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Benzodiazepinas:

riesgos y estrategias para su retirada
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- Las BZDy los hipnoticos-Z estéan indicados para el tratamiento del insomnio y la ansiedad a
corto plazo (maximo 4 semanas), a la dosis mas baja posible.

A pesar de las recomendaciones de uso a corto plazo y de sus efectos desfavorables, el
consumo de BZD en nuestro medio es elevado, y en aumento continuo.

El uso prolongado se asocia a efectos adversos y riesgos significativos, especialmente en
pacientes geridtricos, por lo que deberia evitarse al abordar un nuevo tratamiento. Cuando
se evalla un tratamiento anterior, si es inadecuado, se debe contemplar su posible retirada.

La retirada de BZD se basa en una reducci6n gradual de dosis, mediante una relacion de
confianza entre médico y paciente que favorezca la deshabituacion y el éxito del proceso.

PUNTOS CLAVE

INTRODUCCION

Las benzodiazepinas (BZD) actuan sobre el sistema nervioso
central ejerciendo efectos sedantes, hipnéticos, ansioliticos,
anticonvulsivantes y miorrelajantes. Sus principales indicaciones ~ SUMARIO
son como hipnéticos y ansioliticos, aunque también se utilizan
para la induccién del suefio o sedacion consciente, para
procedimientos diagndsticos o quirtirgicos y en el pre y post-
operatorio (1-3).

Introduccion

Riesgos en uso prolongado

e Prescripcion adecuada

Retirada de tratamiento inadecuado

El consumo de BZD en Espafia ha ido aumentando de forma

sostenida a lo largo de los afios, pasando de 32,7 dosis diaria (Depresgripcién) ' '
definida por cada 1.000 habitantes y dia (DHD) en 1992 a 89,3 * Alternativas a las benzodiazepinas
DHD en 2012, lo cual indica que numerosos tratamientos con * Bibliografia

BZD son inadecuados por indicacién y/o duracién, por lo que
muchos pacientes estan expuestos a riesgos y efectos adversos
significativos que no estén justificados (4,5).

Uso como hipnéticos
Para el tratamiento del insomnio crénico es necesario contemplar las medidas de higiene del suefio, siendo la
terapia conginitivo-conductual el tratamiento de eleccion para el insomnio crénico primario (6).

Las BDZ, y los hipnéticos-Z, estan indicados para el tratamiento del insomnio a corto plazo, sélo si el tras-
torno del suefio es agudo, discapacitante o causa agotamiento extremo (1-3). Los hipnodticos-Z (zaleplon, zolpi-
dem y zopiclona) no estan relacionados estructuralmente con las BDZ, pero ocupan los mismos receptores. No
existe evidencia que permita establecer diferencias en eficacia, seguridad y potencial de abuso y dependencia de
los hipnéticos-Z con las BZD -de menor duracion de accion- indicadas en el insomnio (2,7,8).

Las recomendaciones de uso de BDZ, y los hipnéticos-Z en las guias de practica clinica (GPC) son:

- Duracion: maximo 4 semanas, con la dosis mas baja posible y, si se prolonga mas de lo recomendado,
establecer seguimiento (6,9,10).

- Los hipndticos benzodiacepinicos flurazepam, triazolam, quazepam, loprazolam, midazolam, flunitrazepam,
brotizolam, diazepam, lorazepam, nitrazepam y temazepam han demostrado ser eficaces en la duracion del
suefio (6). Sin embargo el lormetazepam, que es la BZD hipnética mds prescrita en nuestro pais (5), no se
cita en estas fuentes (6).

- Hipnoticos-Z: zolpidem y zopiclona, no superar 4 semanas de tratamiento; y, para zaleplon, 2 semanas (8).
La pauta discontinua con zolpidem (intermitente 0 a demanda) puede utilizarse a corto plazo como alterna-
tiva a la pauta continua, segln las necesidades del paciente (6).

- Pacientes geriatricos: usar dosis muy bajas (sobre la mitad de la dosis de mantenimiento) (1-3).

