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PALABRAS CLAVE Resumen

Benzodiazepinas; Objetivos: Mejorar el uso de benzodiazepinas (BZD) en ancianos desde una colaboracion
Ancianos; farmacéutico-médica.

Reacciones adversas Diserio: Se realizd un estudio controlado simple ciego durante un afio en farmacias con la
a medicamentos finalidad de conseguir que las BZD sean eficaces, seguras y se utilicen el tiempo necesario.

Emplazamiento: Once farmacias comunitarias de la Comunidad Valenciana.

Participantes: Pacientes mayores de 65 anos tratados con BZD que acudieron a las farmacias
participantes durante el periodo del estudio.

Intervenciones: Entrevistas y seguimiento farmacoterapéutico durante un ano.

Medidas principales: Deteccion de duplicidades, reacciones adversas al medicamento, inter-
accciones farmacologicas y medida de la efectividad del tratamiento.

Resultados: Se estudiaron 314 pacientes, distribuidos de forma aleatoria al grupo control o
intervencion, que utilizaban 346 BZD. El 67 % utilizaban BZD durante mas de 1 afo. Solo el 5%
de los pacientes con insomnio conocia que la duracion del tratamiento debia ser inferior al mes.
El 20% utilizaban BZD de vida larga, 76 % de vida media y el 4% de vida corta. Se detectaron
132 interacciones farmacologicas y 278 RAM: 32 % pérdida de memoria, 21 % somnolencia, 12 %
incoordinacion motora, 8,3 % mareo y confusion, 8,3 % desorientacion y 10 % otras. Se realizaron
426 intervenciones farmacéuticas, 30 aceptadas por el médico, y se resolvieron 78 al finalizar
el afo. EL 30% de los casos del grupo intervencion fueron satisfactorios, y solo 11 % del control.
Conclusiones: Las benzodiazepinas se utilizan en los pacientes ancianos de la Comunidad Valen-
ciana con mayor frecuencia y por periodos mas prolongados de lo recomendado por la Agencia
Espafola del Medicamento.
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Suitability of the use of benzodiazepines prescribed by the pharmacist in the elderly.
A doctor-pharmacist collaboration study

Abstract

Aims: To improve the use of benzodiazepines (BZD) in the elderly by a pharmacist-physician
collaboration, and to insure that BZD are effective, safe, and used as long as necessary.
Design: A single blind controlled study was conducted on 11 pharmacies in the Community of
Valencia.

Setting: Eleven pharmacies in the Community of Valencia.

Participants: Patients older than 65years treated with BZD attending the participating phar-
macies.

Interventions: Interviews and pharmaceutical care for a year.

Main measurement: detection of duplications, adverse drug reactions, drug interactions and
measuring the effectiveness of the treatment.

Results: We studied 314 patients, randomised to control or intervention and who used 346 BZD.
The majority (67 %) of patients used BZD for more than 1 year. Only 5% patients with anxiety
knew the duration of treatment should be one month. Long-acting BZD were used by 20 % of
the patients, 76 % used medium-acting (39% lorazepam and 37 % other BZD) and 4% short-
acting BZD. A total of 132 drug interactions were detected and 278 adverse drug reactions:
32% memory loss, 21% drowsiness, 12% lack of coordination, 8.3% dizziness and confusion,
8,3 % disorientation and 10% others. A total of 426 pharmacist interventions were performed,
30 accepted by the doctor and 78 were resolved at the end of the year of study. Eleven per cent
of cases were considered satisfactory in the control group and 30% in the intervention group.
Conclusion: The use of benzodiazepines in the Community of Valencia exceeds the recommen-

dations of the Spanish Medicines Agency.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Los ancianos son un grupo de poblacion en aumento. Con
la edad aumentan las enfermedades croénicas y el consumo
de farmacos. Los cambios fisiolégicos y metabolicos que se
producen en los mayores junto a la polimedicacion pueden
aumentar los problemas relacionados con los medicamentos
(PRM)" y los resultados negativos de la medicacion (RNM).

Las benzodiazepinas (BZD) son un grupo de farmacos
ampliamente utilizados por los ancianos para los trastornos
de ansiedad y suefo?-3.

Sufren metabolismo oxidativo y conjugativo a excepcion
del lorazepam, oxazepam y temazepam que solo utilizan la
via conjugativa para su metabolizacion.

Con la edad la via metabdlica oxidativa se deteriora y las
BZD que utilizan esta via pueden llegar a acumularse®.

