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RESUMEN

Objetivo: Revisar sistematicamente la evidencia existente en la literatura
cientifica sobre la prevencion del abuso de benzodiacepinas y ver si seria posible

aplicarla en el &mbito de la farmacia comunitaria.

Método: Revisidn sistemética de los documentos recuperados de las bases de
datos MEDLINE (PubMed), Scopus, Cochrane Library, Web of Science y LILACS
hasta abril de 2017. La calidad de los articulos se evalu6 mediante los
cuestionarios STROBE y CONSORT. Se completé la bisqueda mediante la
revision de la bibliografia de los articulos seleccionados.

Resultados: De las 395 referencias recuperadas, tras aplicar los criterios de
inclusion y exclusion, se seleccionaron para la revision 20 articulos. En cuanto a
las intervenciones llevadas a cabo se pueden dividir en 4 categorias: retirada de
la benzodiacepina sélo por el paciente bajo supervision del personal sanitario o
por el personal del estudio, retirada de la benzodiacepina controlada mas
psicoterapia, retirada de la benzodiacepina controlada mas farmacoterapia y
retirada de la benzodiacepina con una intervencion prescrita, es decir, se le
revisa la medicacién y se le realizan cambios, educacion sanitaria, cartas al

paciente o consultas con un plan personalizado de retirada de la medicacion.

Conclusiones: La evidencia encontrada en esta revision sisteméatica sugiere que
hay estrategias que pueden resultar beneficiosas para el paciente a la hora de
cesar su tratamiento con benzodiacepinas, siendo la terapia cognitivo-
conductual la mas utilizada. Ademas, las intervenciones llevadas a cabo desde
la farmacia comunitaria son casi inexistentes, aunque si que se podrian adaptar
estrategias sencillas con las cartas enviadas al paciente y educaciéon por parte

del personal sanitario.
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INTRODUCCION

Las benzodiacepinas han demostrados ser Utiles para el tratamiento de una alta
gama de problemas de salud incluyendo ansiedad, insomnio y la deshabituacion
alcohdlical. Sin embargo, al igual que todos los medicamentos, puede haber
efectos secundarios asociados con el uso de estos farmacos, en particular con

el uso indebido de estos medicamentos.

Las estadisticas proporcionadas por el International Narcotics Control Board en
2009 mostraron que Europa presentaba el consumo medio mas alto tanto de
sedantes-hipnéticos como de ansioliticos, expresado como dosis diarias
definidas con fines estadisticos (S-DDD) por 1000 habitantes al dia?. En Esparia
el consumo de ansioliticos e hipnéticos experimentd un crecimiento del 57,4%
desde 2000 a 2012, siendo el lorazepam seguido del alprazolam los ansioliticos
mas utilizados (22,0 y 16,7 DHD, respectivamente) y el lorazepam es el
hipnético-sedante mas utilizado (20,3 DHD)3. Sin embargo, el mal uso de
benzodiacepinas se encuentra mas a menudo en personas que consumen dos
0 mas sustancias psicoactivas para lograr una euforia subjetiva, reducir los
sintomas de ansiedad o tratar los efectos secundarios o de otras drogas de
abuso®.

Las guias internacionales recomiendan un uso corto en el tratamiento con
benzodiacepinas®, no obstante las prescripciones continlGan siendo de larga
duracién® generando efectos adversos adicionales en los que se incluyen la
sedacién, riesgo de caidas’, disminucion de las habilidades cognitivas e incluso
incrementan el riesgo de padecer demencia®. Por otra parte los médicos de
atencion primaria opinan que la decision de prescribir benzodiacepinas es en
muchas ocasiones compleja a la vez de incobmoda® lo que hace mas dificil que

puedan seguir las guias clinicas.

Un estudio realizado por Vorma et al. nos informa que factores psicosociales
tales como el nivel de educacion, determinados eventos negativos, el apoyo
social asi como la personalidad de las personas influia a la hora de retirar las

benzodiacepinas asi evitar el sindrome de abstinencial®.
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Las intervenciones llevadas a cabo para la retirada de benzodiacepinas
comprenden desde intervenciones minimas como cartas de asesoramiento o
consultas con profesionales de la salud hasta el retiro gradual supervisado y la
atencién especializadall, sin embargo hay mucha controversia sobre cual de
todas ellas es la mas efectiva puesto que los programas que se centran en el
tratamiento de la dependencia de benzodiacepinas difieren de muchas

manerasi?.

Son varias las revisiones sistematicas que se han realizado hasta la fechall-14,
las cuales nos proporcionan informacion sobre las intervenciones farmacolégicas
y no farmacolégicas llevadas a cabo en la discontinuacion de benzodiacepinas y
de la deshabituacién alcohdlical®> 16, A excepcion del meta-andlisis realizado
Gould RL et al de las intervenciones para reducir el uso de benzodiacepinas en
ancianos?®® que se llevd a cabo en 2014 pero que Unicamente esta focalizada en
pacientes mayores de 65 afios, las demas revisiones realizadas son anteriores
a 2010, por lo que resulta interesante revisar la literatura cientifica para observar
si se han llevado a cabo nuevas estrategias para disminuir el abuso de
benzodiacepinas y comprobar si se ha realizado alguna intervencién en la

farmacia comunitaria.

La farmacia comunitaria es el lugar idoneo para prevenir el abuso a las
benzodiacepinas ya que a la hora de dispensar los medicamentos pueden
ayudar a los pacientes a entender la responsabilidad que supone un uso
inadecuado de las mismas. Ademas, al estar atentos a las recetas falsificadas o
alteraciones en las recetas, los farmacéuticos pueden servir como primera linea

de defensa en reconocer el abuso de los medicamentos de prescripcion.

Por ello, el objetivo principal de este estudio es revisar sisteméaticamente la
evidencia existente en la literatura cientifica sobre la prevencion del abuso de
benzodiacepinas y ver si seria posible aplicarla en el &mbito de la farmacia

comunitaria.
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MATERIAL Y METODOS
Disefio
Entre febrero y junio de 2017 se llevd a cabo una revision sistematica de la

literatura siguiendo los criterios de la declaracién PRISMA?Y,

Criterios de elegibilidad
1. Criterios de inclusién:

Se incluyeron en el estudio todos los articulos publicados en los idiomas
inglés, espariol y portugués, publicados desde el inicio de la indizacion de
cada una de las bases interrogadas, que tratan sobre las intervenciones
realizadas para disminuir el abuso de benzodiacepinas en pacientes
adultos mayores de 18 afios. Para que el trabajo fuera seleccionado los
estudios debian de presentar resultados de manera que pudieran
responder objetivos de busqueda.
2. Criterios de exclusion:

Se excluyeron los articulos en los cuales, a falta del documento completo,
no fue posible recuperar un resumen estructurado que permitiera obtener
los datos precisos para los objetivos de este estudio y evaluar su calidad;
articulos no originales y aquellos estudios identificados como publicacion

duplicada.

