
 
A las 48h del cambio, el paciente continúa vociferante, irritable, nervioso, con taquicardia. Ante 
esta situación, se confirma con enfermería el tratamiento domiciliario y se descubre que no se 
está dando el diazepam desde el ingreso porque no estaba prescrito. 

 
 
 
 
 
 
 
 

¿Estará nuestro paciente sufriendo un síndrome de abstinencia por benzodiacepinas? 
¿La agitación podría ser consecuencia de la suspensión brusca de las benzodiacepinas? 

 



Síntomas de la suspensión brusca de benzodiacepinas  

• Síndrome de abstinencia. 
Los síntomas de retirada aparecen los primeros días. 
Aparecen nuevos síntomas que no se evidenciaban antes del tratamiento. 
Aparecen síntomas específicos: somáticos y sensoperceptivos. 

• Síntomas más comunes 
Ansiedad. 
Insomnio. 
Inquietud, agitación. 
Irritabilidad. 
Tensión muscular. 

• Menos comunes 
Náuseas, sudoración, visión borrosa, pérdida de apetito, fatiga, mareos, 
pesadillas, ataxia. 

• Rara vez 
Delirios, acufenos, confusión, paranoia, alucinaciones, convulsiones y 
psicosis. 



Síndrome abstinencia por benzodiacepinas 

• ¿Por qué ocurre? 
 Cómo consecuencia de la tolerancia y la dependencia (en 2-4 sem). 

Adaptación del organismo, con disminución de la inhibición GABA 
y aumento de la excitabilidad del glutamato. 

 Al suspender la benzodiacepina el organismo reacciona con hiperexcitabilidad. 
• ¿Cuándo aparece? 

 Bz vida media corta en 24-48h. 
 Bz vida media larga hasta en 3 semanas. 

• ¿Cuál es su duración?  
 Síntomas agudos: dos meses. 
 Depende de tiempo de tratamiento (mayor a partir de dos semanas), dosis y 

tipo de benzodiacepinas (mayor a menor vida media). 



El paciente tiene unos síntomas compatibles con un síndrome de abstinencia. 
Su cuidadora nos cuenta que esa pastilla se la pusieron porque no podía dormir debido 
a los problemas y preocupaciones que tenía. 
 
 

PREGUNTA Nº1 ¿Cuál sería la mejor decisión en este momento? 
 
 

a) Esperar a que se pase el síndrome de abstinencia. 
b) Indicar la prescripción de  diazepam 5 mg comp y continuar indefinidamente para aliviar  

su insomnio. 
c) Indicar la prescripción de diazepam para estabilizar al paciente y sugerir la revisión del 

tratamiento del insomnio. 
d) Prescribir otro fármaco diferente a las benzodiacepinas. 
 



Tratamiento del insomnio en el adulto mayor 

 

• Realizar un diagnóstico correcto del insomnio. 

 El adulto mayor tiene un ciclo de vigilia-sueño diferente. 

 Se produce una reducción de la duración del sueño. 

 Predominan las fases superficiales en detrimento del sueño profundo y REM. 

 Disminuye la melatonina. 

 

• Evaluación cuidadosa de estado general. 

 Comorbilidades. 

 Polifarmacia (interacciones). 

 Modificaciones farmacocinéticas y farmacodinámicas del envejecimiento. 

 
 



Tratamiento del insomnio en el adulto 

1ª LÍNEA 

• Elección: terapia psicológica 

• Terapia conductual – Terapia cognitivo conductual. 

2ª LÍNEA 

• Terapia farmacológica: BENZODIACEPINAS, ANÁLOGOS BENZODIAZEPINAS 

OTROS 

• Melatonina 

• Antidepresivos sedantes 

• Anticonvulsivantes: gabapentina y pregabalina 

• Antihistamínicos OTC 

• Antipsicóticos: olanzapina, quetiapina 



Tratamiento del insomnio en el adulto mayor 

PRIMERA 

ELECCIÓN 

• Intervención psicológica: TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL- TERAPIA CONDUCTUAL 

• Principios de HIGIENE DEL SUEÑO 

TERAPIA COGNITIVA 

Consiste en disipar 
ideas falsas sobre 

el sueño y el 
insomnio. 

