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RESUMEN

PRESCRIPCION DE CLONAZEPAM EN PACIENTES
MAYORES DE 65 ANOS EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION EN EL ANO 2023

PALACIOS HERNANDEZ ALEJANDRA ! VALLE CISNEROS PAVEL?

La poblacion mexicana, principalmente los derechohabientes del Instituto Mexicano
del Seguro Social, son consumidores habituales de benzodiacepinas,
principalmente del clonazepam, por lo que el instituto adquiere una gran cantidad
del mismo, sumando 6556201 unidades de cajas (tableta), con un precio de $42,
090,810.42 y solucion oral 493546 unidades y con un costo de $13, 832,196.00
pesos, con un total de $55,923,006.42 pesos mexicanos en el periodo del
18/01/2022 al 13/12/2022 lo que indica el Portal de compras del IMSS de dicho afio.
Esto representa un gasto economico importante dentro del instituto, y que al
reducirlo se podria usar tal monto para otro insumos; que por otra parte la
terapéutica cronica con este medicamento genera efectos secundarios que ponen
en riesgo la vida y la salud de nuestros pacientes, tales como la tolerancia,
dependencia, sedacidn, entre otros; y que en los adultos mayores incrementa
notablemente el riesgo de caidas y de fracturas de cadera en este grupo vulnerable.
Por lo cual, es necesario mejorar la terapéutica con clonazepam y que el personal
médico esté familiarizado con las caracteristicas de este medicamento y con esto
nos permita implementar estrategias dirigidas a la terapéutica en dicho grupo
etario, con la finalidad de disminuir el consumo injustificado y efectos secundarios
derivados del uso cronico; asi como la disminucion en el gasto para el instituto.



MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, descriptivo, transversal en
pacientes mayores de 65 afios de edad, se revisaran las indicaciones actuales del
uso del clonazepam en este grupo etario, posteriormente se analizaran los datos
recolectados y revision de expedientes clinicos. FACTIBILIDAD: Se cuenta con los
recursos materiales para llevar a cabo el presente estudio. TIEMPO A
DESARROLLARSE: Marzo a Junio del 2024

1.- MEDICO RESIDENTE UMF 21 IMSS
2: PROFESORA TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR UMF 21 IMSS

MARCO TEORICO

En el afio de 1957 se introdujo a la préactica clinica el uso de la primer
benzodiacepina con el clordiacepoxido y en 1963 se introduccion por primera vez
el diazepam con magnificos resultados; por lo que se empezaron a utilizar a gran
escala ya que contaban con un margen de seguridad y eficacia terapéutica
superiores al de las sustancias empleadas hasta entonces como ansioliticos, lo que
condujo rapidamente al remplazo de los barbitdricos. Asi, actualmente las
benzodiacepinas conforman el grupo de farmacos més utilizado para el tratamiento
de la ansiedad. (11, 14,26)

Por su eficacia para tratar la ansiedad y relajantes a nivel de sistema nervioso
central, se les han dado otras aplicaciones en la practica clinica como:
anticonvulsivos, relajantes musculares e inductores del suefio. (9,11)

Desde hace algunos afios existe una preocupacion sobre la prescripcion excesiva
de este grupo de farmacos y se ha advertido sobre el riesgo que tienen para producir
efectos secundarios graves, asi como producir dependencia farmacoldgica por lo
que ha disminuido el numero de prescripciones para el uso a corto plazo de la
ansiedad y su amplio uso en el tratamiento a largo plazo del insomnio, y sigue siendo
uno de los grupos farmacoldgicos mas prescritos para estas patologias. (9)

La OMS establece que el uso adecuado de medicamentos significa que los
pacientes reciban farmacos apropiados para sus necesidades clinicas, a dosis
ajustadas a su situacioén particular, durante un periodo de tiempo adecuado y al
minimo costo posible para ellos y para la comunidad. El uso clinicamente
inapropiado o econdmicamente ineficiente de los medicamentos supone un
problema muy grave a nivel mundial. Se estima que mas de la mitad de todos los
farmacos se prescriben, dispensan o venden de forma inapropiada. Si a esta
situacion se suma el potencial adictivo de algunos de ellos, entre los que se
encuentra la prescripcion de las benzodiacepina que se ha relacionado con un alto



riesgo de abuso y dependencia debido por un manejo inadecuado ya que, aun
administradas regularmente a niveles terapéuticos, poseen un potencial de
dependencia mayor que otros farmacos de accién ansiolitica. Asimismo, se ha
reportado tolerancia farmacolégica cuando la prescripcién es por un tiempo mayor
a las cuatro semanas, asi como la aparicion del sindrome de abstinencia en el 30%
de los pacientes después de un tratamiento de ocho semanas de duracion. (9,11)

En el caso de las benzodiacepinas, las mujeres mayores de 65 afios son las que
mas recurren a ellas. Asimismo, al estar expuestas a diferentes niveles de
progesterona desde la pubertad hasta la menopausia, son mas sensibles a las
consecuencias negativas del uso de las benzodiacepinas. Se ha demostrado que
los niveles de progesterona potencian el efecto de las benzodiacepinas y favorecen
Su uso y abuso de éstas. (25)

En México, los datos reportados en la ultima Encuesta Nacional de Adicciones
sefialan a las benzodiacepinas son los farmacos de prescripcion mas usados en
hombres y mujeres mayores de 65 afios de edad y la prevalencia de su uso, los
nameros van en aumento y se observa dificultad para disminuir su uso. (11)

Actualmente el Instituto Mexicano del Seguro Social en su portal de compras, nos
habla de la realizacion de la compra con adquisicion por licitacién publica con fecha
de inicio de contrato: 18/01/2022 a la fecha de fin de contrato: 13/12/2022 de
clonazepam en su presentacion de 30 tableta de 2 mg y de solucion oral de 2.5mg
en 10ml. Las tabletas con un precio de: $ 82.08 por unidad. Y la solucion oral con
un costo de $104.52 pesos por unidad. Surtiendo asi, la cantidad de 655621
unidades de cajas, con un precio de $53, 774,034.12 y solucion oral 493546
unidades y con un costo de $51,565,569.92 pesos, con un total de $105,339,603.24
pesos mexicanos. (31)

HISTORIA Y ASPECTOS GENERALES DE LAS
BENZODIACEPISNAS

Son sustancias presentes en el mercado farmacéutico mundial desde los afios
sesenta, las benzodiacepinas han pasado por distintos momentos de popularidad
y aceptacion. Cuando hicieron aparicion, se les atribuyé mayor eficacia y menores
efectos secundarios que a los barbituricos. Durante los afios setenta su consumo
se aumento en forma notoria, alcanzando gran reconocimiento de parte del cuerpo
médico y del social en general como una terapéutica eficaz y segura. Sin embargo,
desde los afios ochenta en adelante se suscitaron controversias cientificas que ha
puesto en cuestion su lugar en la practica clinica médica. (9,11)

Inicialmente, el clonazepan fue patentado en 1964, se vende en los Estados Unidos
desde 1975. Se considera una benzodiacepina potente, unas 20 veces mas potente



que el diazepam. El clonazepam combina una potencia alta con una accion mas
prolongada. (9)

Su vida media es de 19 a 60 horas, con concentraciones sanguineas maximas
alcanzadas entre 1 y 8 horas. Su duracién de accién suele establecerse entre 6 y
12 horas (méas que otras benzodiacepinas de potencia similar utilizadas con fines
ansioliticos). Lo que convierte al clonazepam en una benzodiacepina de accion
intermedia a prolongada. Esta combinacion de caracteristicas contribuye a su
amplia gama de usos potenciales. Otro rasgo poco comun es su demostrada acciéon
serotoninérgica, que se cree que juega un papel en sus propiedades ansioliticas y
esta relacionado con su potencial para uso no médico. Es metabolizado por
CYP3A4, mediante nitro reduccién, generando 7-amino-clonazepam, su primer
metabolito, el cual es acetilado posteriormente por las enzimas NATZ2, formando 7-
acetamido-clonazepam, una reaccion Unica entre las benzodiacepinas. Tanto los
metabolitos como el compuesto original también pueden sufrir hidroxilacion. (9)

La fuerte afinidad del clonazepam por las subunidades a1 y a2 del receptor GABA-
A es responsable de sus propiedades ansioliticas y anticonvulsivas. Por ello, el
clonazepam se ha prescrito con frecuencia para el tratamiento y control de las crisis
de ansiedad y episodios de convulsiones, asi como para el insomnio y los problemas
relacionados con el suefio comunmente asociados con otras afecciones, como la
enfermedad de Parkinson. Se usa comunmente para tratar el trastorno de conducta
del suefio REM. También ha demostrado su eficacia para tratar una multitud de
otros problemas de salud, aliviando los sintomas de afecciones para las que no se
receto originalmente como trastornos del movimiento, entre los que se encuentra el
sindrome de piernas inquietas y la acatisia inducida por neurolépticos; dolor
neuropatico y sindrome de boca ardiente, demencia multiinfarto, tinnitus y depresion
(en combinacién con antidepresivos). (9)

CLASIFICACION DE LAS BENZODIACEPINAS

Las Benzodiacepinas se pueden clasificar de acuerdo a su vida media en:

Accion Ultracorta: duracion menor a 6hrs. Ejemplo: Midazolam, triazolam.
Accion Corta: duracion 6-12hrs. Ejemplo: Lorazepam, Estazolam.

Accion Intermedia: duracidon de 12-24hrs. Ejemplo: Clonazepam, alprazolam.
Accion prolongada: duraciéon mayor a 24hrs. Ejemplo: Diazepam, clorazepato
dipotasico (9)

Se pueden clasificar a las benzodiacepinas por su duracién de accién, pero también
segun su vida media y producciéon de metabolitos activos. Esta es una clasificacion
atil, pero se destaca que no debe ser el Unico criterio a tomar en cuenta para la
seleccion, ya que la distribucion es un parametro muy importante a la hora de
determinar la duracion de la accién de estos farmacos. Las benzodiacepinas con
elevada liposolubilidad como midazolam o el diazepam tienen una fase de



redistribucién muy rapida hacia compartimentos periféricos como musculo y grasa,
luego de una dosis, por lo cual las concentraciones plasmaticas disminuyen
rapidamente, disminuyendo asi su efecto inicial. Esto explica por qué la vida media
del farmaco no siempre se relaciona con la duracién del efecto. (9)

Con respecto al metabolismo, estas se metabolizan a nivel hepatico,
mayoritariamente en el sistema del citocromo P450. Otras benzodiacepinas,
requieren Unicamente glucurono-conjugacion para ser eliminadas, tal es el caso de
lorazepam y oxazepam. De este modo, lorazepam y oxazepam son (Utiles
principalmente en pacientes de edad avanzada, ya que las demas benzodiacepinas
son mas prolongadas su duracion de accion con la potenciacién de sus efectos
clinicos. Este hecho es omitido en muchas veces por el prescriptor. (9)

Adecuar la prescripcion al escenario clinico adecuado en funcion de estas
caracteristicas es parte de una adecuada prescripcion. (25)

MECANISMO DE ACCION DE LAS BENZODIACEPINAS

El acido y-aminobutirico (GABA) es el principal neurotransmisor inhibitorio del
Sistema Nervioso Central, el cual puede activar dos tipos de receptores, uno
metabotropico (GABA B), acoplado a una proteina G con funcion presinaptica y
postsinaptica, y uno ionotrépico (GABA A) con funcién sinaptica localizado en la
membrana postsinaptica. El receptor GABA A es el receptor inhibitorio acoplado a
un canal ionico mas abundante en el Sistema Nervioso Central, su poro conductor
es selectivo para iones Cl y es modulado alostéricamente por diferentes farmacos
como las benzodiacepinas. Se conocen seis clases de subunidades formadoras de
poro (B,y,0,€,0 y p) y diversas isoformas para cada clase. A la fecha se han
identificado 18 subunidades. Sin embargo, los receptores mas importantes son dos
subunidades alfa, dos subunidades beta y una gama. (9, 26)

El sitio de unidn especifico a las benzodiacepinas en el receptor GABA A es llamado
sitio de unidn benzodiacepinico, y esta constituido de manera principal por el
aminodcido histidina en la posicién 101 de la subunidad alfal y en sitios homélogos
de las demés subunidades alfal. La substitucion de este aminoacido por algun otro
en esta posicion evita el efecto farmacologico de las benzodiacepinas. Otros
farmacos como el zolpidem y la zopliclona se unen también a este sitio
benzodiacepinico. El mecanismo de activacion del receptor GABA A, tanto por
benzodiacepinas como por no benzodiacepinas, aparentemente es el mismo. (9,
26)

Las benzodiacepinas potencian el efecto del neurotransmisor GABA sobre sus
receptores ionotropicos, lo que permite una mayor entrada del i6n cloro a las
neuronas favoreciendo la hiperpolarizacion de su potencial de membrana; la



neurona se vuelve menos susceptible a los estimulos activadores y se produce un
estado de inhibicion neuronal. (26)

