que más medicamentos consume y el más susceptible a desarrollar 

reacciones adversas a su uso, aumentando la predisposición al incumplimiento terapéutico y la 

utilización de los recursos sanitarios. 

Se realizó un estudio retrospectivo, mediante la revisión de fichas clínicas de adultos 

mayores usuarios de establecimientos dependientes del Servicio de Salud Valdivia (Consultorio 

Externo Valdivia, Consultorio Externo, Hospital de Paillaco, Hospital de Corral y Hospital de 

Lanco) que recibieron tratamiento crónico ambulatorio de Benzodiazepinas, con el objetivo de 

conocer su uso y describir los signos y síntomas que puedan ser atribuibles a reacciones adversas 

(RAM) causadas por su uso en pacientes adultos mayores. 

El 3,9% (n=115) de los pacientes ancianos usuarios de los establecimientos consumió 

BZD de forma crónica. De estos un 23,5% (n=27) presentó síntomas que podrían atribuirse a 

reacciones adversas al uso de BZD. Los síntomas más frecuentes fueron: mareos (25,93%), 

anorexia (22,22%), caídas (18,52%), constipación y nerviosismo (14,81% cada uno). Hay un 

75% (n=20) que consumió 3 o más medicamentos distintos a diario, por lo que no es posible 

afirmar de manera categórica que las manifestaciones adversas antes descritas sean totalmente 

atribuibles al uso de Benzodiazepinas. Por lo tanto sería recomendable desarrollar una mayor 

cantidad de estudios que permitan confirmar, comparar y caracterizar el consumo de 

Benzodiazepinas, así como la aparición de reacciones adversas a su uso en la población anciana. 
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1.1 SUMMARY 

Based statistics from the Ministery of Health, in Chile the percentage of adults presents in 

primary attention is superior than to other age groups. As a result it should have a special care 

with the use of Benzodiazepines (BDZ) in these patients, which are the group who most 

medicaments consume ,and the most susceptible to develop adverse reactions to it uses, 

increasing the predisposition to the therapeutically failure and the utilization of sanitarium 

resources. 

Retrospectively were analyzed registers of clinical fiches from patients users of centers 

from primary health level, dependent from Valdivia´s Service Health (Extern Medical Center of 

Valdivia, Extern Medical Center of Paillaco´s Hospital, Corral´s Hospital and Lanco´s Hospital), 

with a chronicle ambulatory Benzodiazepines treatment, to know it´s use and describe signs and 

symptoms it could be attributable to adverse reactions of it use in older patients. 

In the 3.9% (n=115) of older patients users of medical centers consumed BZD of a 

chronicle way. From this a 23,5% (n=27) presents signs and symptoms it could be attributable to 

adverse reactions of Benzodiazepine´s use. The most frequent symptoms are: dizzy (25.93%), 

anorexia (22.22%), falls (18.52%) constipation and nervous with 14.81% each one; then 

temblors, agitation, sweatnes, disorientation, cephalous and variation on weight with 7.41% each 

one. There are a 75% (n=20) which consumes 3 or more different medicines daily, which is not 

possible to declare categorically results obtained are totally attributable to the Benzodiazepine´s 

use. However, should be recommendable to develop another works to allow confirm, compare 

and characterize the Benzodiazepine´s consume, at the same way, as the appearance of adverse 

reactions in use of BZD in the older population. 
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2. INTRODUCCIÓN 

Las Benzodiazepinas (BZD) constituyen una familia de fármacos caracterizados por ser 

depresores del sistema nervioso central, con propiedades miorrelajantes, anticonvulsivantes, 

ansiolíticas e hipnóticas (Ministerio de Salud, 1994). Su aparición en la farmacopea por los años 

60 revolucionó el tratamiento de los trastornos por ansiedad y del sueño, reemplazando a los 

barbitúricos como hipnóticos y ansiolíticos, pasando a ser medicamentos de elección en el 

tratamiento de estos trastornos debido a su efectividad en el corto plazo, a su alto margen de 

seguridad en sobredosis y a la baja frecuencia de reacciones adversas, convirtiéndose en uno de 

los psicofármacos más usados en medicina hoy en día (García, 2002). 

Este grupo de fármacos, ejerce sus efectos fisiológicos mediante su unión a una sub-

unidad del receptor GABA, que consta de un canal iónico (de Cloruro) y varias sub-unidades que 

se fijan a diferentes sustancias: una subunidad se fija al alcohol, otra a las BZD y otra a los 

barbitúricos. El GABA (Ácido Gamma Aminobutírico) es el neurotransmisor inhibidor mayor del 

sistema nervioso central (SNC), su función fisiológica es modular la polarización de las neuronas, 

mediante la apertura o el cierre de los canales de Cloruro. La unión de un agonista al receptor 

Benzodiazepínico facilita el efecto del GABA (abre el canal de Cloruro). Los efectos clínicos son 

la reducción de la ansiedad, la sedación y el aumento del umbral anticonvulsivante. El 

desplazamiento del agonista Benzodiazepínico tiene utilidad clínica. Por ejemplo, el antagonista 

Benzodiazepínico Flumazenil revierte la sedación producida por la sobredosis de BZD (Duch et 

al., 1998). 

La farmacocinética de las BZD determina su clasificación, siendo el tiempo de vida media 

una característica importante relacionada con sus efectos adversos (Wang, 2001). Dentro de las 

reacciones metabólicas que sufren estos compuestos, la oxidación es una vía denominada 
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“susceptible” ya que puede ser alterada por los inhibidores metabólicos, la edad y la enfermedad 

hepática; por el contrario, estos factores ejercen mínimos efectos sobre la conjugación. La 

enfermedad renal es irrelevante en lo que a disponibilidad de BZD se refiere (Ministerio de Salud 

1994). Cuando el objetivo es el efecto ansiolítico, se recomiendan las de vida media prolongada 

(Gray, 2003). Las de vida media corta son idóneas cuando se busca un efecto hipnótico, debiendo 

administrarse dos o tres veces al día. No tienden a acumularse y afectan en menor grado a los 

pacientes que padecen insuficiencia hepática. Sin embargo, existen BZD de acción prolongada 

utilizadas en el tratamiento del insomnio, que tienen una rápida inducción del sueño a dosis muy 

bajas, pero se debe tener presente que los metabolitos activos (ver Anexo N°1, Tablas 1 y 2) se 

acumulan con el uso crónico (Ministerio de Salud,  1993). 

Las BZD de vida media intermedia y larga pueden inducir a una marcada sedación, 

dificultades cognitivas y falta de coordinación psicomotora (Chaimowicz, 2000). A la vez, se han 

asociado con un incremento en los riesgos de accidentes de tráfico como también de caídas en 

pacientes ancianos que pueden resultar en una fractura de cadera o fémur (Pierfitte, 2001). Por 

otro lado, las BZD de vida media corta, se asocian con más reacciones de tipo psiquiátrico y con 

fenómenos de rebote (García del Pozo, 2004). Aunque son fármacos bien tolerados, se ha 

señalado que, a medida que aumenta el tiempo del uso, aumenta la posibilidad de desarrollar 

síndrome de privación, dependencia y tolerancia al uso de BZD, así como también se incrementa 

la probabilidad de producir efectos adversos con el uso prolongado, sobre todo en pacientes 

ancianos (Zandstra y Furer, 2002).  

Con respecto a lo anterior, se debe tener un especial cuidado con el uso de estos fármacos 

en adultos mayores, puesto que son el grupo etáreo que más medicamentos consume y el más 

susceptible a desarrollar reacciones adversas, aumentando la predisposición al incumplimiento 
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terapéutico (Valderrama, 1998). Además, con la edad avanzada aparecen importantes cambios 

fisiológicos y farmacocinéticos, como la reducción del aclaramiento de fármacos y el aumento 

del volumen de distribución de las sustancias liposolubles (Debesa y Cué, 1999). Todos estos 

procesos influyen en la concentración que el fármaco alcanza en el lugar de acción, en la 

amplitud y frecuencia de la respuesta farmacodinámica y en los efectos adversos (Ministerio de 

Salud, 1994). Está descrito que la disminución de la función hepática con la edad, se debe en gran 

parte a la reducción de la capacidad oxidativa metabólica que va a repercutir sobre el 

metabolismo hepático de algunos fármacos, aumentando en consecuencia su vida media. 

Entonces, si se administran dosis estándar de fármacos que se metabolizan principalmente por 

esta vía, pueden verse incrementadas las concentraciones plasmáticas, acumulándose en el 

organismo (Ministerio de Salud, 1993). 

Además, es común observar una alta polifarmacia entre los adultos mayores (Ramos, 

2000). Las interacciones de BZD con medicamentos prescritos debido a otras patologías de 

tratamiento crónico (ver Anexo N°1, Tabla N°3), pueden aumentar la incidencia y severidad de 

los efectos colaterales asociados al consumo de BZD (Martínez, 2005). Entre los fármacos que 

son consumidos de forma crónica en la población anciana, están los que se metabolizan 

hepáticamente (Ej. Propanolol, Omeprazol y Fluoxetina), produciendo una disminución en el 

aclaramiento y un aumento en la vida media de algunas BZD (Gally y Feijoo, 2002). También 

están los que poseen fuertes propiedades anticolinérgicas (Ej. Antidepresivos, Antiespasmódicos 

gastrointestinales y algunos Antipscóticos) que pueden causar estreñimiento y visión borrosa. Los 

fármacos que tienden a causar mayores problemas al ser administrados junto con BZD son los 

que poseen propiedades altamente sedantes (Ej. Amitriptilina, Tramadol y Metildopa), los que 

producen hipotensión postural (Antihipertensivos, Diuréticos y Antidepresivos tricíclicos) y los 



� �������

�
�

fármacos que desencadenan síntomas extrapiramidales, como los Antipsicóticos (Clorpromazina 

y Haloperidol) (Rajender y Jane, 2001). 

Estudios previos coinciden en una clara tendencia al incremento del consumo de 

psicofármacos al ir aumentando la edad. En Chile el porcentaje de individuos consumidores 

mayores de 60 años es significativamente superior a los pertenecientes a otros grupos etáreos 

(Galleguillos et al, 2003). Si bien la población geriátrica puede beneficiarse con el uso, también 

tienen más dificultad para discontinuar la medicación una vez que la han comenzado, puesto que 

las Benzodiazepinas son sustancias susceptibles de producir dependencia física y psicológica, 

además de producir tolerancia a los efectos sedantes y frecuentes interacciones al asociarlas con 

otros fármacos. Esto es de suma importancia, ya que la población anciana suele utilizar más de un 

medicamento a diario y muchos de ellos no los consumen como se les ha indicado (Valenstein y 

Khanujua, 2004). 

Finalmente, es importante tener en cuenta que, a medida que la edad del individuo avanza, 

la morbilidad va en aumento, de forma que la prevalencia de enfermedades crónicas y de 

incapacidades son superiores a las que se presentan en otras etapas de la vida, lo que origina en 

los adultos mayores un aumento de la utilización de recursos sanitarios y un consumo mayor de 

fármacos en comparación con el resto de la población (Valderrama y Rodríguez, 1998). 

La información nacional hasta ahora disponible caracteriza la tendencia de uso de 

Benzodiazepinas sólo en las grandes ciudades del país, pero no explica cómo, ni quiénes, ni la 

prevalencia de uso y menos la incidencia de reacciones adversas (RAM) relacionadas con el 

consumo de BZD en pacientes adultos mayores de tratamiento crónico ambulatorio. Dichas 

carencias hacen imposible dimensionar el problema a nivel primario e implementar planes 
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preventivos y/o acciones a nivel de organismos de salud para velar por un uso adecuado de estas 

drogas sobre todo en los adultos mayores. 

De igual manera, en la Región de Los Ríos tampoco se cuenta con los datos señalados 

anteriormente, por lo que se consideró relevante desarrollar este estudio, para caracterizar el uso 

de Benzodiazepinas entre los pacientes crónicos de atención ambulatoria en los establecimientos 

dependientes del Servicio de Salud Valdivia. 