Las personas mayores son mas sensibles a los efectos
terapéuticos y a las reacciones adversas (RAM) de las BZD
y habra que prestar atencion a las dosis y el tiempo de uti-
lizacién ya que pueden producir tolerancia y dependencia
si se utilizan a altas dosis o durante un tiempo mayor del
aconsejado®. Ademas, las BZD de vida media larga estan
incluidas en la lista de Beers que recoge aquellos farmacos
que deben evitarse en personas ancianas®.

Segun la Agencia Espafola del Medicamento (AGEMED) las
BZD no deben utilizarse mas de un mes para el insomnio ni
mas de tres meses para la ansiedad, incluyendo el tiempo
de retirada gradual del medicamento. Las recomendacio-
nes terapéuticas consensuadas y las guias de practica clinica
aconsejan que el tratamiento con BZD para la mayoria de las
indicaciones no supere las 3- 4semanas>’-2.

La intervencion del farmacéutico de forma multidiscipli-
nar con el médico ha demostrado mejorar la adecuacion de

los tratamientos, la educacion sanitaria, el cumplimiento,
la inadecuada prescripcion, la deteccion de RAM e inte-
racciones farmacologicas, la satisfaccion del paciente, la
disminucion de la morbi-mortalidad y el coste asistencial
global’.

El objetivo de este estudio es evaluar si la interven-
cién multidisciplinar del farmacéutico en colaboraciéon con
el médico podria mejorar la adecuacion de la prescripcion
de BZD conforme a las recomendaciones de la AGEMED en
cuanto a la duracion del tratamiento y las caracteristicas
metabdlicas del paciente anciano.

Material y métodos
Disefio, emplazamiento

Se realiz6 un estudio controlado simple ciego en 11 far-
macias de la Comunidad Valenciana durante dos afos
(2006-2007), financiado por la Conselleria de Empresa, Uni-
versidad y Ciencia (GV05/179).

Participantes

Durante el primer ano del estudio, se incluyeron los
pacientes mayores de 65afnos tratados con BZD utilizadas
como ansioliticos o hipndticos, que aceptaron participar
en el estudio y que acudieron a las farmacias partici-
pantes. No se incluyeron los que utilizaban analogos de
BZD. Fueron excluidos los pacientes de paso, terminales,
con patologia psiquiatrica y aquellos que utilizan las BZD
esporadicamente.
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Intervenciones y medidas principales

Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado.
A cada paciente se le realizd una entrevista inicial, relle-
nando una hoja de registro por cada BZD que utilizaba.
La asignacion al grupo control o intervencion se realizo
conforme a una lista aleatorizada (generada por el programa
Excel®). La hoja de registro incluia los datos del paciente,
BZD utilizada, médico prescriptor, motivo de la indicacion,
tiempo de uso, dosis, efectividad, otros tratamientos far-
macoldgicos, y reacciones adversas detectadas.

Durante la entrevista inicial, se registrd a los pacientes
en una ficha de seguimiento terapéutico (problemas de salud
y medicamentos utilizados).

Al grupo intervencion se les realiz6 seguimiento cada
3 meses hasta completar un afo y se les entregd un trip-
tico disenado al efecto con consejos sobre el uso correcto
de BZD. A los pacientes del grupo control solo se les realizd
la entrevista inicial y final, al afo. Durante el segundo ano
no fueron incluidos nuevos pacientes, solo se completo el
seguimiento.

La intervencion del farmacéutico pretendia conseguir
que las BZD se utilizasen durante el tiempo necesario, que
fuesen eficaces y seguras. Intervino cuando aparecié un
PRM/RNM de necesidad, eficacia o seguridad aportando al
paciente informacion sobre el uso correcto de las BZD, deri-
vando al médico si se pretendia eliminar la medicacion,
disminuir dosis o cambiar a lorazepam asi como cuando
hubo algin problema de interaccion con otros medicamen-
tos utilizados®® o cuando aparecieron reacciones adversas
(referidas por el paciente a través de un cuestionario que
contiene las RAM mas frecuentes atribuidas a las BZD y
que no las padecia cuando no las usaba). Y solo en el caso

494 paciente

29 rechazan

465 aceptan

314 incluidos

151 excluidos (346 BZP)

de que el paciente se negara a acudir al médico pero desease
intentar eliminar la BZD, se le orient6 la disminucion gradual
para evitar el efecto rebote.