- Ausencia de respuesta: no se recomienda cambiar a otro, salvo que se deba a los efectos adversos de un
farmaco concreto (6,9,10).
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Uso como ansioliticos
Las BZD estan indicadas para tratar la ansiedad, sola o asocia-
da a otros sintomas como los estados depresivos 0 psicosis.
Los antidepresivos son de eleccion, por lo que las BDZ se
utilizarian de forma inicial mientras se instaura el efecto de los
antidepresivos (10-13).

Las recomendaciones de uso de BDZ como ansioliticos en
las guias de practica clinica (GPC) son:

- Duracion: No superar 2-4 semanas, por la posibilidad de
inducir tolerancia y dependencia (10-13).

- Utilizar sélo de forma extraordinaria y a corto plazo durante
las crisis de un trastorno de ansiedad generalizada y como
tratamiento de urgencia de las crisis de panico (11).

- En el trastorno de ansiedad generalizada se recomienda
emplear alprazolam, lorazepam, diazepam y bromazepam,
para el control rdpido de los sintomas o durante la espera al
efecto de los antidepresivos o terapia cognitivo-conductual
(12).

- Para el trastorno de angustia (en caso de agitacion o ansie-
dad aguda o grave) se recomienda tratamiento a corto pla-
Z0 con: alprazolam, lorazepam, diazepam y clonazepam, a la
dosis mas baja posible, disminuyéndola después gradual-
mente (12).

Otras indicaciones

Las BZD también se utilizan en otras situacio-
nes clinicas, como: alivio sintomatico de la
deprivacion alcohdlica; coadyuvante en tra-
tamientos anticonvulsivantes y dolor muscu-
lo-esquelético; y, como relajante muscular

El uso prolongado

meses, se asocia a tolerancia y sintomas de abstinencia en un
15-50% de los pacientes (14) afectando practicamente al 100%
de los tratados con dosis elevadas (16).

Cuando se interrumpe el uso de BZD puede presentarse un
sindrome de abstinencia que cursa, principalmente, con sinto-
mas de ansiedad. Los sintomas agudos mds graves son las
convulsiones y el delirium tremens, que suelen aparecer tras
una interrupcion brusca de las BZD. También pueden manifes-
tarse: inestabilidad autonémica (aumento de la frecuencia
cardiaca, elevacion de la tension arterial, temblores y diafore-
sis), insomnio, depresion, nauseas e hipersensibilidad sensorial
(2,8,14-16).

Interacciones de las BZD

La mayoria de las interacciones con consecuencias significati-
vas tienen como resultado el aumento o disminucion del efecto
farmacoldgico de la BZD y/o del medicamento con el que inter-
acciona. Son conocidas las interacciones con farmacos depre-
sores del SNC (antihistaminicos H1, antidepresivos, neurolépti-
cos, anticonvulsivantes, antihistaminicos, otros hipnéticos y
ansioliticos, etc.) que aumentan los efectos sedantes, pudiendo
tener consecuencias fatales, especialmente en pacientes con
adiccion al alcohol y/o a opioides (2,3,16,17).

Entre los medicamentos que pueden interaccionar con las BZD
con consecuencias clinicas significativas, con respaldo de
evidencia, figuran los siguientes
(17,18):

- Olanzapina (especialmente por via
parenteral) y clozapina.
- Acido fusidico.

(tratamiento de la espasticidad asociada a ae benzoa’/azep/nas - Inhibidores de la proteasa (ataza-
accidentes vasculares cerebrales, traumatis- se asocia a r/e.s‘gos navir, darunavir, fosamprenavir,
mos espinales, rigidez de la encefalitis, etc.). s/gﬂ/ﬁcam/os para el indinavir, lopinavir, nelfinavir, rito-

Deben utilizarse solamente cuando el
trastorno sea intenso y limite la actividad o
suponga un estrés importante. Siempre
deben utilizarse a la minima dosis eficaz y
durante el menor tiempo posible (1,2).

