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1.- INTRODUCCION

El presente trabajo consiste en un estudio ob eervací.o na.L,
descriptivo y transversal efectuado a traves de una encuesta
en 92 estudiantes de 60. año de Medicina de la USAC en el mes
de septiembre de 1995, cuyo propósito primordial fue el de d~
terminar el conocimiento b~sico sobre ansiolíticos (benzodia-
zepinas) en dicho grupo.

A partir de 1957 apareció la primera benzodiazepina (el
clordiazepóxido) y fue en la década de 1960 que se introdujo
en clínica con otras de su clase. Randall, Sepinwall y Cook
las declaran como verdaderas drogas ANSIOLITICAS y Hollister
las consagra como tales descartando toda alternativa terapéu-
tica no farmacológica para tratar la ansiedad. Desde enton-
ces el uso de las b enaoddaa ep.í.na s se h~ incrementado, de mo-
do que en USA son recetadas por el 97% de los médicos. Se
calcula que la ansiedad como entidad patológica en sus dife-
rentes fases es padecida por el 30~ de la población en USA, -
en EQropa el 20% de la población aaulta y 42% en la estudian-
til. (8, 12, 19)

Desde 1973 mediante una investigación efectuada en médi-
cos no psaquí at ree, Ayd reportó que el 40% de ellos no pres-
cribían b í ea los p e.í cofrí rmaco s por inexperiencia e inseguri-
dad debido al deficiente conocimiento sobre las mismas (19)0
Similar y preocupante fUE: el resultado obtenido en este estu-
dio en los estudiantes de 60. año de IvIedicinade la USAC, de
donde el 83% tiene conocimiento Malo sobre los ansiolíticos,
17% tiene conocimiento Regular y ninguno tiene conocimiento -
Bueno o Excüente. Además, se observó que tanto la repiten-
c í a de años como el género sexual no fueron factores cont r-í bj;

yentes que determinaran la retención de m~s conocimientos so-
bre estas droga s.

Berman y cols. afirmaron que los médicos no psiqui~tras
hacen malos diagnósticos y malas prescripciones, situación
que segÚn Marks y Garattini h~ sido la causa de dependencia
física. También en este estudio se observa que los médicos -



graduandos de la USACdesconocen la posología de los ansiolí-
ticos, pues la mayoría de ellos en ambos grupos (Regular y M§!.
lo) dieron respuestas incorrectas o no respoIldieron en la se-
rie relacionada a la dosificación de estas droga s,
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110- DEFINIeION DEI. PROBLmA

Las benzodiazepinas surgieron a partir de 1957 y que
debido a sus excelentes propiedades farmacológicas se les s~
tuó como las drogas ideales para tratar la ansiedad (Randall,
Sepinwall y Cook) a tal manera que Hollister descartó toda
alternativa terapéutica no rarma coLdgí ca para tratar dicho -
sintoma pSiqui~trico. (8)

En el uso de todo p aí coftí rma co existe el riesgo de crear
dependemcia f{sica, problema que muchas veces es coasionado
por el uso inapropiado e indiscriminado de estas drogas debi
do a malas prescripciones (Marks y Garattini), pues aún pue-
de haber exacerbación de los síntomas tratados (Ricca y sal~
man) y hasta intento de suicidio por incremento de la ansie-
dad 'Gundlanch). (19)

Ayd demostró que el 4~ de los médicos no psiqui~tras -
recetan paí.co ftí rmaco s en dosis insuficientes, por inseguri-
dad e inexperiencia causado por el deficiente conocimiento
sobre las mismas; y Berman y cols. añadieron que estos médi-
cos realizan malos diagnósticos y malas prescriciones. (19)

La prevalencia del uso de los ansiolíticos vá en aumen-
to a medida que aumentan los males tratables con estos f~rm~
COSo Se calcula que la prevalencia de la ansiedad es del 30%
en USA y en Europa 2~ en la población adulta y 42% en la ee
tudiantil, siendo que el 97~ de los médicos estaunidences
prescriben ansiolíticos para aliviar cualquier sintoma psi-
qui~trico. (12,13)

Toda esta situación me llevó a plantear una interrogan-
te ~ si los estudiantes de Medicina de la U~C de Último -
año se encuentran preparados con el conocimiento b~sico so-
bre ansiolíticos como para estar en la capacidad de atender
a un paciente eficientemente con estas drogas.

lPROPimP.n m lR UMlvmsmAD Uf SAN f.ARLOS D~ GUAUWllA ¡
BID1IOleca Central J



III.- JUsrIFICACION DE LA INVESrIGACION

En la actualidad el empleo de las drogas ansdcLf t í ca r -

(benzodiazepinas) há crecido espectacularmente llegando a o-
cupar el primer- lugar entré todos los p eacorarma cos usados
en la terapia de los síntomas pediátricos, siendo qUE el 97~
de los mÉcicos en USA lo prescriben en clínica (Balter, 1990)
( 1 2 )

En 1973 Ayd tras una investigación dió a conocer que el
40~ de los medicos no psiquiátras no recetan bien los psico-
fármaco s, la mayoría de ellos por inexperiencia e inseguri-
dad debido al deficiente conocimiento sobre estas drogas;
Berman y cols. (1979) afirmaron que los médicos no psiquiá-
tras hacen malos diagnósticos y malas prescripciones. (19)

Las mal~s prescripciones han llevado al uso inadecuado
de los p sdco f'á rma co s ocasionando problemas de abstinencia y
depandencia física (Marks, 1978), pues como modificadores de
la bioquímica cerebral tienden a presentar dichos riesgos
(Garattini). Además, son capaces de provocar efectos paradó-
gicos nada benignos, entre ellos: apatía, depresión, dificu~
tad para la concentración, etc. (Salzman y Ricca) y aún se
hán reportado hasta suicidios por incremento de la ansiedad
( Gurid La nch )• (8, 19)

En 1985, en la revista del colegio de Médicos de Guate-
mala (abril a junio), los doctores JosÉ Corrales y Eogar Her-
nández re1ortaron el análisis de un estudio de 14 casos de in
t ento de suicidio donde el 64% de los pacientes estuvo bajo -
atención mÉdi~a y el mÉcodo más usado fue la sobredosificacDn
con diazepam. (12)

Es im"ortante que como m é dí.co se tenga ya una perspecti-
va di f er-errt e y amplia no solo de las enfermedades somá t í ca s,
sino tamb í én de las p aí qu í é t ricas , considerando el surgimi en-
to de algunas y la exacerbación de ot ras, Tal es el caso dé
la ansiedad qUI;;como señal de peligro y reacción de defenz~ -
es padecida por el '100% de la población mundial en un momento
dado; pero en un 30% como entidad patológica en sus diferen-
tes fases en USA y 20% en Europa en la población adulta (42%
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la población estudiantil) segÚn Balter, 1990. (12)
- -!

Por J.as razones expuestas.,. se Tea1.izó. el presen1;e traba-
jo de investigación con el propósito. no solo de determi..ar el
conocimiento blÍeicQ'sobreansiolíticos (benzodiazepinas) en'-
los estudiantes de Último año de medicina, para tener una vi-
sión clara de su,situación comomédicos grad~a::ldos, sino tam-
bién con el sentir de fomentar nuevas nomas educativas que
contribuyan a una mejor preparación acadéoica de los estudia~
t es de asta carrera.



1 v. - OBJETIVOS

1) Determinay el conocimiento básico sobre ansiolíti-
cos en los estudiantes de sexto afio de Medicina de
la Universidad de San Carlos de Guatemala.