�

�

�

�

�

�

�

�
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3. OBJETIVO GENERAL 

- Caracterizar el uso de Benzodiazepinas (BZD) en pacientes adultos mayores con 

tratamiento crónico ambulatorio, usuarios de los establecimientos dependientes del 

Servicio de Salud Valdivia (SSV) en el año 2005,  describiendo signos y síntomas 

posibles de atribuir a reacciones adversas (RAM). 

 

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

i. Dimensionar el consumo de histórico de Benzodiazepinas, entre los años 2001 a 2004 

en los  establecimientos dependientes del Servicio de Salud Valdivia, como: 

- Hospital de Lanco. 

- Hospital de Corral.  

- Consultorio Externo del Hospital de Paillaco. 

- Consultorio Externo Valdivia (CEV).  

ii. Identificar a los pacientes adultos mayores controlados en los establecimientos 

nombrados anteriormente, que utilizaron Benzodiazepinas como tratamiento crónico 

ambulatorio, durante el año 2005. 

iii.  Clasificar a estos pacientes según género, grupo etáreo, patologías más frecuentes que 

requieren tratamiento con Benzodiazepinas, patologías crónicas asociadas y 

tratamientos farmacológicos concomitantes. 

iv. Describir la presencia de síntomas que pueden ser potencialmente atribuibles a 

reacciones adversas (RAM) al uso de Benzodiazepinas en pacientes adultos mayores. 
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5. MATERIALES Y METODOS 

5.1 Diseño del estudio. 

Se efectuó una descripción de los datos de consumo histórico de Benzodiazepinas 

(expresados en gramos de consumo anual), correspondientes a los años 2001 al 2004, 

describiendo los aspectos más relevantes, con el objeto de brindar una visión más amplia respecto 

al consumo de Benzodiazepinas a lo largo de los años en los cuatro establecimientos asistenciales 

seleccionados.    

También, se realizó un estudio descriptivo retrospectivo que consideró la revisión del 

historial clínico de los pacientes adultos mayores que recibieron medicación crónica 

Benzodiazepinas en los establecimientos antes mencionados, durante el periodo de enero a 

diciembre del año 2005. 

Se definió como consumidor crónico, a todos aquellos pacientes que por un periodo igual 

o mayor a tres meses recibieron tratamiento ambulatorio de Benzodiazepinas, o bien el haber 

retirado estos medicamentos en tres o más ocasiones desde la unidad de farmacia. 

 Se analizó sólo el año 2005 para dimensionar el consumo en la población adulta mayor y 

a la vez poder describir y analizar las manifestaciones que pueden ser potencialmente atribuibles 

a reacciones adversas (RAM) al uso de BZD, en este grupo etáreo. 

 Se definió como reacciones adversas a medicamentos, a las manifestaciones descritas en 

la literatura que podrían ser causantes de efectos nocivos y no deseados en los pacientes, 

producto de la administración crónica de BZD o de interacciones entre éstas y medicamentos de 

otros grupos farmacológicos usados en forma concomitante y a dosis terapéuticas. 
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 Las Benzodiazepinas (BZD) incluidas en este estudio, corresponden a todos los 

principios activos comercializados para ser administrados vía oral, pertenecientes al subgrupo 

terapéutico Derivados de la Benzodiazepina, de la Clasificación Anatómico Químico Terapéutico 

(ATC), donde se incluye a los Ansiolíticos (N05BA) tales como: Diazepam (N05BA01), 

Clordiazepóxido (N05BA02) y Alprazolam (N05BA12). También, están incluidos los Hipnóticos 

y Sedantes (N05CD) como el Flunitrazepam (N05CD03) y los Antiepilépticos (N03AE) como el 

Clonazepam (N03AE01). 

Se tomaron en cuenta, además, la totalidad de principios activos de otras clases 

farmacológicas, que fueron prescritos vía oral para las enfermedades asociadas de los pacientes 

que recibieron medicación concomitante a la terapia de Benzodiazepinas. 

Para identificar y encontrar inicialmente a los pacientes incluidos en este estudio, fue 

necesario recolectar información mediante la revisión de los tarjeteros de pacientes pertenecientes 

al programa cardiovascular del adulto mayor, también se recurrió a los registros computacionales 

de los pacientes y en ocasiones se revisaron las recetas de Benzodiazepinas almacenadas en los 

establecimientos correspondientes al periodo de estudio. 

Una vez identificados los pacientes, se procedió a revisar sus fichas clínicas, las cuales se 

encuentran archivadas en el Servicio de Orientación Medica y Estadística (SOME) de cada 

establecimiento. 
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5.2 Selección de los pacientes. 

Los siguientes establecimientos dependientes del Servicio de Salud Valdivia (SSV), están 

incluidos en este estudio: Hospital de Lanco, Hospital de Corral, Consultorio Externo del 

Hospital de Paillaco, Consultorio Externo Valdivia (CEV).  

Los datos de consumo que se muestran en este estudio, corresponden a los datos del 

consumo histórico de BZD entre los años 2001 a 2004, en los establecimientos nombrados. Es 

importante mencionar que fue posible obtener información desde la Autoridad Sanitaria de esos 4 

años solamente.  

Las 115 fichas clínicas analizadas en este trabajo, corresponden al total de pacientes que 

fue posible encontrar en los distintos establecimientos y que cumplieron con las condiciones para 

ser incluidos en este estudio 

 

5.3 Recolección de datos.  

Los datos de consumo histórico de Benzodiazepinas se obtuvieron de los registros 

mensuales de utilización de estos fármacos entre los años 2001 al 2004, reportados a la Oficina 

Provincial de la Autoridad Sanitaria. 

No fue posible conseguir, el número de población atendida en los establecimientos 

asistenciales durante los años 2001 al 2004, razón por lo cual, se expresó el consumo en gramos 

anuales.  

Es importante mencionar que los datos de consumo de BZD del año 2005 se extraviaron 

desde la oficina de la Autoridad Sanitaria, razón por la cual no se incluyeron en este estudio. 
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Respecto a la revisión de fichas clínicas, ninguna de ellas fue excluida, por ser las únicas 

fichas encontradas, que cumplían con los objetivos plateados al inicio de esta investigación.  

La recolección de información se realizó mediante el análisis de cada una de las fichas 

clínicas, incorporando todas las variables de interés, que se registraron durante el año 2005.  

Es importante mencionar las dificultades encontradas para la recolección de los datos: 

-En la mayoría de los establecimientos, no todos los tarjeteros del programa de pacientes 

cardiovasculares indicaban si el paciente era o no consumidor de BZD u otro 

medicamento, en ocasiones tampoco estaba señalado el número de ficha clínica y en 

algunos casos no indicaban tratamiento.    

-No todas las unidades de farmacia de los establecimientos contaban con tarjeteros para 

los pacientes que retiran medicamentos habitualmente.  

-Probables extravíos de las recetas de BZD, relacionadas con las malas condiciones en 

que en ocasiones son almacenadas.  

-Las fichas clínicas dicen poco, en su mayoría son abreviaciones tales como “idem”,  

palabra que en varias ocasiones fue posible encontrar varias veces durante la revisión. 

Este motivo no permite tener certeza que el tratamiento inicial sea el mismo durante los 

meses o los controles posteriores de los pacientes.  

Las variables recolectadas fueron: número de ficha, edad, género, diagnóstico, 

enfermedades asociadas, terapias farmacológicas concomitantes, fecha de control crónico, tiempo 

de tratamiento y reacciones adversas a medicamentos y fueron obtenidas mediante la revisión de 

las fichas clínicas. 
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Estas variables fueron vaciadas a una planilla de cálculo de Microsoft Excel®, para ser 

procesados posteriormente. 

 

5.4 Procesamiento y análisis de los datos obtenidos 

Se utilizó el programa Microsoft Excel® versión 2007, el cual permitió ordenar, procesar 

y calcular la información obtenida luego de la recolección de datos. El mismo programa se utilizó 

para la presentación de tablas y gráficos que conforman el estudio. 

           En el cálculo de los datos de consumo, se procedió a ordenar y sumar los datos obtenidos 

desde la Autoridad Sanitaria, expresándolos en gramos consumidos anualmente, para luego 

calcular promedio del consumo de Benzodiazepinas.  

En la revisión de fichas clínicas los parámetros con los cuales se trabajó fueron: número 

de ficha, edad, género, diagnóstico por el cual usa BZD, enfermedades asociadas, terapias 

farmacológicas concomitantes, fecha de control crónico, tiempo de tratamiento y reacciones 

adversas a medicamentos. 

De estas fichas, se copió a un cuaderno toda la información existente desde los meses de 

enero a diciembre de 2005, al finalizar esta etapa las variables mencionadas con anterioridad 

fueron ordenadas para su mejor manejo en una planilla de cálculo del programa mencionado 

anteriormente.  
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6. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

6.1 Datos de consumo de Benzodiazepinas.  

Tabla N°1 Distribución del consumo promedio de Benzodiazepinas, en los cuatro 

establecimientos estudiados durante los años 2001 a 2004, expresado en gramos. 

 

C. Externo 
Valdivia

C. Externo 
H. de 

Paillaco

Hospital de 
Lanco

Hospital de 
Corral

CDZ 491,78 168,60 154,75 78,45

DZP 186,45 113,43 171,90 84,75

APZ 2,40 4,13 0,70 2,47

CLNZ 10,60 1,80 0,00 1,80

Principio 
Activo*

(gr )  Promedio

 

*CDZ= Clordiazepóxido; DZP= Diazepam; APZ= Alprazolam; CLNZ= Clonazepam. 

 

De la tabla anterior se puede ver que, el Clordiazepóxido fue la BZD más consumida en el 

C. Externo de Valdivia y en el C. Externo del H. de Paillaco. 

En cambio el Diazepam, fue el más consumido en el H. de Lanco y H. de Corral. En estos 

dos establecimientos es donde se puede observar la menor diferencia en el valor del promedio de 

consumo de CDZ y DZP. 
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Tabla N°2 Distribución del consumo anual de BZD en cada establecimiento asistencial 

durante los años 2001 a 2004. 

 CDZ= Clordiazepóxido; DZP= Diazepam; APZ= Alprazolam; CLNZ= Clonazepam 

�

  Según la tabla anterior, el consumo de Clordiazepóxido como el de Diazepam se mantiene 

estable desde el año 2001 al 2004. En el C. Externo de Valdivia el año 2004 el Clonazepam fue 

más consumido que el Alprazolam. En el C. Externo del H. de Paillaco se dispone de Alprazolam 

desde el 2002 al 2004, aumentado en esos años el consumo en un 6600%. En el H. de Corral se 

dispone de Alprazolam desde el 2002 al 2004, disminuyendo el consumo en un 82% en esos 

años.  

En el año 2004 se incorpora el Clonazepam a 3 de los 4 establecimientos, presentando un 

alto consumo ese año. La excepción es el Hospital de Lanco, que no contó con este medicamento 

en su arsenal en ninguna ocasión durante los 4 años y dispuso de Alprazolam sólo en el año 2002. 

 Algunos años aparecen en cero, esto se debe a que los establecimientos no disponían de 

estos medicamentos en esos periodos. 

Gramos consumidos anualmente 

C. Externo Valdivia C. Externo H. de 
Paillaco 

Hospital de Lanco Hospital de Corral Principio 
Activo* 

2001 2002 2003 2004 2001 2002 2003 2004 2001 2002 2003 2004 2001 2002 2003 2004 

CDZ 568,6 429,6 467,3 501,6 108,3 145,5 183,2 237,4 112,9 141,1 152,0 213,0 89,3 60,2 82,7 81,6 

DZP 174,7 178,5 185,6 207,0 108,5 113,1 116,5 115,6 160,6 173,4 156,6 197,0 66,1 75,6 93,4 103,9 

APZ 0,0 0,0 0,0 2,4 0,0 0,1 5,6 6,7 0,0 0,7 0,0 0,0 0,0 4,7 1,9 0,8 

CLNZ 0,0 0,0 0,0 10,6 0,0 0,0 0,0 1,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,8 
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6.2 Características de los pacientes. 

 

6.2.1 Cantidad de consumidores crónicos de BZD, respecto a la totalidad de pacientes   
adultos mayores inscritos en los 4 establecimientos asistenciales. 

