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PROYECTO	BENZORED	



Aspectos	a	tratar	

•  Estudio	BENZORED	
•  Indicaciones	y	duración	del	tratamiento	con	
benzodiacepinas	

•  Aproximaciones	a	la	prevalencia	de	consumo.	
Variabilidad	

•  Iniciar	una	prescripción	
•  Estrategias	de	deprescripción	
•  Casos	prác5cos	
	



ESTUDIO	BENZORED	FASE	IV	



Evaluación	de	una	intervención	mul;factorial	
para	la	reducción	del	consumo	de	

benzodiacepinas	en	atención	primaria.		
Ensayo	clínico	aleatorizado	por	clusters.		



MRC.	FASES	PARA	EL	DESARROLLO	DE	ENSAYOS	CLÍNICOS	SOBRE	INTERVENCIONES	COMPLEJAS	
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El	obje5vo	es	determinar	si	la	intervención	y	los	
resultados	del	Ensayo	Clínico	pueden	ser	fielmente	
reproducidos	y	replicados	en	contextos	menos	controlados	
así	como	evaluar	el	proceso	de	implementación.		



Estudio	
BENZORED	

Obje;vo:	
Evaluar	la	eficacia	de	
dos	intervenciones	del	
médico	de	familia	para	

la	reducción	del	
consumo	prolongado	
de	benzodiacepinas.		

	Financiado	por	el	Ins5tuto	de	Salud	Carlos	III	(Fondo	de	
Inves5gación	Sanitaria).	PS09/00947.	
Desarrollado	en	tres	CCAA:	Illes	Balears,	Catalunya	y	Comunitat	Valenciana.	RediAPP.	



Métodos	
Sujetos:		

Pacientes	de	18	a	80	años,	que	
habían	estado	consumiendo	una	
benzodiacepina	o	un	análogo	

durante	al	menos	6	meses	y	que	
no	cumplían	criterios	de	exclusión.	
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	 Intervención	con	visitas	de	

seguimiento	(SIF)	

Entrevista	estructurada	+	
pauta	de	reducción	de	dosis	
y	visitas	de	seguimiento	

	Interven;on	con	soporte	
escrito	(SIW)	

Entrevista	estructurada	+	
informacion	apoyo	con	

pauta	de	reducción	de	dosis	

Control	(C)	 Tratamiento	habitual	



Resultados.		
Flow-chart	

532	
pa5ents	

75	
GPs	

173	
CG	

168	
SIW	

191	
SIF	

Perdidas	de	seguimiento:	35/532	(6.6%)	
Datos	finales	perdidos:	9/532	(1.7%)	



NNT:	4	



Ensayo	clínico	de	implementación	de	una	
intervención	que	ha	demostrado	eficacia	en	

un	ensayo	clínico	controlado.		
Desarrollado	en	tres	CCAA	
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20	

58	



Finded	by	Financiado	por	el	Ins5tuto	de	Salud	Carlos	III	del	Ministerio	de	
Sanidad.	PI	15/01480.	Red	de	Inves5gación	de	ac5vidades	

Preven5vas	y	promoción	de	la	salud	(rediAPP).	



Obje5vo	

Evaluar	la	efec5vidad	de	una	intervención	mul;factorial	en	
Atención	Primaria	(taller	forma5vo	sobre	el	manejo	de	la	
re5rada	de	benzodiacepinas	y	de	la	adecuación	de	la	

primera	prescripción,	seguido	de	monitorización	mensual	
de	la	prescripción	individual)	para	reducir	la	prescripción	de	

benzodiacepinas.	
Evaluar	la	fac5bilidad	del	proceso	de	implementación.		



Método	

Diseño:	Ensayo	clínico	mul5céntrico	aleatorizado	por	
conglomerados.		

Reclutamiento-población	de	estudio:	Todos	los	Centros	de	
Salud	pertenecientes	a	las	tres	regiones	del	estudio	serán	
propuestos	para	par5cipar.	Se	requiere	aceptación	de	al	
menos	2/3	partes	de	los	médicos	del	equipo.		