2) Evidenciar la necesidad de implementar en la carr~
ra de Medicina el conocimiento sobre la farmacote-
rapia de la ansiedad para la preparación académica
del estudiante.
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V.- REVISI01j 3IBLIOGP.A?!CA

1.- PRINCIPIOS GEI1E'RAL 33 DE FA.R!'1ACOI-GGIA

J.,a far.nacologia t:rata~la his-:;o:-ia y origen; p:ropiedades

físicas, químicas :1" fisiológicas; mecaní.cmo s de aCCiÓ!l, absoI,
ción, distribuCion, bioi;j:'a:3fo::nación, - ezc r-eeí.dn 'y ,¡SO de las
drogas, con e sin i::'lie:ds ten.pé:ltico. Puesto ciue 13. droga -

se difine en un sentido amplio, cc~o cualq~er agente químiCO
que afecte los ,roceso::: ~ri7ie!lte3. es decir que al i:lte:rac-
tuar con el cuerpo humano ~rallsforro':= su bioquímica dandO' lu-
gar a estados ext zano rna.l es ,

Para el médico j el estudiante, sinel:lbargo. los alcan-
ces de la farmacOlo&ía zon menos e~ensos de 10.que indican
las definiciones menc.í.ona da s , El clínico se interesa princi-
palmente por las drogas qUB son útiles para la prevención, el
diagnóstico y tratamiento de las enfermedades.

La relación de dosis de una droga recibida por el pacie!!
te y l~ utilidad de esa droga para tratar la enfermedad del -
mismo, se describe en dos campos básicos de la farrnacología-
que son: 1a Farmacocinética y la Far.:n~codinámica. Operati va-
mente, estos términos pueden definirse como :Lo que el organi'.§.
mo le hace a la droga (?a~acocinética) y :Lo que :La droga le
hace al cuerpo (Farmacodi!JáI:lica). 1.a primera se ocupa de la
absorción, biotransfor~ación, excresión, poso1~ía y sitio de
acción con la intencidad- .de sus 'efectos en función deltiém _
po; y la, segunda, es la,;que se ocupa del estudio de íos e:t'e~
tos en función del tier.lpo y mecanñ saoa de acción, bioquímicos
y fisiológit;os. de las drogas "e::l el cuerpo.

Como es facil Gomprender," el méd-ico.,se int e~esa,prihcip!l
mente en los efectos de 1as drogas nroducen en e1 hombre. :ti&.-
ta importancia concedida a la farma~olog!a clíni~a se JUstif!
ca pues los efectos de las drogas se cara¿:terizán, a menudo,
por presentar significativas variaciones entre 'diferentes es-
tado's' pa'to·ló'gic'o'$'.

La farmacoterapia se dedica al uso de las drogas en la -
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prevención y tratamiento de las enfermedades. Muchas drogas
deprimen o estimulan una funsión bioquímica o fisiológica al~
viando los síntomas ~ alterando favo~~blemente el curso de la
enfermedad. A la inversa, los agentes quimioterápicos son ú-
tiles en el tratamiento pues aunque tiene efectos mínimos en
el hombre, su función es la eliminar o destruir células o mi-
croo rgani smos patógenos.

La utilidad terapéutica de una droga depende fundament~l
mente de su capacidad para producir los efectos deseables con
el mínimo de efecto s indeseables tolerables po r el pa c í ent e.,

La f'a rmacot e ra p í.a debe basarse en la correlación racio-
nal entre las acciones y los efectos de las drogas; con sus -
aspectos evolutivos, fisiológicos, bioquímicos, mlicrobiológi-
cos e inmunológicos de la enfermedad.

(4, 7, 18)

2.-PRINCIPIOS GENERALESDE PSICOFARMACOLOGIA

La PSicofarmacología es una rama de la Fa rmacoLogfa y se
ocupa de la acción de las drogas en di verso s sitio s del si st.§.
ma Nervioso, de lainteracción entre estas y las sustancias
propias de este sistema.

Algunas definiciones de importancia:

BIOACCESIBILlDADO BIODISPONIBILlDAD: Porcentaje de una' droga
que ll"ega a la sangre. Por ejemplo: es del 100% cuando la a a-
mini;t;ación es por vía endovenosa.

BIOEQUIVilLENCIA: . Similitud de efecto entre dos medicamentos
de 'estructura química diferente.

BIOTRANSFORMACION:Modificaciones que sufre un medicamento -
derrt 1'0 .d el organi smo•

CIlONeFARMACOLOGI.~:~f.eGto de un raedLcament-o ..en det e rmi na do -
ti empo,

B



FARf.1ACOC1N~I eJ;.: Paso de un medicamento en el cuerpo, é e sd e que
se administra hasta que se excreta.

F1i.RM.ACODINI.EIC.A: Efer--;:os b í o qufna co s , fisiológicos y cl:Lüco de
las sustancias, a sf como su mecanismo de acción.

di cam errt o s , r ..,
l. e,

Re spue st a característica heredada para los me-
:;:, 18)

FA RIlJ, COG :?l\ :2"'::1c., :

).- MECANI SMO DE ACCTON DE 10S PSICOFJ..P.MACOS

Las drogas van a interactuar con diversos componentes mol~
cn'La r-eade nuestro- organi SIDO, lo que produci~ una alteración en
los procesos bioquímicos y fisiológicos de las nenronas y la
glía. Todo esto nos dará como resultado una modificación en las
funciones cerebrales.
Para entender las modificaciones que producen los psicofármacos
en el SNC DE necesario describir brevemente los acontecimientos
sinápticos (ver fig. 1).

En la actualidad se reconocen como neurotransmisores a unas 30
sustancias, cuyas características principales son exca t a+o r-ía s ,
inhibito!'ias o modulatorias; lae cuales están distribuídas y-
se localizan en sitios específicos.
Debido a Ql11S las drogas y las neu ro t oxf na s alt.Qran la conducta
semejando cuadros clinicos psiquiátricos, tales como la esquizQ.
=renia, la manía, la ansiedad, la depresión, etc'J se há pensa-
do que la alteración mental es producto de una modificación in-
t ern eu'ronaL, Por lo tanto, tomando en cuenta estas característi
ca s , los p aí cof'á rma co s se administran con el fin de corregir -
esa alteración bio~uímica, pues se h~ observado que todos los
neurotransmisores se han relacionado de una manera u otra con -
las alteraciones mentales, sin embargo solamente describiremos
las que tienen mayor relevancia, como: la no ra dr-ena.Lí.ne (NA), -
la do pamLna ,:;)..4) y la serotonina (5-hidroxi triptamina = 5-HT).

Las ca't ecoLamdna s NA y DA se derivan del aminoácido tiros;?:
na , que es tonada del t,orrente sanguíneo y dentro de la neurona
se hi dró xí LanI)'; la ti ro sinhi dro xí La sa pa!"c. f'o rma r la dihi droxi-
finilalanina (roPA), Ifsta a su ves es oesca r-boxí Lade por medio
de la dopa desca r-boxt j a sa para formar la DA, Y esta se oxida !l01'

9



TIROSINA TH-ASA ) roPA Dopa , roPANINA DA-B-O
.7T DH-ASA A84----

OE" ---- ....•.CO O .r "

2 2

~NOAADRENALINA

la dopamina-B-oxidasa para formar la noradrenalina como se mue~
t ra en la siguiente figura:

El aminoácido triptófano es há dro xí.Lado por la enzima tri:Q.
t of'anho dz-o xí.La sa para formar 5-hidroxi triptófano (5-P.T), el que
a su ves el de sca rbo xí.Lado para obtenerse la serotonina, como -
se muestra en la siguiente figura.