Estrategia de busqueda
Todos los documentos que se revisaron en este estudio se obtuvieron de la

consulta directa, via Internet, de la literatura cientifica indizada en las siguientes
bases de datos; MEDLINE (via Pubmed); Scopus; Web of Science (ISI-Institute
of Scientific Information; The Cochrane Library y LILACS.

Para definir los términos de la busqueda se empleé el Medical Subject Headings
(MeSH), thesaurus desarrollado por la U.S. National Library of Medicine. Se
consideraron adecuados los descriptores (MeSH) «Benzodiazepines», «Early
Intervention (Education)», «Early Medical Intervention», «Clinical Decision-
Making», «Controlled Clinical Trials as Topic», «Non-Randomized Controlled
Trials as Topic», «Clinical Trial» y «Substance-Related Disorders». La ecuacion

de busqueda final se desarroll6 mediante la utilizacién de conectores booleanos
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para su empleo en la base de datos MEDLINE/PubMed y quedé de la siguiente

forma:

("Substance-Related Disorders"[Mesh] and ("Benzodiazepines"[Major]) AND (
"Early Intervention (Education)’[Mesh] OR "Early Medical Intervention"[Mesh]
OR "Crisis Intervention"[Mesh] OR "Non-Randomized Controlled Trials as
Topic"[Mesh] OR "Evidence-Based Practice"[Mesh] OR "Controlled Clinical
Trials as Topic"[Mesh] OR "Controlled Clinical Trial" [Publication Type] OR
"Clinical Trial" [Publication Type] OR "Clinical Decision-Making"[Mesh] )

Adicionalmente se utilizaron los filtros (limites) «Humans», «Adult: 19+ years»,
«English», «Spanish» y «Portuguese». La misma estrategia de busqueda se
adaptd posteriormente al resto de las bases de datos anteriormente
mencionadas. La busqueda se realiz6 desde la primera fecha disponible, de

acuerdo a las caracteristicas de cada base de datos, hasta abril de 2017.

Adicionalmente, como busqueda secundaria y para reducir posibles sesgos, se
examino el listado bibliografico de los articulos que fueron seleccionados en la
basqueda principal con el objeto de identificar estudios no detectados en la

revision de las bases de datos bibliograficas.

Calidad de los estudios incluidos
Para la valoracion de la calidad de los articulos seleccionados se utilizaron las

directrices para la publicacibn de estudios observacionales STROBE
(STrengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology) 1 y la
guia CONSORT para la evaluacién de ensayos clinicos aleatorizados!®, ambas
contienen una lista compuesta por 22 puntos esenciales que deben detallarse en
la publicacion de estos estudios. Para cada articulo seleccionado se asigné un
punto por cada item presente (en caso de no ser aplicable no se puntuaba).
Cuando un item estaba compuesto por varios puntos, éstos se evaluaron de
forma independiente, dandole el mismo valor a cada uno de ellos y
posteriormente se realizd un promedio (siendo éste el resultado final de este
item), de tal forma que en ningln caso se pudiera superar la puntuacion de un

punto por ftem.
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Proceso de extraccion de datos
Todos los datos relevantes de cada trabajo se resumieron en una tabla,

recogiéndose las siguientes variables: primer autor y afio de publicacion, pais de
origen, ambito en el que se realiza la intervencion, quién realiza la intervencién,
nimero de pacientes incluido en el estudio, caracteristicas de la poblacion, tipo
de estudio y disefio, intervencién realizada, periodo en el que se realiza la

intervencion y resultado observado.
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RESULTADOS

Al aplicar los criterios de busqueda descritos se localizaron un total de 395
referencias; 369 (93,42%) fueron recuperadas de MEDLINE y 26 (6,58%) de
Cochrane. No se obtuvieron resultados de busquedas realizadas en las bases

bibliograficas Web of Science, Scopus y LILACS.

Una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusion (figura 1), se

seleccionaron 20 articulos20-40,

Articulos recuperados de las bases Articulos identificados en los listados bibliogréficos de
de datos bibliogréficas los estudios recuperados
(n=395) (n=1)
¢ J Articulos duplicados
PR (n=18)

Articulos excluidos (n= 46)
(n= 388 - Articulos no originales: 21
(= J6o) | - No disponible: 25

Articulos a texto completo
evaluados para su seleccion ——»

Articulos examinados

Articulos excluidos (n= 3)

- Intervencién en pacientes que no
consumen benzodiacepinas: 1

- Parlficipan personas menores de 18

(n=23) afos 1
—_— - _No hay intervencién: 1

l_ Tl

Articulos seleccionados parala |
revision
(n=20)

Figura 1. Diagrama para la seleccion de los articulos

La calidad de los trabajos seleccionados cuyo disefio fue el de ensayo clinico y
por tanto, evaluada mediante el cuestionario COSORT, fue heterogénea (tabla
1); la puntuacién total varié entre 11 y 19 puntos, siendo el tamafio muestral uno
de los ftems que menos se cumplian, puesto que solo 2 de los estudios
seleccionados habian calculado previamente el tamafio de la muestra antes de
comenzar los estudios. La aleatorizacion fue otro item bastante controvertido
puesto que 5 estudios nhombraban que habian llevado a cabo una asignacién
aleatoria pero no afiadian diagramas ni datos para corroborarlo. Por otra parte,

todos los estudios mostraban las intervenciones realizadas, los métodos
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estadisticos llevados a cabo, los datos basales de los pacientes, interpretaban

sus resultados y comparaban sus hallazgos con estudios anteriores.

Solamente un articulo de los seleccionados fue observacional pero al puntuarlo

mediante la guia STROBE obtuvo una resultado de 15.04 puntos (tabla 2).

La totalidad de los articulos revisados estaban en inglés, excepto uno que se
encontraba en espafiol. El afio con mayor nUmero de trabajos fue 2005 con 3
publicaciones (15%). Los articulos procedian de Espafia (2; 10%), Estados
Unidos (5; 25%), Brasil (2; 10%), Canada (2; 10%), Paises Bajos (6; 30%), Suiza
(1; 5%), Escocia (1; 5%) y Bélgica (1; 5%). En todos ellos se indicé el ambito
donde fueron realizados. (Ver tabla 3).

La poblacion de los estudios consultados oscild entre 33 y 375445 personas,
oscilando la edad entre 18 y 83 afios (rango de edad y media, ver tabla 1). Siendo

mayoritariamente mujeres en todos los estudios excepto en uno.

