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!_ Resumen

Introduccion: El uso de los ansioliticos e hipnéticos es cada vez mds prevalente en los
paises desarrollados como Espafia, siendo las benzodiacepinas los farmacos mas
prescritos y dispensados. Podriamos decir que dichos fdrmacos se encuentran entre los
peores utilizados por su desconocimiento, su falta de adherencia, sus efectos adversos
y su uso durante largos periodos de tiempo, pudiendo dar lugar a sufrir de

farmacodependencia, tolerancia y adiccién.

Objetivo: El presente estudio tiene por objetivo conocer el perfil del consumo de
benzodiacepinas en los pacientes de una oficina de farmacia de Sevilla, describiendo el
grado de cumplimiento terapéutico con respecto a las mismas y el nivel de

conocimiento del uso de benzodiacepinas.

Metodologia: Se presenta un estudio cuantitativo descriptivo transversal, en el que
haciendo uso del Test de Morisky-Green-Levine (validado para poblacion espafiiola) y el
Cuestionario de Conocimiento de la Enfermedad de -elaboraciéon propia, se
entrevistaron a las personas que se encontraban en tratamiento farmacolégico con
benzodiacepinas que acudieron a la Farmacia del barrio de Sevilla Este situado en

Sevilla capital.

Resultados: Los encuestados presentaron conocimientos adecuados sobre la
enfermedad y los factores que pueden mejorarla o agravarla. En cuanto al
cumplimiento terapéutico, mas de la mitad de los encuestados cumplen con su
tratamiento. En cuanto a los no cumplidores, cabe destacar que refieren sintomas de
retirada brusca tales como insomnio, nerviosismo y/o taquicardia. Esta falta de
adherencia se relaciona con el olvido de alguna toma o la supresion voluntaria de la
medicacién cuando se encuentran mejor o cuando sufren molestias derivadas de su
medicacién. Se han valorado también cudles son las benzodiacepinas mas utilizadas y

su uso a lo largo del tiempo.

Palabras clave: Benzodiacepinas, adherencia terapéutica, Uso seguro vy eficaz,

dependencia, retirada brusca, cuestionario.




[ 1. INTRODUCCION

1.1 GENERALIDADES DE LAS BENZODIACEPINAS.

Los farmacos hipndticos y ansioliticos son de uso frecuente en la mayoria de los
paises desarrollados (Hollingworth et al., 2010; Linnet et al., 2016; Parsaik et al., 2016).
El consumo de estos farmacos se ha ido incrementando durante la Ultima década en
Espaia (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2017), crecimiento de tal
forma que ha sido incluso superior al de otros paises de la Unidn Europea (Vicente et
al., 2013). Segun las Encuestas sobre Alcohol y Drogas en Espafia, en 2017 el 18.7% de
la poblacidn con edades entre 15 y 64 afios reconocia haber consumido alguna vez en
su vida sustancias de este tipo. De ese porcentaje, el 12% las habia consumido en el

ultimo afio (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2017).

Asimismo, se ha encontrado que el consumo de medicamentos hipnéticos y
ansioliticos es mayor en las mujeres que en los hombres (Hollingworth et al., 2010;
Huerta et al., 2016; Linnet et al., 2016), fendmeno que es el opuesto al resto de
drogas, cuyo consumo es mayor en los hombres que en las mujeres (Ministerio de

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2017; Fuentealba et al., 2000).

Las indicaciones principales de la prescripcién de ansioliticos e hipndticos son
el tratamiento de la ansiedad y el insomnio (Lader, 2011; Tamburin et al., 2017),
aungue también se usan con mucha reiteracién para otras indicaciones (Harris et al.,

2011).

Los farmacos a la cabeza de este grupo son las benzodiacepinas (BZD)
descubiertas hace 50 afios, las cuales no se utilizan solo en psiquiatria, sino en
medicina general (Dell’osso et al., 2013) (Huerta et al., 2016). Segun su mecanismo de
accion, las BZD actuan aumentando la accién del acido gamma aminobutirico (GABA),
el cual es el principal neurotransmisor inhibidor del sistema nervioso central. Debido a
la rapida aparicién de su efecto, eficacia y tolerabilidad, son muy prescritas por

profesionales de la salud y consumidas por pacientes (Louvet et al., 2015).




Las BZD se pueden clasificar segiin su accion, en funcién de su farmacocinética

(Roca et al., 2011):

Tabla 1. Benzodiacepinas. Tiempo de accion y principal aplicacién.

FARMACO

DURACION GLOBAL DE
LA ACCION

APLICACIONES MAS
IMPORTANTES

Triazolam, midazolam

Ultracorta (< 6h)

Hipnético. Midazolam se utiliza
como anestésico intravenoso

Lorazepam, oxacepam,

temacepam, Corta (12-18h) Ansiolitico, hipnético
lormetacepam
Alprazolam Media (24h) Ansiolitico, antidepresivo
Nitracepam Media Hipndtico, ansiolitico
Ansiolitico, relajante
clordiacepdxido muscular.
Diazepam Larga (24-48h) Diazepam se utiliza como
anticonvulsionante por via
intravenosa
Fluracepam Larga Ansiolitico
Anticonvulsionante, ansiolitico
Clonazepam Larga

(sobre todo en la mania)

Fuente: Tomada de Rang HP, Dale MM, Ritter JM, Flower RJ. Farmacologia. 72 ed.

Madrid: Elsevier, 2012.

1.2 SEGURIDAD DE LAS BENZODIACEPINAS.

Las benzodiacepinas son farmacos que, al no estar exentos de riesgo, resulta

necesario tener

en consideracién determinados aspectos con

prescripcién y control (Vedia et al., 2005):

relacion a su

- Determinar la ocasidon en la que realmente estan indicados.

- Escoger la BZD mas adecuada a cada problema de salud.

- Tener en cuenta los efectos adversos y las interacciones farmacoldgicas.

— La duracidon del tratamiento.

- Lainsuficiente vigilancia de los tratamientos instaurados.

- La correcta desprescripcion.




Su uso ha sido muy polémico ya que tienen un riesgo alto de producir
tolerancia y dependencia, asi como otros efectos adversos. (Tamburin et al., 2017).
Entre estos se encuentran alteraciones a nivel cognitivo, psicomotor, reacciones
paraddjicas y efecto rebote, los cuales son mas comunes en su uso a largo plazo.
(Louvet et al., 2015; Pariente et al., 2016; Tannenbaum et al., 2012). Otros efectos
asociados a un uso crénico son problemas de concentracion, fobia social y depresion
asi como caidas y accidentes de trafico y, en las mujeres, alteraciéon de la memoria a
largo plazo (Boeuf-Cazou et al., 2011) (Lugoboni et al., 2014). Su consumo también se
ha asociado con un mayor riesgo de enfermedad de Alzheimer (Billioti de Gage et al.,
2014), y de muerte (Palmaro et al., 2015; Parsaik et al., 2016). Ademas, en las personas
de avanzada edad se asocia con mayor riesgo de fractura de cadera, patologia que, a
su vez, se asocia con elevada morbilidad y mortalidad. (Bakken et al., 2014; Donnelly et

al., 2017).