El efecto de las benzodiacepinas sobre el receptor GABA A se conoce como
modulacion alostérica ya que modifica la disposicion tridimensional del receptor,
potenciando asi el efecto de apertura del canal de CI por la accion del GABA, este
efecto inhibidor es el responsable de los caracteristicos efectos de sedacion,
amnesia y déficit de coordinacion motora. (26)

La accién farmacoldgica que llevan a cabo las benzodiacepinas depende del tipo de
subunidad alfa que contenga el receptor GABA A. EIl sitio receptor a
benzodiacepinas de la subunidad alfal es el mas abundante en el Sistema Nervioso
Central, y regula las acciones anticonvulsivas, hipnoticas y sedantes de las
benzodiacepinas; esta subunidad se expresa principalmente en las cortezas del
cerebro y del cerebelo. El sitio receptor a benzodiacepinas de la subunidad alfa 2
regula las acciones ansioliticas y su expresion predomina en la amigdala del I6bulo
temporal (particularmente en el nucleo central), el hipocampo y el cuerpo estriado.
El sitio benzodiacepinico de la subunidad alfa 3 se conoce también como receptor
periférico, la accion farmacologica de las benzodiacepinas sobre esta subunidad
esta relacionada con el efecto relajante muscular. La localizacion de las
subunidades alfa 1, 2 y 3 son principalmente singpticas, mientras que la subunidad
alfa 5 (relacionada también con el efecto relajante muscular) tiene una localizacion
predominantemente posinéptica. (26)

Las benzodiacepinas se absorben r4pida y completamente por via oral alcanzando
un pico de accion entre la media y las dos horas después de la toma. Las mas
liposolubles (por €j., diazepam) se absorben mas rapidamente y penetran antes en
el SNC, por lo que presentan mayor potencial. (26)

La duracién de accion de las benzodiacepinas es, por lo general, mas corta que su
vida media ya que una vez absorbidas se distribuyen rapidamente en el tejido graso.
Con el uso repetido, frecuente, se produce un efecto de saturacion por el que las
concentraciones en sangre pueden ser muy altas. La repeticion de dosis hace que
este efecto de saturacion se alcance en un periodo de aproximadamente

5 vidas medias. Después de un uso prolongado, los test de orina pueden resultar
positivos hasta 4-6 semanas de la tltima dosis, por la lentitud con que se liberan los
depdsitos en grasa. Aunque los efectos aparentes duran pocas horas, la mayoria
de la benzodiacepinas contindan ejerciendo efectos, mas sutiles en el organismo,
efectos que se pueden hacer més patentes con el uso continuado. Por ejemplo, el
diazepam presenta una vida media que alcanza las 48 horas y su metabolito activo
tiene una vida media de eliminacion de 4 dias. (26)
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MECANISMO GENERAL DE ADICCION A LAS BENZODIACEPINAS

La dependencia a estos farmacos se debe a una disfuncién neurobiolégica de
estructuras cerebrales mesencefalicas, limbicas y corticales y de circuitos
cerebrales que estan implicados en la motivacion y los procesos de reforzamiento
de la conducta. (9, 26)

Recientemente, Kelly Tan et al.,, de la Universidad de Ginebra, en Suiza,
demostraron el mecanismo de adiccion a las benzodiacepinas, que se lleva a cabo
por medio del area ventral tegmental; que es un nucleo cuya poblacién neuronal
esta compuesta de la siguiente forma: 70% de neuronas dopaminérgicas, 15% de
interneuronas gabaérgicas y 15% de neuronas glutamatérgicas. La funcion de las
interneuronas es reducir la actividad eléctrica de las neuronas dopaminérgicas, asi,
la cantidad de dopamina que se libera en el ndcleo accumbens se encuentra bajo
el control de la liberacion del neurotransmisor GABA por parte de las interneuronas.
(26)

Se demostré que la actividad sinaptica de ambos tipos neuronales (interneuronas y
neuronas dopaminérgicas) se observé que la activacion del receptor alfa 1 de las
interneuronas produce potenciales postsinapticos inhibitorios miniatura de mayor
amplitud que los generados por la activacion de los receptores alfa 3 de las
neuronas dopaminérgicas en presencia de las benzodiacepina. De estos resultados
se concluye que aunque ambos tipos neuronales son susceptibles al efecto de las
benzodiacepinas, las interneuronas lo son mas, dejando de liberar GABA a las
neuronas dopaminérgicas. Esto da como resultado una pérdida de la inhibicién de
estas ultimas neuronas lo que promueve que la entrada excitatoria de las neuronas
dopaminérgicas del area ventral tegmental no tenga ningun contrapeso sinaptico, lo
que en Ultima instancia termina produciendo la liberacién descontrolada de
dopamina en el nucleo accumbens y por ello, presentando gran dependencia y
abuso de dichos farmacos. (26)

Los efectos reforzadores son los responsables de la actividad adictivas y estan
relacionados con sistemas dopaminérgicos originados en el area tegmental ventral
y se conectan con el nicleo accumbens, de forma directa o indirecta con la corteza
limbica, el globo palido ventral y la corteza prefrontal, lo que constituye el haz
proencefélico medial. (26)

Se cree que el uso crénico de las benzodiacepinas, puede llevar a una regulacion

negativa del receptor GABA-inhibidor y cambios en el complejo receptor-agonista lo
gue genera una baja de la sensibilidad al agonista. Todos estos cambios explican
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de alguna manera los efectos adversos de dependencia, tolerancia y sindrome de
abstinencia relacionados al consumo prolongado de benzodiacepinas. (26)

Las benzodiacepinas son lipofilicas, y por lo tanto presentan mayor absorcién y
distribucion en pacientes obesos, mujeres y ancianos; ya que estos Ultimos
presentan pérdida de masa magra y con ende, aumento de tejido adiposo, asi
presentando menor efecto sedante, mayor taquifilaxia y requiriendo mayor dosis del
medicamento para llegar a presentar efectos esperados por parte de este grupo
etario. (26)

Los nuevos criterios diagndsticos DSM-V, de la Asociacion Americana de Psiquiatria
(2013), han disminuido el umbral para poder efectuar el diagnostico del trastorno
adictivo. La presencia de tan solo dos sintomas, durante los Ultimos 12 meses, que
pueden ser:

* Un poderoso deseo o necesidad de consumir benzodiacepinas.

* Un consumo continuado, a pesar de sufrir problemas causados o exacerbados por
las benzodiacepinas. (8, 16, 26)

Ambos son ahora suficientes para hacer el diagnéstico de Trastorno por Consumo
de Benzodiacepinas, lo cual ya es motivo para iniciar un tratamiento especializado
de su adiccién y desprescripcion en su indicacion. De hecho, los Criterios de Beers
ya recomiendan evitar la prescripcion de las benzodiacepinas como tratamiento de
primera linea para el insomnio y trastorno mixto de ansiedad y depresion en
personas mayores. (16, 26)

EFECTOS SECUNDARIOS

Uno de los efectos agudos observados mas destacados es el deterioro psicomotor,
aungue este efecto puede disminuir después de que se desarrolla la tolerancia. El
deterioro psicomotor esta especialmente presente en los ancianos, que ya pueden
experimentar deterioro motor y de coordinacion debido a condiciones neuroldgicas
y los procesos naturales de envejecimiento. Normalmente no se informan efectos
amneésicos con clonazepam; a este respecto sus propiedades difieren de otras
benzodiacepinas. ElI midazolam, por ejemplo, se utiliza como anestésico,
contribuyendo a su capacidad de generar amnesia anterégrada. (2, 5)

El clonazepam; y en general todas las benzodiacepinas pueden causan una
desinhibicion paraddjica; mayor agresion, hostilidad y excitabilidad; y pérdida de las
restricciones sociales generales. Las benzodiacepinas pueden provocar
embotamiento emocional y sintomas depresivos, que se han asociado con tasas
mas altas de ideacion suicida. Los sintomas depresivos pueden aparecer con dosis
elevadas y pueden disminuir cuando se interrumpe el tratamiento con
benzodiacepinas. (1)

En dosis de 8 y 12 mg, se ha informado que el clonazepam induce euforia y tiene el
potencial de abuso no médico. Si bien al principio se creia que la euforia inducida

12



por el clonazepam no seria lo suficientemente sustancial como para alentar el uso
no meédico, esta posicidon fue refutada durante las décadas de 1990 y 2000. El
clonazepam se convirtid6 en una droga popularmente mal utilizada debido a sus
efectos para mejorar el estado de animo. (13)

La afinidad serotoninérgica, que no es un efecto comiunmente observado de las
benzodiacepinas, parece influir en el uso recreativo de clonazepam, lo que
disminuye la utilizacién de serotonina por el cerebro y se atribuy6 los efectos
ansioliticos del clonazepam a la excitacion de los receptores serotoninérgicos
presinapticos. (13, 17)

Ademas de su interaccion con otras sustancias psicotropicas, el clonazepam tiene
un potencial de tolerancia, que puede estar asociado con un sindrome de
abstinencia y puede causar efectos secundarios variados. Los sintomas de
abstinencia que surgen después del cese de altas dosis de clonazepam se observan
comunmente. Entre los que se pueden incluir: irritabilidad, agresividad, ansiedad y
alucinaciones. Desde una perspectiva psicologica, el tratamiento prolongado con
benzodiacepinas puede causar pérdida de confianza y la apariencia de una
dependencia exacerbada de los efectos de la droga para proporcionar un grado de
comodidad psicolégica. También puede estar asociado con la intensificacion del uso
no médico de otras drogas ademas del potencial de adiccion del clonazepam solo.

(9)

Los pacientes con insomnio tratados con clonazepam se desempefaron peor en las
tareas orientadas a la funcion ejecutiva. El uso de clonazepam podria provocar un
deterioro motor general y amnesia anterdgrada, efectos residuales que afectan las
actividades diurnas. (9, 17)

El uso prolongado de benzodiacepinas puede provocar el desarrollo de tolerancia 'y
la pérdida del efecto hipnatico, incluso si todavia se observa la supresion del suefio
REM. La evidencia muestra que el uso de benzodiacepinas puede causar dificultad
para inducir y mantener el suefio y también insomnio temprano matutino. (5, 7)

Las benzodiacepinas agravan los sintomas del sindrome de apnea obstructiva del
suefio debido a una reduccién en el tono muscular y una menor respuesta a la
hipoxia. Es de destacar que la apnea del suefio es muy frecuente y se encuentra en
aproximadamente el 32,9% de la poblacion geriatrica. EI empeoramiento de los
sintomas del sindrome de apnea obstructiva del suefio, que ya puede influir en la
somnolencia diurna y dificultar el movimiento, puede ocurrir con la administracion
de clonazepam y debe tenerse en cuenta al tratar el trastorno de conducta del suefio
REM. (5, 7)

Existen evidencias de su accién en el sistema dopaminérgico-mesolimbico lo que
disminuye todas las emociones, incluyendo el miedo, la ansiedad, el placer,
produciendo también apatia y empeorar la depresién, que de por si el paciente ya
puede presentar, eh incluso por el motivo por el cual esta siendo indicado. En el
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coOrtex cerebral pueden producir deterioro cognitivo y somnolencia; en el hipocampo
causan deterioro de la memoria, pero también efectos anticonvulsivantes. (9)

COMPLICACIONES DEL USO DE LAS BENZODIACEPINAS EN EL
PACIENTE GERIATRICO

DEPENDENCIA: Las sefales de alerta para un paciente mayor de 65 afios que se
vuelve dependiente de las benzodiacepinas son el uso a largo plazo, ansiedad de
rebote e insomnio al retirar el farmaco, fuerte deseo de consumir benzodiacepinas,
conducir bajo la influencia de dichos farmacos, uso de benzodiacepinas a pesar de
las caidas; uso de benzodiacepinas ademas de otros hipnéticos y el uso continuado
de benzodiacepinas a pesar de las recomendaciones de los médicos de
suspenderlas. (18, 20)

Ademas de su uso regular, las benzodiacepinas comunmente resultan en el
desarrollo de dependencia psicolégica y fisica. La probabilidad de que esto ocurra
aumenta con la duracion del uso y también es mayor en pacientes de edad
avanzada y en aquellos con mudltiples afecciones médicas. Se estima que la
dependencia se desarrolla en casi la mitad de los pacientes que usan
benzodiacepinas por mas de un mes. La tolerancia a los efectos sedantes puede
ocurrir rapidamente dentro de 2 a 4 semanas, pero el riesgo de otros efectos
adversos puede persistir. (21)

