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I. RESUMEN

La presente investigacion analiza las estrategias implementadas en Estados Unidos
de América y Canada para reducir la prescripcion de benzodiacepinas en adultos mayores,

con el fin de proponer recomendaciones aplicables al primer nivel de atencion en Costa Rica.

A través del proceso de investigacion, se identificaron diversas estrategias desde
programas educativos hasta enfoques multifactoriales, evidenciando la necesidad de adaptar
estas estrategias al sistema de salud costarricense, ya que, a pesar de que diversas fuentes
internacionales limitan el uso de benzodiacepinas en adultos mayores, su uso prolongando

sigue siendo una practica comuin con importantes riesgos asociados en esta poblacion.

En Costa Rica, el uso cronico de estos farmacos en la poblacion geriatrica es frecuente
y carece de guias clinicas especificas. Se concluye que la adaptacion de estrategias
internacionales, considerando el contexto del sistema de salud costarricense, es fundamental

para optimizar la prescripcion y promover la deprescripcion segura en adultos mayores.
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CAPITULO I - INTRODUCCION



1.1 Introduccion

La presente investigacion analiza una problemadtica de creciente interés a nivel
nacional e internacional: la prescripcion de benzodiacepinas (BZD) en adultos mayores. Las
BZD son farmacos psicoactivos introducidos en la practica clinica en la década de 1960,
como sustitutos mas seguros de los barbituricos. Las benzodiacepinas potencian el efecto del
neurotransmisor inhibitorio principal, el 4cido gamma-aminobutirico (GABA), lo que se

traduce en la reduccion de la actividad neuronal 2.

Las benzodiacepinas estan aprobadas para el tratamiento de diversos trastornos; entre
estos destacan la ansiedad y el insomnio. Sin embargo, las guias clinicas actuales
recomiendan limitar su uso a periodos breves, debido al riesgo de desarrollar dependencia y

otros efectos adversos asociados con el uso prolongado .

No obstante, en las ultimas décadas el consumo de psicofairmacos ha aumentado
significativamente a nivel mundial #. Dentro de este grupo, las benzodiacepinas se destacan
como las mas utilizadas. De hecho, el informe mas reciente de la Junta Internacional de
Fiscalizacion de Estupefacientes (JIFE) posiciona a las benzodiacepinas como los
psicotropicos mas fabricados y consumidos globalmente en 2023, donde el alprazolam lidera
esta categoria, y se reportan, ademas, incrementos recientes en el consumo de clonazepam y

diazepam .

Curiosamente, un estudio en 67 paises entre 2008 y 2018 identific6 una disminucioén
promedio anual de 1,88% en el consumo de BZD durante ese periodo 6. Este comportamiento
variable en los patrones de consumo resalta la complejidad del problema y justifica la
necesidad de analizar las estrategias existentes, para optimizar su prescripcion en poblaciones

vulnerables, como los adultos mayores, foco central de la presente tesis.

Para contextualizar la magnitud de la problematica, es necesario analizar el panorama
regional y nacional. A nivel regional, se observa un elevado consumo de sustancias
psicotropicas, incluidas las benzodiacepinas. Un estudio en 65 paises y regiones entre 2008
y 2019 sefiald que las ventas mas altas de todas las clases de psicotropicos se registraron en
América del Norte #. De acuerdo con la JIFE, en 2023 el consumo de alprazolam en esta

region se ubicé entre los més altos del mundo 7.



Dado este panorama de alto consumo regional, la experiencia de regiones como
Estados Unidos y Canada resulta fundamental. Ambos paises no solo reflejan una alta carga
de uso de benzodiacepinas, sino que también han sido pioneros en el desarrollo de
intervenciones, lo que los convierte en un referente indispensable para valorar la adaptacion

de estrategias al primer nivel de atencion en Costa Rica.

En Estados Unidos, segin datos agrupados de la Encuesta Nacional sobre uso de
Drogas y Salud (NSDUH) para 2015-2019, el uso general de benzodiacepinas (prescritas o
no) se estimo en 11,4% anual 8. En Canada, IQVIA reporté en 2023 una prevalencia de uso
de ansioliticos de 8,4%; dado que el 68% correspondié a benzodiacepinas, la prevalencia
estimada en poblacion general fue de 5,7% °. Concretamente en Ontario, en 2019 el 5,5% de
sus residentes recibid una prescripcion de benzodiacepinas, lo que aporta una lectura
complementaria basada en dispensacion '°. Aunque se han descrito descensos en Canada
respecto de afios previos, las tasas contintian siendo clinicamente relevantes *!°. Estos
indicadores sirven de base para entender los patrones observados a nivel regional y, en

particular, en Costa Rica.

Este patron de alto consumo se refleja claramente en el ambito costarricense. Un
informe reciente de la JIFE, de 2024, destaca un aumento significativo en el consumo de
clonazepam a nivel nacional 7. Aunque la cantidad de investigaciones especificas sobre esta
problematica en el pais es limitada, el informe 2018-2021 del Instituto Costarricense sobre
Drogas (ICD) ofrece un panorama detallado: donde se documentd que el clonazepam es el
psicotropico mas prescrito en la poblacion general (38,7%), seguido por el lorazepam
(15,7%), el alprazolam (12,1%) y el diazepam (9,8%). De manera crucial para esta
investigacion, el estudio encontr6 que las personas de 65 afios 0 mas concentraron la mayor
cantidad de prescripciones despachadas, representando el 35,6% del total, siendo el

clonazepam también el formaco mas frecuente dentro de este grupo .

Otro hallazgo importante es la tendencia al incremento en el consumo de estas
sustancias (clonazepam, lorazepam y alprazolam) conforme avanza la edad '!. Este patron de
consumo evidencia que la alta prescripcion se concentra especificamente en las personas
adultas mayores, lo que confirma la importancia de enfocar las futuras estrategias en esta

poblacion vulnerable.



La prevalencia mundial del consumo de BZD en adultos mayores varia entre 10%-
42% '2. En Estados Unidos, la prevalencia anual de uso en este grupo es del 12,9% 13, cifra
que se mantiene estable incluso en entornos hospitalarios (13,5%) !4. De manera similar,
Canada reporta una prevalencia cercana al 12% °. En Ontario, se identifico que la tasa de
consumo aumento del 10,3%, en el grupo de 65 afios o mas, al 11,8% en los mayores de 75
afos '°. Estos datos subrayan una realidad preocupante: a mayor edad, mayor es el consumo

de benzodiacepinas + 1,

Esta alta prevalencia de consumo contrasta fuertemente con las directrices clinicas.
Desde hace afios, diversas guias desaconsejan el uso de benzodiacepinas en adultos mayores,
debido a los cambios fisiologicos del envejecimiento que alteran su farmacocinética y
farmacodinamica, como la reduccion del metabolismo hepatico y la excrecion renal 6. A
pesar de ello, su uso no solo es una practica frecuente, sino que entre el 30% y el 40% de los
adultos mayores las utilizan por periodos que superan el tiempo recomendado '/, el cual se
establece en menos de cuatro semanas '8, Esta persistencia en el uso a largo plazo genera una
gran preocupacion, ya que expone a este grupo etario a conocidos efectos adversos, como un

mayor riesgo de caidas, fracturas, dependencia y deterioro cognitivo '*-2°,

La gravedad de este perfil de riesgos ha impulsado la creacion de herramientas
clinicas estandarizadas para guiar una prescripcion mas segura. Un ejemplo fundamental es
el de los Criterios de Beers, de acuerdo con la Sociedad Americana de Geriatria, en 2023, los
cuales clasifican a las benzodiacepinas como medicamentos potencialmente inapropiados en
adultos mayores. Especificamente, recomiendan evitar su uso para tratar el insomnio, la
agitacion o el delirio, dado que los riesgos superan los beneficios en dichos contextos
clinicos ?!. En la misma linea, los criterios STOPP/START (version 3, 2023) desaconsejan
prescribirlas por mas de cuatro semanas en pacientes de 65 afios o mas, debido al aumento
de efectos adversos ?2. Ambas guias representan un consenso internacional sobre la necesidad
de efectuar cambios en la practica clinica, para minimizar los riesgos farmacoldgicos en este

grupo etario.

La persistencia de las altas tasas de consumo de BZD y los riesgos asociados,
especialmente en adultos mayores, han impulsado a diversos paises, como Canada y Estados

Unidos, a implementar estrategias para optimizar la prescripcion y fomentar la



deprescripcion de benzodiacepinas en esta poblacion. Estas iniciativas abarcan desde
campaiias educativas dirigidas a profesionales y pacientes, hasta guias clinicas especificas y
programas de intervencion en la atencion primaria, reconociendo la necesidad de abordar esta

problematica de salud publica.

A nivel nacional, aunque la informacion sobre el consumo de benzodiacepinas en
adultos mayores es limitada, los datos encontrados sugieren que su prescripcion es frecuente
principalmente en el primer nivel de atencidon; por consiguiente, resulta indispensable
implementar estrategias para reducir su prescripcion. Sin embargo, los mecanismos
nacionales de farmacovigilancia no han contribuido a disminuir esta problematica, por lo que
la implementacion de estrategias para mejorar este proceso aun requiere una evaluacion

minuciosa y sistematica.

El presente estudio analiza estrategias para reducir la prescripcion de benzodiacepinas
en Costa Rica, con el fin de identificar areas de mejora para un uso mas seguro y racional.
Para ello, se realizard una revision exhaustiva de la literatura cientifica, en la que se evalue
la efectividad de las estrategias utilizadas en Estados Unidos y Canadad. Con base en esa
evidencia, se formularan recomendaciones especificas que puedan ser adaptables al primer
nivel de atencion costarricense, orientadas a reducir la prescripcion de benzodiacepinas en
adultos mayores y, por tanto, a prevenir efectos adversos y facilitar la deprescripcion. Se
espera que tales recomendaciones puedan contribuir a crear oportunidades de mejora en la

atencion médica nacional.



1.2 Planteamiento del problema

A pesar de las recomendaciones de diversas guias internacionales que desaconsejan
el uso prolongado de benzodiacepinas en personas adultas mayores, su prescripcion sigue
siendo una practica comun y de alto riesgo en Costa Rica. La evidencia apunta a que el

problema se concentra en el primer nivel de atencion.

Un estudio dentro de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) identifico un
patron preocupante en las areas de Salud: los médicos generales no solo emiten la mayor
proporcion de recetas de lorazepam (65,08%), sino que son responsables del 60,18% de las
prescripciones que superan la dosis diaria definida, lo que demuestra una clara tendencia a la
prescripcion de dosis altas. El foco de este riesgo es precisamente el de las personas de 60
aflos 0 mas, quienes reciben la mayor cantidad de estas prescripciones de benzodiacepinas vy,
a su vez, en dosis que superan la dosis estandar de mantenimiento 2*. El problema central,
por lo tanto, no es Unicamente la elevada prescripcion, sino la ausencia de un marco de
accion: Costa Rica carece de guias clinicas o estrategias nacionales que ofrezcan, a los

profesionales de la salud, herramientas para gestionar y reducir esta practica de riesgo.

En contraste, paises como Estados Unidos y Canad4 han desarrollado iniciativas
exitosas para enfrentar esta problematica. Programas como D-PRESCRIBE en Canada es
una intervencion multicomponente en el primer nivel de atencion que combina un folleto
educativo para el paciente llamado EMPOWER, y una "opinidon farmacéutica", que es un
documento formal que facilita la comunicaciéon entre el farmacéutico y el médico que
prescribe dichos farmacos, ha demostrado una eficacia significativa, logrando que el 43% de
los pacientes en el grupo de intervencion suspendieran el uso de benzodiacepinas a los seis

meses, en comparacion con solo un 9% en el grupo de control 24,

De igual forma, en Estados Unidos se han implementado iniciativas de mejora de la
calidad (Quality Improvement, QI) que, aunque son menos intensivas y basadas en educacion
directa a los pacientes, buscan informar sobre los riesgos del uso prolongado de
benzodiacepinas y facilitar su deprescripcion en atencion primaria. Una de estas iniciativas
consistié en enviar por correo una carta informativa a adultos mayores que consumian
benzodiacepinas de forma cronica, instdndoles a discutir con su médico tratante o con un

farmacéutico del equipo sobre la deprescripcion del medicamento. La intervencion mostro



altas tasas de reduccion una vez iniciado el didlogo: el 26% inicid la conversacion sobre el
tema, entre ellos, el 71% comenzd una pauta de reduccion, y de estos, el 64% continud con

la disminucion o suspendié completamente el consumo al cabo de un afio 2°.

Dado lo expuesto, la ausencia de estrategias nacionales comparables dificulta
prevenir los efectos adversos del uso cronico de benzodiacepinas y representa un problema
de salud publica. En consecuencia, se vuelve fundamental adaptar intervenciones
internacionales con evidencia de efectividad al contexto de la atencién primaria

costarricense.

Esta investigacion examina dichas estrategias y, a partir de su analisis, propone
recomendaciones basadas en evidencia que puedan implementarse en el primer nivel de
atencion. En este marco, se plantean dos preguntas centrales: ;Cudles han sido las principales
estrategias aplicadas en Estados Unidos y Canadd para reducir la prescripcion de
benzodiacepinas en adultos mayores, qué tan efectivas han sido y de qué manera estos
hallazgos pueden sustentar recomendaciones concretas y adaptables al primer nivel de

atencion en Costa Rica?



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Analizar las estrategias implementadas en Estados Unidos y Canada para reducir
la prescripcion de benzodiacepinas en adultos mayores, para proponer

recomendaciones aplicables en el primer nivel de atencion en Costa Rica.
1.3.2 Objetivos especificos

1. Describir las estrategias implementadas en Estados Unidos y Canada para
reducir la prescripcion de benzodiacepinas en adultos mayores.

2. Evaluar la efectividad de las estrategias implementadas en Estados Unidos y
Canada para reducir la prescripcion de benzodiacepinas en adultos mayores.

3. Proponer recomendaciones basadas en evidencia aplicables al primer nivel de

atencion en Costa Rica.



1.4 Justificacion

La medicina moderna no solo busca prolongar la vida, sino asegurar que los afos
ganados se vivan con dignidad, autonomia y la mayor calidad de vida posible. En Costa Rica,
donde la esperanza de vida es un motivo de orgullo nacional, este principio se convierte en
un compromiso inevitable con su creciente poblacion adulta mayor. Este grupo demografico,
que ya carga con el peso natural del deterioro y las enfermedades cronicas acumuladas a lo

largo de una vida, merece un sistema de salud que alivie sus cargas, no que afada nuevas.

Por ello, la actualizacién y mejora del sistema de salud costarricense no es una opcion,
sino una necesidad. La eficacia de un sistema no solo se mide por su cobertura, sino por su
capacidad de adaptarse y aprender. En este sentido, las experiencias de sistemas de salud mas
grandes y complejos, como los de Estados Unidos y Canadd, ofrecen una fuente de
aprendizaje de gran valor. A pesar de sus dimensiones y diferencias, enfrentan una
problematica idéntica a la de Costa Rica y han invertido recursos significativos en desarrollar

y evaluar estrategias de solucion.

Analizar sus éxitos y fracasos es un acto que permite avanzar sobre una base de
conocimiento solida. Esta investigacion busca precisamente catalizar esa evolucion, no solo
aportando evidencia para la préctica actual, sino también subrayando la importancia de
formar a una nueva generaciéon de profesionales de la salud, conscientes de que la
responsabilidad de una prescripcion no termina al firmar la receta, sino que comienza con un
plan de futuro claro desde el primer momento. La prescripcion de benzodiacepinas en adultos

mayores representa un creciente obstaculo para la salud publica de Costa Rica.

Aunque son farmacos de gran utilidad, su uso prolongado en esta poblacion genera
riesgos significativos que a menudo superan sus beneficios. La presente investigacion se
justifica al abordar esta problematica desde tres dimensiones clave: su impacto demografico,

sus implicaciones clinicas y sus consecuencias para el sistema de salud nacional.

A nivel demografico, el pais enfrenta una realidad en constante crecimiento: el
envejecimiento de su poblacion. Para el afio 2023, en Costa Rica, la poblacion de personas
adultas mayores de 65 afios 0 mas era de 546,225 personas, lo que represento el 10,6% de la
poblacioén total. Se proyecta que esta proporcidon aumentard significativamente en las

proximas décadas, llegando a representar en el 2050 el 24,9% de la poblacion costarricense,



es decir, uno de cada cuatro costarricenses sera un adulto mayor para ese afio. En cifras
absolutas, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Costa Rica (INEC),
se calcula que para el afio 2053, el nimero de adultos mayores ascenderd a 1,455,213

personas, lo que reafirma la magnitud del cambio demografico que se avecina 26.

Precisamente, este envejecimiento plantea enormes desafios para el sistema de salud.
Uno de los mas complejos se relaciona con el uso de medicamentos como las
benzodiacepinas, cuya prescripcion en adultos mayores constituye un dilema frecuente:
aunque son utiles en contextos clinicos como la ansiedad, el insomnio y ciertos trastornos
neurolégicos ?7, las guias recomiendan no utilizarlas como primera linea, y restringen su uso
a periodos breves debido a los efectos adversos que pueden provocar (caidas, fracturas,
vértigo, demencia, entre otros) > '¥ 28; no obstante, a pesar de las advertencias, su uso

prolongado sigue siendo una practica comun 7.

En el contexto costarricense, la realidad no es distinta. La evidencia nacional confirma
una elevada prescripcion de BZD en adultos mayores concentrada en el primer nivel de
atencion (CCSS), con usos mas alla de los recomendados y con tasas de consumo que
aumentan con la edad 7-!>23. A pesar de esta realidad, Costa Rica carece de guias clinicas o
estrategias nacionales estandarizadas que orienten a los profesionales sobre cémo abordar

esta problematica.

Ademas, hay poca evidencia sobre el uso a demanda (PRN) e intermitente, el cual es
el patrén de uso mas comun en crisis de ansiedad, lo que limita la posibilidad de formular
recomendaciones claras y adaptadas al contexto. Este vacio cobra mayor relevancia ante el
aumento de los trastornos de ansiedad y el acceso restringido a alternativas como la Terapia

Cognitiva Conductual (TCC) %.

En la consulta diaria existen obstaculos que dificultan cambiar el habito de mantener
las benzodiacepinas mas alld del tiempo recomendado. Un estudio multinacional reciente,
publicado en JAMA Network Open, identificd diversas barreras para la deprescripcion de
benzodiacepinas en personas de 65 afios 0 mas; entre ellas, las renovaciones rutinarias de
recetas, clasificada como una barrera moderada. Ademas, sefialo barreras mayores, entre las
que destacan: a nivel del sistema, la falta de tiempo, personal y politicas locales que

incentiven esta practica; a nivel del profesional, la falta de entrenamiento especifico, la baja
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confianza en sus capacidades para manejar el proceso y la frustracion emocional ante los
desafios; y finalmente, la influencia del paciente, quien a menudo se muestra renuente a
suspender la medicacion 3°. Estos hallazgos son consistentes con andlisis realizados en otros
contextos, donde autores como Vazquez Canales y Frutos Fernandez también sefialan como
causas principales del sobreuso la falta de tiempo en consulta, las inercias del médico y el

paciente, y la falta de conocimiento sobre como gestionar la retirada 3!.

Asimismo, a estas barreras se suma la fragmentacion de la atencion sanitaria. Una
investigacion transversal publicada en 2024, que incluyd a mas de 67 000 adultos mayores
en Japon, reveld que un 74,2% de esta poblacion estaba sujeta a polifarmacia y un 66,5%
recibia al menos un medicamento potencialmente inapropiado (MPI). El estudio identifica
explicitamente a las benzodiacepinas como uno de los MPI més comunes, siendo prescritas
al 18,3% de los participantes. Un hallazgo importante fue la fuerte asociacion tanto de la
polifarmacia como de los MPI con la multimorbilidad y, en particular, con la consulta en
multiples instituciones médicas. Estos resultados resaltan que la fragmentacion de la atencion

sanitaria se relaciona con la persistencia de practicas de prescripcion de alto riesgo .

En conjunto, las barreras descritas dificultan la deprescripcion de benzodiacepinas
en adultos mayores y favorecen la continuidad del tratamiento mas alld del periodo de tiempo

recomendado 3932,

En sintesis, el acelerado envejecimiento poblacional en Costa Rica, los conocidos
efectos adversos de las benzodiacepinas, la ausencia de guias clinicas nacionales y las
diversas barreras para la deprescripcion, crean un escenario de alto riesgo para la salud
publica. Por eso, esta investigacion revisa qué estrategias se han implementado en Estados
Unidos y Canada para reducir la prescripcion de benzodiacepinas en adultos mayores, y se

proponen recomendaciones contextualizadas al primer nivel de atencion en Costa Rica.

En concreto, esta investigacion busca aportar evidencia y herramientas que permitan
una mejora practica y tangible en la prescripcion de benzodiacepinas. El objetivo no es solo
optimizar un procedimiento clinico, sino proteger a los miembros de una poblacion que
merece un sistema de salud enfocado en preservar su calidad de vida. Se trata de una gran

responsabilidad: asegurar que las intervenciones médicas alivien sus cargas, en lugar de
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afiadir riesgos prevenibles como las caidas o el deterioro cognitivo, que pueden quitarles su

autonomia y bienestar.

Por lo tanto, este trabajo es también un llamado a la actualizacion y al fortalecimiento
del sistema de salud costarricense. Finalmente, esta investigacion pretende servir como un
recurso para la nueva generacion de profesionales de la salud, subrayando que la prescripcion
de un medicamento no termina al extender una receta, sino que comienza con un plan claro
y una vision a largo plazo. Fomentar la conciencia sobre los efectos que puede producir un
tratamiento sin un plan establecido desde el inicio, es fundamental para construir una practica

médica mas segura, responsable y verdaderamente centrada en el paciente.
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1.5 Antecedentes

1.5.1 Antecedentes historicos

En este apartado se analiza cronoldgicamente la evolucion del conocimiento
cientifico sobre las benzodiacepinas, desde su desarrollo inicial como alternativa terapéutica

segura hasta el reconocimiento gradual de sus efectos adversos y potencial de dependencia.

Hace mas de medio siglo, Leo Sternbach realizé un descubrimiento involuntario que
revolucionaria el mundo de la farmacoterapia. En 1930, mientras trabajaba en Polonia con el
objetivo de desarrollar tinturas, este quimico cre6 un compuesto denominado Heptoxdiazina,
considerado inicialmente como un compuesto inactivo. Posteriormente se traslado a Estados
Unidos, donde retomo su investigacion, esta vez en los laboratorios de Hoffmann-La Roche;
uno de estos compuestos mostro efectos hipnoticos y sedantes a causa de una reorganizacion
molecular en 1957, dando lugar al primer prototipo de lo que se convertiria en una
benzodiacepina. Este evento marco el inicio de una nueva era farmacologica, dejando atras

la dependencia de los barbittricos 33.

El primer compuesto aprobado por la FDA fue el Clordiazepdxido, comercializado
como Librium en 1960. Seguidamente, el proximo en salir al mercado fue el diazepam,

conocido también como Valium, en 1963 34.

No fue hasta 1977 cuando se descubrieron los receptores especificos sobre los cuales
las BZD ejercen su efecto inhibitorio del sistema nervioso central. Estos farmacos se unen a
dichos receptores, potenciando el efecto del GABA (4cido gamma-aminobutirico). Esta
accion reduce la actividad de neurotransmisores excitatorios, generando efectos ansioliticos,
sedantes, y relajantes musculares. Gracias a su efectividad para el manejo de diferentes
trastornos condujo a un uso masivo de estos farmacos, convirtiéndose en los medicamentos

mas prescritos a nivel mundial .