Las posibles interacciones entre las BZD y la medica-
cion utilizadas por los pacientes se relaciond con una lista
de medicamentos generada a partir de bibliografia de uso
habitual®10:1",

Las intervenciones realizadas fueron: a) farmacéutico-
médico-paciente mediante documento escrito dirigido al
médico en aquellos casos en que la BZD utilizada por el
paciente era de accion intermedia (distinta al lorazepam) o
de accidn larga, y cuando, aun siendo de accion intermedia-
corta, el tiempo de utilizacion era superior al indicado por
la AGEMED'? para tratar de reducir dosis y si es posible
eliminar el medicamento, o b) intervencion farmacéutico-
paciente en aquellas situaciones en que el paciente se nego
a la intervencion del médico, por miedo a que le retirase la
prescripcion de la BZD.

No se intervino en el grupo control.

Los PRM/RNM asociados a cualquier otro medicamento
distinto de BZD no se contemplaron en este estudio.

Se considerd que el resultado de la intervencion fue
satisfactorio cuando el paciente consigui6 disminuir la dosis
habitual de BZD, pas6é a consumirla de forma esporadica
o dejo de utilizarla y cuando el médico cambi6 su pres-
cripcion por lorazepam. En los casos en que el paciente
aumento la dosis de BZD, no cambi6é a lorazepam o pasé
a utilizar otra BZD, se consider6 que el resultado fue
insatisfactorio.

Los datos se registraron con Access 2000 y con una hoja
de calculo de Excel 2000 disenada al efecto. Las diferencias
observadas en las pruebas de x? fueron consideradas
estadisticamente significativas cuando p < 0,05.

154 control
(162 BZP)

143 control
(151 BZP)

11 perdidos
(11 BZP)

11% resultado
satisfactorio

10 perdidos
(13 BZP)

30% resultado
satisfactorio

160 casos

(184 BZP)

150 casos
(171 BZP)

462
intervenciones

136 con el
paciente

30 aceptadas
por el médico

26 resueltas 54 resueltas

Esquema general del estudio. Estudio controlado, aleatorizado y simple ciego en mayores de 65 anos que utilizan BZD y
que acuden a 11 farmacias de la Comunidad Valenciana durante el periodo de estudio.
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Tabla 1 Distribucion de la poblacion estudiada segin la
edad (n=314)

Edad Control Intervencion

n % n %
65-69 34 22 46 29
70-74 44 29 51 32
75-79 35 23 34 21
80-84 31 20 17 11
> 85 10 6 12 8

154 160

Resultados

Se ofrecio participar en el estudio a 494 pacientes. No acep-
taron 29 y fueron rechazados 151. Cumplian criterios de
inclusion 314 pacientes, que utilizaban 346 BZD. Fueron dis-
tribuidos de forma aleatoria 154 al grupo control (162 BZD)
y 160 al grupo intervencion (184 BZD).

La distribucion por edades de los pacientes se muestra en
la tabla 1. La mayoria de los pacientes tenian de 65-74 afos.

Ansiedad

33% 33%

Tiempo de utilizacion de las BZD en funcion de la prescripcion para ansiedad o insomnio en el grupo intervencion

La proporcion de pacientes incluidos fue disminuyendo al ir
aumentando la edad. ELl 74% (IC 95%: 69,03-78,74%) de los
pacientes incluidos en el estudio eran mujeres.

La prescripcion de BZD fue realizada en el 78,9 % de los
casos por un médico de atencion primaria, 5,2% por un psi-
quiatra y 15,9 % por otro especialista.

En el 65,9 % de las BZD el motivo de la prescripcion fue el
insomnio, 27,5% ansiedad y 6,6 % otros motivos, no obser-
vandose diferencias significativas entre los grupos control e
intervencion (p > 0,05).

En la figura 1 se muestra el tiempo de utilizacion de las
BZD en el grupo intervencion en funcion de que la prescrip-
cion fuera ansiedad o insomnio. Se observo que el 83% de
las BZD para el tratamiento de la ansiedad llevaban utilizan-
dose mas de 3 meses, y que el 84% de las BZD para insomnio
superaban el mes de tratamiento.

Ante la consulta realizada a todos los pacientes acerca
del tiempo en que debian seguir con el tratamiento, solo el
5% de los casos de insomnio conocian que debia ser inferior
a un mes (fig. 2).

El 73 % de los pacientes afirmé que les iba bien el trata-
miento y solo un 5% reconocidé no notar mejoria o incluso
irle mal (fig. 3).

