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Abordaje terapéutico del insomnio y los

trastornos de ansiedad en Atencién Primaria.

ABORDAJE TERAPEUTICO DEL INSOMNIO Y LOS TRASTORNOS DE
ANSIEDAD EN ATENCION PRIMARIA

La elevada prevalencia del insomnio y de los trastornos de ansiedad, €l rapido alivio de los sintomas que se consigue
con la medicacion y la tendencia a la cronicidad de |os tratamientos, son algunos de los factores que pueden explicar que los
hipnéticos y tranquilizantes representen unos de los medicamentos més prescritos actualmente en Espafia’. Sin embargo, el
consumo de estos farmacos no esta exento de riesgos y existe un desconocimiento general por parte de la poblacion acerca de

las consecuencias de su uso incorrecto.

El uso racional de los hipnéticos y tranquilizantes debe tener en cuenta la patologia a tratar, la causa que la origina,
los efectos de los medicamentos, sus riesgos asociados y la duracion necesaria del tratamiento™?. En muchas ocasiones las
situaciones de insomnio y ansiedad pueden ser abordadas con medidas no farmacol égicas (fisicas, psicolégicas o sociales). En
otras, estas medidas no resultan suficientesy es necesario instaurar tratamiento farmacol 6gico.

INSOMNIO

Entre el 10y el 40% de la poblacion adulta se queja
de dificultades para dormir’. Las repercusiones sobre la
calidad de vida pueden ser importantes. somnolencia diurna,
disminucion del rendimiento en el trabagjo, cambios de
caracter con deterioro de las relaciones interpersonales y
mayor riesgo de accidentes®. Sin embargo, si el dormir poco
no ocasiona problemas a la persona y su rendimiento diurno
es normal, no es necesario un tratamiento farmacol égico.

Laduracion del insomnio 'y su momento de aparicion
tienen  importantes  implicaciones  diagnésticas y
farmacoterapéuticas®. Por otra parte, la mayoria de las veces
lo Unico que se intenta es un tratamiento sintomatico, cuando
lo fundamental es Ilegar a conocer €l tipo de insomnio y la
causaque lo origina, para hacer un abordaje etiol dgico™>*.

Evaluacion del paciente con insomnio en A. P.

El correcto abordaje del insomnio implica conocer la
“Historia del suefio”’. Para ello es muy (til pedir a paciente
gue haga un diario del suefio, en el que anote el n° de horas
gue ha dormido cada dia, tiempo que ha tardado en dormirse,
n° de despertares y hora del despertar, ... durante al menos 15
dias*. Mediante la anamnesis trataremos de identificar:

> Si realmente se trata de un insomne. Si no existe
afectacion diurna no se trata de un verdadero
insomnio.

> El tipo de insomnio segln su duracién y momento de
aparicion (Tablall).

» La valoracion del paciente sobre la gravedad del
trastorno y sus repercusiones sobre el estado de
vigilia (contrastar con una persona allegada).

» Sintomas y signos de posible causa organica o
patol ogia psiquiétrica de base.

» Uso de farmacos o téxicos que puedan alterar el
suefio.

Situacion ambiental del dormitorio (luz, midos, temperatura,
comodidad delacama,...).

Tabla . Causas de insomnic®
I nsomnio secundario (la mayoria):

Enfermedades psiquiétricas
Enfermedades crénicas
Situaciones de estrés (puntual es o cronificadas)
Abuso y dependencia de téxicos
Higiene del suefio y/o factores ambientales
inadecuados
Rupturadel ritmo circadiano
Farmacos

Insomnio primario (menos frecuente):
» Apneadel suefio
» Sindrome de piernasinquietas
» Sindrome de movimientos periédicos de las piernas
» Insomnio psicofisiol dgico
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» Detectar la preocupacion obsesiva sobre la
incapacidad de dormir (a menudo llega a ser una
profecia autocumplida)”.



Si sospechamos causas primarias o tenemos dudas,
se recomendaria, si existe esa posibilidad, remitir al paciente

Tabla|l. Tipos de insomnid*

para su estudio polisomnogréfico.

Seguin la duracion

Transitorio
(2-3 dias)

De corta duracion
(menos de 3 sem)
Croénico

(més de 3 sem)

Se desencadena por situaciones concretas (examenes, vigjes con cambio de horario: jet lag, ingreso hospitalario) y
suele ser autolimitado, con tendencia a desaparecer cuando remite la situacion de estrés.