Los adultos mayores tienen una mayor sensibilidad a las benzodiacepinas y una
disminucién del metabolismo de los agentes de accidon prolongada; en general,
todas las benzodiacepinas aumentan el riesgo de deterioro cognitivo, delirio, caidas,
fracturas y accidentes automovilisticos, pero se sugiere que se eviten las
benzodiacepinas de accion corta e intermedia en esta poblacion por su mayor
probabilidad de generar dependencia, tolerancia, caidas, fracturas y aumento de la
vida media ya que la funcion renal en este tipo de pacientes se encuentra
disminuida. Por otra parte, las benzodiacepinas de accion prolongada, el paciente
anciano presentara mayor somnolencia diurna residual y deterioro cognitivo. (23)

FRACTURAS/CAIDAS: Los estudios observacionales informan que el uso de
benzodiacepinas esta asociado con un aumento estadistica y clinicamente
significativo en el riesgo de caidas y fracturas. Las benzodiacepinas se asocian con
caidas a través de una serie de mecanismos, que incluyen un mayor tiempo de
reaccion, alteracion del equilibrio y la marcha, sedacion y problemas de vision.
Parece que el riesgo de fracturas depende de la dosis y se estimd que la exposicion
a las benzodiacepinas aumenta el riesgo de caidas en un 50%. Las
benzodiacepinas estan especialmente asociadas con fracturas de cadera, lo que es
preocupante porque hasta un tercio de los pacientes con fractura de cadera mueren
en el plazo de un afo. Incluso cuando las caidas no provocan fracturas. (13, 28)
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DEMENCIA Y DETERIORO COGNITIVO: Las benzodiacepinas causan déficits
cognitivos a corto plazo, particularmente en la memoria, el aprendizaje, la atencién
y la capacidad visuoespacial, y también se asocian con el desarrollo de déficits
cognitivos duraderos y demencia. Varios estudios han indicado que, incluso
después de suspender las benzodiacepinas, la funcidén cognitiva de los pacientes a
largo plazo continda afectada en la mayoria de los dominios cognitivos, lo que
sugiere déficits cognitivos duraderos y posiblemente irreversibles asociados con el
uso de benzodiacepinas. También existe evidencia que la funcién cognitiva después
de la reduccioén gradual mejora sustancialmente en los usuarios a largo plazo. (13,
28)

Un problema de especial importancia es la aparicién de deterioro cognitivo grave,
gue en ancianos puede confundirse con un comienzo de demencia. Por ello,
actualmente se considera que las benzodiacepinas deben evitarse en ancianos
siempre que sea posible. (8, 28)

En el Estudio Prospectivo de Caerphilly, donde se usé un conjunto de pruebas
neuropsicolégicas estandarizadas (el Mini-Examen del Estado Mental), los
participantes que habian tomado benzodiacepinas regularmente en su vida tenian
una frecuencia significativamente mayor de demencia, y la correlacion mas fuerte
se observé en pacientes con una exposicion inicial mas temprana. Ademas, se
reveld un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad de Alzheimer o demencia
vascular en pacientes que comenzaron a tomar benzodiacepinas menos de 3 afios
antes del diagnéstico y un inicio mas temprano y crénico del uso de las
benzodiacepinas. (8, 28)

MORTALIDAD: El uso de benzodiacepinas estda asociado con un aumento
considerable en la mortalidad por todas las causas, con pacientes expuestos que
mueren a una tasa de 1,2 a 3,7 veces mayor por ailo en comparacion con las
personas no expuestas. (8, 28)

INTENTO SUICIDA: Esto esta relacionado principalmente por sobredosis de
benzodiacepinas que se observan con frecuencia en la practica clinica, actualmente
no esta claro si la prescripcion de benzodiacepinas aumenta el riesgo de suicidio.
(8, 28)

El “Centres for Medicare and Medicaid Services” reviso los criterios de Beers para
la prescripcion de medicamentos que se encontraban dentro del grupo de los
medicamentos considerados inapropiados para el adulto mayor, se encontré que
los mas recetados fueron las benzodiacepinas y los AINEs y fueron que
coincidieron con los farmacos con mayor potencial de eventos adversos, en el grupo
estudiado. (8, 16, 28)

En un estudio en el cual se midieron parametros respiratorios como el volumen tidal,
frecuencia respiratoria y volumen respiratorio, luego de la administracion de una
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benzodiacepina, se encontré que tanto volumen tidal como volumen respiratorio
disminuyeron de manera significativa, demostrando asi una respuesta
potencialmente peligrosa, ya que existe una relajacién de los masculos de la caja
toracica, aunado que en este grupo muchos paciente ya presentar alguna patologia
respiratoria de base como lo es el EPOC, asma y el SAHOS lo que empeoraria su
condicion clinica. (2, 15)

USO Y ABUSO DEL CLONAZEPAM

El clonazepam se vende desde 1975, se distingue de otras benzodiacepinas al
combinar una alta potencia con una accion de media a larga duracion. (9, 15)

El clonazepam se prescribe cominmente para el tratamiento de una variedad de
trastornos para los que no habia sido aprobado originalmente, incluidos los
trastornos relacionados con el suefo, la abstinencia de otras benzodiacepinas y el
control del dolor. Entre sus efectos, se sabe que el clonazepam provoca una euforia
leve y de corta duracion a dosis terapéuticas. La intensificacion de los efectos
euféricos con una dosis mayor podria tener una conexion con su uso comudn no
médico y con su uso frecuente con fines recreativos. La dependencia del
clonazepam puede surgir en un tercio de los pacientes después de solo cuatro
semanas de tratamiento, una gran preocupacion en vista del uso descontrolado y
sin receta de este medicamento. En consecuencia, el clonazepam se ha convertido
en la segunda benzodiacepina mas vendida en todo el mundo. En Estados Unidos
solo es superado por el alprazolam y en México es la primera benzodiacepina mas
prescrita. Su asequibilidad también debe ser considerada. El costo mayorista de
clonazepam en los Estados Unidos es de 40 centavos por pastilla. En conjunto, su
accesibilidad, asequibilidad, propiedades farmacologicas y el aumento de la
popularidad como medicamento mal utilizado es de alta preocupacion médica. (9,
14)

El uso recreativo y la automedicaciéon son las dos razones principales del reciente
aumento en el uso no médico de clonazepam. (9)

Tiene una soélida reputacion gracias a su elevado nivel de seguridad (baja
probabilidad de sobredosis y efectos secundarios que representan un peligro
inmediato) y la multitud de trastornos que puede tratar, o que lo hizo popular. El
clonazepam también es extremadamente accesible, tiene un costo mayorista bajo
y es asequible en diferentes presentaciones. Esta accesibilidad, sin embargo, puede
ser uno de los factores relacionados con su creciente popularidad entre las personas
con trastornos por uso de sustancias. Actualmente es una de las benzodiacepinas
mas vendidas en las calles. También se informa dependencia del clonazepam,
siendo especialmente probables los sintomas de abstinencia después de una
interrupcion abrupta. (14)
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Si bien, todas las benzodiacepinas tienen acciones similares, existe una variacion
relacionada con la duracion de su accion. Por lo general, las benzodiacepinas de
accion corta e intermedia se prescriben para el insomnio, mientras que las
benzodiacepinas de accion prolongada se reservan para la ansiedad. (9, 26)

Segun la encuesta nacional de la edicién de 2012 de la Observation des Produits
Psychotropes lllicites ou Détournés de leur Utilization Médicamenteuse (OPPIDUM)),
el clonazepam se encontraba entre las tres drogas mas adquiridas ilegalmente,
junto con los opioides buprenorfina y metadona. Informes de la Red de Advertencia
sobre el Abuso de Drogas indican que el numero de visitas a los departamentos de
emergencia asociadas con el uso no médico de clonazepam en los Estados Unidos
aumentd 117% de 2004 a 2011, superando los niveles informados para otras drogas
de uso indebido, como las anfetaminas. Clonazepam contribuyd a casi el 18% de
las visitas anuales a la sala de emergencias asociadas con el uso no médico de
benzodiacepinas. (23)

Ademas, el 29% de las consultas con intentos de suicidio se asociaron con el uso
de benzodiacepinas. En este escenario, el clonazepam ha mostrado un aumento
del 132%. (23)

El clonazepam, junto con el alprazolam y el bromazepam, se ha descrito como un
farmaco de riesgo intermedio de uso no médico. Una de las principales razones por
las que el clonazepam se usa con frecuencia como automedicacion o incluso por
prescripcién médica incorrecta, y es que el clonazepam ejerce efectos hipndéticos.
Dada la creciente frecuencia de trastornos del suefio en la sociedad moderna, el
uso de clonazepam como adyuvante para dormir se ha vuelto popular. (4)

En los Estados Unidos la prescripcién de benzodiacepinas entre los afios 2006 a
2015, aumento durante las visitas al consultorio para adultos mayores del 4,8 % al
6,2 %. (10)

A muchos adultos mayores se les recetan benzodiacepinas, a pesar de una mayor
susceptibilidad a los eventos adversos. Los adultos mayores son malos candidatos
para el consumo de benzodiacepinas como soluciones a largo plazo para control
del dolor cronico, la ansiedad o el insomnio debido a su mayor susceptibilidad a los
efectos adversos del sistema nervioso central (SNC) y el impacto resultante en las
caidas, con consecuente aumento de fracturas de cadera y aumento de morbilidad
y mortalidad en este grupo etario. (19)

Varios estudios de Canad4, Francia, Estados Unidos, Australia, Japon, Reino Unido
y Finlandia mostraron que la baja educacién, el bajo grado de ocupacién, no estar
en el trabajo, los bajos ingresos del hogar, edad mayor a los 65 afios, ser mujeres
y recibir beneficios sociales estaban relacionados con un mayor uso de
benzodiacepinas a largo plazo. (17)
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De acuerdo al Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)
existen diversos trastornos de ansiedad y en las personas mayores se ha descrito
como el "gigante geriatrico silencioso". El riesgo de desarrollar trastorno de
ansiedad es superior en mujeres. La posibilidad de presentar un trastorno de
ansiedad en el adulto mayor es de 40% después de los 75 afios de edad y en un
47% después de los 80 afios. Hay muchos factores que intervienen con esta
etiologia en dicho grupo etario como lo son: el mismo envejecimiento, factores
sociales como las pérdidas familiares, el aislamiento y la soledad. (28)

En los trastornos de ansiedad, la prevalencia de trastornos del sueiio es de 63.8%
y de estos, la mas comun es la privacion de suefio. En las personas mayores, la
ansiedad tiene una relacién directa para insomnio clinico y ambas etiologias son
tratadas por lo regular de primera estancia con benzodiacepinas a pesar de los
estatutos estipulados por la Asociacion Americana de Geriatria y multiple estudios
y guias internacionales de evitar este tipo de medicamentos en dicha edad
mencionada. (7)

Se recomienda utilizar benzodiacepinas para controlar los sintomas de ansiedad
como complemento al manejo con ISRS o IRSN, sol6 al inicio del tratamiento, ya
gue los ISRS presentan un inicio de sus efectos hasta las 12 a 18 semanas de haber
iniciado el tratamiento. (8)

Aunque las benzodiacepinas tienen un buen efecto en el control de sintomas,
debera de vigilarse su continuidad e iniciar el retiro gradual al tener un buen control
de sintomas, se recomienda tener precauciones como no usarlas como
monoterapia en el trastorno de ansiedad en el adulto mayor y retirar gradualmente
a lo largo de un mes o mas, siempre individualizando a cada paciente. (8)

El uso del clonazepam como coadyuvante de la terapéutica del insomnio y sus
efectos sobre el suefio son: Reducen el tiempo de inicio del suefio. Prolongan la
fase 2 del suefio no MOR. Incrementan el tiempo total de suefio. Reducen
relativamente la cantidad de sueiio MOR. (9)

Las benzodiacepinas son el tratamiento mas comun (mas no el mas adecuado) para
el insomnio en todas las edades, pero en los ancianos su uso es desproporcionado.
Se estima que un 10 a 25% de los ancianos consume algun tipo de benzodiacepina,
principalmente clonazepam. (7)

También se ha comprobado que el uso crénico de benzodiacepinas puede provocar
insomnio paradojico o de rebote debido al desarrollo de tolerancia y taquifilaxia,
generando que se requiera cada vez mas dosis en periodos de tiempo mas corto
por disminucién del efecto terapéutico. Debe evitarse la suspension abrupta del
tratamiento cronico de estos farmacos ya que esto suele causar insomnio
paraddjico o de rebote, asi como sindrome de abstinencia. (7)
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En estudios realizados en México y Latinoamérica se demostré que la alta
prescripcion no se limita al insomnio y ansiedad sino que también es utilizada como
un medicamento complementario para problemas no necesariamente psiquiatricos,
como por ejemplo, el tratamiento de colon irritable o el dolor crénico. (7)

En los ultimos afios se ha visto reflejado un incremento importante en situaciones
propias de la vida cotidiana no merecedoras de medicaciéon como lo son: el stress,
incremento de la ansiedad, baja tolerancia a la frustracion o pobreza de recursos
personales para afrontar problemas; por lo que el médico inicia una indicacién no
justificada acorde a las guias actuales en pacientes de la tercera edad. (28)