El periodo de intervencion mas frecuente fue de 12 meses?! 2223, 25,32 sjendo el

mas largo de 36 meses?% 32 y el mas corto de menos de un mes34 3,

La poblacion estudiada fue heterogénea: 3 trabajos se centraban solo en
pacientes con trastorno de panico?! 2234 otro incluy6é pacientes que consumian
drogas de forma ilicita??, 1 trabajo se centré en pacientes alcohélicos3® mientras
gue 1 no aport6 informacién acerca de los problemas de salud que padecian los
pacientes a estudiar. El resto de trabajos utilizaban como criterio de inclusion el
tiempo que el paciente habia estado consumiendo benzodiacepinas; 3 trabajos
seleccionaron pacientes que llevaban consumidos 2-3 afios 0 mas?® 26. 36, 3 en
donde los pacientes debian haber consumido 6 meses?2% 2. 24 y 7 en donde el

minimo consumido fueron 3 meses?’:28 30,31, 33,37, 38,
En cuanto a las intervenciones llevadas a cabo se pueden dividir en 4 categorias:

1. Retirada de la benzodiacepina sélo por el paciente bajo supervision del
personal sanitario o por el personal del estudio.
2. Retirada de la benzodiacepina controlada mas psicoterapia (por ejemplo:

terapia cognitivo-conductual, grupos de apoyo).

10
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3. Retirada de la benzodiacepina controlada mas farmacoterapia (por
ejemplo: medicacion benzodiacepinica, otro tipo de benzodiacepina o
placebo).

4. Retirada de la benzodiacepina con una intervencién prescrita, es decir, se
le revisa la medicacion y se le realizan cambios, educacion sanitaria,
cartas al paciente o consultas con un plan personalizado de retirada de la

medicacion.

Las intervenciones psicoldgicas que aparecen en esta revision abarcan desde el
entrenamiento de la relajacion, psicoeducacion para sobrellevar la retirada de la

benzodiacepina o estrategias para manejar el insomnio.

Casi todas las intervenciones que utilizaban psicoterapia evaluaron el efecto de
la terapia cognitivo-conductual. Estos estudios parecen ser heterogéneos ya que
los resultados de los estudios varian notablemente, lo que podria explicarse por
el ajuste de la dosis de benzodiacepinas, criterios de inclusion o el grupo control.
Oude Voshaar et al compararon una retirada gradual de la benzodiacepina vs
terapia cognitivo-conductual mas retirada gradual de la benzodiacepina vs un
grupo control que se basaba en los cuidados normales proporcionados por los
médicos de cabecera?®. El adicionar una intervencién psicoldgica es ligeramente
mas efectivo que realizar la retirada gradual del farmaco Gnicamente, se
comprobé ademdas en dos estudios que los efectos de la intervencion se

mantuvieron en el tiempo?2 23,

Se llevaron a cabo 3 estudios en los que el médico de atencidn primaria tenia
que participar enviando cartas a los pacientes que llevaban al menos 3 meses
con tratamiento de benzodiacepinas?® 21 26, Ten Wolde et al demostraron que si
la carta que se le enviaba al paciente era individualizada se conseguian mejores

resultados que si la carta era estandarizada?®.

Casi todos los estudios comenzaban por la reduccion de dosis de la
benzodiacepina que se aplicaba a todos los pacientes, posteriormente se
comparaba con intervenciones psicolégicas o0 con la sustitucion de la
benzodiacepina. En todos los casos en los que se aplicaba esta estrategia la

reducciéon de la dosis fue gradual, excepto en el caso de Petrovic et al que

11
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realizaron una retirada brusca de la medicacién, produciéndose en este caso
sintomas de abstinencia en los pacientes que estuvieron expuestos a esta

intervencion3’.

En el caso de las intervenciones que se centraban en la retirada de la
benzodiacepina mas farmacoterapia se determind si el suministro de medicacion
adicional daria lugar a un aumento de las tasas de abandono en la cesacion del
farmaco en comparacion con un régimen de retirada gradual Unicamente. Si se
consiguid la retirada de la benzodiacepina pero en algunos casos no hubo
beneficios adicionales al sustituir el farmaco al finalizar la intervencion. Los
farmacos utilizados para llevar a cabo estas estrategias fueron: valeriana,

carbamazepina, lormetazepam y oxazepam.

Sélo dos estudios realizaron la retirada de dosis gradual como Unica
intervencion?3 34, Sin embargo, la retirada se tuvo que realizar en un periodo de
tiempo muy prolongado para conseguir que los pacientes consiguieran llevar a

cabo la cesacion completa de benzodiacepinas.

Respecto a los resultados observados, las intervenciones llevadas a cabo
consiguieron disminuir el consumo de benzodiacepinas en la mayoria de los
casos. En algunos estudios se realizO un seguimiento a largo plazo para
comprobar si las estrategias llevadas a cabo seguian siendo efectivas?0 27. 31,
Otros resultados también mostraron que habia intervenciones en las que no
aparecian sintomas de abstinencia, mientras que en algunos articulos si se

manifestaban, siendo los mas frecuentes la ansiedad y la depresion.

Sin embargo los trabajos que consiguieron mejores resultados fueron Vicens et

al, O’Connor et al y Gorgels et al 2025 31,

O’Connor et al 25 compararon la terapia cognitivo-conductual (CBT) con un grupo
con un grupo control denominado TAU (treatment as usual) y un grupo de apoyo
(GS). En cuanto a resultados se refiere. Ambas estrategias de tratamiento (CBT
y GS) demostraron ser mejores que el grupo control (p<0.002) y aunque la
diferencia entre las dos estrategias principales no fue significativa si que se

observo que la terapia cognitivo-conductual tuvo menos abandonos a lo largo del

12
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estudio que las otras dos. También se demostr6 que se produjo un aumento de
la calidad de vida significante durante la intervencién (p<0.002) y todos los
grupos fueron capaces de afrontar situaciones dificiles durante la intervencion
(p<0.005) pero soblo el grupo CBT consiguié disminuir el nimero de situaciones

dificiles de afrontar por los pacientes después de la intervencién (p<0.03).

La intervencion de Gorgels et al 3! se centra en enviar cartas a pacientes desde
atenciéon primaria, en dicha estrategia aparecen dos grupos: un grupo control y
otro experimental. En los resultados de dicho estudio podemos observar que la
diferencia entre ambos grupos fue significativa (p<0.01). Durante los primeros 3
meses se observo que un 28% de pacientes a los que se les enviaron la carta
dejaron de consumir benzodiacepinas y a los 6 meses fueron el 32% de
pacientes. Por Ultimo a los 21 meses comprobaron si habia habido recaidas pero
el resultado fue bastante bajo.

