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INTRODUCCION

Las Benzodiazepinas (BZD) se utilizan
ampliamente en los cuadros de ansiedad,
pero su empleo a largo plazo no esta sufi-
cientemente evaluado, ya que su eficacia
es dudosa y presentan potenciales riesgos
(dependencia, sedacion, sindrome de abs-
tinencia, interaccion con otros farmacos y
con el alcohol}'s,

En nuestro pais el consumo de BZD ha
aumentado durante el periodo 1981-1985%¢.

Es conocido que un 15% de los enfer-
mos que usan ansioliticos y el 1,6% de
todos los adultos entre 18 y 79 anos de
edad de la poblacién general a los que se
les ha prescrito BZD para pocos dias o
semanas pasan al uso crdnico y préctica-
mente indefinido del farmaco’.

En un estudio realizado en nuestro cen-
tro sobre prescripcién continuada, obser-
vamos que los firmacos que actan sobre
el SNC ocupaban el segundo lugar en cuan-
to a frecuencia y habia un elevado consu-
mo de BZD?,

Ante esta situacion se planted un estu-
dio con los siguientes objetivos:

ANALES Sis San Navarra 1997, 20 (Supl. 3): 3-9.

1. Conocer el perfil del consumidor de
BZD no hipnéticas de la zona basica de
Chantrea.

2. Comparar la sintomatologia ansiosa
que presentan respecto a un grupo control
(ansiosos sin tratamiento farmacolégico).

3. Detectar la presencia de fobias en
ansiosos y grupo control,

4. Conocer efectos secundarios de
estos farmacos y detectar posibles inte-
racciones.

MATERIALES Y METODOS

El estudio es descriptivo. Se eligieron
del fichero de crénicos de forma aleatoria,
59 personas en tratamiento continuado
(més de 6 meses) con BZD no hipnoticas,
de un total de 135 que constaban en dicho
fichero.

Del mismo fichero se eligieron 41 per-
sonas diagnosticadas de ansiedad (de un
total de 97) que no llevaban en aquel
momento tratamiento farmacolégico.

Se excluyeron las personas menores de
30 y mayores de 75 afios; los que no tenian
capacidad fisica para desplazarse al cen-
tro, los que no tenian teléfono y los que
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tomaban ademas de BZD otros psicofar-
macos.

Se realiz6 a todos ellos una entrevista
individual que incluia un cuestionario de
ansiedad de Hamilton, un listado de fobias
y otros items sobre variables universales:
edad, sexo, profesion, estado civil, consu-
mo de tabaco, alcohol, nivel de educacion,
ete. Por ultimo, se interrogaba sobre el
consumo de BZD, duracién del tratamien-
to, nombre del farmaco, pauta (fija 0 espo-
radica), dosis, efectos adversos, etc.

También se anotd la toma de otros
medicamentos de cara a evaluar posibles
interacciones, aunque no se hizo referen-
cia a la hora de la toma de los mismos.

Para evitar que el conocimiento de la
toma o no de BZD por parte del entrevista-
dor sesgasen la valoracion de la escala de
Hamilton, este dato y todos los relaciona-
dos con farmacos, eran recogidos al final
de la entrevista.

Para evaluar la variabilidad en la esca-
la de Hamilton, las entrevistas fueron
hechas por seis médicos. Se grabo en cas-
sette la primera entrevista de cada profe-
sional con el consentimiento del entrevis-
tado. Posteriormente esas seis grabacio-
nes fueron reproducidas en presencia de
los seis entrevistadores, los cuales, fueron
puntuando la escala de Hamilton.

Se comprob6 que todos los entrevista-
dores daban al Hamilton un valor homogé-
neo, excepto el que habia hecho la entre-
vista original y el propio médico de la per-
sona entrevistada que, tendian ambos, a
puntuar un Hamilton mas elevado. Esto fue
atribuido al tltimo item del Hamilton que
hace referencia a la “actitud del paciente
durante la entrevista” y que, obviamente,

so6lo puede ser evaluada por el entrevista-
dor o por el propio médico que lo conoce
personalmente.

