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RESUMEN

Introduccion: El insomnio es el trastorno del suefio con mayor prevalencia en
todo el mundo. En México, el insomnio fue la segunda patologia del suefio méas
frecuente (36.9%) en el afio del 2016. El insomnio es tratado farmacol6gicamente
con hipnoéticos no benzodiazepinicos (no-BZD), benzodiazepinicos (BZD) y otros
medicamentos con efecto sedante. El Ul de estos medicamentos conlleva a un
problema serio de salud publica, por lo tanto, es importante considerar las
consecuencias sociales y economicas que el Ul de medicamentos puede
originar. Objetivo: Determinar los patrones, los factores asociados y las
consecuencias economicas del Ul de hipnéticos, antidepresivos y antipsicoticos
en pacientes con insomnio atendidos en la CTS UNAM del Hospital General de
México. Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional, transversal y
descriptivo, con informacion colectada a través de expedientes clinicos, y
entrevista directa a pacientes de primer ingreso de la CTS UNAM. La informacion
colectada fue analizada a través de estadistica descriptiva y comparaciones con
pruebas estadisticas como Chi2 de Pearson y test de proporciones,
considerando un nivel de significancia de a<0.05%. Resultados: Entre los
pacientes estudiados, mas del 65% fue tratado con farmacos hipnaéticos (el 57%
fueron BZD y el 8% No-BzZD). EI 70% de los farmacos hipnéticos
benzodiazepinicos utilizados fue representado por el medicamento clonazepam.
Méas del 93% de los pacientes presentaron Ul con al menos uno de los
medicamentos que consumian. Los tipos de uso irracional mas observados
fueron de duracién (47%) e indicacion (43%). Finalmente, el consumo de BZD
implico un gasto total de $267,073 a $1,322,264 entre los pacientes que la
consumieron en ese estudio, durante el tiempo total de tratamiento, el cual oscilé
entre 3 meses y 40 afos, con valores cotizados en el afio de 2020. Conclusién:
El patron de prescripcion de medicamentos entre la muestra de estudio fue de
farmacos  hipnéticos  (benzodiazepinicos y no  benzodiazepinicos,
principalmente). La prevalencia Ul de los tratamientos farmacologicos fue
elevada (>93%) por lo que no se encontraron factores asociados
significativamente con dicho uso. Asimismo, el costo del consumo de

benzodiacepinas fue elevado y 70% se hizo desde el uso irracional.
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1 INTRODUCCION

Los trastornos del suefio (TS) son una patologia muy frecuente a nivel mundial.
Su fisiopatologia y tratamiento ha tenido un gran desarrollo durante los dltimos
40 afios (Sarrais et al., 2007) y en general estan asociados a otros trastornos
mentales. Son un motivo de consulta habitual, tanto en medicina general como
en psiquiatria, y el TS mas frecuente es el insomnio (Alamo et al., 2016). El
insomnio disminuye la calidad de vida de las personas que lo padecen y le
genera repercusiones negativas a nivel familiar, laboral y social (Jerez Magafa,
2016). En México, el 39.2% de la poblacion mexicana padece insomnio, lo que
influye directamente en la salud fisica y mental de los individuos (Angel et al.,
2016). El tratamiento farmacolédgico de primera linea para mejorar la calidad del
suefio se centra en el uso de medicamentos que incluyen hipnoéticos, farmacos
Z, antipsicoticos y antidepresivos (Alejandro et al., 2016). Actualmente, los TS
no son atendidos de forma apropiada por el paciente y, en consecuencia, su
tratamiento es inadecuado en los servicios de salud. Los pacientes buscan
solucionar el problema acudiendo a diferentes médicos y consultas psiquiatricas
0 en contraste, mediante la automedicacion. El diagnéstico y tratamiento de las
molestias de la falta de suefio complican la estrategia terapéutica y fomentan el
empeoramiento de las condiciones médicas y psiquiatricas de los pacientes con
insomnio (Martinez Hernandez et al., 2019). Tales dificultades provocan un
abuso y uso irracional de medicamentos que resultan en complicaciones
perjudiciales para los pacientes (Matheson et al., 2017). El presente estudio tiene
como objetivo describir y estudiar los patrones, los factores asociados y las
consecuencias econ6micas del uso irracional (Ul) de los hipndticos,
antipsicoticos y antidepresivos utilizados en el tratamiento de los pacientes con
insomnio atendidos en la Clinica de Trastorno del Suefio (CTS) UNAM del
Hospital General de México. Los alcances del presente estudio ayudaran a
evaluar las consecuencias sociales y socioeconomicas asociadas con el Ul de
esos medicamentos en la poblacién insomne atendida en la CTS UNAM del
Hospital General de México y permitira mostrar la imperante necesidad de

reconocer los TS como un problema importante de salud publica.



2 MARCO TEORICO

El suefio es un estado dindmico donde distintos grupos de neuronas se
mantienen con actividad mediante el desempefio de un papel distinto al de la
vigilia(Almeida, 2018; Gomez Cerdas, 2018). Ademas, el suefio es un estado
necesario para la salud en general del organismo ya que tiene la propiedad de
consolidar las distintas formas de la memoria, (Hermes et al., 2013) regular la
temperatura y favorecer la funcion de ciertos neurotransmisores, asi como de
almacenar energia y mantener la inmunocompetencia (Gémez Cerdas, 2018).
Se dice que los seres humanos emplean un tercio de su vida para dormir ya que
es una necesidad fisioldgica que establece las funciones fisicas y psicologicas

esenciales para el rendimiento diario (Viniegra Dominguez et al., 2015).

El término “trastorno” como fendmeno de pérdida de la salud, es una propuesta
compleja, dado que sobrepasa la perspectiva biomédica, la cual utiliza
principalmente el término enfermedad. El término trastorno se emplea ante
padecimientos de larga evolucion, con etiologia poco clara, manifestaciones que
pueden ser causa o0 consecuencia y las experiencias de atencién en un contexto

sociocultural particular (Mebarak et al., 2009).

Los trastornos del suefio (TS) incluyen a los trastornos primarios del suefio que
aparecen como consecuencia de alteraciones enddgenas en los mecanismos
del ciclo suefio-vigilia, es decir, su origen no esta relacionado con otra
enfermedad mental, condicion médica o sustancia exdgena, por lo tanto, a
menudo se ven agravados por el estilo de vida de las personas (Gallego Pérez-
Larraya et al., 2007).

Los TS constituyen un grupo numeroso y heterogéneo de procesos que afectan
la calidad de vida, y algunos de ellos son causa de morbilidad y mortalidad
prematura (Ferrie et al., 2011; IMSS, 2010). Los TS con mayor prevalencia en
todo el mundo son el insomnio (22.1%) (Roth et al., 2011), el sindrome de apnea
obstructiva del suefio (6 a 32.8%), y el sindrome de piernas inquietas (15.6%)

(Lajous et al., 2014). Los TS afectan la calidad y cantidad de suefio generando
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somnolencia diurna excesiva e incrementando el riesgo de sufrir accidentes de

trafico y laborales (Ferrie et al., 2011).

El insomnio y el despertar temprano en la mafiana con la incapacidad de volver
a dormir son parte de los trastornos del suefio mas comunes en la poblacion en
general, cuya repercusion en la calidad de suefio origina un riesgo potencial al
favorecer la aparicion de enfermedades cardiovasculares, respiratorias y un
déficit cognitivo (Carrillo-Mora, 2018). En México entre el 20% y 33% de la
poblacion refiere tener alguna dificultad en su dormir (Guerrero-Zufiga et al.,
2018; Conadic, 2008).

2.1 Trastorno deinsomnio

El insomnio es un sintoma que comparte una gran cantidad de entidades
nosoldgicas, su tratamiento depende de la(s) causa(s) y puede requerir o no de
apoyo con tratamiento farmacolégico (Sarrais et al., 2007). Segun el Manual de
Diagnostico y Estadistica de Enfermedades Mentales (DSM-V por sus siglas en
inglés), el insomnio estd definido como la dificultad para iniciar o mantener el
suefo, o no tener un suefio reparador durante al menos un mes, lo que provoca
malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas
importantes en la actividad del individuo, sin existencia de otras comorbilidades

asociadas (Ohayon & Sagales, 2010b).

El insomnio puede presentarse de forma concomitante con alguna otra afeccion
meédica o coexistir con otro trastorno del suefio o trastorno mental, asi mismo
puede manifestarse de forma primaria, es decir, cuando no existe alguna causa

discernible simultanea (Mora et al., 2007).

La presentacion concomitante del insomnio se observa con mayor frecuencia en
individuos que sufren episodios depresivos mayores, episodios maniacos o
ataques de panico (Cafellas, 2004). La gravedad del insomnio se valora a través
de la frecuencia, la intensidad y la duracion de la dificultad para dormir, asi como
su impacto en el funcionamiento diurno, el estado de animo y la calidad de vida
(Almeida, 2018; IMSS, 2010).
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La Academia Americana de Medicina del Suefio (AASM por sus siglas en inglés)

define al insomnio como:

“Dificultad persistente en el inicio del suefio, cuya duracion, consolidacion o
calidad ocurre a pesar de la existencia de oportunidad y circunstancias
adecuadas para el mismo y que se acompafia de un nivel significativo de
malestar o deterioro de las areas social, laboral, educativa, académica,
conductual u otras areas importantes del funcionamiento humano” (Alamo et
al., 2016; AASM, 2014).

El insomnio es multifactorial y se puede clasificar de acuerdo a su duracion y el

momento de la noche en que se presenta.

2.2 Clasificacion del insomnio segun la duracién.

Insomnio agudo. Duracién de hasta 3 semanas. Suele ser el resultado de la
presencia de estresores emocionales, fisicos o ambientales, o jet lag. En algunos
casos existe una causa identificable que puede actuar como precipitante u ocurre
episddicamente coincidiendo con factores precipitantes (Lopez, 2020).

Insomnio cronico. Se presenta por lo menos en 3 noches por semana durante al
menos tres meses. Puede prolongarse durante meses e incluso afios. Se asocia

a trastornos médicos o psiquiatricos comoérbidos (Sarrais et al., 2007).

2.3 Clasificacion del insomnio segun el momento de la noche en que se

presenta

Insomnio inicial o de conciliaciéon. Hay una dificultad marcada para quedarse
dormido.

Insomnio medio o de fragmentacion. Existen despertares nocturnos con dificultad
para retomar el suefio.

Insomnio terminal o por despertar precoz. Existe un despertar en la

madrugada sin posibilidad de volver a dormirse.
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Insomnio mixto. Producto de la combinacion de los anteriores (AASM, 2014;
Baena Diez et al., 2006).

2.4 Epidemiologia del insomnio en el mundo

Un gran numero de adultos experimenta problemas de suefio, lo que enfatiza la
dimension global de este problema emergente de salud publica. Asi mismo, los
problemas del suefio que estan estrechamente relacionados con el bienestar
general y la calidad de vida estan relacionados con otras comorbilidades (Lira &
Custodio, 2018).

El insomnio estd asociado directamente con otros problemas de salud mental y
somatica como enfermedades cardiovasculares y depresion, asi como con una
mayor tasa de mortalidad (van Straten et al., 2018; Grandner & Perlis, 2013;
Mora et al., 2007; Maté Méndez et al., 2004).

Aproximadamente el 6% de los adultos en paises desarrollados sufren de
insomnio crénico, con una preponderancia en mujeres y en grupos de edad
avanzada (Zhang et al., 2018). En Estados Unidos (EE.UU.), alrededor de 50 a
70 millones de personas sufren trastornos o privaciones del suefio (Chong et al.,
2013). En los ultimos afios, estudios realizados en Noruega, Reino Unido y
Alemania indican un aumento de 10% en la prevalencia de insomnio en la
poblacién general (Marschall et al., 2017; Pallesen et al., 2014; Calem et al.,
2012). En Alemania la prevalencia de insomnio es del 5.7% (Schlack et al.,
2013), en Polonia la prevalencia de TS fue 50.5% (Nowicki, 2016), Inglaterra (5.8
%), Espafa (6.4%) (Ohayon & Sagales, 2010), 10.5% en Suecia (Mallon et al.
2014) y 19% en Francia (Léger et al., 2000). En Canada y EE.UU., mas del 20%
de la poblacion adulta sufre de insomnio y se proyecta un aumento durante los

siguientes afios (Léger et al., 2014; Stranges et al., 2012).