Las benzodiacepinas constituyen aun hoy uno de los grupos de psicofarmacos mas
utilizados en el tratamiento de la ansiedad y el insomnio, y continlan generando
posiciones antagodnicas dentro del cuerpo médico que en los ultimos tiempos. No
sélo se ha debatido sobre sus ventajas y desventajas como terapéutica sino que
también se ha debatido sobre la propia controversia de las benzodiacepinas. Esta
controversia se da en el contexto de una inflacion diagnéstica que ha acarreado un
uso excesivo de medicamentos psiquiatricos beneficiando a la industria
farmacéutica, aumentando los ingresos econémicos. El uso de farmacos
“milagrosos” incluyé las benzodiacepinas, que fueron un éxito por provocar menos
efectos secundarios y permitir una facil prescripcién en el ambito de la atencién
primaria, lo que amplié el uso de medicacion psicofarmacolégica en la poblacion
sana, resultando de esto, un beneficio para las farmacéuticas recabando
anualmente millones en su prescripcion y su expedicion se encuentra en aumento.
(12)

PRIMER NIVEL DE ATENCION

Los médicos de atencidon primaria recetan la mayor cantidad absoluta de
benzodiacepinas a largo plazo, probablemente porque atienden a la mayor cantidad
de pacientes de edad avanzada. (29)

El proceso de recetar un medicamento en primer nivel de atenciéon es complejo y
mas si es a largo plazo e incluye: decidir si esta correctamente indicado, elegir el
mejor medicamento, determinar una dosis y esquema de administracion adecuado
condicion fisiologica del paciente, el seguimiento de la eficacia y toxicidad, informar
a los pacientes sobre los efectos secundarios esperados. Estudios realizados han
demostrado que mas del 90% de los adultos mayores de mas de 65 afios toman
cuando menos un medicamento por semana; mas de 40% usan cinco diferentes,
dentro de ellos se encuentran las benzodiacepinas. (29)

La consecuencia de la prescripcion inapropiada son los eventos adversos evitables
y prevenibles. La posibilidad de un evento adverso siempre debe tenerse en cuenta
al evaluar a una persona de la tercera edad, cualquier sintoma nuevo debe
considerarse relacionado con el medicamento hasta que se demuestre lo contrario.
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Las benzodiacepinas deben utilizarse con precaucion especial debido a cambios
relacionados con la edad en la farmacocinética (es decir, absorcién, distribucion,
metabolismo y excrecién) y farmacodinamia (los efectos fisioldégicos de la droga).
(13)

La prescripcion de benzodiacepina a largo plazo se definié como tres meses o0 mas
de tratamiento, y con esta definicién se estima que mas del 87% de las indicaciones,
tanto por parte de médicos generales, urgenciélogos, médicos familiares e incluso
psiquiatras sobrepasan éste lapso de tiempo. Esta definicion fue respaldada por una
revision sistematica reciente, que mostré que 6 meses fue el periodo mas comun
utiizado en otros estudios para caracterizar el uso a largo plazo de las
benzodiacepinas. (13)

El factor mas influyente para la prescripcion fue la disminucion del umbral de
tolerancia de la poblacion al malestar emocional causado por los problemas de la
vida diaria, lo que da lugar a una “medicalizacion” de la vida por parte del médico
familiar, ya que este se ve obligado hasta cierta medida a recetar un farmaco para
los sintomas mencionados por el paciente o el familiar y el primer farmaco que
termina siendo indicado serd una benzodiacepina sin especificar duracion ni
cronicidad del manejo, en vez de encontrar en conjunto una solucién a cémo
afrontar situaciones cotidianas, y con ello no “psiquiatrizar” problemas de la vida
diaria. (13)

Hay varias razones interdependientes por las que los médicos no pueden cambiar
sus patrones de prescripcion de benzodiacepinas. Algunas son intrinsecos a los
médicos, incluido el reconocimiento insuficiente de los efectos adversos, la
conviccion de que la relacién riesgo-beneficio favorece a estos ultimos, la falta
percibida de habilidades y capacitacion sobre cémo responder a los problemas que
ocurren durante una reduccioén gradual, limitaciones de recursos como tiempo
limitado y un decision resultante de centrarse en otros problemas médicos
importantes en esta poblacion, temor de poner en peligro la relacibn médico-
paciente o temor de rechazo que lleve a los pacientes a buscar otros médicos, falta
de voluntad para cuestionar los fundamentos de prescripcion de otros colegas y
opinion de que la interrupcion podria ser demasiado estresante para un paciente de
edad avanzada con una esperanza de vida limitada. (12)

Otras razones son externas a los médicos, como la resistencia de los pacientes al
cambio, dependencia a los farmacos, la disponibilidad limitada de psicoterapeutas,
la ausencia de revisiones de medicamentos programados o la imposibilidad de
acceder al apoyo de los psiquiatras de manera oportuna. (12)

De acuerdo con las recomendaciones de la Asociacion Americana de Geriatria,
comenta que los médicos de primer contacto deben ser prescriptores de
psicotropicos, y los ISRS no deben combinarse con mas de un agente de accion
central en un paciente anciano con trastornos depresivos o de ansiedad. (24)
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Los médicos de cabecera que evallan a los pacientes rutinariamente, deben tratar
de evitar o limitar la exposicion a las benzodiacepinas. Si los agentes no se pueden
descontinuar por completo, las dosis reducidas y la frecuencia de uso
probablemente serian beneficiosas. (24)

La participacion de los médicos de atencion primaria contribuye al éxito en la
desprescripcion de muchos tratamientos innecesarios en el paciente geriatrico. Es
mas probable que el cambio de comportamiento de los médicos tenga éxito a través
de intervenciones multidimensionales con componentes educativos interactivos,
sobre temas relevantes para la practica actual que se implementan en diferentes
niveles de atencion. (24)

El médico de primer contacto o quien prescribe por primera vez la benzodiacepina
comete el error de infravalorar sus efectos adversos, al mismo tiempo que
sobrevalora su eficacia a largo plazo. Diversos factores favorecen la continuidad del
tratamiento. Uno fundamental es la resistencia al abandono por parte del paciente.
Otros factores son la escasez de tiempo en la consulta y las dificultades para
manejar la retirada. (12)

En un estudio realizado en Espafa a los médicos de primer contacto entre los que
se encontraban Médicos generales, Médicos de Medicina Familiar y Psiquiatras y
la apropiada indicacién del uso de benzodiacepinas se encontrd entre los
profesionales que habia diferencia de opiniones ya que un alto porcentaje no
contaba con la preparaciéon profesional para el manejo de las mismas. Entre las
ideas del gremio médico, las respuestas menos apropiadas incluian la indicacion
indefinida, dosis superiores a las estipuladas, iniciar tratamiento para insomnio y
trastorno de ansiedad con benzodiacepinas, desconocimiento de las medidas no
farmacoldgicas con respecto a estas dos entidades patoldgicas por lo que su
prescripcion se encontraba desmedida. (10)

El uso cronico de estos farmacos en el adulto mayor es emergente en distintos
paises y continentes donde el consumo de benzodiacepinas no resulta algo ajeno,
teniendo en cuenta las diferencias que podrian existir a nivel cultural. Los estudios
abordaban de manera similar el consumo de benzodiacepinas dando cuenta en la
mayoria de aspectos como un uso inapropiado, riesgo de dependencia y un posible
riesgo de ver deteriorada la salud de los adultos mayores que las usan, y que los
médicos de primer contacto realicen una prescripcion responsable y evitando asi la
iatrogenia. (21)

CRITERIOS DE STOPP/START Y BEERS CON RESPECTO A LAS
BENZODIACEPINAS EN EL PACIENTE GERIATRICO
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Las intervenciones no dirigidas destinadas a abordar la polifarmacia o los
medicamentos de los Criterios de Beers solo pueden producir mejoras modestas en
los resultados clinicos, particularmente para medicamentos de alto riesgo que
pueden s ser mas dificiles de prescribir, debido al potencial de dependencia como
es el caso del clonazepam. (28)

En el 2023, la Asociacion Americana de Geriatria, publico la sexta actualizacion de
los denominados criterios de Beers. Estos criterios estdn destinados a ser
recomendaciones basadas en evidencia para guiar la toma de decisiones para
prescribir a pacientes de edad avanzada al enumerar medicamentos que tienen una
relacion riesgo-beneficio desfavorable. Los criterios deben usarse para respaldar el
juicio clinico y no para prohibir el uso de los medicamentos enumerados. Las
recomendaciones de la Asociacibn Americana de Geriatria estan destinadas para
su uso en todos los entornos clinicos para personas mayores de 65 afios. (16)

Los Criterios de Beer recomiendan evitar las benzodiacepinas debido a un mayor
riesgo de deterioro cognitivo, delirio y caidas. Las benzodiacepinas solo se
consideran apropiadas para la ansiedad severa cuando otros medicamentos o
terapias han fallado. (28)

De acuerdo a los “Criterios de Beers”, que clasifican los medicamentes
segun la seguridad para su uso en el adulto mayor, las benzodiacepinas
son categorizadas como drogas no recomendadas. Ademas de su
potencial adictivo, el consumo cronico de benzodiacepinas en el paciente
geriatrico se han asociado a otros efectos secundarios importantes,
dentro de los que se encuentran el aumento del riesgo de caidas,
disfunciones cognitivas y asociacién con el desarrollo de demencia tipo
Alzheimer. A pesar de sus riesgos, la literatura sugiere que el uso de
benzodiacepinas en el adulto mayor es frecuente. (28)

Los Criterios STOPP/START mencionan que la prescripcion potencialmente
inadecuada hace referencia a la situacion en la que el riesgo de sufrir efectos
adversos con un farmaco supera al beneficio clinico, cuando existe una alternativa
terapéutica mas segura o eficaz, y a la omision de medicamentos que deberian estar
indicados en un paciente por su beneficio clinico, pero que no se han prescrito,
como es el caso de las benzodiacepinas. (16)

De acuerdo con este estudio espafiol, el grupo de farmacos con una mayor
frecuencia ponderada de prescripcion potencialmente inadecuada, siguiendo los
criterios STOPP son las benzodiacepinas, debido a su uso prolongado. Fue el
criterio STOPP que con mas frecuencia ocupo la primera posicion y ocup6 el
segundo lugar en una valoracion ponderada. (16)

En estos criterios, dentro de su apartado (B7) se sugiere que las benzodiacepinas
de vida media larga (como clordiazepoxido, flurazepam, nitrazepam, clorazepato) o
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benzodiacepinas con metabolitos de larga accion (como diazepam y clonazepam),
estan contemplados en los medicamentos a evitar en el adulto mayor segun
STOPP. (16)

Los criterios STOPP observados con mas frecuencia fueron la prescripcion
regular de benzodiacepinas con otro farmaco hipnético, la duplicidad terapéutica
y el uso prolongado de benzodiacepinas de vida media larga. También
dentro de estos criterios destaca por debajo de las benzodiacepinas, fue
el uso de antiinflamatorios no esteroideos no selectivos de ciclooxigenasa-
2 y la prescripcion del acido acetil salicilico cuando el paciente no cuenta
con un riesgo cardiovascular elevado. (16)

Se recomienda aplicar el instrumento “STOPP/START” en todo adulto mayor que
se vea por primera vez en consulta y de forma subsecuente para valorar los
riegos/beneficios que dicha terapia pueda aportar a cada paciente siempre
individualizando el caso. (16)

INDICACION ACTUAL

Varias organizaciones médicas y psiquiatricas importantes, incluida la Sociedad
Estadounidense de Geriatria, desaconsejan el uso de benzodiacepinas o hipnéticos
no benzodiacepinicos en adultos mayores, ya que las colocé en una lista de
medicamentos que deben evitarse en pacientes mayores de 65 afios. También la
Asociacion Americana de Psiquiatria desaconseja el uso de benzodiacepinas para
el trastorno de ansiedad generalizada y el insomnio en los ancianos. A pesar de
estas recomendaciones, las benzodiacepinas continlan prescribiéendose
masivamente a este grupo etario con el mayor riesgo de efectos adversos graves
por estos medicamentos. (6, 22)

Esta prescripcion generalizada de benzodiacepinas en la poblacion geriatrica para
la que generalmente estdn contraindicadas tiene el potencial de importantes
consecuencias para la salud publica porque el uso de benzodiacepinas se asocia
con riesgo de dependencia, déficits cognitivos, caidas que resultan en fracturas,
accidentes automovilisticos y mortalidad en general. (24)

