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INTRODUCCION

El uso inapropiado y la dependencia a farmacos de prescripcién conforman un problema
de salud creciente en Espafa. Las benzodiacepinas (BZD) constituyen uno de los farma-
cos mas prescritos en la practica meédica debido a su eficacia y rapido inicio de efecto te-
rapeutico.

El sindrome de la dependencia a BZD ha sido descrito generalmente por la presencia de
sintomas de tolerancia y abstinencia. Sin embargo, el valorar la experiencia subjetiva
como la presencia de la recompensa ante los efectos placenteros durante el uso de BZD,
la compulsidén hacia el consumo y el temor ante la posibilidad de presentar sintomas de
abstinencia permite apreciar otras dimensiones de este fendmeno, que podrian facilitar la
deteccion oportuna de la dependencia y disminuir el subdiagndstico existente.

El objetivo de esta revision bibliografica es conocer la realidad actual sobre la adiccion
que se esta produciendo a estos farmacos en la sociedad y asi plantear programas de
prevencion y ayuda.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una revision bibliografica de 20 trabajos y referencias bibliograficas de las cua-
les al menos la mitad son de los ultimos 5 afios. Las bases de datos utilizadas fueron:
Scielo, Dialmet y Pubmend, con los descriptores: “adiccién/addiction”, “benzodiacepi-
nas/benzodiacepines”,  “psicofarmacos/psychotropic  drug”, “ansiedad/anxiety” e

“insomnio/insomnia”.

DESARROLLO

La farmacodependencia o simplemente dependencia es una forma especial de adiccion,
derivada del consumo reiterado de farmacos, de cualquier sustancia que sirva para preve-
nir, curar, aliviar la enfermedad o para reparar sus consecuencias. Es un trastorno con-
ductual en el cual, como resultado de los efectos biolégicos de una determinada sustan-
cia, una persona tiene disminuido el control sobre el consumo de esta. Los psicofarmacos,
usados para tratar los problemas mentales, son los mas susceptibles de causar farmaco-
dependencia.

En la base de toda farmacodependencia coinciden siempre tres constantes:
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. Existencia de un producto o compuesto psicoactivo, cuyos efectos son considera-
dos merecedores de ser reexperimentados. Una sustancia es psicoactiva si altera alguna
funcion del sistema nervioso central, si provoca cambios perceptuales en el humor, en la
cognicion o en la conducta.

. Instauracion de un condicionamiento de tipo operante en el cual el farmaco actua
como elemento reforzador.
. Presencia de diversos estimulos que se presentan simultaneamente en la adminis-

tracion de las sustancias y pueden quedar asociados a ellas o a sus efectos.

Se cree que la presencia de tolerancia, la dependencia y el sindrome de abstinencia que
producen estos farmacos se debe a su mecanismo de accién. El sindrome de abstinencia
es similar al descrito para otras sustancias. Los sintomas mas frecuentes son: insomnio,
problemas gastricos, temblor, agitacion, miedo y espasmos musculares. Menos frecuente
se observa irritabilidad, sudoracion, despersonalizacion, depresion, comportamiento suici-
da, psicosis, convulsiones en incluso sintomas similares al delirium tremens.

El riesgo de dependencia de las benzodiacepinas se asocia a los siguientes factores: con-
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siolitico. Sin embargo, puede aparecer dependencia si el medicamento ha sido usado por
largos periodos de tiempo, aunque las dosis hayan sido bajas y la vida media del farmaco
sea larga.

El nombre de benzodiazepinas se debe a la presencia, en su estructura quimica, del anillo
benzodiazepinico, compuesto por un anillo de benceno unido a uno de diazepina, de 7
miembros heterociclicos. Las diversas sustituciones en dicho anillo provocan cambios en
el espectro y la potencia farmacoldgica con que ejercen un efecto determinado, asi como
en las propiedades farmacocinéticas que influyen de manera decisiva, tanto en la distribu-
cion del producto como en la duracion de su efecto.

La primera BZD fue el clordiazepdxido. Después de este comenzd a comercializarse el
diazepam con el nombre de valium, una version simplificada del clordiazepdxido, seguido
por otras benzodiazepinas.



Atendiendo a la farmacocinética de las benzodiazepinas, cabe destacar que se metaboli-
zan intensamente en el higado y al estar disminuido el efecto de primer paso hepatico, se
incrementa la biodisponibilidad de estos farmacos de alta extraccién hepatica, por lo cual
aumenta su toxicidad. Se convierten en metabolitos activos, de modo que crece su tiempo
de vida media y se altera la vida media biol6gica real de estas.