TRIP'rOFANOT-:;-~~ 5-HT 5-H'rP-DA~ SEROTONIN.I,--+-5-HIAA
!-lAO

Las enz í.ma s que met abo Laaan estos neurotransmisores, la monoami
nooxidasa (MAO) y la catecol-o-metiltransferasa (COMT) produce
los catabolitos de la no radz-ena Lí.na t el MHPGy el VN.A, de la DA
resulta el HVAy de la 5-HT (serotonina) se obtiene el 5-HI.AA.
(2, 5)

La comunicación neuronal en los humanos se realiza de man~
ra exclusiva por medio de los neurotransmisores y es p r-edom í.ngn
temente en este proceso donde los p aí co f'sí rmaco s actúan, ejerci.!
ndo con ello tanto sus efectos colaterales como terapéuticos, -
por ello cualquier modificación de estas monoaminas en su sínt~
sis, almacenamiento, liberación, reacción con el receptor, cat~
bilismo, etc., estará ligada con una modificación en 108 proce-
so 8 cerebrales neu rop siquiátri co s.

Dada la complejidad del funcionamiento bioquímico cerebral
es obvio que la mejoría de la ansiedad no se debe solo a un ca~
bio en las catecolaminas, o que el efecto antipsicótico de los
n eu roj.ép t í.co s se produce solamente por el bloquéo en la Dt<, si-
no que los procesos 80n más complejos.

La tirosina (ver fig. 1) es tomada de la sangre y se tran~
forma en la neurona en DOP~ por la acción de diversas enzima s -
hasta la NA; después de almacenarse en vesículas se vacía en el
espacio sináptico el momento de la depoLa rd zación de la membra-
na. Con la letra A se señala cómo se recaptura la N.Apor la mía
ma célula que la liberó, siguiendo dos caminos: a) es de st r-uf da
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por la monoamdnooxa da sa (NAO) y la catecol-orlo-metiltransfera-
sa (COMT), para producir los ca taboLí to s NHPGy VMÁ,y b ) Puede
ser reutilizada. El recptor de membrana tiene la letra B y er

el sitio sobre el cual se acopla la molécula de NA nara que la
aderrí.Lc í.c La sa (C) transforme el adenocintrifosfato (ilTP) en ad~

nocinmonofosfato cíclico (AI'lPc), este segundo mesa j ero a su ves
active la proteíncinasa, para que lleve a cabo (E) una modific~
ción en la permeabilidad de la mEmbrana a los diferentes iones

con lo cual se obtendrá una despolarización o hiperpolarización;
por otro lado la p r-o t e.Inc í na sa realizará una serie dé cambios a
largo plazo (F), p r-í nc í.pa Lmerrt e en el núcleo de la célula, los
cuaLe s se han realizado con los mecanismos de memoria. Con la -
letra G se representa el transporte retrógrado, el cual se lle-
va a cabo desde el botón sináptico hasta el soma neuro naL, En
la neurona presináptica, que en este esqu~ma se muestra en la -
parte superior, tambien existe un receptor (1), unido a una ad&
nilciclasa, la cual por medio de los pasos: ATP~AN~Q-4?rotein-
c í na sa , regulará la sínt esi s del neurotransmi sor (D), modifi--
cando la tirosinhidroxilasa. Se muestra además, cómo el neuro--
transmisor va a modificar la conformación química de un recep
tor (H) y con i e.l.Lo, el poro celular (J) va a permitir el paso-
libre de algunos iones. Es por este mecanismo como se lleva a
cabo una alteración en la polaridad en forma más rápida que por
medio de la adenilciclasa-..AEPc -Proteincinasa. :i:Jste fenómenoo
no se há observado con la NA, pero con la DApuede verse efectl
vamente que un recptor está relacionado con el poro de la mem-
brana postsináptica (receptor D2) y otro con el complejo liNPc _
(recptor Di). Por último la fosfodieBterasaes la enzima que tr!
rraf'o rma el .AHPc en 5'AMl', dando por terminada la serie de reac-
ciones que se han desencadenado con el AFMc.

En la figura No. 2 se encuentra ilustrada la anatomía de _
las principales vias aminérgicas del encéfalo, las cU81es son:
a) VIAS IXJPiirHNERGICAS:se muestran en la parte a squ í e r-da del _
esquema y_ están representadas por Las líne8.E punteadas. Sus
cuerpos neu r-o naLe s se localizan en tres grupos principales: 1 )_

zona compacta de la sustancia nigra (SN) y proyecta sus fibras
hacia el caudado, nutamen y estriado; 2) zona dorsal al núcleo
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interpenduncular que envía sus axones en el paquete llamado haz
medá aL telencefálico O':FB) hacia los centros límbico telencefá-
licos, a :la corteza frontal, al tubÉrculo olfatorio, al núcleo
a cumbens y :'31 nécleo central ann.gdaLá no r y 3) lOE cuernos neurq
nal.e s se localizan en los núcleos ps.r-í vent.r-í cuj.a r anterior y

cuarto del hí.no cempo, para descender sus fibras hasta el nlexo
capilar de la glándula pituitaria; esta pequeña vía está rela-
cionada con la secreeión de nrolactina, entre otras funciones.

b ) LOc J..XONESNORP.DRENERGICOS:se muestran en la parte isquier-
da del esquema y sus cuerpos neuronales se localizan en difere~
tes núcleos que van desde el bulbo raquídeo hasta el mesencÉfa-
lo, el pr í nc í.paj, de ellos es el locus cerúleos (LC), todos est cs
núcleos proyectan sus axones a casi todas las estructuras cerE:-
brales. Este conjunto de núcleos originará dos haces principa--
les: 1) el dorsal, que parte del LC y termina en el cerebelo, -
mpo campo y corteza cerebral; y 2) en ventral, que nace de los
divérsos aCÚIDulos de neuronas en el tallo cerebral y se proyec-
ta en el hipotálamo y otras estructuras límbicas.

c) LAS VIAS SEROT01'INERGICAS:se muestran con líneas continuas
en la parte derecha del esquemay sus cuerpos neuro naj e s se loc~
liza en les núcleos del rafé, que comprenden la porción caudal
del mesenc éf'a Lo y r-o at r-a I de la protuberancia, de ahí parten _
los 8xones hacia todo el cerebro a pesar de la escasa cantidad
que llega a la corteza cerebral se encuentra bien distribuida -
en todo su espesor.

d) ACIro GAMJ.MGNOBUTIP.ICO(GiBA): se encuentra en todo el ee-
:rebro, pero su mayor concentración está en el cerebelo; posiblg
mente todas las neuro na s Lnh í bdt or-í a s cerebelosas se transmitan
con GABA(1a8 de Purkinje, en cesta, estrelladas y de Golgi). _
Los haces meto r conocidos son: 1) los cuerpos neu ro naLe s que se
encuentrar: en el estriado y envían sus fibras a la SN. 2) los -
cuerpos neuronales de las cÉlulas de purkinje que se encuentran
en la corteza cerebelosa y emiten proyecciones al núcleo dorsal
de DeitpTs. ~sí como 2 103 n~clecs intercerebrales enterpósito
y fastigial. (10, 19, 21)
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Comunicación interneuronal en una
sinápsis noradrenÉrgica (modific~
ción al esouema de Iy~EN. 1979).
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4.- DROG.ASUSADASEN EL TRATAMIENTODE U ilNSIEDAD

LA ANSIEDAD

Es una disposición de ánimo desagradable, de tensión y a--
prensión. Al principio es muy eemejant e al temor el cual tiene
efcto s vegetati vo s notables cuando es grave, pero que es una
emoción claramente enf'e-cada a peligros inmediatos, en tanto que
la ansiedad suele presentarse por la previsión de peligro, an-
gustia o dificultades futuras. Como respuesta emocá ona.L común -
de toda la humanidad, la ansiedad es útil, pues puede estimular

\

a las personas para que realicen labores difíciles en forma há-
bil Y admirable; no obstante, cuando es excesiva es dañina e in
capacitante y que en la actualidad es un problema de consulta -
común a la clínica médica, con sin causa obvia.