En Latinoamérica, un estudio realizado por Bouscoulet L. y colaboradores (2008)
evidenci6 que el nimero de mujeres que presentan insomnio es dos veces mayor
gue la poblacion masculina. Ademas, entre los TS, el ronquido fue reportado por

60.2% de la poblacién, somnolencia diurna excesiva por 16.4%, apneas
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observadas por 12.3%, insomnio por 34.7%, uso de sedantes en 15.1%, siestas
durante el dia en 29.2% y una combinacién de ronquidos, somnolencia y apneas

observadas en 3.4% (Bouscoulet et al., 2008).

2.5 Situacion epidemiolégica en México

En México, de acuerdo a Guerrero-Zufiga y colaboradores (2018), el insomnio
fue la segunda patologia del suefio mas frecuente (36.9%), siendo mas comun
en mujeres con una media etaria mayor a 40 afios (Guerrero-Zufiiga et al., 2018),
lo que coincide con lo reportado en la literatura europea y asiatica, pero difiere
con reportes de América del Sur, en donde el insomnio es mas frecuente en
individuos mayores a 60 afios de edad (Angel et al., 2016). De acuerdo con los
datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino (Ensanut-
MC) de 2016, 28.4% de la poblacién descansa menos de siete horas diarias,
siendo mas comun este patrén en las zonas urbanas. (Instituto Nacional de

Estadistica y Geografia, 2018).

El tratamiento del insomnio que implica el uso de terapias farmacoldgicas puede
representar un gasto relevante para el paciente, denominado gasto de bolsillo.
El gasto de bolsillo en medicamentos es el gasto que efectian los hogares para
la compra de medicinas, aunque cuenten con una afiliacion en algun sistema
publico de salud (Salinas-Escudero et al., 2019). De acuerdo con la Encuesta
Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH), la poblacion que realiza
un gasto de bolsillo por compra de medicinas se incrementa cada afio, pasando
de 41.1% en 2014 a 47.4% en 2016. De tal forma que, en 2016, el nUmero de
personas que pago por medicamentos aument6 en 1 millon 584 mil 819 respecto
a 2014 (INEGI, 2019).

2.6 Guia de Tratamiento del insomnio
El tratamiento para el insomnio puede ser farmacologico o no-farmacolégico,

siendo este ultimo el de primera linea y esta basado en el manejo cognitivo-

conductual. La terapia farmacolégica es el tratamiento de segunda linea e incluye
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a los farmacos no benzodiazepinicos (no-BZD), benzodiazepinicos (BZD) y otros

con efecto sedante (Noriega et al., 2019).

En Espafa, se cred una Guia de Practica Clinica (GPC) para el manejo de
pacientes con insomnio a nivel de atencion primaria (2009), la cual tiene como
funcién principal ayudar a garantizar la maxima calidad de la atencion sanitaria
de todos los ciudadanos, contando con directrices tanto para el diagnéstico como
para el tratamiento temprano de la poblacion insomne. En 2011, el Instituto
Mexicano del Seguro Social también desarroll6 una GPC para el diagndstico y
tratamiento del insomnio en adultos mayores. En general, la asociacion
psiquiatrica mexicana realiz6 un consenso formulando una GPC para el
tratamiento del insomnio. La GPC se considera una herramienta valiosa para
orientar a los usuarios a través del andlisis de riesgo/beneficio de cualquier
prescripcidn, e incluye dentro de sus apartados a la apnea, los movimientos de
piernas, la comorbilidad médica del insomnio con diferentes trastornos mentales
y del comportamiento, pero sobre todo tiene como objetivo final proveer las
bases de un tratamiento que anteponga el bienestar integral del paciente (GPC,
2009).

La guia para el diagndstico y tratamiento del insomnio de la Secretaria de Salud
indica que el tratamiento no-farmacoldgico incluye medidas que en conjunto
forman la “higiene del suefio”, que se refiere a los habitos de horario para
acostarse y levantarse, la actividad fisica en los primeros horarios de la mafiana,
bafios calientes antes de dormir, evitar siestas en el dia, reducir o evitar el
consumo del alcohol, cafeina, hipnoticos, mantener condiciones ambientales
adecuadas para dormir (temperatura, ventilacion, ruido, luz), evitar actividades
estresantes, practicar ejercicios de relajacion y evitar comidas copiosas en las
horas previas al acostarse, asi como retirar farmacos que actuen sobre el

sistema nervioso central (IMSS, 2010).

A través del uso de técnicas basicas cognitivo-conductuales y el uso de plantas
medicinales desde la atencion primaria, puede ser la clave terapéutica que sirva
de gran ayuda en el insomnio y puede evitar el elevado consumo de

medicamentos BZD que se detecta en México (Viniegra Dominguez et al., 2015).
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El uso de estrategias no-farmacoldgicas contra el trastorno del suefio tienen
como ventaja un menor costo, reduccion de efectos secundarios y el paciente se

apodera de su salud, alcanzando un menor riesgo de recaidas a largo plazo.

Por otro lado, el tratamiento farmacolégico es una medida coadyuvante dentro
del modelo de tratamiento integral del insomnio, y esta reservado para
situaciones donde las medidas no-farmacologicas son insuficientes y existe un
insomnio refractario e intenso que limita la actividad del paciente o le somete a
una situacion importante de estrés, ya que el uso de medicacion antes de iniciar
la terapia conductual resulta menos efectiva (Alvarez - Mon Gonzéalez & Ortufio,
2016).

Entre los medicamentos utilizados en el tratamiento del insomnio se encuentran
los farmacos BZD como estazolam (1 mg), flurazepam (15-30 mg), quazepam
(7.5-15 mg), temazepam (15 mg), triazolam (0.25 mg); farmacos Z como zaleplon
(5-20 mg), zoplicona (1-3 mg) y zolpidem (5-10 mg); antipsicéticos como
olanzapina (10 mg), quetiapina (25-100 mg) y risperidona (4 mg); antidepresivos
(ADs) con funcién sedante como doxepina (3-6 mg), amitriptilina (10-25 mg),
imipramina, mirtazapina (7.5-45 mg), nortriptilina (10-50 mg) y trazodona (25, 50,
100 mg) (Chong et al., 2013). Cabe destacar que estos ultimos medicamentos
no estan aprobados por la FDA para usarse como terapia primaria contra el
insomnio, ya que, debido a sus efectos sedantes, son prescritos frecuentemente
por los médicos para tratar a pacientes con depresion y trastornos del suefio
(Matheson et al., 2017).

De acuerdo al cuadro basico y catadlogo de medicamentos, los medicamentos
aprobados en Meéxico son triazolam, quetiapina, risperidona, amitriptilina,

imipramina y mirtazapina (Cenetec, 2011).

2.6.1 Benzodiacepinas

Los farmacos BZD estan entre los medicamentos mas usados en el tratamiento
del insomnio (American Psychiatry Association, 1999). Sin embargo, el uso

prolongado de estos tratamientos en dosis terapéuticas (> 2 meses) reducen su
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eficacia y el suefio de ondas lentas ocasionando alteraciones en el
electroencefalograma (EEG) durante el suefio. Las benzodiacepinas (BZD) son
Gtiles para aliviar los sintomas de insomnio, sin embargo, tras un consumo
cronico, los usuarios tienden a desarrollar el sindrome de abstinencia. El uso
irracional de BZD se encuentra con mayor frecuencia dentro de un patrén de uso
de farmacos multiples como un intento de lograr una euforia subjetiva, reducir
los sintomas de ansiedad y tratar los efectos secundarios y/o de abstinencia de
otros farmacos de abuso (OMS, 2010). Por lo tanto, la prescripcion de BZD
deberia ser una medida coadyuvante y limitada para tratar el insomnio (Viniegra
Dominguez et al., 2015).

Una alternativa terapéutica a las BZD son los llamados “hipnéticos Z”: zopiclona
y zolpidem, los cuales se comercializan de manera limitada como el producto
farmacéutico denominado zaleplon. Los farmacos Z estan autorizados para el
tratamiento del insomnio grave e incapacitante a corto plazo durante un maximo
4 semanas incluyendo el periodo de retiro (Alamo et al., 2016). Actian
especificamente como hipnoéticos y se utilizan para el insomnio de conciliacién
debido a su rapido inicio de accién (Huedo-Medina et al., 2013; Greenblatt &
Roth, 2012; Poyares et al., 2005).

Los grupos terapéuticos mas utilizados y eficaces para el tratamiento del
insomnio son las BZD y los compuestos no-BZD (hipnéticos Z), debido a que
ambos acortan el tiempo de latencia del suefio (periodo de tiempo desde que el
paciente intenta dormirse hasta que lo consigue) y aumentan la cantidad total del
mismo (Sofia et al., 2017; Torales, 2016; Vicente Sanchez et al., 2013).

No todas las BZD estan aprobadas para su indicacion en el tratamiento del
insomnio, su prescripcion esta condicionada con base en su dependencia y por
ello estan dirigidas a tratar solo el insomnio agudo o de corta duracion y cuando
esté ocasionando estrés al paciente o interfiera en su vida personal o laboral
(Lopez de Castro et al., 2012). El uso de BZD debe realizarse bajo la dosis
minima eficaz y solo de aquellas que cuenten con una vida media corta o
intermedia (Torales, 2016). La seleccion de la BZD se debe realizar de forma

cuidadosa e individualizada, segun el tipo de insomnio, la edad del paciente y
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sus comorbilidades. En los pacientes de edad avanzada las BZD poseen una
relacion beneficio/riesgo desfavorable y en general no se recomienda su uso, o
mas adecuado serian los hipnéticos Z o las BZD de vida media mas corta
(criterios PRISCUS) (Dominguez et al., 2016).

Debido a los posibles riesgos de accidentes, abuso, dependencia y tolerancia
con pérdida de eficacia terapéutica de las BZD, la duracién de tratamiento debe
ser corta, no superior a 2 semanas o incluso de 4 semanas si se considera el
periodo de retiro del medicamento (Lopez V et al., 2010). En casos donde se
requiera un tratamiento prolongado, el paciente debe someterse a una guia
terapéutica especifica que se fundamente bajo las siguientes premisas:
frecuencia de 2-3 veces por semana con la finalidad de minimizar los problemas
de tolerancia y adiccion; monitorizacién del paciente desde la primera semana
para adecuar dosis, efectos adversos y la necesidad de continuar con el
tratamiento (Riemann et al., 2017).

2.6.2 Antidepresivos

Algunos antidepresivos (ADs) presentan un efecto sedativo importante util en el
tratamiento del insomnio, cuando este se encuentra asociado a depresion (Lie et
al., 2015) . Los ADs deben ser utilizados por un periodo maximo de 6 meses para
tratamiento de TS como el insomnio (Cafiellas, 2004). Entre los ADs destaca
trazadona y mirtazapina (Alvarez - Mon Gonzélez & Ortufio, 2016). La doxepina,
el cual es un ADs triciclico que se utiliza en el tratamiento del insomnio con
dificultad para mantener el suefio (Alamo et al., 2016). La amitriptilina,
nortriptilina e imipramina son sedantes utilizados para tratar a pacientes con
insomnio bajo la indicacién no aprobada (off-label), sin embargo, confieren un
mayor riesgo de efectos anticolinérgicos, hipotension ortostatica y conduccion
cardiaca lenta. El uso de ADs triciclicos es inapropiado en adultos mayores
(Pinto et al., 2010; Poyares et al., 2005).
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2.6.3 Antipsicoticos

Los antipsicoticos se utilizan para el tratamiento de las diversas formas de
psicosis ya sea como ansioliticos o sedantes en pacientes con gran riesgo de
desarrollar dependencia a las BZD y para el tratamiento del insomnio crénico
(Pinto et al., 2010; Poyares et al., 2005). Sin embargo, exhiben limitaciones
debido a que desencadenan efectos colaterales importantes, e incluso aquellos
pacientes con una buena respuesta inicial pueden continuar presentando signos

y sintomas de la enfermedad (Torales, 2016; Poyares et al., 2005).

Los medicamentos antipsicGticos atipicos como la quetiapina, la olanzapina y la
risperidona son prescritos para tratar los TS, sin embargo, no estan aprobados
para el tratamiento de pacientes con insomnio, ni han sido evaluados en sujetos
con insomnio primario. Los eventos adversos graves como el sindrome
metabdlico y los efectos extrapiramidales hacen que estos medicamentos no se

recomienden para tratar el insomnio (Marcelo Miranda & Pedro Retamal, 2011).

2.7 Situacion mundial del uso de medicamentos para el insomnio

El estado actual de las consecuencias del uso irracional de medicamentos para
tratar el insomnio hace necesario ampliar la informacién e investigacién en este
tema (Lépez V et al., 2010). En Europa, el uso de agentes hipnéticos para el
insomnio ha aumentado significativamente durante un periodo de 10 afos
(Pallesen et al., 2014). En América Latina y Brasil, la informacion sobre el uso de
medicamentos para dormir es escasa y su relacién ha sido poco explorada en lo
gue refiere a los TS, enfermedades crénicas o trastornos psiquiatricos. (Kodaira
& Silva, 2017).