Se considerd diagnostico de ansiedad
un Hamilton superior a 13 puntos.

Se investigo la presencia de fobias en
estos pacientes como un indicador de cali-
dad de vida. El listado de fobias utilizado
fue de Boulenger y Uhde y se considerd
temor fébico aquel desproporcionado a la
situacion que lo crea, que no puede ser
explicado o razonado, se encuentra fuera
de control voluntario y conduce a la evita-
cion de la situacion temida.

Salvo esa primera entrevista de cada
profesional, el entrevistado era desconoci-
do para el entrevistador ya que se evitd
siempre que fuera el propio médico de
familia el que entrevistara a su propio
paciente.

La captacién se hizo por medio de una
carta firmada por su médico en la que se
exponia el objetivo del estudio. A los dias,
por medio de una llamada telefonica, era
concertada la entrevista a la que debian
traer la cartilla de largo tratamiento, si
estaban tomando algtn farmaco de forma
continuada.

Hubo tres personas que rechazaron el
estudio. Once personas no acudieron por
motivos justificados (intervencién, traba-
jo, viajes...). Dos personas no acudieron
tras haber aceptado.

RESULTADOS

El consumidor tipo de BZD es ama de
casa, con hijos y estudios primarios.

Ambas poblaciones, consumidores y
no consumidores de BZD (Tabla 1) no

Tabla 1. Perfil de consumidores y no consumidores de BZD (*p<0,005; **p<0,001).

Consumidores BZD
N=59 (19 hombres, 40 mujeres)

No consumidores BZD
N=41 (10 hombres, 31 mujeres)

Edad (media) 56,84 + 10,7 53 =10,04
Hamilton (media) 20,35 + 9,43 19,26 + 8,47
Fobias (media) *3,01 = 2,38 1,90 = 2,10
Correlacioén (r) 0,60** 0,35*

Hamilton-Fobias
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muestran diferencias significativas en la
edad ni en la puntuacion de Hamilton sien-
do el niimero de fobias lo que las discrimi-
na (mas numerosas en los consumidores
p=0,018).

Nueve personas entre los consumidores
dieron un Hamilton superior a 30,5 y en
otras nueve el Hamilton fue inferior a 14.
Entre los no consumidores, cuatro personas
presentaban un Hamilton superior a 31,8 y
nueve tenfan una puntuacion inferior a 14.

Se detectd en los consumidores corre-
lacion entre la puntuacién de Hamilton y el
namero de fobias r=0,60 (p<0,001).

24 horas
58%

- .
8-12 horas

7%

Cuarenta y cuatro personas (74,57%)
tomaban BZD de t1/2 larga y 15 (25,43%)
las tomaban de t1/2 intermedia.

Respecto a la pauta de administracion
(Fig. 1) predominaba la toma Gnica diaria
de una BZD de t1/2 larga (en 23 casos de
los 34 que la tomaban de esta manera,
p<0,05). Era muy frecuente el consumo
mas esporadico (menos de una dosis cada
24 horas).

En cuanto a principios activos (Fig. 2),
el mas utilizado era el clorazepato
(42,37%), seguido del diazepam y el alpra-
zolam sumando entre los tres el 74,6% de

~ esporadica

26%

Figura 1. Pauta de administracion de benzodiazepinas.

clorazepato
diazepam
alprazolam
clobazam
bromazepam
lorazepam
medazepam
halazepam
bentazepam
ketazolam

clotiazepam

Figura 2. Distribucién por principio activo.
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las prescripciones. La prescripcion més
repetida fue el clorazepato a la dosis de 5
mg cada 24 horas (27,11%) de todas las
prescripciones).

La duracién del tratamiento (Tabla 2)
era superior a 1 afio en el 88% de los con-
sumidores y, casi el 70%, tomaban las BZD
desde dos o més anos antes.