El uso de benzodiacepinas para tratar el insomnio debe mantenerse solo por
periodos cortos, suspenderse el tratamiento inicial después de cuatro semanas
continuas. Se sabe que las benzodiacepinas alteran los patrones de suefio y se ha
informado, principalmente con el uso prolongado, que exacerban los trastornos del
suefio para los que se recetaron inicialmente. El uso prolongado de clonazepam,
por ejemplo, se asocia comunmente con una mala calidad del suefio. En cuanto a
los patrones de suefio del EEG, las benzodiacepinas aumentan la potencia de la
banda sigma y reducen la presencia de frecuencias inferiores a 10Hz, lo que se ha
caracterizado como la “firma GABAbenzodiacepina”. (7)
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La duracion del tratamiento es de 2 a 4 semanas en el insomnio y de 8 a 12 semanas
en la ansiedad, incluyendo en ambos casos la retirada gradual. Si la duracion es
mas larga sera necesario un seguimiento estrecho del paciente. (7, 8, 22, 28)

La interrupcién del tratamiento aumenta la calidad del suefio y mejora las medidas
de la arquitectura del suefo. (7, 28)

La desprescripcion se define como un proceso supervisado de reduccién de la dosis
0 suspensién de la medicacién que puede causar dafio o dejar de ser beneficiosa.
Hay evidencia limitada disponible, pero varios estudios han demostrado que la
desprescripcion es factible y segura. Se han identificado varias barreras para la
deprescripcion desde la perspectiva de los prescriptores, incluida la responsabilidad
delegada, la atencién fragmentada, el miedo a dafar la relacién médico-paciente o
causar dafo al paciente, y la falta de conocimiento y tiempo. (2)

Existen dos situaciones en las que las benzodiacepinas estan contraindicadas en
pacientes geriatricos: El uso en pacientes de edad avanzada con antecedentes de
caidas y el uso en pacientes de edad avanzada que ya estan recibiendo 2 o mas
farmacos que actuan sobre el sistema nervioso central. La recomendacion de evitar
las benzodiacepinas en estas 2 situaciones se basa en evidencia de calidad “alta”.
(17, 30)

Las muertes en las que las benzodiacepinas figuraron como causa subyacente o
una de las multiples causas de muerte aumentaron de 2,4 por 100 000 habitantes
en 2011 a 3,8 por 100 000 habitantes en 2018, probablemente debido al uso
prolongado de estos medicamentos y/o en combinacién con otras drogas (opioides
y alcohol). Como resultado de los efectos adversos relacionados con el uso
prolongado de las benzodiacepinas, las pautas internacionales recomiendan
restringir el uso de las benzodiacepinas y medicamentos similares a un maximo de
4 a 12 semanas para el tratamiento de la mayoria de las afecciones. A pesar de
esto, y de la evidencia limitada del beneficio clinico, persiste la prescripcion de las
benzodiacepinas para el tratamiento a largo plazo de afecciones como el insomnio.
(2,7)

La interrupcién abrupta de las benzodiacepinas puede inducir convulsiones, y las
disminuciones excesivamente rapidas pueden causar ansiedad de rebote, lo que
hace que sea poco probable que la disminucion sea exitosa. Pocos estudios han
probado la tasa 6ptima de interrupcion de las benzodiacepinas en pacientes de edad
avanzada a largo plazo. La evidencia anecdética sugiere que las disminuciones mas
lentas son mas exitosas porque no causan el aumento de la ansiedad asociado con
la abstinencia de benzodiacepinas. Una revision reciente de la literatura encontrd
que aproximadamente el 60 % de los pacientes pueden liberarse de las
benzodiacepinas con protocolos de 4 semanas que disminuyen la dosis de
benzodiacepina en un 10 a un 25 % cada 1 o 2 semanas. (2)

Si aparecen sintomas de abstinencia y/o de retirada, habra que mantener la dosis
unas semanas mas, o hasta que desaparezcan los sintomas, antes de bajar al
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siguiente escalon y evitando subir la dosis. Es més conveniente realizar la retirada
con una lentitud excesiva que hacerlo demasiado rapido. (2)

Las dosis iniciales mas bajas de benzodiacepinas y las duraciones mas cortas de
uUsSo se asocian con mayores tasas de abandono exitoso y menores riesgos de
reanudacién o dependencia. (2)

Si el paciente no esta dispuesto a suspender las benzodiacepinas, es poco probable
que la interrupcion tenga éxito. Se debe desarrollar una estrategia de tratamiento
alternativa antes de suspender las benzodiacepinas. Si se suspende la prescripcion
de los agentes antes de que se implemente una intervencién alternativa, entonces
se suspendera el unico tratamiento del paciente para su afeccion y es poco probable
que se suspenda a largo plazo. (2, 6)

Se debe considerar la terapia cognitiva conductual durante una reduccion gradual
porque se ha informado que es eficaz en los primeros 3 meses después de iniciar
una reduccion gradual de las benzodiacepinas. (2, 7)

El tratamiento actual para el insomnio en pacientes mayores, tiene dos enfoques:
No farmacoldgico; la restriccion del suefio, terapia de compresion del suefio y la
terapia cognitivo conductual que las tres tienen fuerte evidencia de eficacia. (7)

La terapia de compresion del suefio se enfoca en restringir el tiempo en la cama al
tiempo real de suefio. Primero, el paciente lleva un registro de 2 semanas del tiempo
que pasa en la cama y el tiempo total estimado para dormir. De acuerdo con Bloom
et al, si un paciente duerme 5 horas y media, pero pasa 8 horas y media en la cama,
el tiempo en la cama debe limitarse e ir aumentando tiempo eficaz de suefio y
disminuyendo el tiempo de estancia en la cama hasta llegar a los requerimientos
apropiados para cada paciente. (2, 7)

La terapia cognitiva conductual para el insomnio incorpora educacion sobre el
suefo, terapia cognitiva e intervenciones conductuales que se basan en la higiene
del suefio y la restriccion del suefio. (7, 15)

Con respecto al uso de las benzodiacepinas, la mayoria de éstas provocan
acciones muy similares sobre el suefio, sin variaciones significativas en su eficacia,
y causan una sensacion de suefio profundo y reparador. En general, cabe destacar
que disminuyen la latencia del suefio y el nUmero de despertares, por lo que
aumenta el tiempo total de este. La somnolencia desaparece en un plazo de unos
cuantos dias. El incremento de la dosificacibn parece corresponderse con los
cambios en los problemas o las tensiones; generando tolerancia al farmaco lo que
lleva a incrementar constantemente la dosis, sin motivo evidente, puede
acompafiarse de una dependencia progresiva del farmaco. (7, 15)

Los médicos suelen ser los que inician la prescripcion de estos farmacos y luego el
paciente continla con patrones de uso y automedicacion, olvidando que estos
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medicamentos poseen el riesgo de crear dependencia, tolerancia y posibilidad de
inducir sintomas de abstinencia. (15)

De todos los medicamentos que la Administracion de Drogas y Alimentos de los
Estados Unidos (FDA) aprobados para el insomnio, la mayoria son barbitaricos,
benzodiacepinas, antihistaminicos, agonistas de los receptores de benzodiacepinas
(medicamentos Z) y antidepresivos, todos deben evitarse en adultos mayores segun
las recomendaciones de la Asociacion Americana de Geriatria. (6, 22, 30)

Con respecto al manejo actual en la ansiedad, la depresion o el trastorno mixto, en
el enfoque no farmacoldgico: La terapia cognitivo conductual utilizada en entornos
de atencion primaria reduce sustancialmente la preocupacion y los sintomas
depresivos y mejora la salud mental general de los pacientes mayores. (8, 28)

En cuanto al tratamiento farmacolédgico: El uso de antidepresivos para tratar los
trastornos de ansiedad en adultos mayores es un tema en evolucién. La duloxetina,
un inhibidor de la recaptacion de serotonina y norepinefrina, puede usarse para
tratar la ansiedad en adultos mayores, pero debe evitarse si la depuracion de
creatinina es inferior a 30 ml/min. Deben evitarse los antidepresivos triciclicos y las
benzodiacepinas. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)
pueden usarse con precaucion en adultos mayores ya que habrd que monitorizar
rutinariamente el sodio sérico, aumentan el riesgo de caidas y fracturas y pueden
incluso disminuir la densidad mineral 6sea. (8)

Las benzodiacepinas deben administrarse con mucha precaucion y nunca como
monoterapia en esta patologia. Su uso debe restringirse habitualmente a las crisis
agudas y de corto plazo. Por ejemplo, el uso a corto plazo de una benzodiacepina
puede ser necesario como complemento de un antidepresivo para la ansiedad que
es grave e incapacitante, 0 que causa una angustia inaceptable para el paciente,
debido a la aparicién tardia del efecto del antidepresivo y el potencial de
empeoramiento transitorio de la ansiedad en algunos casos poco después de
comenzar un antidepresivo. Se aconseja no usar por mas de 4 semanas aun que el
ISRS se prolongue por mas tiempo. (13)

Actualmente existen las directrices de desprescripcion de Bruyere que son
recomendaciones basadas en la evidencia y en multiples articulos para abandonar
paulatinamente el uso crénico de las benzodiacepinas. Mencionan que para
mayores 65 afios de edad se sugiere evitar benzodiacepinas como primera linea
y en caso de haberlas iniciado, adecuar la duracion lo mas minimo posible. Para
aquellos de 18 a 64 afios de edad, que en caso de que el tratamiento no
farmacolégico haya fracasado, tomar benzodiacepinas por menos de cuatro
semanas. Minimizar el uso de medicamentos que empeoran el insomnio como por
ejemplo, cafeina, alcohol, etc. Tratar patologias subyacentes. Disminuir lentamente
en colaboracion con el paciente, por ejemplo, del 10 al 25 % cada dos semanas y,
si es posible, reducciones del 12,5 % cerca del final y/o dias planificados sin
medicamentos. Ofrecer consejos conductuales sobre el suefio; considerar terapia
cognitivo conductual. Si los sintomas reaparecen se debe considerar mantener la
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dosis actual de benzodiacepina durante 1 a 2 semanas, luego continuar
disminuyendo lentamente. (3, 19, 20)

Los pacientes deben entender que la justificacién para la desprescripcion se basa
por los riesgos asociados del uso continuado de las benzodiacepinas, su reduccion
de la eficacia a largo plazo. Explicar al paciente que pueden presentarse sintomas
de abstinencia (insomnio, ansiedad), pero generalmente son leves, transitorios y de
corta duracion que varian entre dias a algunas semanas. (3)

La terapia cognitivo conductual incluye 5 a 6 sesiones educativas sobre
suefio/insomnio, control de estimulos, restriccion del suefio, higiene del suefio,
entrenamiento y apoyo para la relajacion. Se ha demostrado en ensayos que la
terapia cognitivo conductual mejora los resultados del suefio con beneficios
sostenidos a largo plazo y los resultados han sido mas benéficos en los pacientes
mayores de 65 afos. (3, 28)

Varias publicaciones hacen referencia a intervenciones o estrategias para reducir el
consumo crénico de benzodiacepinas, algunas de ellas han sido evaluadas en
ensayos clinicos y un metaandlisis las ha comparado entre si. Experiencias con solo
una intervencion “minima” que consiste en enviar una carta a los pacientes cronicos
de benzodiacepina con informacion escrita sobre los efectos desfavorables a largo
plazo y de como hacer para reducir el consumo con una pauta de descenso gradual
de dosis, consiguen una tasa de retirada que oscila entre el 18 y el 22%. Una
intervencion algo mas estructurada basada en una entrevista con un contenido
estandarizado, realizada por el propio médico del paciente en la que se abordan
diferentes aspectos del consumo crénico de benzodiacepinas, y que se acompafa
de una pauta de descenso gradual de dosis y de visitas de seguimiento, alcanza
una tasa de abandono de la medicacién que varia segun los diferentes estudios
entre el 24 y el 62%. También se ha evaluado si el afiadir otras técnicas de apoyo
basadas en farmacos o en técnicas psicoterapéuticas cognitivo conductuales
mejora la tasa de respuesta. (1, 2, 10, 29)

Es aconsejable realizar visitas de seguimiento cada 2 a 4 semanas mientras dure el
proceso de deshabituacion, en las que se abordaran los posibles sintomas que
vayan surgiendo, se reforzardn los logros obtenidos y se proporcionarda apoyo,
haciendo que el paciente se sienta escuchado, valorado y acompafiado durante
todo el proceso. Si se presentan sintomas de abstinencia/retirada valorables, es
preferible mantener la dosis durante 2 semanas mas antes que continuar el
descenso. (2, 15)

PREVENCION

La educacion a los pacientes sobre los riesgos potenciales del uso de
benzodiacepinas a largo plazo es el primer paso y mas eficaz en la reduccion
gradual. Una percepcion errébnea comun entre los médicos de atencion primaria es
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gue convencer a un paciente para que comience a reducir las benzodiacepinas lleva
demasiado tiempo y es poco probable que tenga éxito. Sin embargo, los estudios
han encontrado consistentemente que se necesitan intervenciones minimas para
iniciar un protocolo de reduccion gradual exitoso en una gran proporcién de
pacientes geriatricos usuarios de benzodiacepinas a largo plazo. (15)