En el caso de Vicens et 20 al su estrategia se centr6 no solo en las cartas
personalizadas enviadas a pacientes (grupo SWI) y un grupo control, sino que
también comparé una segunda intervencién que se basaba en las visitas
repetidas al médico de atencién primaria (grupo SFI). En sus resultados se
muestra que las dos grupos que formaban las dos intervenciones principales
eran significativamente mejores que el grupo control (p<0.005 y p<0.009) y
aunque no hubiera diferencias significativas entre ambas intervenciones, si que
consiguieron que el 39.2% de los pacientes del grupo SWIy el 41.3% de los
pacientes del grupo SFI cesaran su consumo de benzodiacepinas durante 36
meses. La diferencia entre ambas intervenciones es que el grupo SIF tuvo un

menor nivel de ansiedad como efecto secundario a la deshabituacion.

13
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Tabla 1. Andlisis de la calidad metodolégica de los articulos através de los 22 puntos de valoracion de la guia CONSORT

Puntuacién de los puntos del cuestionario®

Articulo

1 2 3 456 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 TOTAL %P
Vicens C et al 1 1 11 11111 0 1 1 1 1 1 1 1 NA 1 1 NA 1 19 05
Otto MW et al 05 1 1 1 1 1.0 0 0 0 1 1 o o0 1 1 1 NA 0 1 NA 1 125 625
Nardi AE et al 0 0 1110000 0 1 0 0 0o 0 o 1 NA 1 1 NA 1 10 50
;f” de Steeg-vanGompel CHet ;4 | 1 1 1 o 1 1 1 11 1 1 NA 1 1 NA 1 19 95
O'Connor K et al 11111010 0 1 1 ik WE L 1 1 NA 1 1 NA 1 16 80
Ten Wolde GB et al 1 101 11011 1 1 1 i N T 1 1 NA 1 1 NA 1 18 90
Gorgels MIMJ et al 0 1 1101010 0 0O 1 1 0 1 0 1 NA 1 1 NA 1 12 60
Mol AJ etal 0 1 11 11010 0 0 1 1 0 1 0 1 NA 1 1 NA 1 13 65
Voshaar RC et al 1 01 1 1 0 1 0 O 0 1 0 1 0 1 NA 1 1 NA 1 12 60
Hliott L et al 1 1 o @.0F B 1 1 7% 0 1 1 1 NA 1 1 NA 1 17 85
Gorgels MIMJ et al 1 1 el O S ™0 & o " 1 0 1 0 1 NA 1 1 NA 1 12 60
Morin et al 1 1 11 110100 o0 1 i T 0 1 NA 1 1 NA 1 15 75
Roy-Byrne Pet al 0 1 1101010 0 0 1 b F & i 0 7 NA 1 1 NA 1 11 55
Daeppen JB et al 05 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 o 1 1 0 1 NA 1 1 NA 1 16,5 825
Poyares DR et al 0 1 0101011 1 0 1 o 1 1 0 1 NA 1 1 NA 1 12 60
Petrovic Met al 1 111010000 O 1 1 0 1 0 1 NA 1 1 NA 1 12 60
HsesserK et al 0 111 1 1 0 0 0 O 0 1 0 1 1 0 1 NA 1 1 NA 1 12 60
Otto MW et al 0 1 11 11000 0 1 1 o 1 o 0 1 NA 1 1 NA 1 12 60
DuPont RL et al 0 10 111000 0 0 1 0 0o 1 0 1 NA 1 1 NA 1 10 50

a 0 = no cumple el item ninguna de sus partes; 1 = cumple el tem en su totalidad; 0 a 1 = cumple parcialmente el tem; NA = no aplica
b = porcentaje de cumplimiento del total de los ftems, excluyendo los que no aplican

14



Uy,

Y,

“,
£’

"

Yoz, 90

V Hig,

M N7
“ Hern® |
Tabla 2. Andlisis de la calidad metodologica de los estudios a través de los 22 puntos de valoracion de la guia STROBE
Articulo Puntuacion de los puntos del cuestionario
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 TOTAL %
Ross-Degnan et al. 0 1 1 1 1 1 1 1 0 O 1 034 04 038 1 1 1 1 0.5 1 0 NA 15.04 71.62

a 0 = no cumple el item ninguna de sus partes; 1 = cumple el tem en su totalidad; O a 1 = cumple parcialmente el tem; NA = no aplica

b = porcentaje de cumplimiento del total de ftems, excluyendo los que no aplican (NA)

15
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Tabla 3. Resumen de los 11 articulos seleccionados para la revisién con mencion de la intervenciény el resultado observado con la disminucién del consumo de benzodiacepinas

Afio de Pai Personaque Numerode pacientes Tipo de
s ais de < . . . . L, . - .
Autores publicacio origen Ambito realizala incluidos en el Poblacién estudioy Intervencién Tiempo Resultado
n intervencion estudio disefio
- BEn todos los grupos se llevé a - No se encontraron diferencias
cabo una reduccion de dosis significativas entre los grupos
Edad gradual hastala cesacion GSIF y GIW pero siconrespecto
N total: 532 Rango = 18-80 afios completa de la BZD al grupo control
Grupo de visitas al Edad media= 64 - Los pacientes del grupo GSIF - Se detect6 un menor nivelde
médico periodicas anos realizaban visitas estructuradas S . ansiedad en el GSFI
Vicens C. 2016 Espafia Atencion Médicos (GSIF) =168 Sexo: Ensayo clinico al médico de atencion primaria datoes r:(lzoosgfzron% -Los grupos GSFY y GIW
etal P primaria Grupode informacion  M(28%)/F(72%) aleatorizado - Mientras que los pacientes del meses y disminuyeron el uso prolongado
escrita (GIW)=191 Los pacientes habian grupo GIW se le proporcionaba de BZD en pacientes sinla
Grupo control (GC)= estado tomando BZD informacion escrita aparicion comorbilidades
173 diariamente durante - Bl grupo control no recibia - Lainformacién por escrito
al menos 6 meses ningun refuerzo adicional consume menos tiempo del
Las intervenciones se médico que las visitas
realizaban cada 2-3 semanas estructuradas
-La CBT proporciona mas
Edad -En todas ellas se produce una Eﬁgf\rg‘\gf&g‘; Iag OH:Z dl?jé a
Rango = 18-65 afios disminucién de la _dqsis gradual los pacientes azugerar?/os
0 TRl e e i shoes de eradade s 520
cognitivo-conductual Sexo: muscular todas las semanas n?ﬁngsz (ﬂgig]ssztrgég?:
Otto MW 2010 Estados Hospital Médicos y (GCBT) =16 M(34%)/F(66%) Ensayo clinico  paradisminuir los niveles de 6 meses gesgcién completagde BZD si los
etal Unidos psiquiatras Grupo de tratamiento Todos los pacientes aleatorizado  ansiedad producidos por la

individual de relajacion
(GIRT)=16
Grupo control (GC)=15

padecian trastorno de
panico que habia
recibido alprazolam o
clonazepam durante
al menos 6 meses

16

deshabituacion a la BZD

- H grupo CBT recibia métodos
cognitivos-conductuales para
reducir los miedos acercalos
sintomas de ansiedad

sintomas de retirada eran leves.
La diferencia fue significativa
-No hubo evidencia de que
hubiera un empeoramiento del
péanico del grupo CBT durante
evaluaciones posteriores ala
cesacionde BZD
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Laboratorio

Farmacias
comunitarias

Investigadores

Farmacéuticos

N total: 73

Todos los pacientes
formaban parte del
mismo grupo

N total: 90

Grupo de farmacias
experimental (GFE) =
47

Grupo de farmacias
control (GFC) =43

.