Alllegar 1980 cada dia se consumian 40 millones de dosis de BZD en todo el mundo,
cifra alarmante, que se agravd cuando se observd que algunos pacientes desarrollaban
dependencia tras el consumo créonico, se documentaron reacciones de abstinencia; en esta
época se demostrd que las benzodiacepinas podian generar dependencia atn en dosis

terapéuticas. En respuesta a estos hallazgos, en 1984, el Comité de Seguridad de
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Medicamentos formuld directrices especificas, bajo la recomendacion de indicar
benzodiacepinas Unicamente para trastornos de ansiedad e insomnio incapacitantes, por un

periodo entre dos a cuatro semanas como maximo 3¢,

En Costa Rica, la legislacion nacional ha realizado esfuerzos por fiscalizar la
prescripcion de sustancias controladas, empezando por la Ley N.° 4544, en 1970. Esta ley
establecid una junta especial para el control de estupefacientes, la cual respondia al Estado y
a las direcciones de la OMS de acuerdo con la Convencion Unica sobre estupefacientes de
1961. Esta ley fue sujeta a varias enmiendas hasta la crearse la Ley 7786, conocida como la
“Ley sobre estupefacientes, sustancias psicotropicas, drogas de uso no autorizado,
actividades conexas, legitimacion de capitales y financiamiento al terrorismo”. Esta misma
fue reformada en 2001 por la Ley 8204. A estas leyes se les suma en 2008 el decreto ejecutivo
34622 para la regulacion de fentanilo en ampollas, y en 2012 el decreto ejecutivo 37111

como reglamento para el control de drogas estupefacientes y psicotrdpicas 7.

1.5.2 Antecedentes internacionales

Esta seccion analiza la evidencia internacional sobre las estrategias implementadas
para optimizar el uso de benzodiacepinas en adultos mayores. Se examinan diversas
iniciativas de deprescripcion, con especial atencion a las experiencias de Estados Unidos y
Canada. El objetivo es identificar modelos de intervencion efectivos, que puedan servir de
referente para la formulacion de recomendaciones adaptadas al primer nivel de atencion del

sistema de salud costarricense.

Farrell et al. 3 en 2023, en Canada, publicaron un estudio titulado “Ten years of
deprescribing guideline work: where are we now?”, el cual tiene como objetivo describir el
alcance e impacto de las guias de deprescripcion desarrolladas por Deprescribing.org durante
la ultima década. Para ello, se realizé un analisis bibliométrico de las cuatro guias publicadas
en Canadian Family Physician. La metodologia empleada consiste en recopilar todas las citas
de estas guias desde el momento de su publicacion hasta diciembre de 2022, contabilizando
tanto el nimero de citas anuales como la distribucion geografica de los autores que las

referenciaron.
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Entre las principales conclusiones del estudio resalta el hecho de que estas guias han
sido difundidas con éxito, principalmente cuatro de estas enfocadas en la deprescripcion,
incluyendo la mas util para el presente estudio, enfocada en los agonistas de los receptores
de benzodiacepinas. Estas poseen mas de 400.000 descargas; otro dato relevante es que los
médicos de familia han sido el ptblico objetivo principal. El principal aporte de esto es que
cuentan con un acceso abierto, lo que permite su mayor difusion y la oportunidad de evaluar

el conocimiento generado.

El principal valor de este estudio canadiense es fundamental, ya que documenta una
década de experiencia en el desarrollo y diseminacion de guias de deprescripcion, incluyendo
una especifica para agonistas de receptores de benzodiacepinas. La demostrada utilidad de
estas guias en Canada para abordar la polifarmacia y la prescripcion inadecuada, junto con
su modelo de acceso abierto dirigido a médicos de atencion primaria, ofrece un referente
valioso para Costa Rica. En particular, una estrategia de diseminacion eficaz y el énfasis en
guias basadas en evidencia pueden orientar la creacion o adaptacion de protocolos para el
sistema de salud costarricense, garantizando herramientas accesibles y practicas para los

profesionales del primer nivel de atencion.

En Canada, Pottie et al. 3°, en 2018, publicaron la guia de practica clinica titulada
“Deprescribing benzodiazepine receptor agonists: evidence-based clinical practice
guideline”. El objetivo del estudio fue elaborar una guia de practica clinica basada en la
evidencia, para aportar a los profesionales de atencidon primaria mayor confianza al decidir
cuando y cémo reducir y suspender, de forma segura, los agonistas de los receptores de
benzodiazepinas (BZRA). Para ello, el equipo incluy6 ocho clinicos (entre estos médicos de
familia, psiquiatras, psicologos clinicos, farmacéuticos clinicos y geriatras). Se empled un
proceso sistematico basado en el enfoque GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) para valorar la calidad de la evidencia y formular

las recomendaciones, utilizando una metodologia de estudio de directriz clinica.

La guia concluye que la deprescripcion gradual de los BZRA es efectiva y segura.
Proporciona recomendaciones claras sobre cuando y como reducir y suspender estos
medicamentos. Sin embargo, esta disefiada para apoyar la toma de decisiones clinicas junto

con los pacientes, no para dictar un curso de accidon unico. Se enfatiza la importancia de la
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toma de decisiones compartidas entre el clinico y el paciente, lo que resalta la necesidad de

un proceso sin imposiciones que favorezca la comprension del paciente.

El principal aporte de esta guia canadiense, para la presente tesis, radica en que
ejemplifica un proceso riguroso (GRADE) para el desarrollo de directrices clinicas
especificas para la deprescripcion de BZRA en adultos mayores, un recurso actualmente
limitado en Costa Rica. La propuesta de recomendaciones claras y la promocion de la toma
de decisiones compartidas son elementos cruciales, que podrian orientar el disefio de
intervenciones educativas y protocolos clinicos adaptados al primer nivel de atencion
costarricense, con el objetivo de mejorar la seguridad del paciente y la racionalidad en la

prescripcion.

En Estados Unidos, Chae et al., en 2024, publicaron el articulo titulado “Evaluation
of a benzodiazepine deprescribing quality improvement initiative for older adults in primary
care”. El objetivo fue evaluar el impacto de una intervencion de baja intensidad para la
deprescripcion de benzodiacepinas en adultos mayores atendidos en un centro médico
académico de atencion primaria, en Massachusetts. Se tratd de una iniciativa de mejora de la
calidad implementada entre febrero y abril de 2022 y dirigida a pacientes de 65 afos o mas
con prescripciones cronicas de benzodiacepinas. La intervencién consistid en el envio
de cartas personalizadas a los pacientes, informéandoles sobre los riesgos del uso prolongado
e invitandolos a discutir la posibilidad de deprescripcion con su médico de atencion primaria,

o con el equipo de prescripcion segura de la clinica.

Entre los principales hallazgos, dentro de los 90 dias posteriores al envio de las
cartas, el 53% de los pacientes tuvo una consulta clinica o conversacion con un farmacéutico,
y el 26% discutié especificamente sobre benzodiacepinas; de este subgrupo, el 36% abordd
la deprescripcion. De estos tltimos, el 71% inici6 un proceso de reduccion de dosis y, a los
12 meses, el 64% mantenia una dosis reducida o habia suspendido completamente el
medicamento. El estudio también identific6 desafios en la participacion de los médicos de

atencion primaria.

Este estudio aporta evidencia sobre la viabilidad y los resultados de una intervencion
de baja intensidad (cartas personalizadas) para fomentar la deprescripcion de

benzodiacepinas en adultos mayores. Su relevancia para Costa Rica radica en la posible
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adaptabilidad de estrategias informativas directas al paciente que, sin requerir una inversion
economica considerable, pueden iniciar conversaciones terapéuticas y empoderar a los
pacientes en el manejo de su medicacion. Los desafios identificados en la participacion
médica sugieren complementar estas acciones con estrategias dirigidas a los prescriptores en

el sistema de salud costarricense.

Hughes et al.*°, en 2024, en Estados Unidos, publicaron el articulo titulado
“Pharmacist-led deprescribing of opioids and benzodiazepines in older adults: examining
implementation and perceptions”. El objetivo del estudio fue evaluar la implementacion y las
percepciones de un programa de deprescripcion dirigido por farmacéuticos, orientado a
reducir el riesgo de caidas en adultos mayores que utilizan opioides y benzodiacepinas. La
metodologia consistid en entrevistas cualitativas con proveedores de atencidon médica en
clinicas rurales de Carolina del Norte, realizadas entre agosto y diciembre de 2021. Los datos

recopilados fueron analizados utilizando técnicas de codificacion inductiva.

Entre las principales conclusiones resaltan inicialmente la resistencia de los pacientes;
sin embargo, esto se modificd, debido a elementos fundamentales para el éxito, como el
acceso asegurado a profesionales farmacéuticos, la provision de educacion adaptada a cada
paciente, los materiales de apoyo especificos para los prestadores, el respaldo econdémico y

la incorporacion de alternativas como telemedicina; todo ello mejor6 las barreras iniciales.

El principal aporte de este estudio estadounidense para la tesis es la demostracion del
valor de un enfoque colaborativo y multidisciplinario, con un rol protagénico del
farmacéutico, en la deprescripcion de BZD y opioides. Para Costa Rica, donde el acceso a
farmacéuticos clinicos en el primer nivel podria ser un desafio, este estudio subraya la
importancia de explorar modelos que fortalezcan la colaboracion interprofesional y la
capacitacion de los farmacéuticos comunitarios o de EBAIS. Las estrategias identificadas
para superar barreras, como la educacion personalizada y el apoyo a proveedores, son
directamente transferibles al disefio de intervenciones en el contexto nacional, especialmente

al abordar la polifarmacia en adultos mayores.

En el ambito de la educacion a prescriptores, un proyecto de mejora de la calidad
realizado en Estados Unidos por Pishock*, en 2022, y titulado “Deprescribing

benzodiazepines in older adults”, evaluo el impacto de un programa formativo para optimizar
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el uso de benzodiacepinas en adultos mayores. El objetivo del estudio fue mejorar el
conocimiento de los prescriptores sobre enfoques de deprescripcion y presentar decisiones
de prescripcion alternativas, mediante la participacion en un programa educativo basado en
evidencia en una practica de atencion primaria especializada en geriatria en Pensilvania. La
metodologia consistio en un proyecto de mejora de la calidad utilizando un disefio pre y post
intervencion, donde médicos, enfermeros practicantes y asistentes médicos participaron en
sesiones educativas, que incluian directrices clinicas basadas en evidencia y algoritmos de

deprescripcion.

Las principales conclusiones de este estudio indicaron una mejoria en el conocimiento
de los participantes con respecto a la deprescripcion y otras opciones de alternativas. La
investigacion también resaltd que, aunque existen directrices explicitas que desaconsejan el
uso de benzodiacepinas en la poblacion geridtrica, estos medicamentos siguen siendo
prescritos con frecuencia. Se reconocid la necesidad de implementar instrumentos
estructurados para el proceso de retirada gradual de medicamentos, y se subrayo la relevancia
de capacitar a los profesionales prescriptores, con el fin de fomentar hébitos de prescripcion

mas seguros.

Este estudio de EE. UU. %! subraya la efectividad de los programas educativos
focalizados en prescriptores como una estrategia clave para fomentar la deprescripcion de
BZD en adultos mayores. Su aporte a la tesis radica en la evidencia de que mejorar el
conocimiento y las herramientas de los profesionales de atencidén primaria puede influir
positivamente en las practicas de prescripcion. Para Costa Rica, esto sugiere que el desarrollo
e implementacion de programas de capacitacion continua para médicos del primer nivel, que
incluyan guias claras y algoritmos de deprescripcion, podria ser una intervencion

fundamental para optimizar el uso de benzodiacepinas en la poblacion adulta mayor.

En contraste con herramientas digitales que han mostrado éxito, un estudio

de Joglekar et al.*?

, en 2021, en Estados Unidos, ofrece una perspectiva critica sobre los
desafios de la implementacion en el mundo real. El articulo, titulado “Evaluation of clinical
decision support to reduce sedative-hypnotic prescribing in older adults”, tuvo como objetivo

evaluar la efectividad de las alertas electronicas automaticas (conocidas como CDS)
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disefiadas para reducir la prescripcion de benzodiacepinas en adultos mayores, 18 meses

después de su implementacion en un gran centro médico académico en Los Angeles.

La metodologia consistio en un analisis retrospectivo del rendimiento de estas alertas
durante un afio completo. Los investigadores #* revisaron la frecuencia con que los médicos
siguieron la recomendacion, la ignoraron o la anularon, asi como las razones textuales que

justificaron su decision.

Los hallazgos revelaron un fracaso contundente en la practica: los médicos
siguieron Unicamente el 1% de las alertas ambulatorias y el 3% de las hospitalarias. La gran
mayoria de las advertencias fueron ignoradas (68% en consulta externa) o anuladas por los
prescriptores, quienes frecuentemente argumentaban la necesidad de continuar un
tratamiento cronico que el paciente ya tenia, o el manejo de una crisis de ansiedad situacional.
El estudio concluyd que un mal disefio, que no distingue el contexto clinico, provoca una

severa “fatiga por alertas” que vuelve ineficaz la intervencion 4.

El principal aporte de este estudio para la presente tesis es que proporciona
una leccion fundamental sobre los riesgos de las intervenciones digitales mal disefiadas.
Demuestra de forma clara que la simple implementacion de una alerta tecnologica en un
sistema como el EDUS no es garantia de éxito. Esta evidencia es crucial para justificar por
qué las recomendaciones para Costa Rica deben proponer una alerta "inteligente" y no
intrusiva, subrayando la necesidad de crear herramientas que se integren al flujo de trabajo

del médico y que no generen una carga adicional, para asi evitar el fracaso de la estrategia.

Una perspectiva importante sobre las intervenciones dirigidas a los médicos proviene
de un estudio de Lacroix et al. ¥, en 2023, en Canada, titulado “Effects of an academic
detailing service on benzodiazepine prescribing patterns in primary care”. La investigacion
buscaba evaluar si una estrategia de educacion personalizada, conocida como "asesoria
académica" (academic detailing), lograba modificar los patrones de prescripcion de

benzodiacepinas entre los médicos de atencion primaria en Ontario.

La metodologia consistié en ofrecer un servicio voluntario, donde farmacéuticos
capacitados visitaban personalmente a los médicos de familia. En estas sesiones, de unos 30

minutos, se compartian mensajes clave y recursos basados en evidencia para una prescripcion
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mas segura de benzodiacepinas, con un énfasis especial en el cuidado de los adultos mayores.
Luego, se compararon los datos de prescripcion de los 237 médicos que recibieron la visita

con un grupo de control de mas de 1000 médicos que no la recibieron.

Curiosamente, los resultados mostraron que, a nivel general, la intervencion no tuvo
un efecto estadisticamente significativo en la reduccion de las prescripciones en comparacion
con el grupo de control. Sin embargo, el estudio si observd una tendencia a una mayor
reduccion (aunque no significativa) entre el subgrupo de médicos que ya eran identificados
como "altos prescriptores". Los autores * sugieren que esto podria deberse a que muchos de
los médicos que se ofrecieron voluntariamente para la capacitacion ya tenian buenas practicas

de prescripcion, con poco margen para mejorar.

El principal aporte de este estudio, para la presente tesis, es su valiosa leccion sobre
la focalizacion de los recursos. Demuestra que incluso las intervenciones educativas bien
intencionadas pueden tener un impacto limitado si no se dirigen al publico correcto. Esta
conclusion es fundamental para Costa Rica, ya que refuerza la idea de que las estrategias de
capacitacion para los médicos del EBAIS, como las que se proponen en las recomendaciones,
podrian ser mucho maés costo-efectivas si se priorizan y se enfocan en aquellos prescriptores

con los patrones de mayor riesgo, en lugar de aplicarse de manera general a todos por igual.

El estudio seminal que dio origen a una de las intervenciones educativas mas
influyentes fue el de Tannenbaum et al. %4, en 2014, en Canada, conocido como el ensayo
clinico EMPOWER. El objetivo fue probar si educar directamente a los adultos mayores
sobre los riesgos de las benzodiacepinas podia motivarlos a colaborar con sus médicos y

farmacéuticos para suspender el tratamiento.

La metodologia consisti6 en un ensayo aleatorizado por conglomerados en 30
farmacias comunitarias de Quebec. Se reclutaron 303 adultos mayores de 65 afos, quienes
eran usuarios cronicos de benzodiacepinas. El grupo de intervencion (148 pacientes) recibio
por correo un folleto educativo de 8 paginas que explicaba los riesgos del uso prolongado,
ofrecia alternativas y presentaba un esquema visual para la reduccion gradual de la dosis. El

grupo de control (155 pacientes) recibi6 el cuidado habitual 44,
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Los resultados a los seis meses fueron contundentes: el 27% de los pacientes que
recibieron el folleto educativo lograron suspender completamente el uso de benzodiacepinas,
en comparacion con solo el 5% en el grupo de control. Ademas, un 62% de los participantes
del grupo de intervencion iniciaron una conversacion con su médico o farmacéutico sobre el
tema. El estudio demostré que empoderar a los pacientes con informacion clara y directa es
una estrategia segura y muy efectiva para reducir el uso de medicamentos potencialmente

inapropiados *4.

El principal aporte de este estudio es que establecid el paradigma de la educacion
directa al paciente como una intervencion de bajo costo y alto impacto. Demostrd que los
pacientes no son receptores pasivos del cuidado, sino que pueden actuar como catalizadores
del cambio para mejorar la seguridad de su propia medicacion, un principio fundamental que

ha inspirado innumerables estrategias posteriores en EE. UU. y otros paises.

Un excelente ejemplo de un programa colaborativo en la practica real proviene del
estudio de Lui et al. 45, en 2021, en Canad4, titulado “Pharmacist-led sedative-hypnotic
deprescribing in team-based primary care practice”. El objetivo de esta investigacion fue
evaluar un programa de deprescripcion de sedantes-hipndticos (incluyendo benzodiacepinas)
liderado por farmacéuticos dentro de un equipo de atencion primaria en Toronto, analizando

también el efecto de anadir Terapia Cognitivo-Conductual para el insomnio (TCC-i).

La metodologia consistié en una revision retrospectiva de los expedientes de 121
pacientes que fueron referidos por sus médicos de familia al farmacéutico del equipo,
especificamente para iniciar un proceso de deprescripcion. El farmacéutico guiaba al paciente

a través de un plan de reduccion gradual, con seguimiento regular y apoyo constante.

Los resultados fueron muy positivos: de los 111 pacientes que intentaron la
deprescripcion, casi dos tercios (64%) lograron un éxito notable, ya sea suspendiendo por
completo el medicamento (32%) o reduciendo su dosis en mas de un 50% (32%). Es
interesante notar que, aunque el éxito fue ligeramente mayor en los pacientes que también
recibieron TCC-i, la diferencia no fue estadisticamente significativa en este entorno de

practica real %3,
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El principal aporte de este estudio para la presente tesis es que proporciona un modelo
canadiense, exitoso y tangible, de cdmo se puede operacionalizar la deprescripcion en un
entorno de atencion primaria similar a los EBAIS. Demuestra que un programa liderado por
farmacéuticos, donde los médicos de familia refieren a los pacientes, es una estrategia viable
y efectiva. Esta evidencia fortalece directamente las recomendaciones sobre la creacion de
un rol de "farmacéutico consultor" y la implementacion de protocolos de colaboracion

interprofesional en el sistema de salud costarricense.

Aunque el foco de esta investigacion es el de las estrategias de Estados Unidos y
Canada, es pertinente incluir el estudio de Vazquez Canales y Frutos Fernandez 3!, en 2023,
en Espafia, quienes publicaron el articulo “La prevencion cuaternaria en el uso de
benzodiacepinas y como deprescribirlas”, ya que presenta un factor muy importante: como
influyen ciertos factores en el consumo de BZD. El objetivo fue analizar las causas del
incremento en el consumo de BZD, el momento de retirarlas y estrategias para una correcta

retirada, utilizando una revision sistematica.

Concluyeron con un incremento en el uso de BZD, debido al aumento de trastornos
de salud relacionados con la pandemia de COVID-19. Las estrategias de prevencion como

YONOBENZO, BENZOCARTA y BENZOSTOPJUNTOS mostraron buenos resultados en

la reduccidon del consumo.

El aporte de este estudio espafiol radica en la identificacion de factores contextuales
como la pandemia que influyen en el consumo de BZD y en la presentacion de estrategias de
prevencion especificas (YONOBENZO, entre otras) con resultados positivos. Para la
presente tesis, esto sugiere la importancia de considerar el contexto sociosanitario en Costa
Rica, y la potencial utilidad de adaptar o desarrollar herramientas y programas de prevencion

cuaternaria, dirigidos tanto a pacientes como a prescriptores, para mitigar el uso inadecuado

de BZD 4.

Mediante una revision sistematica y un metaanalisis, Rodrigues Melo et al. *°, en
2023, examinaron el aporte de los farmacéuticos en la deprescripcion de benzodiacepinas en
pacientes ambulatorios mayores, a través de su articulo ‘“Pharmacists' contribution to
benzodiazepine deprescribing in older outpatients: a systematic review and meta-analysis”.

El objetivo fue evaluar el impacto de las intervenciones farmacéuticas en la deprescripcion
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de BZD en pacientes ambulatorios de edad avanzada, mediante una revision bibliografica y

metaanalisis (PubMed, PsycINFO, Cochrane).

Concluyeron % que existe una contribucion del area de farmacia en la deprescripcion

de BZD, con necesidad de mas estudios para aumentar la confiabilidad.

Esta revision sistemadtica y metaanalisis internacional es fundamental para la presente
tesis, al consolidar la evidencia sobre el impacto positivo de las intervenciones farmacéuticas
en la deprescripcion de BZD en adultos mayores. Subraya la necesidad de considerar el rol
expandido del farmacéutico dentro de un abordaje integral en Costa Rica, promoviendo su
participacion en el seguimiento farmacoterapéutico y en la implementacion de programas de

deprescripcion en el primer nivel de atencion.

Un ejemplo que ilustra la direccion futura de las intervenciones multifactoriales es el
protocolo de estudio de Bramoweth et al. 47, de 2023, en Estados Unidos. El articulo,
titulado “Reducing sleeping medications through a combined digital insomnia and
pharmacist-led deprescribing intervention: protocol for a feasibility trial”, describe el disefio

de una innovadora investigacion dirigida a veteranos con uso cronico de sedantes-hipnoticos.

El objetivo del estudio es probar la viabilidad de una intervenciéon combinada que
ataca el problema desde dos frentes. Por un lado, utiliza una plataforma digital
llamada COAST para ofrecer Terapia Cognitivo-Conductual para el insomnio (TCC-1) de
forma remota y personalizada. Por otro lado, integra este apoyo digital con un programa
de deprescripcion guiado por un farmacéutico clinico, quien disefia un plan de reduccion

gradual para cada paciente.

Al tratarse de un protocolo de estudio, el articulo no presenta resultados finales sobre
la efectividad, pues la investigacion estaba en desarrollo al momento de su publicacion. Sin

embargo, su disefio es conceptualmente muy relevante.