Un protocolo como el desarrollado por Tannenbaum et al., es dar a los pacientes
materiales educativos escritos con un plan de reduccion gradual, que no requiere
tiempo por parte del médico, es una de las estrategias mas efectivas para suspender
las benzodiacepinas y es mas efectiva que otros planes propuestos anteriormente.
(15)

Para reducir el abuso de clonazepam, se requiere una mejor aplicacion de la ley
para reducir las ventas ilegales de clonazepam, asi como esfuerzos para frenar la
practica de obtener recetas de clonazepam de diferentes médicos para su posterior
desvio. (27)

Habra que considerar que la principal fuente de benzodiacepinas ilicitas son las
recetas médicas, se debe tener precaucion al prescribir el uso de clonazepam y
otras benzodiacepinas para el tratamiento de condiciones como la ansiedad y la
alteracion del suefio. Dado que el uso no médico de las benzodiacepinas es un
problema de salud publica cada vez mayor. (2)

La falta de conocimiento y comprension sobre este fenbmeno representa un
problema importante que exige una seria consideracion por parte de los
profesionales de la salud y los responsables de la formulacidén de politicas. (2)

La prescripcion aumenta de manera innecesaria el costo de la atenciébn médica, de
ahi que su utilizacion sea correcta y un uso efectivo y eficiente para disminuir los
recursos de los sistemas de salud. Siendo causante de un deterioro de salud de los
pacientes y gasto no justificado de recursos. (2, 15)

JUSTIFICACION

La medicacion irracional y la polifarmacia en el paciente, y especialmente en el
grupo geriatrico en las ultimas décadas han crecido de manera exponencial y
alarmante, lo cual repercute en un deterioro progresivo de la salud de la poblacién
e incremento de los efectos adversos, llevando a complicaciones y a la cronicidad
de patologias de base y desencadenar algunas otras. En la poblacion geriatrica la
polifarmacia aumenta el gasto de complicaciones derivadas de interacciones
medicamentosas.
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La terapéutica inadecuada con benzodiacepinas en los adultos mayores de 65 afios
es preocupante ya que se ha visto que su uso por un tiempo prolongado puede
generar multiples efectos secundarios que aumentan drasticamente la morbilidad y
la mortalidad en este grupo etario.

Las vertientes actuales de investigacion abordan la importancia de tratar de manera
mas puntual cada patologia del adulto mayor y categorizando a los medicamentos
en diferentes grupos de riesgo para la salud, en todos ellos (Criterios
STOPP/START, Criterios de Beers, Asociacion Americana de Geriatria, Asociacion
Americana de Psiquiatria) destacan el desaconsejamiento del uso de las
benzodiacepinas en este grupo etario; y si se llegaran a utilizar, proponen pautas
para su inicio, duracion, desescalacion y retirada de dicho tratamiento.

Es necesario comenzar a utilizar herramientas clinicas basadas en las actuales
recomendaciones de guias internacionales que nos permitan cometer menos
errores en la “practica clinica, teniendo en cuenta que la farmacoterapia de los
ancianos es diferente al resto de los pacientes y no caer en la cotidianidad de recetar
medicamentos ya prescritos anteriormente y siempre evaluar el tiempo de duracion
que lleva dicha indicacion asi como evitar la inercia terapéutica.

Por lo tanto, el presente estudio esta enfocado para recabar la informacion mas
actual de conocimiento de las pautas terapéuticas, el uso apropiado, indicaciones
correctas y el tiempo correcto, incluyendo la desprescripcion del clonazepam y en
general de las benzodiacepinas; y tomarlo en un futuro como referente para el
correcto abordaje en el primer nivel de atencion, del paciente geriatrico y asi
disminuir la polifarmacia, los efectos secundarios del farmaco, asi como el gasto del
de recursos para Instituto Mexicano del Seguro Social.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El clonazepam es la benzodiacepina mas utilizada para tratar el trastorno de
ansiedad, depresion y el insomnio, principalmente aun que tienen mas usos que no
estan sustentados en la literatura actual. Si bien, recetados por periodos breves de
tiempo no implicarian mayor riesgo para el paciente. Se le ha atribuido usos y
justificaciones para su administracion irracional e innecesaria, que ademas de ser
un medicamento de venta libre, los pacientes lo siguen consumiendo sin control y
sin tener en cuenta los riesgos que conlleva.

En México las politicas gubernamentales garantizan el facil acceso a medicamentos
genéricos, de bajo costo y de venta libre, ademas de un facil acceso por parte de
distintos laboratorios a campafias indiscriminadas de informaciéon para la
promocion, difusion y venta de medicamentos a una poblacion influenciable,
ademas del empoderamiento de los pacientes para exigir medicamento innecesario
y ademas auto medicado con poco interés en alternativas de tratamiento en el
primer nivel de atencion, aumentado asi el consumo irracional y los efectos no
deseados de las benzodiacepinas, prolongando asi el deterioro cognitivo,
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accidentes, caidas, demencia, adiccion, empeoramiento de la ansiedad, estrés,
insomnio y fracturas (principalmente la fractura de cadera) que incrementa el riesgo
de hospitalizaciones, complicaciones y la muerte.

El incremento de la poblacion en México, principalmente el grupo del adulto mayor
de 65 afios, aumenta la demanda de atencion sanitaria y con ello los costes en que
se derivan de su atencién en el primer nivel de atencion, conllevando a
prescripciones inapropiadas de farmacos que se han asociado con graves efectos
adversos por lo que multiples guias y criterios internacionales se han propuesto para
su manejo y desprescripcion racionada a indicaciones inapropiadas con la finalidad
de disminuir los efectos adversos y los costes del IMSS para aprovechar dicho
capital en otras necesidades primarias para la atencion del paciente dentro del
instituto.

La educacion del paciente es primordial para llegar a los resultados 6ptimos en el
manejo de su salud, establecer una buena relaciébn médico-paciente y comunicarle
las pautas terapéuticas, asi como la dosis, duracién, descenso de dosis y termino
del farmaco e implementacion de tratamientos no farmacoldgicos con terapias
cognitivo-conductuales, asi como medidas de higiene del suefio, control de
estimulos, restriccion del suefio, etc. Desde el inicio del tratamiento e ir indicando
paso a paso por parte del médico al paciente para hacer participe este ultimo de su
salud y generarle tareas y delegarle responsabilidades. Por lo que surge la siguiente
pregunta de investigacion:

¢COMO ES LA PRESCRIPCION DE CLONAZEPAM EN PACIENTES
MAYORES DE 65 ANOS EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN
EL ANO 2023.?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Conocer la prescripcion de clonazepam en pacientes
mayores de 65 afios en el primer nivel de atencion en el afio 2023.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
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HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA

En el primer nivel de atencion se desconoce la evidencia del manejo actual del
clonazepam en pacientes mayores de 65 afios en el afio 2023.

HIPOTESIS NULA

En el primer nivel de atencion se cuenta con el conocimiento de la evidencia del
manejo actual del clonazepam en pacientes mayores de 65 afios en el afio 2023.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una revision sistematica para analizar las publicaciones cientificas entre
el periodo del afio 2018 al 2023, relacionadas con el uso de benzodiacepinas en el
adulto mayor de 65 afios. Los articulos fueron obtenidos en las bases de datos
Scielo, Pubmed, Redalyc, Ebscohost, Medline, Portal de compras del IMSS y Guias
de Practica Clinica del IMSS. Las palabras claves a utilizar fueron: adulto mayor,
Geriatria, benzodiacepinas, clonazepam, efectos secundarios, criterios
STOPP/START, manejo actual, desprescripcion. Posteriormente se realizé la
busqueda de estos términos en idioma inglés.

El proceso de seleccion de articulos se dividid en varias etapas: estrategia de
basqueda bibliogréfica, seleccion de articulos segun los criterios de exclusion e
inclusion, extraccion de informacién relevante de los estudios encontrados y
analisis critico y categorizacion de la informacion.

En total se revisaron un total de 73 articulos, de los cuales se eliminaron 42 articulos,
ya que no contaban con los criterios de inclusién. De los 31 articulos seleccionados,
16 de estos fueron en idioma espafiol y 15 en idioma ingles; de los cuales se
dividieron en: revista de divulgaciéon cientifica (1), guias de préactica clinica (8)
boletines cientificos (2), meta analisis (1) articulos de revision (7), paginas web (1),
articulos de investigacion (5), estudios de investigacion que a su vez se dividieron
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en: descriptivos transversales (2), de cohorte abierto (1), longitudinal multicéntrico
(1), aleatorios controlados (2).

-Se intenta recopilar y evaluar la bibliografia actual sobre el uso correcto del
clonazepam en el paciente mayor de 65 afnos.

—Establecer recomendaciones para un uso adecuado de Ilas
benzodiacepinas, incluyendo pautas de retirada, estrategias de
deshabituacion y alternativas en el tratamiento del insomnio y la ansiedad.

—Identificar y evaluar el riesgo/beneficio del uso cronico de las

benzodiacepinas en el paciente geriatrico en el primer nivel de atencion.

—Dejar este estudio como precedente para futuros protocolos que su interés
sea evitar la polifarmacia, adecuar el tratamiento de benzodiacepinas a sus
pacientes e implementarlo en la practica clinica.

CRITERIOS DE SELECCION

Los 31 articulos apropiados cumplieron con los siguientes criterios:

Criterios de Inclusiéon

Articulos que fueron publicados en los ultimos 5 afios.

Articulos que incluyeran pacientes mayores de 65 afios y de ambos sexos.
Se incluyeron solo articulos publicados en idioma espaiiol e inglés.
Articulos que incluyeran consumidores de benzodiacepinas.

Articulos enfocados al manejo del primer nivel de atencion.

Articulos que estuvieran enfocados en el manejo actual con
benzodiacepinas.

Criterios de Exclusion

Articulos que su publicacion fuera previa al afio 2018.

Articulos que su estudio fuera en pacientes fuera del rango de edad
estipulado.

Articulos que fueran de otro idioma ajeno al espafiol o al inglés.
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e Articulos que incluian estudios sobre pacientes hospitalizados y/o que no
fueran enfocados en primer nivel de atencién.

e Articulos que no su base no estuviera

fundamentada en las

recomendaciones de manejo actual de las benzodiacepinas.
e Se excluyeron los articulos cientificos que no contenian informacién
relevante al tema central de investigacion.

TIPO DE ESTUDIO: Estudio observacional, descriptivo, transversal.

PERIODO DE ESTUDIO: Junio-Diciembre del 2023

VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLE DEPENDIENTE.

Pacientes mayores de 65 afos.

VARIABLEINDEPENDIENTE

Uso del clonazepam.

Tabla 1- Tipo de documentos empleados en la
benzodiacepinas en el adulto mayor de 65 afios.

investigan del uso de

Tipo de Bibliografia. NUmero

Tipo de Estudio.

Revista de divulgacion cientifica

Guias de préctica clinica

Boletines cientificos

Meta analisis 1

Articulos de revision 7

Paginas web 1
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Articulos de investigacién 5
6 Descriptivos transversales 2

Estudios de investigacion Cohorte Abierto 1~
Longitudinal Multicentrico 1

Aleatorios Controlados 2

TIPOS DE SESGO:

DE SELECCION: La eleccion de articulos se realizara de acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusion.

DE INFORMACION: La informacién obtenida fue de estudios realizados no sélo de
poblaciébn mexicana, sino que fue tomada de estudios australianos, finlandeses,
canadienses, franceses, estadounidenses, etc.

DE ANALISIS: Pudo existir confusion en la relacion exposicion de efectos
secundarios de las benzodiacepinas en el paciente adulto de 65 afos por la
presencia de algun factor extrafio en el andlisis de los datos en los estudios
valorados.

CONFLICTO DE INTERES.
En este estudio no se recibira financiamiento externo y no se encuentra con conflicto

de interés al participar en el presente estudio.

RECURSOS HUMANGOS, FISICOS Y FINANCIEROS

¢ Humanos:
Residente: Valle Cisneros Pavel
Asesor Académico:

e Materiales:
Equipo de computo
Computadora con software Windows
Impresora, hojas, lapices, plumas

e Financiamiento:

Los gastos generados por la presente investigacién seran cubiertos por el
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residente.

Factibilidad: El presente estudio es factible, ya que se cuenta con el equipo de
computo para realizar busqueda y andlisis de articulos cientificos en las plataformas
ya mencionadas, asi como de insumos como papel, impresora. No implica gastos
para el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Difusion. Se presentara el presente protocolo a los sinodales con la finalidad de
difundir los avances en el actual manejo del clonazepam en el adulto mayor de 65
afos, asi como asentar como antecedente para futuros estudios y promoverlo entre
los colegas del primer nivel de atencion médica.

Trascendencia: La presente investigacion se realiza con el objetivo de actualizar
las indicaciones en el manejo de patologias comunes en el primer nivel de atencion,
como lo son el insomnio y el trastorno de ansiedad, entre muchas otras; a lo cual el
clinico se inclina por el inicio del uso de alguna benzodiacepina en el paciente
geriatrico y ofrecer nuevas vias de conocimiento, asi como estrategias de
desprescripcion de dichos medicamentos ayudando a disminuir la polifarmacia y
evitar efecto adversos, disminuyendo asi también el costo y la utilizacion de insumos
para el instituto.