El consumo de BZD a largo plazo se ha asociado de igual forma con un
incremento del gasto sanitario y carga social (Fang et al., 2009). Ciertamente, los
problemas con las BZD han existido durante 50 afios pero han sido ignorados v,
aunque la proporcién coste/beneficios sea positiva para la mayoria de pacientes en los
tratamientos cortos (entre 2 y 4 semanas), no esta del todo clara para periodos

mayores (Lader, 2011).

Tal como expusieron en la Guia de Practica Clinica para el Manejo de Pacientes
con Trastornos de Ansiedad en Atencion Primaria publicada por el Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2008, “Se recomienda la utilizacién a corto plazo de las BZD, no
mas allda de 4 semanas, y cuando sea crucial el control rapido de los sintomas o

mientras se espera a la respuesta del tratamiento con antidepresivos”.

Con todo, se demuestra con certeza que es comun su uso a largo plazo en todo
el mundo (Jacob et al., 2017; Donoghue et al., 2010). Aunque estos farmacos deben ser
utilizados bajo prescripcién médica, es una realidad la existencia del autoconsumo e

incluso la comercializacion en los mercados de drogas ilegales (Romo et al., 2003).




Al igual que con el resto de drogas de abuso, el consumo continuado de BZD se
asocia con una disminucion de la supervivencia y con los fendmenos de tolerancia,
dependencia y su posterior sindrome de abstinencia tras la retirada brusca del
tratamiento (Specka et al., 2011). Ciertos estudios demuestran que los farmacos que
producen sensacidn de placer, como las BZD, tienen mas riesgos de sufrir estos efectos

(O’Brien., 1996) (Rosas-Gutiérrez et al., 2013) (Calonge et al., 1997).

La tolerancia aparece tras el consumo prolongado y habitual, consistiendo en el
aumento de la dosis para alcanzar el efecto inicial (Fernandez-Espejo, 2000). Este
fenédmeno provoca dependencia o dificultad para abandonar el tratamiento con BZD
que lleva instaurado un tiempo prolongado (4-8 meses en dosis terapéuticas). En 1993
se publicé un test que nos permite establecer una estimacion del grado de

dependencia del paciente (tabla 2y 3).

Tabla 2. Test de prediccién de dependencia.

Puntos
1. Benzodiacepina. 3
2. Dosis superiores a la dosis media.
3. >3 meses. 2
4. Personalidad dependiente o antecedentes. 2
5. Vida media corta (< 8 h). 2
6. Evidencia de tolerancia o aumento de dosis. 2

Fuente: Tyrer P., 1993.

Tabla 3. Resultados test de prediccidon de dependencia.

Resultados

1 — 4 = Cierto riesgo de dependencia. Retirada gradual minimo 2 semanas.
5 — 8 = Elevado riesgo de dependencia. Retirada gradual entre 4 — 12 semanas.
8 — 13 = Dependencia presente. Programa de retirada individualizado.

Fuente: Tyrer P., 1993.

Si bien es cierto que, no todas las BZD tienen el mismo potencial adictégeno, lo
cual depende de las propiedades farmacoldgicas y de la via de administracion. (Gdmez

et al.,, 1997).




El abandono del tratamiento de manera brusca desata la aparicion del
sindrome de abstinencia; una serie de sintomas entre los que destacan vomitos,

temblores, sudoracién, taquicardia, ansiedad, convulsiones. (Salazar et al., 2008).

Debido a todos los riesgos expuestos anteriormente, la prescripciéon de BZD en
el tratamiento crénico no estd aconsejada, aunque estos farmacos son muy adecuados
como tratamiento de primera elecciéon en tratamientos agudos y a corto plazo.

(Bandelow et al., 2012).

1.3 DESHABITUACION.

Los inconvenientes expuestos hacen que se deban desarrollar técnicas de
deshabituacion que se deben realizar de forma progresiva estableciendo con el
paciente el protocolo de retirada, y si fuera necesario, valorar otras alternativas
(tratamientos psicoldgicos y/o farmacoldgicos). La desprescripcion tiene especial

relevancia en pacientes polimedicados y ancianos. (Huerta et al., 2016).

Se recomienda en este ambito una intervencidon minima desde atencion
primaria, como una carta, para reducir o interrumpir la administracién de BZD, sin

consecuencias de importancia. (Woods et al., 1992).

Un estudio reciente ha ratificado que la intervencion resulta tres veces mas
eficaz para alcanzar la interrupcién del tratamiento con BZD que la no intervencién.

(Vicens et al., 2014).

Las recomendaciones de desprescripcion de manera general son:

e Sustituir las BZD de vida media corta o intermedia por otra BZD de vida
media mas larga como diazepam.

e Espaciar las dosis, dando la Ultima dosis por la noche.

e Posteriormente, se pasaria a reducir la dosis diaria de BZD progresivamente,

entre un 10- 25% cada 2-3 semanas. (Rodriguez Pérez et al., 2017).

Con este método se han obtenido elevados porcentajes de éxito en pacientes

motivados.




El uso de BZD se ha asociado con alta presién laboral (Pelfrene et al., 2004) v,
en las mujeres, con sucesos vitales estresantes (D’Incau et al., 2011). En un estudio
realizado en seis paises europeos se halld que, tras tener controlados diversos factores
clinicos y no clinicos, el punto mas importante de su uso fue la busqueda de ayuda
para problemas emocionales; otros puntos fueron la presencia de trastornos
depresivos o de ansiedad, dolor, mayor edad, menor nivel educativo y ser mujer
(Demyttenaere et al., 2008) (Bejarano et al., 2008) (Fuentealba et al., 2000)
(Hollingworth et al., 2010) (Linnet et al., 2016).

También se han encontrado en diversas ramas de la medicina diferencias en el
tratamiento en funcién del género, aunque no existe evidencia empirica que la
sustente, existiendo mas probabilidad de que a las mujeres se les trate con BZD. Tales
diferencias se han detectado incluso en paises con tradicién en igualdad de género
como es Suecia. De este modo, en un estudio recientemente publicado, en el cual se
analizaron los resultados de mas de 7000 pacientes con trastorno bipolar, se encontré
qgue las mujeres y los hombres recibian tratamientos distintos de forma rutinaria,
diferencias que no podian ser explicadas por el subtipo de trastorno, por su gravedad o

por la alteracién funcional (Karanti et al., 2015).

Este fendmeno de distincidon en funcion del género para un mismo trastorno
también se ha detectado en el tratamiento administrado entre 1999 y 2009 a
veteranos/as con trastorno por estrés postraumatico, en los cuales existia una mayor
prescripcién de medicacién psicotrépica a las mujeres que a los hombres, diferencia

que era aun mas marcada con la prescripcién de las BZD (Bernardy et al., 2012).

Todo ello demuestra que el uso de medicamentos hipnéticos y ansioliticos es
un problema importante, especialmente en las mujeres puesto que su consumo es
mayor que en los hombres. Problema que en Espafia es particularmente importante
puesto que la prevalencia de su uso es mayor que en otros paises europeos (Huerta et

al., 2016).




Por consiguiente, es preciso realizar estudios que permitan avanzar en el
conocimiento de los factores de dicho consumo ya que aportard informacién util para
el disefio de politicas, programas y estrategias dirigidos a la prevencién y el

tratamiento de dicho problema.