Los sedantes con efectos ansiolíticos útiles figuran siem-
pre entre las drogas recetadas más comúnmente. El término gené-
rico más apropiado en la farmacología de la ansioli8is aun no 8
está muy bien claro, sin embargo, comúnmente se empléan como e-
quivalentes las palabras TRANQUILIZANl'E,J.NSIOLITlCO y SEDil.NTE.
a pesar de que este Último concepto se describe como semejante
al somnífero en la literatura estaunidense (Lader, 1979), no su
cede lo mi smo en la li t'eratura inglesa donde se empléa el t érmi
no de tranquilizantes menores. Las drogas para tratét"la ansie-
dad pueden tener muchas propiedades (sedantes, anticonvulsivan-
tes, hipnóticos, antidepresivas, etc.), sin embargo, con el ad-
venimiento de las benzo dí.a aep í.na e el resto de los tranquilizan+'
tea (barbitúricos, bromuros, ca r-bamato s , y otros) han pasado _
casi al de staso como ansiolíticos. Por lo tanto, el hablar de an-
aí oLf t í co s es re·f.erirae a las benao d í e aep í.ne e debido a su gran
pot enc í aL ansiolítico (Randall 1973, Ro-lli.ste.r 1977, Sepinwall
y Cook 1978).

BENZODIAZEPlNAS

Ocho derivados de las benzodiazepinas se recomiendan para
el tratamiento de la ansiedad. Por orden de introducción son: -
clordiazepóxido, diazepam, oxazepam, clorazepato, lorazepam,
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pra aepam, alprazolam y halazepam. Aunque se usan comúnmente pa-
ra tratar la ansiedad, tienen otras indicaciones terapéuticas,
en particular sedación y aducc í dn del sueño; mientras Que a o-
tras o enzo da.azep í na e se las publica destacando Lo s r efectos se-
dantes o ní.pné t í co s , las diferencias entre ellaay las ocho re-
comendadas para la ansiedad son sutiles e insignificantes.

PROPIEDADESFARMACOLOGICAS:

El clordiazepóxido y el df aaepam se les consideran como

prototipos de SU clase. L08 efectos de estas dro~as difiere en
cada sistema del organismo humano.

SI Sl'ENA NERVIO00 CENTRAL:Los efecto s de las benzo daaz epí.na s en
el alivio de la ansiedad puede demostrarse fácilmente en anima-
les de experimentación, en los procedimientos de conflicto, p"lln,i
t í vo s pueden reducir notablemente los efectos supresivos del --
castigo. No se ven efectos positivos en este modelo experimen-
tal con ant Ldepr e aí.vo s y antipsicóticos. Las ebnao cí aaep í na s a-
fectan la actividad en todos los niveles del neuroeje, algunas
estructuras mayor que otros. No son depresoras generales de las
neu ro na s , como 10 s ba rb í túri co s, varían en cuanto a su efecto
arre í.co nvuü aí vant e de un miembro a otro, pero al aumentar la dQ.
aí s se puede producir sedación, hipnósis y na st e eat upor-s Sin _
embargo, en cuanto a la anestesia produciua no es verdadera ya
que casi siempre se conserva el conocimiento, pero sí la amnesa
anterógrada que crea la ilución de anestecia previa, por lotan-
to se há visto que ~ara provocar una anestecia verdadera se re~
qua ere de la convt na cadn con drogas que sean depresoras del SNC.
El clordiazepóxido deprime la duración de la posdescarga elec-
trica en el sistema límbico, región septal, amígdala, hipocam-
poy el hipotálamo. Schalleck (1972) há considerado que el sitio
probable donde estas drogas actúan como ansiolítico sea el sis-
tema límbico e hipocampo. Además hay que tomar en cuenta que ~
ese efecto ansiolítico está relacionado con la disminución en
el recambio de serotonina (Sepinwall y Cook , 1975), pi ens~~.t"~1JL
bien que para cada efecto" implica- la modif:icaci6n de un difere!!"
te neurot ransmi sor, por ejemplo: la capacidad alticonvulsiva se
debe a una modificación en el GABAy la relaja~ión muscular a _
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la glicina y como resultado de estas al~e~cionesvendría una -
modificación en la serotonina (Stein. 1975) o en la noradrenal~
na (Fuxe, 1975;. Sehá demostrado tamoién un recptor cerebrale~
pecífico nara el d.í a zeoam y sustancia relacionadas (Harteiius.
1978), los cuales se encuentran distribuidos principalmente ·en
la co.r-t eza .y tallo cec-eb raj . (Braf;strup y Squires, 1977; Costa.
1975). Sehán identificado que sean posiblemente ligandos endó-
genos de las benzodiazepinas y son purinas tales comó la inosi-
na y la hipoxantinas (Skolnick. 1978). Además, se há observado
que es+a s drogas bloquean el efecto de est r é s inhibiendo el ne-g
rotransmisor que se há producido en exceso (Randall, 1978). Hay
otro estudio acerca de la estimulació:n cerebral en que se consj

deró que el clordiazepóxido ejerce acción selectiT8 sobre los -
mecaná smos de ]a agresividad deprimiendo en el sistema límbico
los mecanismos noc í cept í vo s del tálamo y otros nÚcleo·'s (Delgado
1973) •

EFECTOS SOBREEL suERo: las benzodí.a zepí.na s pueden usarse efi-
cazmente como hipnóticos. Parecen tener solo efecto·s leves en -
la supresión de los p er-f odos Hm, pero sí tienen tendencia a S!;
primir las fases más profundas del sueño, especialmente la eta-
pa IV (pero aumenta .el tiempo total del sueño). No se conoce la
importancia de este fenómeno. pero el diazepam se há usado en -
el tratamiento de los terrores nocturnos que surgen del sueño
en la etapa IV.

EFECTOSSOBREEL EEG: La actividad alfa está disminuída y hay _
aumente de actividad rápida de bajo voltaje, especialmente acti,.
va dad beta, en las áreas frontales y roládicas. Las benzodiaze~
pinas reducen la amplitud de los potencia16s corticales somato~
sensitivos evocados en el EEGnumano; la Labencda del primer pi,
co se a cor-t a y la del p í co tardío se prolonga. Est e efecto y el
paso a la ac~ividad beta parece tener relación con los efectos
ansiolíti co s ,

SIs'!'m.A CARDIO'lJ:.SCU'LAP. y RESPIRJ\TORIO:De por si, las benzodia-
zepinas solo ocasionan una mode ade. depresión circulatoria y r~
spiratoria. Las dosis grandes pueden causar una declinación del
15 al 20 % en la presión arterial y la resistencia vascula:--;
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el diazepam nor ejemplo, en dosis intravenosa de 5-1C mg. cau-
sa una lieeré disminución de la respiración, presión arterial
y el trabajo sistólico ventricular izquierdo, también son po-
sibles, el aumento de la frecuencia cardiaca y disminución del
gasto card í aco , No ob s't ent e, la estabilidad del sistema cardiQ.
vas cu.Lar-há hecho que esta s drogas se empléen para an estesiar
pa cí errt es con compromiso car-dá.a co (Samuelson, 1981).