Insomnio

32%

01 mes

@ No sabe
m Hasta nueva orden

O 3 meses
m Indefinidamente

36%

18% 16%

1%

Figura 2
con el tratamiento de la ansiedad o el insomnio (n=323).

2%

25%

Distribucion de las BZD en funcion del conocimiento de los pacientes del estudio acerca del tiempo en que debian seguir
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Tabla 2 Tipo de BZD utilizada en funcion de la prescripcion para ansiedad o insomnio

Actividad Control Problema Total
Ansiedad Insomnio Ansiedad Insomnio
n % n % n % n % n %
Corta 2 3,8 4 3,8 0 0,0 6 4,8 12 3,7
Intermedia 37 69,8 84 80,8 26 61,9 98 79,0 245 75,9
Larga 14 26,4 16 15,4 16 38,1 20 16,1 66 20,4
53 104 42 124 323

En cuanto al tipo de BZD utilizadas por los pacientes
estudiados, el 76% era de vida media intermedia (39%
correspondieron a lorazepam y 37 % a otras BZD) (tabla 2).

El 64% de los pacientes utilizaban politerapia (4 o mas
medicamentos). La distribucion del numero total de medi-
camentos recibidos por los pacientes incluidos en el estudio
se muestra en la figura 4. Los grupos terapéuticos mas
frecuentemente utilizados atendiendo a la clasificacion ana-
tomica (ATC) fueron los del aparato cardiovascular (32 %),
sistema nervioso (23 %) y aparato digestivo y metabolismo
(17%) (tabla 3).

En 83 pacientes (utilizaban 99 BZD) se detectaron
132 interacciones: 33 % con omeprazol, 19 % con ansioliticos,
14 % con betabloqueantes y 8 % con otros hipnoticos seguidos
de antidepresivos, ketoconazol, fentanilo y ciprofloxacino,
entre otros.

El 50% no presento ninguna RAM, el 26 % present6 una
y el resto dos o mas (un paciente refiri6 6 RAM simulta-
neamente). En total manifestaron 278 RAM. El 32 % pérdida
de memoria, 21% somnolencia, 12% falta de coordinacion

Efectividad e indicacion

90% +
80%4 77%
69%
70% - °
60% -
50% -
40% -
30% -
21%
20% - 16%
10% - o 40 o, 5%
1% 2% 3% 4% 3%
0% : e [T
Bien Regular Mal No nota Sin datos
mejoria
| O Ansiedad % B Insomnio %
Figura3 Percepcion de la efectividad de las BZD por parte de

los pacientes (n=323).

motora, seguidas de mareo y confusion (8,30%) y desorien-
tacion (8,3%).

El nUmero de medicamentos recibidos por los pacientes
que refirieron presentar RAM o potenciales interacciones con
las BZD se muestra en la tabla 4.

De los pacientes con RAM, el 61 % (IC 95 %: 50,97-71,92 %)
tomaban medicamentos con potenciales interacciones,
frente al 46 % (IC 95%: 39,46-52,31%) que no tenian inte-
racciones. Las diferencias entre la relacion de pacientes
con RAM y la presencia o no de posible interacciones
farmacoldgicas en su tratamiento fueron estadisticamente
significativas (p <0,05). Teniendo en cuenta Unicamente a
los pacientes en politerapia, el 61% presentaba a la vez RAM
referidas por el paciente e interacciones (p >0,05) (tabla 5).

A lo largo del estudio el 6,25 % de los pacientes del grupo
intervencion no retornaron a alguna de las visitas de segui-
miento por enfermedad, cambio de domicilio, fallecimiento
o abandono voluntario. El 7,14 % de los pacientes del grupo
control no acudi6 a la entrevista final. En total, supuso la
pérdida de 21 pacientes que tomaban 24 BZD (6,9 % del total
del estudio).

Se realizaron 426 intervenciones farmacéuticas, de las
que 30 fueron aceptadas por el médico y 136 directamente
por el paciente. De estas se resolvieron 78 al finalizar el afno.
También se resolvieron 2 de las intervenciones no aceptadas
(tabla 6).