Suelen identificarse factores estresantes de mayor duracion o gravedad que en € transitorio (problemas laborales
o familiares, pérdida de un ser querido,...).

La etiologia suele ser multifactoria y los factores desencadenantes pueden no estar claros. Se mantiene durante
meses 0 afios y presenta un problema mucho mayor.

Segiin el momento de aparicion

De conciliacién

De mantenimiento

Despertar precoz

Dificultad para quedarse dormido (tardar mas de 30 minutos). Es el més frecuente.
Afectacion durante toda la noche (despertarse frecuentemente y tener dificultad paravolver adormirse,...)

Es més frecuente en ancianos y en los casos de depresion.

Suefio no reparador

El paciente se levanta con la sensacion de no haber dormido lo suficiente: insatisfaccion general con la calidad del suefio

Consgjos generales para el tratamiento del insomnio

2. Descartar las causas (médicas, psiquidtricas,
ambientales,...) que lo puedan estar provocando y
tratarlas®*:

3. Dar los consejos generales para una adecuada higiene del
suefio (en muchos casos puede ser suficiente).

4. En agunos casos de insomnio y/o ansiedad leves a
moderados ciertas plantas medicinal es pueden ser Utiles.

5. Intentar abordajes psicolégicos accesibles desde A.P.:
técnicas de relgacion, resolucién de problemas,...
valorar la psicoterapia en determinados casos.

6. Es importante educar a paciente en que con una noche
gue duerma cada dos o tres puede ser suficiente para
llevar una vida normal y sefialarle que, si se decide

iniciar tratamiento farmacoldgico, es por un tiempo
limitado.

7. El tratamiento farmacoldgico sblo esta indicado cuando
las medidas no farmacolégicas no son suficientes y hay
repercusiones sobre la actividad diurna.

Tratamiento far macolégico del insomnicd*®

L os farmacos recomendados son las benzodiazepinas
(BzD), imidazopiridinas (zolpidem) y derivados de la
ciclopirrolona (zopiclona). La eleccion del hipndtico
dependera del tipo de insomnio y de las caracteristicas del
paciente.

Siempre se debe utilizar la dosis minima efectiva
durante cortos periodos de tiempo, no més de 2 semanas.

Tabla I11. Recomendaciones gener ales para cada tipo de insomnid*°.

Tipo deinsomnio

Recomendaciones generales

Insomnio transitorio

Insomnio de corta

duracion indicados, pero en ese caso:

I nsomnio croénico
recomienda

continuada

1-2 noches solamente. Hipnaticos de semivida corta, inicio de accion rapido y pocos efectos residuales.
Se recomiendan medidas de higiene del suefio y técnicas de relgjacion. Los hipnéticos estan ocasionalmente
- Informar desde el principio a paciente de que |os farmacos se van a usar como maximo 2 semanas.
- Intermitente si es posible (1 noche cada2 6 3).
- Preferible hipnéticos de semivida corta e inicio de accion répido (en pacientes muy ansiosos y que puedan
tolerar cierta sedacion diurna, se pueden utilizar BZD de semividalarga).
Es fundamental tratar la causa primaria En casos seleccionados un hipnético puede ayudar, pero en tal situacion se

- Tratamiento intermitente* (3-4 noches/semana) o el dia que se necesite A veces puede necesitarse uso

- Preferible hipnéticos de semivida corta.
- Si respuesta subdptima es preferible cambiar de hipnético a subir la dosis.

TRASTORNOSDE ANSIEDAD

Son un trastorno frecuente, ya que la prevalencia de
ansiedad se estima en un 6% en la poblacién espafiola y el
20% de los pacientes que acuden a las consultas de A. P.
declaran sintomas de ansiedad.

Evaluacion del paciente con ansiedad en A. P.12%

> Determinar s se trata de ansiedad normal o
patolbgica:
Ansiedad normal: Emocién basica del ser humano, que
funciona como una sefial de alerta ante situaciones
amenazantes. Se caracteriza por su adecuacion (cualidad
adaptativa).