Un estudio realizado en EE.UU. en 2017 demostré que 30.6 millones de adultos
utilizaron BZD, representando el 12.6% de la poblacién total del pais. Del total
de usuarios de BZD, €l10.4% utilizaron el medicamento segun lo prescrito y 2.2%
lo hicieron de manera inadecuada. El uso irracional de BZD represento6 el 17.2%
del uso general. El 12.9% del uso de BZD bajo prescripcion fue en adultos entre

50y 64 afios de edad. El grupo de personas entre 18 y 25 afios tuvieron la mayor
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proporcion de uso irracional (5.2%). Finalmente, los pacientes de 65 afios de
edad o mayores tuvieron el porcentaje mas bajo de Ul con 0.6% (Maust et al.,
2018).

El uso irracional de farmacos se define como el uso duradero o esporadicamente
excesivo de un farmaco que no se ajusta o no corresponde a una practica meédica
aceptable, lo que lleva a un deterioro o malestar clinicamente significativo como
se manifiesta en uno o més elementos definidos en el Manual de Diagndstico y

Estadistica de Trastornos Mentales (DSM-V por sus siglas en inglés).

El Ul de las BZD se ha asociado con el abuso o la dependencia. Ademas, el Ul
mas relacionado con las BZD fue el consumo sin prescripciéon médica, donde el
medicamento es proporcionado generalmente por un amigo o familiar (Hughes
et al., 2016). Los estudios de Ul de medicamentos para inducir el suefio son
escasos, sin embargo, se ha observado que existe un abuso, mal uso y
dependencia de estos farmacos (Sofia et al., 2017). El consumo prolongado de
BZD, aun en dosis adecuadas puede causar dependencia psiquica, fisica,
tolerancia y sindrome de abstinencia, por lo cual es necesario crear buenos
hébitos de prescripcidn para evitar el Ul de estos farmacos, asi como una mayor
divulgacion sobre sus efectos con vista a mejorar la calidad de vida de quienes

lo ingieren (Lopez V et al., 2010).

En EE.UU., la creciente preocupacion sobre el uso irracional de medicamentos
para inducir el suefio y los costos asociados, han conducido a un aumento en las
restricciones de la prescripcion de clases importantes de medicamentos
psicoactivos (Lopez V et al., 2010). El abuso de esos medicamentos y los costos
no solo se relacionan al costo directo del tratamiento, sino también a las
numerosas visitas al médico, a las pérdidas econ6micas secundarias a los
efectos de la adiccion y a los costos de tratamiento por descontinuacion del
medicamento (Lyons et al., 2009). En los adultos mayores, el Ul de BDZ puede
afectar la funcion mental o psicomotora, aumentando con ello el riesgo de caidas
y lesiones o fracturas, lo que conduce a un aumento en la morbilidad y costos

sanitarios (Taylor et al., 2017).
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3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La calidad del suefio tiene un papel crucial para el funcionamiento fisico y mental
del ser humano, y su deficiencia tiene repercusiones sobre la salud a mediano y
largo plazo. La prevalencia nacional del insomnio en la poblacion adulta
mexicana es del 39.2%, cifra que sigue en crecimiento constante. En México, el
insomnio y la apnea del suefio son los TS mas comunes e incrementan la
probabilidad de desarrollar enfermedades cronicas asociadas como la
hipertension, diabetes e incluso infartos. Actualmente, el uso de medicamentos
para el manejo de los TS representa un reto para el sistema de salud debido a
un potencial uso irracional. Los hipnéticos, los antipsicoticos y los antidepresivos
son los medicamentos mas recetados para ayudar a conciliar el suefio. Se ha
descrito en otros contextos geograficos que el abuso, dependencia y mal uso de
estos medicamentos conlleva a un problema serio de salud publica, por lo tanto,
es de suma importancia considerar las consecuencias sociales y econémicas
que el Ul de medicamentos puede originar. Ademas, no se cuenta con medidas
publicas suficientes que generen la atencion necesaria al problema vy,
particularmente en México, no se han conducido estudios donde se determinen
los patrones de Ul de los hipnéticos, antidepresivos y antipsicoéticos, asi como el
impacto econémico tanto para el paciente como para las instituciones de salud
publica. Debido a lo anterior surgen las siguientes preguntas, ¢cuales son los
patrones y factores asociados al Ul de medicamentos hipnéticos, antidepresivos
y antipsicéticos utilizados para el tratamiento de los trastornos del suefio? y ¢ qué
consecuencias econémicas puede generar sobre la poblacion atendida el Ul de

estos medicamentos en términos econdmicos?

4 HIPOTESIS

Si se estudian los patrones de uso de hipnéticos, antidepresivos y
antipsicoticos en pacientes con insomnio atendidos en la CTS UNAM, entonces,
se puede determinar si ha habido un Ul de estos medicamentos y sus

consecuencias econémicas.



5 OBJETIVOS:

5.1

Objetivo general.

Determinar los patrones, los factores asociados y las consecuencias

econdémicas del Ul de hipnéticos, antidepresivos y antipsicéticos en pacientes

con insomnio atendidos en la CTS UNAM del Hospital General de México, con

la finalidad de ayudar a establecer directrices que conlleven a un mejor manejo

de la terapéutica y prevenir el uso inadecuado de medicamentos.

5.2 Objetivos particulares.

Identificar y caracterizar los medicamentos utilizados para el tratamiento
del insomnio prescritos a los pacientes de nuevo ingreso en la CTS UNAM
del Hospital General de México.

Evaluar si los pacientes con TS que ingresan por primera vez a la CTS
UNAM estaban utilizando de manera irracional sus tratamientos
comparando las indicaciones y regimenes terapéuticos identificados
mediante entrevista y la revision de expedientes médicos con las guias de
practica clinica.

Determinar los patrones especificos de Ul tales como medicamentos sin
prescripcién, razones por las que realiza un Ul del medicamento y fuente
de obtencién del medicamento con UI.

Establecer asociaciones estadisticas de las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de los pacientes con el Ul de esos
medicamentos.

Realizar un analisis de costos directos relacionados al uso de los
medicamentos utilizados en el tratamiento del insomnio mediante un

analisis de microcosteo.
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6 METODOLOGIA

6.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, descriptivo para determinar los
patrones, los factores asociados y las consecuencias econdmicas del Ul de
medicamentos hipnadticos, antidepresivos y antipsicoticos utilizados por los
pacientes que acuden por primera vez a consulta por insomnio a la Clinica de
Trastornos del Suefio (CTS) UNAM del Hospital General de México.

6.2 Sitio de Estudio

El estudio fue realizado en la CTS UNAM y el modelo de atencion en la Clinica
de Trastornos de suefio de la Facultad de Medicina de la UNAM se basa en la
atenciéon multidisciplinaria (otorrinolaring6logos, psiquiatras, psicélogos y
neurdlogos), donde el abordaje inicial requiere una atencion médico-psicoldgica,
de acuerdo con su Manual de Procedimientos Revision 2018 y la intervencion
de otros profesionales de la salud especializados en la atencién de trastornos

del dormir.

La CTS es una unidad mixta de servicio, investigacion y docencia de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional Autbnoma de México. La observacion
en consultas fue realizada en acompafiamiento al Psicologo Doctor Ulises

Jiménez Correa.

6.3 Muestra

Se incluyeron 89 pacientes, de 18 a 85 afos de edad, con un promedio de edad
de 58.86 + DS13.65, de los cuales el 64% fueron mujeres, que acudieron a su
cita de primer ingreso en la Clinica de Trastornos del Suefio de la UNAM entre
septiembre de 2019 y febrero de 2020 diagnosticados con insomnio agudo o
cronico. La poblacion estudiada acudié a consulta por presentar invariablemente
Insomnio Cronico Comorbido y dentro de las comorbilidades se determiné el

uso irracional de medicamentos para tratar al propio insomnio.



Criterios de inclusion: Los pacientes fueron mayores de edad, usuarios de
BZD, antidepresivos y/o antipsicoticos por al menos 12 meses previos al ingreso
ala CTS UNAM.

Criterios de exclusion: A través de una anamnesis, se identificaron los
pacientes que no presentaban las caracteristicas para el estudio (otros
trastornos psiquiatricos o cognitivos, o con adiccion a otros farmacos/drogas), y
éstos eran redireccionados a otros sectores de la CTS como
otorrinolaringdlogos, psiquiatras, etc.

Criterio de eliminacién: Pacientes que no pudieran localizarse durante el

periodo de estudio fueron excluidos.

La figura 1 presenta el diagrama de flujo de la obtencién de la muestra de estudio.
La poblacion objetivo estuvo conformada por 287 pacientes, de los cuales 108
no cumplieron los criterios de inclusién, 89 fueron excluidos y uno no acepté
participar. Finalmente, la muestra de estudio quedo constituida por 89 pacientes
adultos atendidos en la CTS UNAM, diagnosticados con insomnio y que

utilizaban medicamentos prescritos 0 no prescritos para conciliar el suefio.
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Evaluados para seleccion

o)
E (n=287)
QL
g * No cumplen con los criterios de inclusion (n=108)
§ * Excluidos (n=89)
8 * Renunciaron a participar (n=1)
o
Muestra Sujeta a Entrevista

(n=89)
c
b Asignados a la entrevista (n=89)
= * Entrevistados (n=89)
= * No recibieron la intervencion asignada
e Renuncian a participar (n=1)
%
)
E Analizados (n=88)

* Excluido del analisis (n=1)
Figura 1. Diagrama de flujo de la muestra de estudio

Los pacientes que aceptaron participar en el estudio fueron informados y se les
solicitd su consentimiento informado (Ver Anexo |). El proceso de obtencién de
la informacion del estudio se realizé a través de la aplicacion de una entrevista
estructurada cara a cara con cada paciente, utilizando el cuestionario adaptado
de Maust, 2018 (ver Anexo IlI). Ademas, se obtuvo informacién a partir del

expediente clinico, durante el periodo de estudio.

6.4 Fases del proceso de colecta de informacién

Instrumentos de medicién

La informacion sobre el uso de medicamentos para el insomnio fue recolectada
por medio de un cuestionario (Anexo Il) el cual fue elaborado por el equipo de
estudio. El cuestionario se realizo con base en la literatura reportada previamente
(Maust, 2018; Ortiz, 2016) e incluyd preguntas relacionadas con las

caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, asi como su historial médico
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enfocado a los padecimientos previamente diagnosticados, el uso de
medicamentos para inducir el suefio y el tiempo de tratamiento. Las preguntas
relacionadas al tratamiento incluyeron el diagnostico relacionado con el
medicamento prescrito, numero de tabletas/gotas/cdpsulas ingeridas
diariamente; dias-semana de consumo Yy tiempo en el que habian utilizado el
medicamento. Las caracteristicas sociodemograficas, los patrones de uso de
medicamentos y los factores asociados con el Ul fueron evaluados a través del

cuestionario descrito previamente (Anexo ).

La informacién sobre el uso de medicamentos, forma de adquisicién y razones
de uso de medicamentos se colectaron a través del cuestionario (preguntas 2, 4
e 5 del Anexo Il). Asi mismo, se obtuvo informacion sobre los efectos
secundarios derivados del uso de los medicamentos y la recopilacién de visitas
médicas, salas de urgencias u hospitales para atender los efectos secundarios.
Se indago en la informacion sobre los costos asociados a la atencion de las
reacciones adversas. Ademas, el estudio incluyo la revision de los expedientes
meédicos para comparar la informacidn proporcionada por los pacientes durante
la entrevista y complementar la informacion necesaria para el andlisis. Los datos

fueron recopilados y codificados en una base de datos.

Consideraciones éticas

El cuestionario (Anexo Il) fue aplicado a cada paciente, previo consentimiento
escrito y firmado por ambas partes (Anexo |). Este trabajo representa un estudio
observacional y se explicé a los pacientes los motivos del cuestionario y se les
aseguro que no se les identificaria en los resultados. Ademas, se informo que
podrian retirarse en cualquier momento durante la investigacion. Este protocolo
fue aprobado por el comité tutorial, la Comision de la Maestria en Ciencias
farmacéuticas de la UAM-XOC y la CTS UNAM.

DESCRIPCION DE VARIABLES

Las variables dependientes e independientes se describen a continuacion:
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Variable dependiente — Uso irracional o racional

Para responder uno de los objetivos principales fue importante definir el uso
irracional y clasificarlo de acuerdo a cada paciente y por cada medicamento
utilizado.