Tabla 2. Duracion del tratamiento.

cos y en 11 (25%), podrian existir interac-
ciones entre ellos (Tabla 3).

Tabla 3. Interacciones de las BZD.

Alcohol 1
Alcalinos

Betabloqueantes

Otros

(teofilina, analgésicos,
antihistaminicos)

w w U1 U

6-12 meses 12%
1-2 afos 18,5%
mas de 2 anos 69,5%

Diez personas (16,94%) relataron efec-
tos adversos en relacién con la toma de
BZD: sequedad de boca (4), somnolencia
(2), dependencia (2), mareos e inestabili-
dad (1), estrenimiento (1).

Cuarenta y cinco personas (76,27%)
tomaban ademas de las BZD otros farma-

Ademaés, 15 personas (25,42%) consu-
mian alcohol (posibilidad de potenciaciéon
del efecto de las BZD).

Las fobias mas frecuentes en el conjun-
to de ambas poblaciones (consumidores y
no consumidores) fueron: “Espacios cerra-
dos” (35%), “Centros comerciales” (33%),
“Alturas” (33%), “Hacer cola” (26%),
“Ascensores” (21%).

Por sexo (Fig. 3), habia mas fobias en
mujeres (p=0,04) pero sélo “conducir auto-

Hacer cola
Avion
Puente-tunel ;

Auto

Ascensor e

T —
E. Cerrados | ;i
C Comerciales ////////4 !
. — t
| i
‘ i

= | ‘ * | pe0.05

| } |
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% personas

B nujer hombre

Figura 3. Fobias méas frecuentes seglin sexo.

moviles” era significativamente mas fre-
cuente en mujeres {p<0,05).

El analisis de las fobias en relacion con
el consumo de BZD (Fig. 4), nos muestra el

{inico caracter diferenciador de las pobla-
ciones de nuestro estudio: los consumido-
res de BZD padecian mas fobias (p=0,018)
y, entre éstas, “acudir a centros comercia-
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Figura 4. Fobias segin consumo de benzodiazepinas.

les” era la Gnica significativamente mas
frecuente (p<0,05).

Respecto al consumo de alcohol en
ambas poblaciones, los vaornes, los jubila-
dos, los trabajadores fuera de casa, las
personas sin hijos y los que viven con
ancianos tenia un consumo mas elevado.

DISCUSION

Dadas las caracteristicas de la pobla-
cion a la que atiende nuestro Centro de
Salud, la utilizacion de servicios privados
de salud es muy escasa. Por ello conside-
ramos que la totalidad de ansiosos del
fichero de croénicos corresponde a la pobla-
cién de ansiosos de nuestra Zona bésica de
Salud, aunque pueda existir defecto en la
actualizacion del mismo: casos nuevos sin
registrar y/o casos que presentan nivel de
ansiedad no patologico. Nueve pacientes
en cada grupo tenian Hamilton <14, de
modo que, si bien podemos pensar que los
pertenecientes al grupo de consumidores
se han beneficiado del tratamiento con
BZD, los que corresponden a grupo control
deberian ser revisados y “sacados” del
fichero. En el otro extremo, hay personas
con Hamilton elevado en ambos grupos
cuya situacién deberfa ser reevaluada.
Aconsejamos pues la utilizacion de la esca-
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Hacer cola Ascensor Avion

NO CONSUMIDORES BZD

la de ansiedad de Hamilton por el médico
de Atencioén Primaria para el control evolu-
tivo y adecuacion del tratamiento del
enfermo ansioso.

Ambas muestras, consumidores y no
consumidores, eran homogéneas en cuan-
to a la edad y sexo, y habia predominio de
mujeres ya constatado en otros traba-
jos®*, Apenas habia varones en la pobla-
cién no consumidora de BZD. Quizés
enfermen menos o tendamos a clasificar
por defecto a los varones ansiosos o, cuan-
do manifiestan sintomatologia, expresen
mas gravedad y la actitud terapéutica sea,
de entrada, farmacologica.