 

 

Hospital de Corral n= 254; Hospital Lanco n= 449; C. Ext. H. Paillaco n= 621; C. Ext. Valdivia n= 1612 

 

La cantidad de adultos mayores inscritos en los registros del programa de pacientes 

crónicos con patología cardiovascular de los 4 establecimientos durante el año 2005 fue de 2.916 

pacientes, de ellos un 3,93% (n=115) corresponde a pacientes consumidores crónicos de BZD. 

El mayor porcentaje de adultos mayores que consumen BZD se encuentra en el C. 

Externo Valdivia con un 4,7%  y el menor en el Hospital de Lanco (2,23%).  

 

Eugenio
Línea
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6.2.2 Distribución según establecimiento. 

 

 

 

En el gráfico anterior, se puede observar que el mayor porcentaje de adultos mayores 

consumidores de crónicos BZD, respecto al total de pacientes incluidos en este estudio, fue 

registrado en el Consultorio Externo Valdivia (CEV) y el menor porcentaje en el Hospital de 

Corral. 

 

 

 

 

 

. 
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6.3 Consumo de Benzodiazepinas según género. 

 

 
 
 
 
 
 
            De las fichas clínicas analizadas, se observa que 94 pacientes (82%) corresponden al 

género femenino y 21(18%) al género masculino.  
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En cuanto a la distribución por género en cada establecimiento, se ve que en el 

Consultorio Externo Valdivia, el género femenino predomina con el 87%.  

Es importante destacar al respecto, que las Benzodiazepinas son medicamentos 

pertenecientes al Programa de Salud Mental de cada establecimiento, en donde están los 

pacientes que padecen alguna patología por la que requieran ser integrados a este programa. Ahí 

se maneja la información de ellos en unas fichas llamadas tarjeteros, en las que, entre otras cosas, 

es posible encontrar la medicación usada por los pacientes, incluido el consumo de BZD. 

Desgraciadamente, en el año 2005, que es el periodo el cual se estudia, este programa aún no 

estaba habilitado en algunos establecimientos asistenciales. 

Lo anterior puede explicar el predomino de pacientes de género femenino observado en el 

C. Externo Valdivia, ya que el programa de Salud Mental de este establecimiento atendió hasta el 

año 2005 sólo a pacientes de dicho género (fueron identificados inicialmente desde el registro 

computacional de pacientes pertenecientes al programa del adulto mayor con patología crónica 

cardiovascular. Es decir, estaban inscritos en ambos programas al momento de realizar la 

recopilación de los datos). 

En el Hospital Lanco, el género femenino alcanzó un 80%. En ese entonces, el 

establecimiento no contaba con un Programa de Salud Mental. El Hospital de Corral obtiene un 

71,4% y el Consultorio Externo del Hospital de Paillaco un 66,7% de pacientes de género 

femenino. 

 Al respecto es importante mencionar que el Consultorio Externo del Hospital de Paillaco 

contaba con un Programa de Salud Mental bien establecido y organizado, en el cual se registraba 

de forma detallada y oportuna a los pacientes que presentaban síntomas que requerían el ingreso a 
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este programa; tal motivo podría explicar que el porcentaje encontrado de varones adultos 

mayores que usaron BZD de forma crónica, sea mayor al del resto de los establecimientos.  

De los pacientes incluidos en este estudio, más de la mitad corresponden a pacientes de 

género femenino (82%), lo cual no se asemeja totalmente a los valores descritos en los escasos 

estudios de esta materia realizados a nivel nacional, aunque sí en la proporción, porque se 

mantiene el mayor número de mujeres. Un estudio efectuado mediante una entrevista 

estandarizada a la población general de Santiago de Chile, en el año 1998, muestra que la mujeres 

que utilizaban BZD representaban el 52,7% de la población entrevistada y los hombres el 47,3% 

(Fritsh et al, 2005). En un estudio a la población general de Chile el año 2002, el porcentaje de 

mujeres que recibió medicación crónica de BZD fue un 65,6% (Galleguillos y Risco, 2003). En 

otro estudio similar realizado en la provincia de Santiago, el género femenino que utilizaba BZD 

correspondió a un 53,5% (Ministerio de Salud, 1993).  

Respecto a Latinoamérica, en el año 1998 en la ciudad de Montevideo se observó que el 

74% de los adultos mayores consumidores de BZD correspondía al género femenino (García y 

Vignolo, 2002). Aunque en mayor o menor proporción, existen diferencias significativas en 

función del género, con un porcentaje superior de uso entre las mujeres. Como se puede apreciar,  

este resultado es consistente en la mayoría de los estudios. 
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6.3.1 Distribución según edad 

 

La composición etárea dominante en los pacientes consumidores de BZD de todos los 

establecimientos, corresponde al rango de >65 a 70 años, representado por un 37% (n=43 

pacientes), lo cual sigue la tendencia demográfica de cualquier población usuaria del sistema de 

salud público. Según el gráfico anterior, además se puede decir que en todos los rangos de edades 

predomina el género femenino. 

En todos los estudios analizados, se ve claramente una mayor representación femenina. 

Esto puede explicarse porque ellas usan con mayor frecuencia los servicios de salud (García y 

Vignolo, 2002). Probablemente, esto se deba a que sienten que están más incapacitadas, porque 

perciben peor su salud física y mental, tienen mayor prevalencia de dolor y síntomas de la esfera 

neurológica y psico-afectiva que los hombres (Valderrama y Rodríguez, 1998). 

Los factores que explican y determinan esta situación, se relacionan con los aspectos 

biológicos (fluctuaciones en las hormonas femeninas, menopausia, déficit de calcio) y con lo 

(Años) Rango de edades 
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social, el sistema sexo-género, que atribuye roles diferentes (maternidad, ama de casa, cuidado de 

sus hijos). Es importante mencionar, que la terapia de reemplazo hormonal en mujeres 

menopáusicas, aumenta los niveles de adrenalina y noradrenalina, lo cual puede traer como 

consecuencia que se sientan más nerviosas. En cambio, la ausencia de esta terapia, sumado al 

déficit de hormonas femeninas, trae consigo una disminución de los neurotransmisores 

nombrados anteriormente, lo que puede desencadenar en ellas una sensación de menor vitalidad y 

síntomas depresivos (Bochinno, 2005).  
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6.3.2 Terapia psicofarmacológica usada por pacientes consumidores crónicos de BZD. 

 

Consultorio Externo Valdivia (n=77): Consultorio Externo del Hospital de. Paillaco (n=21): Hospital de Lanco (n=10): Hospital de Corral (n=7). 

Respecto a los psicofármacos no Benzodiazepínicos más usados por los pacientes que 

consumen BZD, el 70% (n=10) de los pacientes del Hospital de Lanco consume Antidepresivos 

de manera concomitante al tratamiento con BZD. En el segundo lugar, está el Consultorio 

Externo Valdivia con un 27,3% y en el tercero esta el Hospital de Paillaco en donde un 14,3% de 

los pacientes son consumidores de Antidepresivos.  

En cuanto a los Neurolépticos, el mayor porcentaje de pacientes consumidores se 

encuentra en el Hospital de Corral con un 30%, seguido por el Consultorio Externo del Hospital 

de Paillaco (14,3%) y por el Hospital de Lanco con un 10%.  

En la tabla N°3 del anexo N°2, se encuentran clasificados los psicofármacos, según 

establecimientos asistenciales y principios activos. 
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Un 64,4% de los pacientes, consume BZD como monoterapia, mientras que un 27,8% 

consume otro psicofármaco además de su tratamiento Benzodiazepínico (asociación más 

frecuente: Clordiazepóxido más Fluoxetina, observada en 7 pacientes Depresivos) y un 7,3% 

recibe medicación con dos psicofármacos en combinación con BZD (estas asociaciones en 

general no repiten los mismos medicamentos, pero fue posible encontrar a 3 pacientes que usaron 

en forma concomitante un Antidepresivo más un Neuroléptico y una Benzodiazepina). 

Resultados similares fueron obtenidos  en Barcelona (Monsó et al, 2007). 
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Al analizar el gráfico N°8, se ve que la Benzodiazepina más prescrita es el 

Clordiazepóxido con un 42,61% (n= 49). 

En lo que se refiere a la distribución por género, el Diazepam es el más utilizado por los 

varones (9,6%); en el caso de las mujeres, es el Clordiazepóxido (37,4%). 

En la tabla N°3 del anexo N°2 se puede apreciar que el Hospital de Lanco no contaba con 

Alprazolam en el año 2005. Ninguno de los establecimientos incluía en su arsenal farmacológico 

la Benzodiazepina Lorazepam. Ésta es mencionada porque la ficha clínica de un paciente así lo 

indicaba.  

En el estudio realizado por Galleguillos y Risco en diferentes ciudades del País en el año 

2003, se observa que la BZD más utilizada es el Diazepam, seguida por Alprazolam, pero éste 

trabajo no incluye al Clordiazepóxido. En otro estudio desarrollado en la provincia de Santiago, 
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se ve que el Diazepam es también el más utilizado y del mismo modo, es seguido por 

Alprazolam, pero en este caso sí está incluido el Clordiazepóxido, ocupando el quinto lugar en la 

distribución porcentual (Ministerio de Salud, 1993). La misma tendencia se observa en un trabajo 

efectuado en la Ciudad de La Habana, donde el Diazepam es la BZD utilizada con mayor 

frecuencia, seguida por el Alprazolam (Silva y Vergara,  2002). En España en el año 1997, un 

estudio descriptivo realizado mediante una entrevista estandarizada en la ciudad de Pamplona, 

revela que el Clorazepato es la Benzodiazepina más utilizada, seguida por el Diazepam y 

Alprazolam. Estos datos son los que más se asemejan a los obtenidos en este estudio, puesto que 

posiciona a las Benzodiazepinas nombradas anteriormente en segundo y tercer lugar, 

respectivamente (Celay et al, 1997).  
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6.3.3  Motivos de prescripción más frecuentes.  

 

Al analizar los motivos más frecuentes de prescripción, el trastorno ansioso (26,1%) y los 

trastornos del sueño (21,7%) son las principales causas para la prescripción de BZD, seguidos por 

depresión (16,5%) y el trastorno ansioso-depresivo (14,8%). Estos valores difieren de los 

encontrados en el trabajo realizado en el año 2003 en Chile por Galleguillos, en donde el 

insomnio ocupa el primer lugar de las prescripciones, el trastorno ansioso, el segundo y el 

trastorno depresivo, el tercer lugar. Se debe tener en cuenta que ese estudio solamente incluye 

BZD ansiolíticas, es decir, su principal indicación no es el tratamiento del insomnio. En pacientes 

con insomnio crónico no deben indicarse estos medicamentos, ya que son poco efectivos y 

potencialmente peligrosos, especialmente en ancianos, por el riesgo de acumulación del fármaco 

en el organismo y el riesgo de desarrollar dependencia; en cambio en los trastornos ansiosos están 

plenamente indicados (Ministerio de Salud, 1994).  
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Un estudio efectuado en Cuba, coincide en que la ansiedad y el insomnio son las dos 

principales razones de prescripción de BZD (Silva et al, 2002). Por otro lado, el trastorno 

ansioso-depresivo fue el motivo más frecuente en la población femenina mayor de 15 años de 

Purranque, ciudad distante 150 kilómetros a la ciudad de Valdivia (Hornig et al, 2005). 

Continuando con los diagnósticos más frecuentes, encontrados en los consumidores 

crónicos de BZD de los establecimientos dependientes del SSV, se ve que estos medicamentos 

también son usados para: los trastornos al sistema locomotor (7,8%), por su propiedad relajadora 

de la musculatura lisa, epilepsia (3,5%), por su efecto anticonvulsivante, síndrome de privación 

alcohólica (2,6%), por su acción ansiolítica, y cefalea tensional (0,87%), por su efecto depresor 

del sistema nervioso central.   