RIESGOS EN USO PROLONGADO

Tolerancia o taquifilaxia

Es la pérdida gradual del efecto farmacolégico tras la adminis-
tracion repetida, que precisa aumentar las dosis sucesivas para
obtener efectos similares a los iniciales. Como consecuencia, el
uso prolongado deja de ser beneficioso y el paciente puede
desarrollar dependencia e incluso sufrir un sindrome de absti-
nencia al interrumpir la administracion. La tolerancia al efecto
hipnético suele desarrollarse mdas rapidamente que al efecto
ansiolitico (2,14).

Dependencia

Es proporcional a la exposicion total a la BZD. Se considera
mds probable con los farmacos de mayor potencia, duracion de
accion corta; y, cuando concurren: dependencia a otros medi-
camentos, trastornos de la personalidad y uso sin supervision
médica (2,8,14-16). Se ha estimado que tras 3-12 meses de
uso, un 10-20% de los pacientes se hacen dependientes de las
BZD, elevandose hasta un 45% cuando se supera el afio. El
empleo continuado de BZD a dosis bajas durante mas de 6

paciente.

navir, saquinavir, tipranavir).

- Ketoconazol e itraconazol.

- Buprenorfina, metadona y tapen-
tadol.

- Antibidticos macroélidos (claritro-
micina, eritromicina, telitromicina).

- Inductores potentes del CYP 3A4 (carbamazepina, fenitoina,
dexametasona).

Cuando se prescriba una BZD se deberia revisar los medica-
mentos que toma el paciente y consultar las fichas técnicas
correspondientes para minimizar el riesgo de interaccion (17).
En el dmbito del SSPA el sistema de receta electronica permite
detectar las interacciones clinicamente importantes e informar
sobre las actuaciones que deberia de realizar el médico ya sea
evitar la asociacion, ajustar dosis, monitorizar estrechamente al
paciente o considerar la modificacion de la terapia.

Demencia, cancer y mortalidad

Varios estudios han puesto de manifiesto que el uso de BZD e
hipnéticos-Z se asocia con un incremento del riesgo de demen-
cia y enfermedad de Alzheimer en poblacion geriatrica (19,20).
Asimismo se ha descrito que el uso de hipnéticos puede inducir
un aumento de la incidencia de céncer (21), asocidandose tam-
bién significativamente el uso de hipnéticos y ansioliticos a un
incremento de la mortalidad por cualquier causa (21,22).
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Retardo psicomotor

Cursa con sintomas como: somnolencia, falta de concentracion
y de coordinacion, ataxia, disartria, diplopia, debilidad muscu-
lar, vértigo y confusion mental. Suele manifestarse especial-
mente al inicio del tratamiento o cuando se realizan incremen-
tos de dosis rapidos. Es mas patente en pacientes geriatricos.
Puede afectar significativamente la capacidad para conducir u
operar maquinaria, incluso como efecto residual de la dosis de
la noche anterior; y. también puede aumentar los efectos del
alcohol (2,8,15). Existen diversas evidencias que muestran una
relacion directa del consumo de BZD con el riesgo de sufrir un
accidente de tréafico (8,23).

Riesgo de caidas y fracturas

Los datos de diversos estudios y metanalisis muestran que el
uso de BZD e hipnoticos-Z se asocia a un riesgo de fractura por
caida significativamente aumentado, especialmente en mayores
de 65 afios de edad (24,25). Es un riesgo a tener en cuenta
cuando se prescriben BZD en pacientes geridtricos, especial-
mente en los mas vulnerables (8,26).

PRESCRIPCION ADECUADA

Las nuevas prescripciones de BZD constituyen la mejor oportu-
nidad para evitar que el tratamiento se prolongue innecesari-
mente. Es necesario implicar al paciente, explicindole que es
un tratamiento sintomatico con beneficio a corto plazo, y que
debe limitarse la duracion para evitar la aparicion de dependen-
cia y otros efectos adversos (8,16,27).

En la seleccion de la BZD se deben considerar los siguientes

factores (3,8,16,27):

- Edad avanzada: Aumenta el riesgo de acumulacion de dosis
y sedacion con las BZD de semivida plasmatica prolongada.