[ 2. JUSTIFICACION

Las benzodiacepinas son ampliamente prescritas en la practica clinica por lo
gue su consumo ha aumentado considerablemente en los udltimos afos. Su
prescripcién irracional es un problema de salud publica, especialmente cuando se
refieren al uso crénico de las mismas, estos riesgos es un claro ejemplo de su uso
inapropiado. Se ha detectado una mayor prevalencia en el uso inadecuado de dichos
farmacos, lo que repercute en la aparicion de dependencia y tolerancia y
manifestacion de sindromes de abstinencia si se interrumpe el tratamiento
bruscamente. Debido a estos problemas, los farmacéuticos se han ido implicando de
manera mas frecuente en proporcionar la informacién necesaria para que los
pacientes entiendan la importancia de su tratamiento benzodiacepinico. Los datos
reflejados en este estudio proporcionaran una informacién util para poder elaborar
estrategias para mejorar la seguridad con la que se usan estos farmacos y evitar

complicaciones derivadas de su uso incorrecto.




[ 3. OBJETIVOS

3.1 OJETIVO GENERAL.

Estimar el grado de cumplimiento y conocimiento terapéutico del paciente con

el uso de las benzodiacepinas.

3.2. OBIETIVOS ESPECIFICOS.

1. Conocer el perfil del consumo de benzodiacepinas en los pacientes de
una oficina de farmacia de Sevilla.

2. Elaborar un cuestionario especifico sobre el uso de benzodiacepinas en
farmacia comunitaria.

3. Analizar las variables sociodemograficas y econdmicas del uso de
benzodiacepinas en la misma.

4. Analizar el grado de cumplimiento farmacolégico.

5. Valorar el conocimiento del tratamiento por parte de los pacientes.




[ 4. METODOLOGIA

4.1 DiseNoO.
Se llevd a cabo un estudio descriptivo transversal en el que la unidad de analisis

fueron las personas en tratamiento farmacolégico con BZD.

4.2 AMBITO DE ESTUDIO.
El estudio se realizé en una Oficina de Farmacia situada en el barrio de Sevilla

Este de la ciudad de Sevilla.

4.3 POBLACION Y SUJETOS DE ESTUDIO.
La poblacién se compuso de hombres y mujeres mayores de 18 afios que
estuvieran en tratamiento farmacolégico con BZD y que fueran a retirar su medicacién

a la Oficina de Farmacia en la que se realizé el estudio.

La muestra final estuvo constituida por todas aquellas personas que tenian
prescrita en su tarjeta sanitaria alguna BZD, y que fueran a recogerla a la Oficina de
Farmacia a lo largo del periodo de estudio, que se comprendid entre las fechas 16 de
Abril y 25 de Mayo de 2018. Este periodo de estudio se escogid teniendo en
conocimiento que las prescripciones médicas suelen ser recogidas de forma mensual, y
de este modo se aseguraba el paso del paciente por la farmacia a retirar su medicacién

en el plazo de las 6 semanas que durd el estudio.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION.
Para poder participar en la investigacidon era imprescindible que los sujetos
cumpliesen los siguientes requisitos:
- Personas mayores de edad.
- Personas que fueran a recoger su medicacién a la Oficina de Farmacia en la que
se llevd a cabo el estudio.

- Que tomen BZD como ansioliticos o hipndticos.




4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION.

No podrian participar aquellos sujetos que cumplieran alguno de los siguientes

requisitos:

- Personas que no quisieran participar en el estudio.

4.6 VARIABLES DE ESTUDIO.

Personas que no entendiesen el espaiiol.

Personas con deterioro cognitivo.

Personas que retirasen la medicacién para otra persona.

Personas que tomen BZD como relajantes musculares u otras indicaciones.

Las variables del presente estudio se pueden agrupar en tres bloques: variables

sociodemograficas, variables relacionadas con el conocimiento de su enfermedad y

variables relacionadas con la adherencia terapéutica (tabla 4).

Tabla 4. Variables de estudio.

VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS

VARIABLES
RELACIONADAS CON
EL CONOCIMIENTO DE
LA ENFERMEDAD

VARIABLES
RELACIONADAS CON
LA ADHERENCIA
TERAPEUTICA

Variables cualitativas

- Sexo

Nivel de estudios

Situacion laboral

Estado civil

Variables cuantitativas
- Edad (afios)
- Tiempo medio de la

enfermedad (afios)

Variables cualitativas

Grado de

conocimiento de la

enfermedad

- Riesgos de la
enfermedad

- Medicacion

- Modificacién de los
estilos de vida

- Percepcién de la

enfermedad

Variables cualitativas
— Adherencia

terapéutica




4.7 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA RECOGIDA DE INFORMACION.
Para recoger la informacién sefalada en la seccidn anterior, se escogieron las

siguientes herramientas:

Se elabord un cuestionario especifico sobre el “Uso de benzodiacepinas en
farmacia comunitaria": para medir el grado de conocimiento que tienen los pacientes
que consumen estos farmacos sobre los mismos y la enfermedad que padecen. Se
estima que su tiempo de cumplimentacidon es de aproximadamente 5 minutos. Fue
elaborada para que los propios pacientes pudieran cumplimentarla sin ayuda de
profesionales, por ejemplo, mientras esperan en la Oficina de Farmacia. El cuestionario

se incluye en el Anexo | del documento.

Se utilizo, al finalizar el cuestionario, el Test de Morisky-Green-Levine validado
para la poblacidn espafiola. Se trata de un instrumento que permite analizar cual es la
adherencia al tratamiento que tiene el paciente. Valora cuales son las actitudes del
enfermo respecto al tratamiento, calificando a los pacientes como cumplidores en
aquellos casos en los que responden correctamente a las preguntas que lo forman.

Una respuesta inadecuada califica al paciente como incumplidor (Rodriguez 2008).

4.8 PROCEDIMIENTO DE RECOGIDA DE INFORMACION.

La recogida de datos se llevd a cabo durante seis semanas consecutivas que
fueron comprendidas entre el 16 de Abril y el 25 de Mayo de 2018. Para ser capaces de
abarcar todas las franjas horarias, el reclutamiento se realizé por el grupo profesional
al completo que trabajaba en la Oficina de Farmacia participante en el estudio. Por
este motivo, se redactdé un "manual de instrucciones" para la recogida de la
informacién. De este modo, todos los colaboradores podrian seguir el mismo

procedimiento de recogida de datos (Anexo Il).

Los participantes fueron escogidos al ser atendidos por el personal de la
Farmacia. Tras verificar que las personas cumplian los criterios de inclusién en el
estudio, se solicitaba su colaboracion en el mismo. Si el participante daba su

consentimiento, se le ofrecia la posibilidad de completar el cuestionario él mismo en la




Oficina de Farmacia. En los casos en los que el sujeto no fuera capaz de completarlo

por si mismo, se completd con el apoyo del personal de la Farmacia.

Cabe destacar que se les informé a todas las personas que su participacién en
el estudio era totalmente voluntaria que se realizaria de forma que se mantuviera en

todo momento la confidencialidad y anonimato de sus respuestas.

4.9 ASPECTOS ETICOS.

Con el prestigio que acompafia desde hace afos a la Universidad de Sevilla, se
le asegurd a los pacientes que los datos y la informacién que nos aportasen seran
tratados con la mas estricta confidencialidad y jamads seran utilizados fuera del marco
de esta investigacion y de los objetivos especificos para los que son recogidos, siendo
eliminados tras la realizacion del estudio en proceso. Se adjuntaba al cuestionario el

conocimiento informado del paciente para la recogida de datos.