El Ul o no racional es la utilizacion de medicamentos de una forma no acorde
con la definicion de la OMS de 1985, “Los pacientes reciben la medicacién
adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis corresxpondientes a sus
requisitos individuales, durante un periodo de tiempo adecuado y al menor costo
posible para ellos y para la comunidad”. Considerando la definicién de la OMS,
el presente estudio definid que un paciente presentaba Ul de medicamentos si

incumplia en al menos uno de los cinco criterios mencionados a continuacion:

1) Uso superior al tiempo permitido para el insomnio
2) Indicacion fuera del manejo habitual

3) Exceso en la dosis referida

4) Alteracion de la via de administracion

5) Reduccion o aumento en la frecuencia diaria por criterio propio

Para la verificacion de los criterios anteriores se consultd la literatura como
publicaciones cientificas y libros (DiPiro, 2017) donde se refiere la duracién
estandar de los medicamentos utilizados para el insomnio. El Ul de las terapias
prescritas fue considerado si los pacientes reportaban alguno de los criterios
mencionados, durante el consumo de medicamentos utilizados un afio previo a
la entrevista. Si el paciente usaba varios medicamentos y al menos uno era
usado de forma irracional se consideraba uso irracional por parte del paciente.
El Ul se clasific6 como debido al paciente, medicamento Unico y clase

farmacéutica.

Los medicamentos utilizados y reportados por los pacientes fueron clasificados
como hipnéticos BZD, hipnéticos no-BZD, antidepresivos, antipsicoticos y otros
(antiepilépticos, principalmente). La clasificacion anterior fue utilizada para

analizar la proporcion de medicamento utilizado por cada paciente.
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Otras variables colectadas en el estudio fueron tiempo de presencia de sintomas
de insomnio. Tipo y numero de medicamentos prescritos para el insomnio

durante un periodo de tiempo de hasta 1 afio previo a la atencion en el CTS.

Variables independientes — Datos sociodemograficos

Entre las caracteristicas del paciente se recopil6 la edad en afios al momento de
ingreso en la CTS y se categoriz6 como menor de 60 afios (referencia) y mayor

de 60 afios (comparacion).

El sexo fue categorizado como masculino o femenino, siendo el sexo masculino
la categoria de referencia. El ultimo grado de estudios fue categorizado como sin
educacion (referencia); educacion bésica, medio superior y superior
universitario, posgrado. La actividad laboral fue categorizada como hogar
(referencia), sin actividad laboral, técnicos, profesionistas, otro (comparacién). El
estado civil se dividi6 en 2 categorias, con pareja (referencia) y sin pareja

(comparacion).

Se colecto informacidn sobre la presencia o ausencia de hipertension, diabetes,
depresion, hipotiroidismo, obesidad y otros.

6.5 Anaéalisis Estadistico

El analisis de la informacion incluy6 una fase exploratoria y descriptiva, donde
se exploré la distribucibn del Ul de medicamentos entre las variables
independientes, sociodemograficas y clinicas. Se utilizaron medidas de
tendencia central y de dispersion para describir los patrones del Ul de

medicamentos.

En la segunda fase se realizaron comparaciones para analizar diferencias de uso
irracional entre las variables de dos categorias a través de la prueba de chi-
cuadrada (figura 2). La comparacion de uso irracional entre las variables de mas

de dos categorias se hizo a traves de la prueba de “test de proporciones”. Lo
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anterior se realizd para examinar si existian asociaciones entre las diversas

variables dependientes e independientes.

- Edad
Hipnéticos
Uso Irracional —» Antidepresivos - Sexo
Antipsicoticos y ) )
Otros — Nivel de estudios
\ - .
Estado Civil

Figura 2. Comparaciones estadisticas utilizando chi-cuadrada

Ademas, se evalu6 la forma de adquisicion de medicamentos, en cuatro

categorias:

1) A través de 1 médico (Correcto)

2) A través de >1 médico (Correcto)

3) De una forma incorrecta (“se lo compré a un conocido”, “se lo compré en un
tianguis”, “me lo regalé un amigo o familiar’, “lo consegui en un hospital,
consultorio, farmacia, etc., sin permiso”)

4) Dos formas (correcto e incorrecto)

6.6 Analisis Farmacoecondmico

A partir del cuestionario (Anexo Il) se obtuvieron los costos unitarios de cada
consulta realizada por los pacientes para atender los efectos secundarios,
incluyendo visitas médicas Unicamente o urgencias u hospitalizaciones, a través
de un andlisis de microcosteo. Con la informacién recopilada se calculé el costo
de los medicamentos utilizados para el insomnio para cada paciente. El costo
anual relacionado con el tratamiento farmacolégico se realizé considerando el
tipo y dosis de medicamento. El horizonte temporal fue el tiempo durante el cual
se utilizaron los medicamentos por paciente. La estimacion de los costos
consider6 el precio de los medicamentos en pesos mexicanos con base a los

precios unitarios, del afio de 2020, reportados desde las cadenas de farmacias
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de uso comun en la poblacién mexicana (Farmacias del Ahorro, Similares y San
Pablo), estableciendo un costo minimo y un costo maximo. El costo minimo se
establecio utilizando el costo del medicamento en su versién genérica y el costo

méaximo utilizando el costo de la version de patente.

Los costos a largo plazo del Ul de los hipnoéticos, antidepresivos, antipsicoticos
y otros fueron evaluados utilizando los datos recopilados desde el cuestionario
de colecta de informacion (Anexo Il), que establecia por cuanto tiempo el
paciente habia tomado o hecho uso de los medicamentos mencionados
individualmente. Estos montos fueron estimados y determinados considerando
valores del afio de 2021. Desde el mismo cuestionario (Anexo Il) se colecto el
uso de consultas médicas, urgencias y hospitalizaciones relacionadas a la

atencion de eventos adversos derivados del tratamiento del insomnio.
El analisis estadistico y representacion grafica de la informacion se realizé con

el programa estadistico Stata (Software for Statistics and Data Science) version

14, StataCorp y Excel.
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7 RESULTADOS

7.1 Prevalencia del uso de medicamentos en la CTS UNAM

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con insomnio bajo
tratamiento farmacologico y que solicitaron atencion profesional en la CTS
UNAM se encuentran descritos en la Tabla 1. De acuerdo a estos resultados, el
intervalo de edad de la poblacion estudiada fue de entre 18 y 85 afios (58.86 +
DS13.65). El 52% de los pacientes incluidos en el estudio se encontraban en el
grupo de edad entre 60 y 79 afios. El 64% de la muestra de estudio fueron
mujeres. El 35% de la muestra de estudio contaba con estudios de nivel superior

universitario.

En relacion a la actividad laboral, 44% de los sujetos incluidos en la muestra se
desempefiaban en actividades domésticas no remuneradas, que en su totalidad
eran mujeres que jamas trabajaron, individuos de ambos sexos en jubilacién/sin
actividad laboral con 20%, seguidos de técnicos 23%, profesionistas 11% y otros
(2%). Con respecto a los turnos de trabajo y de acuerdo a la actividad laboral,
se establecid que la mayoria de los pacientes que hacian uso de medicamentos
para dormir, no tenian ningun turno de trabajo (39%), seguido del turno matutino
(31%), vespertino (20%), rotacién de turno (8%) y turno nocturno (2%).
Asimismo, el 62% de la muestra de estudio eran casados, seguido de las
categorias sin pareja que incluyen soltero(a) (22%), separado(a) (8%) y viudo(a)
(8%) (Tabla 1).

De acuerdo al estado civil de los encuestados, se destacO el estado casado
(a)/con pareja con 62%, seguido de las categorias sin pareja que incluyen
soltero(a) (22%), separado(a) (8%) y viudo(a) (8%).



Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los encuestados de primer

ingreso en la Clinica de Trastornos del Suefio (CTS UNAM).

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra de estudio

Caracteristica Encuestados (%)
Demogréfica (n=89)
Edad
18 -39 12%
40 - 59 33%
60 - 79 52%
>80 3%
Sexo
Masculino 36%
Femenino 64%
Escolaridad
Sin estudios 3%
Primaria 20%
Secundaria 24%
Medio Superior 12%
Superior Universitario 35%
Posgrado 6%
Actividad Laboral
Hogar 32%
Sin actividad laboral 20%
Técnicos 23%
Profesionistas 11%
Turnos de Trabajo
Ninguno 39%
Matutino 31%
Vespertino 20%
Nocturno 2%
Rotacién de Turno 8%
Estado Civil
Soltero (a) 22%
Casado (a) 62%
Separado (a) 8%
Viudo (a) 8%

7.2 ldentificacion y caracterizacion de los medicamentos

La muestra de estudio conformada por 89 pacientes reporté un consumo total de
162 medicamentos. La figura 3 muestra los medicamentos de acuerdo con su
clasificacion farmacéutica. Los farmacos hipnoéticos BZD y no-BZD (65%)
conformaron el grupo de medicamentos con mayor utilizacion por parte de los
pacientes de primer ingreso en la CTS UNAM. De los 89 pacientes incluidos en
el estudio, 73 pacientes utilizaban BDZ (57% del total de medicamentos) y 13
pacientes utilizaban farmacos Z (8% del total de medicamentos). Seguido de los
antidepresivos ftriciclicos (21%), ‘otros’ medicamentos (8%) que generalmente
son usados fuera de la prescripcién, como analgésicos, antiepilépticos y

farmacos para el trastorno de bipolaridad; y antipsicéticos (6%) (ver figura 3).
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Figura 3. Proporcién de uso de medicamentos para tratar insomnio entre los pacientes
incluidos en la muestra de estudio (CTS UNAM, 2019).
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*BZD: Benzodiazepinas; ADS: Antidepresivos; NO BZD: Hipnoticos No- Benzodiazepinicos; OTROS:
Otros medicamentos para el insomnio; APs: Antipsicéticos.

En cuanto a las BZD, el medicamento con mayor prevalencia de uso fue el
clonazepam (70% del total de BZD), seguido del alprazolam (18% del total de
BZD). Un nimero de 16 pacientes (18% del total de BZD) ademas de hacer uso
de una BZD, llegaban a utilizar mas de una BZD simultaneamente (ver figura 4).
De los farmacos Z, el Unico comercializado en México es el Zolpidem, por lo
tanto, es el Unico que se identifico entre los pacientes incluidos (13 pacientes,

15% del total de pacientes).

Figura 4. Porcentaje de hipnéticos BZD utilizados por pacientes de primer ingreso para
el insomnio en la CTS UNAM.
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Con respecto a los antidepresivos, el escitalopram es el que presentd una mayor

utilizacién con un total de 11 usuarios (31%) entre los pacientes, seguido de la

mirtazapina con 4 usuarios (11%) (ver figura 5).

Figura 5. Gréfica del porcentaje de antidepresivos utilizados por pacientes de primer

ingreso para el insomnio en la CTS UNAM.
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Entre los antipsicéticos, la Quetiapina presentd un uso del 78% en relacién a la

Olanzapina con 22% (ver figura 6).

Figura 6. Gréfica del porcentaje de antipsicéticos utilizados por pacientes de primer

ingreso para el insomnio en la CTS UNAM.
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En cuanto a los medicamentos clasificados como ‘Otros’, la Pregabalina fue la
mas prevalente con 5 usuarios (39%) (ver figura 7).

Figura 7. Gréfica del porcentaje de ‘otros’ medicamentos utilizados por pacientes de
primer ingreso para el insomnio en la CTS UNAM.
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7.3 Uso Irracional de tratamiento farmacolégico contrainsomnio

La Tabla 2 muestra la proporcion de uso irracional de medicamentos contra
insomnio entre los pacientes incluidos en el estudio. Los pacientes del sexo
masculino presentaron un Ul del 87%, mientras que el 97% de mujeres tuvieron
Ul. Entre los 89 pacientes, se us6 162 medicamentos totales, y de ésos 114

fueron usados irracionalmente, lo que representa 70% de UI.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas del Ul de la muestra de estudio

Tabla 2. Caracteristicas del Ul de la muestra de estudio

Caracteristica Todos los Encuestados (%) (n= 89)
Sociodemografica
Sexo Ul -=% (n)
Masculino (n=31) 87 (27)
Femenino (n=57) 97 (56)
Total (n=88) 93 (83)
Medicamento (n=162) 70 (114)

La figura 8 muestra los tipos de Ul identificados en el estudio. El Ul mas comun
fue la duracién inadecuada del tratamiento, seguido por indicacion, dosis,

frecuencia y via de administracion.