Tabla 3 Distribucion del n.° total de medicamentos utili-
zados por los pacientes del estudio
Grupo terapéutico n
A APARATO DIGESTIVO Y METABOLISMO 295
B SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS 89
C APARATO CARDIOVASCULAR 548
D TERAPIA DERMATOLOGICA 12
G TERAPIA GENITOURINARIA (INCL. HORMONAS 41
SEXUALES)
H TERAPIA HORMONAL 26
J TERAPIA ANTIINFECCIOSA, USO SISTEMICO 16
L TERAPIA ANTINEOPLASICA Y AGENTES 12
INMUNOMODULADORES
M SISTEMA MUSCULOESQUELETICO 139
N SISTEMA NERVIOSO 381
P ANTIPARASITARIOS INSECTICIDAS Y REPELENTES 2
R APARATO RESPIRATORIO 82
S ORGANOS DE LOS SENTIDOS 55
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Figura 4  Distribucion del n.° total de medicamentos recibidos por los pacientes incluidos en el estudio (n=314).

Tabla 4 Relacion del nimero de medicamentos que utilizaban los pacientes con posibles PRM/RNM (que referian presencia de

RAM o susceptibles de sufrir interacciones)

Pacientes Medicamentos

n n media mediana rango
RAM 157 937 5,97 5 1-24
No RAM 157 780 4,97 4 1-14
Interaccion 83 694 8,36 6 1-24
No interaccion 231 1023 4,43 4 1-14

Tabla 5
medicamentos en pacientes con politerapia

Relacion de la aparicion de reacciones adversas y de la posible interaccion farmacoldgica de las BZD con otros

RAM Total
Si No

Interacciones Si 45 29 74

No 63 64 127

Total 108 93 201

Riesgo relativo=1,34

Si 61% 39% 100%
No 50% 50% 100%

Tabla 6 Intervenciones farmacéuticas con el médico o el
paciente segun fueron aceptadas y resueltas
Médico
Resuelto
Si No
Aceptada  Si 25 5 30
No 1 25 26
26 30

Paciente solo

Resuelto
Si No
Aceptada Si 53 83 136
No 1 233 234
54 316

En el grupo control se consideré que el resultado
fue satisfactorio en el 11% de los casos (IC 95%: 5,69-
15,51 %) mientras que en el grupo intervencion se considero
satisfactorio el 30% (23,51-37,3°%). La diferencia fue
estadisticamente significativa (p<0,05). No se observaron
diferencias significativas en los grupos con resultado satis-
factorio e insatisfactorio en lo referente al nimero de
pacientes con politerapia (p > 0,05).

Discusioén

Las BZD se utilizan de forma inadecuada en la poblacion
anciana. Excederse en el tiempo de utilizacion aconsejado
puede crear tolerancia y dependencia. Desde la dispen-
sacion, se debe conseguir que el medicamento se utilice
correctamente durante el tiempo estrictamente necesario,
que sea lo mas seguro posible y que el principio activo sea
el mas adecuado para la edad del paciente. En el caso de
las BZD en el anciano, este farmaco seria el lorazepam'3-6.
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El uso excesivo (mayor del indicado por la AGEMED)
de medicamentos psicotropicos puede conducir a reaccio-
nes adversas como pérdida de memoria, desorientacion y
caidas'”?'.

En nuestra muestra, se observa un predominio del uso
de BZD en mujeres (3:1), similar a la descrita por otros
autores?'?4, El aumento de mujeres puede deberse a la dife-
rente longevidad por sexos y a que las mujeres consultan
mas, frecuentan mas los centros de salud, somatizan mas y
recurren a psicofarmacos para aliviar la ansiedad, el estrés
y la depresiéon?>26,

La duracion maxima recomendada para el tratamiento
del insomnio es 4semanas incluyendo la retirada gradual
del medicamento, tiempo superado ampliamente por los
pacientes de nuestro estudio, al igual que en otros?. En el
caso de la ansiedad el tiempo maximo recomendado no debe
superar las 8-12 semanas incluyendo la retirada gradual del
medicamento, aunque en ciertos casos, puede ser necesario
por decision médica prolongar el tratamiento. Los resultados
presentados, indican que el 83,30 % supera estas recomenda-
ciones, como en otros estudios?*?%. La gran mayoria de los
pacientes desconoce la duracion del tratamiento, no sabe
hasta cuando debe seguir, o incluso afirma que se trata de
un tratamiento indefinido. Cuando al paciente le prescriben
y dispensan por primera vez una BZD no se le informa clara-
mente o no comprende que la duracion del tratamiento es
limitada.