- Efecto: Para tratar el insomnio, una BZD de semivida corta
seria mas adecuada; para un efecto ansiolitico residual, se-
ria preferible una de semivida larga.

- GComorbilidad: Se aconseja precaucion en caso de insufi-
ciencia renal o respiratoria, en embarazo a término y duran-
te la lactancia. En insuficiencia hepatica, se propone usar
lorazepam, oxazepam o temazepam por su forma de meta-
bolizacion.

- Antecedentes de dependencia a otras sustancias: deben
evitarse las BZD de elevada potencia como alprazolam.

- Actividad laboral. Las BZD estan contraindicadas en diver-
sas actividades profesionales: conductores, operarios de
maquinaria pesada, trabajos en altura, etc.

No se recomienda prescribir BZD en el 4mbito de la aten-
cion primaria en pacientes: desconocidos, polimedicados o
tratados con otros psicofarmacos. Los pacientes tratados con
buprenorfina o metadona, deberian ser referidos al prescriptor
inicial; y, cuando existan dudas sobre una posible dependencia,
deberia aclararse si el paciente recibe prescripciones de otros
médicos (14,16).

RETIRADA DE TRATAMIENTO INADECUADO
(DEPRESCRIPCION)

La interrupcion del tratamiento con BZD pretende evitar una
indicacion y/o duracion incorrecta que pueden llevar a la apari-
cion de tolerancia, dependencia, abstinencia, efectos adversos,
riesgos e interacciones (7,14,16,28). La revaluacion y posible

retirada (deprescripcion) tiene especial relevancia en pacientes
fragiles y polimedicados, pudiendo concretarse en la modifica-
cion de la dosis, sustitucién o eliminacion del tratamiento con
BZD (29) (ver algoritmo 1).

Dentro del SSPA de Andalucia, se promueve la revision de
pacientes con prescripcion concomitante de dos BZD con
objeto de plantear un descenso de dosis y/o deshabituacion, ya
que la administracion conjunta de BZD no se recoge en ninguna
GPC puediendo constituir un mayor riesgo, especialmente en
ancianos (30)

Cémo intervenir

Una intervencion minima desde atenci6n primaria, como una
carta 0 una breve intervencion en consulta, puede ser eficaz en
muchos casos para reducir o interrumpir la administracion de
BZD, sin consecuencias de importancia (7,8,27,31).

Un reciente estudio realizado en nuestro pais en el ambito de la
atencion primaria ha ratificado que la intervencion (visitas de
seguimiento o las instrucciones escritas) resultan tres veces
mds eficaces para alcanzar la interrupcion del tratamiento con
BZD que la no intervencion (32).

Las intervenciones de apoyo psicoldgico (psicoterapia cogniti-
vo-conductual) (33,34) aportan un beneficio pequefio, pero
significativo, aunque debe considerarse su disponibilidad en
funcion de las circunstancias y recursos. Por el contrario, las
intervenciones farmacoldgicas (betabloqueantes, antidepresi-
vos, antiepilépticos, etc.) no cuentan con suficiente apoyo de
evidencia para ser recomendadas (28).

Valoracion del paciente.

Antes de abordar la retirada, hay considerar las posibilidades de
éxito en funcion de las condiciones fisicas y psicoldgicas del
paciente y sus circunstancias personales. En algunos casos
puede ser apropiado esperar hasta la resolucion de algunos
problemas que faciliten el inicio de la retirada. Hay que valorar
la presencia de sintomas de depresion, ansiedad o insomnio u
otra condicion que requieran tratamiento antes de iniciar la
retirada de las BZD, que podria inducir un empeoramiento
(7,8,35).

Es importante alcanzar un acuerdo entre médico y paciente, ya
que a menudo no coinciden la apreciacién sobre ventajas,
inconvenientes y riesgos de la retirada de BZD. Resulta primor-
dial concienciar al paciente sobre los problemas que implica el
uso prolongado de BZD, asi como enfocar adecuadamente el
tema, para reducir el consumo de estos medicamentos, cuyo
beneficio real es escaso (36).