Se comunicé a los pacientes que las benzodiacepinas son uno de los fdrmacos
mas prescritos en la actualidad para tratar la ansiedad y los trastornos del suefio, si
bien son de gran ayuda al controlar sus sintomas, en ciertos casos no se utilizan de la
forma mas segura y eficaz, generando un aumento en el gasto sanitario publico, y lo
gue es mas importante, un perjuicio para la salud del paciente. Lamentablemente, en
muchas ocasiones no conseguimos expresar estos inconvenientes de la manera mas
clara, eficiente y adecuada al paciente, ya que en circunstancias especiales, ciertas
personas que padecen estas patologias desconocen algunos aspectos importantes
relacionados con ellas o no se siente en confianza para consultar las dudas que le

puedan surgir.

En el marco de esta situacion de salud publica se elabord el siguiente
cuestionario para evaluar el conocimiento que tienen los pacientes sobre el uso de
benzodiacepinas y concluir con los puntos en los que nosotros, como profesionales
sanitarios, debemos mejorar para llegar de manera mas clara, concisa y precisa al
paciente que demande nuestros servicios, siempre con la mente puesta en mejorar la

calidad de vida de los pacientes tratados en nuestra oficina de farmacia.




Para la realizacion de este estudio se le van a formular una serie de cuestiones
relacionadas con su medicacion frente a la ansiedad y trastornos del suefio. Mencionar
de manera importante que cualquier informacion aportada en esta encuesta sera de
cardacter privado y que en ningin momento sera compartida con su médico ni le sera

suprimida su medicacién.

4.10 ANALISIS DE DATOS.
El andlisis estadistico se realizé utilizando la Hoja de Calculo de Microsoft Office
Excel sobre el total de preguntas del cuestionario. El analisis de datos se realizé

utilizando la extension correspondiente en Microsoft Office Excel.




[ 5. RESULTADOS

5.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LA POBLACION ENCUESTADA.
Analizando los datos podemos observar que la mayoria de las personas que se
prestaron a realizar este estudio son mujeres (57%) en contraposicion al 43% del

género masculino.

Los encuestados oscilan entre un intervalo de edades comprendidas entre los
23 afios de edad, del encuestado mds joven y los 79 afios del encuestado mas longevo.

La edad media de esta poblacion estaba en los 50 afios.

En su mayoria fueron personas con un nivel cultural de medio a alto y una
posicion socioecondémica acomodada, dado que practicamente la mitad de la

poblacion estaban en activo (48%).

Debido probablemente a la zona geogréfica donde se realizé el test, un barrio
de nueva construccién con una alta tasa de crecimiento poblacional, la mayoria de
encuestados estaban casados (66%) o especificaron que estaban solteros pero

viviendo en pareja (16%).

Tabla 5. Descripcidn sociodemografica y econdmica de la poblacién de estudio.

VARIABLES Ne %
Sexo
Hombre. 34 43%
Mujer. 45 57%
Total 79 100%
Edad
20-29 afos. 4 5%
30-39 afios. 25 32%
40-49 afios. 22 28%
50-59 afios. 11 14%
60-69 afos. 9 11%
70-79 afios. 8 10%
Total 79 100%




Nivel de estudios

No ha cursado ningun tipo de estudios. 8 10%
Estudios obligatorios completados. 23 29%
Estudios de bachillerato. 1 1%
Estudios en ciclo superiores. 26 33%
Estudios superiores universitarios. 17 22%
Estudio master o doctorado. 0 0%
Total 79 100%

Estado civil

Soltero/a. 13 16%
Casado/a. 52 66%
Divorciado/a. 8 10%
Viudo/a. 6 8%
Total 79 100%

Situacion laboral

Empleado/a. 38 48%
Parado/a. 11 14%
Jubilado/a. 12 15%
Otros. 18 23%

Total 79 100%

5.2. GENERALIDADES SOBRE LA PATOLOGIA Y EL TRATAMIENTO.

El estudio se llevd a cabo teniendo un criterio basico de inclusién o exclusion,
como era saber si a lo largo de su vida habian consumido BZD para tratar la ansiedad o

los trastornos del suefio y no otros tipos de indicacidn.

A 97 pacientes que acuden a la farmacia se les ofrece participar, de ellos 79 son
los que toman BZD como ansiolitico e hipndtico, de modo que establecimos nuestra
poblacién encuestada en 79 individuos que corresponde con el 82% de las personas
gue habian consumido BZD en este periodo. Destacar que el 18% de los encuestados,
17 personas, respondieron de manera negativa a esta cuestién, cuando se conoce que
si tomaban BZD; en algun caso se cuestiond el motivo de este uso y se nos comunico
gue se debia al uso en casos de relajante muscular, mientras que otros declinaron

hacer ningun tipo de observacién y se decidié no incluirlos en el ensayo.




Un dato, a tener en cuenta relevante, es que el personal encuestado acababa
de comenzar el tratamiento o llevaba poco tiempo con la medicacién (35%),
destacando que el 68% de los encuestados llevaban usando BZP durante un periodo
maximo de 3 afios.

El 32% de los individuos relataron que usaban estos farmacos de manera
continuada durante un periodo superior a los 3 afios.

El dato mads curioso fue que 4 de las 79 personas reconocian que llevaban una

década practicamente usando diferentes combinaciones de ansioliticos e hipndticos.

Era de esperar desde el principio que, por la configuracion de la poblacién
encuestada, serian conocedores de estos farmacos, sin embargo, mas de la mitad,
concretamente el 53%, no conocian o no recordaban conocer sus tratamientos. Ahora

bien, la gran mayoria reconocia (91%) que si se les habian explicado.

Muchos pacientes, el 57%, reconocieron no acudir de manera periddica a
realizarse el seguimiento correspondiente a su tratamiento. De los que si acudian
(43%), la mayoria (62%) afirmaron sentirse mas a gusto y comprendidos por el
personal de farmacia que por su médico. Resaltando que un 12% reconocia que

preferian o tenian mejores experiencias informandose por internet, blogs, vecinos, etc.

Se procedié a establecer qué tipo de pacientes y cuantos consumian BZD para
tratar la falta de suefio y cuantos como ansioliticos. No fue ninguna sorpresa que en
general (76%) consumieran BZD por su potencial ansiolitico, siendo el mds prescrito el
bromazepam (35%) seguido de cerca por el Lorazepam (28%).

Con relacién a su potencial hipnético, el 24% de las personas encuestadas
reconocieron utilizar benzodiacepinas para tratar los problemas relacionados con la
falta de suefio, entre los que destacan el uso de bromazepam en un 37% de los casos y

lormetacepam un 32% de los individuos.




Tabla 6. Generalidades sobre la patologia y el tratamiento en la poblacién de estudio.

GENERALIDADES SOBRE LA PATOLOGIA Y EL TRATAMIENTO N2 %

1. ¢Ha consumido alguna vez farmacos para tratar ansiedad o trastornos
del suefio?

Si. 79 82%

No. 17 18%

Total| 96 100%

2. ¢{Cudnto tiempo hace que Ud. sufre ansiedad o trastornos del suefio?