Tabla V. Posibles causas de ansiedad secundarid

,12,13,15

Enfermedadesy trastornos médicos asociados a trastor nos de ansiedad

CARDIOVASCULARES

GASTROINTESTINALES

NEUROLOGICAS

PSIQUIATRICAS

Insuficiencia cardiaca Ulcera péptica Neoplasias cerebrales Depresion

congestiva Intestino irritable Encefalitis Esquizofrenia

Embolismo pulmonar GENITOURINARIAS Migrafia Trastornos de la personalidad
Arritmias cardiacas Infeccion del tracto urinario (ancianos) | Epilepsia (Précticamente todos | os trastornos

Cardiomiopatias HEMATOLOGICAS Enf. de Parkinson psiquiatricos pueden cursar con
ENDOCRINAS Deficiencia de vitamina B12 Esclerosis mltiple ansiedad)

Hipertiroidismo Anemia Enf. cerebrovasculares RESPIRATORIAS
Hipotiroidismo METABOLICAS OTRAS CONDICIONES [ Asma

Hipoglucemia Diabetes Fatiga crénica E.P.O.C.

Disfuncion adrenal Porfiria Sindrome premenstrual Neumonia

Feocromocitoma Hipoxia

Menopausia

Medicamentosy otras sustancias productor as de ansiedad

Abstinencia de sustancias
adictivas (incluidas BZD)
Agentes simpaticomiméticos

Agonistas
dopaminérgicos
(antiparkinsonianos)

acohol

(broncodilatadores) Anfetaminas Corticoides
Agentes vasopresores Anticonceptivos Digita
Clonidina Insulina

Consumo excesivo y abstinencia de

Consumo y abstinencia de cafeina

ISRS (sobre todo las dos 12
semanas)

Penicilinas

Sulfonamidas

Teofilina

Tubercul ostéticos

Ansiedad patolégica: No siempre hay una situacién
gue explique o ayude a determinar por qué se produce
laansiedad. Presentalas siguientes caracteristicas:
- Malestar subjetivo intenso.
- Repercusion negativa de los sintomas en la
actividad diariadel paciente.
- Duracion, frecuencia e intensidad de los
sintomas.
- Se caracteriza por su inadecuacion (cualidad
desadaptativa).
0 Determinar silaansiedad esprimaria o secundaria:
Ansiedad primaria: trastorno de ansiedad “ puro”.
Ansiedad secundaria (Tabla IV):

0 Determinar € diagnéstico de ansiedad:

La sintomatologia referida puede permitir el
diagnéstico de uno de los tipos mas frecuentes de
sindromes ansi 0sos que se presentan en laconsultade A.P.:

- Trastorno de ansiedad generalizada (TAG).

Trastorno mixto ansioso-depresivo.

Trastorno  adaptativo-reactivo

acontecimiento vital estresante).

Trastorno de ansiedad paroxistica episddica, también

lamado trastorno de panico (TAPE) con 0 sin

agorafobia

Trastorno somatoforme.

(debido a un

Consgjos generales para € tratamiento de los trastornos

de ansiedad

1. En principio, deben ser abordados con medidas no
farmacolégicas (gjercicio, dieta, suefio, descanso,
distraccion, técnicas de relgjacion, control respiratorio,
técnicas de resolucién de problemas, apoyo familiar y
manual es de autoayuda).

2. Los trastornos de ansiedad secundarios deben
controlarse tratando la patologia de base. S6lo debe
considerarse el tratamiento especifico de la ansiedad si
se han agotado las estrategias terapéuticas para
controlar el trastorno primario.

3. El tratamiento farmacoldgico (cuando sea necesario)
siempre se acompafiard con medidas no
farmacol 6gicas.

Tratamiento farmacolégico de la ansiedad
Las benzodiazepinas (BZD) se consideran de
primera el ecci6n en'?*>:

0 Tratamiento del TAG no complicado, trastorno
adaptativo o reactivo severo con ausencia de sintomas
adrenérgicos predominantes.

0 Prevencién de un ataque agudo de ansiedad previsible
ante una situacion de estrés en determinados pacientes
predispuestos (un examen, un viaje, etc).

0 Tratamiento del atague de panico (crisis paroxisticas
de ansiedad 6 crisis de angustia).

En el caso del TAPE se consideran de eleccion los
antidepresivos (triciclicos: imipramina, clomipramina 6
bien ISRS:. paroxetina o citalopram) junto con la
psicoterapia. El alprazolam a dosis elevadas ha demostrado
eficacia, pero el riesgo de dependencia que presenta su uso
alargo plazo no o hace recomendable®®1617:18,

En el tratamiento del trastorno mixto ansioso-
depresivo se consideran de eleccion los antidepresivos con
propiedades ansioliticas en monoterapia®® (particularmente
clomipramina e ISRS). Puede estar indicada una BZD a
inicio del tratamiento antidepresivo hasta que éste haga
efecto, retirando posteriormente laBZD de forma gradual.