Tamaño	muestral:	Se	requiere	un	tamaño	muestral	de	638	
MFs	(316	en	cada	rama)	para	detectar	una	diferencia	de	al	
menos	5	dosis	habitante	día	(DHD)	en	la	prescripción	de	
benzodiacepinas.		

Aleatorización:	Los	Centros	de	Salud	se	estra5ficarán	en	base	
a	Comunidad	Autónoma,	prescripción	del	benzodiacepinas	
del	equipo	en	DHD	y	proporción	de	pacientes	>65	años	del	CS.	



Intervención	

Taller	forma5vo	

Manejo	de	la	re5rada	
de	benzodiacepinas	
en	consumidores	

crónicos.	

Adecuación	de	la	
prescripción	de	
benzodiacepinas.	
Enfa5zar	la	primera	

prescripción.		

Monitorización	

Feed-back	mensual	
sobre	la	prescripción	

individual	de	
benzodiacepinas	en	

DHD	

Página	web	del	
proyecto	con	enlaces	

seleccionados,	
información	de	apoyo	
y	casos	prác5cos.	



Variables	
•  Variable	principal	

–  DDDs/1000	habitantes/día	de	benzodiacepinas	(DHD)	por	MF	y	Centro	de	
Salud	a	los	12	meses	de	la	intervención.		

•  Variables	secundarias	
–  Porcentaje	de	pacientes	con	consumo	prolongado	de	benzodiacepinas	(>	6	

meses)	por	profesional	y	Centro	de	Salud	a	los	12	meses.	
–  Porcentaje	de	pacientes	>	65	años	con	consumo	prolongado	de	

benzodiacepinas	(>	6	meses)	por	profesional	y	Centro	de	Salud	a	los	12	meses.	
–  Proceso	de	Implementación:	Fac5bilidad,	Acetpabilidad,	Adopción	y	Fidelidad	

de	la	intervención.	Cues5onario	ad-hoc.		
•  Los	datos	de	prescripción	se	obtendrán	de	la	base	de	datos	de	prescripción	del	

ibsalut	(principios	ac5vos	incluidos	en	los	grupos	terapéu5cos	N05B	y	N05C	de	la	
clasificación	ATC	de	la	OMS).	

	



Que	esperamos	saber?	

•  Si	una	intervención	breve	implementada	en	una	
amplia	población	de	MF	5ene	algún	impacto	en	la	
reducción	del	volumen	de	prescripción	de	
benzodiacepinas.		

•  Si	esta	intervención	reduce	el	número	de	
consumidores	crónicos	de	benzodiacepinas.	

•  Si	la	intervención	es	fácilmente	implementable	en	la	
prác5ca	clínica	habitual	de	los	MF.	



Monitorización	

Los	médicos	pertenecientes	al	grupo	
intervención	recibirán	información	mensual	
sobre	la	evolución	de	su	prescripción	de	

benzodiacepinas	en	DHD	en	comparación	con	la	
media	de	su	Centro	de	Salud	y	la	media	de	la	

Comunidad	Autónoma.	



Página	Web	

•  hqp://benzored.es	
•  Acceso	a	la	presentación	
•  Documentos	de	soporte	
•  Arrculos	de	interés	
•  Casos	clínicos	prác5cos	









INDICACIONES	Y	DURACIÓN	DEL	
TRATAMIENTO	CON	BENZODIACEPINAS	
	



Actúan….	
§  Las	benzodiacepinas	poseen	

propiedades	ansiolí5cas,	
hipnó5cas,	an5convulsivantes	y	
miorrelajantes.	

§  Elevada	eficacia	y	seguridad	a	
dosis	habituales.	

§  Estructura	química	común	y	las	
diferencias	están	en	los	radicales.		

§  Actúan		a	través	de	los	receptores	
del	ácido	gammaminoburrico	
(GABA).	

§  Se	clasifican	según	su	semivida	
plasmá5ca.	

§  Los	“análogos”	de	las	BZD	o	
hipnó5cos-Z,	mecanismo	de	
acción	similar.	



Indicaciones	y	duración	tratamiento	
con	benzodiacepinas.	