Se incluyó en el gráfico la categoría de “otros diagnósticos” (4,4%), porque hay pacientes, 

que presentan otras condiciones clínicas que se benefician con el uso de las Benzodiazepinas, 

como son los diagnosticados con demencia senil (2,6%), enfermedad de Parkinson (0,87%) y 

esquizofrenia (0,87%). Este hecho se debe a la presentación frecuente de síntomas psiquiátricos 

en el curso de los síndromes demenciales del anciano, especialmente síntomas depresivos, 

insomnio, síntomas psicóticos y trastornos del comportamiento como agresividad, fuga o 

deambulación incontrolada. Con frecuencia estos síntomas afectan más la calidad de vida del 

paciente y de sus familiares que el propio deterioro cognitivo y condicionan con frecuencia la 

institucionalización del paciente adulto mayor (Martin, 1999). 
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6.3.4 Tiempo de consumo de BZD, según género. 

 

 

 

En cuanto al tiempo de uso de BZD, el 51,3% las usa por un periodo de 4 a 6 meses; 

dentro de ese grupo, las mujeres representan un 45,22% del total de los pacientes incluidos en 

este trabajo (n=115), lo cual deja en evidencia que la mayoría de ellas consume BZD por un 

periodo de 4 a 6 meses. Sólo un 7,01% de los pacientes es tratado con BZD por un periodo de 10 

a 12 meses; es en este grupo en donde se encuentran las menores diferencias porcentuales entre 

géneros (respecto al total de pacientes), observándose un 4,4% de consumidoras de género 

femenino y 2,6% de consumidores de género masculino ( Tabla N°5 del Anexo N°2.) La mayoría 

de los pacientes consumen BZD por un período mayor a 4 meses, lo que es un factor considerado 

de alto riesgo, junto con la edad avanzada, para el desarrollo de efectos adversos por las 

Benzodiazepinas (Ministerio de Salud, 1994). 
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6.4 Enfermedades Asociadas             

Al observar la Tabla N°3, se ve que en el 100% de las fichas clínicas analizadas se 

encontraron pacientes con una o más enfermedades asociadas. 

Tabla N°3: Distribución porcentual de las Enfermedades Asociadas, según establecimiento 

asistencial** 

�

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*HTA = Hipertensión Arterial: DM = Diabetes Mellitus tipo II: DL= Dislipidemia: LCFA= Limitación Crónica del Flujo Aéreo 
**Algunos pacientes presentaron más de una Enfermedad Asociada. 

 

 

 

Total 
 
 

Enfermedad                   
Asociada*   

n 
 

% 

HTA 109 94,8 

DM 26,0 22,6 

DL 14,0 12,2 

LCFA 14,0 12,2 

Hipotiroidismo 4,0 3,5 

Osteoporosis 10,0 8,7 

Osteopenia 7,0 6,1 

Artrosis 18,0 15,6 

Artritis 7,0 6,1 

Obesidad 14,0 12,2 

Senilidad 9,0 7,8 
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La enfermedad crónica asociada, incluida en el Programa del Adulto Mayor con riesgo 

cardiovascular, más frecuente en los pacientes en tratamiento crónico de Benzodiazepinas, es la 

Hipertensión Arterial (HTA), presente en un 94,8% de las fichas analizadas; en segundo lugar, 

con un 22,6%, está la Diabetes mellitus tipo II (DMII); en tercer lugar, con un 12,2%, la 

Dislipidemia (DL); en cuarto lugar se encuentra la Limitación Crónica del Flujo Aéreo (LCFA) y 

en quinto lugar, con un 3,5% de las fichas analizadas, está el Hipertiroidismo. Estos valores 

coinciden con un estudio observacional prospectivo realizado en España, el cual ubica a la HTA 

en el primer lugar de las comorbilidades padecidas por los adultos mayores en ese país, seguido 

por DM tipo II y Dislipidemia (Palomo et al, 2006). 

Entre las enfermedades crónicas no pertenecientes al programa del adulto mayor con 

riesgo cardiovascular, la más frecuente es la artrosis, presente en el 15,65% de las fichas 

analizadas, luego están la obesidad (12,2%), osteoporosis (8,2%), senilidad (7,8%) y por último 

artritis y osteopenia, con un 6,1% para cada una. En los adultos mayores, estas comorbilidades 

sumadas al consumo crónico de BZD, al exceso de peso y a la disminución de la masa ósea, son 

factores que aumentan el riesgo de sufrir caídas y fracturas, como consecuencia de éstas (Pierfitte 

y Macouillard, 2001).      
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6.5 Tratamientos Farmacológicos concomitantes.  

6.5.1 Grupos farmacológicos y principios activos más frecuentemente usados en los 

pacientes con tratamiento de Benzodiazepinas. 

 

 

Como se puede observar en el gráfico anterior y en la tabla N°6 del anexo N°2, el mayor 

porcentaje de prescripciones respecto al total de fichas analizadas correspondió al género 

femenino.  
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En relación a la terapia farmacológica concomitante de los pacientes, los 

Antihipertensivos (94,8%) son los más frecuentemente prescritos, en relación al arsenal 

farmacológico disponible en los establecimientos estudiados; los más usados fueron el Enalapril 

(49,6%) y el Nitrendipino (33,4%). En segundo lugar se encuentra el grupo de los 

Antitrombóticos, donde el Ácido Acetilsalicílico (ASS) (52,2%), en su presentación de 100 mg, 

es su único representante. Los Diuréticos (52,17%) ocupan el tercer lugar y en el cuarto lugar se 

encuentran los Hipoglicemiantes Orales (22,61%). Estos grupos farmacológicos son altamente 

utilizados en el tratamiento de la HTA, por ser medicamentos de primera línea y el ASS 100 mg. 

es altamente prescrito a personas con diabetes para la prevención de eventos cardiovasculares, 

como también es utilizado en el tratamiento de la HTA. Su empleo junto a un diurético aumenta 

su eficacia terapéutica sobre la Hipertensión Arterial y disminuye la frecuencia de hiperkalemia 

(Ministerio de Salud, 2006).  
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6.5.2 Cantidad de medicamentos prescritos como terapia concomitante en los pacientes 

adultos mayores consumidores crónicos de BZD. 

 

 

Respecto a la cantidad de fármacos utilizados como terapia concomitante, el 51,3% utiliza 

de 3 a 4 medicamentos, al 24,4% le es prescrito de 1 a 2 un medicamentos, el 23,5% de 5 a 6 y 

solamente 1 paciente (0,9%) recibe 7 o más medicamentos, además del tratamiento 

Benzodiazepínico. La morbilidad múltiple que acompaña al envejecimiento, facilita comprender 

el aumento del consumo de drogas en este grupo, lo que complica aún más el tratamiento de las 

comorbilidades asociadas a la edad (Martínez et al, 2005). 

Como se ha podido observar, una característica inequívoca del paciente anciano es la alta 

prevalencia de enfermedades crónicas (polipatología) que condiciona un elevado consumo de 

medicamento (polimedicación), además de presentar condiciones farmacocinéticas, 

farmacodinámicas y de homeostasis distintas a los adultos jóvenes, que condicionan el uso de 

medicamentos. Se calcula que el 80% de los pacientes mayores padecen alguna enfermedad 

crónica como Diabetes, patologías cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, accidentes cerebro 

vasculares, HTA y Dislipidemia), patologías del aparato locomotor (Artrosis, Osteoporosis) y de 

los órganos de los sentidos (cataratas, sordera). Entre los factores asociados a la polimedicación, 
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sucede que hay ocasiones en que no existe un uso racional en los medicamentos más 

frecuentemente usados, ya sea por la mayor prevalencia de enfermedades crónicas o por la 

intervención de muchos prescriptores, que provoca frecuentemente la duplicidad de tratamientos 

(De la Nogal et al, 2006). 
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6.6 Identificación de signos y síntomas atribuibles al uso de BZD en adultos mayores. 

En el año 1969, la Organización Mundial de la Salud (OMS) definió reacción adversa a 

medicamento (RAM) como cualquier efecto dañino, no deseado, ejercido por un fármaco 

administrado a humanos en dosis usadas con fines profilácticos, diagnósticos y terapéuticos o 

para la modificación de una función fisiológica (Sammons, 1986). 

Se observa que un 23,5% (n=27) de los pacientes adultos mayores consumidores crónicos 

de BZD pertenecientes a los establecimientos estudiados, presentó una o más manifestaciones 

posiblemente atribuidas a reacciones  adversas (RAM) al tratamiento crónico con BZD. Puede ser 

que algunos síntomas o signos presentados por los pacientes, sean producto de interacciones entre 

los fármacos empleados en el tratamiento de patologías concomitantes (polipatología), o ser 

consecuencia de los cambios fisiológicos de la edad avanzada. 

6.6.1 Distribución según género. 

 

 

De estos pacientes un 85% corresponde al género femenino y un 15% al masculino. Con 

respecto al total de los pacientes (n=115), un 25,53% de las mujeres y un 14,3% de los varones 

presentan algún tipo de manifestación atribuible al uso de BZD. 
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6.6.2 Distribución por edad. 

 

 

El 85,25% de los ancianos que presentaron síntomas relacionados con RAM a BZD son 

de género femenino, encontrándose mayoritariamente entre 65 a 70 años (33,3%). 

Como se observa en la literatura, la frecuencia de aparición de reacciones adversas a 

medicamentos aumenta con la edad, los cual contribuye de una manera importante a la 

morbilidad en los pacientes ancianos (Debesa, 1999). 
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6.7 Terapia Psicofarmacológica utilizada en los pacientes. 

 

*Algunos pacientes recibieron tratamiento con más de un psicofármaco. 

 

El género femenino obtiene la mayor cantidad de prescripciones de psicofármacos. Todas 

las mujeres (85,2%) y todos los varones (14,81%) recibieron Ansiolíticos, siendo estos en su 

totalidad del tipo Benzodiazepínico. 

En este estudio, los psicofármacos más frecuentemente prescritos son los Antidepresivos 

(44,4%). El 38,7% de los pacientes que son tratados con estos medicamentos presentan 

reacciones adversas. El psicofármaco más usado es la Fluoxetina (utilizado solamente por 

mujeres), donde el 39,1% de los pacientes que las consume, presenta RAM. Por otro lado, el 40% 

de los adultos mayores que consumen Amitriptilina y el 33,3% de los pacientes tratados con 

Imipramina presentan algún síntoma atribuible al uso a BZD.  
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Después de las Benzodiazepinas, los Antidepresivos son el grupo de psicofármacos más 

prescrito en la población adulta y las reacciones adversas a ellos son cuatro veces más frecuentes 

en pacientes geriátricos que en personas jóvenes, siendo más propensos a los efectos 

anticolinérgicos, hipnóticos e hipotensores de los Antidepresivos (AD) Tricíclicos, como la 

Amitriptilina. Los Inhibidores selectivos de la recaptación de Serotonina (ISRS) constituyen una 

alternativa a los AD Tricíclicos (Gutiérrez et al, 1996).  

Esto se evidencia en que un 37,5% de los pacientes que presentan manifestaciones 

atribuibles a reacciones adversas a BZD, ha sido tratado con Fluoxetina (ISRS) y sólo un 8,3% 

con Amitriptilina. Estas cifras coinciden con un estudio realizado en España, en que los 

Antidepresivos más usados son los ISRS, seguidos por lo AD tricíclicos (Secades et al, 2003). 

Es importante destacar, que a pesar de ser una buena alternativa para los ancianos, la 

Fluoxetina produce una disminución en el aclaramiento y aumento de la vida media en algunas 

BZD, elevando las concentraciones plasmáticas de dichos fármacos, lo que aumenta la incidencia 

de los efectos colaterales (Gally y Feijoo, 2002). 

Un 7,41% de los pacientes con episodios de posibles reacciones adversas usaron 

Antiepilépticos. El mismo porcentaje se presenta en los ancianos tratados con Neurolépticos 

(7,41%), donde dos de cada cinco pacientes que usaron Clorpromazina presenta algún síntoma o 

signo producto del uso de BZD (Tabla del anexo N°3).  