Se ha preconizado el alprazolam como una BZD
con accion antidepresiva. Sin embargo, no se recomiendan
las BZD como tratamiento Unico de la depresién ni de los
cuadros mixtos ansioso-depresivos, dado que el tratamiento
exclusivo con BZD en estos casos puede enmascarar y
agravar €l cuadro depresivo, desencadenando conductas
autoliticas o agresivas®®% debido a la desinhibicion que
inducen, incluyendo el riesgo de suicidio®.

FARMACOS
Benzodiazepinas (BZD)

Son los medicamentos mas utilizados para tratar €l
insomnio y la ansiedad. Todas gjercen, en grado variable,




cinco acciones principales. hipnética, ansiolitica,

anticonvulsivante, relgante muscular y amnésica. Se

diferencian en su potencia (por 10 que es necesario ajustar
la dosis cuando se cambia de una benzodiazepina aotra) y
también varia su potencia relativa para cada uno de los
efectos: unas son mas potentes como anticonvulsivantes y
en otros casos es diferente su relacion entre la accion

ansioliticay la hipnética’.

También se diferencian mucho en sus semividas

de eliminacion y algunas tienen metabolitos activos, 1o que
puede prolongar su duracion de accion.

El suefio inducido por las BZD es diferente del

natural y la mayor parte del incremento en su duracion se
debe a suefio ligero, mientras que las fases lentay REM
pueden verse considerablemente reducidas?.

Dependencia®?®

El uso prolongado de BZD, incluso a dosis bajas

puede conducir a dependencia. El riesgo de aparicion de
sindrome de supresién y la severidad de sus sintomas
aumenta con:

Largaduracion del tratamiento.

Dosis elevadas de manteni miento.

BZD de potencia elevada y semivida corta (alprazolam,
lorazepam, triazolam).

Retirada bruscadelaBZD.

L a poblacion més susceptible es aguella con:

Existencia de sintomas residuales de ansiedad y/o
depresién previos alaretirada.

Antecedentes de abuso de alcohol, drogas y/o
dependencia a otras sustancias psicoactivas.

Trastornos de la personalidad (neuroticismo, etc...).

Diagndstico previo de trastorno de panico.

Sexo femenino.

Nivel alto de educacion.

Retirada de la benzodiazepina

Para evitar la aparicibn de un sindrome de

deprivacion, la BZD se retirara gradualmente. Se sugiere €l

siguiente protocolo

Tabla V. Principalesinteracciones de las benzodiazepinas?'.

2,23,

Si el paciente est4 tomando una BZD de semivida corta
se puede intentar su retirada gradual sin cambiar de
farmaco o, si se considera necesario, se le puede cambiar
a otra de semivida larga (diazepam, flurazepam,
clorazepato, ...). Para ello, se calculara la dosis de BZD
de semivida larga equivalente a la dosis de la BZD que

Efectos adver sos

Los mas importantes son la sedacion diurna,
incoordinacion motora y deterioros cognitivos como la
amnesia anterégrada. Pueden causar depresion respiratoria,
por 1o que deben ser evitadas en pacientes con patologia
respiratoria. Pueden afectar a la capacidad para conducir
vehiculosy utilizar maquinaria, o que se puede potenciar si
se administran en combinacién con alcohol?.

El uso prolongado conlleva los riesgos adicionales
de tolerancia, dependencia, sindrome de retirada e
insomnio de rebote.
Interacciones. En la préctica clinica sblo se detectan
excepcionalmente problemas derivados de interacciones
con las BZD. Las mas relevantes son las que se citan en la
Tabla V.

toma € paciente (ver Tabla V) y se administrara
preferiblemente por la noche.

Reducir la dosis de BZD apro ximadamente un 25% cada
dos semanas. Individualizar la reduccion en funcion de la
dosis inicial de BZD, la potenciay semivida del farmaco
y €l tiempo que lleve e paciente a tratamiento,
fundamental mente.

Si aparecen sintomas de abstinencia, mantener la nisma
dosis hasta su desaparicion.

Es mejor reducir la dosis lentamente que demasiado
rapido.

Puede ser beneficioso e recomendar productos
fitoterpicos (valeriana) como soporte.