Guia	para	el	manejo	ansiedad,	insomnio,	GuiaSalud,	Guias		NICE	anxiety	and	depression,	Guia	de	prescripción	terapéu5ca.	
Indicaciones	de	las	
benzodiacepinas	

Consideraciones		duración	
tratamiento	

Trastornos	del	sueño.	
Insomnio	

Manejo	del	insomnio	severo	e	
incapacitante	que	interfiere	
con	las	ac5vidades	de	la	vida	
diaria.	Fracaso	de	medidas	no	
farmacológicas	

Cuando	se	u5licen	hipnó5cos,	
éstos	deben	ser	u5lizados	
durante	un	breve	periodo	(2-4	
semanas)	y	de	acuerdo	con	las	
indicaciones	aprobadas.	

Ansiedad	
•  T.	Ansiedad	Generalizada	
•  T.	Angus5a	con	crisis	de	

pánico	

Tratamiento	sintomá5co	de	
las	manifestaciones	ansiosas	
intensas	o	invalidantes.	

La	duración	global	del	
tratamiento	no	debería	
exceder	las	8-12	semana.	
	

Depresión	 Como	coadyuvante	en	la	
depresión	con	síntomas	de	
ansiedad	importantes	al	iniciar	
el	tratamiento.		

Durante	un	breve	periodo	no	
superior	a	las	2-3	semanas.	
	

Desintoxicación	alcohólica	 Prevención	del	delirium	
tremens	

Tratamiento	breve	del	orden	
de	8-10	días,	individualizar.	



Recomendaciones	para	la	prescripción	de	
benzodiacepinas	

Guías	Clínicas	para	el	manejo	de	
los	trastornos	de	ansiedad		y	
del	insomnio	(MSC,	2008	y	
2009)	en	atención	primaria.	
Guiasalud.	

Guía	de	prescripción	Terapéu;ca	
(MSC	2006)	

	
Recomendaciones	de	la	AEMPS	

Guidelines	of	the	RACGP.	

Haute	Autorité	de	la	Santé	(HAS).			
	
Guía	NICE	manejo	ansiedad	NHS.	



Recomendaciones	generales	
•  AEMPS:			
– U5lizar	solo	cuando	el	trastorno	es	intenso,	limita	la	
ac5vidad	del	paciente	o	le	somete	a	un	estrés	
importante.	

– U5lizar	la	dosis	mínima	eficaz	
– U5lizar	el	mínimo	5empo	posible,	en	general	no	
sobrepasar	las	4	semanas	de	tratamiento.	

–  Realizar	seguimiento	periódico	si	hay	que	prolongar	el	
tratamiento.	

•  BNF:		
–  El	uso	de	BZD	para	el	tratamiento	de	la	ansiedad	leve	
y	pasajera	es	inapropiado.	



Recomendaciones	NO	hacer	

Recomendaciones	No	hacer	del	Ministerio	de	
sanidad/SEMFyC:	



Ejemplos	de	Medicación	potencialmente	inapropiada	(Beers)	
•  An5histamínicos	con	efecto	an5colinérgico	
•  Alfa-bloqueantes	
•  Amiodarona	
•  Sotalol	
•  Digoxina	a	dosis	>	0,125mg/d	
•  An5depresivos	tricíclicos	
•  An5psicó5cos	
•  Benzodiacepinas	
•  Análogos	Z	Benzodiacepinas	



CONSECUENCIAS	CONSUMO	
PROLONGADO	



Consecuencias	del	uso	prolongado	de	
benzodiacepinas.	

Tras	consumo	con5nuado	durante	algunas	semanas	aparece		
tolerancia	y	el	desarrollo	de	dependencia	que	se	debe	a	la	
adaptación	fisiológica	del	organismo	tras	su	uso	prolongado.	
	
El	riesgo	de	dependencia	se	incrementa	con	la	dosis	y	la	
duración	del	tratamiento	aunque	también	aparece	con	dosis	
habituales	no	elevadas.	
	
Es	la	responsable	de	que	al	interrumpir	su	administración	
aparezcan	los	síntomas	de	abs;nencia	o	re;rada.	



Consecuencias	del	uso	prolongado	de	
benzodiacepinas.		