El principal aporte de este protocolo para la presente tesis es que presenta un modelo
de vanguardia que integra lo mejor de dos mundos: la escalabilidad de la tecnologia y el
acompanamiento humano especializado. La logica detrds de esta estrategia es una leccion
poderosa para Costa Rica, ya que sugiere que las intervenciones mas prometedoras son

aquellas que no solo buscan retirar el medicamento, sino que también ofrecen al paciente una
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alternativa terapéutica eficaz (como la TCC-i) para tratar la causa subyacente del problema,

como el insomnio.
1.5.3 Antecedentes nacionales

Esta seccion desarrolla los principales aportes nacionales que fundamentan la
presente investigacion, donde se analiza el parametro actual que posee Costa Rica sobre la

prescripcion y monitoreo del uso de benzodiacepinas en adultos mayores.

En Costa Rica, la investigacion de estrategias de monitoreo de prescripciones de
benzodiacepinas es limitada; los estudios existentes se centran en datos estadisticos sobre
patrones de prescripcion de estos farmacos. Unicamente en una investigacion se han
abordado especificamente estrategias de monitoreo de prescripcion de psicofarmacos de
forma general. Esta falta de informacion evidencia la necesidad de desarrollar estudios mas
amplios que analicen estrategias integrales, para poder lograr una prescripcion optima de las

benzodiacepinas en el contexto nacional.

Chaves®®, en 1990, realizd la investigacion titulada “Estudio de consumo de
medicamentos en el sistema DDD en la seguridad social de Costa Rica en los afios 1988-
19897, cuyo objetivo era describir los patrones de consumo de medicamentos en el periodo
1988-1989, utilizando la metodologia DDD (Dosis Diaria Definitiva). Este fue un estudio de
tipo descriptivo retrospectivo, en el que se procedid a seleccionar 150 farmacos de la Lista
oficial de medicamentos de la Caja Costarricense de Seguro Social con base en su alto

consumo y a sus indicaciones terapéuticas muy precisas.

Dicha investigacion*® concluyd que el Lorazepam era la benzodiacepina de mayor

consumo (46%) dentro de la CCSS en ese periodo.

Este estudio tiene relacion con el presente trabajo investigativo, debido a que
evidencia el alto consumo de Lorazepam como la benzodiacepina principal ya en ese periodo,
sentando bases historicas para la preocupacion actual sobre el uso de benzodiacepinas y la

necesidad de un mayor control sobre la prescripcion de dichos farmacos.

Méndez y Ugalde Solera 4, en 2004, desarrollaron la investigacion titulada “Uso del
Lorazepam en la clinica de Atenas”, cuyo objetivo fue describir el comportamiento en la

prescripcion de Lorazepam en el area de salud de Atenas durante febrero de 2003. Este es un
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estudio de tipo descriptivo retrospectivo, donde se revis6 una muestra al azar de 41
expedientes de un total de 108 pacientes de una lista de prescripcion del Lorazepam,

correspondiente al mes de febrero del 2003.

El estudio concluyd que la mayoria de los pacientes tenian entre 16 y 20 afios de
consumo de Lorazepam, el cual era mayor en mujeres (73%) que en hombres (27%), y que

un 29% 1inicid el consumo antes de los 40 afios.

Este trabajo es pertinente con la investigacion aqui planteada, ya que resalta la
cronicidad en el uso de benzodiacepinas en atencion primaria de la CCSS, un aspecto crucial,

considerando que estas solo deben ser utilizadas por periodos cortos de entre 8-12 semanas.

Masis Jiménez *, en 2009, en su investigacion titulada “Estudio de utilizacion de
benzodiazepinas en el area de salud de Cartago (CCSS), durante el periodo de febrero 2007
a enero 20087, la cual corresponde a un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo, a
partir de datos de consumo obtenidos por medio de la totalidad de recetas verdes del
Ministerio de Salud entre 5.200 recetas emitidas por los 21 EBAIS del area de salud de
Cartago despachadas por la farmacia del Hospital Max Peralta de Cartago en el periodo de
2007-2008, cuyo objetivo se enfocaba en describir y analizar el patron de utilizacion de
benzodiazepinas (Diazepam, Lorazepam y Clonazepam) en el Area de Salud de Cartago

(ASC), durante el periodo de febrero de 2007 a enero de 2008.

El autor®® obtuvo, como resultado, que durante el periodo estudiado se reporté una
mayoria de prescripciones de benzodiacepinas dirigidas al sexo femenino. Ademas, se
documentd un pico de prescripciones de Lorazepam en los meses de abril, agosto y octubre,
mientras que diazepam presentaba una mayor prescripcion en agosto y, por su parte, el
Clonazepam presentaba un comportamiento mas homogéneo, y finalmente la Lorazepam es

la benzodiazepina mas utilizada durante el rango de tiempo estudiado.

En el caso de este estudio, este resalta la importancia de actualizar esta informacion
a nivel nacional, y valorar el comportamiento actual en cuanto a consumo y prescripcion de
las benzodiacepinas, sobre todo posterior a eventos que han incrementado evidentemente su
consumo, aumentando situaciones de estrés y ansiedad, como lo es la pandemia del COVID-

19. Adicional a esto, resalta la importancia sobre valorar cual es actualmente la
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benzodiacepina mas utilizada por los costarricenses, e investigar la principal causa de su

prescripcion.

Alfaro Argiiello®!, en 2017, escribi6 un articulo de revision titulado “Descontinuacion
de benzodiacepinas: articulo de revision”, el cual tiene como objetivo brindar una guia para
realizar la descontinuaciéon de benzodiacepinas de manera efectiva, y consiste en una

investigacion de tipo revision bibliografica.

En el citado articulo®' se concluye que la descontinuacion de benzodiacepinas es
posible si se le ofrece al paciente un plan adecuado y bien estructurado, centrado en la
educacion e integracion del paciente. Ademas, destaca el hecho de que la poblacion adulta
mayor es una de las mas afectadas por el uso de benzodiacepinas a largo plazo, siendo esta

mas vulnerable a los efectos adversos.

Este articulo se relaciona con la presente investigacion, ya que propone estrategias
para conseguir la deshabituacion de pacientes que han consumido benzodiacepinas por largos
periodos de tiempo, lo cual implica un proceso de monitoreo cuidadoso y continuo de la salud
fisica y mental del paciente durante todo el proceso, siendo especialmente relevante para la

poblacion adulta mayor.

Cubero-Alpizar et al., en 2018 %2, desarrollaron la investigacion titulada “Prescripcion
de Clonazepam en Costa Rica”, la cual tuvo como objetivo describir el comportamiento en
la prescripcion del Clonazepam dentro de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) en
el periodo del 2011 al 2015. Este es un estudio de tipo descriptivo retrospectivo, donde se
revisaron 701.999 prescripciones de Clonazepam dentro de la CCSS en Costa Rica en el
periodo del 2011 al 2015, y que fueron registradas en el Sistema Integrado de Farmacia

(SIFA).

Entre las principales conclusiones de este estudio 32, se destaca que existe un aumento
exponencial en el consumo de Clonazepam en el quinquenio bajo estudio, el cual es de un
400%, con una mayor prescripcion a mujeres que a hombres con una relacion de 2:1, con una
edad promedio para este sexo a partir de los 50 afios, con un mayor consumo entre los 56 a
60 afos, posterior a lo cual decrece la prescripcion. Otra conclusidon importante es que, dada

la principal indicaciéon de este medicamento como antiepiléptico, no solo se esta
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prescribiendo para dicha condicion sino también para trastorno de panico, de ansiedad y
mania aguda. También se identifico la problematica de que una parte de los pacientes esta
recibiendo atencion y recetas en diferentes areas de salud, situacion que resulta de la falta de

un sistema en linea que permita detectar estas situaciones.

La importancia de este estudio, para la presente investigacion, radica en que aporta
datos estadisticos sobre el consumo de benzodiacepinas a nivel nacional, y recalca la

deficiencia de tener un sistema integrado de informacién para el control de psicofarmacos.

Cubero et al. 33, en 2019, desarrollaron la investigacion titulada “Prescripcion de
Lorazepam dentro de la Caja Costarricense del Seguro Social”, la cual tuvo como objetivo
describir la prescripcion de Lorazepam dentro de la Caja Costarricense de Seguro Social
(CCSS). Este es un estudio de tipo descriptivo retrospectivo, donde se revisaron 339.484
prescripciones de Lorazepam dentro de la CCSS en Costa Rica, en el periodo del 2011 al

2015.

La investigacion®® evidencié un incremento exponencial en la prescripcion de
Lorazepam durante el periodo en estudio, el cual fue de un 297%. Ademas, se encontr6é un
mayor consumo entre las mujeres, con un aumento en la prescripcion a partir de los 46 afios
con un repunte entre los 71 y 75 afios. Otro dato relevante es que solo un pequefio porcentaje
de médicos (3,6%) concentrd el 50% de las prescripciones de Lorazepam en el periodo de

estudio.

Este estudio se relaciona con la investigacion en curso, ya que aborda la problematica
del aumento exponencial en el consumo de benzodiacepinas a nivel nacional, especialmente
en la poblacion adulta mayor (71-75 anos), y ello puede deberse a la falta de monitorizacién

de los pacientes con prescripciones de benzodiacepinas.

Cubero et al. 3, en 2020, realizaron la investigacion titulada “Prescripciones de
benzodiacepinas y barbitaricos en Costa Rica 2011-2015”, la cual tuvo como objetivo
identificar la prescripcion de benzodiazepinas y barbitaricos psicotropicos: Clobazam,
Tiopental, Clonazepam, Lorazepam, Fenobarbital y Diazepam en la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS) en Costa Rica en el periodo 2011-2015. El estudio es de tipo

descriptivo retrospectivo; la poblacion de estudio estuvo constituida por 1.488.989
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prescripciones de benzodiazepinas y barbitiricos (Clobazam, Tiopental, Clonazepam,
Lorazepam, fenobarbital y Diazepam) dentro de la CCSS en Costa Rica, en el periodo de

enero del 2011 a diciembre del 2015.

La investigacion®* evidencié un incremento exponencial, principalmente en la
prescripcion de Lorazepam durante el periodo en estudio, pero también de los otros seis
medicamentos que eran objeto de estudio. En cuanto a la distribucién por sexo, se destaca
que las mujeres recibieron el 62,65% de las prescripciones, el restante 37,35% fue para
hombres. Con respecto a la edad, las prescripciones se concentraron en adultos de mediana
edad y adultos mayores. La prescripcion de estos medicamentos se concentrd solo en un
grupo selecto de médicos, ya que el 50% de las prescripciones fueron hechas por un 4,42%
del total de médicos prescriptores. Los médicos generales fueron quienes concentraron el

mayor porcentaje de prescripciones, con un 65,02%, seguidos por Psiquiatria con un 21,37%.

Esta investigacion tiene relevancia para la presente investigacion, debido a que
destaca el incremento en la prescripcion de benzodiacepinas en adultos mayores, lo cual es
una realidad preocupante sobre la que urge un mayor seguimiento a los pacientes que reciben
una receta de benzodiacepinas. Ademas, resalta la alarmante situacion de la prescripcion
irracional de estos farmacos y su facil disponibilidad, ya que es formulada mayoritariamente

desde la atencidn primaria.

Zamora®* en 2022, realizé la investigacion titulada “Analisis de los programas de
monitoreo de prescripciones de psicofdirmacos y su utilidad en la atencion primaria”, con el
objetivo de analizar los programas de prescripcion de psicofarmacos descritos en la literatura
aplicados en los diferentes niveles de atencion en salud. La investigacion es una propuesta
basada en la revision bibliografica, utilizando bases de datos como PUBMED, Libreria
Cochrane, SciELO, LILACS, agencias de salud internacionales y busquedas especificas en

internet. Los idiomas designados para la obtencion de literatura fueron el espafiol y el inglés.

La investigacion®* concluye que los programas de monitoreo de prescripciones
demuestran cierta utilidad en la identificacién de pacientes en riesgo por abuso de sustancias
y su debido abordaje mediante educacion y consejeria. También demostraron utilidad en la
modificacion de la conducta del médico hacia un comportamiento centrado en la mitigacion

de riesgos relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas, asi como en la
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identificacion temprana de patrones problematicos de prescripcion de dichas sustancias. Por
otra parte, también demostraron beneficios en la rehabilitacion en atencidon primaria,

facilitando la derivacion oportuna de los pacientes con abuso de sustancias.

Esta tesis®* es congruente con la investigacion en curso, dado que demuestra las
ventajas de un buen sistema de monitoreo de prescripciones de benzodiacepinas, respaldando
la necesidad de que las estrategias similares puedan ser adaptables al sistema publico de salud

de Costa Rica, especialmente en el primer nivel de atencion.

Garcia Salas >°, en 2024, present? la tesis titulada “Analizar estrategias de prevencion
y de abordaje en el trastorno de adiccidn a las benzodiazepinas en personas mayores de 60
afios aplicables desde atencion primaria”. El objetivo del estudio fue identificar y analizar
estrategias de prevencion y abordaje del trastorno de adiccion a las benzodiazepinas en
adultos mayores de 60 afios, que fueran aplicables desde el primer nivel de atencion en el
sistema de salud costarricense. La metodologia empleada consistid6 en una revision
bibliografica exhaustiva de literatura cientifica y normativa nacional e internacional,
enfocandose en estudios y guias relevantes sobre el uso y la deprescripcion de
benzodiazepinas en adultos mayores. Ademas, se realiz6 un analisis critico de las estrategias

existentes y su aplicabilidad en el contexto costarricense.

La investigacion® concluye que el consumo prolongado de BZD en personas de edad
avanzada presenta diversos peligros, incluyendo mayor riesgo de caidas, pérdida de
capacidades cognitivas y desarrollo de dependencia fisica. Se identificaron factores de riesgo
asociados, y se destacaron estrategias efectivas como la reduccion gradual, la educacion del
paciente y herramientas como la Benzocarta. Por otro lado, se resalt6 la necesidad de un

abordaje multidisciplinario y centrado en el paciente.

Este trabajo ofrece insumos clave para disefiar estrategias de prevencion y abordaje
aplicables desde la atencion primaria en Costa Rica. Proporciona evidencia local que respalda
la necesidad de intervenciones personalizadas, educacion terapéutica y herramientas
practicas de bajo costo, para reducir el uso inadecuado de benzodiacepinas en adultos

mayores.

29



CAPITULO II - MARCO TEORICO



2.1 Propiedades farmacologicas de las benzodiacepinas
2.1.1 Introduccion a las benzodiacepinas

Las benzodiacepinas son una clase de farmacos psicotropicos que, desde su
introduccion en la practica clinica, revolucionaron el tratamiento de la ansiedad y el
insomnio. Su popularidad aumento al ser consideradas una alternativa mucho mas segura que
los barbittricos, debido a un menor riesgo de depresion letal del sistema nervioso central. Sin
embargo, esta percepcion inicial de seguridad ha dado origen a un complejo problema de
salud publica: el uso cronico y generalizado de estos farmacos, especialmente en poblaciones
vulnerables como los adultos mayores. Es precisamente este escenario el que justifica la
necesidad de analizar y proponer las estrategias de deprescripcion que aborda la presente

investigacion ¢,

Si bien todas las benzodiacepinas comparten un perfil farmacologico similar, es
crucial entender que no son idénticas en su aplicacion clinica. Sus diferencias en propiedades
farmacodinamicas y farmacocinéticas, como el inicio de accion, la potencia, la afinidad por
subtipos del receptor acido gamma-aminobutirico (GABA) y, de manera fundamental para
este estudio, la duracion de su efecto, determinan su variedad de usos terapéuticos.
Comprender esta ultima caracteristica es indispensable para evaluar si un tratamiento

prolongado es adecuado y para disefiar una estrategia de retiro 3°.

2.1.1.1 Farmacodinamica: mecanismo de accion y efectos clinicos
2.1.1.1.1 Mecanismo de accion

El efecto de las benzodiacepinas se origina en el sistema nervioso central, donde
potencian la accion de GABA. Este es el principal neurotransmisor inhibidor del cerebro,
funciona como un mecanismo natural de calma y regulacidon, que reduce la actividad

neuronal’®.

Estos farmacos no activan directamente este sistema, sino que potencian su accion
inhibidora al unirse a un sitio especifico del receptor GABA concretamente en el sitio
GABAA, como se ilustra en la Figura 1. Actian como moduladores alostéricos positivos, es

decir, se unen con un sitio especifico distinto al sitio de unién del neurotransmisor GABA.
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Este sitio esta localizado en entre las subunidades a y y del complejo receptor. Esta union
facilita la apertura de un canal que permite la entrada de iones de cloruro (Cl") a la neurona,

volviéndola menos propensa a activarse >°.

Este aumento en la inhibicidn neuronal se traduce clinicamente en los efectos sedantes
y de relajacién muscular, lo cual en adultos mayores podria conducir a confusion, vértigo e

incoordinacion motora, efectos que comprometen su integridad e independencia °.

El receptor GABAA es una proteina transmembrana compuesta por 5 subunidades 2 a, 2 By
1 v. En la figura 1 se ilustra como el neurotransmisor GABA se une en la interfaz a-p,
mientras que las benzodiacepinas lo hacen en la a-y, favoreciendo la apertura del canal y
permitiendo la entrada de iones cloruro (CI") hacia el interior de la neurona. Esta modulacion

potencia la accion inhibitoria del GABA en el sistema nervioso central.

Figura 1. Representacion grafica del receptor GABAA

Fuente: elaboracion propia con informacién obtenida a partir del libro

Las bases farmacoldgicas de la terapéutica °.

2.1.1.1.2 Efectos clinicos de las benzodiacepinas

La potenciacion del sistema GABA se traduce en varios efectos clinicos principales.
Entre ellos se incluyen la reduccion de la ansiedad (efecto ansiolitico), la induccién de calma
(efecto sedante), la relajacion muscular (efecto miorrelajante), y la actividad

anticonvulsivante >°.
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Si bien estos efectos son la base de su utilidad terapéutica, por ejemplo, en el caso de
los trastornos convulsivos, la eficacia de las BZD se debe a su capacidad para inhibir la
actividad neuronal excesiva en el sistema nervioso central, y en la poblacion adulta mayor se

convierten en la fuente principal de riesgo °.

Un ejemplo de lo anterior se aprecia ante el efecto sedante de las BZD, puede derivar
en somnolencia diurna, confusion, sedacion excesiva, mientras que el efecto miorrelajante
contribuye directamente a la inestabilidad y al riesgo de caidas, lo que puede convertir a estos

efectos en el principal motivo del uso con precaucion o suspension del farmaco °.

De igual manera, su frecuente prescripcion para el insomnio se explica por sus efectos
inmediatos sobre la arquitectura del suefio, ya que aceleran su conciliacion y aumentan su
duracion total. No obstante, este beneficio aparente se logra a costa de reducir las fases de
suefio profundo y reparador. Es precisamente esta mejora rapida y perceptible en la capacidad
para dormir lo que a menudo promueve su uso en la practica clinica, a pesar de que las guias
internacionales, como bien se ha mencionado, desaconsejan su uso prolongado para el

insomnio en esta poblacion .
2.1.1.2 Farmacocinética de las benzodiacepinas

Comprender la farmacocinética de las benzodiacepinas (el proceso de absorcion,
distribucion, metabolismo y eliminacion del farmaco) es el punto de partida para analizar

como este proceso se altera y genera riesgos especificos en los adultos mayores 6.

Si bien la farmacocinética que se detalla a continuacion describe el comportamiento
del farmaco de forma general, esta informacion es la base para comprender su
funcionamiento en un organismo saludable. Establecer este punto de partida es fundamental
para poder analizar, mds adelante, como este proceso se altera y genera riesgos en

poblaciones especificas como los adultos mayores.

Absorcion. Tras su administracion oral, las benzodiacepinas generalmente se
absorben bien y se distribuyen ampliamente por el cuerpo, incluyendo el sistema nervioso
central. Sin embargo, el proceso mas critico para la poblacién adulta mayor es su

metabolismo, que ocurre principalmente en el higado °.

Muchas benzodiacepinas, como el diazepam, se transforman en metabolitos que
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también son activos y tienen una vida media muy prolongada. Este fendmeno es crucial, ya
que favorece la acumulacion del farmaco y sus metabolitos con el uso continuo, prolongando

sus efectos sedantes y aumentando significativamente el riesgo de efectos adversos 6.

De manera general, todas las benzodiacepinas se absorben de forma completa y
eficiente tras su administracién por via oral. Una excepcion es el clorazepato, el cual es un
profarmaco que en el jugo gastrico se descarboxila con rapidez para convertirse en un
metabolito activo, el N-desmetildiazepam (nordazepam), para lograr su absorciéon por

completo °.

La biodisponibilidad de las benzodiacepinas generalmente es alta; esto quiere decir
que, ante su administracion por via oral y su paso hacia el torrente sanguineo para ejercer su

efecto, tendra una concentracion elevada, que varia dependiente de cada BZD >°.

Distribucion. Posterior a la absorcidon, una vez se encuentran en el torrente
sanguineo, las benzodiacepinas se distribuyen ampliamente en los tejidos, exhibiendo una
alta afinidad por las proteinas plasmaticas, con un rango de uniéon que va desde
aproximadamente el 70% para el alprazolam hasta un 99% para el diazepam, lo cual influye
en su distribucion y duracion de accion. Debido a su liposolubilidad, poseen una captacion
especialmente rapida en el sistema nervioso central y en otros organos con perfusion
abundante, seguida de una fase de redistribucion a los tejidos con menor perfusion, pero con

amplia capacidad, como el misculo y la grasa .

Metabolizacién. El metabolismo de las benzodiacepinas ocurre principalmente en el
higado a través de las isoformas del citocromo P450, especificamente CYP3A4 y CYP2C19.
La biotransformacién de las benzodiacepinas en metabolitos activos o inactivos depende de
la estructura especifica de cada compuesto. En muchos casos, estas sustancias se transforman
en metabolitos activos, lo que determina la verdadera duracién de su efecto clinico. Por
ejemplo, el diazepam y el flurazepam generan metabolitos activos con una vida media

prolongada, lo que favorece su acumulacion y prolonga sus efectos durante el uso continuo 6.

En el caso especifico del flurazepam, su metabolito activo principal, el N-desalquil-
flurazepam, puede tener una semivida prolongada de 47 a 100 horas, extiende

significativamente el efecto del farmaco .
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Eliminacion. Tras el metabolismo hepatico de las BZD, al obtener metabolitos
inactivos y conjugados con acido glucurénico, estos durante el proceso de eliminacion

pueden ser excretados por via renal >°.

En conclusion, el metabolismo de las benzodiacepinas representa el aspecto
farmacocinético de mayor relevancia para la poblacion adulta mayor. La generacion de
metabolitos activos de larga duracion conduce a la acumulacion del farmaco con el uso
continuo, fendmeno que explica directamente el aumento en la duracion e intensidad de los

efectos adversos en este grupo de pacientes.
2.1.1.2.1 Etapas del metabolismo hepatico

El metabolismo de las benzodiacepinas en el higado es un proceso de multiples
etapas, el cual es un paso fundamental para determinar la duracion de su efecto y su perfil de
riesgo. Como se detalla en la Tabla 1, algunas benzodiacepinas como el diazepam no se
inactivan de inmediato; en su lugar, se transforman en una cadena de metabolitos, como el
nordazepam y el oxazepam, que siguen siendo bioldgicamente activos y de lenta eliminacion.
Este mecanismo es la causa farmacologica de la acumulacion del farmaco con el uso
continuo, un factor de riesgo crucial para la poblacion adulta mayor. Por otro lado, farmacos
como el lorazepam y el oxazepam siguen una via de inactivaciéon de forma mas directa por

conjugacion, lo que les confiere una semivida mas corta y un menor riesgo de acumulacion .