Psicoterapia de apoyo: el contacto frecuente del médico y
€l respaldo de la familia son medidas complementarias de
suma importancia. También pueden ayudar las técnicas
derelgacion.

Farmacoterapia coadyuvante para la retirada?® En
general se debe evitar, aunque existen referencias en la
bibliografia sobre la posible utilidad en determinadas
situaciones:

- b-bloqueantes: Sélo si los sintomas adrenérgicos
son |lamativos; propranolol tiene aprobada la
indicacion para la taquicardia y temblor
asociado a ansiedad

Antidepresivos: Para disminuir los sintomas residuales
ansi0so-depresivos -si aparecen- que predicen dificultades en
la retirada. Los principales estudios se han hecho con
trazodona.

Aumentan el efecto de las benzodiazepinas

Depresoresdel SNC:

antihistaminicos sedantes, neurolépticos y otros
hipnéticosy tranquilizantes.

Farmacos que inhiben el metabolismo hepético de las BZD (no afecta
Alcohol, analgésicos opioides, anestésicos, | alorazepam, lormetazepam, ni oxazepam):

anticonvulsivantes,  antidepresivos triciclicos, | Anticonceptivos orales, cimetidina, disulfiram, eritromicina, fluoxetina,
isoniazida, ketoconazol, metoprolol, omeprazol, propranolol, propoxifeno
y valproato.

Disminuyen €l efecto delasBZD

Antiécidos, barbituricos, cafeina, carbamazepina, fenitoina, rifampicina, tabaco y teofilinas.

LasBZD pueden alterar el efecto de:

Digoxina (aumento de su accion), fenitoina (aumento o disminucion) y levodopa (disminucion).




ALTERNATIVASA LASBENZODIAZEPINAS

0 Zolpidem y zopiclona:

Hipnéticos andlogos de BZD con semivida corta,
€elevada potencia e inicio de accion rapido. Su mecanismo de
accion, caracteristicas farmacologicas y perfil de efectos
adversos son superponiblesalosdelasBZD.

Aunque se han promocionado como hipnéticos con
lamisma eficacia que las BZD, pero con mejor perfil de
seguridad, no hay datos que permitan concluir que produzcan
menos dependencia, menor depresién respiratoria 0 menor
afectacion del rendimiento motor. Su Unica indicacion
aprobada es el tratamiento a corto plazo del insomnio.

Son una aternativa més, pero no la mejor ni con mas
experienciade uso en el tratamiento del insomnio.

0 Clometiazol:

Hipndtico de semivida corta, con una mayor
capacidad de dependencia que las BZD, por lo que no debe
sustituirlas en el tratamiento del insomnio. Se debe utilizar en
intervalos muy cortos de tiempo (una semana) Yy
preferentemente en medio intrahospitalario.

0 Antihistaminicos con efecto sedante:

La hidroxicina, doxilamina, difenhidramina y
prometacina presentan una accion hipnética menos potente
que las BZD y pueden presentar efectos anticolinérgicos
(sequedad de boca, estrefiimiento, visién borrosa, retencién
urinaria, confusion) y somnolencia diurna. No aportan
ventgjasalasBZD.

0 Buspirona:

Ansiolitico que ha demostrado eficacia sin efectos
sedantes  importantes  (ni anticonvulsivantes, ni
miorrelgjantes). No se asocia a dependencia ni abuso.

Su principal inconveniente es la lentitud de inicio de
su acciéon (hasta dos semanas) y la falta de eficacia en
pacientes recientemente tratados con BZD. No se recomienda
cambiar de una BZD a buspirona directamente, porque ésta
no suprimira un posible sindrome de supresién por la retirada
delaBZzD.

Estos factores han limitado mucho su utilidad,
aungue sigue siendo una alternativa en algunos pacientes de
nuevo diagnastico.

Tabla VI. Datos obligatorios a consignar en las fichas técnicas de las especialidades farmacéuticas que contengan
benzodiazepinas o analogos (zolpidem, zopiclona) con la indicacién de hipnético o ansialitico.

I ndicaciones ter apéuticas:

Contraindicaciones:

Las BZD sdlo estan indicadas para € tratamiento de un trastorno
intenso (de ansiedad/insomnio, seglin proceda), que limita la actividad
del paciente o |o somete a una situacion de estrés importante.