Durante la recolección de los datos se pudo apreciar, que en ocasiones los profesionales 

de la salud prefieren administrar Neurolépticos o sustituir a las Benzodiazepinas por dichos 

medicamentos, con la idea de evitar la excesiva prescripción en pacientes que ya están habituados 

al uso de BZD. No hay estudios que indiquen la factibilidad de esta práctica, pero lo que sí se 
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sabe es que en el caso de que el paciente requiera tratamiento con Neurolépticos, el Haloperidol 

suele ser el agente de elección en el paciente geriátrico, ya que a pesar de sus efectos 

extrapiramidales y a diferencia de los demás fármacos pertenecientes a ese grupo terapéutico, 

presenta menor probabilidad de producir sedación, efectos anticolinérgicos y cardiovasculares, 

asociados con un empeoramiento de procesos tales como glaucoma, estreñimiento, confusión, 

desorientación e incremento de la probabilidad de caídas (Gutierrez et al, 1996).  

 

 

Se observa a 12 pacientes (40,74%) que no utilizan otro psicofármaco aparte de su 

tratamiento con BZD. Mientras que 14 pacientes (51,9%) y 2 pacientes (7,41%) consumen uno y 

dos psicofármacos respectivamente. 

 El uso simultáneo de medicamentos y más aún de psicofármacos aumentan la incidencia 

de efectos adversos en ancianos (Badillo, 2005). 

Al mismo tiempo, pueden desencadenar un aumento del efecto depresor del SNC, más 

aún si hay Benzodiazepinas asociadas con Antihistamícos (ej: Clorfenamina), Neurolépticos (ej: 

Clorpromazina) o con Antidepresivos (ej: Fluoxetina) (Gutierrez et al, 1996).   
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*Algunos pacientes consumieron más de una BZD al mismo tiempo. 

 

Como se puede observar en el gráfico N°17, la BZD más prescrita es el Clordiazepóxido, 

presente en un 40,7% de los pacientes, en segundo lugar están el Alprazolam y Diazepam con un 

25,9% cada uno, y, finalmente, el Clonazepam (22,2%).  
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6.7.1 Tiempo de tratamiento. 

 

 

Del gráfico anterior, se puede observar que el 37,2% de los pacientes que manifestaron 

síntomas o signo atribuibles a RAM por BZD, las por un periodo de 7 a 9 meses y un 33,3% por 

un periodo de 4 a 6 meses; un 18,5% lo hace por 3 meses y sólo un 11,1% por 10 a 12 meses. El 

uso diario de BZD por más de 4 meses y la edad avanzada (mayor de 65 años), son factores 

considerados de alto riesgo para el desarrollo de efectos adversos por Benzodiazepinas. Otro de 

los factores que se ve alterado por el uso prolongado de BZD es la memoria, causando una falla 

en la capacidad de consolidar información, lo cual produce alteración de memoria de mediano 

plazo  (Ministerio de Salud, 1994). 

Es importante mencionar que fueron encontrados 5 pacientes que consumen dos BZD al 

mismo tiempo. 
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6.7.2 Terapia concomitante más frecuente en pacientes. 

 

 

Un 74% de los pacientes consumía de 3 a 6 medicamentos a la vez. Un estudio en Cuba 

indica que hay cifras moderadamente elevadas de reacciones adversas en pacientes que consumen 

3 o más medicamentos diariamente (Martínez et al, 2005). 

Un estudio en España indicó que los ancianos tomaban uno o más medicamentos a diario, 

entre los grupos farmacológicos más usados están los Antihipertensivos, vasodilatadores 

cerebrales, AINES y BZD (Gómez, 2007). 
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La terapia farmacológica más frecuente de los pacientes en este estudio, como era de 

esperar, fueron los Antihipertensivos. El 33,3% de los pacientes que consumieron Enalapril y el 

mismo porcentaje de los consumidores de Nitrendipino presentaron síntomas adversos. En 

segundo lugar están los Antitrombóticos, en el tercero los Diuréticos, donde el 25% de los 

pacientes que consumieron Hidroclorotiazida y Espironolactona respectivamente presentaron 

síntomas atribuibles de ser RAM al uso de BZD. Finalmente, los Hipoglicemiantes Orales son 

consumidos por un 25,9% de los pacientes, siendo Glibenclamida el fármaco más frecuente, con 

ocho de cada 12 pacientes evidenciando algún tipo de manifestación posiblemente adversa a 

BZD. Como era de esperar, los fármacos utilizados en el tratamiento de la HTA y la DM tipo II, 
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son los más prescritos en estos pacientes, ya que estos grupos de medicamentos son los más 

requeridos en la población anciana para el manejo de sus comorbilidades, propias de la edad 

adulta (Badillo, 2005).  

Los efectos adversos son 2 a 3 veces más frecuentes en ancianos que en adultos jóvenes a 

dosis similares. Entre el 50% y el 70% de los efectos adversos son evitables, dentro de las 

principales causas de estos episodios está la inadecuada monitorización de la terapia, dosis 

inapropiadas, mal cumplimiento del tratamiento, interacciones medicamentosas y 

contraindicaciones. Hay que tener en cuenta, que la mayoría de las reacciones adversas a 

medicamentos que manifiestan los pacientes, se deben habitualmente a interacciones entre los 

medicamentos que están tomando. En general en la población mayor, los fármacos 

principalmente implicados son los Anticoagulantes Orales, Digitálicos, Psicofármacos,  

Antidiabéticos, Citostáticos, Macrólidos, Antimicóticos y Teofilina (Gutiérrez et al, 1996).  
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6.7.3 Enfermedades asociadas en los pacientes 

 

 

De los 27 pacientes que presentan posibles reacciones adversas (RAM), hay 10 pacientes 

(37%) que tienen una enfermedad asociadas por la que recibieron medicación crónica 

concomitante al uso de BZD, de los cuales 9 (33,3%) son de género femenino y 1 (3,7%) es de 

género masculino.  
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                         *HTA = Hipertensión Arterial: DM = Diabetes Mellitus tipo II: DL= Dislipidemia: LCFA= Limitación Crónica 
del Flujo Aéreo **Algunos pacientes presentaron más de una Enfermedad Asociada. 

 

Entre las enfermedades asociadas, la HTA está presente en 22 pacientes (81,5%), la DM 

en 7 pacientes (25,9%), además de DL en 3 pacientes (11,11%) y LCFA en 5 (18,5%) pacientes.  

Como se ha mencionado anteriormente, entre las enfermedades asociadas más frecuentes 

están las cardiovasculares, seguidas por las enfermedades del aparato locomotor, como la artrosis.  

Un 28% de los pacientes con enfermedad cardiovascular, también un 30% de los que 

padecen osteoporosis manifestaron episodios atribuibles a reacciones adversas al uso de BZD y 

un 42,7% de los pacientes con artritis también evidenciaron este tipo de reacciones (Tabla del 

anexo N°3). 
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 En los adultos mayores, estas comorbilidades son de gran importancia, puesto que son 

factores que aumentan el riesgo de sufrir fracturas como consecuencia de caídas (Pierfitte y 

Macouillard, 2001).      

Los mayores porcentajes de pacientes con patología crónica asociada, que presentan 

manifestaciones que permiten sospechar de RAM al tratamiento crónico de BZD, se encuentran 

dentro del género femenino.  

 



� �������

�
�

6.8 Reacciones potencialmente adversas al tratamiento crónico de Benzodiazepinas en los 

pacientes adultos mayores, (n=27). 

�

 

De los 27 pacientes registrados con potenciales reacciones adversas al tratamiento de 

Benzodiazepinas, las reacciones los síntomas o signos más frecuentes son: mareos (25,93%), 

anorexia (22,22%), caídas (18,52%), constipación y nerviosismo con 14,81% cada uno; luego, 

temblores, agitación, sudoración, desorientación, cefaleas y variación de peso con 7,41% cada 

uno. Por último, aparecen los pacientes con vértigo (3.70%) y pérdida de equilibrio (3,70%). Un 

meta-análisis coincide en que los efectos adversos más comunes son: fatiga, somnolencia, 

cefaleas, molestias gastro-intestinales, pérdida de equilibrio y caídas (Glass, 2005). 
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En los pacientes ancianos, es común encontrar interacciones medicamentosas a su terapia 

farmacológica habitual, las que pueden ser causa de inhibición o inducción del metabolismo de 

los medicamentos o potenciación o antagonismo farmacodinámicos, que pueden producir 

síntomas inespecíficos tales como: confusión, letargia, mareos, caídas y depresión (Seymour y 

Routledge, 1998) 

La polifarmacia en sí misma es un factor muy relacionado con la alta incidencia de 

reacciones adversas medicamentosas. El antecedente de múltiples fármacos y la polipatología 

fueron los más consistentes predictores de prescripción de medicación potencialmente 

inadecuada o interacción droga-enfermedad potencialmente adversa, en un estudio realizado en 

pacientes geriátricos en la ciudad de Lima, en donde se detectó que las cinco interacciones droga-

enfermedad potencialmente adversas más comunes fueron: úlcera péptica con antiinflamatorios 

no esteroideos, enfermedad pulmonar obstructiva crónica con beta bloqueadores y sedantes, 

diabetes mellitus y betabloqueadores (en pacientes con hipoglicemiantes orales) (Oscanoa, 2005). 

Por lo anteriormente expuesto, no es posible afirmar que las reacciones potencialmente 

adversas encontradas en los pacientes adultos mayores consumidores de BZD, en los 

establecimientos dependientes del SSV, sean producto de una reacción adversa causada 

exclusivamente por el uso de estos fármacos. 
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6.8.1 Reacciones adversas al tratamiento prolongado con BZD. 

Tabla N°4 Distribución porcentual de las RAM en los pacientes. 

RAM n % 

Adicción 2,00 7,41 
Abstinencia 3,00 11,11 
Dependencia 1,00 3,70 
Tolerancia 1,00 3,70 

             

La supresión brusca de estos medicamentos trae consecuencias. Según los datos 

disponibles a nivel nacional, un estudio realizado mediante una encuesta estandarizada en la 

cuidad de Santiago señala, que de los pacientes consumidores crónicos de BZD un 4,1% 

corresponde a usuarios dependientes, un 9,6% presenta tolerancia al uso de estos fármacos y un 

27% manifiesta tolerancia a la disminución o supresión brusca de la dosis (Ministerio de Salud, 

1993).  

Del párrafo anterior y observando la tabla N°4, se puede ver, que actualmente hay una 

disminución en los porcentajes anteriormente expuestos; esto podría deberse a que dicho estudio 

fue realizado antes del año 1995, que es cuando se incorpora el requisito de receta retenida para 

las BZD en Chile.  
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6.9 Cantidad de signos y síntomas presentados por los pacientes, atribuibles de ser RAM al 
uso de BZD. 

Tabla N°5: Distribución de la cantidad de presuntas RAM al uso crónico de BZD en los 

pacientes, según género. 

Género 
Femenino 

Género 
Masculino 

Total             
(n=27) N° de RAM. 

n % n % n % 

Una 13,00 48,15 3,00 11,11 16,00 59,26 
Dos 5,00 18,52 1,00 3,70 6,00 22,22 
Tres 3,00 11,11 0,00 0,00 3,00 11,11 

Cuatro o más 2,00 7,41 0,00 0,00 2,00 7,41 
�

El 59,26% de los pacientes presenta sólo un síntoma o signo, de los cuales un 13,0% 

corresponde a género femenino y un 11,11% a género masculino. 

Los pacientes con dos síntomas o signos obtienen  un 22,22%, con un 18,52% para el 

género femenino y un 3,70% para los varones.  

Existe un 11,11% que presenta tres y un 7,41% con cuatro o más, en ambos casos sólo se 

registran pacientes de género femenino. 

 

 

 

 

 



� ���
���

�
�

6.9.1 Cantidad y tipo de manifestaciones presentes en los pacientes. 

Tabla N°6: Distribución de los pacientes, según la frecuencia de aparición de síntomas o 

signos atribuibles a ser reacciones adversas al uso de BZD.(n=27).  