El metabolismo hepético de las benzodiacepinas se produce en tres etapas principales

resumidas en la siguiente tabla:

Tabla 1. Metabolismo hepatico de las benzodiacepinas

Etapa Proceso Consecuencia clinica Ejemplo ‘
1. N-desalquilacion | Eliminacion o | Se generan compuestos | Diazepam
modificacion del | biologicamente activos y de i
sustituyente en la | larga duracion. Nordazepam

posicion 1 del anillo

diacepina.

2. Hidroxilacion Adicién de un grupo -OH | Esta fase produce derivados | Nordazepam

en la posicion 3 del | activos, con metabolismo

37



anillo. lento (semivida 40-50 h), | Oxazepam

favoreciendo su
acumulacion en el
organismo.

3. Conjugacion con | Unién de los compuestos | Los productos de esta | Oxazepam

acido glucurdénico | 3-hidroxilados al acido | conjugacion se  vuelven L
glucuroénico. metabolitos  inactivos y | Glucurénidos
pueden ser eliminados. inactivos

Fuente: elaboracion propia con informacion de Goodman & Gilman: Las bases

farmacologicas de la terapéutica. En Brunton et al. ¢
2.1.2 Clasificacion por vida media de las BZD y su relevancia clinica

Las benzodiacepinas se clasifican segin su vida media de eliminacion en farmacos
de acciodn corta, intermedia y prolongada. Los de accidon corta, como el triazolam, tienen una
semivida menor a seis horas y se prefieren como hipnoticos por su menor efecto residual al
dia siguiente. Por otro lado, los de accioén prolongada, como el diazepam, superan las 24

horas de vida media y se usan para tratar condiciones cronicas °.

Es importante destacar que la clasificacién puede ser compleja, como en el caso del
flurazepam, cuyo metabolito activo principal tiene una semivida muy prolongada (de 47 a

100 horas), extendiendo significativamente la duracion del efecto del farmaco .

En adultos mayores, las diferencias de vida media y metabolitos activos descritas
podrian explicar la acumulacion y efectos residuales asociados a las BZD, lo que seria
importante tener en cuenta, ante la eleccion de esquemas de reduccion y la preferencia por

compuestos con una vida media més corta o sin metabolitos activos.
2.2 Indicaciones terapéuticas y pautas de descripcion de las BZD

Los usos terapéuticos de las benzodiacepinas se derivan de sus efectos principales ya

mencionados: sedacion, disminucion de la ansiedad y relajacion muscular 6.

Con base en lo anterior, sus indicaciones aprobadas cubren un amplio espectro de
condiciones, como se detalla en la Tabla 2, que van desde el manejo de la ansiedad y el

insomnio hasta condiciones mas especificas como los trastornos convulsivos °.
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A pesar de su eficacia para el manejo de la ansiedad y el insomnio, condiciones
prevalentes en la poblacion adulta mayor, que a menudo conduce a una prescripcion que
excede los periodos recomendados, dando origen al problema del uso cronico inadecuado,

justifica la necesidad de la elaboracion de pautas de deprescripcion 6.

Tabla 2. Indicaciones terapéuticas y pautas de deprescripcion de las BZD

Indicacion terapéutica Farmaco

Trastornos de ansiedad y panico Alprazolam
Clordiazepdxido
Diazepam
Lorazepam

Oxazepam

Insomnio Estazolam
Flurazepam
Temazepam

Triazolam

Trastornos convulsivos y estado | Clonazepam

epiléptico .
Prep Diazepam

Clobazam

Abstinencia alcohdlica Clordiazepdxido
Diazepam
Oxazepam

Lorazepam

Relajacion del musculo estriado Diazepam

Medicacion preanestésica y sedacion | Midazolam
ara procedimientos cortos . .
parap Clordiazepdxido

Diazepam

Lorazepam
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Fuente: elaboracion propia con informacion de Goodman & Gilman: Las bases

farmacologicas de la terapéutica. En Brunton et al. ¢

La literatura médica frecuentemente atribuye a las benzodiacepinas ciertos usos
anestésicos. Estas no producen anestesia general verdadera, mediante su aplicacion se
mantiene algin grado de consciencia y no logran una completa insensibilidad al dolor para
poder realizar procedimientos quirurgicos. No obstante, cuando se utilizan en dosis
“preanestésicas”, estas sustancias inducen amnesia, impidiendo a quienes reciben el farmaco

recordar los eventos posteriores a la administracion >°.
2.2.1 Pautas de prescripcion en la practica clinica (Guia Kaiser Permanente)

La incorporacién de documentos como guias clinicas en el actual andlisis constituyen
un referente actualizado sobre la practica clinica basada en la evidencia. Guias como
Benzodiazepine and Z-Drug Safety Guideline, desarrollada por Kaiser Foundation Health
Plan of Washington, establecen criterios que podrian ser de utilidad para enfatizar la

importancia de limitar el uso cronico y promover estrategias de prescripcion segura 7.

Dicha guia proviene de un sistema de salud integrado con amplia experiencia en la
atencion a poblaciones diversas; sus recomendaciones ofrecen informacion de utilidad para

analizar su aplicabilidad en el sistema de salud costarricense.

Esta guia establece principios estrictos para una prescripcion segura. Enfatiza en
limitar la duracion del tratamiento a no mas de dos semanas, utilizando siempre la dosis mas

baja posible 7.

Advierte sobre combinaciones de alto riesgo, desaconsejando el uso concomitante de
benzodiacepinas con opioides. Ademas, subraya la importancia de la decision compartida,
instando a revisar con el paciente los riesgos asociados y a considerar siempre tratamientos

alternativos como la psicoterapia o los antidepresivos 7.

De forma especifica para los adultos mayores de 65 anos, la guia recomienda una
precaucion adicional: iniciar el tratamiento con la mitad de la dosis habitual, debido a su

mayor vulnerabilidad 7.
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La guia mencionada y sus directrices sefialan que, fuera de estos contextos clinicos
controlados, la prescripcion debe ser excepcional y rigurosamente justificada®’. Esta
distincion es crucial, ya que el uso fuera de estas pautas podria asociarse a riesgos y efectos

adversos no deseados.

Estas recomendaciones respaldan la idea de limitar la duracion de la prescripcion de
BZD, evitar combinaciones de alto riesgo y favorecer alternativas no farmacologicas, lo que
involucra mucho de las estrategias de deprescripcion que se analizaran en EE. UU. y Canada

en el Capitulo IV.

2.3 Riesgos del uso de BZD en el adulto mayor

Si bien las benzodiacepinas presentan riesgos para cualquier paciente, el impacto en
la poblacion adulta mayor es tan significativo que requiere un analisis especifico. Este grupo
no solo presenta las tasas de prescripcion mas altas, sino que los cambios fisioldgicos propios
del envejecimiento aumentan su sensibilidad a los efectos del farmaco. Esto se traduce en
una mayor incidencia de consecuencias graves como caidas, fracturas y deterioro cognitivo,
lo que ha llevado a un consenso clinico creciente sobre la necesidad de limitar su uso. Para
facilitar su comprension en el presente estudio, los riesgos se agruparan a continuacioén por

categorias de afectacion cognitiva, psicomotora y fisica %33,

Las benzodiacepinas son herramientas terapéuticas de gran utilidad en la practica
clinica; sin embargo, su uso estd asociado con un aumento significativo en la aparicién de
efectos adversos, especialmente cuando se excede el tiempo recomendado por guias clinicas
internacionales. Dichos riesgos han sido documentados tanto en la literatura farmacolédgica
fundamental como en guias de practica clinica actuales. Por lo tanto, es esencial una
evaluacion constante del balance riesgo-beneficio al hacer uso de estas sustancias, dado que
con el tiempo este podria alterarse conforme aumenta la edad de los pacientes o desarrollan

comorbilidades 3.
2.3.1 Riesgos generales, por uso a largo plazo y reacciones paraddjicas

Como se ha mencionado en apartados anteriores, los efectos adversos mas comunes
de las benzodiacepinas se derivan de su accion depresora sobre el sistema nervioso central,

pudiendo causar confusion, incoordinacion motora y vértigo °.
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Las guias de practica clinica advierten que estos efectos aumentan significativamente
el riesgo de consecuencias graves como caidas, accidentes automovilisticos y deterioro
cognitivo. El peligro se incrementa al combinarlas con otros depresores como el alcohol o

los opioides, pudiendo llevar a la sobredosis y la muerte 4.

Con el uso a largo plazo, surgen riesgos adicionales como el desarrollo de
dependencia fisica y sindrome de abstinencia. Ademas, aunque son menos frecuentes, pueden
aparecer reacciones paraddjicas, donde el farmaco provoca el efecto contrario al deseado,
como ansiedad o irritabilidad. Algunas guias incluso sefialan una posible asociacion entre el

uso de benzodiacepinas y un mayor riesgo de ideacion suicida 38,
2.3.2 Riesgos asociados a la cognicion

A nivel neurologico y cognitivo se presentan efectos alarmantes; el uso de BZD puede
inducir o empeorar estado de delirio en pacientes adultos mayores hospitalizados. Por otra
parte, en condiciones agudas pueden causar déficits en la memoria a corto plazo, el

aprendizaje y la atencion .

Existe, ademas, una creciente evidencia que asocia el uso cronico de benzodiacepinas,
especialmente de aquellas con vida media larga, con un mayor riesgo de desarrollar
demencia. Este efecto podria explicarse por medio de la unidon de estas moléculas a la
subunidad a5 del receptor de benzodiacepinas en el hipocampo, una region cerebral clave

para la memoria *°.

Otros autores refuerzan estos efectos asociados a la cognicion adicionando efectos como
sobresedacion, sedacion diurna y deterioro cognitivo, afectando la memoria y la

concentracion 8.

Por otra parte, la funcion cognitiva de los usuarios a largo plazo puede permanecer
deteriorada incluso después de la suspension del medicamento, lo que sugiere un deterioro

potencialmente irreversible >°.

Se debe destacar que, debido al envejecimiento, tanto la severidad como la frecuencia
de los efectos toxicos sobre el sistema nervioso central tienden a incrementarse de manera
consistente. Esta afectacion destaca la mayor vulnerabilidad de los adultos mayores ante estos

medicamentos, y el principio farmacologico que explica este fendmeno relacionado con
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la edad >°.
2.3.3 Riesgos fisicos y psicomotores

Mas alla de los efectos directos sobre el sistema nervioso central, el uso de BZD se
ha vinculado con otros riesgos fisicos. Se ha observado un aumento de hasta 2,6 veces en la
incidencia de efectos psicomotores adversos; se ha evidenciado un aumento en la
probabilidad de desarrollar hipotension ortostatica, lo que también contribuye a la

inestabilidad postural y al riesgo de fracturas, especialmente en la poblacion adulta mayor 38,

El uso de benzodiacepinas genera un mayor riesgo de hipotension ortostatica,
posiblemente debido a una mayor acumulacién venosa consecuente del efecto miorrelajante

que ya fue descrito en apartados anteriores >°.

El efecto sobre la inestabilidad postural es considerablemente mas pronunciado en
pacientes mayores en comparacion con pacientes jovenes, lo que resalta la vulnerabilidad

particular de la poblacion adulta mayor *.

Es por estas razones que guias clinicas de referencia internacional, como los criterios
STOPP/START Yy los criterios de Beers, desaconsejan firmemente el uso prolongado de
benzodiacepinas en esta poblacion, clasificindolos como medicamentos potencialmente

inapropiados *°.

Es importante resaltar, como uno de los riesgos fisicos méas documentados y graves
del uso de benzodiacepinas en la poblacion adulta mayor, el aumento de la incidencia de
caidas y fracturas. La evidencia de un metaandlisis muestra un OR (Odds Ratio) de hasta
1,57, es decir, hay 57% mas probabilidad para sufrir una caida en usuarios de
benzodiacepinas, mientras que otro metaanalisis muestra un RR (Riesgo Relativo) de 1,34, o
sea, hay 34% mas riesgo de sufrir una fractura de cadera en adultos mayores con uso actual

o reciente de BZD 3857,

Este riesgo general es el resultado de efectos adversos que comprometen la estabilidad
del paciente, incluyendo la sedacion, el mareo, el desequilibrio, la debilidad muscular y la
ataxia. El riesgo de caidas es particularmente elevado en las primeras semanas tras el inicio
del tratamiento y con el uso a largo plazo, superior a 28 dias, y parece existir una relacion

dosis-dependiente, donde el riesgo aumenta ante la exposicion a dosis mayores .
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2.3.4 Riesgos graves: sobredosis y muerte

Existe evidencia que respalda el grave riesgo de muerte que existe por sobredosis con
benzodiacepinas, especialmente cuando se combinan con otros farmacos depresores del

sistema nervioso central 5.

Se reporta que, desde el ano 2000, las sobredosis fatales que involucran estos
farmacos se han multiplicado casi por diez, a menudo implicando la combinacion de estos
con opioides, y en el afio 2021, el 13,7% de las muertes por sobredosis en los EE. UU. que
involucraron opioides también involucraron benzodiacepinas, y casi el 88% de las muertes

por sobredosis que involucraron BZD también involucraron opioides 3.

Dado el exceso de caidas/fracturas y otros efectos adversos en mayores, la
deprescripcion se vuelve una prioridad clinica en esta poblacion, motivo por el cual en el
capitulo IV se evaluardn y describiran intervenciones implementadas en EE. UU. y Canada,
ademas de determinar su viabilidad en el primer nivel de atencion de Costa Rica, para poder
crear recomendaciones que permitan en un futuro su implementacion en el sistema de salud

costarricense.

2.4 Problematica del envejecimiento a nivel global y nacional

El envejecimiento poblacional es una realidad a nivel mundial, derivado de un
aumento en la esperanza de vida y una disminucién en la tasa de natalidad. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el 2020, por primera vez en la historia, la
cantidad de personas mayores de 60 afios super6 a la cantidad de nifios menores de 5 afos,

provocando un cambio en la piramide poblacional global .

Otros autores sefialan que, en el 2020, en el mundo habia 727 millones de personas
de 65 afios 0 mas 2%. Ademas, se proyecta que entre 2015 y 2050 la proporcion de personas

adultas mayores se duplique, pasando del 12% al 22% ©°.

La realidad del envejecimiento en Costa Rica sigue un patrén similar, reflejando un
panorama dual. Por un lado, el crecimiento exponencial en el nimero de personas adultas
mayores, gracias al incremento en la esperanza de vida, representa un logro significativo de
la salud publica ¢!, evidenciado en una esperanza de vida al nacer que en el afio 2023 alcanz6

los 80,8 afios (83,2 en mujeres y 78,3 en hombres) %6.
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En el afio 2023, en Costa Rica, la poblacion de personas adultas mayores de 65 afios
y mas era de 546,225, lo que representod el 10,6% de la poblacidon total, y se estima que esta

cifra aumentara a un 24,9% para el 2050 2.

Por otro lado, esta realidad demografica impone desafios significativos al sistema
sanitario, ya que la mayoria de esta poblacion no experimenta un envejecimiento saludable,

sino que presenta "condiciones de deterioro considerable" ¢!,

Datos del 2023 documentan que un 37,4% de este grupo etario reportd al menos una
discapacidad, siendo esta mas frecuente en mujeres 26. A esta situacion de vulnerabilidad se
le suma la situacion econdmica, pues un 5,7% de esta poblacion vive en pobreza extrema y
un 20,9% en pobreza no extrema 2°, Lo anterior ocurre en un contexto donde la cobertura del

seguro de salud de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) es superior al 97% ©!.

Este panorama demografico, caracterizado por una poblacidon costarricense que
envejece rapidamente y presenta una alta carga de enfermedades cronicas y vulnerabilidad
social, crea el escenario perfecto para un aumento en la prescripcion de farmacos
potencialmente inapropiados como las benzodiacepinas. La prevalencia de condiciones como
la ansiedad y el insomnio, en este grupo etario, convierte el manejo farmacoldégico en un
desafio de salud publica, justificando la necesidad de analizar estrategias que promuevan un

uso mas seguro 2% 61,

2.5 Vulnerabilidad farmacoldgica en personas mayores

Como se ha descrito previamente, las personas de edad avanzada constituyen un
grupo particularmente susceptible a los efectos adversos de las benzodiacepinas. Sin
embargo, en este apartado se profundiza en la combinacion de factores fisiologicos,

patologicos y clinicos que facilitan una vulnerabilidad farmacologica en los adultos mayores.

Fisioloégicamente, el envejecimiento desencadena cambios en la composicion
corporal, como la disminucién del volumen de agua y el incremento en la proporcion de

grasa; esto altera la concentracion y eliminacion del farmaco 2.

Sumado a esto, se produce una reduccion de la funcionalidad de 6rganos como el
higado y los rifiones; estos ultimos presentan una disminucion del 30% en la capacidad de

filtracion a los 65 afios, lo que altera la capacidad del sistema para procesar y eliminar de

45



forma eficiente algunos medicamentos. Estos cambios descritos impactan en la
farmacocinética y farmacodinamica, generando mayor susceptibilidad en los adultos

mayores 2.

Desde un enfoque patologico, las cifras revelan un impactante porcentaje de 80%
relacionado con las personas mayores de 65 afios, quienes padecen al menos una patologia

cardiovascular cronica, mientras que un 75% presenta dos o mas condiciones cronicas 2.

Esta elevada incidencia de afecciones cronicas en este grupo poblacional resulta en la
administracion simultdnea de multiples farmacos, término conocido comunmente como
polifarmacia, que se define como el empleo de cinco o mas medicamentos; este fendmeno
eleva significativamente la probabilidad de que ocurran interacciones entre los medicamentos

(DDI) y eventos adversos relacionados con el uso de los farmacos (ADR) 2,

Las personas adultas mayores de 65 afios poseen el doble de probabilidades de
requerir una hospitalizacion por una reaccion adversa a algin medicamento con respecto a

sus contrapartes mas jovenes 2.

Desde un enfoque clinico, uno de los mayores desafios en la poblacion geriatrica se
centra en alcanzar un tratamiento farmacologico adecuado y seguro, principalmente debido
a que en multiples indicaciones se deben respetar protocolos clinicos que no poseen abordaje

especifico sobre su aplicacion a personas de edad avanzada 62,

Lo anterior se debe principalmente a que existe una exclusion sistematica o
representacion insuficiente de este sector poblacional en las investigaciones clinicas que

determinan la efectividad y seguridad farmacologica 2.
2.5.1 Alteraciones farmacocinéticas y farmacodinamicas en el envejecimiento

La poblacion geriatrica presenta una vulnerabilidad particular a los efectos adversos
de los farmacos, debido a las modificaciones farmacocinéticas y farmacodinamicas

inherentes al proceso de envejecimiento ya descritas previamente °.

Estos cambios fisioldgicos incluyen una disminucion de la funcidn renal, alteraciones

en la composicion corporal que modifican el volumen de distribucion de los medicamentos,
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y un notable incremento en la sensibilidad del sistema nervioso central a los efectos

gabaérgicos *°.

Un factor critico en esta mayor susceptibilidad es la alteracion del metabolismo
hepatico, como ya se menciond. El envejecimiento reduce la eficiencia de las reacciones de
fase 1, de las que dependen farmacos como el diazepam, lo que prolonga su semivida y
aumenta el riesgo de acumulacion y efectos adversos como sedacion y caidas. En contraste,
benzodiacepinas metabolizadas por conjugacion (fase 2), como el lorazepam, son
tedricamente mas seguras, aunque no estan exentas de riesgos. Esta combinacion de
aclaramiento reducido y cambios metabolicos especificos subraya la necesidad de una

seleccion y dosificacion cuidadosa en el adulto mayor °.

2.6 Dilema terapéutico y tolerancia farmacolégica

El principal dilema terapéutico surge de la prescripcion de benzodiacepinas para la
ansiedad y el insomnio. Si bien su mecanismo de accidon ofrece un beneficio inicial para estas
condiciones, su eficacia terapéutica se reduce significativamente después de las primeras

cuatro semanas de tratamiento, mientras que sus efectos adversos persisten .

Esta exposicion cronica mantiene o incluso intensifica dichos efectos, generando un
desequilibrio que compromete la seguridad del paciente, especialmente en la poblacion

adulta mayor >°.

A pesar de la utilidad de las benzodiacepinas para el manejo a corto plazo del
insomnio y la ansiedad, y aun cuando multiples autores y guias clinicas desaconsejan su uso
prolongado en la poblacidon adulta mayor, persiste el dilema de su continua prescripcion >°.
Es precisamente para confrontar esta problematica que el presente estudio busca analizar y
proponer estrategias que aborden esta practica recurrente. El objetivo final es optimizar el
uso de las benzodiacepinas en el primer nivel de atencidn y, con ello, contribuir a la mejora

de la seguridad del paciente dentro del sistema de salud costarricense.
2.6.1 Tolerancia tras el uso de benzodiacepinas

El uso prolongado de benzodiacepinas puede llevar al desarrollo de tolerancia
farmacologica hacia algunos de sus efectos, aunque esta no se presenta de manera uniforme

para todos ellos. Asimismo, el uso crénico de estos farmacos conlleva un riesgo significativo
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de desarrollar dependencia fisica, incluso, en algunos casos, un trastorno por uso de
sustancias, especialmente cuando se utilizan por periodos prolongados o sin supervision

médica adecuada >°.
2.6.2 Tolerancia farmacolégica

Una de las complicaciones importantes relacionadas con el uso cronico de
benzodiacepinas es la aparicion de tolerancia farmacologica, definida como la disminucién

progresiva de los efectos de un farmaco tras su uso persistente 38,

Esta tolerancia no se desarrolla de manera uniforme para todos los efectos. Por
ejemplo, la somnolencia inducida por estos farmacos desaparece en unos cuantos dias de
tratamiento, mientras que ciertas alteraciones en el desempefio psicomotor, como la

dificultad para mantener el seguimiento visual, pueden persistir a pesar del uso prolongado °.

Se ha documentado el desarrollo de tolerancia a varios efectos terapéuticos de las

benzodiacepinas, los cuales se describen a continuacion:

Tolerancia a la sedacion. La tolerancia a este efecto es répida; en general, la

somnolencia inicial desaparece tras unos pocos dias de uso continuo >°.

Tolerancia a los efectos ansioliticos. El desarrollo de tolerancia a los efectos

ansioliticos es un tema debatido y no concluyente °.

Tolerancia a los efectos relajantes musculares y ataxicos. Se ha documentado
tolerancia a los efectos relajantes musculares y ataxicos, lo cual reduce su utilidad en

condiciones clinicas relacionadas con el manejo del tono muscular ¢,

Tolerancia a otros efectos anticonvulsivos. El desarrollo de tolerancia a los efectos
anticonvulsivos ha limitado su utilidad en el tratamiento de trastornos convulsivos

recurrentes °.

Tolerancia a los efectos sobre el sueiio. Con el uso prolongado, los efectos sobre las
distintas fases del suefio disminuyen, perdiendo en pocos dias el beneficio inicial sobre la

arquitectura del suefio .
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2.7 Impacto clinico y socioeconémico del uso cronico de BZD

Este apartado se enfoca en las secuelas tangibles de algunos riesgos descritos en
secciones previas, destacando la probabilidad de un evento adverso hacia la magnitud de sus
consecuencias clinicas y socioecondmicas una vez que este se materializa. De esta manera,
no se reitera el peligro de una caida, sino que se cuantifica su impacto real en términos de
lesiones graves, mayor utilizacion de recursos sanitarios y la carga econdmica que esto

representa, tanto para el paciente como para el sistema de salud.