!,mscu"LO ES~¿UELE'l'ICO: El d'í aaepam se usa mucho como relajante -
muscular (sobre el músculo espástico de ordgan central), no af
tuando sobre la unión neuromuscular y no potencia ni antagoni~
za Las acciones de lBS r-eLa jant es musculares específicos.

AB~RCION, DESTINO ;r EXCRESION:

Por vía oral, la bioaccesibilidad de la mayo~ía de las
benzodiazepinas es elevado (70 a 100%) y su mayor concentra--
ción p.Lasm ét í ca se obtiene de 1 a 4 horas (Garattini, 1973). -
Cuando se acelera su absorción, dosis terapéuticas pueden pro-
ducir somnolencia, desrealización, disminución de las capacid~
des motoras y de aprendizaje. Por vía intramuscular, la bioac-
cesibilidad del diazepam o del clordiazepóxido es lenta, errá-
tica (máximas concentraciones en sangre 10 a 12 horas) e inco~
pleta (Greenblatt, 1974); de tal manera que sus efectos son r~
tardados e impredictibles, de ahí que no se recomienda esta
vía. Una uorción importante de las benzodiazepinas se une a la
alblJmina sérica, 98% aproximadamente (Kochweser jr Se11ers, 76)
creciendo con ello la concentración del medicamento libre y
por tanto, su nivel en el sitio de acción (neurona) así como SI.

eliminación (riñón), prolongando además SU efecto terapéutico.
En pacientes con hipoalbuminemia, la concentración del medica-
mento libre ep elevada, dando más efectos colaterales y terapf
ut í cos imned~tctos pero d€'más breve duración. Se h¡:Ídemostrado
que tanto la comida como los antiácidos retardan la absorción
del diazeram, oxazepam y el c~ordiazepóxido, sin modificar la
magnitud de su absorción (Greenblatt, 1976). En lo que respec-
ta al cLo r-azenat o , se pudo ob-rer-var retardo y di smir:uci6:::en -
la magnitud del fármaco absorbido. Este retardo se há conside-
rado de utilidad clínica, pues los efectos colaterales pu eden
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ser importantes cuando se toma con el estómago vacío. Las ben-
zodiazepinas se distribuyen por todo el cuerpo, pero debido a
la mayor capacidad lipofílica del diaze~am que el clordiazepo-
xí do , su volumen de distribución es más grande. 'I'ambién se há
visto que las mujeres y los ancianos tienen los volúmenes de -
distribución más levados (Hac1eod, 1977). La mayoría de las
b enaod í eaepí.na s van a producir por biotransformación el Desme-
tildiazepam y el 6xazepam, metabolitos activos que en el trat~
miento crónico pueden acumularse, produciendo los efectos ter~
p éut í co s como colaterales co r-re soonüí ent e sr el :primero es el -
principal, tarda mueho en eliminarse y 10 hace por v1p hepáti- ~
ca; el segundo metabolito en importancia tiene una vida media
bastant e corta (2-6 horas) y se elimina. por vía renal, de allí
que se considere u~ medicamento útil en las hepatopatías (Klo-
t z, 1976). 10s pacientes con alteración hepática pueden prolo,!!
gar la vida media de éstos fármacos hasta seis veces por blo-
q.l~ en la biotransformación. También, se há visto que el disul
firán inhibe la biotransformación delas benzodiazepinas y que
las enfermedades renales, el sexo (mujeres), la ancianidad y -
en el tratamiento cron~co o subcrónico la eliminación de estas
drogas se reduce; no hací en el caso:los fumadores, bebedores
de alcohol y personas que estén ingiriendo otro tino de tran-
qUilizantes o drogas.

T01ERANCIJ. y DEPENDEIfCIl< FI SI C.A :

para que apa r-e scan aí.rrt oma e importantes de abstinencia, :i.!1
cLueo convulsiones, el paciente debe recibir o no dosis gran-
des de benzodiazepinas por mucho tiempo. siguido de la suspen-
sión brusca de estas drogas. Aunque esto ocurre, a causa de la
larga vida media y su conversión a metabmlitos activos, los s~
tomas de abstinencia pueden aparecer después de una semana. p~
ra contre r-e s+ar los sá rrt oma s autónomos vinculados con la abstt
necia de estas drogas se há utilizado el propanolol. Regular-
mente no se há visto síndrome de abstinencia secundario a do-
sis habituales de estos medicamentos.



REliCIONES TOXIC,;,S y EFECTOS SECUNDARIOS:

Los efectos secundarios que pueden esperarse de las ben -
zodiazepi s, son: somnolencia, flacidez muscular, mareo, aba-
timiento, dificultad para la concentración, apatía; también
puede presentarse t ra storno s ga stroí.nt est í naLe s como nau sea,
vómi t o , diarrea, constipación; torpeza en lo s movimi ento s, at~
xia, fiebre, desorientación, cefalea, palpitaciones, dolor pr~
cordial, leucopenia, hipotensión, granulocitopenia, hipersuda-
ción, bochornos, visión borrosa, disminución en la profundidad
d e la r-e so á r-a c í.é n , p r-uz-í t o , sequedad de la boca, aa bo z- de boce

"a centavo" ylo amargo, sua.Lorr-ea, euforia, depresión, pesadi-
llas o sueños vívidos y glaucoma de ángulo estrecho (?icca,72).
Debido a que las reacciones denende de su concentración en la
sangre, cuando las concentraciones plasmáticas se acumulan con
el tratamiento crónico, también suelen aparecer los efectos i~
deseados, pero esto no sucede con las benzodiazepinas que no -
tienen metabolitos activos y cuya vida media es corta, como el
oxazepam y lorazepam (Transella, 1978). Se há observado tamb~~
que estos medicamentos pueden alterar en forma importante el ,
ap r-end eaa j e y la memoria; como el d'í aaepam y el Lo rasepam , tr~
su administración no r vía endovenosa puede provocar casos de -
amn esae , y en el tratamiento ncr'vía oral tanto en la dosis ú-
nica como en el tratamiento crónico puede ocasionar disminucioo
en la capacidad cognitiva. El tratamiento con diazepam o clor-
diazepóxido en la nrimera semana de tratamiento pueden nrodu--
cir excitación psicomotora, hostilidad y agresión.

La cuestión de los efectos teratógenos inducido por las E
benzodiazepinas y otros efectos sobre el feto es discutible. -
La sugerencia persi stente (no comprobado), es que puede haber
un pequeño aumento de riesgo de deformidades en la hendidura -
de la línea media del labio o paladar (2% de riesgo en la pobi
ción general). Además estas drogas deprimen la función del SNC
en el neonato, especialmente en el prematuro. Incluso, las con.
centraciones pueden exceder a las ce l~ madre pues tanto el f~

to como el recien nacido son inc2paces de metabolizar les ben-
zodiazepi ria s.
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INTERJ..CIOl\'ESCONa'rItA S DROG.".S:

La combinación con cualquier depresor del SNCpuede pote~
cializar lo! sfec~os de las bezodiazepinas; es Dor ello que se
debe adve~tir al pac~ente los trastornos que se pueden esperar

cuando se ingiera alcohol y al manejar vehículos o maquinari~
los cua Le s se presentan predominantemente durante las primeras
semanas del tratami errt o , ~n lo s fumadores de tabaco puede di s,..
minuir la efectividad de las dosis habituales porque decrece -
la sensibilidad a las benzodiazepinas.