Para llevar a cabo la retirada de BZD desde atencién primaria
con expectativas de éxito, los pacientes deben reunir ciertas
condiciones, como: estar dispuestos, comprometidos y ser
cumplidores; disponer de apoyo social adecuado; ser capaces
de acudir a revisiones regulares; y, no tener antecedentes de
complicaciones a la retirada de BZD. Por el contrario, habria
que referir al nivel especializado a aquellos pacientes: con
dependencia a alcohol u otros medicamentos; si concurren
trastornos médicos o psiquiatricos graves; o, si existen antece-
dentes de convulsiones asociadas a la retirada (generalmente
asociadas a interrupciones bruscas con dosis elevadas
(7,14,31,35).
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Procedimiento de retirada de BZD.

El cambio a diazepam se propone por su prolongada semivida

La interrupcion de un tratamiento con BZD debe ser gradual y plasmética (20-100 horas) que permite reducir la dosis progre-
consta de varias etapas: cambio a diazepam, estrategia de sivamente evitando fluctuaciones bruscas en los niveles plas-
retirada, tratamiento de los sintomas de abstinencia y asesora- maticos. La disponibilidad de dosis y formulaciones del diaze-
miento. pam es muy amplia permitiendo una disminucion de dosis

gradual, con reducciones muy pequefias hasta la retirada (7).

Algoritmo de retirada de BZD e hipnéticos-Z

Paciente en tratamiento diario previo con
BZD > 4 semanas(30 dias)

Mantener el tratamiento con BZD o
> hipnédticos-Z si la indicacion sigue siendo
valida incluso en términos de duracién

v

Retirada mas gradual y mayor
vigilancia en caso de:

Depresién

Insomnio a largo plazo
Problemas de ansiedad
(panico, obsesivo-
compulsivo, ansiedad
generalizada)
Alteraciones cognitivas,
demencia

Intento previo de retirada
Consumo regular de
alcohol (sin dependencia)

¢ En quién?

Evaluacion de la posible retirada de BZD *

Considerar derivar a nivel
especializado:

- Dependencia alcohdlica
- Ofra dependencia

- Antecedentes de
convulsiones por
abstinencia
Concomitancia de
trastornos médicos graves,
trastornos psiquiatricos o
de la personalidad

Decision compartida de retirada de las BZD:
Descripcién individualizada de riesgos .

Retirada progresiva adaptada
(110-25% dosis cada 1-2 semanas
usualmente durante 4-10 semanas)

¢ A qué dosis?

v

Usuarios de BZD de vida
media corta (alprazolam,
lorazepam) que se asocian
mas con dependencia y
abstinencia.

Usuarios de BZD que no
permiten realizar pequefias
reducciones de dosis
(alprazolam, flurazepam,
loprazolam y
lormetazepam).

Usuarios de BZD
(temazepam, nitrazepam) e
hipnéticos-Z con elevado
grado de dependencia (uso
a largo plazo, dosis
elevadas e historial de
trastornos de la ansiedad.

} Cambio a diazepam ‘ ¢
Acclon Witracorta (menos de 6 /) [Accion larga (mas de 24 h)
Bentazeparm 25 Clohazarn 10
Brotizalam 0,24 Clorazepato 7.a
Widazalam 7.5 Clordiazepdxido 15
Triazolam 0,125-0,25 |Diazepam 5
Acclon corta-intermedia (5-24 f) |Flurazepam 15
Alprazalam 0,25-05 |Halazepam 10
Bromazepam 3-8 Ketazolam 7.h
Flunitrazepam 04a-1 Mitrazeparm 3]
Loprazaolam 04a-1 Quazepam 10
Lorazepam 0a-1 Clonazepam 025-04%
Laormetazepam 0a-1 Hipndticos2Z
Qxazepam 14 Zaleplan 10
Ternazepam 10 Folpidem 10
‘Dosis equivalentes (mg) Zopiclona 7.5

X/

Asesoramiento y Seguimiento
Visitas médicas frecuentes para reforzar el control del
paciente y detectar y tratar precozmente los sintomas de
abstinencia y seguimiento hasta 6 meses tras la retirada

Algori

tmo 1. (Adaptado de 7, 35)
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La dosis diaria de diazepam debe ser equivalente a la de la BZD
a sustituir (ver tabla 1). Una vez estabilizado el cambio se pro-
cede a retirar el diazepam (7,27). El primer cambio a diazepam
debe realizarse con la dosis de la noche para evitar la sedacion
diurna (7).