En las personas mayores, al deteriorarse con la edad los
procesos oxidativos hepaticos, se debe aconsejar la utiliza-
cion de BZD que ya estén hidroxiladas como el lorazepam,
que se metabolizan via conjugativa, para evitar que se acu-
mulen y puedan dar lugar a la aparicion de RAM. En nuestro
estudio, el lorazepam se utilizé un 39 %, seguido de alprazo-
lam, diazepam y lormetazepam. Encontramos un porcentaje
importante de pacientes que no esta utilizando la BZD mas
adecuada para su edad. El farmacéutico puede intervenir en
colaboracion con el médico, para conseguir que si no pueden
reducir su uso, utilice al menos la BZD mas adecuada para
su edad.

La administracion de BZD debe interrumpirse gradual-
mente hasta su completa retirada. Son factores de riesgo
de dependencia, las dosis elevadas y el empleo continuo. Al
retirar las BZD de forma brusca aparece efecto rebote que
induce a tomar el farmaco de nuevo y de esta manera se
crea la farmacodependencia. Las BZD son un grupo de far-
macos mal utilizados, lo que favorece que en la poblacion
haya cada vez mayor nimero de adictos?’.

Es importante tener en cuenta los problemas de dupli-
cidad que pueden aparecer con las BZD cuando el paciente
acude a diferentes médicos y especialistas.

Hay que considerar especialmente la utilizacion de BZD
en los mayores fragiles o en los que presentan comorbi-
lidad elevada, ya que la alteracion del metabolismo de
los farmacos es mayor, incrementando la heterogeneidad
de la respuesta al tratamiento y la posibilidad de produ-
cir RAM®, La poblacién de nuestro estudio sigue un patron
de uso de BZD similar al publicado con datos de con-
sumo de BZD en la poblacion pensionista de la Comunidad
Valenciana®'.

La polimedicacion es otro de los factores de riesgo que se
citan en la incidencia de caidas, confusion, desorientacion,
deterioro funcional e inmovilidad en ancianos?%32.

Se debe de insistir desde la consulta del médico, donde se
prescriben, y desde la oficina de farmacia, donde se dispen-
san, en la dosis diaria, duracion maxima del tratamiento,
como retirarlo, cumplimiento, posibles interacciones y los
graves efectos adversos que pueden presentar, ademas de
la adiccion o efecto rebote al retirar el medicamento.

Los farmacéuticos realizaron 462 intervenciones direc-
tamente con el paciente o a través del médico con el
fin de mejorar el uso del medicamento. Fueron aceptadas
el 39%, dato muy inferior al encontrado en otros traba-
jos (70%), que no trataba con BZD3334, Se resolvieron 47 %
de las intervenciones aceptadas, resultado similar a otras
publicaciones®33.

La diferencia entre el resultado satisfactorio del estudio
obtenido por el grupo control (11%) y por el grupo inter-
vencion (30 %) fue estadisticamente significativa, lo que nos
lleva a la conclusion de que la intervencion del farmacéutico
ha mejorado la utilizacién de las BZD.

Lo conocido sobre el tema

e Los cambios fisioldgicos y metabodlicos que se
producen en las personas mayores junto a la poli-
medicacion puede ocasionar un aumento de los
problemas relacionados con los medicamentos.

e Con la edad la via metabélica oxidativa se deteriora
y las BZD que utilizan esta via metabdlica pueden
llegar a acumularse.

e Segln la Agencia Espanola del Medicamento (AGE-
MED) las BZD no deben utilizarse mas de un mes
para el insomnio ni mas de 3 meses para la ansie-
dad, incluyendo el tiempo de retirada gradual del
medicamento.

o Excederse en el tiempo de utilizacion aconsejado
como en el caso de las BZD puede crear tolerancia
y dependencia en el paciente y pérdida de eficacia
terapéutica.

Qué aporta este estudio

e El 83,90% de los pacientes estudiados utilizan las
benzodiazepinas durante mas de un mes e incluso el
66,90 % durante mas de un ano para el tratamiento
del insomnio. El 83,30% supera las recomendacio-
nes de la Agencia Espanola del Medicamento en el
tratamiento de la ansiedad.

o Ellorazepam, BZD que no utiliza la via oxidativa para
metabolizarse y por tanto es la mas adecuada para
usar en el paciente anciano, se utiliza solo en un
39% de los casos del total de BZD prescritas para el
tratamiento de la ansiedad e insomnio.

e En este estudio, los farmacéuticos realizaron un
numero importante de intervenciones farmacéuticas
directamente con el paciente o a través del médico
con el fin de mejorar el uso del medicamento. Fue
aceptada el 39%y se resolvio el 47 % de las interven-
ciones aceptadas.
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