Una Dos Tres Cuatro o más 
Manifestaciones 

%Fem. %Masc. %Fem. %Masc. %Fem. %Masc. %Fem. %Masc. 
Agitación 3,70 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 7,41 0,00 

Anorexia 11,11 0,00 7,41 0,00 0,00 0,00 3,70 0,00 

Caídas 3,70 0,00 7,41 0,00 0,00 0,00 3,70 0,00 

Cansancio 3,70 0,00 7,41 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Cefaleas 3,70 0,00 0,00 0,00 3,70 0,00 0,00 0,00 

Constipación 3,70 3,70 7,41 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Desorientación 3,70 3,70 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Nerviosismo 0,00 0,00 0,00 3,70 3,70 0,00 0,00 0,00 

Mareos 7,41 3,70 11,11 0,00 3,70 0,00 0,00 0,00 

Pérdida equilibrio 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3,70 0,00 

Sudoraciones 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 7,41 0,00 

Temblores 3,70 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3,70 0,00 

Variación de peso 3,70 0,00 7,41 3,70 0,00 0,00 3,70 0,00 

Aumenta 3,70 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Baja 0,00 0,00 7,41 3,70 0,00 0,00 3,70 0,00 

Vértigo 0,00 0,00 3,70 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

 

Al analizar la Tabla N°6 se observa que de los pacientes que presentan sólo 1 síntoma o 

signo, hay un 11,11% con anorexia. Dentro los síntomas y signos más frecuentes en los pacientes 

que presentan 2 manifestaciones posiblemente adversas, están los mareos (11,11%). En el caso de 

los pacientes con 3 de estos síntomas, un 3,70% presenta cefaleas, el mismo porcentaje para los 
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adultos mayores con nerviosismo y mareos. Por último, dentro de los pacientes que presentan 4 o 

más síntomas o signos, hay un 7,41% que sufre de agitación y sudoraciones (7,41%). 

En general, son comunes las reacciones adversas a medicamentos en los ancianos; dentro 

de las más frecuentes están la agitación, depresión, deterioro cognitivo, síndromes 

extrapiramidales, ataxia, caídas, hipotensión postural, problemas urinarios y estreñimiento. Las 

consecuencias de esto son múltiples como malnutrición, inmovilidad y fracturas, lo que trae 

consigo el mal cumplimiento de la terapia farmacológica y una disminución de la calidad de vida 

del adulto mayor (De la Nogal et al, 2006). 
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7. CONCLUSIONES 

� En los establecimientos analizados, se encontró el uso de 4 BZD: Clordiazepóxido, 

Diazepam, Clonazepam y Alprazolam. 

�  De acuerdo a los datos de consumo, Clordiazepóxido y Diazepam mantienen un uso 

estable durante los años 2001 a 2004 en todos los establecimientos estudiados.  

� Por su parte, el Clonazepam, desde su incorporación en el año 2004, fue más consumido 

que el Alprazolam en el C. Externo Valdivia, al contrario de lo ocurrido en los demás 

establecimientos. 

� El consumo de Alprazolam aumentó en forma significativa en el C. Externo del H. de 

Paillaco, mientras que disminuyó en el Hospital de Corral. 

� Se identificó a 115 pacientes adultos mayores controlados en los establecimientos 

asistenciales, que utilizaron Benzodiazepinas como tratamiento crónico ambulatorio 

durante el año 2005, representando el 3,9% de pacientes adultos mayores usuarios de los 

establecimientos. De ellos la mayor cantidad de pacientes fue registrada en el Consultorio 

Externo Valdivia (67%). 

� Al clasificar a los pacientes según género se ve que el porcentaje de hombres y mujeres  

es de 82% y 18%,  respectivamente. 

� El grupo etáreo donde se encuentra la mayor cantidad de pacientes es entre >65-75   años 

(37%).                     

� Las Benzodiazepinas más prescritas entre los adultos mayores son: Clordiazepóxido 

(42,61%), Diazepam (36,52%), Alprazolam (30,43%), Clonazepam (16,52%) y 

Lorazepam (0,9%). 
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� Las patologías más frecuentes que requieren tratamiento con Benzodiazepinas son: 

Ansiedad (26,1%), trastornos del sueño (21,7%), depresión (16,5%) y Trastorno ansioso-

depresivo (14,8%). 

� Las patologías asociadas más frecuentes son: Hipertensión Arterial (94,8%) y Diabetes 

Mellitus (22,6%). 

� Respecto a los Tratamientos farmacológicos concomitantes, el grupo de los 

Antihipertensivos fue el más prescrito en un  94,8% (n=109) de los pacientes, donde los 

principios activos más representativos fueron el Enalapril (49,6%) y el Nitrendipino 

(33,04%). 

� El 51,3% de los pacientes utiliza de 3 a 4 medicamentos en forma concomitante al 

tratamiento con Benzodiazepinas. 

� En los pacientes, los psicofármacos más utilizados son: Antidepresivos (27%), 

Neurolépticos (5,2%), Antiepilépticos (4,3%) y Opioides e Hipnóticos (1,7%, cada uno). 

� A 74 pacientes (64,40%) no se les prescribe otro psicofármaco además de su tratamiento 

con BZD, mientras que 32 (27,83%) y 9 (7,83%) pacientes reciben uno y dos 

psicofármacos, respectivamente.  

� Un 23,5% presentan signos y síntomas atribuibles a reacciones adversas al uso de BZD, 

donde un 85% (n=24) corresponden al género femenino y un 15% (n=3) al género 

masculino. 

� El rango de edad donde se concentra el mayor porcentaje de pacientes es entre 65 a 75 

años, representado por 37,04% (n= 10). 

� Los síntomas y signos atribuibles a reacciones adversas por el uso crónico de BZD más 

frecuentes son: Mareos (25,93%), anorexia (22,22%), caídas (18,52%), constipación y 
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nerviosismo (14,81% cada uno); luego temblores, agitación, sudoración, desorientación, 

cefaleas y variación de peso con 7,41% cada uno. Por último, aparecen los pacientes con 

vértigo (3.70%) y pérdida de equilibrio (3,70%). 

� 3 pacientes manifestaron síntomas de abstinencia al uso de BZD. En consecuencia del uso 

a largo plazo, 2 son adictos y sólo hay 1 caso de dependencia y tolerancia al efecto de las 

BZD. 

� El 59,26% de los pacientes presenta sólo un síntoma o signo atribuible de ser reacción 

adversa al uso de BZD, el 22,22% presenta dos, el 11,11% presenta tres y un 7,41% 

manifiesta cuatro o más episodios de reacciones adversas.  

� En este estudio no es posible afirmar de manera categórica que todas las manifestaciones 

adversas descritas anteriormente, son producto del uso exclusivo de Benzodiazepinas, 

puesto que los pacientes adultos mayores presentan una gran polifarmacia y polipatología.  

� Es importante tener en cuenta, que ciertos episodios de reacciones adversas pueden ser 

producto de las interacciones entre los demás tratamientos farmacológicos que reciben los 

pacientes, al uso prolongado de BZD junto con otro psicofármaco o bien pueden ser 

atribuibles a las características farmacocinéticas y farmacodinámicas propias de la edad 

adulta. 

� Una limitación importante en este estudio, es que los variables recolectadas fueron 

obtenidas mediante la revisión retrospectiva de las fichas clínicas de los pacientes, en las 

cuales no siempre los profesionales de la salud registran de forma detallada todos los 

sucesos, ya sea por falta de tiempo en la consulta o por la escasa información que les 

brinda el paciente adulto mayor, que no siempre tiene la suficiente lucidez para recordar 

sus tratamientos farmacológicos, razón por la cual es probable que se hayan omitido (en 
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las fichas clínicas revisadas en este estudio) algunos signos, síntomas, tratamientos o 

RAM presentados por los pacientes. Además de las dificultades  en la recolección de los 

datos encontradas al momento de realizar esta investigación en los establecimientos. 

� Es importante señalar, que ninguno de los 4 establecimientos asistenciales cuenta con la 

presencia de un Químico Farmacéutico 

� El Químico Farmacéutico es el profesional del equipo de salud más idóneo en lo que 

respecta al tratamiento farmacológico de los pacientes y el más capacitado para, prevenir, 

detectar y resolver problemas relacionados con medicamentos La incorporación de este 

profesional de manera permanente en los Centros de Atención permitiría implementar 

programas de Atención Farmacéutica y Farmacovigilancia con respecto al uso de BZD, lo 

que traería como consecuencia el beneficio del paciente y del equipo de salud, para así 

promover la prescripción racional de medicamentos y disminuir en lo posible la aparición 

de reacciones adversas a medicamentos. 

� Es de suma importancia desarrollar investigaciones posteriores, para poder confirmar, 

comparar y caracterizar el consumo de Benzodiazepinas, así como la aparición de 

reacciones adversas a su uso en la población anciana, con el objeto de conocer los 

patrones de uso y prescripción, y con esos datos hacer posible la implementación de 

sistemas o programas, que permitan obtener información rápida y fidedigna, del uso 

medicamentos en el adulto mayor.  
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9. ANEXOS 

ANEXO N°1 

 

Tabla Nº 1. Principales parámetros farmacocinéticos (Ministerio de Salud, 1994). 

  

Benzodiazepinas Ansiolíticas. 

 

Acción Benzodiazepina 
Absorción 

Oral 

Metabolitos 

Activos 

Unión a 

Proteínas 

(%) 

Vida media 

(hrs.) 

Larga 

(Más de 30h 

de acción) 

 

Clordiazepóxido 

Diazepam 

Clorazepato 

 

   

Intermedia 

Rápida 

Rápida 

 

 

Si 

Si 

Si 

 

      96 

98 

97 

 

5-30 

20-100 

    30-100 

 

Intermedia 

(10h a 30h) 

 

Alprazolam  

 

 

Intermedia  

 

 

Si-No 

 

 

80 

 

 

9-20 

 

Corta 

(Menos de 

10h) 

Lorazepam 

Oxazepam 

Intermedia 

Lenta 

No 

No 

      85 

97 

10-20 

4-20 
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Tabla Nº 2. Principales parámetros farmacocinéticos (Ministerio de Salud, 1994). 

  

Benzodiazepinas Hipnóticas. 

 

Acción Benzodiazepina 
Absorción 

Oral 

Metabolitos 

Activos 

(t1/2) 

Unión a 

Proteínas 

(%) 

Vida media 

(hrs.) 

Larga 

 

Nitrazepam 

Flurazepam 

    

Rápida 

Rápida 

 

Larga 

Larga 

88 

97 

 

24-29 

47-120 

 

Intermedia 

 

 

Flunitrazepam 

Temazepam 

 

 

Rápida 

Rápida 

 

 

 

Intermedia 

Intermedia 

 

 

 

80 

80 

 

 

20-30 

8-20 

Corta 

 
Triazolam Rápida Corta 90 1,7-5,5 

Ultra Corta Midazolam 
Muy 

Rápida 
Muy corta        95 1-10 
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Tabla Nº 3. Interacciones con medicamentos y/o problemas asociados.(MINSAL, 1993) 

 

 

            Alcohol: Se potencian  los efectos depresores del SNC. 

Medicamentos que causan dependencia: Barbitúricos y Codeína, podrían producir dependencia 

cruzada. 

Medicamentos que producen depresión del SNC: Se potencian acciones con Neurolépticos, 

Barbitúricos y Analgésicos Opiáceos. 

Antidepresivos Tricíclicos: Usados en altas dosis puede disminuir el umbral convulsivante  y el 

efecto anticonvulsivante de las BZD. 

Carbamazepina: Inducción microsomal hepática reduciendo la vida media y concentración 

sérica, especialmente de Clonazepan. 

Haloperidol: Pueden reducir concentraciones séricas de Haloperidol. 

Isoniazida: Puede inhibir eliminación de Diazepan y Triazolam, aumentando las concentraciones 

plasmáticas. 

Levodopa: El uso simultáneo con BZD pude disminuir  su efecto terapéutico. 

Fenotiazinas y Tioxantenos: Pueden Disminuir el umbral convulsivante y requerir ajuste de dosis 

de BZD. 
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ANEXO N°2 

 

Tabla N°1: Distribución porcentual de los pacientes en cada establecimiento, según género 
(n=115). 