1:;7.ist e int e ra cca dn , tam-oi én, con la c í me't í dána , el d~sul-
:firam, isoniazida y arrt í conc ept avo s orales donde la capacidad
de las o enzo daa s ep í na s es in."r¡ibida, mas, la rifampicina lo
a c r-e c í errt a ,

PREPARidX):S,VIro S DE ADEIi.;ISTRnCIOl\y DOSI S:

J~lprazolam: (Xanax ) vía oral, dosis diaria usual de 0.75 a 1.5

mg., dosis extrema de 0.5 a L mg. en 3 tomas

Clordiazepóxido: (Librium) vía oral/IV, 25 a 100 mg. (parente-
rel) puede repetirse a las 2 o 4 hrs.

Clorazepato: (Tranxene) vía oral, do sis diaria usual hasta 30 -
mg , , dosis extrema hasta 90 mg., hay 'i:ranxene SD
d e una sola dosis de liberación lenta. ('I_L tomas)

Diazepam: (Valium) vía oral/IV, 4-40 mg. y puede repetirse a -
las 3 o 4 hrs. (usual 1V 2.5-20 mg. 1errt o )

Halazepam: (paxipam) vía oral, 60 a 160 mg. su dosis diaria u-
sual.

Lorazepam: (Lti.van) vía O/IV, dosis usual de 2 a ó mg•• sosis
ext r-ema hasta 10 mg, (dosis 11' O.05mg/kg hasta t. mg)

Oxazepal!:: (Snrax) vía oral, dosis usual de 30 a 60 mg. y dosis
ext r-ema hasta 1'20 mg, en 3 o ¿ tomas

Prazepam: \Centrax) vía 0:('a1. dc aí s u sual de 20 a 40 mg., do sts

ex t r ema haBt~ 60 mc ,

Nota: es conveniente a cLar-ar-que la!' dosis propuestas, tanto pcr

vía oral como 1 V han sido calculadas para 24 ho ra a emi--
nentemente nara adultos. Dosis pare niñoe y ancianos hay
e u e aju<lt2Tlas.
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Usos TERAFEU'l'ICOS:

~ parte de que las benzodiazepinas se ueB en ~tratamiento
de la a ns+eda d , también se usa en el tratamiento de la absti--
nencia al~chélica (~l ~lordiazepóxido). La susticución del al-
cohol Dar una benzo d í a zep í na en el alcoholismo crónico es una
practica comán, pero parece no reducir la ingesta de alcohol.-
Otros usos, son: p r emed í ca ca rin en la anestesia, en obstetricia
durante el parto, como relajante del másculo esuqeletico (el -
d í a z epam) , en e~ tétanos (a~ivia la e spa st í c í dad muscular de
los i1rastornos de las motoneuro na s sup eru or-e s ) , en la espasti-
ci a da y atetosis de los pacientes con paráliEi.s c er-eb re.l., en
cardiversión (el diazepam), en crisis epilepticas (el diazeparl
y en otros muchos estados patológicos, neurológicos y qUirurgi
co s , ( í, 12, 19, 21)

OTROS SEIlANTES US;,JX)S CON'I'P..A LA ANSIEDAD:

LaE drogas que actúan sobre el SNC se han usado desde su
apa r-ec í maent.o para la sedación diurna y para tratar la ansie--
dad, uso que practicamente en la actualidad es obsoleto. En--
tre estas drogas se incluyen los carbamat~s de propanodiól
(el meprobama~o), los barbitú:ricos y otros. Pero, la razón por
la que se abandonaron estos tratamientos, es que esas drogas -
pueden causar grados indeseables de sedación o intoxicación
franca con las dosis requeridas para aliviar la ansiedad; aun~
do a esto, el problema de crear denendencia fíasica y sus sev&
ras r ea c í one s de abstinencia (con el mepro bamat.o y barbituri--
:::0 s).
Ot r-a s droga e que se empl ea ro n fueron lo s e nt í colinérgi co s y an
tihistarr:5.,ücas. una de ellas fue la hi dr-o x.izi na (antihistamini
co }, la que .ara ser un an sa oLf't í co eficaz deber fa de adminis-
trarse en dOS1S (400 mg. diarios) que bien ocasionan consider~
bl e seda c í dn,
Otra clas~ de, drcS3s emnleadas para tratar la ansiedad, son 1_
azaspirodecanedionas (le cusnirona), que produce una sedBci6n
menor que las uenao d í a zep í.na s , (1, 5, 11)
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VI. - METODOLOGI.A

10- TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, observacional y transver-
sal.

2.- SELECCION DE LOS SUJE~OS DE ESTUDIO: Para él cálculo de
la muestra de la población de alumnos de sexto año de -
Medicina se utilizó la siguiente fórmula:

N = tamaño de la población de estudio,
244 alumno s .(a)

n = tamaño inicial de la muestra
Z = confiabilidad de 1.96 o del 95%
d = 0.05, límite de error
p ~ 0.6, estimación de que el 60% de la

población tenga el conocimiento bá-
sico cobre ansiolíticos (b)

q ~ 0.4, estimación de que el 40% de la
población NO tenga el conocimiento
básico sobre ansiolíticos (b)

La muestra inicial para el estudio es:

224.87 ~ 146.97 ~ 1A1-
1.53

Por tratarse de una poúlación finita, se aplicará la siguien-
te fórmula de ajuste:

n = muestra corregida
n no no :o muestra inicial::o

+ (O) O = número sustancial del universo en re
lación a la población expresada en
(n/N)

n = 147
::o 147 = 91.87 = 92 (alumnos o muestra de

+( 147/244) 1.6 - estudio)

a) Departamento de Registro y Estad{stica, Edificio M-2, 20.
Nivel, Fac. de Medicina, 244 alumnos inscritos en 60. año
para el ciclo 1995.

b) Estudio elaborado por Ayd y cols. ~onde el 40% de los mf-
dicos no psiquiátras no conocen bien los paí cof'a rmaco a.t t c )
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3.- CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION:

a) Entre los critErios dE inclusión del estudio se considera-
rán los siguientes:

a.1) Que sea estudiante de la Facultad de Medicina que halla
cursado Farmacología en el 3er. año de.la carrera.

a.2) Que sea estudiante de la Facultad de Hedicina que esté -
inscrito en 1995 en 60. año de la carrera.

b ) Entre los criterios de exclusión del estudio se considera-
rán los siguientes:

b.l) Estudiantes que no cumplan los criterios de inclusión.
b.2) EstudiantEs que no deseen participar en el estudio.
b.3) Estudiantes de 60. año de Medicina que no sean de la USAC.

4..- VARIABLES A ESTUDIAR:

lfúmero de alum-
no s masculino y
femenino pa r-t i cj,
parrt es en el es-
tudio.

DEF. OPERACIO TIPO ESCAL.A INSTRUM •VARIABLE DEF. CONCEPTUAL

CONOCl

IHENTO

Cantidad de infor
mación retenida =
sistemáticamente
o a sastemáticamen
t e sobre el COnOel.
miento básico de
las benzodiazepin~
s (ansiolíticos),
es decir, lo que
son, cómo actúan,
efectos secundari-
os y po soLog.fa ,

Boleta de re-
colección de
datos y encue.§.
ta.

Cua- Intervalos:Boleta
l~te ~alo de
t í.va <.60 t .~recolec:pun o", ., -:Regular Cl.onde:

61 a 70 datos
Bueno
71 a 80
Excelent e
> 81 punto s

REl'1
TENCIA

El alumno que cur
sa un grado duran
te varios años a
partir de 3er. año
de Medicina o ha-
ber repro5ado Far
macología. -

Boleta de re-
colección de
datos y encuell
ta.

Cua-
lita
tiva

Número y
porcenta-
je de aly,
mnos.

Boleta
de

recolec:
c í dn de;

datos

SEXO

Boleta de re-¡colección de
dato s y encue
sta.
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Cua-
lita
tiva

Distribu-
ción por
sexo (mas-
culino y
femenino) .