El cambio a diazepam se recomienda para los pacientes trata-
dos con (7,16,27,31):

- BZD de semivida corta (alprazolam, lorazepam), que se
asocian mas frecuentemente con la aparicion de dependen-
cia y sintomas de abstinencia que las de semivida larga
(diazepam).

- BZD con las que no resulta facil las reducciones escalona-
das de la dosis (alprazolam, flurazepam, loprazolam y
lormetazepam).

- Temazepam o nitrazepam, en casos que tras discutir las
ventajas y desventajas, se acuerda cambiar a diazepam.

- Temazepam, nitrazepam o hipn6ticos-Z en pacientes con
dificultad para abandonar el tratamiento, debido a un
altgrado de dependencia (asociado a una prolongada dura-
cion del tratamiento, dosis altas y antecedentes de proble-
mas de ansiedad).

El diazepam puede acumularse en pacientes con insuficiencia
hepatica, por lo que en estos casos habria que consultar al
especialista u optar por una BZD alternativa sin metabolitos
activos, como el oxazepam (7,27).

No es posible realizar una sustitucion de dosis exacta, por las
diferencias de potencia de las distintas BZD e hipndticos-Z y
también por las variaciones interindividuales en  semivida
plasmdtica y respuesta a estos medicamentos (p. ej., pacientes
geriatricos o con insuficiencia hepética) (ver tabla 1) (7,37).

La estrategia de retirada de BZD (con o sin fase previa de
conversion a diazepam): Se realiza una disminucion gradual de
la dosis: 10-25% cada 1-2 semanas, con una reduccion mas
lenta a medida que se alcancen las dosis mds bajas.

Las reducciones dependen de la aparicion y gravedad de los
sintomas de abstinencia. Se ha recomendado una duracién de
4-10 semanas 0 mas (sin exceder los 6 meses) hasta la retirada
completa, aunque puede variar de 4 semanas a mas de 1 afio.
Con este método se han obtenido elevados porcentajes de éxito
en pacientes motivados y, aunque estd menos estudiado, se
considera que funciona de forma similar para los hipnéticos-Z
(7,15,16,27,28,31,35).

Durante la retirada de BZD, y con el fin de detectar precoz-
mente y tratar los sintomas de abstinencia, es aconsejable
evaluar frecuentemente al paciente para alentarle y tranquilizarle
durante y después de la retirada. La ansiedad es el sintoma
mds comun y suele ser temporal. Puede considerarse ralentizar
o0 suspender la retirada de BZD hasta que los sintomas sean
tratables, o considerar el uso concomitante de otros tratamien-
tos (terapia cognitivo-conductual, técnicas de relajacion, ejerci-
cio, etc.) (7,28).

No se recomienda la utilizacidn rutinaria de medicamentos para
contrarrestar los efectos de la abstinencia, porque no cuenta
con respaldo de evidencia de calidad (7,28,35).

