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Puntos clave

B Las benzodiacepinas (BZD) estan indicadas en el tra-
tamiento a corto plazo de la ansiedad y el insomnio.

B Laprevalencia de consumo prolongado en Espafia se
acerca al 7%, es mayor en el sexo femenino y au-
menta con la edad.

B El consumo prolongado de BZD puede producir de-
pendencia y sintomas de abstinencia al retirarlas.

B Aumenta el riesgo de caidas y fracturas de caderay
de alteraciones cognitivas. Recientes estudios las
relacionan con incrementos de la mortalidad global.

B Al prescribir por primera vez una BZD, se recomien-
da ser explicitos en cuanto a la duracién del trata-
miento y explicar el riesgo de dependencia.

B Una entrevista con el paciente sobre los beneficios
y los posibles riesgos asociados con las BZD, junto
con una pauta de reduccidon escalonada de la dosis,
puede conseguir el cese del consumo.

Uso adecuado de benzodiacepinas

¢Qué sony como actiian las benzodiacepinas?

Las benzodiacepinas (BZD) constituyen un amplio grupo
de principios activos incluidos en dos subgrupos terapéu-
ticos, NO5B ansioliticos y NO5C hipnoticos y sedantes de
la Clasificacién Anatémica, Terapéutica, Quimica (ATC)
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

Actlan sobre unos receptores especificos (benzodiacepi-
nicos) del receptor del 4cido gammaaminobutirico (GABA),
principal neurotransmisor inhibidor del sistema nervioso
central (SNC), potenciando su accién. Todas ellas tienen
efecto ansiolitico, hipnético, anticonvulsivo y relajante
muscular’, y predomina una u otra accion farmacolégica
segun las caracteristicas farmacocinéticas de cada mo-
lécula. Son farmacos de reconocida eficacia, rapidez de
accion y seguridad cuando se utilizan durante cortos pe-
riodos de tiempo y en dosis habituales. Se clasifican en
funcién de su semivida plasmatica en BZD de accion ul-
tracorta, corta-intermedia o larga. Conocer estas caracte-
risticas, asi como su potencia relativa, es importante para

poder efectuar cambios entre ellas (tabla 1). Sus indica-
ciones principales son el tratamiento a corto plazo de la
ansiedad y el insomnio, coadyuvantes en la desintoxica-
cién alcohdlica y anticonvulsivos o relajantes musculares'.
Los analogos a las BZD (zolpidem, zopiclona y zaleplén)
estan indicados en el tratamiento a corto plazo del in-
somnio y aunque se desarrollaron para mejorar algunos
efectos adversos de las BZD, no existe firme evidencia de
que se comporten de manera muy diferente de las BZD
de semivida corta?.

¢Cuales son las recomendaciones
para la utilizacién de benzodiacepinas?

Las recomendaciones de uso de BZD, asi como las guias
del Sistema Nacional de Salud para el manejo de la ansie-
dad®y el insomnio*en Atencién Primaria (AP) aconsejan
que la duracién del tratamiento se limite a un maximo de

TABLA1

Semivida plasmatica y dosis equivalentes

aproximadas de las benzodiacepinas
y analogos mas utilizados en Espafia

BZD o analogo Concentracion ~ Semivida Dosis
maximaen plasmatica equivalente
plasma (h)? (h)? (mg)=

Accién larga (> 24 h)

Diazepam 1 20-100 5

Clorazepato dipotasico 1 30-48 7,5

Accién corta-intermedia (6-24 h)

Lorazepam 2 11-30 0,5-1

Alprazolam 1-2 12-15 0,25-0,5

Lormetazepam 1,5 11-30 0,5-1

Bromazepam 2 10-20 3

Accién ultracorta (< 6 h)

Zolpidem 0,5 2,5 10

L a semivida plasmatica presenta una considerable variabilidad individual.
®Las dosis equivalentes varian segun los autores consultados.
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4 semanas. En los sintomas ansiosos que acompafian la
depresidn, la guia NICE para el tratamiento de la depre-
sidén aconseja que se prescriban al iniciar el tratamiento
antidepresivo y que tras 2 semanas, coincidiendo con el
inicio de la eficacia del antidepresivo, se valore su retirada.

No existe indicacion clinica establecida para el uso de las
BZD de forma indefinida, es mas, su utilizacién prolonga-
da se considera inadecuada y, en pacientes mayores, la
American Geriatrics Society, en sus Beers Criteria Upda-
te’, considera que se trata de una medicacién potencial-
mente de riesgo y recomienda evitarla.