El	consumo	prolongado	de	benzodiacepinas	se	
ha	relacionado	con:		
– Alteraciones	de	la	memoria	y	cogni;vas,	
incremento	del	riesgo	de	demencia	(Billo&	de	Gage	et	al.,	2012;	
Baker	et	al.,	2004;		Neutel	et	al.,	2002)	

– Aumento	de	caídas	y	fracturas	de	cadera	(Khong	et	al.,	
2012;	Cuming	y	Le	Couteur	2003;		Herrings	et	al.,	1995)	

–  Incremento	del	riesgo	de	accidentes	de	tráfico	
(Barbone	et	al.,	1998;		Orriols	et	al.,	2011)		

– Aumento	de	mortalidad	global	(Kripke	et	al.,	2012,	1998;		Mallon	et	
al.,	2009;		Belleville	et	al.,	2010,	Weich	et	al,	2014)	



PREVALENCIA	DE	CONSUMO.	
VARIABILIDAD	
	



Evolución	del	consumo	de	benzodiacepinas	en	
España	(ansiolí5cos	e	hipnó5cos)	2000-2012	(DHD)	
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Consumo	benzodiacepinas	en	
diferentes	países.	Informe	OCDE	2016	

Año	2014	
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Evolución	del	consumo	de	benzodiacepinas	
en	Baleares	2005-2014	(DHD)	
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Moléculas	más	prescritas	



Benzodiacepinas:	Perfil	de	principios	ac5vos	
más	prescritos	(Baleares		2012).	
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Principales	resultados	de	los	
estudios	epidemiológicos	

•  Consumo	mas	elevado	en	mujeres	y	en	
mayores	de	65	años.	

•  Cerca	del	7%	población	atendida	en	atención	
primaria	consume	de	forma	prolongada	
benzodiacepinas	

•  Entre	el	30	y	35%	de	las	mujeres	>65	
consumen	habitualmente	

•  De	los	consumidores	de	BZD	cerca	de	2/3	
partes	las	consumen	de	forma	prolongada	



Existen	enormes	diferencias	en	volumen	de	prescripción	de	
BZD	entre	equipos	de	atención	primaria	e	incluso	entre	los	

médicos	de	un	mismo	equipo.		

VARIABILIDAD	PRESCRIPCIÓN	DE	
BENZODIACEPINAS	



Variabilidad	prescripción	de	
benzodiacepinas	por	Centros	de	Salud.	

Islas	Baleares	2015	
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Variabilidad	en	la	prescripción	
de	benzodiacepinas	por	MF	(2013)	
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INICIAR	UNA	PRESCRIPCIÓN	



Al	iniciar	una	prescripción	
de	BZD	

•  Proponer	estrategias	no	farmacológicas.	

•  Importancia	de	la	información	que	acompaña	la	prescripción.	

•  Al	iniciar	una	prescripción	disponemos	de	una	oportunidad	
de	oro	para	conseguir	que	el	tratamiento	no	se	convierta	en	
crónico.	

•  Limitar	duración.	Explicar	beneficios	esperados	y	posibles	
riesgos	asociados.	

•  Incidir	en	riesgo	de	dependencia	para	tratamientos	más	allá	
de	3-4	semanas	y	posibilidad	de	síntomas	de	abs;nencia.	



																				



Barreras	para	la	prescripción	
adecuada	de	BZD	

•  Principal	prescriptor	de	benzodiacepinas	(>70%)	es	el	
médico	de	familia.	

•  Gran	demanda	asistencial	por	problemas	de	malestar	
emocional.	

•  Necesidad	de	proporcionar	alivio	al	malestar.	
•  Carga	de	trabajo	y	escaso	;empo	en	consulta	dificulta	
otros	abordajes	y	favorece	la	medicalización.	

•  Pacientes	reacios	a	abandonar	el	tratamiento.	
•  Falta	de	confianza	del	MF	en	manejo	de	re5rada	y	
preocupación	por	malestar	del	paciente	al	re5rarlas.	



Con5nuidad	de	tratamiento	

•  Cuando	el	paciente	
solicita	renovar	una	
prescripción	de	
benzodiacepina,	evaluar	
si	es	necesario	mantener	
el	tratamiento.		