Miastenia gravis, hipersensibilidad a las benzodiazepinas,
insuficiencia respiratoria severa, sindrome de apnea del suefio,
insuficiencia hepatica severa

Duracion del

tratamiento

[nsomnio:
La duracion del tratamiento debe ser o més corta posible. De
forma genera la duracion del tratamiento puede variar desde
unos pocos dias hasta dos semanas, con una duracion méaxima de
cuatro semanas s se incluye la retirada gradua del
medicamento.

El tratamiento debe comenzarse con la dosis mas baja

recomendada. No debe excederse la dosis maxima.

Ansiedad:

La duracion del tratamiento debe ser 1o mas corta posible. Se
debera reevaluar a paciente a intervalos regulares, incluyendo
evaluar la necesidad de continuar el tratamiento, especialmente
en aquellos pacientes libres de sintomas. De forma genera b
duracion total del tratamiento no debe superar las 8-12 semanas,
incluyendo la retirada gradual del mismo.

En ciertos casos, puede ser necesario prolongar el
tratamiento més alla del periodo recomendado; dicha decision solo
puede ser adoptada por el médico a cargo del paciente tras sopesar la
evolucion del mismo

Extracto de [aCircular N° 3/2000, de 20 de mar zo de 2000, de la Agencia Espafiola del M edicamento.

Recomendaciones para la prescripciéon de hipnéticos y
tranquilizantes®?*°2!

1. Utilizar siempreladosis minimaeficaz.

2. Pautarlos preferentemente de forma intermitente.

3. Limitar la duracién del tratamiento a periodos cortos
de tiempo. No debe exceder 4 semanas en insomnio y
812 semanas en ansiedad, incluyendo el tiempo
necesario paraproceder alaretirada gradual.

4. Suspender deformagradual.

5. Evitar laasociacion de BZD entre si y la utilizacién de
especialidades  farmacéuticas con  asociaciones
medicamentosas (antidepresivos, neurolépticos o
vitaminas asociados aBZD).

6. Extremar la precaucién en pacientes que por su
actividad profesional deban estar hipervigilantes
(conductores de vehiculos, por ejemplo).

7. Avisar a paciente de lanecesidad de evitar el consumo

de bebidas al cohdlicas mientras dura el tratamiento.
Cuéando remitir a especializada
0 Enfermedad psiquiétrica grave no abordable desde
primaria.

0 Insomnio debido a patologias que requieren
estudios polisomnograficos, como la apnea del
suefio y los movimientos periddicos de las piernas.

O Insomniosresistentesal tratamiento.

CONCLUSIONES

1. En d mango del insomnio y la ansiedad son
fundamentales las medidas no farmacol dgicas. So6lo se
debe acudir al tratamiento farmacol 6gico cuando estas
medidas no resultan suficientes y existe repercusion

importante sobre la actividad diariadel paciente.

Es fundamental buscar la causa que origina el trastorno
y hacer un tratamiento etiol dgico.

Se deben evitar | os tratamientos prol ongados.

La retirada de la medicacion siempre se hara de forma
progresiva y se debe intentar, aunque parezca
imposible conseguirlo por llevar el paciente mucho

tiempo tomando la BZD.

Evitar tratamientos con BZD solas en pacientes
deprimidos, evitar asociar BZD entre si y las
asociaciones adosis fijas con otros farmacos.




Tabla VIl. Situaciones especiales (insomnio y ansiedad)
Ancianos™*°: - Comprobar que € paciente no esté tomando medicamentos o sustancias ansi 6genas.

- No utilizar hipnéticos si duermen més de 6 h por la noche. Avisar a la familiay tener en cuenta los cambios
Presentan mayor riesgo normales del suefio que se producen con la edad. Muy importantes:consejos general es sobre la higiene del suefio.
decaidasy fracturasde | - Si seusan hipnaticos, son preferibles las BZD de semivida cortaque no sufren metabolismo oxidativo hepético:
cadera por |os efectos lorazepam, lormetazepam, oxazepam.

adversosdelasBZD a | - Utilizar dosis bgjas: lamitad de la dosis del adulto.

nivel del SNC debidoa | - Evitar BZD de vida media larga por riesgo de sedacion diurna, ataxia con posibles fracturas por caidas y

su acumulacion. trastornos de memoria que pueden simular verdaderas demencias.
Los hipnéticos no deben administrarse a nifios a no ser que sea estrictamente necesario”. Los antihistaminicos
Jévenesy nifios sedantes son cominmente utilizados si se requiere sedacion, pero unadosis simple de unaBZD, con la conveniente

reduccion de dosis, puede ser més efectiva. La duracion del tratamiento debe ser la minima posible?.