Es evidente que existe una gran dificultad para trasladar
estas recomendaciones a la practica clinica, probable-
mente favorecida por la percepcién de falta de alternati-
vas terapéuticas y la reticencia de los pacientes a cesar su
consumo, que hace que su retirada no se considere una
prioridad clinica.

¢ Cual es la prevalencia de consumo
de benzodiacepinas?

A pesar de las recomendaciones clinicas de limitar la du-
racion del tratamiento con BZD, no es infrecuente que el
consumo se prolongue durante meses, afios e incluso dé-
cadas. En Espafia, la Ultima Encuesta Nacional de Salud,
realizada por el Ministerio de Sanidad en el afio 2012, re-
vela que un 16,9% de la poblacién ha tomado tranquili-
zantes o pastillas para dormir en las 2 semanas previas, y
en el subgrupo de mujeres de mas de 65 afios este por-
centaje asciende al 36,6%.

Algunos estudios realizados en Espafia, sitlan la preva-
lencia de consumo prolongado en torno al 6-7% de la po-
blacién®, coincidiendo con los Ultimos datos de consumo
publicados en el observatorio de la AEMPS’ (figura 1).

FIGURA 1

Utilizacion de ansioliticos e hipnéticos

en Espafia durante el periodo 2000-2012
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Tomada del Observatorio AEMPS.

En comparaciéon con algunos paises de nuestro entorno,
un estudio revela que en Portugal, Francia y Espafia es
donde se prescriben mas BZD, en comparacion con Reino
Unido, Alemaniay Paises Bajos, donde su consumo es muy
inferior®. Los principios activos mds prescritos en Espafia
son lorazepam, lormetazepam, alprazolam, diazepam, clo-
razepato dipotasico y zolpidem; juntos superan el 80%
del consumo total de BZD’.

A tres de cada cuatro pacientes que consumen BZD se las
ha prescrito su médico de familiay el perfil de consumo se
asocia al sexo femenino y aumenta con la edad.

¢ Qué consecuencias tiene consumirlas
de forma crénica?

Cuando se consume una BZD durante mas de 3-4 sema-
nas existe la posibilidad de que produzca dependencia, de-
finida como el conjunto de mecanismos de adaptacién del
organismo a la medicacién que hacen que, si se suspende
de forma brusca, se puedan producir efectos desagrada-
bles denominados sintomas de abstinencia. Por otra par-
te, el consumo prolongado de BZD se ha relacionado es-
trechamente en numerosos estudios con el incremento de
cafdas y fracturas®, riesgo de accidentes de trafico, dete-
rioro cognitivo, alteraciones de la memoria y demencia®, e
incluso con un aumento de la mortalidad global™™.

Lo que suele ocurrir es que, ante el malestar psicologico
provocado por un evento estresante que produce sinto-
matologia ansiosa, insomnio o malestar fisico, el paciente
acude al médico de familia con el fin de aliviar su sintoma-
tologia y, en un contexto de consultas de AP con escaso
tiempo por paciente y ausencia de otros recursos de ayu-
da, no es infrecuente que este salga de la consulta con la
prescripciéon de un tranquilizante. Transcurridas unas
semanas, si se interrumpe bruscamente el consumo, el
paciente puede presentar alguno de los sintomas de abs-
tinencia (insomnio, ansiedad, irritabilidad, etc.) y es pro-
bable que recurra a buscar una nueva prescripcién. Mu-
chos de los que prolongan su consumo lo hacen para evitar
los efectos desagradables de los sintomas de abstinencia.

¢Como iniciar un tratamiento
con benzodiacepinas?

Es en la primera prescripcion de una BZD donde estéd la clave
para evitar un consumo prolongado. Al inicio del tratamien-
to es fundamental abordar dos aspectos con el paciente:

1. Establecer la duracién del tratamiento. Es mas, en casos
de ansiedad o insomnio leve-moderado, al tratarse de
un tratamiento sintomatico, se puede prescribir la medi-
cacién de forma intermitente cuando la sintomatologia
sea mas intensa o interfiera en la actividad del paciente
y evitar el consumo diario (grado de recomendacién B).

2. Abordar los riesgos del consumo prolongado al iniciar
la prescripcion. Cuando un paciente es consciente de
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que si el consumo se prolonga corre el riesgo de pre-
sentar ciertos efectos adversos, suele ser mas sensible
a estas recomendaciones y se responsabiliza mas del
tratamiento (grado de recomendacién C).