Boleta.
de

recolee
ción de:datos .



5.- RECURSOS'

a) MATERIALES:

- Hospitales (San Juan de Dios y Roosevelt)
- Boletas de Recoleción de Datos
- Libros y folletos de consulta bibliografía

b ) HUnANOS:

Estudiantes de sexto año de la Facultad de Medicina
de la US.o..C.

6.- ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION:

Este estudio beneficiará directamente a sus participan--
tes (estudiantes de sexto año de Medicina) dado que se darán
cuenta de los requerimientos básicos en el conocimiento sobre
Ansiolíticos (Benzodiazepinas) para poder prescribirlos efica~
mente. También esto há de crear un incentivo para su autopre-
paración en psicofarmacología de la ansiolisis y general que
lo conducirá a un estado médico-competente.

7. - CRONOGRA!'lA DE ACTIVIDADES:

1
2

A 3
C 4
T 5
1 6
V 7
1 8
D 9
A 10
D 11
'E 12
S 13

14

xx
XX

XXXXXXXX
XXXXXXXXXX

XXXXXXXX
XXX

XX
XXXX

XXX
X

1 2 3 L ? 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
S E M i N A S
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ACTIVIDADES:

1) Selección del tema.
2) Elección del asesor y revisor.
3) Marco conceptual (definición del problema, justificación,

y o b j eti ve s)•

4) Marco teórico (revisión bibliográfica)
5) Metodología

6) Revisión del proyecto dE investigación por el asesor y re-
vi sor.

7) Aprovación del proyecto de investigación.
8) Trabajo de Campo.
9) Tabulación y procesamiento de datos.
10) Análisis y discusión de resultados.
11) Presentación de informe final.
12) Aprovación de informe iinal.
13) Impresión de info rme final y asunto s de admini stración.
14) Examen público y defenza de tesis.
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VIl.- PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No.

Distribución dé Er-ecu enc í.a acumulada dé Punt~
jes, Sexo y Repitencia de 92 estudiantes de -
sexto año de Medicina de la USAC, septi embre

de 1995.

PUNTID Repi t ent es No TOTALES
Repi t ent es

(cono cimi ento )
Masc. Fem. Masc. Fem.

EXCELENTE O O O O O

> 81 puntos

BUENO O O O O O

71 a 80 pts. 92

REGULAR 2 2 4 8 16 (100%)
61 a 70 pt s. (2%) (2%) (4%) (9%) (17%)

MALO 3 5 27 41 16
< 60 puntos (3%) (5%) (29%) (45%) (83%)

5 7 31 49
(5%) (8%) (34%) (53%)

, 12 80
(13%) (87%)

- 92 (100%)

FUENTE: Boletas de recolección. de datos.
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CUADRO No. 2

Promedio de ReSDuestas por el grupo de estudiantes
que tiene conocimiento Malo sobre los Ansiolíticos.

Conocimiento Correc- Inco- Sin Res- TotalBásico \tas rrectas puesta,

196 150 34 380QUE SON
(13%) (10%) (2.7%) (25%)

226 134 20 380COMO ACTUAN
(15%) (8%) (1.3%)

227 137 16 380EFECTOS SECo
(15%) (9%) (1%)

62 86 232 380POSOLOGIA
(4%) (6%) (15%)

711 507 302
(47cfo) (33%) (20%)

1520 / 100%

::<'UENTE:Boletas de recoleción de datos.
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CU.ADRO NO. 3

Promedio de Respuestas por el grupo de estudiantes
que tiene conocimiento Regular sobre Ansiolíticos.

Conocimiento Correc- Inco- Sin Res- Total
Básico tas rrectas puesta

QUE SON 65 15 O 80
(20%) (5%) (25%)

COMO ACTUAN 66 13 1 80
(21%) (4%) (0.3%

54 26 O 80
EFECTOS SECo

(17%) (8%)

.POSOLOGIA 29 17 34 80
(9%) (5%) (10.7% )

,
.. 214 71 35

(67%) (22%) (11%)

320 / 100%

FUENTE: Boletas de recolección de datos.
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GRAFICA No~ 1

Distribución Forcentual de estudiantes
según el"conocimiento sobre Ansioliticos.

A

BUENO (0%)

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.
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GRAFICA No. 2

Distribución Porcentua 1 de los estudiantes
segun sexo.

M E N 1 N O

61%

M A S C U L 1 N O

3 9 %

WUENTE: Boleta de recolecci6n de datos.
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GRAFICA No. 3

DistribQción PorcentQal de estQdiantes qQe
_Repitieron y los qQ~ No Repitieron.

87%

N O
1 T E N T E

REPITENTES
13 %

FUENTE: Boleta de recolección de datos.
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GRAPICA No. 4

Porcentaje de Respuestas por el grupo de

estudiantes con Conocimiento Regular.

INCORRECTAS

22%

C O R. R E C T A S
67%

FUE}rrE: Boleta de recolección de datos.
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GRAFIC.A No. 5

Porcentaje de Respuestas por el grupo de
estudiantes con Conocimiento Malo.

R E C T .A

4 7 %

S 1 N
S P U E S

2 O %

FUENTE Boleta de Recolección de datos.
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VIII. - ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Según los resultados obtenidos en la encuesta efectuada
en 92 estudiantes de 60. año de Medicina de la USAC en rela-
ción al Conocimiento Básico sobre Ansiolíticos (Benzodiazepl
nas) y el punteo obtenido; se puede observar en el Cuadro 1
y Gráfica 1 que el 100% de ellos obtubo un resultado menor de
70 puntos, de donde solamente el 17% (16 estudiantes) se en-
cuentra en el rango de punteo de 61-70 (grupo de conocimien-
to Regular) y el 83% se encuentra en el rango de punteo Me-
nor de 60 ~grupo de conocimiento Mala).

\

Es preocupante comparar estos resultados a los obt~nidos
por Ayd quien dió a conocer que el 40% de los médicos no psi-
quiátras tenían deficiente conocimiento sobre psicofármacos;
mientras que en este estudio el 83% de los estudiantes tiene
conocimiento Malo, 17% tiene conocimiento Regular y ninguno
tuvo conocimiento Bueno o excelente, sobre Ansiolíticos (cua-
dro 1 y gráfica 1).

Del total de estudiantes encuestados el 61% corresponde
al sexo femenino y el 39% al sexo masculino; de éstos el 87%
no repitieron algún grado y el 13% si repitieron, no obstan-
te es apreciable que ni el género y ni la repitencia hallan -
contribuido a que el estudiante retuviera más conocimiento s~
bre Ansiolíticos, pues hay repitentes tanto en el grupo de c~
nocimiento Regular como en el Malo (cuadro 1 y graficas 2, 3).

En cuanto al conocimiento Básico sobre Ansiolíticos, el
grupo de conocimiento Regular tiene un 67% de promedio de re&
puestas correctas, mientras que el grupo de conocimiento Malo
tiene un 43%; ambos grupos conocen más lo que son, forma de
actuar y efectos secundarios de estas drogas y muy poco de p~
sOlogía, pues notamos que en esto fue donde la mayoría de los
estudiantes respondieron incorrectamente o no lo hicieron (ver
cuadros 2, 3 y~icas 4, 5), hecho que concuerda con lo re-
portado por Berman quien encontró que los médicos no psiquiá-
tras hacen malas prescripciones por no conocer bien los psic~
f ár'ura:cos.

35



IX.- CONCLUS IONES

1) De una muestra de 92 estudiantes de 60. año de Medicina -
de la USAC el 17% tiene conocimiento Regular y el 83% ti~
ne conocimiento Malo sobre Ansiol!ticos.