Bioseguridad: No se requiere pues no se utilizara ningln agente biologico ni
infeccioso.

RESULTADOS

Los articulos seleccionados en la revision se incluy6 un total de 73 articulos, de los
cuales se eliminaron 42 articulos, ya que no contaban con los criterios de inclusién.
De los 31 articulos seleccionados, 16 de estos fueron en idioma espaiiol y 15 en
idioma ingles; de los cuales se dividieron en: revista de divulgacion cientifica (1),
guias de practica clinica (8) boletines cientificos (2), meta analisis (1) articulos de
revision (7), paginas web (1), articulos de investigacion (5), estudios de
investigacion que a su vez se dividieron en: descriptivos transversales (2), de
cohorte abierto (1), longitudinal multicéntrico (1), aleatorios controlados (2).
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Los articulos fueron de diez paises: México (7), Estados Unidos (7), Espafia (5)
Chile (3), Australia (2), Uruguay (1), Cuba (1), Honduras (1), Finlandia (1), Canada
(1) y 1 articulo multinacional.

La mayoria presenta como objetivo central la prevalencia del uso de las
benzodiacepinas en el adulto mayor, y la relacién que existe entre la indicacion del
uso crénico con los efectos secundarios. También varios estudios estuvieron
enfocados en las actuales indicaciones. Dentro de los articulos citados existen seis
que hablan sobre la desprescripcidn de las benzodiacepinas en el adulto mayor de
65 afios, otros 5 estudios estuvieron enfocados en la relacidon que existe entre el
uso de las benzodiacepinas y el deterioro cognitivo del adulto mayor,3 sobre la
prescripcion razonada de farmacos en adultos mayores de 65 afios, 3 mas tocaron
el tema sobre actualizaciones de uso de benzodiacepinas y farmacos z en el
paciente geriatrico, 4 estudios hablaron del uso, abuso y terapias alternativas en
pacientes mayores de 65 afios que tuvieran manejo crénico con benzodiacepinas,
mientras tanto otro hablo de las indicaciones del clonazepam, otro estudio abordo
el tema del mecanismo de adiccion de las benzodiacepinas, una de las bibliografias
citadas fue un algoritmo propuesto por la Asociacion Americana de Geriatria para
la desprescripcion de las benzodiacepinas y opioides, otro hablo sobre la
controversia del uso de benzodiacepinas, un articulo chileno abordo el tema del uso
de benzodiacepinas en el adulto mayor en Latinoamérica, mientras tanto un articulo
toco el tema de los efectos negativos de su uso en el paciente geriatrico, se
incluyeron de la GPC 2 guias, las cuales hablan sobre trastornos del suefio y de
ansiedad en el adulto mayor, también se cita el Portal de compras del IMSS para
justificar los gastos que tiene el instituto con respecto al clonazepam, y por ultimo
se citd la guia de los criterios STOPP/START en el adulto mayor para un mejor
manejo integral del mismo.

DISCUSION

En los ultimos afios, extensa evidencia a nivel mundial que ha confirmado los
riesgos del uso del uso de las benzodiacepinas en el adulto mayor, no sélo por su
evidente riesgo de dependencia o efectos secundarios a corto plazo, sino que
también por su asociacion con deterioro cognitivo. En la presente revision explora
un panorama mundial con articulos alrededor del mundo, dentro de los principales
resultados de los estudios revisados, se confirma la alta prevalencia de uso de
benzodiacepinas en el paciente geriatrico, muchos de los articulos citados se
enfocan a la prescripcién razonada de estos medicamentos, asi como pautas de
desprescripcion en pacientes que ya las estén usando crénicamente (mas de 3
meses) y como ir reduciendo su ingesta en compafia de terapias alternativas.

Dentro de las benzodiacepinas mas consumidas por los adultos mayores destacan
las de vida media larga (Diazepam y Clonazepam), dato de relevancia, ya que si
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bien pueden poseer un potencial adictivo menor, poseen evidentes riesgos en el
anciano debido a su mayor capacidad de producir efectos secundarios. Destaca
que las benzodiacepinas son indicadas principalmente en el manejo de sintomas
ansiosos e insomnio, y utilizadas con mayor frecuencia en mujeres, en congruencia
con la prescripcion de benzodiacepinas en la poblacion general.

El objetivo del presente estudio, es recopilar informacion actual y de fuentes de
buena calidad para implementarlo en la practica clinica para tratar a los pacientes
en la UMF 21 y posteriormente darle seguimiento para llevar dicha informacion a
otras unidades del primer nivel de atencién y con esto disminuir costes del sistema
de salud y efectos secundarios en el grupo de la tercera edad.

CONCLUSIONES

En la gran mayoria de la bibliografia actual se hace mencién de la importancia de
evitar el clonazepam, y en general las benzodiacepinas en la practica clinica, en
especial en el grupo etario del adulto mayor de 65 afios ya que es un grupo mas
vulnerable a los efectos secundarios sobre la cognicion, ya que el adulto mayor
puede presentar mayor deterioro cognitivo, demencia tipo Alzheimer, caidas,
fracturas de cadera, retraso en la respuesta motora y muscular, conllevando a
aumento en las tasas de morbimortalidad; aunado a las patologias de base y con
aumentando con ello el sindrome de la polifarmacia.

Las principales indicaciones para el inicio del uso de las benzodiacepinas son: el
insomnio y el trastorno de ansiedad. Las nuevas guias internacionales
desaconsejan el uso de este grupo farmacoldgico de primera estancia para dichas
patologias ya que para el tratamiento del insomnio ya se ha visto que existen
medidas no farmacoldgicas como son las medidas de higiene del suefio, control de
estimulos, restriccion del suefio, terapia cognitivo-conductual, etc. Que tienen mayor
éxito y menor riesgo para el paciente geriatrico y si la situacibn ameritara, iniciar
tratamiento a base de benzodiacepina a dosis minima, que se aconseja el 50%
de la de un adulto joven y prolongar el tratamiento maximo por 1 mes incluyendo la
desprescripcion, reduciendo del 10 al 25% por semana hasta suspender y en
compafiia de las terapias alternativas. Mientras tanto, para el tratamiento del
trastorno de ansiedad se aconseja iniciar tratamiento a base de un inhibidor
selectivo de la recaptura de serotonina acompafado de psicoterapia; como por
ejemplo, la terapia cognitivo-conductual (la mas recomendada segun evidencias
actuales) por 12 a 16 semanas y ajustar dosis, s6lo en esta patologia se aconseja
el uso de benzodiacepina en caso de que se trate de ansiedad grave y se aconseja
de igual manera iniciar con dosis minimas e ir reduciendo hasta por 12 semanas
hasta retirar que coincide con el inicio del efecto de los ISRS.
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El resto de usos para los que tiene una indicacién terapéutica (relajante muscular,
dolor, sindrome de colon irritable, crisis convulsivas, trastorno de abstinencia por
sustancias) no tienen evidencia cientifica; s6lo el trastorno de abstinencia por
alcohol que se maneja a dosis reduccion por tiempos cortos y en contados casos
de Epilepsia de dificil control que no exista mejoria con algun otro tratamiento
anticomicial, ya que por lo regular el 99% de las epilepsias responden con algun
otro medicamento.

La Asociacion Americana de Geriatria, asi como la Asociacion Americana de
Psiquiatria y los criterios STOPP/START y los Criterios de Beers, destacan el
desaconsejamiento del uso de las benzodiacepinas en este grupo etario colocando
a las benzodiacepinas dentro de los medicamentos que conllevan con mas riesgos
para la salud en el adulto mayor.

También valorando los insumos utilizados por parte del Instituto Mexicano del
Seguro Social para el tratamiento de las patologias ya mencionadas y continuando
con la prescripcion razonada de benzodiacepinas en el adulto mayor de 65 afos,
se podrian ahorra millones de pesos para el instituto apegandonos a las nuevas
directrices en el tratamiento de las mismas.

El papel del Médico Familiar es quien lleva en sus hombros la responsabilidad del
seguimiento de los pacientes cronicos que valora cada mes, y que acude con
nosotros no sélo a surtimiento de recetas, sino a una valoracion integral,
personalizada y actualizada de nuestro saber, y quien realiza de forma integrativa
las indicaciones propuestas por nuestro juicio clinico y por las de otros especialistas
y quien decide cuando intensificar, desescalar, iniciar, suspender y/o cambiar una
indicacion siempre y cuando uno continde actualizandose con bases bien
fundamentadas tomar decisiones en pro de la salud de nuestros pacientes.

SUGERENCIAS

Se deberia de difundir el resultado de dicha revisién y dar a conocer las nuevas
actualizaciones en el correcto manejo del clonazepam y el resto de las
benzodiacepinas en la Unidad de Medicina Familiar No. 21 y que el personal
médico cuente con dicha informacion. También de esta forma se puede disminuir la

polifarmacia asi como prevenir efectos adversos y disminuir los costos por paciente.
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A demas de realizar constantes campafias de educacion e informacion entre el
gremio médico.

Tomar en cuenta dicha revision para futuros protocolos que deseen difundir la
presente informacion en esta y en otras unidades de primer nivel de atencion.
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TABLA 1: VIDA MEDIA DE LAS BENZODIACEPINAS

Dosis equivalente

Farmaco Rapidez de inicio asmg Aplicaciones
de Diazepam

Triazolam rapida 0,125-0,25 mg insomnio
Alprazolam corta-intermedia 0,25-0,5 mg ansiedad
Bromazepam intermedia 3-6 mg ansiedad
Flunitrazepam | corta-media 0,5-1 mg insomnio
Clobazam lenta 10 mg ansiedad
Ketazolam lenta 75 mg ansiedad
Clonazepam lenta 0,25-0,5 mg a;;ﬁ:ig
Quazepam lenta 10 mg insomnio

TABLA 2: ESQUEMA DE EQUIVALENCIAS ENTRE BENZODIACEPINAS.

Principio activa | Dosis equivalentes de Diazepam (mg)

Lorazepam 1mg 10 mg
Clonazepam 2 mg 20 mg
Alprazolam 1 mg 10 mg
Bromazepam 6 mg 10 my
Midazolam 5 mg 5mg

TABLA 3: CONTRAINDICACIONES DEL USO DE LAS BENZODIACEPINAS
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Contraindicaciones absolutas

= Insuficiencia respiratoria grave, EPOC grawve: incre-
mento del riesgo de depresion respiratoria; en casos
leves-moderados se pueden tolerar dosis bajas.

= SAD: sindrome de apnea obstructiva del sueno.

= Insuficiencia renal grave: pueden emplearse a dosis
muy bajas en insuficiencia leve-moderada, yva que el
60-80% se elimina por via urinaria, se acumulan v au-
mentan los efectos adversos.

= Insuficiencia hepatica grave: aumenta el riesgo de
encefalopatia; pueden emplearse a dosis bajas en
insuficiencia leve-moderada.

= Lactancia.
Contraindicaciones relativas

= Miastenia gravis: por su efecto miorrelajante empeo-
ran el tono muscular y pueden llegar a desencadenar
una crisis; se pueden emplear con control estricto.

»  Glaucoma de angulo estrecho: por su efecto anticoli-
nérgico pueden aumentar la presion intraocular; uso
con precaucion.

=  Retencion urinaria: pueden desencadenar una reten-
cion aguda de orina; uso con precaucion.

=  Alcoholismo o toxicomania: por su alta capacidad de
producir dependencia en personalidades adictivas,
en intoxicacion etilica aguda aumenta la depresion
del SNC.

- Gestacion (especialmente en el primer trimestre).

TABLA 4: EFECTOS SECUNDARIOS REPORTADOS POR EL USO DE BZD.

44



Mayor riesgo de accidentes de trafico, domeésticos, de
trabajo.

Mayor riesgo de mortalidad debida a sobredosis si se
las combina con otras drogas.

Mayores riesgos de intentos de suicidio, especialmen-
te en personas deprimidas.

Mayor riesgo de comportamiento agresivo y de agre-
siones fisicas.

Mayores riesgos de robos en las tiendas y de otros
comportamientos antisociales.

Contribucidon a la falta de armonia conyugal /[domesti-
cay separaciones debidas a los efectos daninos de los
farmacos en las esferas emotiva y cognitiva.

Contribucidn a la pérdida de trabajo, a la desocupa-

cion y a la pérdida de trabajo por razones de enferme-
dad.

Costes derivados de investigaciones/consultas/inter-
namientos en hospitales.

Efectos adversos durante el embarazo y en los recién
nacidos.

Potencial dependencia y abuso (de tipo terapéutico vy
recreativo).

Costes de las recetas de estas drogas.

Costes derivados de pleitos legales.