¢ Como manejar la retirada de
benzodiacepinas en unpaciente cuyo
consumo ha sido prolongado?

Es frecuente encontrar a pacientes que llevan consumien-
do la medicacién durante meses o afios, que dificilmente
pueden precisar desde cuando, quizas la prescribié otro
profesional y probablemente no tenga intencién de reti-
rarla. En este caso, es importante manejar unas pautas
que solo requieren un poco de tiempo, ciertas habilidades
de comunicacién y un marco de relacién médico-pacien-
te de confianza.

1. El primer paso es cuestionarse el motivo de la conti-
nuidad del tratamiento. Existen distintos escenarios,
pero no es infrecuente que se trate de pacientes con
cierta estabilidad emocional, sin psicopatologia actual
ni otro factor de estrés reconocido, pero que desde
hace afios consumen una BZD, bien para dormir o bien
para reducir el nivel de ansiedad. En este caso, se pue-
de plantear retirar la medicacion. Es importante des-
cartar si el paciente presenta sintomas depresivos o de
ansiedad graves, en cuyo caso se considerara mas ade-
cuado aplazar la decision y manejar esta sintomatolo-
gia con otro abordaje.

2. El segundo paso es compartir con el paciente cierta in-
formacién sobre las BZD que posiblemente desconozca
y que hara que actlie como palanca de cambio y motive
al paciente para intentar la retirada. Esta informacién
consiste en explicar que las BZD constituyen un trata-
miento sintomatico, no curativo, explicar los conceptos
de dependencia y sintomas de abstinencia y comentar
los efectos adversos a largo plazo incidiendo en el in-
cremento del riesgo de alteraciones cognitivas y fractu-
ras. Explicar también que si se reduce la medicacién de
forma escalonada y a un ritmo adecuado, la incidencia
de sintomas de abstinencia es baja y suelen desapare-
cer al cabo de 7 a 10 dias (hasta 3 semanas en caso de
BZD de semivida larga). Se trata de aportar argumen-
tos que motiven al paciente a intentar retirar la medica-
cion. Siaun asi manifiesta reticencia, se le puede plan-
tear una pequefia reduccién de la dosis y dar un plazo
de tiempo para reintentarlo.

3. La pauta de retirada consiste en disminuir la dosis total
diaria en un 10-25% cada 2 semanas, aunque puede
oscilar de 1a 3 0 4 semanas, dependiendo de la dosis y
del tiempo de consumo (grado de recomendacion B). A
mayor tiempo y dosis consumidas, mayor riesgo de de-
pendencia, y la pauta de retirada puede ser mas larga.
Siempre es mejor reducir lentamente que demasiado
rapido. Se podra realizar un seguimiento periddico con-
certando visitas cada 2-3 semanas, con el fin de evaluar

los sintomas de abstinencia y pautar una nueva reduc-
cion de la dosis. Sin embargo, un reciente estudio mul-
ticéntrico realizado en Espafia en tres comunidades au-
téonomas ha demostrado que administrar al paciente
una hoja con la pauta de reduccion escalonada de dosis
resulta tan efectivo como realizar las visitas de segui-
miento, con menos inversion de recursos, por lo que se
puede considerar una estrategia eficaz y util.

4. Las BZD de semivida larga, especialmente el diazepam,
dan lugar a una serie de metabolitos intermedios que
prolongan su accién de manera que su efecto disminu-
ye mas lentamente, al contrario de lo que ocurre con
algunas BZD de semivida corta, como el alprazolam,
que desaparece mas bruscamente del plasma. Por ello,
retirar el diazepam puede resultar mas sencillo que una
BZD de semivida corta. En la bibliografia médica anglo-
sajona, es frecuente recomendar el cambio de la BZD
de semivida corta por una dosis equivalente de diaze-
pam e ir reduciendo este progresivamente.

5. No existen evidencias a dia de hoy para recomendar el
uso de medicacion sustitutiva para reducir los sinto-
mas de retirada de manera sistemética (grado de reco-
mendacién B).

6. Estrategias no farmacolégicas para el abordaje de la
ansiedad o el insomnio, como técnicas de relajacidn,
terapia cognitivo-conductual para el insomnio y técni-
cas de afrontamiento del estrés pueden ser Utiles; el
problema es que no estan al alcance de la mayoria de
los equipos de AP.

¢ Qué ha demostrado el estudio
BENZORED?