El uso prolongado de benzodiacepinas en la poblacion adulta mayor se asocia con un
espectro de consecuencias adversas graves, que pueden clasificarse en diferentes variables;
entre estas se puede describir la afectacion a nivel clinico, econdmico y en el servicio de

salud.

En el ambito clinico, el riesgo de caidas ya descrito, y las lesiones relacionadas, son

algunas de las complicaciones mas documentadas y peligrosas 3.

Un estudio a gran escala con beneficiarios de Medicare en Estados Unidos demostrd
que, entre varios medicamentos para el insomnio, las benzodiacepinas se asociaban con los

peores resultados .

Segun datos de dicho estudio, se encontrd que el riesgo de sufrir una caida en los
pacientes que recibieron benzodiacepinas fue de 11,3% de los adultos mayores tratados con
benzodiacepinas, experimentaron al menos un "evento de caida", un indicador que incluye
no solo caidas, sino también lesiones graves como fracturas de cadera y lesiones cerebrales

traumaticas ©3.

Ademés de los riesgos fisicos, el uso de estos fArmacos también se vincula con efectos
adversos como el deterioro cognitivo y de la memoria, ampliamente ya mencionados. De
manera alarmante, el riesgo de mortalidad también sufre un aumento incluso mas asociado a
una caida; el 0,9% es el indice de mortalidad por cualquier causa en pacientes que sufrieron

una caida, esto en contraposicion con un 0,1% del grupo de control .

Desde una perspectiva socioecondmica y de sistemas de salud, las consecuencias son
igualmente significativas. El mismo estudio evidencié que los pacientes tratados con

medicamentos para el insomnio, incluidas las benzodiacepinas, mostraron una mayor

49



utilizacion de recursos sanitarios, con tasas mas altas de visitas a servicios de hospitalizacion,

emergencias y consultas ambulatorias .

Existe un impacto en los servicios de salud, ya que la duracion de las estancias
hospitalarias de usuarios de estos farmacos fue de 10,8 dias en contraposicion con los 7.1
dias del grupo de control. Este aumento en la demanda de servicios se traduce directamente
en una carga economica considerable, con costos médicos totales para los pacientes que
consumen benzodiacepinas, que llegan a ser 2,4 veces mads altos que los de los pacientes del

grupo de control 3,

De este modo, queda en evidencia que las consecuencias del uso crénico de
benzodiacepinas trascienden el riesgo clinico individual para convertirse en una carga
tangible y cuantificable para el sistema de salud. Cada evento adverso, desde una caida hasta
un deterioro cognitivo, genera una cascada de efectos que no solo comprometen la salud del
paciente, sino que también ejercen una presion significativa sobre los recursos sanitarios, a
través de hospitalizaciones prolongadas y un considerable aumento de los costos. Lo anterior
demuestra que la prescripcion inadecuada de estos farmacos no es solo una decision clinica
aislada, sino un problema de salud publica, con profundas implicaciones para la

sostenibilidad del sistema y el bienestar de la poblacion mas vulnerable.

2.8 Herramientas para la deteccion de prescripcion inadecuada

Para sistematizar la identificacion del uso riesgoso de medicamentos en la poblacion
adulta mayor, han surgido herramientas basadas en criterios explicitos, como los Criterios de

Beers y los Criterios STOPP/START.

Estas herramientas no solo definen el concepto de Prescripcion Potencialmente
Inapropiada (PPI) %4, sino que constituyen la base cientifica sobre la cual se han disefiado y
justificado muchas de las estrategias de deprescripcion en paises como Estados Unidos y

Canada. Por lo tanto, su comprension es fundamental para el andlisis de esta investigacion.

El término PPI engloba el uso de medicamentos cuyo riesgo de efectos adversos
supera sus beneficios clinicos y que, en general, deberian ser evitados para minimizar el dafio

relacionado con su uso en este grupo etario 4.
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La identificacion de la PPI se apoya en herramientas basadas en criterios explicitos
que han ganado una influencia considerable en la practica clinica y la investigacion. El
objetivo de estas herramientas es minimizar el dafio asociado al uso de medicamentos en

personas mayores, especialmente en aquellas con multimorbilidad y polifarmacia .

Estas herramientas promueven el acompafamiento durante el proceso de

deprescripcion y el optimizar la medicacion en beneficio de los adultos mayores .
Entre las mas destacadas se encuentran:
2.8.1 Criterios de Beers

Fueron publicados inicialmente en 1991 por la Sociedad Americana de Geriatria
(AGS), y se consideran una de las herramientas mas utilizadas a nivel mundial. Evaluan los

Medicamentos Potencialmente Inapropiados (MPI) basandose en cinco categorias °:
A: Medicamentos para evitar en la mayoria de las personas mayores .

B: Medicamentos para evitar en personas mayores con condiciones de salud

especificas .
C: Medicamentos para utilizar con precaucion %.
D: Combinaciones de farmacos para evitar por riesgo de interacciones .

E: Medicamentos que requieren ajuste de dosis, o ser evitados en personas con

funcion renal reducida ©°.

Los Criterios de Beers, tanto en su version de 2019 como en la de 2023, recomiendan
evitar el uso de benzodiacepinas en la poblacion geriatrica, independientemente de su

duracion de accion, debido a los significativos riesgos que representan 6667

. Estos incluyen
un mayor riesgo de deterioro cognitivo, delirium, caidas, fracturas y accidentes

automovilisticos °°.

La actualizacion de 2023 refuerza esta guia, al afiadir advertencias explicitas sobre el
riesgo de abuso, mal uso y adiccion 0. Ademas, se fortalecid significativamente la
advertencia sobre el uso concomitante con opioides, ya que esta combinacion puede resultar

en sedacion profunda, depresion respiratoria, coma y la muerte °.
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No obstante, existen circunstancias clinicas muy especificas donde su administracion
podria justificarse, tales como el manejo del sindrome de abstinencia, el tratamiento de

trastornos epilépticos, o casos de ansiedad grave 6.
2.8.2 Criterios STOPP/START
Su ultima actualizacion se realizo en 2023, y poseen un enfoque dual:

STOPP (Screening Tool of Older Person's Prescriptions). Se centran en
identificar medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) que no deberian ser utilizados

en la poblacion adulta mayor y que requieren suspender su prescripcion ¢4,

START (Screening Tool to Alert to Right Treatment). Estin disefiados para
detectar omisiones potenciales de prescripcion (OPP); esto hace referencia a los
medicamentos que si son necesarios y aun no poseen prescripcion, a pesar de existir

indicaciones que ameriten su uso .

Los criterios STOPP/START, en su tercera y mas reciente version, constituyen una
herramienta explicita disefiada para optimizar la revision de medicamentos en personas
mayores, particularmente en aquellas con multimorbilidad y polifarmacia. Si bien estos
criterios abarcan multiples sistemas fisiologicos, su relevancia para farmacos que actian
sobre el sistema nervioso central, como las benzodiacepinas, ha sido notablemente

reforzada 4.

De hecho, la seccion correspondiente al sistema nervioso central experimentd un
aumento del 78,6% en el nimero de criterios STOPP, en comparacion con la version anterior.
Este considerable incremento sugiere un enfoque intensificado en la revision de esta clase de
medicamentos, con el objetivo de minimizar el dafio y los eventos adversos asociados a su

uso en esta poblacion vulnerable %,
2.8.3 Efectividad y uso combinado

Seglin la evidencia, la combinacién de los Criterios de Beers y STOPP permite
detectar un mayor nimero de medicamentos potencialmente inapropiados, siendo mas
efectivos de forma conjunta. Por ejemplo, un estudio multicéntrico en pacientes

hospitalizados encontr6 una prevalencia de MPI del 85,3% usando los Criterios de Beers y
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del 59,7% con los Criterios de STOPP. Notablemente, al combinar ambas herramientas, la

prevalencia general ascendio al 93,8% ©°.

2.9 Dependencia fisica y trastorno por uso de sustancias

Ademas del fenomeno de tolerancia farmacologica, otro efecto relevante causado
por el uso crénico de benzodiacepinas es la dependencia fisica, la cual puede generarse

incluso en pacientes que han recibido dosis terapéuticas durante periodos prolongados 8.

La dependencia fisica es una "consecuencia esperada del uso continuo de
benzodiacepinas" y se define como un "fendémeno bioldgico que se desarrolla en respuesta al
uso repetido de un medicamento". Especificamente en el caso de las benzodiacepinas, este
proceso se debe a cambios neuroadaptativos, como la regulacion a la baja (downregulation)

de los receptores de benzodiacepinas o adaptaciones en su respuesta 5.

Es importante subrayar que la dependencia fisica constituye una adaptacion
bioldgica que debe diferenciarse del trastorno por uso de sustancias, también conocido como
adiccion, el cual es una enfermedad médica cronica que implica un conjunto de sintomas
cognitivos, conductuales y fisicos ocasionados por el uso o mal uso repetido de una o mas
sustancias. Esta condicion se asocia con un deterioro clinicamente significativo en la salud

fisica y mental, asi como en la funcionalidad social del individuo 8.

El trastorno por uso de sustancias se caracteriza por generar cambios en diversos
circuitos cerebrales. Estas modificaciones afectan areas cerebrales involucradas en la
regulacion del estrés, la toma de decisiones y los sistemas de recompensa, favoreciendo la
repeticion de conductas, en este caso el consumo de benzodiacepinas, a pesar de sus

consecuencias negativas 3.

Estos trastornos se asocian con criterios especificos, incluyendo la pérdida de control
sobre el consumo y la persistencia en pesar de los efectos adversos que ocasionan. A nivel
social, el consumo de estos farmacos puede generar un impacto negativo en las

responsabilidades laborales y familiares 3.

2.10 Sindrome de abstinencia

La principal manifestacion de la dependencia fisica es el sindrome de abstinencia,

que surge tras la interrupcion stbita del tratamiento. Una descontinuacion abrupta puede
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provocar sintomas graves, incluyendo convulsiones y delirio, asi como un malestar
significativo que abarca desde sintomas gastrointestinales y cardiovasculares hasta

neurologicos y afectivos, como la ansiedad y los ataques de panico 3.

Es precisamente la severidad de esta reaccion lo que exige que toda suspension sea
un proceso cuidadoso y gradual, y representa una de las mayores barreras psicoldgicas tanto

para el paciente como para el prescriptor al momento de considerar la deprescripcion 38,

Durante el sindrome de abstinencia pueden presentarse sintomas como disforia,

irritabilidad, diaforesis, temblores, anorexia y sensacion de desmayo o mareo °.

Para facilitar su comprension, enseguida se enlistan los sintomas mas comunes del

sindrome de abstinencia por benzodiacepinas divididos por sistemas 3%:

Gastrointestinales: calambres abdominales, diarrea, nduseas y vomitos.

Cardiovasculares: presion arterial elevada, dolor en el pecho, palpitaciones y

taquicardia.

Generales: dolores de cabeza y sudoracion, incluidos sudores nocturnos.

Afectivos 0 emocionales: ansiedad y ataques de panico, depresion y disforia,

irritabilidad, agitacion y agresion.

Neuroldgicos y neuropsiquiatricos:

- Deterioro cognitivo (mala memoria, falta de concentracion), confusion y delirio.

- Psicosis (paranoia), despersonalizacion, desrealizacién y pensamientos suicidas.

- Problemas de coordinacion y equilibrio, hipersensibilidad sensorial (a la luz, sonido,

sabor y olfato), hormigueo, entumecimiento, tinnitus y convulsiones.

e Neuromusculares: acatisia e inquietud, disestesia y trastornos cinéticos, dolor
muscular (tension, debilidad, espasmos), sacudidas musculares, fasciculaciones y
temblores.

e Del sueiio: hipersomnia, insomnio y pesadillas.
2.10.1 Sindrome de abstinencia prolongado

Mas alla de la fase aguda, existe el riesgo de desarrollar un sindrome de abstinencia
prolongado, caracterizado por sintomas que persisten después de la descontinuacion del

farmaco, llegando algunos pacientes a experimentarlos durante meses o incluso afios 3%,
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Este sindrome puede incluir, entre otros, los siguientes sintomas:

e Psicologicos: ansiedad, depresion, agitacion, anhedonia y alucinaciones.

e Neurologicos: mala memoria y cognicion, falta de concentracion, parestesia
(sensacion de hormigueo) y tinnitus.

e Neuropsiquiatricos: acatisia y psicosis.

e Otros: trastornos motores, trastornos gastrointestinales, insomnio y mareos 5.

2.11 El desafio de la deprescripcion
El uso inadecuado y la prescripcion prolongada de benzodiacepinas, especialmente
en la poblacion geriatrica donde el balance entre el riesgo y el beneficio es a menudo

desfavorable, constituye un importante desafio clinico .

Para abordar esta problematica, es fundamental introducir el concepto de
deprescripcion: un proceso sistematico y supervisado por profesionales de la salud, que
consiste en el retiro de medicamentos inapropiados para manejar la polifarmacia y mejorar
los resultados clinicos del paciente. Dado que este término es poco conocido en el contexto

costarricense, familiarizarse con él es un paso esencial para su futura implementacion 3.

El éxito de esta intervencion se apoya en elementos clave como una reduccion
gradual de la dosis (tapering), la colaboracion multidisciplinaria, los programas educativos
para pacientes y profesionales, y el fomento de la motivacion y autoeficacia del paciente para

iniciar el proceso 8.

Para los adultos mayores que ya consumen benzodiacepinas y en quienes se debe
realizar un proceso de deprescripcion, algunos autores recomiendan implementar un proceso
de deprescripcion sistematico que inicie con reducciones del 20% al 25% de la dosis, seguido
de un periodo de estabilizacion, para posteriormente continuar con reducciones mas pequefas

del 5% al 12,5%, mitigando asi la aparicion de sintomas de abstinencia 6.

2.12 Barreras y facilitadores de la deprescripcion de BZD

La implementacion efectiva de la deprescripcion de agonistas de los receptores de
benzodiacepinas (BZRA) se ve obstaculizada por multiples y significativas barreras que

involucran al sistema de salud, a los profesionales y a los propios pacientes 686,
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Estudios recientes han clasificado estos impedimentos de la siguiente manera:

Factores del sistema y recursos: una de las barreras mas citadas es la falta de
tiempo y recursos en el sistema de salud. Esto se manifiesta en la escasez de tiempo para una
comunicacion y educacion adecuadas con el paciente, la falta de apoyo y la ausencia de

politicas institucionales que prioricen activamente la suspension de estos farmacos 686,

Asimismo, se reporta un acceso limitado a alternativas no farmacologicas eficaces,
como la terapia cognitivo-conductual. Estas terapias a menudo son rechazadas por los

pacientes, o consideradas por los profesionales como de lenta accion 8-,

Factores profesionales: desde la perspectiva de los médicos, existe una notable
falta de capacitacion sobre como realizar una suspension gradual de manera segura, y como

implementar estrategias de decision compartida con los pacientes .

Esta carencia se ve agravada por la presion del tiempo en la consulta y un
sentimiento de frustracion ante los desafios que presenta la deprescripcion ®. Ademas,
muchos profesionales perciben el proceso como intrinsecamente desafiante y temen el

conflicto que puede surgir, al negarse a renovar una receta ante la insistencia del paciente 8.

Factores relacionados con el paciente: los pacientes y sus familias a menudo
gjercen una intensa presion para la renovacion de las prescripciones. Esta resistencia a
suspender la medicacion se fundamenta en multiples causas, incluyendo un fuerte apego

psicologico y la creencia en la eficacia del medicamento 8-,

Adicionalmente, juegan un papel crucial el miedo al regreso de los sintomas
originales que motivaron la prescripcion (como la ansiedad o el insomnio), y un temor

significativo a los sintomas ocasionados por el sindrome de abstinencia 8.

En contraste, la literatura también identifica facilitadores clave. La superacion de
estas barreras depende de estrategias integrales que contemplen no solo la formacion

profesional, sino también los mecanismos emocionales de los médicos °.

De manera crucial, se destacan como facilitadores la educacion dirigida al paciente
sobre los efectos adversos del uso a largo plazo, el fomento de su confianza y autoeficacia

para suspender el tratamiento, y el apoyo constante de un profesional de la salud durante todo
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el proceso ®. En este sentido, ambos estudios sustentan que un abordaje interdisciplinario,
como la asociacion con farmacéuticos, es fundamental para optimizar el proceso de retirada

medicamentosa en el ambito clinico 3.

En conjunto, este complejo panorama de barreras y facilitadores define el desafio de
la deprescripcion en la practica clinica real. No se trata solo de un problema farmacologico,

sino de un fendmeno influenciado por factores sistémicos, profesionales y psicologicos.

Es precisamente para superar estos obstaculos y potenciar los facilitadores -como la
educacion al paciente y la colaboracion interdisciplinaria- que se han disefiado las diversas
estrategias en Estados Unidos y Canada, que se analizardn en el capitulo IV, con el fin de

extraer recomendaciones aplicables al contexto costarricense.

2.13 Contraindicaciones de las BZD y eventualidades de alto riesgo en el adulto mayor

El uso de benzodiacepinas requiere una cuidadosa evaluacion de las caracteristicas
del paciente, ya que las guias clinicas actuales, mas que establecer contraindicaciones
absolutas, identifican situaciones y poblaciones donde los riesgos asociados a su uso superan

claramente los beneficios, recomendando firmemente evitar su prescripcion.
2.13.1 Combinaciones de farmacos de alto riesgo

El riesgo mas grave y enfaticamente sefialado en guias clinicas es la combinacion de
benzodiacepinas con otros depresores del sistema nervioso central. La combinacion con

opioides y alcohol se considera una combinacion de muy alto riesgo 8.

Se establece que su uso concomitante se asocia con un mayor riesgo de eventos
adversos, principalmente caidas, accidentes automovilisticos, deterioro cognitivo, delirio,
sobredosis y muerte. Se especifica que los pacientes que reciben esta combinacion estan en

un "riesgo aumentado de depresion respiratoria” 8.

2.13.2 El adulto mayor como poblacion especifica de riesgo

Existen grupos de pacientes en quienes el uso de benzodiacepinas esta fuertemente
desaconsejado. Esta es una de las recomendaciones mas firmes emitida por las guias clinicas

actuales, las mismas citan los Criterios de Beers de la Sociedad Americana de Geriatria, que
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"recomienda evitar el uso de benzodiacepinas de accién corta y prolongada en adultos

mayores de 65 afios" 8,

La justificacion es que "los efectos adversos asociados con su uso, incluyendo el
riesgo de caidas y deterioro cognitivo, generalmente han demostrado superar los beneficios
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marginales" °® en esta poblacion.

La recomendacion general es que los clinicos deben reducir gradualmente la
medicaciéon con BZD en adultos mayores, excepto que existan motivos solidos para su
continuacion. Esta poblacion es particularmente vulnerable. Un metaanalisis citado en la guia
encontr6 que el uso de BZD asocia con "un aumento de 4,8 veces en el deterioro cognitivo"
y "un aumento de 2,6 veces en la incidencia de efectos psicomotores (p. €j., caidas, accidentes

automovilisticos)". Otro estudio mostré un "mayor riesgo de fracturas de cadera” .

En resumen, el presente marco tedrico ha establecido las bases fundamentales para
comprender la complejidad del uso de benzodiacepinas en adultos mayores. Se ha detallado
desde su mecanismo de accion farmacologico y sus indicaciones terapéuticas, hasta los
riesgos que su uso prolongado implica en esta poblacion. Asimismo, se han explorado
conceptos clave como el desafio de la deprescripcion, las barreras que la obstaculizan y las
herramientas internacionales, como los criterios de Beers y STOPP/START, que orientan

una practica clinica mas segura.

Este compendio de evidencia no solo subraya la urgencia del problema, sino que
también proporciona el sustento cientifico para la evaluacion de las estrategias que se
analizaran. Con esta fundamentacion tedrica establecida, el siguiente capitulo detallara la
metodologia disefiada para identificar y analizar las intervenciones mas efectivas en Estados

Unidos y Canada.
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CAPITULO III - MARCO METODOLOGICO



3.1 Enfoque metodologico

En el presente capitulo se muestra la ruta metodologica de la investigacion, la cual se
define como “el conjunto de procedimientos sistematicos y técnicos que permiten
operacionalizar los elementos del problema planteado, definiendo el coémo se desarrollara el
estudio”, tal como lo sefialan Hernandez-Sampieri y Mendoza Torres 7. Esta ruta implica la
seleccion del disefio, las técnicas de recoleccion y andlisis de la informacion, asi como los

criterios de inclusion y exclusion que garantizan la validez del proceso metodolédgico.

Se ha seleccionado un disefio que corresponde a una investigacion documental de
enfoque cualitativo, implementado a través de una revision bibliografica. A través de este
andlisis documental, se pretenden describir y analizar las estrategias implementadas en
Estados Unidos y Canadéd para reducir la prescripcion de benzodiacepinas en adultos
mayores, asi como identificar aquellas con potencial de adaptacion al sistema de salud

publico costarricense, particularmente en el primer nivel de atencion.

Se trata de un estudio de alcance descriptivo, adecuado para investigaciones que no
manipulan variables ni establecen relaciones causales, sino recopilan, describen y analizan
informacion actualizada, con base en criterios previamente definidos, para sistematizar

estrategias existentes, evaluar su eficacia y proponer recomendaciones contextualizadas.

3.2 Tipo de investigacion

Esta investigacion corresponde a una revision documental o bibliografica, en tanto
se fundamenta en el andlisis sistematico de investigaciones previamente elaboradas, tales
como articulos cientificos, guias clinicas y revisiones especializadas, con el objetivo

principal de establecer el estado de conocimiento sobre un tema especifico.

Esta modalidad resulta pertinente para el abordaje del presente tema, dado que
permite explorar, describir, analizar y sintetizar la evidencia cientifica disponible sobre las
estrategias implementadas en Estados Unidos y Canadé para reducir la prescripcion de
benzodiacepinas en adultos mayores, y con ello proponer recomendaciones aplicables al

primer nivel de atencion del sistema de salud costarricense.
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3.3 Poblacion en estudio y unidad de analisis

En el marco de esta investigacion documental, la poblacion en estudio esta constituida
por el conjunto de documentos cientificos, tales como articulos cientificos, revisiones
sistematicas y guias clinicas, que abordan estrategias dirigidas a reducir la prescripcion de
benzodiacepinas en adultos mayores. Esta poblacion fue delimitada a partir de criterios

tematicos, temporales, lingiiisticos y de acceso, definidos en la estrategia de busqueda.

Segiin Hernandez-Sampieri y Mendoza Torres, “una poblacion es el conjunto de
todos los casos que concuerdan con una serie de especificaciones y que resulta de interés para
una investigacion en particular de acuerdo con el planteamiento del problema” 7°. Es decir,
se considera poblacion unicamente a aquellos elementos, en este caso investigaciones, que
cumplen con determinadas caracteristicas que estan acordes con los objetivos planteados y

al enfoque metodoldgico adoptado.

La unidad de andlisis, por su parte, es definida por los autores Hernandez-Sampieri y
Mendoza Torres 7 como “la unidad de la cual se extraera o se obtiene la informacion final.
Frecuentemente son las mismas [que la unidad de muestreo], pero no siempre”. En este
estudio, la unidad de andlisis corresponde a cada documento individual (articulo, revision o
guia clinica) seleccionado para su revision critica, del cual se extrae la informacion relevante

que permite abordar los objetivos planteados.