;;;r,‘,
;{ s

1}0 £
(]

)

UNNERSTAS
r-cpifeciia)

Edad

Rango = 18-65 afios
Edad media= 48,6
Sexo:
M(33%)/F(67%)
Todos los pacientes
padecian trastorno de

Ensayo clinico
aleatorizado

panico

Edad

Rango = no
especifica

Edad media= 65
anos

Sexo:
M(30%)/F(70%)

Ensayo clinico

Todos los pacientes .
P aleatorizado

incluidos debian
haber retirado 4
dispensaciones de la
farmacia o haber
ingerido 91 capsulas
o comprimidos
durante el periodo de
un afio

17

Disminucion gradual de la dosis
de clonazepam(2mg/dia):

- 0,5 mg cadados semanas
hasta llegar a 1mg/dia

- 0,25 mg cada semana hasta
conseguir la retirada completa
del farmaco

-Laintervencion del grupo
experimental consistia en
proporcionar informacién, a
través de cartas y llamadas
telefénicas, alos pacientes.
Ademas los farmacéuticos
debian reunirse los médicos de
atencion primaria parafacilitar
la comunicacién entre ambos.
Durante la preparacion del
estudio los farmacéuticos
recibieron un programa de
implementacion de la
intervencion

-Las farmacias control recibié
Unicamente un manual en el
que se describia la intervencion
perono seles proporciond
ningin apoyo

12 meses

12 meses

- H 68,9% de los pacientes
consiguieron la retirada completa
a los 4 meses,26% necesitaron 3
meses mas paraconseguirlo

- No se observaron efectos
adversos gravesdurante la
retirada del clonazepam

-Alrededor de untercio de las
farmacias del grupo de controly
dos tercios de las farmacias del
grupo de intervencién
implementaron finalmente la
carta de descontinuacion.

- Sin embargo, estadiferencia no
significativa. Parece crucial
involucrar alos médicos de
familia de manera mas efectiva
en la aplicacién de la cartade
suspension de BZD
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N total: 130

Grupo de terapia
cognitivo-conductual
(GCBT)=23

Grupo de apoyo
(GCS0) =22

Grupo control (GC) =
41

N total: 861

Grupo de una Unica
carta como intervencion
(GSTL) =278

Grupo de cartas
multiples como
intervencion (GMTL) =
310

Grupo de carta
estandar enviada por el
médico (GSL) =273
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Edad

Rango = 21-64 afos
Edad media=
Depende del grupo
Sexo:
M(34%)/F(66%)
Todos los pacientes
tomaban BZD desde
al menos 2 afios,
ademas debian haber
sido diagnosticados
de dependenciaalas
BZD desde al menos
2 meses

Ensayo clinico
aleatorizado

Edad

Rango= no
especifica

Edad media=62,3
afios

Sexo:
M(32%)/F(68%)

Los pacientes
seleccionados debian
ser usuarios crénicos
de BZD

Ensayo clinico
aleatorizado

18

-Todos los participantes
recibieron una reduccion
gradual de la dosis que
consistiaen la reduccion de 1/4
de la dosis inicial durante 16
semanas

-Los participantes del grupo
CBT recibieron ademas terapia
cognitivo-conductual, la cual
incluia un periodo de
preparacion de 4 semanas
anterior a la reduccion de la
dosis

-Los del grupo SO recibieron
terapias grupales en donde no
se preparaba al paciente de
formadirectaa la
deshabituacion de la BZD sino
que se hacia de forma grupal
-B grupo control no recibié
ningun refuerzo adicional

-Cartas adaptadas a cada
paciente, dependiendo al grupo
al que pertenecieran recibian
una Unica carta generalista
(GSL), individualizada (GSTL)
0 mdltiples cartas espaciadas
en 3 meses ademas de una
entrevista telefonica (GMTL)
-Se envion un cuestionario 12
meses después para evaluar su
eficacia

Los resultados no difirieron entre
los grupos experimentaly de
control: el 38% y el 31% de los
GP, respectivamente, devolvieron
las listas de pacientes; 14%y
10% de todos los usuarios a
largo plazo en los dos grupos,
respectivamente, recibié la carta
de interrupcién en el plazode 4
meses.

Las intervenciones
individualizadas mostraron un
mayor porcentaje de disminucion
del uso de benzodiacepinas que
la carta habitual de médico
(intervencion individualizada
51,7%, intervencion miltiple
adaptada 35,6%, carta
generalista 14,5%).
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Paises Atencién -
2007 Bajos primaria Médicos

Paises Atencion o
2007 Bajos primaria Médicos

Paises Atencion o
2006 Bajos primaria Médicos

N total: 2595

Grupo control =1585
Grupo experimental =
2248

N total: 117

No especificala
cantidad de pacientes
en cadagrupo

N total: 180

Grupo de psicoterapia
(GPS)= 73

Grupo de reduccion de
dosis Unicamente
(GTOA)=73

Grupo control (GC) =
34
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Edad

Rango= no
especifica

Edad media=62,3
afios

Sexo:
M(32%)/F(68%)

Los pacientes habian
recibido una
prescripcion de BZD
mayor a 3mesesy
habian tenido que
tomar la medicacion
al menos 60 dias
antes de comenzar el
estudio

Ensayo clinico
aleatorizado

Edad

Rango= no
especifica

Edad media= 62,3
afios

Sexo:
M(32%)/F(68%)

Los pacientes habian
estado tomado BZD
durante al menos 3

Ensayo clinico
aleatorizado

meses
Edad

Rango = no

especifica

Edad media= 63

anos Ensayo clinico
Sexo: aleatorizado
M(30%)/F(70%)

Los pacientes habian
estado tomando BZD
mas de 3 meses

19

- Primero seles envi6 una carta
a los participantes conel
objetivo de interrumpir el
consumo de benzodiacepinas.
-Los pacientes que no lo
consiguieron pasaron se les
ofrecié participar en un ensayo
clinico aleatorizado de tres
grupos (psicoterapia grupal,
tratamiento de psicoterapiay
atencion habitual).