Las benzodiazepinas se caracterizan por ejercer un cuadruple efecto farmacolégico:
ansioliticos, sedantes o hipnaéticos, anticonvulsivos y miorrelajantes. Estos cuatro compo-
nentes del efecto aparecen en cada BDZ en una proporcion distinta, lo que determina su
perfil de accion.

Ansiolitico

A pesar del incrementado enfoque en el uso de antidepresivos y otros agentes en el trata-
miento de la ansiedad, las benzodiazepinas permanecen como los principales ansioliticos
en farmacoterapia debido a su eficacia, inicio rapido de acciones terapéuticas y el perfil
mas favorables de efectos colaterales. Algunas de las usadas como ansioliticos son:
alprazolam, bromazepam, clordiazepdxido, clonazepam, clorazepate, diazepam, loraze-
pam, medazepam, nordazepam, oxazepam y el prazepam. Entre estas, el clonazepam tie-
ne un perfil muy eficaz en el tratamiento de trastornos de panico o ansiedad generalizada,
ademas del uso tradicional como anticonvulsivo. El hecho de que sus propiedades hipnoti-
cas, miorrelajantes y amnésicas sean relativamente mas débiles que entre las otras ben-
zodiazepinas, le confiere un perfil de efectos secundarios mejor tolerado cuando se utiliza
como ansiolitico o anticonvulsivo.

Hipnoticoico

Teniendo en cuenta sus fuertes efectos sedativos, las benzodiazepinas se usan como hip-
noticos y, a menudo, algunas se prescriben para el tratamiento del insomnio, debido a que
modifican la arquitectura normal del suefio. La mayoria de las BDZprovocan acciones muy
similares sobre el suefo, sin variaciones significativas en su eficacia, y causan una sen-
sacion de sueno profundo y reparador. En general, cabe destacar que disminuyen la la-
tencia del suefo y el numero de despertares, por lo que aumenta el tiempo total de este.

En los pacientes con insomnio de inicio reciente las BDZ de accion corta son los farmacos
de eleccion en estos casos. En el tratamiento del insomnio a corto plazo, un agente hipné-
tico perfecto seria aquel que inicia su accion con rapidez a la hora de dormir, que tenga
una accion sostenida para facilitar el suefno toda la noche y ninguna accién residual a la
mafana siguiente. Actualmente, tiende a utilizarse en estos casos una nueva clase de
drogas hipnéticas, relacionadas funcionalmente con las benzodiacepinas, que incluyen al
zolpidem, la zopiclona y el zaleplon.

Sedante

Se pueden aprovechar los efectos de las BZD antes de los procedimientos quirurgicos,
especialmente en quienes se presenten con ansiedad. Por lo general, se administran 2
horas antes de la cirugia, lo cual alivia la ansiedad y al producirse amnesia ayuda a olvi-
dar la incomodidad previa a la operacion.

Anticonvulsivo

Poseen accion anticonvulsivante generalizada, son utiles frente a convulsiones
provocadas por agentes tdxicos, convulsiones febriles, sindrome de abstinencia al alcohol
y barbituricos. Algunas como el diazepam son eficaces en determinados tipos de
epilepsia, especificamente en las crisis de ausencias y para revertir el estado epiléptico.
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Relajante muscular
Poseen propiedades relajantes sobre los musculos, por lo que son utiles en el control
de espasmos musculares como en el caso del tétanos u otros trastornos espasticos.

Los efectos indeseables que pueden aparecer con el uso o administracién de benzodiaze-
pinas incluyen: somnolencia, sedacion, ataxia, disartria, disminucién de las habilidades
psicomotoras, confusidn, astenia muscular, amnesia anterégrada, vértigo, malestar esto-
macal, visién borrosa y otros cambios en esta, dolor de cabeza, confusion, depresion,
trastornos de la coordinacion y del ritmo cardiaco, temblor, debilidad, efecto resaca (tam-
baleos) suefios inusuales o pesadillas, dolor de pecho, ictericia, reacciones paraddjicas,
tolerancia cruzada (alcohol). En ocasiones pueden producir conducta agresiva y hostil, o
un estado inicial de nerviosismo antes de que se establezca el efecto ansiolitico o sedan-
te. Pueden producirse reacciones de hipersensibilidad, y por via endovenosa rapida, hipo-
tension y depresion respiratoria.