Figura 8. Tipos de Ul de los medicamentos para el insomnio, por parte de los pacientes

de primer ingreso
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La comparacion del Ul de cada una de las clases farmacéuticas, entre los

distintos niveles de las caracteristicas sociodemograficas se muestran en la



Tabla 3. De acuerdo a los datos obtenidos, no se encontrd6 una diferencia
estadisticamente significativa del Ul y alguna variable sociodemogréafica

(p>0.05), es decir, todos los grupos presentaron algun tipo de Ul.

Tabla 3. Ul de los medicamentos de acuerdo a las caracteristicas

sociodemogréficas

Tabla 3. Ul por Clasificacion Farmacéutica

BZD no-BZD ADS APs Otros
Caracteristica Ul — % (n) Ul = n (%) Ul - % (n) Ul —n (%) Ul - % (n)
Sociodemogréfica n= 69 n=9 n=10 n=10 n=5
Edad
< 60 aflos 90.32 (28) 66.67 (4) 33.33 (6) 83.33 (5) 80 (4)
2 60 afios 97.62 (41) 71.43 (5) 33.33 (4) 100 (5) 14.29 (1)
Sexo
Masculino 94.74 (18) 66.67(6) 20(3) 85.71 (6) 50 (2)
Femenino 94.44 (51) 75(3) 46.67(7) 100 (4) 37.5 (3)
Escolaridad
Basico 91.89 (34) 75 (3) 46.15 (6) 100 (4) 50 (4)
Bachillerato 90 (9) 100 (1) 50 (1) 100 (1) 0
S. Universitario+ 100 (26) 62.5 (5) 20 (3) 83.33 (5) 50 (1)
Estado Civil
Con pareja 92.86 (26) 71.43 (5) 27.27 (3) 80 (4) 0
Sin Pareja 95.56 (43) 66.67 (4) 36.84 (7) 100 (6) 62-50 (5)

Por otro lado, el Ul de BZD fue predominante en las categorias de edad, sexo,
nivel de escolaridad y estado civil en relacion con cualquier clase farmacéutica
al presentar un porcentaje de uso irracional mayor al 90%, siendo que para las
caracteristicas de ‘sexo’, el Ul del grupo masculino fue de 94.74% y del femenino
fue 94.44%. El Ul de los pacientes < 60 afios fue de 90.32% y para los = 60 afios
fue 97.62%. En el ‘nivel de escolaridad’, el Ul del grupo de nivel basico fue de
91.89%, del Bachillerato fue 90%, y del Superior Universitario fue del 100%. En
cuanto al ‘estado civil’, el Ul del grupo con pareja fue de 92.86% y sin pareja fue
del 95.56%. Ademas, 16 pacientes (representando 18% del total de BZD) hacian
uso de mas de una BZD simultaneamente, lo que no tuvo gran influencia en el

porcentaje del Ul (ver tabla 3).

En relacion a los hipnoticos no-BZD (p. ej. zolpidem), todos los grupos
presentaron un Ul por encima del 60% (tabla 3). El Ul de los pacientes < 60 afios
fue de 66.67% y de los = 60 afos fue 71.43%. El Ul del grupo masculino fue de
66.67% y del femenino fue 75%. En el ‘nivel de escolaridad’, el Ul del grupo de

nivel basico fue de 75%, del bachillerato fue 100% y del superior universitario fue
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del 62.5%. Con respecto al ‘estado civil’, el Ul del grupo con pareja fue 71.43%

y sin pareja fue del 66.67% (ver tabla 3).

El Ul de antidepresivos oscil6 entre 20-50% entre los grupos de pacientes. El Ul
de los pacientes < 60 y = 60 afios fue similar, 33.33% respectivamente. El Ul de
antidepresivos entre los hombres fue de 20% y del femenino fue 46.67%. Para
el ‘nivel de escolaridad’, el Ul del grupo de nivel basico fue de 46.15%, del
bachillerato fue 50% y del superior universitario fue del 20%. Con respecto al
‘estado civil’, el Ul del grupo con pareja fue 27.27% y sin pareja fue del 36.84%
(ver tabla 3).

En relacion a los antipsicoticos, se present6 un Ul por encima del 80% dentro de
cada categoria analizada. El Ul de los pacientes < 60 afios fue de 83.33% y de
los = 60 afos fue 100%. Ademas, el grupo masculino alcanzé un Ul de 85.71%
y el femenino del 100%. En el ‘nivel de escolaridad’, el Ul del grupo de nivel
bésico fue de 100%, del bachillerato fue 100% y del superior universitario fue del
83,33%. En cuanto al ‘estado civil’, el Ul del grupo con pareja fue 80% y sin

pareja fue del 100% (ver tabla 3).

Finalmente, en la categoria de ‘otros’ farmacos se present6 un Ul mayor al 80%
entre todos los grupos. El Ul de los pacientes < 60 afios fue de 80% y de los =
60 afos fue 14.29%. El Ul del grupo masculino fue de 50% y del femenino fue
37.5%. En el ‘nivel de escolaridad’, el Ul del grupo de nivel basico fue de 50%,
no hubo usuarios de bachillerato y del superior universitario fue del 50%. Para el
‘estado civil’, no hubo usuarios en el Ul del grupo con pareja y para el grupo sin

pareja fue del 62.5% (ver tabla 3)

7.4 Factores asociados y patrones especificos de uso irracional

La figura 9 muestra las comorbilidades presentes en los usuarios de
medicamentos para tratar el insomnio. La comorbilidad asociada mas prevalente
fue la hipertension con 26 pacientes, seguida de diabetes y depresién/ansiedad

con 12 pacientes respectivamente.
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Figura 9. Comorbilidades identificadas en los pacientes con Ul de medicamentos

utilizados para el insomnio

Comorbilidades
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Los motivos principales de uso de medicamentos reportados por los pacientes
de primer ingreso de la CTS UNAM fueron ‘ayuda para dormir’ (100%), ‘porque

siente que lo necesita’ y ‘relajarse o aliviar la tension’ (ver figura 10).

Figura 10. Motivos de uso de los medicamentos relatados por los pacientes de primer
ingreso de la CTS UNAM
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La figura 11 muestra las fuentes de adquisicion de medicamentos por parte de
los pacientes. En la cual se muestra que el 94% de los sujetos incluidos en el

estudio adquirieron su tratamiento a través de la prescripcion de 1 0 mas de 1
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médico. Adicionalmente, la adquisicidn bajo otras fuentes incluyo: “se lo compré
con un conocido”, “se lo compro en un tianguis”, “me regald un amigo o familiar”
y “lo consegui en un hospital, consultorio, farmacia, etc., sin permiso”; las cuales

son consideradas maneras de adquisicion incorrectas.

Figura 11. Fuentes de adquisicion de los medicamentos utilizados por los pacientes de

primer ingreso de la CTS para el insomnio
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La figura 12 muestra las fuentes de adquisicién de los farmacos estratificada en
hipnéticos benzodiazepinicos, hipnéticos no benzodiazepinicos, antidepresivos
y otros. El 60% de las BZD fueron adquiridas a través de 1 médico. En cuanto a
los farmacos no-BZD, 45% fueron adquiridos a través de 1 médico y 45% a
través >1 médico. Ademas, 60% de los farmacos antidepresivos fueron
adquiridos a través de 1 médico y casi 40% por medio de >1 médico. En relacion
a los farmacos antipsicaoticos, 70% fueron adquiridos a través de 1 médico y casi
40% por medio de >1 médico. De los ‘Otros’ farmacos, 32% fueron adquiridos a
través de 1 médico y 50% por medio de >1 médico. Aproximadamente 10%
tuvieron fuentes de adquisicion incorrectas y 10% tanto de forma correcta como

incorrecta.
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Figura 12. Fuentes de adquisicion de los medicamentos utilizador por pacientes

de primer ingresos y divididos por clasificacion farmacéutica
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7.5 Consecuencias econémicas Yy andalisis de costos directos

relacionados al Ul de los tratamientos del insomnio

A traveés del cuestionario se pudo estimar el tiempo que los pacientes estuvieron
bajo tratamiento para el insomnio y el monto gastado por el paciente o por las

entidades publicas que les provee tal medicamento.

La figura 13 muestra el tiempo en que los pacientes tomaron los medicamentos

para el tratamiento del insomnio, el cual oscil6 entre los 3 meses y 40 afos.

Figura 13. Tiempo de tratamiento de los medicamentos para el insomnio informado por

los pacientes de la CTS atendidos en el periodo del estudio
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La Tabla 4 muestra los medicamentos utilizados de manera irracional de acuerdo
a su clasificacion farmacéutica. El costo de los tratamientos usados
irracionalmente oscilé entre $22.176 y $54.628 pesos mexicanos, en términos
del tipo de medicamento genérico o de patente. Asi mismo, los 88 pacientes
incluidos en el estudio presentaron un gasto entre $588.573 - $1,973.568 por el
tiempo total de tratamiento dependiendo del tratamiento genérico y de patente.
De ese valor, entre $267.073 - $1,322.264 fue por el uso de BZD (67% del gasto
total de todos los pacientes) (tabla 4).
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# farmaco Ul Costo Limite inferior “x ($) Costo Limite Superior “X$) Costo Valor Central "x$)

94 $3.334 $16.417 $9.875
13 $6.641 $9.038 $7.840
35 $ 6.552 $ 11.503 $9.028
10 $2.689 $12.772 $7.730
15 $ 2.960 $4.898 $3.929
165 $22.176 $ 54.628 $ 38.402,00

Limite inferior: Costo determinado a partir de los precios de medicamentos genéricos
Limite superior: Costo determinado a partir de los precios de medicamentos de patente
Valor central: Costo promedio del limite superior y el limite inferior

El 53% (48/89) de los sujetos incluidos en el estudio presentaron efectos
secundarios tras el uso de las terapias para combatir el insomnio. De los 48
individuos, 16 acudieron a visitas médicas, 8 acudieron al servicio de urgencias
y ningun paciente fue hospitalizado. Para las visitas médicas se gasté un
aproximado de $340 pesos mexicanos por paciente y $108.05 por consulta. Con
relacion a la atencién en la sala de urgencias, se gasté $675 pesos mexicanos

por paciente y $337.5 pesos mexicanos por consulta. (Tabla 5)

Visitas Médicas Urgencias

Costo Costo
340 675
108,05 337,5
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8 DISCUSION

El presente estudio estimo los patrones, factores asociados y consecuencias
econdmicas del uso irracional de terapias farmacoldgicas en pacientes con
insomnio que acudieron por primera vez a atencién médica en la CTS UNAM.
Entre los pacientes estudiados, mas del 65% fue tratado con farmacos hipnoticos
(el 57% fueron BZD y el 8% No-BZD). El 70% de los farmacos hipnoticos
benzodiazepinicos utilizados fue representado por el medicamento clonazepam.
Adicionalmente, mas del 93% de los pacientes presentaron Ul con al menos uno
de los medicamentos que consumian. Los tipos de uso irracional mas
observados fueron de duracién (47%) e indicaciéon (43%). Finalmente, el
consumo de BZD implicé un gasto total de $267,073 a $1,322,264 durante el
tiempo total de tratamiento, el cual oscilé entre 3 meses y 40 afios, con valores

cotizados en el afio de 2020.

El 64% de la muestra de estudio eran mujeres, lo cual concuerda con lo
reportado en un metaanalisis realizado por Zhang et al., 2018, en el cual
encontraron que existia una mayor proporcion de insomnio entre las mujeres.
Adicionalmente, el 55% de los pacientes diagnosticados con insomnio en la
muestra de estudio eran mayores de 60 afios, lo cual difiere con lo reportado en
el estudio mexicano de Zufiiga y colaboradores realizado en 2018, en el cual el
grupo de edad de 40 a 60 afios tuvo mayor prevalencia de insomnio (Guerrero-
Zuhiga et al., 2018). Por otro lado, los hallazgos observados concuerdan con el
estudio de Angel et al., 2016 , en donde el insomnio es mas frecuente en edades
mayores a 60 afios (Vazquez-Garcia et al., 2012; Hara et al., 2011)(Vazquez-
Garcia et al.,, 2012). Las diferencias encontradas se pueden atribuir a las
caracteristicas de seleccion de la muestra por conveniencia en una clinica
especializada de trastorno del suefio, asi como un incremento del intervalo de
edad recientemente. Ademas, este padecimiento tiene una prevalencia elevada
en areas metropolitanas como la ciudad de México y otras ciudades de
Latinoamérica, de acuerdo al estudio de Bouscoulet et al., 2008.