•  Si	el	mo5vo	para	
mantener	el	tratamiento	
es	evitar	síntomas	de	
abs;nencia	

BZD	se	
prescribe	

Dependencia	

Síntomas	de	
abs5nencia	si	cese	

brusco	

Necesidad	de	
con5nuar	BZD	

Evento	
estresante	



ESTRATEGIAS	DE	DEPRESCRIPCIÓN	
	



Estrategias	de	re5rada	de	
benzodiacepinas	evaluadas	

Intervención	mínima	por	carta.				
	 	(Bashir	et	al.,	1994;	Cormack	et	al.,	1994;	Gorgels	et	al.,	2005).	

Intervención	breve	en	consulta	médica.		
	 	(Bashir	et	al.,	1994;	Belleville	et	al.,	2007).		

Estrategias	aumentadas	con	medidas	psicológicas.	
	 	(Baillageron	et	al.,	2003;	Morin	et	al.,	2004;	Oude	Voshaar	et	al.,	2003b)	

Estrategias	aumentadas	con	terapia	farmacológica.	
	 	(Denis	et	al.,	2006;	Rickels	et	al.,	1999).		



•  Cualquier	 intervención	 estructurada	 5ene	 una	 eficacia	
superior	a	la	consulta	habitual.	

•  Intervenciones	 con	 apoyo	 psicológico	 pueden	 aportar	
beneficio	a	cambio	de	una	mayor	inversión	de	recursos.	

•  No	 existe	 evidencia	 suficiente	 para	 recomendar	 tratamiento	
farmacológico	adyuvante	para	u5lizarlo	de	forma	sistemá5ca.	

•  Evidencia	 sólida	 de	 la	 estrategia	 basada	 en	 la	 re;rada	
gradual	de	dosis.	



DEPRESCRIPCIÓN	DE	
BENZODIACEPINAS.	TÉCNICA.	

¿A	quién	re5rar	la	medicación?	
¿Cómo	desprescribir?		
Entrevista	y	reducción	gradual	de	dosis.	
¿Qué	pasa	si	no	se	tolera	la	re5rada?		



¿A	quién	deprescribir?	

•  Pacientes	con	cierta	estabilidad	emocional.	
– Ausencia	de	síntomas	depresivos	
– Ausencia	de	situación	estresante	aguda	en	el	
momento	de	plantear	la	re5rada	de	BZD	

•  Ausencia	de	enfermedad	médica	severa	que	
ocasione	malestar	importante	al	paciente.	

•  Paciente	que	acepta	intentar	re5rada	de	
medicación.	



¿Cómo	deprescribir?	

•  Elegir	el	contexto	adecuado	(5empo,	disponibilidad…10-15	min)	
•  Evaluar	el	grado	de	dependencia	en	función	de	los	factores	que	la	

determinan	
–  Duración	del	consumo	
–  Dosis	elevadas	
–  Tipo	de	benzodiacepina	consumida	(semivida	corta/larga)	

•  Estos	factores	condicionan	el	ritmo	de	re5rada	
•  Explorar	inquietudes,	creencias	y	necesidades	del	paciente	acerca	

del	consumo	de	benzodiacepinas	(mitos	erróneos),	calidad	del	
sueño..	

•  Siempre	re;rar	de	forma	gradual.	



•  Qué	son	las	benzodiacepinas.	
•  Para	qué	sirven	(incidiendo	en	que	es	un	tratamiento	

sintomá;co)	y	disminución	de	eficacia	tras	varias	semanas.	
•  Concepto	de	dependencia,	síntomas	de	abs;nencia/

re;rada.	
•  Efectos	desfavorables	a	largo	plazo.		
–  Disminución	de	reflejos	con	incremento	de	riesgo	de	caídas	y	
fracturas	de	cadera	en	personas	mayores.	

–  Aumento	del	riesgo	de	accidentes	de	tráfico.	
–  Alteraciones	de	la	memoria	anterógrada	y	cogni5vas.	
–  El	riesgo	aumenta	si	la	edad	es	avanzada.	