RESULTADOS

Se observo un mayor numero de pacientes con consumo de BZD con algun trastornos de-
presivo (43%) o trastorno de ansiedad (24%). Otros diagndsticos fueron el trastorno abuso
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Entre el 10 y el 20% de la poblacion de los paises occidentales reconoce haber consumi-
do benzodiazepinas durante el ultimo afo, y entre el 1 y el 3% las ha consumido diaria-
mente durante mas de un afio. Es comun observar que las mujeres son mas proclives a
comunicar y a buscar atencion debido a la presencia de sintomatologia ansiosa o depresi-
va que los hombres y que reciban tratamiento con BZD. De forma general, se ha descrito
que la dependencia a sustancias es mas frecuente en los hombres, pero que al hablar de
dependencia a BZD ésta puede presentarse de forma similar en ambos sexos.

Los resultados de diferentes estudios mostraron que existe una prevalencia anual de con-
sumo de 31,4%, una prevalencia de vida de 42.9%. La relacién hombre - mujer es de 2:1.
El consumo aumenta con la edad, el agente prescriptor era un médico en el 71% de los
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DISCUSION

Estan descritas diferentes estrategias para reducir y suspender el uso prolongado de
benzodiacepinas, pero no existe un consenso respecto a cual de éstas es la mejor. Se
han descrito distintas terapias, desde intervenciones minimas (como terapias grupales)
donde la tasa de éxito fluctua entre el 18 y 22% y tratamientos sistematicos de
descontinuacion, definidos como, programas que consisten en terapias “paso a paso”
acompafados o no de psicoterapia, liderados siempre por un médico o psicélogo. Estas
alcanzan una tasa de abandono del 24 al 62%. El uso de Terapia Cognitiva Conductual
(TCC) como coadyuvante también ha sido estudiado, y se ha visto que también afadiria
un efecto beneficioso al tratamiento médico, especialmente en aquellos pacientes con in-
somnio hasta de un 77% de efectividad.

Dentro de los métodos farmacolégicos sustitutivos encontramos:
. Cambio a benzodiacepinas de vida media larga: Los resultados de esta revision no
avalan el cambio de una benzodiazepina de vida media corta a una de vida media larga



antes de iniciar el proceso de reduccion gradual (conducta muy recomendada por muchos
expertos).

. Uso coadyuvante de carbamacepina: La carbamazepina tiene un valor potencial
como intervencion efectiva para la reduccion gradual de una benzodiazepina hasta la inte-
rrupcién de su uso. Si bien la carbamazepina ha demostrado beneficios moderados para
disminuir la gravedad de los sintomas de abstinencia.

. Propranolol, dotiepina y buspirona: La funcién del propranolol en la abstinencia a
las benzodiazepinas fue incierta; mientras que el agregado de un antidepresivo triciclico
(dotiepina) disminuyd la intensidad de los sintomas de abstinencia pero no aumento la
tasa de abstinencia de benzodiazepina. La buspirona no logré suprimir los sintomas de
abstinencia de la benzodiazepina.

En resumen, debido a la cercania hacia el entorno del paciente (familia y comunidad) que
tiene el médico y la psicologa de atencion primaria, es que el tratamiento de la deshabi-
tuacion del consumo prolongado de benzodiacepinas debe realizarse de forma ambulato-
ria.

Lo ideal es evitar que estos farmacos se usen de forma prolongada, para asi disminuir el
riesgo de adiccion, tolerancia y finalmente de dependencia. Para lograr esto, lo primordial
es su uso racional: evitar la prescripcion indiscriminada de las benzodiacepinas, especial-
mente en los médicos de atencion primaria.

Es en ellos, en que la gran demanda asistencial no les permite realizar una evaluacion
adecuada del paciente, por lo tanto, indican prescripciones erréneas sin fundamentos ava-
lados por la literatura. En segundo lugar, en el caso en que la indicacion de benzodiacepi-
nas sea necesaria, se debe educar al paciente respecto a la duracion del tratamiento, la
efectividad sélo en usos por corto tiempo y a los riesgos que conlleva el uso prolongado.
Y en tercero, debe existir una fiscalizacion en su venta, al igual que se realiza para otra
drogas ilegales.
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