En este estudio, 32% de los pacientes con insomnio desempefiaban actividades

domeésticas no remuneradas y eran mujeres que nunca habian tenido un empleo



remunerado, lo cual esta vinculado a la incidencia de insomnio. En México las
mujeres que soélo se dedican al hogar destinan en promedio casi 58 horas a la
semana a las labores domésticas y se demuestra que factores como ‘la pareja,
cuidado a los hijos o adultos mayores’, se relacionan con aumento de la
probabilidad de tener insomnio (Pedrero, 2005). Asimismo, estudios realizados
en Espafa demostraron que el 22% de los pacientes con insomnio eran amas
de casa y se sugirid6 que ellas son mas propensas a presentar cuadros de
insomnio y otras enfermedades como depresion y estrés (Ohayon & Sagales,
2010a; Chen et al., 2005).

Asimismo, el 62% de sujetos incluidos en el estudio indicaron tener pareja. Lo
cual coincide con los hallazgos de estudios realizados en Espafia, donde se ha
encontrado que los pacientes casados (55%) presentan una mayor

predisposicidon a padecer insomnio (Ohayon & Sagales, 2010a).

En la muestra de estudio las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertensién
arterial (30%), depresion (14%), diabetes (14%) o la combinacion de dos o mas
de ellas. Lo anterior concuerda con otros estudios que han reportado a la
hipertension (Mallon et al., 2014), la diabetes (Daniel J. Taylor, Laurel J. Mallory,
Kenneth L.Lichstein, 2007; Knutson et al., 2006) y los trastornos psiquiatricos
(Heinzer et al., 2015; Grandner & Perlis, 2013) como las mas prevalentes entre
sujetos con insomnio, lo cual incrementa las repercusiones en su salud
(Sandlund et al., 2017; de Carvalho Verissimo Freitas et al., 2013).

Entre los medicamentos prescritos a los pacientes con insomnio incluidos en el
estudio, el 57% eran BZD y 8% no-BZD. Entre las benzodiacepinas prescritas
destaco el clonazepam (70%) y el alprazolam (18%). Lo anterior coincide con lo
reportado en un estudio mexicano donde las benzodiacepinas, antidepresivos y
antipsicoticos fueron utilizados ampliamente en el tratamiento de insomnio,
(Lanfranchi Moreno et al., 2006). De igual manera, de acuerdo a la encuesta
nacional de uso de drogas en EUA (NSDUH, por sus siglas en inglés), 30.6
millones de adultos informaron usar BZD para diversas enfermedades y

trastornos, entre ellos el insomnio (Maust et al., 2018).
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La alta prescripcion de benzodiazepinas para tratar insomnio encontrada en el
presente estudio merece especial atencién, dados los efectos ansioliticos,
sedantes o0 hipnoticos, anticonvulsivos y miorrelajantes que tienen estos
farmacos(Diseases, 2017; Khattak et al., 2005) Existen las benzodiacepinas de
accion corta (ej.: midazolam y triazolam), intermedia (ej.: alprazolam) y larga (ej.:
diazepam y clonazepam); con un tiempo de vida media que varia entre 6-24
horas (Sofia et al.,, 2017). El uso de benzodiacepinas se asocia con una
disminucion en la latencia del suefio, una disminucion en el numero de
despertares nocturnos y un aumento de la duracion y calidad del suefio (Carrillo-
Mora, 2018; Garcia et al., 2011). Sin embargo, estos hipnéticos disminuyen el
suefio de ondas lentas (suefio profundo) y el suefio REM a largo plazo, lo cual
es un motivo de desaconsejar su uso prolongado (Sofia et al., 2017). Las
contraindicaciones para el uso prolongado de benzodiazepinas son la
dependencia, causan desinhibicion o comportamiento agresivo y facilitan la
aparicion de delirio. (Alamo et al., 2016; Lopez de Castro et al., 2012). Ademas,
su empleo a corto plazo puede causar deterioro de la memoria y la cognicién
(Lopez, 2020).

En este estudio se encontré que 21% de los pacientes usaron antidepresivos
para el tratamiento del insomnio, con predominio del farmaco escitalopram (31%)
y mirtazapina (11%). Lo cual coincide con el reporte del aumento en los ultimos
afos de la prescripcion aislada de antidepresivos para tratar el insomnio, a pesar
de que no existen estudios experimentales que demuestren la eficacia y
seguridad de estos agentes en el tratamiento del insomnio (Pinto et al., 2010;
Tardito et al., 2006). Aun asi, se utilizan cada vez mas en el tratamiento del
insomnio cronico, debido a que algunos estudios afirman que, en pacientes
depresivos con cuadro de insomnio, los antidepresivos sedativos (triciclicos,
trazodona, doxepina y mirtazapina) mejoran el suefio (Andrea, 2013). De manera
similar, Pollack et al., 2008, demostraron que el escitalopram en monoterapia
solo tiene accién sobre el insomnio en pacientes que también padecen de
trastorno de ansiedad generalizada. Los mejores antidepresivos para tratamiento
del insomnio son la trazodona en dosis de 50-100 mg por la noche, la cual ha
demostrado mejorar la calidad del sueiio e incrementar el tiempo del dormir, y la

mirtazapina en dosis de 15-30 mg por la noche, es la que mayor importancia
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clinica tiene, debido a que es capaz de disminuir la latencia del suefio, mejorar

la eficacia y promover el suefio continuo (Mufioz & Galicia, 2018).

El uso irracional de medicamentos para tratar el insomnio en México es un tema
de estudio importante debido a los dafios que puede generar en la salud publica.
El presente estudio proporciona informacion reciente sobre el Ul de hipnoticos,
antidepresivos y antipsicoéticos en la poblaciéon adulta mexicana, lo cual es
relevante en el &mbito de la salud publica porque un alto porcentaje de esta
poblacion presenta riesgo alto de insomnio y UL.

En la muestra de estudio, la mayoria de los medicamentos prescritos y usados
por los pacientes previo al ingreso a la CTS eran usados de manera irracional,
sin apego a la evidencia reportada en la literatura en términos de duracion,
indicacion terapéutica, dosis prescrita, frecuencia y via de administracion del
medicamento. Ademas, los pacientes que ingresaron a la CTS por primera vez
no poseian trastornos psicolégicos diagnosticados asociados al insomnio para
justificar el uso de medicamentos fuera de su indicacion principal como es el
caso de los antidepresivos sedantes, antipsicéticos, pregabalina y gabapentina
(Soyka, 2017; Andrea, 2013).

Las BZD fueron usadas irracionalmente (90-94%) en el tiempo de tratamiento e
indicacion terapéutica y el clonazepam (70%) present6 el mayor uso irracional
siendo un medicamento no indicado terapéuticamente para el insomnio agudo o
cronico. (Geller et al., 2019). El uso irracional de las benzodiacepinas y los
factores relacionados a ello son un hecho preocupante que requiere especial
atencion. De acuerdo a la literatura, las BZD permitidas para el tratamiento del
insomnio son flurazepam, quazepam, estazolam, temazepam y triazolam. De los
medicamentos mencionados, el Unico prescrito e indicado adecuadamente entre
la muestra de estudio fue estazolam (Mark, 2020; Martinez Hernandez et al.,
2019).

En el presente estudio el 65% de los pacientes usaron hipnéticos BZD y no-BZD
por un tiempo de tratamiento continuo o intermitente por periodos largos de

tiempo, mayores a los indicados terapéuticamente, algunos hasta 40 afios, lo
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gue puede evidenciar un perfil de tolerancia, pérdida de eficacia y dependencia
de esos medicamentos. Ademas, existe evidencia de que dependencia y
tolerancia son las mayores desventajas con el uso de BZD a largo plazo. Los
farmacos no-BZD muestran menor desarrollo de tolerancia e insomnio de rebote

incluso cuando son usados en forma intermitente (Mark, 2020; Soyka, 2017).

El tratamiento del insomnio debe estar dirigido hacia la eliminacion de la causa
que produce el trastorno y reducir la sintomatologia (De Mendiola, 2007). El
insomnio transitorio y de corta duracion, puede ser tratado con farmacos
hipnéticos. En el insomnio crénico siempre tendra que tratarse la causa que lo
produce y los farmacos hipnaéticos se utilizaran como complemento(Mark, 2020).
El insomnio crénico esta asociado a un aumento del riesgo de depresion y un
uso (o incluso abuso) cronico de hipnéticos (Jerez Magafia, 2016). Los
hipnéticos no-BZD, como el zolpidem, son prescritos para insomnio transitorio y
de corta duracién (Lai et al., 2014). En la muestra de estudio, los pacientes que
no tenian enfermedades asociadas o necesidad del tratamiento farmacoldgico
gue usaban estos medicamentos al ingreso a la CTS-UNAM, les era indicado la
reduccion de dosis y tiempo de tratamiento en los pacientes que consumian no-

BZD y BZD por un tiempo ademas de lo descrito en la literatura.

En este estudio, se encontr6 una gran cantidad de personas que tomaban
medicamentos hipnéticos, lo cual requiere especial atencién para evitar los
peligros potenciales, incluida la muerte, que pueden ocurrir como resultado del
Ul (Greenblatt & Roth, 2012; Pinto et al., 2010; Poyares et al., 2005). El uso de
los medicamentos Z puede desencadenar en los pacientes comportamientos de
delirio, fracturas y caidas; asi como pobre impacto sobre la latencia y duracién
del suefio. Por lo tanto no se recomienda el uso cronico del hipnotico zolpidem
en los pacientes por mas de 90 dias (Fitzgerald et al., 2014; Frey et al., 2011;
Hines & Murphy, 2011).

Los datos en este estudio mostraron que la mayoria de los pacientes que
llegaban a la CTS y tenian prescrito tratamiento con antidepresivos (86%) no
presentaba cuadro de depresion clinica diagnosticada, asi que la utilizacion de

esos medicamentos en su tratamiento del insomnio no estaba sustentada. En el
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tratamiento de insomnio persistente estaba indicado utilizar antidepresivos hasta
6 meses en pacientes insomnes y con sintomas depresivos (Alamo et al., 2016;
Caniellas, 2004). Los hallazgos de este estudio permitieron observar que los
pacientes que tomaban antidepresivos hacian un menor Ul (33.33%) de esos
medicamentos con relacion a las demas clasificaciones farmacéuticas
estudiadas, eso se puede atribuir a que estos presentan un menor riesgo de
provocar dependencia y abuso (Alvarez - Mon Gonzélez & Ortufio, 2016).
Adicional a lo antes expuesto, se han realizado pocos estudios controlados de la
eficacia, tolerancia y seguridad del uso cronico de los antidepresivos en
pacientes con insomnio primario (Cafellas, 2004); cabe destacar que estos
altimos medicamentos no estan aprobados por la FDA o por el Consejo de
Salubridad General en el ahora llamado Compendio Nacional de Insumos para
la Salud para usarse como terapia primaria contra el insomnio (L6pez de Castro
et al., 2012).

En el presente estudio los antidepresivos mas usados fueron el escitalopram
(31%), mirtazapina (11%) y sertralina (11%). El escitalopram y la sertralina no
presentan perfil inductor de suefio, y al contrario pueden producir insomnio como
efecto secundario, lo que es considerado un Ul por ‘indicacién’ (Mufioz & Galicia,
2018; Alamo et al., 2016; Andrea, 2013).

De los pacientes que tomaban quetiapina u olanzapina para el tratamiento de
insomnio, 80% incurrieron en Ul, en su totalidad por ‘indicacion’ terapéutica,
debido a que la evidencia cientifica no apoya el uso de antipsicéticos en
pacientes con insomnio que no esté relacionado con un cuadro de esquizofrenia
o trastorno bipolar. Los antipsicoticos mas utilizados en el tratamiento del
insomnio son la quetiapina, cuya indicacion principal es esquizofrenia o trastorno
bipolar, y la olanzapina indicado principalmente para el tratamiento de la
esquizofrenia (Martinez Hernandez et al., 2019; Jerez Magafa, 2016).
Habitualmente las dosis indicadas para el tratamiento del insomnio son inferiores
a las dosis utilizadas para su indicacion principal, como son los trastornos de tipo

psicotico, enfermedad bipolar, mania y depresién (Roth & Roehrs, 2010).
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Los pacientes de este estudio que usaban medicamentos anticonvulsivantes no
presentaban asociacion con los cuadros médicos mencionados, por lo que el
80% de los pacientes con edad <60% afios tuvieron un Ul por ‘indicacion’, debido
a que no se justificaba el tratamiento. Algunos anticonvulsivantes se han utilizado
en el manejo del insomnio por sus efectos sedantes, tales como: la gabapentina
y la pregabalina cuyas indicaciones principales son epilepsia y trastorno bipolar
(Sullivan, 2010). Estan especialmente indicados en pacientes con cuadros de
ansiedad, de dolor crénico, o con fibromialgia, asociados a insomnio (Andrea,
2013; Garcia et al., 2011).