Utilizar dosis bajas de BZD de semivida corta que no sufran metabolismo oxidativo hepatico: lorazepam,
lormetazepam, oxazepam.

Las BZD no estan indicadas en pacientes con |. hepética severa, por e riesgo asociado de encefal opatia?”.

Pacientes con
insuficiencia hepatica

Pacientes con

insuficiencia renal Utilizar dosis bajas (reducir dosis).

No son recomendables las BZD por € riesgo de excitacion paraddjica, amnesia (sobre todo con las de semivida
ultracorta: triazolam) y delirio. En caso de agitacion estén especialmente indicados y serian de primera eleccion los
neurol épticos adosis bajas, preferiblemente en presentacidn en gotas para facilitar la dosificacion.

Si e hipnético o tranquilizante se prescribe a una mujer que pudiera quedarse embarazada durante €l tratamiento, se
le recomendara que ala hora de planificar un embarazo o de detectar que esta embarazada, contacte con su médico
para proceder a su retirada.

Si, por estricta exigencia médica, se administra el producto durante una fase tardia del embarazo, o a altas dosis
durante €l parto, es previsible que puedan aparecer efectos sobre el neonato como hipotermia, hipotoniay depresion
respiratoria moderada.

Los nifios nacidos de madres que toman BZD de forma crénica durante el Gltimo periodo del embarazo pueden
desarrollar dependencia fisica, pudiendo desencadenarse un sindrome de abstinencia en el periodo postnatal.

Debido aque las BZD se excretan por laleche materna, su uso esta contraindicado en madres lactantes.

Se recomienda utilizar dosis menores en pacientes con insuficiencia respiratoria cronica por d riesgo asociado de
depresion respiratoria.

Las BZD no estan recomendadas para €l tratamiento de primera linea de la enfermedad psicética, no deben usarse
solas para €l tratamiento de la ansiedad asociada a depresion (riesgo de suicidio) y deben utilizarse con precaucion
extrema en aquell os pacientes con antecedentes de consumo de drogas o alcohol.

Pacientes con
demencia

Embarazo

y
lactancia®

Estados de
enfermedad

Tabla VIII: Caracteristicas de las BZD y analogos®*162?

comercializadas

mas utilizados en A.P. y Especialidades Farmacéuticas

Duracién de Inicio Semivida Dosishabitual Dosisorales Nombre comercial Presentacion CTD**
accion accion’ (h) (adultos) equivalentes (ptas)
viaoral) | [metabolito diazepam 5mg
Accion Ultracorta(<6h
Bentazepam Répido - 25mg/8h = Tiadiponaa 25 mg- 30 comp 80
Brotizolam Répido - 0,25-0,5mg/dia - Sintonaa 0,25 mg-20 comp 25
Midazolam Répido 2 7,5-15mg/dia 7,5mg Dormicuma 5mg-10amp 491
7,5mg-20 comp 45
15 mg-5amp 343
Triazolam Répido 2-5 0,125-0,25mg/dia Halcior& 0,125 mg-30comp 29
Accién Corta (6-24h)
Alprazolam Rapido 6-12 0,25-0,5mg/8h ** * Alprazolam CinfaEF.G.4 0,5 mg-30 comp 32
1 mg-30 comp 28
2 mg-30comp 27
“ -50 comp 27
Alprazolam Qudix EF.G.A | 0,25 mg-30 comp 50
Alprazolam GeminisE.F.G.& | 0,5mg-30comp 33
AlprazolanMerck EF.G.a | 1 mg-30comp 27
Alprazolam Qualix EF.G.A | 2™Mg-30comp 26
Alprazolam GeminisE.F.G.a 0 'Zsé);ogn;% o (252
Trankimazind 0,5 mg-30 comp 12
“ -30 comp(retard) 43
1 mg-30 comp 37
“ -30 comp(retard) 38
2 mg-30 comp 36
“ -30 comp(retard) 37
“ -50 comp 36
3 mg-30comp(retard) 37
Bromazepam Répido 8-19 1,5-6mg/8h 6mg Lexatin & 1,5mg-30cap 59
3 mg-30cap 31
6 mg-20 cap 28
Flunitrazepam | Répido 15-24 0,5-1mg/dia 1mg Rohipnola 1 mg-20 comp 13
2mg-2 amp 98