Entrevista	con	el	paciente.	
Conceptos	a	abordar	



Conseguir	un	acuerdo	con	el	paciente,	conseguir	que	el	paciente	esté	
mo5vado	para	“intentar”	re5rar	la	medicación.	
Negociar	un	plan	de	re;rada	gradual	consensuado:	
–  Reducir	la	dosis	total	diaria	de	la		benzodiacepina	entre	un	10	y	

un	25%		en	intervalos	de	2-3	semanas	según	5empo	de	
consumo	y	grado	de	dependencia	esperado.	

–  Se	puede	u5lizar	una	pauta	escrita	de	descenso	gradual	de	
dosis	hasta	el	cese	del	consumo.	

–  La	re5rada	puede	durar	3	meses	o	más	de	un	año.	Algunos	
casos	pueden	ser	más	breves.	Adaptarse	al	ritmo	del	paciente.	

	

Re5rada	de	benzodiacepinas	



Hoja	con	información	de	apoyo	
para	el	paciente.	
	
Escribir	pauta	de	descenso	
gradual	de	dosis.	



Lorazepam	 3/4	2-3	semanas	

2-3	semanas	

2-3	semanas	

1/2	

1/4	

SUSPENDER	

Lorazepam	

Lorazepam	

Ejemplo		



¿Cambiar	a	Diazepam?	

•  No	siempre	es	necesario,	es	una	opción	a	tener	en	
cuenta	especialmente	cuando:		
–  Benzodiacepinas	de	semivida	corta	y	alta	potencia	como	
son	alprazolam,	lorazepam.	

–  Preparaciones	que	no	se	pueden	par;r	(Lexarn,	
Tranxilium…).	

–  Cuando	durante	la	reducción	de	una	molécula	de	vida	
media	corta	el	paciente	ha	presentado	síntomas	de	
abs5nencia	y	no	ha	tolerado.	

–  No	cambiar	a	diazepam	si	insuficiencia	hepá5ca.	
–  Cambiar	a	dosis	equipotentes	e	ir	reduciendo	el	diazepam.	



Cambiar	a	Diazepam?	

•  No	siempre	es	necesario,	es	una	opción	a	tener	
en	cuenta	especialmente	cuando:		
–  Tipo	de	molécula	consumida	(semivida	corta	y	alta	
potencia	como	son	alprazolam,	lorazepam)	

–  Preparaciones	que	no	se	pueden	par;r	(Lexarn,	
Tranxilium…)	

–  Cuando	durante	la	reducción	de	una	molécula	de	vida	
media	corta	el	paciente	ha	presentado	síntomas	de	
abs5nencia	y	no	ha	tolerado.	

– No	cambiar	a	diazepam	si	insuficiencia	hepá5ca	



Seguimiento	
•  Explicar	duración	de	los	síntomas	de	abs5nencia,	y	tolerar	cierto	

grado	de	ansiedad	que	será	pasajera.		
•  Si	la	re5rada	no	se	tolera,	no	desanimarse,	reducir	la	dosis	hasta	

donde	haya	tolerado	y	mantener	la	dosis	hasta	un	segundo	intento	
más	adelante.	

•  Reevaluar	síntomas	depresivos	antes	de	intentarlo	de	nuevo.	
•  Considerar	alterna;vas	no	farmacológicas	(relajación,	ejercicio	

ysico,	mindfulness….)	como	técnicas	de	afrontamiento	de	estrés.	
•  Explicar	a	veces	síntomas	leves	pueden	persis5r	una	vez	re5radas	

durante	algunos	meses.	
•  Posibilidad	de	toma	puntual	si	ansiedad/insomnio	de	nuevo	(2-3	

veces	al	mes).	



Cuando	el	paciente	se	niega	a	
re5rarlas…	

•  No	presionar	ni	obligar.	
•  Escuchar	razones	del	paciente.	
•  Argumentar	que	los	síntomas	que	le	producen	
malestar	se	minimizan	con	la	reducción	gradual.	

•  Argumentar	los	beneficios	de	re5rar	la	medicación.	
•  Considerar	la	opción	de	mantener	el	tratamiento	
(pacientes	elevadas	dosis	y	años	de	qo).	

•  Plantear	simplemente	reducir	la	dosi.	
•  Quizás	más	adelante…..	