Primero se le envié una cartaa
los participantes
aconsejandoles abandonar el
uso de benzodiacepinas y sino
abandonaban su consumo se
les ofrecia un programa
supervisado de reduccion de
dosis progresiva o terapia
cognitivo-conductual mas
reduccion de dosis progresiva

-Los pacientes control fueron
tratados con normalidad, sin
recibir ninguna atencién
especial.

- En los otros dos grupos
recibieron una disminucion de
dosis en cada visita (25%
menos), la diferencia entre
ambos grupos es que unos
recibieron 5 sesiones de terapia
de grupo mientras que el otro
grupo no

21 meses

15 meses

15 meses

-Los pacientes que habian
conseguido eliminar el consumo
de BZD, seles prescribié un
menos numero de antidepresivos
-Laprescripcién de
antidepresivos no estaba
relacionada con este estudio, ya
gue un programa de reduccién de
BZD no va acompafiado por la
sustitucion de otro psicotropo

- Un alto porcentaje de pacientes
habian recaido

-Los pacientes que habia
conseguido disminuir su
consumo por simismos sufrian
menos recaidas

-En estos pacientes el deseo por
consumir BZD noera la causade
la recaida de estos, sino los
niveles elevados de ansiedad

-H 29% de los pacientes que
completaron el estudio
consiguieron eliminar el consumo
de benzodiacepinas

-Los pacientes que consumian
mas de 10mg de
benzodiacepinas, que obtenian
una puntuacién mayor a3 en la
escala de dependenciaa
benzodiacepinas o consumian
mas de 2 unidades diarias de
alcohol no lograron reducir el
consumo de benzodiacepinas
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Escocia

Paises
Bajos

Estados
Unidos

Atencién
primaria

Atencion
primaria

Atencién
primaria y
Oficinas de
Farmacia

Médicos

Médicos

Médicos y
Farmacéuticos

N total: 119

Grupo de intervencion
limitada(GLM)=29
Grupo de intervencion
mejorada(GEM) =24
Grupo control (GC) =
40

N total: 2595

Grupo control (GC)=
1585

Grupo experimental
(GE)=2248

N total: 375455

Grupo de estudio
Nueva York(GNY) =
125837

Grupo control Nueva
Jersey(GNJ) =139405
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Edad

Rango= no
especifica

Edad media=
Depende del grupo
Sexo: Depende del
grupo pero
predominanen
ambos las mujeres
Los pacientes
incluidos enel
ensayo abusabande
formailicita del
diazepam

Ensayo clinico
aleatorizado

Edad

Rango= no
especifica

Edad media= 62,3
anos

Sexo:
M(32%)/F(68%)

Los pacientes habian
recibido una
prescripcion de BZD
mayor a 3mesesy
habian tenido que
tomar la medicacion
al menos 60 dias
antes de comenzar el
estudio

Ensayo clinico
aleatorizado

Edad

Rango= >19 afios
Edad media=
Depende del grupo
Sexo: Depende del
grupo pero mas del
70% eran mujeres

Estudio
observacional

20

-Todos los grupos recibieron
una reduccién del 10% de la
dosis de diazepam cada mes
-H grupo LM recibi6 una Unica
sesion orientativa para ayudar
a sobrellevar la deshabituacion
a las benzodiacepinas mientras
gue el grupo EM recibio
intervenciones psicolégicas
periédicas

Primero se les envi6 unacarta
a los participantes conel
objetivo de interrumpir el
consumo de benzodiacepinas.
Los pacientes que nolo
consiguieron pasaron se les
ofrecié participar en un ensayo
clinico aleatorizado de tres
grupos (psicoterapia grupal,
tratamiento de psicoterapiay
atencion habitual).

Sustitucién de las BZD a otros
compuestos no
benzodiacepinicos sisu ultima
dispensacion fue de 30 dias

6 meses

21 meses

36 meses

- No hubo diferencias
estadisticamente significativas
entre las intervenciones de
ambos grupos (GLMy GEM)

- Aproximadamente el 75% de
pacientes de cada grupo
abandondé la intervencion

- BEn el grupo EM disminuyé el
promedio de depresiénen
comparacion con el grupo LM
pues en este aument6

- Allos 21 meses se observo una
reduccion en la prescripcion de
BZD del 26% en el grupo
experimental, frente al 9% en el
grupo control

- Bl 13% del grupo experimental y
el 5% del grupo control
consiguieron eliminar el consumo
de BZD

-En Nueva Yorkse produjo una
disminucién del 50,8% del
consumo de BZD mientras que
Nueva Jersey se mantuvo sin
cambios

- Las mujeres jovenesy los
pacientes con un nivel adquisitivo
bajo experimentaron reducciones
en el consumo de BZ mayores



Morin CM
etal

Roy-
Byrne P
etal

Uy,

Y,

%,
£’

Yez,50"

W

2, W
e/ jere®

Clinica del

2004 suefio

Canada

Universidades
de Seattle, Los
Angeles,
Boston,
Charleston y
Denver

Estados

2003 Unidos

Médicos

No especifica

N total: 76

Grupo de terapia
cognitivo-conductual
(GCBT)= 24

Grupo de retirada
supervisada (GMT) =
25

Grupodoble
intervencion
(GCBT+MT) =27

N total: 123

No especificala
cantidad de pacientes
en cadagrupo

Edad

Rango= >55 afios
Edad media=62,5
afios

Sexo:
M(50%)/F(50%)

Los pacientes debian
haber consumido
BZD mas del 50% de
las noches al menos
durante 3 meses para
tratar el insomnio

Edad

Rango= >19 afios
Edad media= 37,3
afios

Sexo:
M(46%)/F(54%)

Los pacientes del
estudio padecian
trastorno de panicoy
ademas eran tratados
con alprazolam

21
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Ensayo clinico
aleatorizado

Ensayo
aleatorizado

-Los pacientes fueron
asignados aleatoriamente en
una intervencion de 10
semanas gque consiste enun
programa de retirada de BZD
que se realizaba mediante una
reduccion de la dosis, terapia
cognitivo-conductual para el
insomnio, la cual se realizaba
semanalmente en sesiones de
90 minutos, o retirada gradual
mas CBT

-Se realizaron evaluaciones de
seguimiento alos 3y 12 meses

La intervencion consta de una
reduccion del 25% de la dosis
de alprazolam cadatres dias, a
la vez que se aplica un co-
tratamiento con carbamazepina
o placebo