El estudio BENZOREDP, realizado por médicos de familia
de tres comunidades auténomas (Baleares, Catalunya y
Comunidad Valenciana), ha evaluado la eficacia de dos in-
tervenciones en AP para conseguir reducir el consumo
prolongado de BZD. Ha sido financiado con una beca del
Fondo de Investigaciones Sanitarias del Instituto de Salud
Carlos Ill. En este estudio se recluté a 532 pacientes que
consumian BZD de forma crénica (> 6 meses). El 72%
eran mujeres y la media de edad fue de 64 afios. La media
de duraciéon del consumo era de 60 meses, el 85% con-
sumian una BZD de semivida corta, y el 70%, dosis infe-
riores al equivalente de 10 mg de diazepam.

Se evaluaron dos intervenciones que consistian en una
entrevista estructurada con el paciente en la que se abor-
daban los beneficios y se exponian los posibles riesgos de
su utilizacion prolongada y, seguidamente, se le adminis-
traba una pauta de retirada gradual de la medicacion. Una
de las dos intervenciones se acompafiaba de visitas de
seguimiento cada 2-3 semanas, y en la segunda se adjun-
taba informacién escrita de refuerzo con la pauta de reti-
rada de la medicacién sin que se programaran visitas de
seguimiento. Las dos intervenciones se compararon con
la consulta habitual y consiguieron que el 45% de los pa-
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cientes dejara de consumir BZD, algo que sélo hizo un
15% de los pacientes del grupo control. Se evalu6 tam-
bién si se incrementaban los niveles de ansiedad, depre-
sion, insatisfaccidn con la calidad de suefio o consumo de
alcohol al retirar la medicacién.

La conclusién es que ambas intervenciones son tres veces
mas eficaces que la consulta habitual y no aumentan los
niveles de ansiedad, depresion, insatisfaccion con el sue-
fio ni el consumo de alcohol. La eficacia de ambas inter-
venciones es similar, por lo que realizar varias visitas de
seguimiento incrementa la complejidad de la intervencion
sin que aporte un beneficio adicional. Este estudio de-
muestra que el médico de familia dispone de una herra-
mienta eficaz y factible para reducir el consumo prolonga-
do de BZD (tabla 2).

Resumen

Las BZD estan indicadas en el tratamiento a corto plazo
de la ansiedad y el insomnio y como relajantes muscula-
res. Las recomendaciones de prescripcion aconsejan li-
mitar la duracion del tratamiento a unas pocas semanas
para evitar los efectos adversos del consumo prolonga-
do, como la dependencia, el incremento de las caidas y
las fracturas, y el aumento del riesgo de alteraciones de
la memoria y deterioro cognitivo. A pesar de ello, son
ampliamente utilizadas y el consumo prolongado es ha-
bitual. Por eso hay que resaltar la importancia de mane-
jar adecuadamente el inicio de una prescripcion de BZD,
asi como incorporar a la practica clinica herramientas
factibles en Atencién Primaria (AP) para el abordaje de
su retirada. Varios estudios han demostrado que unain-
tervencién estructurada, junto con una pauta de descen-
so gradual de la dosis, consigue reducir el consumo pro-
longado de BZD.

TABLA 2

Intervencion breve para la retirada de
benzodiacepinas

Contenidos de la entrevista estructurada para la retirada
de BZD

¢ Qué sony para qué sirven las BZD. Tratamiento sintomatico
¢ Qué son la dependencia y los sintomas de abstinencia

o Efectos adversos del consumo prolongado (fracturas,
deterioro cognitivo)

Pauta de reduccién progresiva de la dosis

¢ Reduccion del 10 al 25% de la dosis diaria en intervalos de
2 semanas (flexible)
¢ Posibilidad de cambio a dosis equivalentes de diazepam

¢ Posibilidad de realizar visitas de seguimiento o dar
informacion de soporte escrita con la pauta de retirada

BZD: benzodiacepinas.

Lecturas recomendadas

National Institute for Health and Care Excelence (NICE) [Sede web].

Disponible en: http://cks.nice.org.uk/benzodiazepine-and-z-drug-
withdrawal#!topicsummary

Explica pautas para el abordaje de la retirada de BZD con articulos y
recomendaciones basadas en la evidencia.

Parr JM, Kavanagh DJ, Cahill L, Mitchell G, McD Young R. Effectiveness

of current treatment approaches for benzodiazepine discontinua-
tion: a meta-analysis. Addiction. 2009;104(1):13-24.

Metandlisis de los estudios que evalidan la eficacia de las diferentes
intervenciones o estrategias para la retirada de BZD.
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