3.4 Estrategia de busqueda y seleccion de fuentes
Para recolectar la informacion se disefid una estrategia de busqueda sistematica,
desarrollada en las siguientes fases, con el fin de asegurar una cobertura completa y relevante

de la literatura.

a) Fuentes de informacion consultadas: la bisqueda de la literatura se realizo en bases
de datos de acceso libre en internet y recursos académicos disponibles, priorizando la
accesibilidad y la relevancia para la presente investigacion. Las principales fuentes
fueron:

e Bases de datos cientificas de acceso abierto: se utilizaron las bases de datos de Google
Scholar, PubMed y SciELO, empleadas para localizar articulos cientificos, revisiones

sistematicas y documentos relevantes sobre benzodiacepinas y adultos mayores.
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e Busqueda manual: durante la seleccion de la literatura se utilizo la técnica conocida
como “snow ball” (bola de nieve), que consistio en revisar las listas de referencias de
articulos para identificar estudios adicionales no recuperados en la busqueda inicial.

b) Técnica de recoleccion de informacion: la principal técnica empleada fue la
aplicacion de cadenas de busqueda estructuradas y progresivas, adaptadas a cada base
de datos. Se utilizaron combinaciones de palabras clave en inglés y espafiol, como:

e “Benzodiazepines” OR “benzodiazepine receptor agonists” AND “older
adults” OR “geriatric”.

e “Benzodiacepinas” OR “agonistas de los receptores de benzodiacepinas”
AND “deprescripcion” AND “‘adulto mayor”.

e [Entre otras variaciones.

De forma complementaria, se realizaron busquedas especificas en internet usando
palabras calves previamente definidas, con el fin de ampliar la cobertura de la literatura

relevante al tema.

¢) Proceso de seleccion y filtrado: la busqueda arroj6 un nimero amplio de resultados,
los cuales fueron sometidos a un proceso de filtrado progresivo. Inicialmente se
seleccionaron por periodo de publicacion (2019-2025); luego se filtraron por idioma
(inglés y espafiol); y finalmente se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion
descritos en el siguiente apartado, lo que permitié reducir la muestra a un conjunto de
documentos ajustados al enfoque y a los objetivos de esta investigacion. El nimero

total y tipo de fuentes seleccionadas sera precisado en los siguientes apartados.
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3.5 Criterios de busqueda
Tabla 3. Criterios de busqueda

. . Motores de Periodo de .
Objetivo Descriptores biisqueda estudio Idioma
Describir las estrategias | Benzodiazepinas, agonistas de los | PubMed, SciELO, | 2019-2025 | Espafiol/inglés
implementadas en Estados Unidos y | receptores de benzodiacepinas, | Google Scholar
Canada para reducir la prescripcion | deprescripcion, adultos mayores,

de benzodiacepinas en adultos

mayores.

estrategias de reduccion, prescripcion

inapropiada, guia clinica,
benzodiazepines, benzodiazepine receptor
agonists, deprescribing benzodiazepines,

older adults, geriatric.
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Objetivo Descriptores Motores de PeI'IOflO de Idioma
busqueda estudio
Evaluar la efectividad de las | Benzodiazepinas, agonistas de los | PubMed, SciELO, | 2019-2025 | Espanol/inglés
estrategias implementadas on receptores de benzodiacepinas, | Google Scholar
Estados Unidos y Canadd para
reducir la  prescripcién de deprescripcion, adultos mayores,
benzodiacepinas en adultos mayores. | estrategias de reduccidén, prescripcion
inapropiada, guia clinica, intervenciones
clinicas, benzodiazepines, benzodiazepine
receptor agonists, deprescribing
benzodiazepines, older adults, geriatric.
Proponer recomendaciones basadas | Benzodiazepinas, agonistas de los | PubMed, SciELO, | 2019-2025 | Espaiol/inglés
i i licabl 1 pri . .
en evidencia aplicables al primer receptores de benzodiacepinas, | Google Scholar
nivel de atencion en Costa Rica.
deprescripcion, adultos mayores,

estrategias de reduccion, prescripcion

inapropiada, guia clinica,
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Objetivo

Descriptores

Motores de
busqueda

Periodo de
estudio

Idioma

benzodiazepines, benzodiazepine receptor
agonists, deprescribing benzodiazepines,

older adults, geriatric.

Fuente: elaboracion propia, 2025.
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3.6 Criterios de inclusion y exclusion

Tabla 4. Criterios de inclusion y exclusion

Criterio

Inclusion

Exclusion

Tipo de estudio

Revisiones sistematicas,
metaanalisis, guias de practica
clinica, ensayos clinicos y estudios

observacionales (cohortes, casos y

Articulos de opinion,
editoriales, cartas al editor,
resumenes de congresos y

tesis no publicadas.

de deprescripcion, deshabituacion u
optimizacién del uso de

benzodiacepinas.

controles).
Poblacion Estudios cuya poblacion de interés Estudios enfocados
fueran adultos mayores (65 afios o exclusivamente en
mas). poblacion pediatrica o
adultos en general.
Tema de Estudios que analizaran, Estudios centrados
intervencion describieran o evaluaran estrategias | unicamente en la

farmacologia, prevalencia
de uso, intoxicaciones, uso
recreativo o interacciones
de las BZD, sin abordar una

estrategia de reduccion.

Periodo de

Publicados en los ultimos cinco afios

Articulos publicados antes

completo del articulo para su

analisis.

publicacion (es decir, entre enero de 2019 y la del 01 de enero de 2019.
fecha actual).

Idioma Publicaciones en inglés o espafiol. Cualquier otro idioma.

Acceso Disponibilidad de acceso al texto Articulos sin acceso al texto

completo.

Fuente: elaboracion propia, 2025.
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3.7 Resultados del proceso de busqueda

Tras aplicar la estrategia de busqueda y los criterios de seleccion previamente
descritos, se obtuvo la muestra final de estudios para esta investigacion. El proceso
completo, desde los registros iniciales hasta los articulos incluidos, se presenta de forma

visual en el siguiente diagrama de flujo.

Figura 2. Diagrama de flujo o algoritmo de busqueda

Registros en bases de datos:
2,592

Otras fuentes: 2

Total registros: 2,594

=]
O
. —
Q
<
2
=
]
O
o)
P

Registros después de filtros de
fecha e idioma: 1,119

Registros después de eliminar
duplicados: 1,088

Filtrado

4 )
Registros excluidos en la

revision de titulo y resumen:
958

Articulos evaluados para
elegibilidad: 130

J
N

Elegibles
\/

Articulos excluidos en la fase
de elegibilidad: 100

Estudios incluidos: 30

Incluidos

Fuente: elaboracion propia, 2025.
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3.8 Procedimiento de analisis de la informacion

El anélisis de la informacion obtenida se realiz6 en dos fases principales. Primero, se
llevo a cabo una clasificacion de las fuentes seleccionadas segun su nivel de evidencia, para
ofrecer un panorama de la calidad de la literatura analizada. Segundo, se hizo un andlisis del
contenido de los articulos, agrupando la informacion por temas clave, para responder a los

objetivos de la investigacion.
3.8.1 Clasificacion de la informacion segun nivel de evidencia

Con el fin de organizar la evidencia cientifica, los estudios seleccionados se
clasificaron de acuerdo con su nivel de evidencia. Para esto se usoé la Clasificacion de Sackett,
la cual es un sistema estandar que clasifica las investigaciones segun su disefio metodologico.
Este sistema de clasificacion organiza la evidencia en cinco niveles: el nivel 1 corresponde a
la evidencia de mayor calidad, como las revisiones sistematicas, mientras que el nivel 5
incluye estudios descriptivos, protocolos, guias clinicas, entre otros, considerados de menor

rigor.

Una vez aplicados los criterios de busqueda, se obtuvo una muestra final de 30 fuentes
relacionadas con el tema de la presente investigacion. La Tabla 5 presenta un resumen
cuantitativo de las investigaciones recopiladas, detallando la distribucion de las fuentes segiin

su nivel, el tipo de estudio y el porcentaje que representa cada categoria.
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Tabla 5. Clasificacion de los estudios incluidos segun nivel de evidencia

Nivel de Tipo de estudio Cantidad Cantidad %
evidencia segun tipo | segun nivel
de estudio | de evidencia
Revision sistematica y metaanalisis 1
1 Revision sistematica 3 6 20%
Revision de alcance 2
2 Ensayo clinico aleatorizado 8 8 27%
Estudio observacional (de cohorte,
3 4 4 13%
pre/post)
4 Serie de casos, estudios 0 0 0%
transversales
Guia de practica clinica 2
Protocolo de estudio 3
5 Estudio cualitativo / descriptivo 5 12 40%
Revision rapida 1
Informe de congreso 1
Total 30 100%

Fuente: elaboracion propia, 2025.
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3.8.2 Analisis de la informacion

El andlisis de toda la informacion que se recopild se hizo a través de una revision
bibliografica organizada por temas, usando un enfoque cualitativo. El objetivo era encontrar,
ordenar y examinar las diferentes estrategias documentadas en la literatura cientifica,

relacionadas con la reduccion del uso de benzodiacepinas en adultos mayores.

Esta forma de trabajo permiti6 identificar elementos que se repetian en varios
estudios, comparar diferentes contextos y situaciones, y destacar los resultados maés
importantes al examinar a fondo cada uno de los documentos que se seleccionaron para el
analisis.

En otras palabras, se buscd entender qué métodos han funcionado mejor para
disminuir la prescripcion de estos medicamentos en adultos mayores, organizando toda la
evidencia disponible de manera coherente y comprensible. Los estudios fueron examinados

de forma detallada y agrupados segun criterios predefinidos, disefiados para responder

directamente a los objetivos especificos de la investigacion:

Descripcion de las estrategias: Se identificard y clasificara el tipo de intervencion,
sus componentes principales, y el tipo de poblacion al que va dirigida (profesionales

de salud o pacientes).

Efectividad de las estrategias: Se identificaran los porcentajes de éxito de las
diferentes estrategias en reducir las tasas de consumo de benzodiacepinas en adultos

mayores, asi como resultados cualitativos.

Contexto y adaptabilidad (objetivo 3): De acuerdo con la efectividad de las
estrategias implementadas en Estados Unidos y Canada, se analizaran cudles pueden

ser adaptables al primer nivel de atencion del sistema de salud costarricense.

La informacion fue organizada adicionalmente por pais, tipo de estrategia (educativa,
institucional, multifactorial), y nivel de intervencion (profesional, paciente o sistema), lo que

facilito una interpretacion mas precisa y coherente de los hallazgos.
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3.9 Aspectos éticos

La presente investigacion se rige por los principios fundamentales de integridad
académica y ética cientifica, conforme a los lineamientos establecidos por la Universidad
Internacional de las Américas (UIA). Al tratarse de una revision bibliografica, no se
involucrd la participacion directa de personas ni la recoleccion de datos primarios, por lo que

no fue necesario someter el estudio a un comité de ética.

No obstante, se respetaron rigurosamente los derechos de autor y la propiedad
intelectual de los investigadores cuyas obras fueron utilizadas. Todas las fuentes consultadas
fueron citadas de manera adecuada utilizando el estilo de citacion Vancouver, conforme a lo
establecido por las normas institucionales y los estdndares internacionales de publicacion

cientifica.

De igual manera, se procurd mantener un analisis objetivo durante todo el proceso
de revision, procurando evitar interpretaciones erroneas de los hallazgos originales. Se dio
prioridad a fuentes cientificas confiables, con acceso completo al texto y publicadas en los

ultimos cinco afios, para asegurar la relevancia y actualidad de la informacion utilizada.

Con base en los principios €ticos que guian un trabajo de investigacion, se actud con
honestidad intelectual, cuidando el rigor en la citacion de autores y asumiendo una postura

responsable en la interpretacion y presentacion de los resultados.
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CAPITULO IV — ANALISIS DE DATOS



4.1 Estrategias implementadas en Estados Unidos y Canada para reducir la
prescripcion de benzodiacepinas en adultos mayores

Con el proposito de cumplir con el desarrollo del primer objetivo especifico planteado
en la presente investigacion, enseguida se describen diversas estrategias que han sido
implementadas en Estados Unidos (EE. UU.) y Canadd, para posteriormente proponer

recomendaciones adaptables a la atencion primaria en Costa Rica.

Las estrategias para reducir la prescripcion de benzodiacepinas en atencion primaria
a menudo se enmarcan en la categoria de “intervenciones breves”, las cuales consisten en
comunicaciones orales o escritas para alentar la reduccion o descontinuacion del farmaco. La
evidencia acumulada respalda firmemente la eficacia de estos enfoques. Una reciente
revision sistemdtica y metaanalisis realizada por Lynch et al., en 2020, que evalud
especificamente ocho ensayos clinicos, concluyd que los pacientes que recibieron estas
intervenciones tuvieron una probabilidad 2,73 veces mayor de descontinuar el uso de

benzodiacepinas a los seis meses, en comparacion con el cuidado habitual 7!,

A pesar de la eficacia general de estas intervenciones, una revision sistematica
reciente de McEvoy et al., en 2025, revela una gran variabilidad en los resultados. Dicha
revision agrupa las estrategias dirigidas al paciente en tres categorias principales: educacion
escrita (con tasas de cese del 23% al 72%), educacion combinada verbal y escrita (14% al
57%) e intervenciones multicomponentes (9% al 100%) 2. Esta variabilidad subraya la
importancia de analizar los componentes especificos de cada estrategia, como se hara en las

siguientes secciones.

Para evaluar la efectividad de estas categorias, es util considerar la distincion
propuesta por Maust et al., en 2022, en su estudio sobre el exitoso programa de
deprescripcion del sistema de Veteranos de EE. UU. Los autores clasifican las intervenciones
en “pasivas” (como la educacion o la identificacion de pacientes, que son faciles de ignorar)
y “activas” (como las barreras administrativas o las métricas de desempefio, que incentivan

activamente el cambio) 3.

Su hallazgo clave fue que, si bien todas las instalaciones usaban estrategias pasivas,
aquellas con mayor éxito en la reduccion de benzodiacepinas eran las que implementaban un

conjunto de estrategias activas 3.
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Independientemente de la categoria, un aspecto comin destacado en la literatura es la
importancia de la motivacion del paciente; revisiones sistematicas como la hecha por De
Souza Ribeiro y Schlindwein han concluido que las intervenciones mas efectivas son aquellas
que logran mejorar la conciencia del paciente y motivan la discusion sobre la

deprescripcion 74,

Para analizar en detalle y facilitar su comprension, este capitulo organiza las diversas
estrategias implementadas en Estados Unidos y Canada en cinco categorias de abordaje:
aquellas dirigidas a pacientes, a médicos prescriptores, estrategias digitales, las lideradas por

farmacéuticos y las multifactoriales.
4.1.1 Estrategias dirigidas al paciente

Las intervenciones dirigidas al paciente buscan involucrarlo activamente en el
proceso de reduccion del medicamento, fomentando una mayor comprension, preparacion y
participacion. Esta categoria de intervencidn, segun la evidencia documentada en diversos

estudios, es la que ha demostrado resultados mas positivos.

La revision sistematica hecha por De Souza Ribeiro y Schlindwein, en 2021, encontr6
que las intervenciones centradas en la educacion del paciente presentaron mejores tasas de
descontinuaciébn y un mayor potencial para motivar a los pacientes a discutir la

deprescripcion con sus médicos 7.

Esta conclusion es respaldada por la revision sistematica de McEvoy et al., en 2025,
la cual encontrdé que las intervenciones educativas no farmacoldgicas, ya sean escritas o
verbales, constituyen la mayoria de los enfoques estudiados para fomentar el cese de

agonistas de receptores de benzodiacepinas 2.
4.1.1.1 EMPOWER

Las estrategias centradas en el paciente, y en particular la educacion directa, han sido
consistentemente documentadas como una de las intervenciones mas efectivas y

econdmicamente viables para promover la descontinuacion de las benzodiacepinas.

La revision sistematica de Dou et al., en 2019, concluy6 que la educacion al paciente

es una intervencion exitosa que puede ayudar significativamente a lograr el cese del uso de
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benzodiacepinas 7°.

EMPOWER 7.

Un ejemplo paradigmatico de este enfoque es la estrategia

De hecho, la revision de McEvoy et al., en 2025, identifica el uso de los folletos
EMPOWER como una de las intervenciones de educacién escrita mas investigadas,
reportando que los estudios que utilizaron esta herramienta lograron reducciones
significativas en el uso de BZRA en los grupos de intervencion, en comparacion con los
grupos de control 7>, Esta es una estrategia educativa dirigida directamente al paciente adulto
mayor, disefiada para empoderarlos, para que asi participen de forma activa en la reduccioén

de medicamentos de alto riesgo, como lo son las benzodiacepinas 7°.

Aunque el presente trabajo se enfoca en estrategias implementadas en Estados Unidos
y Canad4, se recurrio a un articulo publicado en Bélgica (el de Pétein et al.) que describe
detalladamente la intervencion educativa EMPOWER 7. Esta decision se fundamenta en la
necesidad de contar con una fuente reciente (posterior a 2019) que describa detalladamente
dicha estrategia, originalmente desarrollada en Canadéa en 2014 y excluida de este anélisis

por no cumplir con los criterios de inclusion por periodo de publicacion establecidos.

El protocolo de la intervencion EMPOWER, seglin lo descrito en la literatura, se
centra en un componente clave: un folleto educativo dirigido al paciente adulto mayor, el
cual fue disefiado especificamente para pacientes adultos mayores, es entregado por el

farmacéutico en un contacto cara a cara ’°.

Su contenido enfatiza la necesidad de buscar seguimiento profesional antes de
considerar la suspension del medicamento, y se estructura en torno a los siguientes ejes para

maximizar su impacto:

e Cuestionario: incluye una autoevaluacion para que el paciente reflexione sobre los

riesgos asociados al uso prolongado de agonistas de receptores de benzodiacepinas’®.

e Informacion sobre riesgos: detalla de forma clara los efectos secundarios de las
agonistas de receptores de benzodiacepinas como caidas, deterioro cognitivo y

dependencia 7.
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e Alternativas no farmacologicas: propone alternativas como la terapia cognitivo-

conductual para el manejo del insomnio o la ansiedad 7°.

e Testimonio real de éxito: presenta la historia de un paciente adulto mayor que logro

suspender el medicamento, sirviendo como modelo por seguir 6.

e Esquema de reduccion gradual: provee una guia visual y sencilla sobre los pasos
para la reduccion de la dosis, que el paciente puede discutir con su médico tratante o

farmacéutico 7°.

El diseno riguroso de la estrategia EMPOWER ha sido destacado en Ia literatura. La
revision de Lynch et al., en 2020, sefial6 que, de todos los estudios de intervenciones breves
analizados, el ensayo EMPOWER fue el tnico que reportd explicitamente la incorporacion
de una base teodrica formal en su desarrollo, utilizando la teoria del aprendizaje social

constructivista y la teoria de la autoeficacia 7'.

La clave de este recurso se centra en que el folleto es el componente principal de la
intervencion. Su objetivo es informar y concientizar al paciente usando un lenguaje sencillo
para cambiar su perspectiva sobre la deprescripcion y motivarlo a iniciar una conversacion

con su proveedor de salud para comenzar el proceso 7.

A pesar de su ya probada eficacia, Maust et al., en 2022, clasifican la educacion
directa al paciente (incluyendo el uso de folletos como EMPOWER en el sistema de
Veteranos) como una estrategia “pasiva”. Senalan que, si bien es un componente
fundamental, su éxito puede ser limitado si no se combina con estrategias activas que

modifiquen el entorno del prescriptor 73.

4.1.1.1.1 Adaptaciones y viabilidad de EMPOWER en subpoblaciones y

nuevos entornos

La solidez de la estrategia EMPOWER ha llevado a su evaluacion en diferentes

contextos y subpoblaciones para probar su alcance y efectividad.

e Viabilidad en pacientes con deterioro cognitivo leve (Canad4): una preocupacion
comun es si las intervenciones educativas son adecuadas para pacientes con deterioro

cognitivo. El andlisis de Niznik et al., en 2022, del ensayo EMPOWER original,
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evaluo especificamente este punto. Los resultados mostraron que, aunque la tasa de
cese del uso de benzodiacepinas fue ligeramente menor en pacientes con deterioro
cognitivo leve, en comparacion con aquellos sin deterioro (32% vs. 38.1%), esta
diferencia no fue estadisticamente significativa. Esto sugiere que la estrategia sigue

siendo una opcion viable y segura en esta subpoblacion vulnerable 77.

Este hallazgo es consistente con la revision sistematica de McEvoy et al., en 2025, la
cual también concluyd, basdndose en un andlisis post hoc del ensayo EMPOWER,
que no hubo diferencias significativas en las tasas de cese entre personas con y sin

deterioro cognitivo leve (32% vs. 27%, respectivamente) 2.

o Implementacion en el entorno hospitalario (Canada): con base en la revision
hecha por De Souza Ribeiro y Schlindwein, en 2021, la estrategia EMPOWER ha
sido implementada en entornos hospitalarios como un método para promover la
deprescripcion de benzodiacepinas. En este contexto, el folleto educativo se entrega
a los adultos mayores durante su internamiento para iniciar la conversacion y el

proceso de reduccion 4,

e Adaptacion al contexto de un sistema de salud no gubernamental (EE. UU.): el
estudio realizado por Le et al., en 2024, describe la implementacion y los resultados
de un proyecto de mejora de la calidad (QI) destinado a la deprescripcion de
benzodiacepinas dentro de un gran sistema de salud no gubernamental en Estados

Unidos, especificamente en Cedars-Sinai en Los Angeles 8.

La intervencion se basdé en una adaptacion de los materiales educativos de la
estrategia canadiense EMPOWER, demostrando un esfuerzo por trasladar la
evidencia de ese exitoso ensayo a un entorno clinico estadounidense diferente al de

la Administracion de Veteranos (VHA).

Se implement6 una intervencion de baja intensidad dirigida a pacientes >65 anos con
prescripcion de benzodiacepinas (>10 mg de diazepam o equivalente) y uso concomitante de
medicamentos de alto riesgo como opioides o relajantes musculares. En marzo de 2022, al

grupo de intervencion (n=308) se le envid por correo un paquete con 78:

1. Folleto educativo basado en EMPOWER (sin la pauta de reduccion grafica).
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2. Carta firmada por su médico de atencion primaria de confianza.
3. Volante institucional sobre un programa de deprescripcion liderado por

farmacéuticos.

El grupo control (n=291), correspondiente a pacientes de médicos que no

participaron, no recibid materiales y continud con el cuidado habitual 78,

Ademas de evaluar la aplicabilidad de una estrategia en diferentes contextos, también
se han realizado ensayos clinicos para comparar directamente la efectividad de diferentes
paquetes educativos enviados por correo al paciente, como lo demuestra el estudio YAWNS

NB en Canada.

4.1.1.2 Intervencion YAWNS NB: comparacion de paquetes educativos por

Ccorreo

En Canada, Gardner et al., en 2024, evaluaron una estrategia de intervencion directa
al paciente mediante el envio de materiales educativos por correo, en el estudio “YAWNS

NB Randomized Clinical Trial”7°.

Este ensayo clinico comparé dos intervenciones de cambio de comportamiento
dirigidas al paciente (Sleepwell y una version actualizada del paquete EMPOWER) frente al
tratamiento habitual, con el objetivo de reducir el uso de agonistas de los receptores de
benzodiacepinas y mejorar el suefio en adultos mayores. El estudio se llevd a cabo en New

Brunswick entre noviembre de 2020 y junio de 2022, con seguimiento de seis meses 7°.