Loprazolam Répido 6-12 Img/dia 1mg Somnovita 1 mg-30 comp 20
Lorazepam Lento 10-18 2-6mg/dia 6 1- 0,5mg Donixa 1mg-30gg 13
2mg/8-12h 5mg-20 gg 5
Idalprema 1 mg-30cop 24
“ -60 comp 15
5 mg-20 comp 8
L orazepam Medicala 1 mg-30 comp 19
5 mg-20 comp 7
Orfidal Wyetha g2 SiEen s -
“ -50 comp 21
Placinorala 2mg-30comp 29
Sedicepana 1 mg-30 comp 24
Lormetazepam | Répido 10-12 1-2mg/dia 1mg Lorameta 1 mg-30 comp 18
2 mg-20 comp 15
Noctamida 1 mg-30comp 17
2 mg-20 comp 14
Oxazepam Lento 4-15 15-30mg/dia 6 10- ¢5mg? Adumbrara 10 mg-25 comp 65
30mg/6-8h
Accién Larga (>24h)
Clobazam Répido 20-30mg/24h 6 10- Noiafrend 10 mg-20 comp 38
15mg/12h 20 mg-20 comp 28
Clorazepato Répido 30-60 15-30mg/dia 6 5 7,5mg Dorkena 5 mg-30 comp 74
15mg/12h 10 mg-30 comp 41
25 mg-30 comp 19
Nansiusa 5mg-30cap 38
10 mg-30 cap 21
Tranxiliuma 2,5mg-20 sob 109
5mg-30cap 42
10 mg-30 cap 23
15 mg-20 cap 22
20 mg-lvia 85
50 mg-20 comp 10
“-1lvia 41
100 mg- 1vial 24
Diazepam Répido 20-100 5-10mg/dia 6 2-| 5mg (ora, imoiv) | Diazepam EImia 5 mg-30 comp 15
[36-200] 10mg/12h 10 mg-25 comp 10
Diazepam Leca 2mg-100 comp 19
5 mg-100 comp 8
Diazepam Normona 5 mg-40 comp 16
Diazepam Prodesi 2mg/ml-15 ml gtas 65
2,5mg-40 comp 26
5mg-30comp 18
“ -10sup 40
10 mg-30 comp 11
“ -6amp 41
“-10 sup 26
25 mg-20 comp 5
Dreniana 5 mg-30 comp 19
10 mg-30 comp 10
Sico Relaxa 5 mg-20 comp 26
“ -50 comp 13
FAE 5 mg-2 microenem 311
szl “ -Sgn-wi croenem 370
10 mg-2 microene 156
“ -5 microenem 206
A 5 mg-30 com 17
vaiuma 10 r‘%-g25 corrr)1p 12
“ -6 amp 74
Flurazepam Répido 51-100 15-30mg/dia 15 mg Dormodora 30 mg-30 cap 14
Halazepam Lento 1535 20-40mg/8-24h 10 mg Alapryla 40 mg-30 comp 52
Ketazolam Lento - 15-60mg/dia 7,5mg Marcerna 15 mg- 30 cap 55
30 mg-20 cap 44
45 mg-20 cap 41
Sedotimea 15 mg-30 cap 49
30 mg-20 cap 44
45 mg-20 cap 43
Nitrazepam Répido 15-38 5-10mg/dia 5mg Serenadea 5 mg-20 comp 10
Quazepam Répido 2541 7,5-15mg/dia 15 mg Quiedorma 15 mg-30 comp 22
Andlogos de benzodiazepinas
Zopiclona Répido - 7,5mg/dia = Datolané ,Siatena 7,5 mg-30 comp 24
Limovard 7,5 mg-30 comp 29
Zolpidem Répido - 10mg/dia - Cedrola 10 mg-30 comp 20
Dalparana 10 mg-30 comp rec 25
Stilnoxa 10 mg-30 comp rec 34

" Inicio de accion: Rapido: < 2h, Lento: > 2h** Se ha caculado estableciendo como dosistotal diaria de cada medicamento su DDD.
***TAPE: Inicialmente 0,1mg/noche 6 0,5mg/12h Mantenimiento: 5-6mg/dia* TAPE: Inicialmente 0,1mg/noche 6 0,5mg/12h Mantenimiento: 5-6mg/dia.
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