Vida media y dosis orales equivalentes de las principales
benzodiazepinas

Principio activo Vida media Dosis equivalentes
(horas)’ (mg)
Accion ulfracorta (menos de 6 horas)
Bentazepam 2-5 25
Brotizolam 3-8 0,25
Midazolam 1-5 75
Triazolam 3-5 0,125-0,25
Accion corta-intermedia (6-24 horas)
Alprazolam 12-15 0,25-0,5
Bromazepam 10-20 3-6
Flunitrazepam 15-30 05-1
Loprazolam 4-15 05-1
Lorazepam 11-30 05-1
Lormetazepam 11-30 0,5-1
Oxazepam 5-10 15
Temazepam 8-22 10
Accion larga (mds de 24 horas)
Clobazam 18 10
Clorazepato dipotési- 30-48 7.5
o
Clordiazep6xido 5-30 15
Diazepam 20-100 5
Flurazepam 24 -100 15
Halazepam 30-100 10
Ketazolam 6-25 75
Nitrazepam 15-48 5
Quazepam 40 - 55 10
Clonazepam 18- 50 0,25-0,5
Hipndticos-Z
Zaleplon (accion 2 10
ultracorta)
Zolpidem (accion 2 10
corta)
Zopiclona (accion 5-6 7,5
corta)
(*): La vida media presenta una considerable variabilidad interindividual

Tabla 1. (7,27,37)

No se deben prescribir antipsicéticos ya que pueden agravar la
abstinencia. Los betabloqueantes, como el propranolol, se
pueden utilizar para sintomas graves y fisicos de la ansiedad
(palpitaciones, temblor y sudacion) pero solo si fallan otras
medidas. Los antidepresivos sélo se empleardn si coexiste
depresion o trastorno de pdnico, y ante la depresion también
puede considerarse interrumpir la retirada hasta que se resuel-
va. El insomnio, no tiene porque ser un problema si la retirada
de BZD se realiza de forma lenta, y porque los tratamientos
alternativos no medicamentosos han probado ser beneficiosos
en el tratamiento a largo plazo del insomnio (7,15,28,31). En
cuanto a la intervencion psicoldgica adicional, la evidencia es
limitada y su eleccién y la respuesta dependen en gran medida
de cada paciente (7,28).

El asesoramiento del paciente es importante para mantenerlo
informado sobre los sintomas que puede ocasionar la retirada
de las BZD vy reforzar su control del proceso, adaptando el
ritmo de la retirada de forma individualizada. Si se alcanza un
punto dificil durante la retirada, habria que mantener la dosis
durante algunas semanas si fuera necesario, evitando retroce-
der e incrementar la dosis. Tampoco se debe compensar la
dificultad con la ingesta de alcohol, otros medicamentos o
tabaco.
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Es necesario tranquilizar al paciente sobre el temor infundado a
no superar la dependencia psicoldgica a largo plazo a las BZD,
teniendo cuidado en no prolongar la fase final con dosis muy
bajas (p. ej., reduciendo 0,25 mg de diazepam cada mes). Por
Gltimo, hay que tener en cuenta que aunque falle la retirada, una
reduccion de dosis es beneficiosa y siempre se puede volver a
intentar (7,15,28,31,35). La Junta de Andalucia dispone de
guias de informacion y consejo que ayudan al paciente a com-
prender y afrontar su situacion (38).

Pacientes que no quieren dejar las BZD.

Nunca se debe presionar al paciente para que deje de tomar
BZD si no esta motivado. Por el contrario, hay que escucharle y
dar respuesta a las preocupaciones que le suscita la retirada,
explicandole que es un proceso lento, individualizado, que los
sintomas suelen ser leves; discutiendo los beneficios de la
retirada, asi como los efectos adversos y riesgos del uso pro-
longado de BZD. Si el paciente no se siente capaz de dejarlo
totalmente, al menos se debe intentar que reduzca el consumo

(7).
ALTERNATIVAS A LAS BENZODIAZEPINAS

Las intervenciones y tratamientos psicoldgicos (guias de auto-
ayuda, técnicas cognitivas y conductuales), han mostrado
eficacia a largo plazo en el tratamiento del insomnio (6,38) y
trastornos de ansiedad y depresivos no graves. Algunas inter-
venciones (p. ej., restriccion de tiempo en la cama, control de
estimulos) junto a medidas de higiene del suefio podrian po-
nerse en practica para tratar el insomnio desde atencion prima-
ria. No obstante, estas intervenciones estan infrautilizadas,
principalmente por ser menos inmediatas que la prescripcion
de un hipnético, y por precisar de la colaboracion activa y
mantenida del paciente para conseguir un efecto prolongado
(23,39).
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