TABLA 5: RECOMENDACIONES AL PRESCRIBIR BZD EN EL ANCIANO.
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# Utilizar BZD de semivida corta o intermeadia gue no sufra metabolismo hepdtico

« Evitar la BZD de vida madia larga por nesgo de sadacion diuma, con caidas y fractura de cadera.
También presentan mayor resgo de trastornos de memoria

# |tilizar oxazepam o lorazepam ya que previsiblemeanta no tengan |a eliminacibn disminuida ya que
utilizan una via distinta a la hepatica

# Utilizar dosis bajas de BZD. Una buena regla es emplear la mitad de la dosis del adulto.

+ Slempre evaluar comorbilidades, polifarmacia y la concomitancia con otros depresoras del SNC.

TABLA 6: CONSIDERACIONES AL PRESCRIBIR BENZODIACEPINAS EN EL
ADULTO MAYOR DE 65 ANOS.

1= De tener el paciente indicacion de BZD escoja aquella que por su perfil farmacocinético sea
adecuada a |a situacion clinica. Contemple: comorbilidades, interacciones farmacolbgicas
potenciales, adad avanzada,

2= Explicar an qué consisten y para qué sirven las BZD Insistiendo en que su efecto beneficioso a

corto plazo.

3= Explicar al paciente problemas derlvades del uso prolongado: insistir en la disminucion de reflejos,
@l aumanto de caidas, las fracturas de cadera y las alteraciones da la mamaoria.

4- Informar de la importancia de que la retirada sea gradual para “ir adaptando de nuavo nuestro
organismo” y no presentar sintomas desagradables secundarios a [a interrupcidn del tratamiento.
Consansa con el pacients una pauta de retiro individualizada.

5- Garantizar l apoyo y 1a resolucion de problemas que puadan surgir durante todo el proceso.

TABLA 7: EVALUACION PARA LA CORRECTA PRESCRIPCION DE
MEDICAMENTOS EN EL ADULTO MAYOR DE 65 ANOS.
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1. ;Existe una indicacion para el medicamento?

2. ;El medicamento es efectivo para la enfermedad?

3. ;Es correcta la dosis?

4. ;Las indicaciones son correctas?

5. ;Las indicaciones son practicas?

6. ;Existen interacciones clinicamente significativas con otros medicamentos?

7. ;Existen interacciones clinicamente significativas entre medicamentos y enfermedad?

8. ;Existe una duplicidad innecesaria con otros medicamentos?
9. ;La duracion del tratamiento es aceptable?

10. ;Este medicamento es menos costoso en comparacion con otros de igual utilidad?

FIGURA 1: CARTA PROPUESTA PARA INFORMAR AL PACIENTE DE LA
INDICACION DEL USO DE BENZODIACEPINAS EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION.

Carta personalizada para incentivar la disminucion o detencion en el consumo de BDZ Estimado (paciente):

Le escribo porque he notado en los registros que ud. ha estado tomando (firmaco) por algin tiempo. Los médicos familiares
estamos preocupados por este tipo de tranquilizante cuando su consumo es por periodos prolongados.

La preocupacion es que el cuerpo pueda usar estos medicamentos, pero estos no funcionaran apropiadamente por mucho
tiempo. 51 tu paras el consumo de estos medicamentos abruptamente, pueden aparecer efectos adversos no deseados que
experimentes. El trabajo de investigacion hecho en este campo muestra que_el uso repetido de estos medicamentos no esta
recomendado por mucho tiempo. Mas importante adn, estos medicamentos pueden causar ansiedad, falta de suefio y pueden
ser adictivos.

Le escribo para que ud. evaltie disminuir la dosis de estos medicamentos v tal vez detener su consumo en el futuro. La mejor
forma para hacer esto es tomar los medicamentos cuando sientas que son absolutamente necesarios. Intente tomarlos solo
cuando crea que tendrd que hacer algo que le es dificil. De esta manera, creara una prescripcion temporal.

Una vez que haya empezado a disminuirla, serd capaz de pensar sobre descontinuarlas. Lo que seria mejor, es disminuirlas
gradualmente. y sera menos probable que tenga sintomas de abstinencia.

51 quisiera hablar sobre esto, estaremos encantados de verte en el Centro de Salud, en un tiempo a convenir,
Sinceramente,
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TABLA 8: PAUTAS DE REDUCCION DE BENZODIACEPINAS PROPUESTA
POR LA AGENCIA ESPANOLA DE MEDICAMENTOS.

Las benzodiacepinas se pueden retirar en fases QUINCENALES de apro-
ximadamente UN OCTAVO (entre 1 décimo a 1 cuarto) de la dosis diaria.

Cambiar el tratamiento del paciente por una dosis equivalente de
diazepam (10 mg = 0,5 mg de alprazolam o 1 mg de lorazepam) o
clonazepam (0,5 mg= 0,5 mg de alprazolam o 1 mg de lorazepam),
preferiblemente por la noche (o la mayor parte de la dosis).

Reducir la dosis cada 2-3 semanas (2,5 mg de diazepam o 0,25 mg
de clonazepam). Si aparecen sintomas de abstinencia, mantener la
dosis hasta que mejoren.

Reducir la dosis paulatinamente, si fuera necesario en escalones me-
nores; es preferible reducir la dosis con una lentitud excesiva gue
con una premura exagerada. Ambos diazepam y clonazepam tienen
presentacion en solucion (1 gota = 0,1 mg).

Suspender completamente la medicacion: el tiempo necesario puede
variar desde unas 4 semanas hasta 1 ano o mas.

TABLA 9: EJEMPLO DE D~ESPRESCRIPCION DE BENZODIACEPINAS EN EL
ADULTO MAYOR DE 65 ANOS PROPUESTA POR

Semana Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
1y2 Lleno Uleno Llens Llena Uena Media Llena
3y4 Liene Medio Lieno Media Lena Media Llena
5y6 Mesis Mesic Mesdic Media Media Media Media
7 Y 8 Medio Medio Medio Media Media Cuarto Medio
9y 10 Medio Cuarto Medio Cuarto Media Cuarto Media
TMy12 Cuarto Cuarto Cuarto Cuarto Cuarto Cuarto Cuarto
13y 14 Cuarto Cuarto Cuarto Cuarto Cuarto 0 Cuarto
15y 16 Cuarto 0 Cuarto 0 Cuarto 0 Cuarto
17y 18 Cuarto 0 0 Cuarto 0 0 Cuarto
19 0 0 0 Cuarto 0 0 0
20 0 0 0 0 0 Cuarto 0
21 0 0 0 0 0 0 Cuarto
22 0 0 0 0 0 0 0

IMAGEN 2: MEDIDAS DE HIGIENE DEL SU!ENO PROPUESTAS POR LA
ASOCIACION AMERICANA DE PSIQUIATRIA.
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1. Realice ejercicio diario por lo menos 30 a 40 minutos de preferencia por la manana de
preferencia con exposicion a luz solar. Se sugiere evitar realizar ejercicio por la noche por su efecto
estimulante.

2. Practique algun ejercicio relajante como el yoga o Tai-Chi, natacion, etc.

3. Platique los problemas con la persona indicada, evite ir a dormir con pensamientos sobre
problemas sin resolver.

4. Mantenga horarios regulares para acostarse y levantarse, durando en cama en promedio 8 horas
toda la semana. Los cambios constantes en los horarios de sueno aumentan la probabilidad de
que se generen dificultades graves y cronicas para dormir.

5. Evite sustancias estimulantes como café, tabaco, alcohol, chocolate, refrescos de cola despues

de las 5pm. No es recomendable utilizar el alcohol como hipnético.

6. Cene ligero, evitando en lo posible alimentos grasosos e irritantes. Tomar algo ligero antes de
acostarse, como un poco de leche tibia.

7. Evite ingesta de liquidos 3 horas antes de acostarse.

8. Evite |as siestas en el dia, con el fin de que no afecte el sueno nocturno. Se permite una siesta no
mayor a 30 minutos antes de las 5:00 pm.

9. No realice actividades que aumenten el estado de alerta en cama, como el ver television para
dormir, trabajar en la computadora, dispositivos moviles o radio. Evite discutir.

Utilice la cama solo para dormir. Nuestro cerebro necesita asociar el dormiterio y la cama al dormir.

10. Retire todo tipo de reloj de su habitacion y evite a toda costa ver la hora en cada despertar, esto
genera ansiedad y la sensacion de insomnio.

1. En caso de vivir en zona muy ruidosa o iluminada, utilice un antifaz y/o tapones auditivos.

12. En caso de despertar a orinar durante la noche, tenga cerca un recipiente (nica o silla de bano)
para evitar traslados al bafio.

13. Mantener condiciones ambientales adecuadas para dormir: temperatura templada (alrededor
de los 18°C) ausencia de ruidos y luz, colchén adecuado al gusto, etc.
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Iindicaciones:

1

No utilice la cama ni el dormitorio para otra actividad que no sea dormir o tener actividad sexual. No
lea, ni vea la television, no hable por teléfono, evite preocupaciones, discutir con la pareja, o comer en
la cama, no utilice la computadora antes de irse a la cama porque la luminosidad de la pantalla puede
actuar como un activador neuroldgico.

Establezca una serie de rutinas previas al suefio regulares que indiquen que se acerca el momento de
acostarse: por ejemplo, cierre la puerta, lavese los dientes, programe el despertador y realice todas
aquellas |abores que sean logicas para este momento de la noche. Realicelas todas las noches en el
mismao orden. Adopte la postura para dormir que prefiera y sitie sus almohadas y cobijas preferidas.
Intente relajarse al menos una hora antes de ir a la cama. Evite utilizar la cama para "dar vueltas” a sus
preocupaciones.

Cuando se esté metido en la cama, se deben apagar las luces con la intencion de dormirse
inmediatamente. Si no se puede dormir en un rato (alrededor de 10-15 minutos), hay que levantarse e
ir a otra habitacion. Conviene dedicarse a alguna actividad tranquila hasta que se empiece a sentir
suefio, y en este momento, volver al dormitorio para dormir.

Si no se duerme en un periodo de tiempo breve, debe repetirse la secuencia anterior. Hacerlo tantas
veces como sea necesario durante la noche. Utilizar este mismo procedimiento en caso de despertarse a
mitad de la noche si no se consigue volver a dormirse aproximadamente a los 10 minutos.

Mantenga regular la hora de levantarse por la manana. Poner el despertador y levantarse
aproximadamente a la misma hora cada manana, los dias laborales y los festivos, independientemente
de la hora en que uno se haya acostado, regulariza el reloj biologico interno y sincroniza el ritmo de
sueno-vigilia.

No duerma ninguna siesta durante el dia. Si uno se mantiene despierto todo el dia tendra mas suefio
por la noche. Pero si la somnolencia diurna es demasiado agobiante se puede permitir una pequena
siesta después de comer a condicion de que no dure mas de media hora.

IMAGEN 3: CONTROL DE ESTIMULOS.
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IMAGEN 4: TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

Control de + Basadas en principios del condicionamiento clasico: asociar el uso de la cama con el sueno.
estimulos + El objetivo principal es el de volver a asociar el dormitorio con un inicio rapido del sueno.

+ Sise fija la hora de despertar se estabiliza el ritmo sueno/vigilia.

Se consigue restringiendo las actividades que sirven como senales para mantenerse despierto.

Restriccion de | + Intervencion para «consolidar» el sueno, acortando el tiempo que se pasa en cama, para au-

tiempo en la mentar la «eficacia del suenon».

cama + Implica restringir el tiempo que se pasa en cama para igualarlo al tiempo promedio gue las
personas pasan durmiendo.

Relajacion y + [Para alcanzar un estado de hipoactivacion que contrarreste y ayude a controlar la ansiedad antici-

respiracion patoria. Es mas con el objetivo de reducir los niveles de activacion gue con el de inducir el suefio.

Las técnicas principales son la relajacién muscular progresiva, la respiracion diafragmatica o
abdominal, la relajacion dirigida y el biofeedback.

Reestructuracion| « Sustituir pensamientos irracionales o distorsionados por otros mas racionales. Se estructura
cognitiva en un modelo de entrenamiento en habilidades, para ayudar a los pacientes a desarrollar la
capacidad de identificar las cogniciones desadaptativas, contrastarlas con la realidad y desac-
tivarlas generando pensamientos racionales propios.

Se usa para identificar las creencias, actitudes y expectativas disfuncionales que una persona pue-
de tener sobre su sueno, para reestructurarlas, sustituyéndolas por otras con mas valor adaptativo.
A mas largo plazo puede usarse para vencer las preocupaciones referidas al sueno y eliminar la
ansiedad asociada con la mala calidad y cantidad del suefio, o con la incapacidad de dormirse.

Intervencidn + Asume gue una parte muy importante del insomnio son los intentos por tratar de resolverlo y
paraddjica la ansiedad gue produce el fracaso en su control
Se pide al paciente gue haga lo contrario, es decir, intentar mantenerse despierto.
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