Los consumidores de BZD tienen los
mismos niveles de ansiedad que el grupo
control (no habia diferencia significativa);
sin embargo, dadas las caracterfsticas del
estudio, no podemos saber la situacion ini-
cial de ambas poblaciones en cuanto a su
nivel de ansiedad, e incluso cabe la posibi-
lidad de que fueran idénticas. Por otro
lado, las BZD, a las dosis que toman una
parte de los enfermos (la prescripcion mas
repetida fue el clorazepato a dosis de 5
mg/24 horas), parece insuficiente para una
ansiolisis eficaz. Es probable que un buen
namero de ellos estén utilizando las BZD
con fines hipnéticos aunque no lo pode-
mos confirmar pues no se recogio la hora
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de la administracion del farmaco. Otros
estudios asi lo confirman'®. También
hemos considerado la posibilidad de que
estos pacientes toleren un nivel de ansie-
dad alto y, en consecuencia, tomen BZD a
dosis bajas pero que les mantienen en ese
nivel tolerable para ellos.

La prescripcidon de BZD respecto a su
t1/2 nos parece correcta (todas eran de
t1/2 intermedia o larga). Para el alprazolam
considerado por algunos como de tl1/2
ultracorta, seguimos los criterios de otros
autores que lo catalogan como de accion
intermedia o corta, diferencidndolo del
triazolam, éste si, de accién ultracorta.

Respecto a la duracién del tratamiento
es necesario valorar suficientemente el
tiempo de consumo, aunque ya es conoci-
do que el abordaje de la ansiedad y el
insomnio crénicos es dificultoso™. Hay
autores que sostienen que muchos de los
tratados con ansioliticos de forma conti-
nuada padecen una depresion'®" y, para
otros, la utilizacién de ansioliticos por un
tiempo superior a un afo constituye una
contraindicacién®.

Los efectos adversos relatados fueron
poco frecuentes y leves, todos ellos cono-
cidos respecto a estos farmacos, incluso
alguno de ellos, somnolencia, buscado (los
que toman la dosis nocturna). Los dos
casos que refieren dependencia se trata de
dependencia psicoldgica que se manifesta-
ba rapidamente tras el olvido de la toma
del fAirmaco.

La mayoria de los pacientes tomaban
ademas otros farmacos -hay estudios en
los que este fendémeno es més frecuente en
los consumidores de BZD"-y, en 11 perso-
nas, habia posibilidad de interacciones,
por lo que es preciso dar instrucciones
muy claras en las prescripciones para evi-
tar o amortiguar dichas interacciones.
Estas advertencias también deben incluir
el aviso de la potenciacién del efecto de las
BZD con el alcohol®, ya que en nuestro
medio su consumo es habitual (el 25% de
los consumidores de BZD lo toman).

Por altimo hemos de sefalar la impor-
tancia de las fobias en estos enfermos. La
escala de ansiedad de Hamilton hace refe-
rencia a alguna de ellas pero, si investiga-
mos en profundidad, un tercio de nuestra

poblacién padecia alguna fobia, lo cual,
dada la procedencia de nuestra poblacion
(urbana), puede limitar sus actividades
cotidianas y disminuir la calidad de vida.
Pensemos en la imposibilidad de estar en
espacios cerrados, acudir a centros
comerciales, asomarse a las alturas, hacer
cola, montar en ascensor, etc. Las fobias
eran mas frecuentes en mujeres (p<0,05)
—sobre todo “conducir automéviles”
(p=0,05)- y en los consumidores de BZD
(p=0,018), en los cuales, la fobia “acudir a
centros comerciales” era la inica que, ana-
lizadas aisladamente, discriminaba ambas
poblaciones (p<0,05).

Creemos de gran interés detectar estas
situaciones fobicas porque su repercusion
en la vida diaria puede ser importante,
apenas son tenidas en cuenta en los diag-
nosticos de ansiedad y su tratamiento far-
macologico debe ser completado con téc-
nicas no farmacologicas.
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