2) Ninguno de los 92 estudiantes de la muestra de 60. año de
Medicina de la USAC tiene conocimiento Bueno o Excelente
sobre Ansiol!ticos.

3) La repitencia y el género sexual no tuvieron influencia -
en los resultados de la prueba en la muestra de estudian
tes de 60. año de Medicina de la U~AC.

4) De la muestra de 92 estudiantes de 60. año de Medicina de
la USAC la mayoría desconoce la Posología de los Ansioli
ticos.
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X.- RECOMENDACIONES

1) Es necesario que en la carrera de Medicina se implementen
otras formas de Enseñanza/Aprendizaje en la psicofarmacolQ
gía de la ansiolisis.

2) Concientizar al estudiante de la carrera de Medicina de
tercer año hasta sexto acerca de la importancia de tener
el conocimiento básico sobre ansiolíticos para prescribir-
los eficazmente.

3) Que los estudiantes de la carrera de Medicina den import~
cia al aprendizaje en pSicofarmacología.
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XI.- RESUMEN

Se realizó un estudio descriptivo, observacional y tran~
versal en 92 estudiantes de 60. año de Medicina de la USAC
del área hospitalaria, en el mes de septiembre de 1995.

El prop6sito del estudio fue el determinar el conocimien-
to Básico sobre Ansiolíticos (Benzodiazepinas). Para esto se
realizó una encuesta son veinte preguntas, de las cuales cada
cinco evaluaban lo que son, forma de actuar, efectos secunda-
rios y posología, respectivamente; clasificado en grupos según
el purrteo , en los siguientes rangos: Malo «60 puntos), Regu-
lar (61 a 70 pts.), Bueno (71 a 80 pts.) y Excelente ()81 pun-
tos) •

El resultado de la investigación fue desalentador, pues -
se encontró que el 83% de los estudiantes tienen conocimiento
Malo, el 17% tiene 'conocimiento Regular y nadie tuvo conoci--
miento Bueno o Excelente, sobre Ansiolíticos. Además, se de-
mostró que el género sexual y la repitencia no fueron facto-
res influyentes que determinaran la retención de más conoci--
miento sobre estas drogas, y que ambos grupos (Regular y Malo)
lo que menos conocen, es la posología de las mismas.

Se concluyó que el conocimiento sobre Ansiolíticos de e~
ta muestra de médicos graduandos de la Facultad de Medicina de
la USAC es deficiente.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FASE 11. FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
INVESTIGADOR: BYRON E. GUERRA S.

ENCUESTA

INSTRUCCIONES GENERALES:
Esta encuesta tiene como finalidad evaluar el conocimiento

que usted posee sobre las benzodiazepinas (ansiol{ticos), cons-
~a de 5 series con 5 preguntas cada una. Por favor. conteste s~
gún se le indica en el encabezado de cada ~erie.

SERIE Ii
Coloque dentro del paréntesis una "V" si el enunciado

fuera correcto, y "F" si falso.
1) La bioaccesibi1idad de las benzodiazepinas es menor por vía

intramuscu1ar que por vía oral.

2) En el tratamiento cr6nico la mayoría de las benzodiazepinas
se acumulan ocasionando sus correspondientes efectos terapeE
ticos y colaterales.

3) La s hepatopatías prolongan la vida media de las benzodiaze-
pinas.

4) La s benzodiazepinas también poseen propiedades antí.c onvuLsj,
vantes y sedantes.

5) Para su transporte las benzodiazepinas se unen a las células
sa nguíneas:

SERIE II:
En la columna de la izquierda del número 6 al 10 se e~

cuentran 5 preguntas. Al lado derecho se encuentra otra co1umnffi
de varios nombres de sustancias identificadas con letras mayús-
culas. Escriba en el par érrt esí,s a la der-echade cada pregunta -
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la letra mayúscula que identifica la respuesta de la misma. -
Considerando que: 1) cada pregunta tiene una solo sustancia co-
mo respuesta, y 2) algunas sustancias no corresponden a ninguna
pregunta.
6) Principal metabolito activo

de las benzodiazepinas.
7) La capacidad anticanvulsi -

vante del diazepam se debe
a la modificaci6n de la si-
guiente sustancia.

A.- Calcio

8) El efecto ansiolítico de ~
benzodiazeninas está relaciQ
na do con el recambio de la
siguiente sustancia.

B.- Diazepam
C.- Inosina
D.- Desmetildiaze-

pam
E.- Gaba
F.- Oxazepam
G.- Serotonina
H.- Disulfiran

9) Droga que inhibe el metaboliE
mo de las benzodiazepinas.

10) Metabolito benzodiazepínico
que se elimina por vía renal.

SERIE III:

A continuación se le presenta las siguientes pregun-
tas, subrraye la opsión correspondiente:

11) Respecto al diazepam, es correcto afirmar lo siguiente, ex-
cepto:
a) sus efectos cardiovasculares son leves
b) atraviezan facilmente la barrera placentaria
c) no suprimen los períodos REM
d) es un ansiolítico

12) Efectos secundarios de las benzodiazepinas:
a) somnolencia b) ataxia
c ) irritabil~dad d) sueños vívidos

e) todas son correctas
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a) leucoci tos
c) globulinas
e) albúmina

b) eritrocitos
d) plasma
f) ninguna

13) Drogas que inhiben el metabolismo de la s benzodiazepinas:
a) cimetidina
c) ASA

e) a y b son correctas

b) anticonceptivos orales
d) penicilina
f) c y d son correctas

14) Las siguientes drogas son benzodiazepinas, excepto:
a) clordiazepóxido b) alprazolam
c) etomida to d) cloracepato
e) diazepam f) oxazepam

15} El efecto terapéutico optimo de las benzodiazepinas depen-
de de Su uni6n con la siguiente sustancia sanguínea:

SERIE IV:
En las siguientes preguntas de completación favor de -

contestar únicamente lo que se le pide:

16) En caso de una hepatopatía, que benzodiazepina prescribiría?

17) Dosis del Diazepam:

18) Qué etapas del sueño suprimen las benzodiazepinas?

19) Dosis del Clordiazep6xido:

20) Dosis uel ~orazepam:
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SERIE V:
F'a,or de contestar las sig~ientes preg~ntas marcando

con una "X" er, la casilla correspondiente:

l"J..S:;ULINO n IFEI'lliNINO O
21) Há repetido algún (os) año (s) de estudio durante la carre-

ra de medicina?

22) Si contestó afirmativamente, cuál (s) año (s) ?

IIO.~
Repitió en alguna ocasión la unidad de F'armacolüg~a?

GR.ACI.AS



1) V 2) V 3) V 4) v 5) F

CV.VE

1.- EVALUACION DEL CONOCIMIEl\TTO BASIOO:

La evaluación daL cono cí.aa ent o básico sobre las benzodi~
aepa na s es por las siguientes preguntas:

a) Qué son: preguntas 4, 6. 7/, 10 Y 14

b ) Cómo actúan: preguntas 1, 3, 5, 8 Y 15

c) Efectos secundarios: preguntas 2, 9, 11, 12 Y 13

d) Poso1ogía: preguntas de la 16 a la 20

II.- PREGUN'lrAS OOBRE LAS BENZODIAZEPlNAS:

6.) D 7) E 8) G 9) H la) F

11) e 12) E 13) E 14) E 15) E

16) Lorazepam u oxazepam 18) REMY sueño profundo

17, 19 Y 20) según niños o adultos la dosis varía y se
tomará en cuenta la que ellos escriban, si~

pre y cuando sea lo correcto.