INTENCIÓN 
PARADÓJICA 

TERAPIA 
CONDUCTUAL 

CONTROL 
ESTÍMULOS 

RESTRICCIÓN 
TIEMPO EN LA 

CAMA 

TÉCNICAS 
RELAJACIÓN 

• Superioridad TCC vs farmacológico 
• Evidencia: guías clínicas 1ª elección: 

 US 2008 
 BAP 2010 
 Canadienses 

• Infrautilizada en España: 
 Falta profesionales. 
 Coste. 

• TCC disminuye la latencia del sueño 
y el nº de despertares nocturnos. No 
cambio notable en el tiempo total 
de sueño. Mejora el funcionamiento 
diurno y la calidad de vida. 

• Terapia control estímulos la más 
eficaz. 



Tratamiento farmacológico del insomnio en el adulto  

US Clinical guidelines 2008 BAP 2010 

1ª Opción 
BZD vida media corta-intermedia  
Análogos BZD (zolpidem, zopiclona) 
Ramelteón 

• BZD vida media corta  
• Análogos BZD 
• Evidencia limitada para antidepresivos 

sedantes 

2ª Opción Alternar BZD o No BZD o ramelteón 

3ª Opción Antidepresivos sedantes: doxepina, mirtazapina, 
trazodona. 

4ª Opción Combinar hipnóticos con antidepresivos sedantes 

5ª Opción 
Otros medicamentos (evidencia limitada): 
gabapentina, quetiapina, olanzapina, tiagabina 

Otras 
Antihistamínicos OTC,  hierbas: no recomendado. 
Barbitúricos no recomendado. 

• Melatonina lib prol >55 años puede 
ayudar en el inicio y calidad del sueño. 

• Olanzapina, quetiapina pueden mejorar el 
sueño pero se asocia a efectos adversos. 

• Antihistamínicos, papel limitado. 
- Schutte-Rodin S et all. Clinical guideline for the evaluation an management of chronic insomnia in adults. J Clin Sleep Med. 2008; 4(5):487-504 
- Wilson SJ et all. British Association of Psychopharmacology consensus statement on evidence-based treatment of insomnia, parasomnia,  
      and circadian rhythm disorders. J Psychopharmacol. 2010; 24(11):1577-1600.  



 
Caso: el paciente está en tratamiento con diazepam 5 mg por la noche para su 

insomnio. 
 

¿Ha sido una buena elección de benzodiacepina? 



 

PREGUNTA Nº 2 ¿Cuál es la terapia de elección para tratar el insomnio del nuestro 
paciente? 

 

 

a) Terapia cognitivo - conductual. 

b) Administrar diazepam 5 mg comp antes de acostar. 

c) Administrar lormetazepam 1 mg comp antes de acostar. 

d) Administrar melatonina. 

 
 



(Bolcan. Uso adecuado de benzodiacepinas en insomnio y ansiedad nº1. oct 2014) 



¿Por qué no se deben usar benzodiacepinas en el adulto mayor? 

• No están recomendadas en el adulto mayor por sus reacciones adversas: 
 Dependencia y tolerancia. 
 Sedación, confusión. 
 Riesgo de caídas y fracturas. 

• Por aumento del tiempo de reacción, alteración del equilibrio, de 
la visión y por la sedación. 

• Riesgo dosis dependiente. 
• Aumenta el riesgo e un 50% 

 Deterioro cognitivo  y demencia. 
• Alteración de la memoria, atención y aprendizaje. 
• No está clara la relación causal del uso de benzodiacepinas y 

demencia. 



CRITERIOS BEERS 



CRITERIOS STOPP-START 







 

PREGUNTA Nº 3 ¿Si seleccionamos una benzodiacepina, cual sería la más 
adecuada en el anciano? 

 

 

a) Alprazolam. 

b) Diazepam. 

c) Lormetazepam. 

d) Flurazepam. 

 
 



¿Cómo hubiésemos tratado mejor a nuestro paciente? 

• Aplicando higiene del sueño. 
• Terapia psicológica: cognitivo conductual. 
• De las benzodiacepinas, se elegiría: lormetazepam, lorazepam, loprazolam: 

 Vida media: corta- intermedia. 
Metabolismo: glucuronidación. 

• Durante no más de 4 semanas de tratamiento con posterior suspensión lenta. 
• Con hipnóticos no benzodiacepínicos: zolpidem  o zopiclona. 
• Con antidepresivos: trazodona y mirtazapina. 