En la muestra de estudio el Ul por tiempo de duracion del tratamiento (47%) fue
el de mayor prevalencia. Las benzodiacepinas se utilizaban por encima del
tiempo de tratamiento permitido, que en su mayoria es de 4 semanas, siendo
que los pacientes presentaban tiempo de tratamiento de hasta 40 afios (Alamo
et al., 2016; Torales, 2016). El Ul debido a dosis fue por un aumento de la
cantidad indicada por el médico para alcanzar el efecto deseado. En relacion a
la frecuencia, el uso inadecuado fue en relacién a la cantidad de veces al dia en
que se administr6 de mas el medicamento, un hecho relacionado con la
modificacién de la dosis diaria definida indicada. En cuanto a la via de
administracion, 2.27% de los casos incurrieron en Ul de via de administracion,
con el propdsito de aumentar los efectos de los medicamentos, cambiando la via
de oral a sublingual, lo que puede estar relacionado con la desinformacion en
relacion a las consecuencias del cambio de via o con una mala comunicacién

médico-paciente.

En este estudio, la mayor cantidad de pacientes adquirié su medicamento con 1
meédico, lo que contrasta con los datos observados respecto al Ul, ya que es una
fuente de adquisicion correcta. Esto representa un dato alarmante e indicaria
una mala comunicacion médico-paciente, en diferentes estudios se ha
demostrado que la mala comunicacién conlleva a un uso irracional de los
medicamentos ya sea en cambio de dosis, modificacion de la frecuencia, en
abandono, entre otros (Maust et al., 2018; Forguione-Pérez, 2015). Lo anterior
merece especial atencién ya que el uso irracional bajo el escenario descrito se

relaciona con una mala practica médica de prescripcion e informacion al
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paciente, automedicacion por parte de los pacientes, otros problemas asociados,
no diagnosticado y no tratados (Antonio et al., 2015; Pérez V. & Veas R., 2014;
Andrea, 2013; Cenetec, 2011).

El insomnio es atendido mayoritariamente por médicos generales y familiares
cuyo principal esquema de prescripcion son los hipnaéticos (Vicente Sanchez et
al., 2013), lo que provoca que existan barreras relacionadas con el conocimiento
de que el insomnio es un problema importante en muchos casos y/o la falta de
capacitacion para diagnosticar y tratarlo (Ogeil et al., 2020; Torrens et al., 2019),
lo que provoca que los tratamientos indicados a los pacientes no sean los
correctos y el problema del insomnio se exacerbe y se complique. A la fecha no
se realizan las consultas basadas en el histérico del paciente y en una guia de
practica clinica para el insomnio de acuerdo a su edad y comorbilidades, lo que
complica mas la atencion de estos pacientes (Valencia et al., 2010) y complica
el seguimiento de los pacientes con insomnio, lo cual genera una adherencia
terapéutica incorrecta y consecuente uso irracional (Juan et al., 2018). En este
sentido, la presencia del personal farmacéutico seria de gran utilidad para dar
seguimiento y asesoramiento a los pacientes y un apoyo a los médicos respecto
al uso correcto de sus medicamentos (Garcia Sevillano & Santos Blanco, 2013;
Velert Vila et al., 2012; Maria Sastre, 2008).

En el presente estudio los pacientes consumian el medicamento principalmente
porque habia sido indicado por un médico. Sin embargo, una proporcion
relevante lo hacia porque sentia que lo necesitaba’ lo cual sugiere una probable
adiccion, o sindrome de abstinencia en caso de que el paciente llevara mucho
tiempo utilizando el medicamento, superando los tiempos de tratamiento
indicados en la literatura (Maust et al., 2018). Ademas, la automedicacion es
considerada como una accion que trae consigo grandes consecuencias, y la
mayoria de éstas son desconocidas por quienes lo realizan (Huedo-Medina et
al., 2013).

Otro hallazgo importante de Ul encontrado en el presente estudio es que los
pacientes consiguieron su medicamento bajo prescripcion médica, recurrieron a

mas de un médico, lo cual generd una coleccion de medicamentos (Maust et al.,
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2018) Ademas, en este estudio se encontrd que algunos pacientes hacian uso
de hasta 7 medicamentos al mismo tiempo. Se ha demostrado que la
acumulacion de medicamentos favorece la automedicacion lo que conlleva a una
ineficacia de los tratamientos, a una dependencia de los mismos y, lo mas grave,
puede provocar eventos adversos (Soyka, 2017; Alvarez - Mon Gonzélez &
Ortufio, 2016). Lo anterior por una falta de atencion médica adecuada con

especialistas en trastornos del suefio.

Los médicos deben reconocer su papel como fuente de benzodiazepinas que,
como se demostr6 en el presente trabajo, con frecuencia son utilizadas
incorrectamente. También tienen que estar conscientes del papel que tienen
para evitar que sus pacientes hagan un mal uso de los medicamentos, conocer
las causa que origina este mal uso, y con base en ello elegir la intervencién
adecuada y darle el seguimiento oportuno (L6pez V et al., 2010). Es importante
mencionar que las intervenciones en este campo deben ser llevadas a cabo por
profesionales con formacién en las areas de suefio y de terapia cognitivo
conductual, para garantizar el adecuado manejo del paciente y la detecciéon
oportuna de la patologia, teniendo como resultado una mejor calidad de vida
(Alvarez & Jiménez, 2020).

Por otro lado, se hace indispensable la presencia del farmacéutico en las
farmacias comerciales auxiliando y conduciendo a los pacientes hacia un uso
racional, proporcionando informacién correcta, oportuna y expedita sobre la
forma adecuada en la que tienen que tomar sus medicamentos e informar sobre
los riesgos de usarlos de forma incorrecta como lo que sucedia con lo hallado en
este estudio en los pacientes que utilizaban de manera crénica las
benzodiazepinas (Garcia Sevillano & Santos Blanco, 2013; Velert Vila et al.,
2012). Ademas de esto, los farmacéuticos juegan un papel importante en la
atencion al paciente, por poder proporcionar informacion clave sobre la
dosificacion y la administracion, asi como ofrecer informacion sobre recursos y
apoyo para pacientes con insomnio; y también interacciones entre diferentes

medicamentos y alimentos asociados al tratamiento (Van Oot & Borkovec, 2020).
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En el presente estudio se encontraron asociaciones no significativas entre
variables sociodemograficas y el uso irracional dado que la mayoria de los casos
presentd uso irracional. Por la investigacion realizada, se esperaba encontrar
mayor prevalencia de Ul en algun grupo determinado, entretanto se observé que
los grupos de edad, sexo, estado civil y escolaridad presentaron valores de Ul
aproximados. De acuerdo a Maust et al., 2018, en un estudio con 30.6 millones
de adultos en E.E.U.U, el uso irracional de benzodiazepinas representod casi el
20% del uso en general, en contraste con este estudio con un minimo de 90%
de Ul en cualquier grupo estudiado. Lo anterior sugiere que las caracteristicas
generales de los prescriptores y consecuentemente un mal tratamiento de la

enfermedad podria estar incidiendo en el uso irracional de estos medicamentos.

Entre esas caracteristicas encontramos que duermen horas insuficientes o
duermen mal por trabajar demasiado, tienen largas jornadas de trabajo con alta
exposicion al estrés, presentan caracteristicas deficientes de la vivienda como
no tener habitaciones adecuadas, el uso excesivo de la tecnologia y television,
entre otras (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2018). Esas
informaciones generales no permiten que se vea reflejada diferencia estadistica
en el Ul entre los grupos, de edad, sexo, etc., por lo que se sugiere que no se le
ha dado la atencion debida al insomnio en México como problema de salud
publica (Ogeil et al., 2020) y también que el tamafio de la muestra estudiada en
la CTS fue un factor determinante que puede ser aumentado a fin de cambiar

estos resultados.

Las personas con una enfermedad cronica, como la mayoria de los pacientes de
primer ingreso en la CTS, representan un mayor costo para los sistemas de
salud, mientras que las personas con multimorbilidad cuestan hasta siete veces
mas que las personas con una sola enfermedad. Se ha reportado que entre el
37 y el 47% del costo total es el monto de salud se asigna a adultos mayores,
con lo cual se observa una correlacién positiva entre edad y gasto en salud
(Salinas-Escudero et al., 2019).

En concordancia con reportes previos, se observo que las pautas de prescripcion

no siempre se adecuan a las recomendaciones de las guias clinicas publicadas.
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(Casas-Vasquez et al., 2016; Cullinan et al., 2015). Las consecuencias derivadas
pueden tener implicaciones no solo en la calidad de vida sino también en el costo

econdmico para el sistema de salud y del paciente (Valencia et al., 2010).

En este trabajo, a través del analisis del consumo de estos farmacos, en donde
se encontré que muchos medicamentos se encontraban sobredosificados, a
veces por los propios pacientes o por consultas con 1 0 mas meédicos para surtir
la prescripcion. El uso excesivo, indiscriminado y cronico de BZD, medicamento
mas utilizado anteriormente por los pacientes de esta investigacion, es reportado
por estudios realizados en varios paises, de las mas variadas culturas, etnias,
aspectos econodmicos, sociales y culturales (Guevara, 2014). Este uso abusivo y
descontrolado involucra una serie de factores, sin embargo, dentro de los
servicios de salud reflejan acciones como prescripcion inadecuada, sin una
anamnesis sistematica, renovacion de recetas sin mayor consulta, ademas de la

falta de control en el tiempo de dispensacion (Silva et al., 2018).

El Ul trae consigo un déficit econdmico para el paciente debido al gasto de
bolsillo (GB) o al sistema de salud por parte de los pacientes que usan el sistema
IMSS y seguro popular (Pedraza & Toledo, 2012; Risk et al., 2009;). Se ha visto
que el gasto de bolsillo es frecuente en paises de ingresos medios y bajos, como
en el caso de México; eso se incrementa ante la presencia de ciertas condiciones
de salud; se ha reportado que es aun mayor durante el tltimo periodo de la vida
(Salinas-Escudero et al., 2019).

De acuerdo al Centro de Investigacion Econémica y Presupuestaria (CIEP), en
el aflo de 2019, el presupuesto aprobado para medicamentos fue de $79,417
millones de pesos, lo que equivale a 13% del presupuesto publico del sector
salud (Reyes et al., 2019). Los pacientes con insomnio que no lo han tratado de
manera adecuada, que usan medicamentos ademas del tiempo necesario, estan
direccionando parte de ese gasto de manera indebida y con baja efectividad, ya
gue ese uso prolongado puede traer graves consecuencias al sistema publico de
salud, generando asi atencion por efectos adversos, tolerancia de

medicamentos, caidas y etc. (Carillo-Mora et al., 2017).
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Los pacientes atendidos en la CTS presentaron un perfil de ingresos que varian
entre |y V, de 9,113 - 32,318 mil pesos mexicanos trimestral por hogar, segun el
‘Ingreso corriente total promedio trimestral por hogar en deciles de hogares’, lo
que caracterizaria un alto gasto de bolsillo de acuerdo a nuestros hallazgos, ya
que entre los 88 pacientes fue realizado un gasto de $588.573 a $1,973.568,

durante todo su tiempo de tratamiento para el insomnio (INEGI, 2019).

El presente estudio evidencié que existe desinformacion sobre el uso irracional
de medicamentos, sin considerar las consecuencias econdémicas que influyen en
la salud publica. Por ende, de ser el insomnio diagnosticado y tratado, en el
tiempo adecuado, no se generarian gastos innecesarios al paciente y al sistema
de salud mexicano (Martinez Hernandez et al., 2019; Salinas-Escudero et al.,
2019).

9 CONCLUSION

Este trabajo es un primer acercamiento en el analisis del Ul de medicamentos
controlados inductores del suefio en la sociedad mexicana. El estudio encontro
un patron de prescripcion de medicamentos entre la muestra de estudio fue de
farmacos  hipnoticos  (benzodiazepinicos 'y no  benzodiazepinicos,

principalmente).

La prevalencia de Ul de los tratamientos farmacolégicos fue elevada (>93%) por
lo que no se encontraron factores asociados significativamente con dicho uso. El
tipo de Ul mas frecuentemente identificado fue por duracion e indicacién, entre
pacientes adultos mayores a 60 afios. Aunque la fuente de adquisicibn mas
prevalente sea ‘Recetado a través de 1 médico’, el porcentaje de Ul es

abundante en todas las clasificaciones farmacéuticas.

El tiempo de uso de medicamentos para el tratamiento del insomnio varia de 3
meses hasta 40 afos, contribuyendo asi para el Ul por duracion (tiempo de
tratamiento), dado que 70% de los pacientes hicieron uso de BZD. El gasto total
de los pacientes varié entre $588.573 - $1,973.568. De este, las BZD
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representaron 67% del valor de gastos totales de los pacientes con insomnio de
la CTS.