 

C. Externo C. Externo 
Valdivia H. Paillaco 

Hospital de   
Lanco 

Hospital de 
Corral Total 

Género 
n % n % n % n % n % 

Femenino 67,0 87,0 14,0 67,7 8,0 80,0 5,0 71,4 94,0 82,0 

Masculino 10,0 13,0 7,0 33,3 2,0 20,0 2,0 28,6 21,0 18,0 

Total 77,0 100,0 21,0 100,0 10,0 100,0 7,0 100,0 115,0 100,0 
 

 

Tabla N°2 Distribución de los psicofármacos prescritos en los establecimientos. 

C. Externo C. Externo   
Valdivia 

n=77 
H. Paillaco   

n=21 

Hospital de 
Lanco  n=10 

Hospital de 
Corral  n=7 

Total                        
(n=115) *Grupo 

farmacológico 
n % n % n % n % n % 

Ansiolíticos 77 100,0 21 100,0 10 100,0 7 100,0 115 100,0 

Antidepresivos 21 27,3 3 14,3 7 70,0 0 0,0 31 27,0 

Antiepilépticos 3 3,9 2 9,5 0 0,0 0 0,0 5 4,3 

Hipnóticos 1 1,3 1 4,8 0 0,0 0 0,0 2 1,7 

Neurolépticos 0 0,0 3 14,3 1 10,0 2 28,6 6 5,2 

Opioides 1 1,3 0 0,0 0 0,0 1 14,3 2 1,7 
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Tabla N°3 Distribución porcentual de Psicofármacos prescritos a los pacientes en cada uno de 
los establecimientos, según género. 

 

Consultorio E. 
Valdivia 

Consultorio E. 
Hospital 
Paillaco 

Hospital de 
Lanco 

Hospital de 
Corral 

Total (n=115) 
Grupo 
farmacológico 

%fem %masc. %fem %masc. %fem %masc. %fem 
%masc
. 

%fem %masc %total 

Ansioliticos                       
Alprazolam 22,4 30,0 64,3 57,1 0,0 0,0 60,0 50,0 23,5 7,0 6,0 
Diazepam 31,3 60,0 7,1 14,3 62,5 50,0 80,0 150,0 27,0 9,6 8,3 
Clordiazepóxido 46,3 40,0 28,6 14,3 62,5 50,0 60,0 0,0 37,4 5,2 4,5 
Clonazepam 22,4 10,0 7,1 14,3 0,0 0,0 20,0 0,0 14,8 1,7 1,5 
Lorazepam 1,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,9 0,0 0,0 
Antidepresivos            
Amitriptilina 4,5 0,0 7,1 0,0 12,5 0,0 0,0 0,0 4,3 0,0 0,0 
Citalopram 1,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,9 0,0 0,0 
Fluoxetina 22,4 0,0 14,3 0,0 62,5 50,0 0,0 0,0 19,1 0,9 0,8 
Imipramina 3,0 0,0 0,0 0,0 12,5 0,0 0,0 0,0 2,6 0,0 0,0 
Sertralina 3,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,7 0,0 0,0 
Antiepilepticos            
Carbamazepina 0,0 0,0 0,0 14,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,9 0,8 
Fenitoina 1,5 20,0 7,1 14,3 0,0 0,0 0,0 0,0 1,7 2,6 2,3 
Fenobarbital 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
Neurolepticos            
Clorpromazina 0,0 0,0 14,3 0,0 12,5 0,0 40,0 0,0 4,3 0,0 0,0 
Haloperidol 0,0 0,0 7,1 0,0 0,0 0,0 20,0 0,0 1,7 0,0 0,0 
Hipnoticos            
Flunitrazepam 0,0 0,0 0,0 14,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,9 0,8 
Zopiclona 1,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,9 0,0 0,0 
Opioides            
Tramal 1,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 20,0 0,0 1,7 0,0 0,0 
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Tabla N°4 Distribución porcentual de la cantidad de Psicofármacos prescritos en los pacientes, 
según género (n=115). 

 

C. Externo � � �  Hospital de �
Valdivia �

C. Externo 
H. Paillaco �

Hospital de             
Lanco � Corral �

Total 

% % % % % % % % 
N° de 

Psicofármacos % 
Fem. Masc. 

Sub-
Total 

% 
Fem Masc. 

Sub-
Total 

% 
Fem. Masc. 

Sub-  
Total 

Fem. Masc. 

% 
Sub-
Total 

n % 

Ninguno 39,13 6,09 45,22 7,83 5,22 13,04 1,74 0,90 2,61 1,74 1,74 3,50 74,00 64,40 

Uno 16,52 2,61 19,13 2,61 0,90 3,50 3,48 0,00 3,50 1,74 0,00 1,74 32,00 27,83 

Dos 2,61 0,00 2,61 1,74 0,00 1,74 1,74 0,90 2,61 0,90 0,00 0,90 9,00 7,83 

 

 

 

Tabla N°5 Distribución del periodo de uso de las BZD prescritas a los pacientes, según 
establecimiento y género. 

 

C. Externo    Hospital de  
    Valdivia            

C. Externo 
H. Paillaco   

Hospital de          
Lanco      Corral   

Total 

% % % 
Periodo 
 

(Meses) 

% 
Fem. 

% 
Masc. Sub-

Total 

% 
Fem 

% 
Masc. Sub-

Total 

% 
Fem. 

% 
Masc. Sub-  

Total 

% 
Fem. 

% 
Masc. 

% 
Sub-
Total 

n % 

1 a 3 17,4 1,74 19,13 2,61 1,74 4,4 0,00 0,00 1,74 0,9 0,00 0,9 30,00 26,1 

4 a 6 33,91 4,4 38,3 6,1 1,74 7,83 3,5 3,5 3,5 1,74 0,00 1,74 59,00 51,30 

7 a 9 3,5 0,9 4,4 3,5 2,61 6,1 2,61 2,61 2,61 1,74 0,9 2,61 18,00 15,7 

10 a 12 3,5 1,74 5,22 0,00 0,00 0,00 0,9 0,9 0,9 0,00 0,9 0,9 8,00 7,0 
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Tabla N° 6 Tratamientos farmacológicos concomitantes en los pacientes, según género. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Femenino 
(n=94) 

Masculino 
(n=21) 

Total 
(n=115) 

Grupo farmacológico n % n % n % 

AINES 10 10,6 4 19,05 14 12,2 

Analgésicos 14 14,9 2 9,52 16 13,91 

Antialérgicos 2 2,1 0 0,00 2 1,74 

Antiarrítmicos 1 1,1 0 0,00 1 0,9 

Antigotosos 2 2,1 0 0,00 2 1,74 

Antihipertensivos 91 96,8 18 85,71 109 94,8 

Antianginosos 3 3,2 0 0,00 3 2,61 

Antitrombóticos 48 51,1 12 57,14 60 52,2 

Antiulcerosos 23 24,5 9 42,86 32 27,83 

Antivertiginósos 1 1,1 0 0,00 1 0,9 

Broncodilatadores 17 18,1 1 4,76 18 15,7 

Cardiotónicos 1 1,1 0 0,00 1 0,9 

Diuréticos 47 50,0 13 61,90 60 52,17 

Hipoglicemiantes Orales 22 23,4 4 19,05 26 22,61 

Hipoglicemiantes 
Subcutáneos 

1 1,1 0   0,00 1 0,9 

Hipolipemiantes 6 6,4 1 4,76 7 6,1 

Procinéticos 7 7,4 3 14,29 10 8,7 

Suplementos 34 36,2 1 4,76 35 30,43 

Terapia Ósea 4 4,3 0 0,00 4 3,5 

Terapia Tiroídea 4 4,3 0 0,00 4 3,5 
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Tabla N°7 Principios activos, prescritos como tratamiento farmacológico concomitante a los 
pacientes consumidores crónicos de BZD, según género (n=115). 

 

Femenino. Masculino Total 
Principio Activo 

n % n % n % 
AINES             

Diclofenaco  3,00 2,61  0,0 0,00 3,00 2,61 
Ibuprofeno 2,00 1,74 1,00 0,87 3,00 2,61 
Piroxicam 5,00 4,35 1,00 0,87 6,00 5,22 

Analgésicos        
Paracetamol 14,00 12,17 2,00 1,74 16,00 13,91 

Antianginosos        
Isosorbide 3,00 2,61  0,0 0,00 3,00 2,61 

Antiarrítmicos        
Amiodarona 1,00 0,87  0,0 0,00 1,00 0,9 

Antialérgicos        
Clorfenamina 2,00 1,74  0,0 0,00 2,00 1,74 

Antigotosos        
Alopurinol 1,00 0,87  0,0 0,00 1,00 0,87 
Colchicina 1,00 0,87  0,0 0,00 1,00 0,87 

Antiulcerosos        
Omeprazol 3,00 2,61 2,00 1,74 5,00 4,4 
Ranitidina 20,00 17,39 7,00 6,09 27,00 23,5 

Antitrombóticos        
*ASA 48,00 41,74 12,00 10,43 60,00 52,2 

Antivertiginósos        
Cinarizina 1,00 0,87  0,0 0,00 1,00 0,9 

Diuréticos        
Hidroclorotiazida 28,00 24,35 6,00 5,22 34,00 29,6 

Furoseminda 9,00 7,83 4,00 3,48 13,00 11,30 
Hidroclotiazida-Triamtiren 7,00 6,09 2,00 1,74 9,00 7,83 

Espironolactona 3,00 2,61 1,00 0,87 4,00 3,5 
Cardiotónicos        

Digoxina 1,00 0,87  0,0 0,00 1,00 0,9 
Broncodilatadores        

Beclometasona 5,00 4,35  0,0 0,00 5,00 4,4 
Budesonida 1,00 0,87  0,0 0,00 1,00 0,9 
Salbutamol 9,00 7,83 1,00 0,87 10,00 8,70 

Teofilina 2,00 1,74  0,0 0,00 2,00 1,74 
Hipoglic. Orales         

Clorpropamida 3,00 2,61 0,0 0,00 3,00 2,61 
Glibenclamida 10,00 8,70 2,00 1,74 12,00 10,43 

Metformina 9,00 7,83 1,00 0,87 10,00 8,70 

Eugenio
Línea



� ��	����

�
�

Tolbutamida 0,0 0,00 1,00 0,87 1,00 0,9 
 
Hipoglic. Subcutáneos       

Insulina NPH 1,00 0,87 0,0 0,00 0,0 0,00 
Hipolipemiantes       

Atorvastatina 3,00 2,61 1,00 0,87 4,00 3,5 
Lovastatina 3,00 2,61 0,0 0,00 3,00 2,61 

Procinéticos       
Cisaprida 0,0 0,00 1,00 0,87 1,00 0,9 

Domperidona 5,00 4,35 2,00 1,74 7,00 6,1 
Metoclopramida 2,00 1,74 0,0 0,00 2,00 1,74 

Suplementos       
Calcio 16,00 13,91 0,0 0,00 16,00 13,91 

Sulfato ferroso 1,00 0,87 0,0 0,00 1,00 0,9 
Polivitamínicos 17,00 14,78 1,00 0,87 18,00 15,6 

Terapia Ósea       
Alendronato 2,00 1,74 0,0 0,00 2,00 1,74 

Glucosamina-Condroitina 2,00 1,74 0,0 0,00 2,00 1,74 

Terapia Tiroidea       
Levotiroxina 4,00 3,5 0,0 0,00 4,00 3,5 

*ASA = Ácido Acetilsalicílico 

 

 

Tabla N°8  Distribución porcentual de los fármacos Antihipertensivos, usados en pacientes de 
forma concomitante al uso de BZD,  ordenados según género (n=115). 

 

Femenino Masculino Total 
Antihipertensivos 

n % n % n % 

Bloqueador β Adrenérgico             
Atenolol 3,00 2,61 0,00 0,00 3,00 2,61 

Propanolol 9,00 7,83 1,00 0,87 10,00 8,70 
Inhibidores de la  ECA       

Enalapril 45,00 39,13 12,00 10,43 57,00 49,6 
Captopril 6,00 5,22 1,00 0,87 7,00 6,09 

Bloqueador canales de Calcio       
Nitrendipino 30,00 26,09 8,00 6,96 38,00 33,04 

Inhibidores de Angiotensina II       
Losartán 4,00 3,48 0,00 0,00 4,00 3,48 

Agonistasα2 Adrenérgico       
Metildopa 2,00 1,74 1,00 0,87 3,00 2,61 

 

Eugenio
Línea

Eugenio
Línea
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Tabla N°9 Distribución del número de fármacos, usados en los pacientes como tratamiento 
concomitante al uso de BZD, según género y establecimiento (n=115). 