3-12 meses

1 mes

- Las tres intervenciones
consiguieron una disminucion del
90% del usode BZD, ademas a
partir de la semana 7 el 63% de
pacientes no consumian BZD
-Laintervencion mixta fue la mas
efectivaala horade eliminar
completamente el consumo de
BZD

-No se hallaron diferencias
significativas entre placeboy
carbamazepina

-Después de controlar los efectos
menos sustanciales de la dosis,
la duracioén del tratamiento, la
ansiedad previa al
estrechamientoy la frecuencia
del ataque de pénico, las
medidas de la sensibilidad a los
sintomas y la prevencioén del
dafio representaron un 3-6% de
la varianza
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Hospital y
clinica afiliada

Clinica del
suefio

Personal
hospitalario

Personal de la
clinica

N total: 117

Grupo de dosis
dependiente de
sintoma(GST) =56
Grupo de dosis fija
(GFS)=61

N total: 38

Grupo de intervencion
(Gl)=19

Grupo control (GC) =
18
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Edad
Rango= >19 afios
Edad media= 46,6
afos
Sexo: EnsayQ
: . prospectivo,
[A(77 A))i/FrEtZB %) contralado
0s pacientes aleatorizado

seleccionados
padecian
dependencia
alcohdlica

Edad

Rango= >19 afios
Edad media= 43,3
(G1)/37 (GC) afios
Sexo: Depende del
grupo

Los pacientes de la
intervencion debian
haber consumido
diariamente BZD
durante al menos 2
afnos y medio
mientras que los
pacientes controles
eran personas sanas

Ensayo clinico
aleatorizado

22

-Los pacientes que se
encontraban en el grupo de
"horario fijo" recibian oxazepam
cada 6 horas, 4 dosis de 30mg
cadauna, y después 8 dosis de
15mg cadauna

- Los pacientes que se
encontraban en el grupo de los
"sintomas" recibian placebo
cada 6 horas, 4 dosis de 30mg
seguidas de 8 dosis de 15mg
cadauna

-Los pacientes coninsomnio
(G se les retir6 gradualmente
las BZD en un periodo de dos
semanas en donde seles
realizé una polisomnografia
(Noche 1)

- Después serealizé en ensayo
entre los dos grupos, en donde
aleatoriamente seles
administré placebo o valeriana
durante 15 dias, después se les
volvié a realizar una
polisomnografia (Noche 2)

-Los pacientes pertenecientes
al grupo controlnorecibieron
ninguna intervencion pero sise
les realiz6 polisomnografias
para compararlas con el grupo
de la intervencion

1 mes

3 meses

-B grupo ST utilizé 6 veces
menos oxazepamaue el grupo
FS

- Laintervencion ST demostré ser
segura, comoday asociada a una
disminucién de la cantidad y la
duracion del tratamiento

-Los pacientes que tomaban
Valerianatenian una mejor
calidad del suefio que los que
tomaban placebo después de la
retirada de las BZD

-Algunas de las diferencias
encontradas en la estructura del
suefio entre Noche 1 y Noche 2
en ambos grupos de valeriana y
placebo pueden deberse al
proceso de recuperacion del
suefio después del lavado BZD
-Hubo una disminucion
significativa en el tiempo de
vigilia después delinicio del
suefio (WASO) en sujetos con
valerianay unalatencia del
suefio mas larga en comparacion
con sujetos con placebo; los
resultados fueron similares alos
controles normales
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N total: 40

Grupo del
Lormetazepam (GL) =
20

Grupo control (GC) =
20

2002 Bélgica Hospital Médicos

N total: 44

Grupo del manejo de
las quejas (GCMT) =9
Grupo del manejode la
ansiedad (GAMT) =8

Departamento

1996 de psiquiatria

Alemania No especifica

N total:184
No se especificasi
habiagrupo control

Estados

Unidos Médicos

1992 Hospital
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Rango= >65 afios
Edad media= 81
(GL/ 82 (GC) afios
Sexo: Depende del
grupo

Pacientes geriatricos
gue habian estado
consumiendo
diariamente BZD
durante al menos 3
meses

Ensayo clinico
aleatorizado

Edad

Rango= 27-81afios
Edad media= 49,95
afos

Sexo:
M(43%)/F(57%)

Los pacientes debian
haber estado
consumiendo BZD de
formaregular durante
al menos 3 meses

Ensayo clinico
aleatorizado

Edad

Edad media= 37.6
afios

Sexo

M(35%) / F (65%)
Los pacientes
padecian trastornos
de panicoy estaban
tratados con
alprazolam

Ensayo clinico
aleatorizado

-A los pacientes se les asigné
Lormetazepam o placebo al
azar, el cual seretiréa la
semana de formarepentina

- En el estudio se realizaron
estimaciones de la calidad del
suefioy los sintomas de
abstinencia mediante el usode
cuestionarios estandarizados

-Las primeras semanas se
disminuy¢ la dosis de forma
gradual de benzodiacepinas en
ambos grupos

-A continuacién se llevaron a
cabo9 semanas de
entrenamiento de 1 horade
manejo de la ansiedad (AMT) o
del manejo de las quejas(CMT)

-Reduccién de la dosis de
alprazolam de 1mg cada 3
dias, aunque la reduccién mas
gradual de medicamento si
estaba permitida.

12-45 dias

6 meses

5-12 meses

-Latasa de éxito fue
significativamente mayor en el
grupo de sustitucion de
Lormetazepam (80% vs 50% en
el grupo placebo, P <0,05)
-Tanto la calidad subjetiva del
suefio como los sintomas de
abstinenciafueron
significativamente mejores en el
grupo de sustitucion de
Lormetazepam.

-Se observaron importantes
efectos de abstinenciaen el
grupo control en dos pacientes
con antecedentes de abuso
croénico de alcohol.

-H grupo CMT obtuvo mejores
resultados que el grupo AMT en
cuestion de tasa de abstinencia
-Alcabode 6 meses no se
encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos

De los 8 centros donde se llevo a
cabo dicha intervencién, el 95%
de los pacientes cesaron con
éxito el consumo de BZD en dos
centros, mientras que los otros
centros solo lo consiguieron el
21,28 y 33%. No se proporcionan
datos de los demas centros
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DISCUSION

A pesar del crecimiento en la cantidad y calidad de las intervenciones llevadas a
cabo en los Ultimos afios para disminuir el consumo tan elevado de
benzodiacepinas, de acuerdo a los resultados mostrados en esta revision
sistematica, todavia podemos observar las dificultades para lograr indices altos
de cesacion de las mismas. Esto refleja el importante desafio que este objetivo
plantea. Proporcionar asesoramiento a los pacientes para conseguir el cese del
consumo de benzodiacepinas u ofrecerles una intervencion mas alla del que se
ofrece en los centros de atencion primaria aumenta significativamente las tasas
de cesacion en comparacion con los cuidados que normalmente llevan a cabo

los médicos de atencion primaria.