10 Limitaciones

En el presente estudio, no fue posible rastrear diferencias estadisticamente
significativas en el Ul a lo largo del tiempo, en relacion a las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de los pacientes de primer ingreso en la CTS
UNAM. Este estudio presenta algunas limitaciones como el uso de una pequefia
muestra de conveniencia tomada de una sola clinica de trastornos del suefio, lo
que provoca que los resultados no puedan ser generalizados a toda la poblacion
mexicana, solo representa a los pacientes que acuden a la CTS UNAM, sin
embargo, los hallazgos descritos en la presente tesis son de gran relevancia ya
gue muestran una problematica que pudiera estarse presentando de manera
general en la poblacion. Por otro lado, otra limitacion puede ser la deseabilidad
social, la cual influye en las respuestas, de acuerdo con articulos de psicologia,
los pacientes tienen una tendencia a contestar cuestionarios que puedan valorar
su personalidad dando una imagen demasiado favorable de uno mismo, como
en el caso del Ul de medicamentos, o la manera de adquisicion. Aunado a eso,
son escasos los estudios del Ul de medicamentos controlados para el insomnio
a nivel internacional y la comparacion directa no se pudo realizar por variacion

de los instrumentos utilizados.

11 Sugerencias

Este estudio nos brinda informacion actualizada sobre el Ul de medicamentos en
pacientes de primer ingreso a la CTS UNAM vy la terapéutica empleada para el
tratamiento farmacoldgico del insomnio. Por lo tanto, para mejorar la calidad en
la atencion de pacientes insomnes, se recomienda que éstos sean capacitados
acerca de su tratamiento y sobre la importancia de la combinacion de distintos
factores en la mejoria de su cuadro clinico, como la disminucion del consumo de
farmacos BZD. Aunado a eso, se recomienda al personal médico y
multidisciplinario apegarse a las guias de practicas clinicas existentes en otros

paises, ya que es sabido que el tratamiento farmacoldégico debe usarse de
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manera complementaria a las terapias no farmacologicas, ya que éstas son mas

efectivas y duraderas en el tiempo (Gancedo-Garcia et al., 2014).

Los establecimientos de venta de medicamentos (farmacias) y las farmacias de
instituciones de salud publica estan sujetas a regulaciones especificadas en la
normatividad mexicana. Actualmente se ha reconocido la profesion del
farmacéutico como un miembro del equipo de profesionales de la salud. Entre
las actividades para las que el farmacéutico esta capacitado estan la
dispensacioén, informacion y orientacion al paciente sobre el uso apropiado de
los medicamentos, ademas de poder coordinar a los técnicos y auxiliares de
farmacia. La presencia del farmacéutico en la farmacia comunitaria apenas esta
empezandose a tener en cuenta, sin embargo, todavia se estd muy lejos de
poder hablar del reconocimiento del farmacéutico en la sociedad. El farmacéutico
podria realizar actividades que ayudarian a promover y mejorar la salud de los
pacientes como informar y orientar a los pacientes sobre la administracion, dosis
y uso adecuado del medicamento, asi como sobre su interaccibn con otros
medicamentos o alimentos, reacciones adversas y condiciones de conservacion.
Es importante resaltar también su rol en el seguimiento farmacoterapéutico y en
las consultas farmacéuticas, que tienen la finalidad de promover el uso racional

de medicamentos y obtener mejores resultados en una farmacoterapia.

Este estudio puede proporcionar una guia para los comportamientos de
automedicacion que deben recibir prioridad en los programas que brindan
informacion sobre el Ul de los medicamentos para el insomnio. Adicionalmente,
los resultados de este estudio se pueden utilizar para elaborar una intervenciéon
educativa para pacientes adultos de primer ingreso en la CTS del hospital
General de México, que hacen Ul de medicamentos para el insomnio y que

posean comorbilidades asociadas.
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13 ANEXO | = CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Dirigido a: Pacientes de la Clinica de trastornos del suefio

Titulo de proyecto: Patrones, factores asociados y consecuencias econémicas del uso
irracional de hipnéticos, antidepresivos y antipsicéticos en pacientes con insomnio
atendidos en la clinica de trastornos del suefio (CTS) del Hospital General de México.
Nombre del Investigador Principal: Lucelya Carvalho Silva

Introduccion/Objetivo

Estimado(a) Sefor/Sefnora:

Usted ha sido invitado a participar en el presente proyecto de investigacion, el
cual es desarrollado por la Universidad Autonoma Metropolitana en colaboracion
con la Clinica de trastornos del suefio. El estudio se realizara en la clinica de
trastornos del suefio.

Si Usted decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente
informacion. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro.

El propésito del presente estudio es determinar los patrones, los factores
asociados y las consecuencias economicas del uso irracional de hipnoticos,
antidepresivos y antipsicoticos en pacientes con insomnio atendidos en la Clinica
de Trastorno del Suefio (CTS) del Hospital General de México.

Le pedimos participar en este estudio porque usted forma parte de los pacientes
requeridos por presentar algun trastorno de suefio.

Procedimientos:

- Enun primer momento le seran realizadas unas preguntas, cuya duracion
sera alrededor de (15 - 20 minutos) e incluira varias preguntas sobre sus
habitos de la toma de medicamentos anteriores a su llegada a la clinica
del suefio.

- La entrevista seré realizada en la clinica del suefio, posteriormente a su
consulta médica.

- Para facilitar el analisis, es cuestionario sera aplicado por personal
capacitado. En cualquier caso, usted podra interrumpir el cuestionario en
cualquier momento.

Beneficios: No hay un beneficio directo por su participacion en el estudio, sin
embargo, si usted acepta participar, estara colaborando con la investigacion que
ayudara recopilar datos sobre los patrones de uso de medicamentos en
pacientes que padecen de trastornos de suefio en México, caracterizando asi la
generacion de conocimiento y beneficio social.

Confidencialidad: Toda la informacion que usted nos proporcione para el
estudio serd de caracter estrictamente confidencial, sera utilizada unicamente
por el equipo de investigacion del proyecto y no estara disponible para ningun
otro propésito. Usted quedara identificado(a) con un nimero y no con su nombre.




Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se
presentaran de tal manera que usted no podra ser identificado(a).

Participacion Voluntaria: Su participacion en este estudio es absolutamente
voluntaria. Usted esta en plena libertad de negarse a participar o de retirar su
participacion del mismo en cualquier momento.

Riesgos Potenciales/Compensacion: Si alguna de las preguntas le hicieran
sentir un poco incomodo(a), tiene el derecho de no responderla. Usted no recibira
ningun pago por participar en el estudio, y tampoco implicara algan costo para
usted.

Aviso de Privacidad Simplificado: La investigadora principal de este estudio,
Farmacéutica Lucelya Carvalho Silva, es responsable del tratamiento y
resguardo de los datos personales que nos proporcione, los cuales seran
protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de Sujetos Obligados. Los datos personales que le
solicitaremos seran utilizados exclusivamente para las finalidades expuestas en
este documento. Usted puede solicitar la correccion de sus datos o que sus datos
se eliminen de nuestras bases o retirar su consentimiento para su uso. En
cualquiera de estos casos le pedimos dirigirse al investigador responsable del
proyecto a la siguiente direccion de correo lucelyacarvalho.dafar@gmail.com.

Numeros a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario 0
preocupacion con respecto al proyecto, por favor comuniquese con la
investigadora responsable del proyecto: Lucelya Carvalho Silva, al siguiente
namero de teléfono (55)65147440.

Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este
documento que le pedimos sea tan amable de firmar.
Declaracion de la persona que da el consentimiento
® Se me ha leido esta Carta de consentimiento.
e Me han explicado el estudio de investigacion incluyendo el objetivo, los posibles
riesgos y beneficios, y otros aspectos sobre mi participacion en el estudio.
e He podido hacer preguntas relacionadas a mi participacién en el estudio, y me han
respondido satisfactoriamente mis dudas.
Si usted entiende la informacién que le hemos dado en este formato, estd de acuerdo en
participar en este estudio, de manera total o parcial, y también esta de acuerdo en permitir
que su informacion de salud sea usada como se describié antes, entonces le pedimos que
indique su consentimiento para participar en este estudio.

Registre su nombre y firma en este documento del cual le entregaremos una copia.
PARTICIPANTE:

Nombre:

Firma:

Fecha/hora

Nombre y firma del investigador o persona que obtiene el consentimiento:
Nombre:

Firma:

Fecha/hora
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14 ANEXO Il - CUESTIONARIO

Patrones, factores asociados y consecuencias econdmicas del uso
rracional de hipnoéticos, antidepresivos y antipsicoticos en pacientes con
insomnio atendidos en la clinica de trastornos del suefio (CTS) del

Hospital General de México.

LWTONOMA 4,‘.':’

\\“"°

N
N
&
g

H |
] Casa abierta al tiempo E
Unidad Xochimilco

=

Las preguntas abajo estan relacionadas con los medicamentos manejados

en el tratamiento del insomnio, la manera de utilizacion y tiempo de uso.
Le pedimos de la manera mas atenta que responda

cLiNicAx NV 2
TRASTORNOS

SUENQ
UNAM

Instrucciones:
honestamente a cada una de las siguientes preguntas. Lea cuidadosamente

cada pregunta y marque con una “X” la opcién que usted considere adecuada

Marque solo una opcion.
Dados sociodemograficos

N° expediente: Folio interno:
Edad: afos Sexo: ( )0 Masculino ( )1 Femenino
Estado civi: 1 ( ) Soltero (a) 2 ( )Casado (a), Unién libre

3( )Separado(a) 4 () Viudo (a)

4 () superior universitario 5 (

Nivel de escolaridad:
2 () Secundaria 3 () medio superior

1( ) Primaria

) posgrado

Actividad Laboral:
3 ( )nocturno

4 () Rotacion de turno 5 (

Turnos de trabajos: 1 ( )matutino 2 ( )vespertino

)otros
Aspectos Clinicos

Enfermedades diagnosticadas:

problemas relacionados con el suefio? ( ) Si( ) No

0. ¢ Usted toma o ha tomado medicamentos tales como hipnéticos, antidepresivos o antipsicoticos por

1. ¢ Por cuanto tiempo ha tomado esos medicamentos?

2. Tratamiento
; Cuantas . . ; Por cuanto ; Para cual
AT ¢ Cuéntos dias lo ¢ ¢
Medicamento pastillas/ toma a la tiempo ha enfermedad ese
gotas/capsulas semana? utilizado este medicamento fue
consume al dia? ’ medicamento? recetado?
1.
2.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

3. Para esa enfermedad, ¢tomé mas de un medicamento combinados al mismo tiempo? ( ) Si( )
No
3.1. ¢Recuerda los medicamentos que combin6? ( ) Si( ) No

3.2. ¢ Cuantas veces recuerda haber hecho esta combinacion?

3.3. ¢ Cuantas tabletas/capsulas tomé de cada medicamento?

4. ¢ Como adquirié el/los medicamentos?

1 ( ) Recetado por 1 médico.

2 () Recetado por méas de 1 médico.

3 () Comprado sin receta médica en una farmacia.
4 () Se lo compro a un conocido, amigo o familiar.
5 () Se lo compr6 en un mercado (tianguis).

6 ( ) Me regalé un amigo o un familiar.

7 () Lo consegui del botiquin de un amigo/familiar sin permiso.
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8 () Lo consegui en un hospital/consultorio/clinica/farmacia sin permiso.
9 ( ) através de una receta de pagina electronica

10 ( ) alguna otra manera

5. Mencione por cuales razones los utilizaste ademas de la indicada por el médico?
1 () Relajarse, aliviar tension

2 () Experimentar o ver como era el medicamento

3 () sentirse bien

4 ( ) Ayuda para dormir

5 ( ) Ayuda con sentimientos, emociones.

6 () Aumentar o disminuir los efectos de otro medicamento

7 ( ) porque lo necesito.

8 () alguna otra razén

6. Ha presentado algun efecto secundario como consecuencia del uso de los medicamentos
antes mencionado?
()Si()No

7. ¢ Acudio a alguna visita médica para atender el efeto secundario? ( ) Si( ) No

7.1. ¢ Cuantas visitas médicas realiz6?

7.2. ¢ Cuanto gasto en la visita médica?

8. ¢ Acudid a urgencias para atender el evento adverso? ( ) Si( ) No

8.1. ¢ Cuantas veces tuvo que ir a urgencias?

8.2. ¢ Cuanto gasto por la visita a urgencias?
8.3. ¢ Fue hospitalizado? ( ) Si( ) No

8.4. ¢ Cuantos dias estuvo hospitalizado?

69