De 0 a 5 meses. 28 35%
De 6 a 11 meses. 8 10%
De 12 a 23 meses. 18 23%

De 24 a 35 meses. 11%

De 36 a 47 meses. 8%

De 60 a 71 meses. 6%

9
6
De 48 a 59 meses. 1 1%
5
4

Ma3s de 72 meses. 5%

Total 79 100%

3. éCree que la ansiedad o trastorno del sueio es una enfermedad

pasajera?
Si. 37 47%
No. 11 14%
No lo sé. 31 39%

Total 79 100%

4. { Acude habitualmente a realizarse las revisiones periddicas para
saber como va su patologia?

Si. 34 43%

No. 45 57%

Total 79 100%

4.1. En caso afirmativo, ¢en quién confia para darle los mejores consejos en
relacion con su medicacion?

El personal médico. 9 26%
El personal de farmacia. 21 62%
Otros (internet, vecinos, otros especialistas). 4 12%

Total| 34 100%

5. éLe han explicado qué es la ansiedad o el trastorno del suefio?

Si. 72 91%
No. 3 4%
No lo recuerdo. 4 5%

Total| 79 100%

6. éSe le han prescrito o dispensado medicamentos para la ansiedad?

Si. 60 76%

No. 19 24%

Total 79 100%



6.1. En caso afirmativo, especificar nombre o nombres de
medicamentos.
Bromazepam. 26 35%
Clorazepato potasico. 1 1%
Lormetacepam. 0 0%
Lorazepam. 21 28%
Alprazolam. 13 17%
Diazepam. 13 17%
Clonazepam. 1 1%
Total| 75 100%
7. éSe le han prescrito o dispensado benzodiacepinas para los trastornos
del suefio?
Si. 19 24%
No. 60 76%
Total| 79 100%
7.1 En caso afirmativo, especificar nombre o nombres de
medicamentos.
Lormetacepam. 6 32%
Zolpidem. 1 5%
Lorazepam. 5 26%
Bromazepam. 7 37%
Total| 19 100%

5.3 PERCEPCION DEL PACIENTE SOBRE SU ENFERMEDAD Y TRATAMIENTO.

Las cuestiones en torno a la percepcién de la enfermad tenian como objetivo

obtener una visidn global de lo que los propios pacientes sienten durante su relacion

con estos tratamientos.

En principio, se queria conocer si los propios pacientes sabian si podian

modificar las dosis de su medicacién si mejoraban o empeoraban (aumentando o
disminuyendo la posologia). Fue sorprendente que sélo el 46% sabia que no debian
modificarla, si bien es cierto que el 48% desconocia este hecho. No obstante, una vez

gue se les comunicé reconocieron que era lo mas légico.

Practicamente el total (86%) reconocian que hacer cambios en su estilo de vida
y no sufrir tanto estrés podria ayudar en su patologia, pero observaban que no era una
tarea sencilla. Al igual que reconocian que el apoyo familiar era indispensable (72%) y

siempre ayudados por el personal sanitario (68%).




Llamé la atencidn que las personas que manifestaban estar en desacuerdo con la
ayuda externa se correspondieron sobre todo con individuos del sexo masculino y de

edad superior a los 50 afos.

Tabla 7. Percepcidn del paciente sobre su enfermedad y el tratamiento en la poblacién
de estudio.

PERCEPCION DEL PACIENTE Ne %

1. éCree que Ud. puede modificar la dosis de la medicacion si sufre variaciones en los
sintomas?

Si. 5 6%

No. 36 46%

No lo sé. 38 48%
Total 79 100%

2. é(Cree que si se toma la vida con tranquilidad puede favorecer
su enfermedad?

Si. 68 86%

No. 11 14%

No lo sé. 0 0%
Total 79 100%

3. éPiensa que el apoyo de la familia/amigos puede ayudarle?

Si. 57 72%

No. 22 28%

No lo sé. 0 0%
Total 79 100%

4. ¢{Piensa que el médico/a, enfermera/o y farmacéutico/a
pueden ayudarle?

Si. 54 68%

No. 25 32%

No lo sé. 0 0%
Total 79 100%

5.4 ADHERENCIA O CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO.

A la hora de valorar la adherencia al tratamiento se aplicé el Test de Morisky-
Green-Levine. (Rodriguez et al., 2008). El cuestionario califica a los pacientes como
cumplidores en aquellos casos en los que responden correctamente a las preguntas
gue lo forman. Una respuesta inadecuada califica al paciente como incumplidor.

Se considera que una persona es cumplidora terapéutica cuando sus respuestas a las

preguntas 1 a 5, de la tabla 8, son: No, Si, No, No, No, respectivamente.




Se observé que la mayoria de los encuestados (71%) reconocian no olvidar en
ningin momento tomar su medicacion, frente al 29% que le costaba reconocer que se
saltaba alguna dosis.

Siguiendo con esta tendencia el 94% reconocian cumplir escrupulosamente la
posologia indicada por el médico y no abandonar el tratamiento si notaban mejoria en

los sintomas (91%).

Los datos negativos aumentan cuando se cuestiona si se abandona el
tratamiento cuando surgen molestias posiblemente derivadas de su medicacién,
llegando a una tasa de incumplimiento del 20%, lo que se refleja fielmente en el
numero de encuestados que deciden suspender el tratamiento por su cuenta que
alcanza una tasa porcentual del 34% frente al 66% que reconocen no abandonar en

ningln momento su indicacion.

Es de relevancia conocer, de estas personas que abandonan el tratamiento de
motu proprio, durante qué periodo de tiempo y qué sintomas reconocian haber

sufrido.

De media se abandonaba el tratamiento durante unos dias (59%) o unas
semanas (33%), retomdandose la pauta normal a la hora de aparecer los primeros
sintomas de retirada brusca: insomnio (29%), nerviosismo (17%), sudoracién (14%),

ansiedad (12%) y palpitaciones (12%).

A la luz de estos datos, se decidid cuestionar si conocian los riesgos de
suspender de manera brusca su medicacion. La respuesta no fue sorprendente: el 90%
no conocia las consecuencias de suspender el tratamiento. Destacd también que el
61% de los encuestados afirmaban saber la importancia de su medicacion para con su

salud.

Légicamente, sobre estas lineas, se descubrido que se desconocian los riesgos
del abuso de BZD en un total de 66 encuestados; y el 8% no eran conscientes de los

riesgos derivados del consumo excesivo y prolongado de BZD.




Con todo ello también se halld que sélo el 58% de los encuestados estaban

conformes con su medicacion, mientras que el 24% se sentia insatisfecho y el 18%

decia ser pronto para realizar una afirmacién al respecto.