Muchas de las intervenciones llevadas a cabo se centran en la retirada gradual
de la benzodiacepina mas psicoterapia, concretamente en la terapia cognitivo-
conductual. Las intervenciones psicolégicas pueden proporcionar un pequefio
pero significativo beneficio adicional sobre los regimenes de reduccion de dosis
gradual. En algunos casos, se comprobaron que los beneficios de esta

intervencién se mantuvieron alos 3y 12 meses de seguimiento.

En el trabajo de Ross-Degnan et al se comprobé como la estrategia basada en
realizar un cambio en la prescripcion del paciente que consumia
benzodiacepinas en las farmacias comunitarias de Estados Unidos y sustituirla
por un compuesto no benzodiacepinico era mas eficaz que otras intervenciones
a corto plazo®2. Sin embargo, es el Unico estudio que examind los efectos de
realizar una intervencion dirigida a cambiar la prescripcién, por lo que los
resultados obtenidos en este trabajo deben examinarse con cautela ya que no
podemos compararlo con otros estudios. Ademas, actualmente no podriamos
aplicar estos resultados a la farmacia comunitaria espafiola debido a que en
estos momentos no podemos acceder al historial del paciente y mucho menos
realizar cambios en su prescripcion sin consultarlo previamente con el médico

de atencién primaria.

Se encontraron estudios que examinaron la eficacia a corto y largo plazo de la

disminucion del consumo de benzodiacepinas con una intervencién de
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prescripcion, por lo que podemos decir que las estrategias llevadas a cabo son
efectivas pues su efecto se mantiene en el tiempo. Aun asi harian falta mas
estudios para sacar una conclusion clara con respecto al efecto de los distintos

tipos de intervenciones a lo largo plazo.

En cuanto a las intervenciones que se centran en proporcionar informacion
prescrita al paciente, Vicens et al 2021 nos muestra una intervencion en la que
compara la eficacia de dos intervenciones de cesacion de benzodiacepinas en
pacientes cronicos, cartas periodicas enviadas a los pacientes y visitas
periddicas al médico de atencion primaria. Al realizar un seguimiento en eltiempo
tan amplio de la intervencién se pudo comprobar que ambas estrategias eran
mas eficaces y seguras que la aplicada al grupo control que seguia la atencion
habitual. Al no haber diferencias significativas entre la estrategia basada en las
cartas y aquella centrada en las visitas periddicas al médico de atencion primaria
a lo largo del tiempo, las cartas seria una intervencion mas sencilla de aplicar en
la farmacia comunitaria, ya que asi se podria proporcionar informacion util para
pacientes que sobretodo tienen problemas para salir de casa o no disponen de

un centro de salud o farmacia cercano.

Por Ultimo, las siguientes estrategias mostraron tasas significativamente mas
altas de éxito al conseguir la cesacion de consumo de benzodiacepinas en
estudios individuales: terapia cognitivo-conductual en grupo para pacientes con
trastorno de panico, terapia con melatonina para pacientes con insomnio y uso

prolongado de benzodiacepinas en general.

Con respecto a los meta-andlisis realizados con anterioridad!!-16 cabe destacar
que ninguno de ellos ha utlizado ningun articulo realizado en farmacias
comunitarias. Algunos de los articulos seleccionados en esta revisién también
fueron seleccionados en las revisiones citadas anteriormente. Sin embargo, en
esta revision se han incluido las actualizaciones realizadas por dichos autores
reforzando asi las conclusiones de los estudios, ya que han podido comprobar

sus resultados a lo largo del tiempo.
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De acuerdo a los trabajos incluidos en los meta-andlisis previos®!# las
estrategias mas utilizadas son las de retirada gradual de la benzodiacepina mas

psicoterapia.

Por otra parte, de las revisiones realizadas hasta la fecha solo una de ellas se
centra, al igual que esta revision, en abarcar todas las estrategias posibles para
disminuir el consumo de benzodiacepinas!4 mientras que el resto de meta-

andlisis se centran en determinadas intervenciones y poblacion diana.

En relacién a las limitaciones de esta revision, sefialar que en primer lugar, el
nimero de estudios incluidos en la revision es bajo, lo que hace que limite la
fuerza y la fiabilidad de las conclusiones se pudieron extraer sobre la eficacia de

las intervenciones para reducir el uso de benzodiacepinas.

En esta revision sistematica se encontr6 una variabilidad importante en el
nimero de pacientes incluidos en los estudios, tipos de tratamiento y los
regimenes de reduccion de dosis. Los resultados varian; en algunos de los
programas la reduccion o eliminacion del uso de benzodiacepinas fue el principal
objetivo, en otros se considerd que la reduccion de la ansiedad y la depresion
entre los pacientes era mucho mas importante que la disminucion del uso de
benzodiacepinas. Esto ha hecho dificil realizar una sintesis de los estudios mas

completa.

Uno de los objetivos de esta revision es ver si las estrategias encontradas en la
revision eran aplicables a la farmacia comunitaria. No obstante, sélo hemos
encontrado dos articulos que se realizan desde una farmacia comunitaria2* 32,
uno de ellos ya hemos comentado con anterioridad que seria dificil de aplicar y
la otra de van de Steeg-van Gompel et al que se centra mas en la relacion entre
farmaceéuticos y médicos que en que los pacientes disminuyan el consumo de
benzodiacepinas?*. La mayoria de las estrategias realizadas en el ambito
hospitalario serian mas complejas de extrapolar al ambito de la farmacia
comunitaria que las realizadas en atencion primaria, ya que el tipo de
intervenciones que llevan a cabo requieren recursos que la farmacia no dispone

de ellos.
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En casi ningun estudio se midié previamente el tamafio muestral que hacia falta
para realizar el ensayo, por lo que probablemente alguno de los resultados
obtenidos en estudios donde el nimero de pacientes incluidos en el estudio no

es muy elevado y puede haber afectado a la precisién de los resultados.
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CONCLUSION

En consecuencia, se puede concluir que:

- La evidencia encontrada en esta revision sistematica sugiere que hay
estrategias que pueden resultar beneficiosas para el paciente a la hora de
cesar su tratamiento con benzodiacepinas, siendo la terapia cognitivo-
conductual la més utilizada.

- Las intervenciones llevadas a cabo desde la farmacia comunitaria son
casi inexistentes, aunque si que se podrian adaptar estrategias sencillas
con las cartas enviadas al paciente y educacién por parte del personal

sanitario.
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