 Limitar su uso en insomnio asociado a depresión o ansiedad. 
 El efecto hipnótico se debe al efecto antihistamínico. 

• Antihistamínicos: difenhidramina y doxilamina. 
 No recomendado por efectos anticolinérgicos. 

• Antipsicóticos: quetiapina. 
 Se utiliza como hipnóticos en algunas ocasiones en casos de demencia. 
 No se recomiendan. 

• Melatonina liberación prolongada en mayores 55 años. 
 Prometedora, se necesitan más estudios. 



Caso: el paciente se estabiliza y vuelve a su residencia habitual. Se considera lo más 
adecuado suspender el diazepam 5 mg  

 
¿Cómo realizamos este proceso de desprescripción? 

 
 
 
 
 

Grupos de trabajo: 
- Australian deprescribing network. 
- Canadian deprescribing network: 

https://www.deprescribingnetwork.ca/canadian-deprescribing-network/ 
- Grupo CRONOS: criterios Less-Chron. 

Web: https://deprescribing.org/ 
 
 

https://www.deprescribingnetwork.ca/canadian-deprescribing-network/
https://www.deprescribingnetwork.ca/canadian-deprescribing-network/
https://www.deprescribingnetwork.ca/canadian-deprescribing-network/
https://www.deprescribingnetwork.ca/canadian-deprescribing-network/
https://www.deprescribingnetwork.ca/canadian-deprescribing-network/
https://deprescribing.org/








¿Cómo se debe abordar la reducción de dosis? 

• Entrevista con el paciente: administrar información escrita. 
• Reducciones de dosis graduales hasta la menor dosis disponible. 
• Puede implicar procesos de meses de duración. 
• Cambiar a una benzodiacepina de vida media larga (diazepam) no ha demostrado 

reducir la incidencia de síndrome de abstinencia ni mejora el éxito del proceso 
frente a los de vida media corta. 

• Existe gran variabilidad interindividual en la aparición de síndrome de abstinencia. 
Si aparecen disminuir el ritmo de desprescripción y volver a la dosis anterior 
estable. 

• Pacientes en tratamiento con dosis bajas y duración corta consiguen mayores 
éxitos. 

• Las comorbilidades disminuyen el éxito en la retirada. 
• Parece que zolpidem es menos probable que cause tolerancia y menos síndrome 

de retirada. 



¿Qué otras estrategias de desprescripción existen? 

• Añadir otro fármaco: 
Beta bloqueantes: propranolol. 
Antidepresivos: mirtazapina, trazodona. 
Anticonvulsivantes: ácido valproico, carbamazepina, pregabalina. 
Melatonina. 

• Inconvenientes: 
  Posibilidad de aparición de reacciones adversas a los nuevos fármacos. 
  En el adulto mayor el objetivo incluye la disminución de fármacos que no se 

cumple con esta estrategia. 



¿Cómo lo hacemos en nuestro caso? 

FECHA 

INICIO
MEDICAMENTO

TIEMPO 

SEMANAS

PAUTA 

COMP

PAUTA 

MG

% DOSIS 

REDUCIR

DOSIS 

REDUCIR 

MG

FECHA 

FIN

Diazepam 5 mg comp 0-0-1 0-0-5 20% 1

Diazepam 2 mg comp 2 sem 0-0-2 0-0-4 25% 1

Diazepam 2 mg comp 2 sem 0-0-1,5 0-0-3 17% 1

Diazepam 2,5 mg comp 2 sem 0-0-1 0-0-2,5 20% 0,5

Diazepam 2 mg comp 2 sem 0-0-1 0-0-2 25% 0,5

Diazepam 2 mg comp 2 sem 0-0-0,75 0-0-1,5 17% 0,25

Diazepam 2 mg/ml sol 2 sem 0-0-0,625 ml 0-0-1,25 20% 0,25

Diazepam 2 mg/ml sol 2 sem 0-0-0,5 ml 0-0-1 25% 0,25

Diazepam 2 mg/ml sol 2 sem 0-0-0,375 ml 0-0-0,75



¿Cómo lo hacemos en nuestro caso? 



¡Muchas gracias! 

Marian Iriarte Izura 
Farmacéutica Especialista en Farmacia Hospitalaria 
Board Certified Psychiatric Pharmacist 
E-mail: mairiarte.mennipamplona@hospitalarias.es 
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Hermanas Hospitalarias 
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