Tabla 8. Adherencia terapéutica al tratamiento farmacolégico en la poblacién de

estudio.
ADHERENCIA TERAPEUTICA Ne %
1. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos de su tratamiento?
Si. 23 29%
No. 56 71%
Total 79 100%
2. ¢{Toma los medicamentos segun la posologia indicada?
Si. 74 94%
No. 5 6%
Total 79 100%
3. Cuando se encuentra mejor, ¢deja de tomar la medicacion?
Si. 7 9%
No. 72 91%
Total 79 100%
4. Si alguna vez la medicacién le produce molestias, ¢deja de
tomarla?
Si. 16 20%
No. 63 80%
Total 79 100%
5. ¢Ha dejado de tomar la medicacidn por su propia?
Si. 27 34%
No. 52 66%
Total 79 100%
5.1 En caso afirmativo, ¢durante cuanto tiempo?
Durante dias. 16 59%
Durante semanas. 9 33%
Durante meses. 2 7%
Total 27 100%
6. ¢Qué sintomas experimentd durante ese periodo?
Insomnio. 19 29%
Palpitaciones. 8 12%
Ansiedad. 2 12%
Nerviosismo. 11 17%
Sudoracién. 9 14%
Irritabilidad. 5 8%
Intranquilidad. 5 8%
Total 65 100%




7. éEs consciente de la importancia de su medicacion?
Si. 48 61%
No. 31 39%
Total 79 100%
8. é¢Ha sido informado por su médico o farmacéutico de los
riesgos de abuso de las benzodiacepinas?
Si. 13 16%
No. 66 84%
Total 79 100%
9. ¢Es consciente de los riesgos del consumo excesivo y
prolongado de las benzodiacepinas?
Si. 9 11%
No. 70 89%
Total 79 100%
10. En general, ¢se siente satisfecho con el tratamiento prescrito?
Si. 46 58%
No. 19 24%
Es pronto para saberlo. 14 18%
Total 79 100%

A raiz de los datos obtenidos se decidié establecer un criterio, que era el de

cumplidor terapéutico, que es aquel que tiene una adherencia éptima al tratamiento.

Para establecer este criterio, se aceptd que una persona cumple con su tratamiento

cuando las respuestas a las preguntas de 1 a 5 siguen un patrén: No, Si, No, No, No,

respectivamente.

Surge, por tanto, datos que reflejan que el 66% de los encuestados siguen una

correcta adherencia al tratamiento, mientras que por el contrario el 34% reconoce no

realizarlo.

Tabla 9. Cumplidores de la adherencia terapéutica al tratamiento farmacolégico.

Resultados del Test de Morisky-Green-Levine.

CORRECTA ADHESION AL TRATAMIENTO Ne %
Cumplidores terapéuticos. 52 66%
Incumplidores terapéuticos. 27 34%

Total 79 100%




En adicidn, se decidié establecer la relacion que existia entre el cumplimiento

terapéutico y el sexo de los encuestados, al igual que con su estado socioecondémico.

Con estos datos se podia ver que la mayoria de las mujeres (73%) afirman que
nunca se olvidan de tomar su medicacidn, por el contrario, el 83% de los hombres se

sinceran y reconocen saltarse alguna dosis.

Siguiendo esta tdnica, se puede ver que practicamente el total de las mujeres
toman la medicacion de manera correcta.
Del total de personas que abandonan la medicacidn cuando se encuentra bien,

el 29% son mujeres mientras que el 71%, la mayoria, corresponde a los varones.

En funcién al abandono de la medicacion cuando surgen molestias, podemos
ver que el 65% de las personas que no abandonan la medicacién son mujeres, mientras

que el 35% son hombres.

Tabla 10. Comparacién por sexo de la adherencia terapéutica al tratamiento
farmacoldgico.

z

ADHERENCIA AL Sl NO TOTAL PERSONAS
TRATAMIENTO Ne % Ne % ENCUESTADAS

1. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos de su tratamiento?

Mujeres 4 17% 41 73% 45
Hombres 19 83% 15 27% 34
Total 23 100% 56 100% 79

2. ¢{Toma los medicamentos segun la posologia que le han indicado?

Mujeres 44 59% 1 20% 45
Hombres 30 41% 4 80% 34
Total 74 100% 5 100% 79

3. Cuando se encuentra mejor, ¢deja de tomar la medicacion?

Mujeres 2 29% 43 60% 45
Hombres 5 71% 29 40% 34
Total 7 100% 72 100% 79




4. Si alguna vez la medicacidn le produce molestias, ¢deja de tomarla?

Mujeres 4 25% 41 65% 45
Hombres 12 75% 22 35% 34
Total 16 100% 63 100% 79

5. ¢Ha dejado de tomar la medicacidn por su propia cuenta en alg

un momento?

Mujeres 8 30% 37 71% 45
Hombres 19 70% 15 29% 34
Total 27 100% 52 100% 79

Al analizar el grado de cumplimiento terapéutico en funcién del perfil

socioecondmico de los encuestados, observamos que las mas cumplidoras son las

mujeres en un 77%, en contraposicion al 23% de hombres. La mayoria pertenecia al

grupo con estudios superiores, en un 69%, en comparacion con el 31% de encuestados

con estudios basicos o sin ningun tipo de estudio.

Y es de resefiar que sélo el 38% de las personas que cumplen su tratamiento

estdn en activo, en contraposiciéon al 62% de cumplidores terapéuticos que son

parados, jubilados, estudiantes o amas de casa.

Tabla 11. Andlisis del grado de adherencia en funcién del perfil sociodemografico.

CUMPLIMIENTO sl NO TOTAL PERSONAS
TERAPEUTICO Ne % Ne % ENCUESTADAS
1. Sexo.
Mujeres. 40 77% 5 19% 45
Hombres. 12 23% 22 81% 34
Total 52 100% 27 100% 79
2. Nivel de estudios.
Estudios basicos o nulos. 16 31% 19 70% 35
Estudios superiores. 36 69% 8 30% 44
Total 52 100% 27 100% 79
3. Situacion laboral.
Activo. 20 38% 18 67% 45
Inactivo. 32 62% 9 33% 34
Total 52 100% 27 100% 79




[ 6. DISCUSION

La meta primordial a la hora de realizar este estudio fue conocer los habitos en
cuanto a consumo de BZD de la poblacién de estudio del marco de la oficina de
farmacia donde se llevaron a cabo las practicas tuteladas del alumno, a su vez que
conocer la capacidad de la poblacién de consumir de manera segura y eficaz estos

ansioliticos e hipndticos.

Al analizar los datos recogidos en las encuestas realizadas se pudo observar que
el 66% de los encuestados afirmaban cumplir con una correcta adherencia al
tratamiento prescrito, mientras que por el contrario, el 34% de los encuestados no

eran cumplidores terapéuticos.

Como es sabido, una correcta adherencia al tratamiento es la base para usar de
manera correcta y eficaz cualquier medicacién y en especial las benzodiacepinas (Dillaa

et al., 2009).

Uno de los problemas principales en este tipo de estudios es la reticencia, sobre
todo de las personas ancianas, para hablar sobre su mediacion y dar muchos detalles.
Ademas suelen ser las personas mayores, que por su pluripatologia, pueden tener mas
problemas a la hora de tomar su medicaciéon. Del mismo modo podrian olvidarse de
tomarlas y son los que puedan llegar a tener mas riesgos de interacciones o
complicaciones (Franco-Fernandez et al., 2009). En este trabajo no se ha encontrado
mucha reticencia para hablar y participar en el estudio, ha habido participacion de casi
la totalidad de personas mayores de 65 afios encuestadas, posiblemente por ser
usuarios habituales de la oficina de farmacia donde se realiz6 el estudio y tener un alto
grado de confianza con los titulares de la misma; datos similares a lo expuesto por

Nufiez Montenegro et al., 2014.