 

C. Externo    Hospital de  
Valdivia  

C. Externo 
H. Paillaco  

Hospital de             
Lanco  Corral  

Total 

% % % 
N° de 

Fármacos % 
Fem. 

% 
Masc. Sub-

Total 

% Fem 
% 

Masc. Sub-
Total 

% 
Fem. 

% 
Masc. Sub-  

Total 

% 
Fem. 

% 
Masc. 

% 
Sub-
Total 

n % 

1 a 2 14,8 2,61 17,4 2,61 1,74 4,4 1,00 1,00 1,74 0,9 0,00 0,87 28,00 24,4 

3 a 4 30,43 3,5 33,91 7,0 3,5 10,43 5,00 1,00 5,22 1,74 0,00 1,74 59,00 51,30 

5 a 6 13,04 2,61 15,7 1,74 0,9 2,61 2,00 0,00 1,74 1,74 1,74 3,5 27,00 23,5 

7 o más 0,00 0,00 0,00 0,9 0,00 0,9 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,9 
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ANEXO N°3 

 

Tabla N°1 Variables estudiadas en los pacientes consumidores crónico de BZD, de acuerdo a la 

presencia o ausencia de RAM a dichos psicofármacos.  

(Hay pacientes que utilizaron más de un medicamento a la vez, como pacientes que padecían más 

de una enfermedad). 

Ausencia Presencia Total             
VARIABLES 

n % n % n % 

i. Género       

Fem. 70,00 74,47 24,00 25,53 94,00 100,0 

Masc. 18,00 85,71 3,00 14,29 21,00 100,0 

ii.  Edades       

65-70 33,00 76,74 10,00 23,26 43,00 100,0 

>70-75 27,00 79,41 7,00 20,59 34,00 100,0 

>75-80 14,00 77,78 4,00 22,22 18,00 100,0 

>80-85 11,00 84,62 2,00 15,38 13,00 100,0 

>85-90 1,00 20,00 4,00 80,00 5,00 100,0 

>90-99 2,00 100,00 0,00 0,00 2,00 100,0 

       

iii.  Psicofármacos ‡       

Ansiolíticos 88,00 76,52 27,00 23,48 115,00 100,00 

Alprazolam 28,00 80,00 7,00 20,00 35,00 100,0 

Diazepam 34,00 80,95 8,00 19,05 42,00 100,0 

Clordiazepóxido 38,00 77,55 11,00 22,45 49,00 100,0 

Clonazepam 14,00 73,68 5,00 26,32 19,00 100,0 

Lorazepam 1,00 100,00 0,00 0,00 1,00 100,0 

Antidepresivos 19,00 61,29 12,00 38,71 31,00 100,0 

Amitriptilina 3,00 60,00 2,00 40,00 5,00 100,0 

Citalopram 1,00 100,00 0,00 0,00 1,00 100,0 

Fluoxetina 14,00 60,87 9,00 39,13 23,00 100,0 
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Continuación  Tabla N°1       

Imipramina 2,00 66,67 1,00 33,33 3,00 100,0 

Sertralina 2,00 100,00 0,00 0,00 2,00 100,0 

Antiepilépticos 3,00 60,00 2,00 40,00 5,00 100,0 

Carbamazepina 0,00 0,00 1,00 100,00 1,00 100,0 

Fenitoina 4,00 80,00 1,00 20,00 5,00 100,0 

Neurolépticos 4,00 66,67 2,00 33,33 6,00 100,0 

Clorpromazina 3,00 60,00 2,00 40,00 5,00 100,0 

Haloperidol 1,00 50,00 1,00 50,00 2,00 100,0 

Hipnóticos 1,00 50,00 1,00 50,00 2,00 100,0 

Flunitrazepam 0,00 0,00 1,00 100,00 1,00 100,0 

Zopiclona 1,00 100,00 0,00 0,00 1,00 100,0 

Opioides 1,00 50,00 1,00 50,00 2,00 100,0 

Tramal 1,00 50,00 1,00 50,00 2,00 100,0 

iv. Número de Psicofármacos       

Ninguno 63,00 85,14 11,00 14,86 74,00 100,0 

Uno 18,00 56,25 14,00 43,75 32,00 100,0 

Dos 7,00 77,78 2,00 22,22 9,00 100,0 

v. Tiempo de tratamiento (meses)       

1 a 3 25,00 83,33 5,00 16,67 30,00 100,0 

4 a 6 50,00 84,75 9,00 15,25 59,00 100,0 

7 a 9 8,00 44,44 10,00 55,56 18,00 100,0 

10 a 12 5,00 62,50 3,00 37,50 8,00 100,0 

vi. Terapia concomitante       

AINES 12,00 85,71 2,00 14,29 14,00 100,0 

Diclofenaco 34,00 97,14 1,00 2,86 35,00 100,0 

Ibuprofeno 41,00 97,62 1,00 2,38 42,00 100,0 

Piroxican 49,00 100,00 0,00 0,00 49,00 100,0 

Analgésicos 14,00 87,50 2,00 12,50 16,00 100,0 

Paracetamol 14,00 87,50 2,00 12,50 16,00 100,0 

Antianginosos 1,00 33,33 2,00 66,67 3,00 100,0 

Isosorbide 4,00 80,00 1,00 20,00 5,00 100,0 

Antiarrítmicos 1,00 100,00 0,00 0,00 1,00 100,0 

Amiodarona 1,00 100,00 0,00 0,00 1,00 100,0 
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Continuación Tabla N°1.       

Antialérgicos 1,00 50,00 1,00 50,00 2,00 100,0 

Clorfenamina 1,00 50,00 1,00 50,00 2,00 100,0 

Antigotosos 2,00 100,00 0,00 0,00 2,00 100,0 

Alopurinol 1,00 100,00 0,00 0,00 1,00 100,0 

Colchicina 5,00 100,00 0,00 0,00 5,00 100,0 

Antiulcerosos 22,00 68,75 10,00 31,25 32,00 100,0 

Omeprazol 3,00 60,00 2,00 40,00 5,00 100,0 

Ranitidina 20,00 74,07 7,00 25,93 27,00 100,0 

Antitrombóticos 47,00 78,33 13,00 21,67 60,00 100,0 

ASA 47,00 78,33 13,00 21,67 60,00 100,0 

Antivertiginósos 1,00 100,00 0,00 0,00 1,00 100,0 

Cinarizina 1,00 100,00 0,00 0,00 1,00 100,0 

Diuréticos 52,00 86,67 8,00 13,33 60,00 100,0 

Hidroclorotiazida 21,00 75,00 7,00 25,00 28,00 100,0 

Furosemida 11,00 84,62 2,00 15,38 13,00 100,0 

Hidroclotiazida-Triamtirene 9,00 100,00 0,00 0,00 9,00 100,0 

Espironolactona 3,00 75,00 1,00 25,00 4,00 100,0 

Cardiotónicos 1,00 100,00 0,00 0,00 1,00 100,0 

Digoxina 1,00 100,00 0,00 0,00 1,00 100,0 

Broncodilatadores 14,00 77,78 4,00 22,22 18,00 100,0 

Beclometasona 4,00 80,00 1,00 20,00 5,00 100,0 

Budesonida 1,00 100,00 0,00 0,00 1,00 100,0 

Salbutamol 6,00 60,00 4,00 40,00 10,00 100,0 

Teofilina 2,00 100,00 0,00 0,00 2,00 100,0 

Hipoglicemiantes Orales 19,00 73,08 7,00 26,92 26,00 100,0 

Clorpropamida 1,00 33,33 2,00 66,67 3,00 100,0 

Glibenclamida 8,00 66,67 4,00 33,33 12,00 100,0 

Metformina 8,00 80,00 2,00 20,00 10,00 100,0 

Tolbutamida 1,00 100,00 0,00 0,00 1,00 100,0 

Hipoglicemiantes Subcutáneos 1,00 100,00 0,00 0,00 1,00 100,0 

Insulina NPH 1,00 100,00 0,00 0,00 1,00 100,0 

Hipolipemiantes 7,00 100,00 0,00 0,00 7,00 100,0 

Atorvastatina 4,00 100,00 0,00 0,00 4,00 100,0 

Lovastatina 3,00 100,00 0,00 0,00 3,00 100,0 

Procinéticos 7,00 70,00 3,00 30,00 10,00 100,0 
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Continuación  Tabla N°1.       

Cisaprida 1,00 50,00 1,00 50,00 2,00 100,0 

Domperidona 6,00 85,71 1,00 14,29 7,00 100,0 

Metoclopramida 1,00 50,00 1,00 50,00 2,00 100,0 

Suplementos 28,00 80,00 7,00 20,00 35,00 100,0 

Calcio 13,00 81,25 3,00 18,75 16,00 100,0 

Sulfato ferroso 1,00 100,00 0,00 0,00 1,00 100,0 

Polivitaminicos 15,00 83,33 3,00 16,67 18,00 100,0 

Terapia Ósea 4,00 100,00 0,00 0,00 4,00 100,0 

Alendronato 2,00 100,00 0,00 0,00 2,00 100,0 

Glucosamina-Condrotina 2,00 100,00 0,00 0,00 2,00 100,0 

Terapia Tiroídea 2,00 50,00 2,00 50,00 4,00 100,0 

Levotiroxina 4,00 66,67 2,00 33,33 6,00 100,0 

vii.  Fármacos 
Antihipertensivos‡ 67,00 74,44 23,00 25,56 90,00 100,0 

Bloqueador β Adrenérgico       

Atenolol 3,00 100,00 0,00 0,00 3,00 100,0 

Propanolol 7,00 77,78 2,00 22,22 9,00 100,0 

Inhibidores de la  ECA       

Enalapril 30,00 66,67 15,00 33,33 45,00 100,0 

Captopril 6,00 100,00 0,00 0,00 6,00 100,0 

Bloqueador canales de Calcio       

Nitrendipino 20,00 66,67 10,00 33,33 30,00 100,0 

Inhibidores de Angiotensina II       

Losartán 3,00 75,00 1,00 25,00 4,00 100,0 

Agonistas α2 Adrenérgico       

Metildopa 1,00 50,00 1,00 50,00 2,00 100,0 

viii.  Número de Fármacos       

1 a 2 21,00 75,00 7,00 25,00 28,00 100,0 

3 a 4 49,00 83,05 10,00 16,95 59,00 100,0 

5 a 6 17,00 62,96 10,00 37,04 27,00 100,0 

7 o más 1,00 100,00 0,00 0,00 1,00 100,0 
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Continuación Tabla N°1.       

ix. Enfermedades Asociadas*  †      

HTA 87,00 79,82 22,00 20,18 109,00 100,0 

DM 19,00 73,08 7,00 26,92 26,00 100,0 

DL 11,00 78,57 3,00 21,43 14,00 100,0 

LCFA 9,00 64,29 5,00 35,71 14,00 100,0 

Hipotiroidismo 3,00 75,00 1,00 25,00 4,00 100,0 

Osteoporosis 7,00 70,00 3,00 30,00 10,00 100,0 

Osteopenia 7,00 100,00 0,00 0,00 7,00 100,0 

Artrosis 14,00 77,78 4,00 22,22 18,00 100,0 

Artritis 4,00 57,14 3,00 42,86 7,00 100,0 

Obesidad 14,00 100,00 0,00 0,00 14,00 100,0 

Senilidad 6,00 66,67 3,00 33,33 9,00 100,0 

       

       

�

*HTA = Hipertensión Arterial: DM = Diabetes Mellitus tipo II: DL= Dislipidemia: LCFA= Limitación Crónica del Flujo Aéreo 

† Algunos pacientes presentaron más de una Enfermedad Asociada. 

‡ Algunos pacientes consumen más de un fármaco a la vez.�
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