La primera intervencioén, denominada Sleepwell, consistié en un paquete educativo
enfocado en promover la Terapia Cognitivo-Conductual para el insomnio (TCC-1) como la
principal alternativa al tratamiento farmacologico. La segunda fue una version actualizada
del ya conocido paquete EMPOWER, centrado en informar al paciente sobre los riesgos de

los medicamentos 7°.

Los participantes eran adultos mayores de 65 anos, quienes vivian de forma
independiente en la comunidad y que tenian un uso prolongado de BZRA (al menos tres
noches por semana durante tres o mas meses), con antecedentes de insomnio o historial actual
y residentes en comunidades de la provincia de New Brunswick, Canadéa. Se excluyeron

personas institucionalizadas, aquellas con deterioro cognitivo importante (puntuacién >10 en
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la Mini-MoCA-T), o que padecieran condiciones médicas que justificaran el uso continuo de

BZRA (como epilepsia) 7°.

Tabla 6. Comparacion YAWNS-1, YAWNS-2, grupo de control

Aspecto YAWNS-1 (Sleepwell) ' YAWNS-2 (EMPOWER Grupo
actualizado) control
Materiales Carta + 2 folletos: How | Carta + 2 folletos: You No recibi6
enviados to stop sleeping pills; may be at risk; ninguna
How to get your sleep | How to get a good night’s | intervencion
back sleep without medication
Acceso a sitio web
Modelo teorico Basado en el modelo Adaptacion de materiales | No aplica
tedrico moderno y del programa EMPOWER
estructurado de cambio | original
de conducta (Behavior
change wheel)
Componente Incluido No incluido No aplica
web
Enfoque de Destaca TCC-i como No enfatiza TCC-i No aplica
tratamiento primera linea
Intervencién No requiere No requiere Atencion
profesional habitual del
médico
Objetivo Reducir uso Igual que YAWNS-1 Continuar
principal prolongado de BZRA tratamiento
promoviendo TCC-i habitual
Aplicabilidad Alta escalabilidad y Alta escalabilidad y bajo | Sin cambios
bajo costo costo
Impacto Sleepwell fue la Efectiva, pero menor que | Sin
estrategia mas efectiva | Sleepwell intervencion
para facilitar la
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transicion del uso de

BZRA a TCC-i

Fuente: elaboracion propia, con informacion de Gardner et al. (2024). How to stop sleeping
pills (Como dejar las pastillas para dormir) / How to get your sleep back (Cémo recuperar el
suefio) / modelo Behavior change wheel (Circulo del cambio de conducta) de Michie et al.,
integrando 29 técnicas de cambio de comportamiento agrupadas en 12 categorias. You may
be at risk (Usted puede estar en riesgo) / How to get a good night’s sleep without medication
(Coémo conseguir una buena noche de suefio sin medicamentos) 7°.

El estudio concluye que las intervenciones directas al paciente, particularmente la
estrategia Sleepwell, son efectivas, escalables y aplicables para transformar el abordaje del
insomnio en adultos mayores, al promover la transicion del uso cronico de BZRA hacia

alternativas como la TCC-i 7°.

Al seguir esta misma linea de estrategias de baja intensidad y con contacto minimo,
en Estados Unidos se ha probado una estrategia similar dirigida a veteranos: un programa de
bajo impacto, conocido como low-touch, enfocado en conectar al paciente con recursos

digitales de autoayuda.

4.1.1.3 Estrategia de "bajo impacto'" (low-touch) para veteranos en Estados

Unidos

Otra estrategia con poca intervencion es el estudio de Mak et al., en 2024, quienes
evaluaron una estrategia de "bajo contacto" (low-touch) para reducir la prescripcion de
benzodiacepinas y farmacos Z en veteranos mayores de 65 afios, dentro del sistema de salud

de la Administracion de Veteranos de EE. UU. 0,

El estudio piloto, aleatorizado, consistid en enviar por correo electronico un folleto
educativo con informacion sobre los riesgos de los BZRA y el acceso gratuito a un programa
en linea de TCC-i ofrecido por el VHA. Participaron 2.009 veteranos (94% hombres, 81%
blancos, 74% entre 65—74 afios) de Colorado y Montana, que habian recibido al menos una
prescripcion de BZRA en los ultimos 18 meses. Se excluyeron quienes presentaban
condiciones que contraindican la TCC-i o que justifican el uso clinico del farmaco, como los

trastornos convulsivos, el trastorno de conducta del suefio REM o el trastorno bipolar .
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El ensayo compard tres grupos para evaluar distintos niveles de intervencion: el
primero recibi6 un folleto adaptado de EMPOWER sin pauta de reduccion, por razones de
seguridad, e incorpord informacion sobre el programa gratuito de TCC-1 del VHA. El
segundo recibié el mismo folleto mas una llamada telefénica de refuerzo (10 min) para
motivar la consulta del recurso digital. El tercero (grupo control) recibi6 un folleto similar en

formato, pero con contenido general sobre el suefio, sin mencion de BZRA ni de TCC-i 8.

A diferencia del EMPOWER original (Tannenbaum et al. *4, 2014), que evaluaba solo
benzodiacepinas y definia efectividad como la ausencia de prescripcion durante tres meses,
este estudio incluy6 también farmacos Z y consideré como criterio de eficacia la presencia o
ausencia de prescripcion activa en los 90 dias previos a los seguimientos a seis y doce meses.
Ademés, utilizé un disefio aleatorizado con grupo control activo, ofreciendo un enfoque mas

riguroso %,

Otra comparacion relevante es con el estudio realizado también en veteranos del
VHA. En ese caso, se utiliz6 una version del folleto educativo sin el componente de la TCC-
1, y se tratdo de un estudio retrospectivo sin grupo control activo. Aunque ambos estudios
utilizaron materiales similares, esa investigacion afiadio la dimension educativa sobre TCC-
i en linea e introdujo un grupo adicional con llamada telefonica de refuerzo, con el fin de
evaluar si esta accidon incrementaba el compromiso de los participantes con los materiales
recibidos. Esta evolucion progresiva en la adaptacion de la estrategia EMPOWER al contexto
del VHA de EE. UU. muestra como, con base en la evidencia previa, se ha ido ajustando para
implementarla de forma segura y efectiva en poblaciones vulnerables como los adultos

mayores .
4.1.2 Estrategias dirigidas hacia los médicos prescriptores

Esta categoria se centra directamente en las acciones, los conocimientos y las
herramientas que debe poseer el médico prescriptor para fomentar un uso mas seguro y

racional de estos medicamentos.

El desarrollo de guias de préctica clinica claras para los prescriptores es un pilar
fundamental de las estrategias de deprescripcion. Es relevante notar que la aparicion de estas

guias es un avance significativo, ya que una revision sistematica de Dou et al., en 2019,
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destacaba que en ese momento alin no existian guias basadas en evidencia en Canada para la

descontinuacion de benzodiacepinas a largo plazo en la poblacion mayor 7>,

Esto subraya la importancia y la necesidad de herramientas como las desarrolladas
posteriormente por la Canadian Coalition for Senior’s Mental Health (CCSMH) y el British
Columbia Centre on Substance Use (BCCSU).

4.1.2.1 Principios y recomendaciones de guias canadienses

Prescripcion adecuada y restringida. La estrategia fundamental promovida en
Canadé es la limitacion proactiva de la prescripcion. La guia de la CCSMH del 2019
establece como recomendacion principal evitar el uso de agonistas de receptores de
benzodiacepinas (BZRA) a largo plazo (mas de cuatro semanas) para la mayoria de las

indicaciones, debido a su minima eficacia 8!.

Se insiste en que, de ser necesario su uso, debe ser siempre en la dosis minima efectiva
por el menor tiempo posible 8!, De la misma manera, la guia clinica "Benzodiazepines best
practices in primary care" del BCCSU del 2025, dedica una seccion a la guia regulatoria,
donde insta al personal de salud a mantener estdndares de prescripcion seguros de acuerdo

con las normativas de sus respectivos colegios profesionales 2.

Priorizacion de alternativas no farmacolégicas. Ambas guias coinciden en que las
intervenciones no farmacologicas deben ser la primera opcion. Para el manejo del insomnio
y la ansiedad en la poblacion geridtrica, la primera linea de tratamiento recomendada es el de
las terapias cognitivo-conductuales (TCC)®. La guia del BCCSU, de 2025, instruye
explicitamente a los clinicos a maximizar estas opciones no farmacologicas antes de

considerar una prescripcion de BZRA3®?,

Estas alternativas deben ser consideradas para evitar los riesgos y los potenciales

efectos secundarios asociados a los BZRA.

Uso como terapia "puente". En los casos donde las terapias no farmacologicas no
son suficientes, las guias proponen un uso limitado de los BZRA. La guia de la CCSMH, de
2019, sefiala que solo se debe considerar el inicio de la terapia con BZRA después de que los
intentos con intervenciones no farmacologicas o alternativas farmacoldgicas mas seguras

hayan fracasado ®'. Incluso en esos casos, se puede optar por una "terapia puente" a corto
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plazo, utilizando el Gnicamente para controlar los sintomas agudos, mientras otras opciones
de tratamiento mas apropiadas, como los antidepresivos de tipo inhibidores selectivos de la

recaptacion de serotonina (ISRS), comienzan a hacer efecto 8!,

Enfoque de atencion escalonada (Stepped-Care). Recomendado por la guia de la
Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health (CCSMH), se centra en un plan de tratamiento
desarrollado de forma conjunta por el médico y el paciente. Consiste en una serie de pasos
progresivos y estructurados para lograr una retirada gradual y la eventual discontinuacion de

las benzodiacepinas, siempre con el consentimiento y la colaboracion activa del paciente ®'.

Reduccion gradual de la dosis (GDR - Gradual Dose Reduction / Tapering). Esta
estrategia es descrita por la guia de la CCSMH, de 2019, como el pilar fundamental ("central
tenet") para la descontinuacion en pacientes con uso de larga data de BZRA 8!, Ambas guias
proponen esquemas centrados en el paciente. La guia de la CCSMH recomienda la siguiente

pauta:

e Uso de cuatro semanas a seis meses: iniciar con una reduccion del 10% al 25% de

la dosis actual cada una a dos semanas ®!.

e Uso de mas de seis meses: se recomienda una reduccion mas lenta, de un 10% de la

dosis actual cada dos a cuatro semanas 8!.

Por su parte, la guia del BCCSU, de 2025, ofrece un rango de reduccion similar, entre
un 5% y un 25% cada una a cuatro semanas, pero enfatiza que el proceso de reduccion debe
ser largo y lento, pudiendo durar hasta 12 meses o mas, para ajustarse a las necesidades y al

confort de cada paciente .

Ambas fuentes discuten la posibilidad de cambiar a un BZRA de accion prolongada,
como el diazepam, para facilitar el proceso, especialmente si se presentan sintomas de
abstinencia. Sin embargo, advierten que este paso no siempre es ideal en la poblacion adulta

mayor, ya que su metabolismo disminuido puede llevar a la acumulacion del farmaco #2.

Monitoreo clinico y manejo de dificultades: se indica a los clinicos que deben
monitorear a los pacientes en busca de sintomas de abstinencia y recaida 3!. Si los sintomas

de abstinencia aparecen y dificultan el proceso, la guia del BCCSU alienta a los clinicos a

84



mantener la dosis actual por un periodo de una a dos semanas, para luego reanudar la

reduccion 22

Educacion del paciente y toma de decisiones compartida. Las guias insisten en que
la pauta de reduccion debe ser disefiada de forma colaborativa. Se ha demostrado que las
intervenciones educativas dirigidas por farmacéuticos, quienes utilizan folletos informativos
sobre los riesgos y las alternativas a las benzodiacepinas, disminuyen efectivamente su uso

en la comunidad ®!.

La guia del BCCSU destaca herramientas practicas para facilitar la toma de decisiones
compartida, como el cuestionario (rPATD-BZRA) Patients' Attitudes Towards
Deprescribing for Benzodiazepines (ver anexo A). Este instrumento de 13 preguntas utiliza
una escala del 1 al 5 para valorar de forma estructurada la perspectiva del paciente,
incluyendo su preocupacion por suspender el medicamento, sus percepciones sobre las
benzodiacepinas, los sentimientos de dependencia y su disposicion general para iniciar el

proceso de deprescripcion 2.

4.1.2.2 Estrategias de deprescripcion basadas en guias de practica clinicas

La revision panoramica de Wang et al., en 2023, menciona guias que ofrecen pautas
especificas para la deprescripcion de benzodiacepinas 3. En el siguiente cuadro se destacan

algunas de las mas relevantes para esta investigacion:

Tabla 7. Comparacion de esquemas para deprescripcion de benzodiacepinas segin
guias clinicas

Guia Clinica Pais / Poblacion Esquema de reduccion
(Autor(es) /  Institucion objetivo recomendado

Afio)

Pottie et al. | Canada Adultos >65 afios | Reduccion del 25% cada 2
(2018) que usan BZRA semanas. Hacia el final, puede

reducirse al 12.5% segin
tolerancia y riesgo de

abstinencia.
Kaiser EE. UU. Pacientes con uso | Individualizado segln riesgo:
Permanente | (Sistema de cronico de Lenta: 10% cada 2—4 semanas
(2022) salud privado) benzodiacepinas | Moderada: 10% semanal

Répida: 25% semanal (casos de
abusos de sustancias o riesgo
clinico)
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Depto. de EE. UU. Pacientes con Por fases

Asuntos de (Veteranos) trastorno de estrés | Fase 1: 50% en 2 a 4 semanas

Veteranos postraumatico Fase 2: mantener 1 a 2 meses

(2015) Fase 3: reduccion del 25% cada 2
semanas hasta suspension
completa

Fuente: comparacion de esquemas para deprescripcion de benzodiacepinas segin guias
clinicas de elaboracion propia, con informacion de Wang et al., en 2023 83,

4.1.2.3 Estrategias activas para prescriptores

En el sistema de Veteranos de EE. UU., algunas instalaciones de alto rendimiento
implementaron estrategias activas para modificar la conducta de prescripcion médica. Estas
incluyeron barreras administrativas, como la exigencia de consulta con un farmacéutico
clinico antes de iniciar benzodiacepinas, y requisitos adicionales si no se lograba una

reduccién de dosis en 90 dias 73.

También se integraron métricas de desempefio en las evaluaciones anuales, algunas
ligadas a la renovacion de credenciales y otras a incentivos salariales mediante esquemas de

“pay for performance”, promoviendo un uso mas responsable de estos medicamentos 3.

4.1.2.3.1 Intervencion reguladora dirigida a médicos prescriptores de alto

riesgo

El estudio de Ashworth et al., en 2021, en Alberta, Canadd, buscaba comparar la
efectividad de cuatro intervenciones dirigidas a médicos, no a pacientes. El objetivo era
modificar la conducta de aquellos médicos que prescribian altas dosis de benzodiacepinas y
farmacos Z a adultos mayores. La investigacion se centré en 272 médicos, quienes habian
recetado dosis muy altas (cuatro o mas veces la dosis diaria definida) a por lo menos un

paciente mayor de 65 afios 8.

La intervencion base para todos los participantes consisti6 en un informe
personalizado de "auditoria y retroalimentacion" (audit and feedback), que comparaba sus
patrones de prescripcion con los de sus colegas. A partir de esta base, los médicos fueron
asignados a uno de cuatro grupos con intervenciones de intensidad y costo crecientes.
El Grupo 1 (Control) recibi6 tinicamente dicho informe. Cada grupo subsecuente afiadi6é un

componente adicional para aumentar la contundencia del mensaje: el Grupo 2 incluy6 una

86



carta de advertencia del colegio de médicos, el Grupo 3 sumé a lo anterior una llamada de
un farmacéutico, y el Grupo 4 represento el nivel mas alto de intervencion, siendo también
el mas costoso. El objetivo general era encontrar un equilibrio entre una intervencion potente
para cambiar la practica médica y, al mismo tiempo, simple y econdémica, para ser

implementada a gran escala.

Tabla 8. Intervencion a médicos prescriptores

Grupo Componentes de la intervencion Intensidad Costo estimado

por médico

Grupo 1 | Informe de prescripcion personalizado | Baja 12.76 (CANS)
(Control)

Grupo 2 | Informe de prescripcion personalizado | Moderada 13.96 (CANS)

t
(Carta) Carta de advertencia del colegio de

médicos (CPSA)
Grupo 3 | Informe de prescripcion personalizado | Alta 27.64 (CANS)
F -
(Farma Carta de advertencia del colegio de
suti
céutico) médicos (CPSA)
Llamada telefonica de un farmacéutico
del CPSA
Grupo 4 | Informe de prescripcion personalizado | Muy alta 81.71 (CANYS)
(Médico)

Carta de advertencia del colegio de

médicos (CPSA)

Llamada telefonica de un farmacéutico

del CPSA
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Fuente: elaboracion propia a partir de Ashworth et al. 34,
4.1.3 Estrategias de deprescripcion lideradas o apoyadas por farmacéuticos

La guia del British Columbia Centre on Substance Use (BCCSU), de 2025, destaca
que los farmacéuticos pueden desempefiar un papel valioso para lograr una deprescripcion
exitosa, mediante la educacion del paciente, la evaluacion y la revision de la medicacion en
colaboracion con el médico #2. Este variado papel del farmacéutico es solidamente respaldado

por la evidencia disponible.

La revision de Dou et al. concluye que la educacion al paciente, una de las
intervenciones mas exitosas, puede ser aplicada eficazmente en una variedad de entornos de

atencion médica, incluyendo el asesoramiento por parte de farmacéuticos 7.

En este contexto, una revision de alcance (scoping review) publicada en 2023 por
Ashkanani et al., cuyos hallazgos son de alta relevancia para el contexto norteamericano,
identifico tres roles principales en los que los farmacéuticos participan en la deprescripcion

de benzodiacepinas 5

1. Colaboracion y revision de la medicacién: se identifican usos inapropiados, hacen
recomendaciones al médico e intervienen con el paciente 3.

2. Educacién al paciente, al prescriptor y al equipo de salud: este rol es clave al
formar a otros profesionales, entregar material a los pacientes y asesorar a los
prescriptores®’.,

3. Participacion en terapias alternativas y guias clinicas: puede incluir la facilitacion
de terapias no farmacolédgicas (TCC-i) o participar en el disefo y actualizacion de

guias clinicas institucionales %,

Si bien estos hallazgos muestran el amplio papel que puede tener el farmacéutico, la
evidencia también sugiere que la forma en que interviene es crucial para lograr la efectividad
de las estrategias. La revision rapida de Niznik et al., en 2022, centrada especificamente en

el rol del farmacéutico, encontr6 una diferencia fundamental entre las estrategias de
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interaccion directa y las de comunicacion pasiva, siendo las primeras significativamente mas

efectivas 7’.
4.1.3.1 Estrategias de interaccion directa y colaboracion

La evidencia sugiere que los modelos mdas exitosos son aquellos donde el

farmacéutico se involucra directamente con el paciente y colabora con el médico tratante 7.

Intervenciones educativas y multifactoriales. Como ya se ha descrito, estrategias
como D-PRESCRIBE en Canada, donde el farmacéutico educa al paciente con el folleto
EMPOWER vy envia una "opinién farmacéutica" proactiva al médico, han demostrado una
alta efectividad. Niznik et al., en 2022, destacan este tipo de intervencion educativa entre las

mas exitosas ’’.

Servicios clinicos liderados por farmacéuticos. En Estados Unidos se han probado
modelos donde los médicos pueden derivar pacientes a servicios clinicos gestionados por
farmacéuticos. Un estudio de Furbish et al. describi6 un servicio en atencion primaria, donde,
bajo un protocolo de colaboracion, un equipo de farmacia tenia la autoridad para gestionar y
ajustar las benzodiacepinas de los pacientes referidos. En este modelo, mas de la mitad de
los pacientes atendidos lograron un cambio, reduccion o descontinuacion de su

benzodiacepina 7.
4.1.3.1.1 Modelo de clinica ambulatoria de deprescripcion liderada por farmacéuticos

Un ejemplo destacado de una estrategia de interaccion directa de alto impacto es el
modelo de clinica ambulatoria especializada, descrito por Gregorian et al., en 2023, en el
sistema de salud Cedars-Sinai en Estados Unidos ®. Esta intervencion no se limita a una

tarea, sino que establece un servicio clinico completo y estructurado *°.
e Diseiio e implementacion del modelo:

- Estructura: se establecié una clinica ambulatoria especializada en la reduccion de
benzodiacepinas, liderada por farmacéuticos clinicos (con formacién en salud mental

o dolor) y bajo supervision psiquiatrica 3°.

- Funcionamiento: el modelo opera por derivacion; médicos de atencién primaria,

geriatras o especialistas en dolor refieren a los pacientes a la clinica 8.
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- Proceso clinico: la intervencion es personalizada. Incluye una visita inicial de 60
minutos (educacion, historial y plan de reduccion) y seguimientos de 30 minutos por

teléfono o video, para monitoreo y ajustes 5°.

- Autoridad del farmacéutico: un aspecto clave es el Acuerdo de Practica
Colaborativa (CPA), que autoriza a los farmacéuticos a prescribir y ajustar las dosis

de benzodiacepinas y medicamentos de apoyo segun el protocolo 3¢

4.1.3.1.2 Estrategia colaborativa con farmacéuticos consultores de

manera remota en atencion primaria

Una estrategia documentada en Estados Unidos para la reduccion del uso de
benzodiacepinas en adultos mayores es el Programa de deprescripcion con farmacéuticos
consultores (Pharmacist consultant deprescribing program). Implementado en clinicas de
atencion primaria rurales en Carolina del Norte, este modelo fue adoptado por los
proveedores de salud motivados por una mayor conciencia de la crisis de opioides, un interés
en proteger a su poblacion de pacientes y el deseo de educarse a si mismos en las practicas

de deprescripcion 7.

Esta estrategia se basa en un modelo colaborativo, donde farmacéuticos clinicos,
actuando como consultores remotos, utilizan los registros electronicos de salud (EHR) para
identificar a pacientes mayores de 65 afios con alto riesgo por el uso cronico de
benzodiacepinas u opioides. Una vez identificados, los farmacéuticos alertan a las clinicas
de atencion primaria y les ofrecen recomendaciones especificas de deprescripcion. A su vez,
las clinicas aplican un "enfoque de equipo" para evaluar al paciente a partir de dichas

recomendaciones y planificar la intervencion %7.

La implementacion de la estrategia no estuvo exenta de desafios. Los proveedores
manifestaron preocupaciones iniciales significativas, incluyendo el temor a una reaccion
negativa por parte de los pacientes, especialmente en aquellos que llevaban mucho tiempo
con el medicamento, y que podrian responder con frustracion o con preguntas como: “; Por
qué ahora?”. A ello se sumaban barreras del propio proveedor, como la falta de tiempo en

sus saturadas agendas, el estrés adicional y la posible responsabilidad legal si seguian las
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recomendaciones del farmacéutico. Antes de la intervencion, no existia una cultura formal

de deprescripcion en las clinicas *7.
4.1.3.2 Estrategias basadas en comunicacion electronica pasiva

En contraste, las estrategias que se limitan a una comunicacion unilateral, sin contacto
directo con el paciente ni seguimiento (por ejemplo: envio de informacidn por correo), han

demostrado ser en gran medida ineficaces 7.