De manera general, los pacientes afirmaban cumplir escrupulosamente sus
tratamientos, pero, de manera velada, hubo un porcentaje de personas que decian

incumplir su tratamiento de forma puntual.




Podemos observar que un 34% de personas decia haber abandonado su
tratamiento. Este abandono podia durar unos dias (59%), semanas (33%) o en el
menor de los casos durante meses (7%). Durante este periodo de tiempo estas
personas hicieron referencia a los sintomas que sintieron al abandonar la medicacién,
recogiéndose unos datos que se apoyan en otros estudios que nos exponen la misma

situacion. (Azparren et al., 2014).

Al retirar de manera brusca la medicacién, refirieron sentir insomnio (29%),
nerviosismo (17%), sudoracién (14%), ansiedad (12%), palpitaciones (12%) y, en un
menor nimero, también sintieron intranquilidad e irritabilidad (8%), datos similares al

estudio de Danza et al., 2009.

En el andlisis de estos resultados se encontraron que el 27% de las personas
encuestadas reconocieron dejar la medicacidn al sentir molestias, y otro 27% dijo
haberse olvidado de tomarla por diversos motivos entre los que se encuentran:
sentirse mejor y creer ya no necesitarla, por tomar mucha medicaciéon y no recordar
gue pauta tenia, y un motivo que llamé la atencién, donde una paciente reflejaba que
dejoé su medicacién porque llevaba muchos afios tomdandola y si ain no habia notado
mejoria creia que ya no mejoraria y que quizas seria peor continuar tomando una
medicacién que a largo plazo fuera perjudicial para su salud. Resultados similares se

recogen en el articulo de Martinez Garcia et al., 2012.

Estudiando la adherencia terapéutica por sexos no es sorprendente el resultado
gue se encontrd en el andlisis que demuestra que, efectivamente, las mujeres cumplen
mejor con su tratamiento en un 77% frente al 23% de los hombres que dicen cumplir
bien su tratamiento. Lo cierto es que estudiando la bibliografia no es un dato que
sorprenda, ya que de manera general las mujeres suelen tener mas conciencia de la

importancia de su medicacion.

Demostrandose también, en este estudio, donde de las 48 personas que

declaran que su medicacién es importante, el 78% son mujeres.




Los resultados, en funcion de la edad, demuestran datos que ya conociamos, y
era el hecho de que las personas mayores de 60 afios tienen una adherencia menor al
resto de grupos de edad, en este caso el 52% de los encuestados, muy similares a los

resultados obtenidos por Vicente-Sanchez et al., 2013.

En cuanto a la situacién laboral, son las personas en activo las que reconocen
tener mas fallos en cuanto a medicacion debido al estrés laboral y familiar y a la dificil
conciliacion. Estos hechos son los que les hacen no recordar el momento de la toma de
la medicacién y por ello saltarse al menos una dosis de manera puntual. En las
publicaciones bibliogréficas se puede encontrar alguna informacién contraria que
expone que la situacion laboral en un estado desarrollado como el nuestro no influye a

la hora de cumplir con las posologias.

Otro de los datos sociodemograficos que se creyd importante interpolar fue el
nivel educativo de la sociedad donde no se hallaron sorpresas al afirmar que las
personas con un nivel educativo alto tenian mayor capacidad de adherencia al

tratamiento.

A la hora de establecer esta encuesta se quiso conocer el tiempo que llevaban
los encuestados siendo tratados de su patologia. Se recibieron respuestas diversas,
donde la mayoria declaraba llevar consumiendo BZD durante menos de 3 afios (68%),
enfrentados al 32% que llevaba mas de 3 afios. Datos que, aunque sean extrafos,
estdn respaldados por otros estudios incluso a nivel internacional, donde se recogen el
uso prolongado de las BZD principalmente para insomnio, pero también para la

ansiedad (Coello Paz et al., 2016).

Son datos que llaman poderosamente la atencién conociendo cual es el tiempo
maximo de administracién segun la patologia. En caso de insomnio, la duracion de
tratamiento debe ser corta, no superior a 2 semanas o 4 si se incluye el periodo de
retirada del medicamento por los posibles riesgos de accidentes, abuso, dependencia y
tolerancia con pérdida de eficacia terapéutica. Asi mismo, en el caso de ansiedad, los
tiempos son similares, pero con una salvedad importante: sélo se utilizardan BZD
cuando se requiera de tratamiento inmediato a corto plazo (2-4 semanas), por existir

una agitacion o ansiedad aguda grave. Su utilizacion a mas largo plazo debe ser




supervisada y se debe utilizar la dosis mas baja posible (Boletin Canario de Uso

Racional del Medicamento del SCS).

Todos estos datos de duracién del tratamiento reflejan que el uso de BZD en la
sociedad no se hace de una manera correcta y mucho menos respetando los periodos

de tiempo establecidos por las guias clinicas.

Las guias terapéuticas sobre la prescripcidon de las BZD recomiendan su uso
restringido al alivio rapido de la ansiedad severa o el insomnio. A este respecto, la
Agencia Espainola del Medicamento estipula que «las BZD sdlo estan indicadas para el
tratamiento de un trastorno intenso, que limita la actividad del paciente o le somete a
una situacién de estrés importante. De forma general la duracidn total del tratamiento
no debe superar las 8-12 semanas, incluyendo la retirada gradual del mismo.» (Agencia
Espaiola del Medicamento y Productos Sanitarios. Circular N2 3/2000. Disponible en

http\\www.agemed.es.).

Debido a que la gran mayoria de los pacientes que acudian a la farmacia eran
personas de una edad inferior a 50 afios, se anticipd que tendrian un conocimiento
amplio de su enfermedad. Sin embargo, se encontraron que, en mas de la mitad de los
casos, no tenian conocimiento de qué progreso podia seguir a lo largo del tiempo su
enfermedad, pero que, en afadidura, el personal sanitario, principalmente su
profesional farmacéutico, les comunicé en todo momento en que consistia y cudl era
la importancia de la medicacion. Aun asi, se observaron discrepancias en el nivel de
conocimientos alcanzados, y se llegd a pensar que quizas hubieron respondido lo que

consideraban la respuesta correcta.

Se hizo hincapié en el papel del farmacéutico como profesional sanitario mas
valorado y con mayor contacto y confianza por parte del paciente, recogiéndose
testimonios como: “me fio mas de la palabra de mi farmacéutico de confianza que de
la del médico”. Aunque es cierto que el 12% reconocié obtener informacién gracias a
internet o blogs especializados (“Estudio de Satisfacciéon del Usuario de la Oficina de

Farmacia en Zaragoza” Camara de comercio).




Los pacientes reconocieron no tener un seguimiento exhaustivo con respecto a
su patologia. Un andlisis mas en profundidad revelé que la mayoria, el 76%, usa las BZD
por su poder ansiolitico, siendo los mas utilizados el bromazepam (35%) seguido de

cerca por el Lorazepam con un 28% del total.

El 24% de los encuestados utilizaban BZD por su potencial hipnético, de este
porcentaje de encuetados el 37% utilizaba bromazepam y un 32% lormetacepam. Son
datos que se pueden extrapolar a otros estudios con resultados similares. (Antich et

al., 2006) (Gamez Lechuga et al., 1996) (Gonzalez Gomez et al., 2017).

En general se ha observado que los pacientes demandan mas informacién por

parte del sanitario sobre su patologia aun afirmando haber sido informados.

Todo esto pone de manifiesto la necesidad de trabajar mds en este asunto y
mas con un lenguaje menos profesional y mds acorde a las personas que no tienen los

mismos conocimientos que un iniciado en el tema.




7. CONCLUSIONES

Se observa que, en la poblacién referida a una farmacia comunitaria, el
conocimiento y cumplimiento terapéutico de las benzodiacepinas utilizadas
como ansioliticos o hipndticos es adecuado, aunque no el éptimo. Se deben
abordar otras estrategias y desarrollarlas de manera eficiente con el fin de
mejorar la adherencia y seguridad en el uso de estos farmacos ya que se
desconocen los riesgos del consumo excesivo y prolongado de la medicacién y

de la suspensién brusca del tratamiento con BZD por parte de los pacientes.

En la poblacién de estudio, se detecta un uso indebido de las BZD a nivel
clinico, siendo superado con creces el tiempo de tratamiento. Observandose

signos de abuso de BZD y dependencia a las mismas.

Se aprecian signos de abstinencia en el abandono brusco de la medicacién de

manera voluntaria o involuntaria por parte del paciente.

Los pacientes se sienten mds comprendidos y respetados por su farmacéutico
gue por cualquier otro personal sanitario. Se demanda mas informacién por

parte de los pacientes.

Se observa que modificando estilos de vida y con ayuda familiar se puede

mejorar el control de la enfermedad, siendo mucho mas llevadera.

Solo la mitad de la poblacion manifiesta satisfaccion con su tratamiento, lo que
demuestra que el consumo de BZD esta siendo un problema farmacolégico de
importancia que lleva afios afectando de una manera u otra a la sociedad,
siendo esta insatisfaccion unos de los motivos de abandono del tratamiento. Se
ha tornado en un caso que va mas alld del dmbito médico-farmacéutico,
convirtiéndose en un handicap social, y por supuesto econdmico, en el que el
farmacéutico como experto del medicamento tiene un papel fundamental en

su resolucion.
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CUESTIONARIO

Cuestionario N@

CUESTIONARIO "Uso de benzodiacepinas en farmacia comunitaria"

Bloque 1. Cuestiones generales

1. Edad:

2. Sexo:
a. Mujer.
b. Varédn.

3. Domicilio habitual (indique ciudad o pueblo)
4. Situacion laboral actual

a. Empleado.

b. Parado.

c. Jubilado.

d. Otros: Estudiantes, las tareas del hogar...
5. Nivel de estudios

a. No ha cursado ningun tipo de estudio.

b. Estudios obligatorios no completados.

c. Estudios obligatorios completados.

d. Estudio de bachillerato.

e. Estudios en ciclos superiores.

f. Estudios superiores universitarios.

g. Estudio master o doctorado.
6. Estado civil

a. Soltero/a.

b. Casado/a.

c. Divorciado/a.

d. Viudo/a.




Bloque 2. Generalidades sobre su enfermedad

7. éHa consumido alguna vez farmacos para tratar depresién, ansiedad o
trastornos del sueiio?
a. Si. CONTINUAR LA ENCUESTA.
b. No. FINALIZAR LA ENCUESTA.
8. ¢Cuantos anos hace que Ud. sufre ansiedad o trastornos del sueiio?
9. ¢Cree que la ansiedad o trastorno del suefio es una enfermedad pasajera o,

por el contrario, seria de por vida?

a. Si.
b. No.
c. Nolosé.

10. ¢{Acude habitualmente a realizarse las revisiones periddicas para saber como
va su patologia?
10.1. En caso afirmativo, éen quién confia para darle los mejores consejos en
relacion con su medicacién?
a. El personal médico.
b. El personal de farmacia.
c. Otros (internet, vecinos, otros especialistas).
11. ¢{Le han explicado qué es la ansiedad o el trastorno del suefio?
a. Si.
b. No.
c. No lorecuerdo.
12. ¢Se le han prescrito o dispensado medicamentos para la ansiedad?
a. Si.
b. No.
12.1. En caso afirmativo, especificar nombre o nombres de medicamentos.

13. ¢Se le han prescrito o dispensado benzodiacepinas para los trastornos del

sueno?
a. Si.
b. No.

13.1. En caso afirmativo, especificar nombre o nombres de medicamentos.




14. ¢Cree que Ud. puede aumentar o disminuir la dosis de la medicacidn si sufre

variaciones en los sintomas?

a. Si.
b. No.
c. Nolosé.

15. ¢Cree que si se toma la vida con tranquilidad puede favorecer el control de la

ansiedad y favorecer la aparicion del sueiio?

a. Si.
b. No.
c. Nolosé.

16. ¢Piensa que el apoyo de la familia/amigos puede ayudarle?

a. Si.
b. No.
c. Nolosé.

17. é¢Piensa que el médico/a, enfermera/o y farmacéutico/a pueden ayudarle?

a. Si.
b. No.
c. Nolosé.

Bloque 3. Toma de la medicacion

18. ¢ Olvida alguna vez tomar los medicamentos de su tratamiento?
a. Si.
b. No.

19. ¢Toma los medicamentos segun la posologia que le han indicado?
a. Si.
b. No.

20. Cuando se encuentra mejor, ¢deja de tomar la medicacion?
a. Si.
b. No.




21. Si alguna vez la medicacion le produce molestias, é¢deja de tomarla?
a. Si.
b. No.
22. ¢{Ha dejado de tomar la medicacion por su propia cuenta en algin momento?
a. Si.
b. No.

22.1. En caso afirmativo, durante cuanto tiempo.

23. ¢Qué sintomas experimento durante ese periodo?

24. ¢Conoce los riesgos de suspender el tratamiento de manera brusca?

25. ¢Es consciente de la importancia de su medicaciéon?

26. ¢Ha sido informado por su médico o farmacéutico de los riesgos de abuso de

las benzodiacepinas?

27. ¢Es consciente de los riesgos del consumo excesivo y prolongado de las

benzodiacepinas?

28. En general, ése siente satisfecho con el tratamiento prescrito?
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INSTRUCCIONES PARA LA RECOGIDA DE INFORMACION

1. Antes de empezar

* Revisamos y leemos el cuestionario para asegurarnos de que entendemos el

procedimiento y las preguntas.

2. Recogida de informacion

Una vez que te hayas asegurado que todo estd bien lo siguiente es:

* Le pasaremos el cuestionario a todas las personas que durante un mes y medio

vayan a recoger medicacion para la ansiedad o trastorno del suefio.

* Solo se les hara el cuestionario a las personas que recojan la medicacion para ellas,

no a aquellas que vienen por la medicacion para otras personas.
A cada persona, se le pasara el cuestionario sélo una vez.

 Realizar el cuestionario es voluntario, por lo que si alguien no quiere hacerlo, no hay
problema. Lo Unico que si tendriamos que hacer es llevar un registro del niumero de

personas que no quieren realizar el cuestionario.

* Lo ideal es que el cuestionario lo rellenen los pacientes solos, pero teniendo en
cuenta que algunos seran personas mayores (con dificultades para leer y escribir)
habra veces que se lo tendremos que leer nosotros, no pasa nada. En esos casos,

debemos tener cuidado en no decirles lo que tienen que contestar.