Niznik et al., en 2022, concluyen que las intervenciones basadas en comunicacion
electronica a menudo fracasan por una baja tasa de aceptacion, o incluso de lectura por parte

de los prescriptores 7.
4.1.3.2.1 Recomendaciones por expediente electronico o fax

Estudios realizados en Estados Unidos ilustran este punto. Un estudio de Luchen et
al. evalu6 el envio de recomendaciones por fax o mensaje en el expediente electronico del
farmacéutico al médico; la mayoria de las recomendaciones fueron rechazadas (59%) y solo

se aceptaron unos pocos planes de reduccion (15%) 77.

De manera similar, un estudio de Shayegani et al. en el sistema de Veteranos encontrd
que menos de la mitad (48%) de las notas electronicas de los farmacéuticos fueron leidas por

los médicos, y solo en el 11% de los casos se inici6 un plan de reduccion 7.
4.1.4 Estrategias digitales o de apoyo tecnologico

Desde la perspectiva de la ciencia del comportamiento, estas herramientas digitales y
educativas aplican técnicas de cambio de conducta especificas para ser efectivas. El analisis
de Lynch et al., en 2020, sobre intervenciones breves, identificé que las técnicas de cambio
de conducta més comunmente utilizadas en las estrategias exitosas incluyen “proporcionar
informacion sobre las consecuencias para la salud”, presentarla a través de una “fuente
creible” (como el médico o un folleto institucional), y “afnadir objetos al entorno” (como el

propio folleto o una alerta en el sistema electronico) 7!
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4.1.4.1 Sitios web de apoyo

Canada ha desarrollado recursos educativos digitales en linea, para apoyar tanto a

clinicos como a pacientes en el proceso de deprescripcion de BZRA. Los sitios mencionados

en la guia de la CCSMH (2019) son 8!:

Sleepwell: una estrategia clave es la promocion de la Terapia Cognitivo-Conductual
para el insomnio (TCC-i) como alternativa principal a las benzodiacepinas #2. Sin
embargo, un obstaculo significativo para su implementacion a gran escala ha sido el
costo y la accesibilidad de la psicoterapia tradicional. Revisiones sistematicas como
la de Dou et al., en 2019, han sefialado que, si bien la TCC muestra resultados
prometedores, uno de los principales obstaculos para su acceso es el costo, ya que la
psicoterapia no suele estar cubierta por los sistemas de salud financiados con fondos

publicos en Canada 7.

Precisamente para superar esta barrera, han surgido innovaciones como las
plataformas digitales de autoayuda. Un ejemplo destacado de esta tendencia es la
plataforma canadiense Sleepwell, la cual se caracteriza especificamente como una
herramienta web que ofrece informacion y acceso a recursos de autoayuda para la

TCC-i %,

Este enfoque digital busca democratizar el acceso a la TCC-i, al ofrecer una
alternativa de bajo o nulo costo que no requiere la intervencion directa y constante de
un terapeuta, resolviendo, de este modo, una de las principales barreras para su uso

generalizado 7.

Deprescribing.org: este sitio contiene guias basadas en evidencia para la
deprescripcion de benzodiacepinas. Ofrece diversas herramientas, como algoritmos
de apoyo para la toma de decisiones clinicas (ver Anexo B), folletos educativos para
pacientes y videos explicativos, todos disponibles también mediante aplicaciones

moviles 88,

Una evolucion de las estrategias educativas basadas en folletos es su adaptacion al

formato digital, lo que permite una mayor escalabilidad y personalizacion. Un ejemplo
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destacado es el programa EMPOWER-ED, que digitaliza y adapta culturalmente la

intervencion canadiense EMPOWER para la poblacion de veteranos en Estados Unidos.

4.1.4.2 EMPOWER-ED: Adaptacion digital de EMPOWER para veteranos de
EE. UU.

Una estrategia relevante desarrollada en Estados Unidos, para la deprescripcion de
benzodiacepinas es EMPOWER-ED %, la cual consiste en una adaptacion digital del
programa canadiense EMPOWER?®-°, que utilizaba un folleto educativo de 8 paginas,

enviado por correo a adultos mayores que eran consumidores de benzodiacepinas .

Debido a la alta efectividad de la version original y su modelo de baja intensidad,
investigadores en Estados Unidos disefiaron EMPOWER-ED como una herramienta digital
especificamente adaptada a la poblacion de veteranos militares del sistema de salud de la
Administracion de Veteranos (VHA) de Estados Unidos #-° (poblacion considerada de alto
riesgo para el uso prolongado de benzodiacepinas) *°, con el objetivo de replicar los efectos
positivos de la estrategia canadiense en el contexto estadounidense °°, manteniendo su

enfoque centrado en el paciente y su base educativa 8.

Proceso de adaptacion de EMPOWER-ED. La intervencion EMPOWER-ED fue
el resultado de un riguroso proceso de adaptacion cultural y tecnoldgica guiado por el modelo
ADDIE (Analisis, Disefio, Desarrollo, Implementacion y Evaluacion). Durante 12 meses, se
realizaron tres rondas de grupos focales con veteranos de EE. UU. (n=16) con historial de
uso crénico de benzodiacepinas y con lideres nacionales del VHA (n=7) expertos en politicas
de prescripcion ¥, El objetivo era asegurar que la herramienta final reflejara las necesidades

de los usuarios y se alineara con las politicas institucionales .

Poblacion de la intervencion. La estrategia se dirigio a veteranos militares atendidos
en clinicas de atencion primaria del VHA en Estados Unidos 3%, Los criterios de inclusion
requerian tener una prescripcion activa de benzodiacepinas por tres meses 0 mas, asi como
acceso a internet y a un dispositivo electronico. Se excluyeron pacientes en cuidados
paliativos, con diagnostico de demencia, esquizofrenia, trastorno convulsivo o aquellos cuya

medicacion en formato de capsula impedia una reduccion gradual *°.
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Componentes y adaptaciones de la estrategia final. La herramienta EMPOWER-
ED es un sitio web de autogestion diseniado para usarse sin la mediacion constante de un
terapeuta °°. A partir de la retroalimentacion de los grupos focales, se adaptaron y definieron

los siguientes componentes:

1. Moébdulo educativo y de autoevaluacion: para abordar la ambivalencia de los
usuarios, la plataforma presenta evidencia sobre los riesgos del uso prolongado de
benzodiacepinas (problemas de memoria, caidas) *°. Basado en las sugerencias de los
veteranos, el contenido se ajusto para: aclarar los nombres de los medicamentos (tanto
genéricos como de marca) y enfatizar riesgos de alta relevancia para esta poblacion,
como la interaccion con el alcohol ¥,

2. Viiietas de pares (historias de éxito): para aumentar la autoeficacia, la web presenta
testimonios de veteranos que lograron la reduccion 8-, Este fue un punto clave de la
adaptacion: la historia original de una mujer mayor caucésica se considerd poco
representativa; por eso fue sustituida por tres vifietas narrativas con imagenes mas
diversas en edad, raza y género, para que los usuarios se sintieran mas identificados
89,

3. Presentacion de alternativas terapéuticas: la herramienta ofrece informacion sobre
alternativas mas seguras para el insomnio y la ansiedad. A peticion de los
participantes, se integraron enlaces directos a recursos y aplicaciones moviles
validadas por la VHA, como CBT-i Coach (insomnio), PTSD Coach y Virtual Hope
Box (estrés y ansiedad) %°.

4. Generador de pauta de reduccion personalizada: este componente interactivo
permite al usuario introducir su dosis, frecuencia y fecha de inicio, para crear un
calendario de reduccion gradual a medida de hasta 21 semanas °°. Su funcionalidad
se refind para asegurar que el disefio del calendario fuera claro y completamente
funcional en dispositivos moviles, un punto crucial para los usuarios .

5. Integracion con el sistema de salud: aunque es una herramienta de autogestion, se
reforzo6 el mensaje de que los veteranos debian informar a su médico sobre la decision
de iniciar la reduccion #-%0. El sistema apoya este proceso, notificando al médico a
través del expediente electronico y proporcionando un contacto telefonico del

estudio, para manejar dudas o sintomas *°.
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4.1.4.3 Estudio de Zaman et al.: intervencion electronica en atencion primaria

En la revision de Wang et al., en 2023, se identificaron intervenciones tecnologicas
que promueven la deprescripcion de benzodiacepinas sin requerir contacto presencial ni
virtual con los pacientes. Estas estrategias, de bajo costo y facil escalabilidad, han sido

aplicadas en atencion primaria 3.

Un ejemplo destacado es el estudio de Zaman et al., desarrollado en el sistema de
salud para veteranos de EE. UU., donde se implement6 una intervencion electronica
asincronica dirigida a pacientes con prescripcion concomitante de benzodiacepinas y

opioides, y alta prevalencia de trastornos de animo y estrés postraumatico *3.

La estrategia incluia alertas en el expediente médico, recomendaciones clinicas por
correo al médico tratante, y guias digitales con esquemas de reduccion diferenciados para
cada tipo de fdrmaco, fomentando asi decisiones clinicas seguras desde el primer nivel de

atencion %3,
Los principales componentes de esta estrategia son:

e Nota de revision en el expediente médico electronico: se insertaba una nota
directamente en el expediente del paciente, para advertir al médico tratante sobre el
riesgo de la prescripcion simultanea de benzodiacepinas y opioides 3.

e Correo electronico al prescriptor: se enviaba una notificacion por correo
electronico al médico responsable, con recomendaciones especificas 3.

¢ Guia para el clinico: como guia para el clinico, se proporcionaba a los médicos una
guia de apoyo con esquemas de reduccion de dosis claros y diferenciados: para las
benzodiacepinas el esquema recomendado consistia en reducir la dosis en un 50%
durante las primeras dos a cuatro semanas, seguido de un periodo de mantenimiento
de esa dosis por uno a dos meses, para luego proceder con reducciones adicionales
del 25% cada dos semanas; la guia también propone la conversion a una
benzodiacepina de accion prolongada como una tactica alternativa ®°. Finalmente,
para los opioides la guia recomendaba reducir la dosis entre un 10% y un 25% en un

intervalo de una a cuatro semanas %.
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4.1.4.4 Estrategia MedSafer: Soporte electronico para la deprescripcion en

pacientes mayores

Una de las estrategias mas relevantes implementadas en Canada, para fomentar la
deprescripcion de medicamentos potencialmente inapropiados en adultos mayores, es el uso
del software MedSafer, una herramienta electronica disefiada para ayudar al personal de salud
a identificar oportunidades de deprescripcion. Esta intervencion ha sido aplicada tanto en
centros de cuido a largo plazo como en hospitalizaciones agudas, demostrando que es una

estrategia que se puede adaptar a diferentes contextos °1-92,

4.1.4.4.1 MedSafer integrado en las revisiones de medicamentos en un centro de

cuido a largo plazo (hogares de ancianos)
4.1.4.4.2 MedSafer durante la hospitalizacion aguda

En New Brunswick, Canad4, McDonald et al. implementaron una estrategia para
aumentar la deprescripcion en adultos mayores residentes en centros de cuido a largo plazo,
mediante la integracion del software MedSafer en las revisiones trimestrales de
medicamentos. Esta herramienta se conectaba al sistema clinico existente para generar
informes individualizados con medicamentos potencialmente inapropiados (MPI),
clasificados por nivel de riesgo segin guias clinicas como STOPP y Choosing Wisely
Canada. Ademas, incluia instrucciones de reduccion gradual y materiales educativos,
especialmente para sedantes-hipnaticos. Su efectividad radico en integrarse al flujo de trabajo
habitual, sin afiadir carga extra, permitiendo el acceso a los informes durante las revisiones

ya establecidas, tanto en formato digital como impreso °'.

El software MedSafer del estudio de McDonald et al. también se aplico en 11
hospitales de cuidados agudos en Canadé, donde se aprovech6 la hospitalizacion de los
pacientes mayores polimedicados (>65 afos con >5 medicamentos al ingreso), para que el
equipo médico hospitalario revisara y optimizara la medicacion cronica del paciente antes de
que regresaran a sus casas. A los tres dias de la admision del paciente, un asistente de
investigacion recopilaba la lista de medicamentos que el paciente tomaba en casa, sus

diagndsticos y datos de laboratorio, y los introducia en el software MedSafer. Posteriormente,
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el informe generado por el software era entregado tanto al médico como al farmacéutico del

hospital con recomendaciones especificas de deprescripcion 2.

Una innovacion clave del estudio fue la estrategia de continuidad al alta hospitalaria,
en el momento que se egresaba al paciente se enviaban por fax al médico tratante y a la
farmacia comunitaria los informes con las recomendaciones de deprescripcion realizadas
durante la hospitalizacion. Ademas, se entregaban folletos educativos al paciente o a su
cuidador, incluyendo material general y especifico para medicamentos como las
benzodiacepinas. Esta medida ayudd a superar una de las principales barreras en la

deprescripcion: la falta de comunicacion entre el hospital y la atencion primaria °2.
4.1.5 Estrategias multifactoriales

La guia de la Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health (CCSMH), del 2019,
recomienda que las organizaciones de salud implementen intervenciones activas, como
revisiones de medicacion, retroalimentacion sobre prescripciones (prescribing feedback),
auditorias, alertas clinicas, conferencias de casos multidisciplinarios y sesiones educativas

breves dirigidas al personal sanitario 8!

Por su parte, la guia del British Columbia Centre on Substance Use (BCCSU), de
2025, promueve enfoques interdisciplinarios, en los cuales se incluye a profesionales de
enfermeria, farmacia y otras disciplinas clinicas para colaborar de manera conjunta en el

proceso de deprescripcion 2,

La efectividad de estos enfoques multicomponente ha sido evaluada en la literatura,
aunque con resultados muy dispares. La revision de McEvoy et al., en 2025, encontr6 que las
intervenciones que combinaban educacion con otros elementos, como revisiones de
medicacion o componentes psicologicos, reportaron tasas de éxito en la deprescripcion que

oscilaban entre el 9% y el 100% 2.
4.1.5.1 D-PRESCRIBE

Esta estrategia presenta una mayor complejidad, ya que, partiendo del protocolo
EMPOWER, anade un componente adicional que la convierte en una intervenciéon de

colaboracion interprofesional °3. Fue desarrollada y probada en Canadd, y su éxito ha
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motivado a otros paises como Bélgica, a replicar esta intervencion ajustandola a su propio

sistema de salud 7°.

La participacion de farmacéuticos en la entrega de intervenciones breves es un
modelo prometedor para maximizar la eficiencia del sistema de salud. La revision de Lynch
et al., en 2020, resalta el potencial de incluir a profesionales de la salud mas alla de los
prescriptores, como los farmacéuticos, sefialando que su implicacion puede ser un medio

costo-efectivo para reducir el uso de benzodiacepinas a largo plazo’'.

Esta intervencion se basa en el trabajo colaborativo entre el farmacéutico y el médico
tratante, permitiendo identificar prescripciones inadecuadas y facilitar un plan de reduccion
progresiva. Ambos profesionales guian al paciente en el proceso de deprescripcion,

priorizando alternativas mas seguras. La estrategia se estructura en dos pasos:
1. Intervencion con el paciente (componente EMPOWER)

El farmacéutico identifica al paciente y le entrega en persona un folleto educativo,

usualmente cuando retira su medicacion’®.
2. Colaboracion interprofesional

El farmacéutico envia al médico una “opinidon farmacéutica” por escrito, con
evidencia, que describe los riesgos, propone un plan de reduccion gradual y ofrece
seguimiento conjunto. Esta herramienta fortalece la comunicacion entre paciente, médico

y farmacéutico 6.

La meta de esta intervencion es crear un enfoque coordinado, permitiendo un
ambiente estructurado con un paciente informado y motivado, facilitando el acompanamiento
por parte de los profesionales de la salud 7°. La robustez de la evidencia del ensayo D-
PRESCRIBE ha sido reconocida en revisiones sistematicas; De Souza Ribeiro y
Schlindwein, en 2021, por ejemplo, lo incluyeron en su anlisis y lo clasificaron como un

estudio con bajo riesgo de sesgo, reforzando la fiabilidad de sus resultados 74.

4.1.5.2 Disminucion gradual enmascarada mas un programa de terapia

cognitivo-conductual aumentada (MTcap)
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Otra modalidad de intervencion intensiva e interdisciplinaria, que aborda las barreras
psicolégicas y las expectativas del paciente de una forma innovadora, es la que combina un

componente farmacologico de "enmascaramiento" con una terapia conductual aumentada.

El estudio de Fung et al., en 2024, realizado en un centro médico académico y un
centro médico del Departamento de Asuntos de Veteranos en California de EE. UU., tenia
como objetivo comparar una estrategia novedosa de deprescripcion de agonistas de los
receptores de benzodiacepinas, denominada MTcap (Disminuciéon Gradual Enmascarada
mas un programa de Terapia Cognitivo-Conductual Aumentada), con una de control estandar
denominada SGT (Terapia Cognitivo-Conductual para el Insomnio estandar mds una

Disminucion Gradual Supervisada y no enmascarada) *.

La poblacion del estudio incluy6 adultos de 55 afos o mas (edad promedio: 69.2) con
uso cronico de al menos uno de los siguientes BZRA para el insomnio actual o previo:
lorazepam, alprazolam, clonazepam, temazepam y/o zolpidem, con una frecuencia minima
de dos noches por semana durante al menos tres meses. Se excluyeron personas con alto
riesgo de abstinencia (por ejemplo: epilepsia, polifarmacodependencia), quienes no fueran

aptas para TCC-i o para quienes la interrupcion no era médicamente adecuada .

Tabla 9. Comparacion de estrategia MTcap y SGT

Aspecto SGT (Control Estandar) MTcap (Intervencion
Experimental)
Tipo de intervencion | TCC-i estandar + disminucién TCC-i aumentada + disminucion
gradual no enmascarada gradual enmascarada.
Poblacion Adultos >55 afios (promedio: Mismo perfil poblacional.
69.2) Excluidos: alto riesgo de

Uso crénico de BZRA (32 abstinencia, no aptos para TCC-i

o interrupcidn no indicada.
noches/semana, >3 meses)

Duracion e 8 sesiones de 60 min + 2 sesiones de seguimiento (9 semanas)

intensidad
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Reduccion del Disminucion supervisada, abierta | Reduccion en cépsulas opacas

farmaco (con cronograma y cortador de con placebo progresivo.

till i i
pastillas) Preparacion magistral.

Paciente desconoce dosis diaria

real.
Componentes No aplica Diario de suefio aumentado.
adicionales Ejercicios para modificar
expectativas.

Educacion sobre efecto placebo.
Técnicas de afrontamiento y
relajacion.

Prevencion de recaidas.

Desenmascaramiento al final.

Objetivo final Reduccion de BZRA ~25% por Romper expectativas del

semana paciente.

Fuente: elaboracion propia con informacion de Fung et al. *4.

Abordaje por sesiones

Sesion 1: incluia ejercicios de persuasion verbal para modificar las expectativas sobre
los hipnoticos. Se utilizd una lista extensa de efectos adversos y graficos visuales,
para resaltar que los riesgos asociados al uso prolongado de benzodiacepinas

aumentan con la edad y las comorbilidades .

Sesiones 2 y 3: se brindaban explicaciones sobre el efecto placebo, y se realizaban
actividades practicas que ayudaban a los pacientes a comprender la magnitud real del
efecto terapéutico y la limitada eficacia de los BZRA, segun los resultados de ensayos

clinicos 4.

Sesion 4: se abord6 la ambivalencia del paciente sobre la interrupcion del farmaco

con un ejercicio de “pros y contras” del uso de hipnoticos 4.
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Sesiones 5y 6: se abordaba el manejo de los sintomas de abstinencia. En este bloque
se cubrieron los efectos nocebo (sintomas adversos que pueden aparecer como
resultado de expectativas negativas, no por el farmaco en si) y se ensefiaron técnicas
de relajacion y cognitivas, como la respiracion diafragmatica y el uso de registros de
pensamiento, para manejar los pensamientos desadaptativos y los sintomas

relacionados con la reduccion del farmaco %%.

Sesiones 7 y 8: se revisaron estrategias de afrontamiento y desarrollo de habilidades
de prevencion de recaidas, con un enfoque especifico en mantener la interrupcion del

hipnotico 4.

Final de la sesion 8 (desenmascaramiento): el terapeuta revelaba la pauta de
disminucion real del fArmaco (desenmascaramiento) y la comparaba con las dosis que
el participante habia creido haber tomado cada noche (adivinaba). Se destacaban las
noches en que el participante reportd un buen suefo, a pesar de haber recibido dosis
bajas o nulas, y creia que eran altas, para asi desafiar directamente sus creencias y
expectativas. Ademas, se les enfatizaba la mejora en el funcionamiento diurno, a

pesar de la reduccion significativa o la interrupcion del BZRA 4,

4.1.5.3 Red canadiense de adecuacion de medicamentos y deprescripcion

(CADEN)

Esta red nacional fue establecida en 2015, originalmente bajo el nombre de Red

Canadiense de Deprescripcion (CADEN). En 2022, actualiz6é su denominacion para reflejar
un alcance mas amplio, enfocado en el uso seguro y apropiado de medicamentos en personas

de todas las edades *°.

El proposito fundamental de CADEN es reunir a miembros del publico, profesionales

de la salud, educadores e investigadores para abordar colectivamente la problematica de la
polifarmacia y el uso de medicamentos potencialmente inapropiados. Para ello, promueve un
“enfoque ecoldgico”, involucrando a: individuos y comunidades, organizaciones del sistema

de salud e investigadores y responsables de politicas publicas .

Una de sus colaboraciones mas relevantes es con el gobierno federal, a través de

Health Canada y la Canadian Drug Agency Transition Office (CDATO), con quienes
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organizo su reunion nacional en 2023. Entre las principales actividades impulsadas por la red
se encuentran la organizacion de cumbres nacionales, el desarrollo de campafias nacionales
de concientizacion publica, la creacion de herramientas para profesionales sanitarios, la
propuesta de una estrategia nacional de adecuacion farmacologica, y la implementacion de
programas provinciales orientados a reducir el uso de medicamentos potencialmente

inapropiados %.
4.1.5.4 Servicios de consulta especializada

El sistema de salud canadiense promociona activamente servicios para que los
clinicos de atencion primaria obtengan apoyo de especialistas. La guia del BCCSU, de 2025,
menciona especificamente la "Linea de apoyo clinico en medicina de adicciones 24/7" y la

aplicacion "RACEApp" como recursos disponibles %2,

La linea de apoyo clinico funciona como una consulta telefonica con un especialista
en medicina de adicciones, la cual estd disponible para médicos, personal de enfermeria,

farmacéuticos, trabajadores en la primera linea de atencion entre otros con apoyo 24/7 #2.

La aplicacion RACEApp proporciona una conexion rapida con variedad de
especialistas, para que los médicos y personal de salud puedan acceder a consejos de
tratamiento. El principal beneficio de esta estrategia es que elimina la necesidad de
derivacion presencial. Se puede tener acceso a esta App por medio del siguiente link:

www.raceconnect.ca/race-app 2.

Estas estrategias son de utilidad en casos complejos que requieran de un proceso
demasiado desestabilizador o perjudicial para el paciente, para casos complejos con riesgo
de abandono de la terapia de deprescripcion al utilizar otros medicamentos adyuvantes al

proceso %2,

La mayor efectividad de las estrategias multifactoriales, como en el caso de D-
PRESCRIBE o en el sistema de VHA, radica en que suelen combinar estrategias tanto pasivas
como activas, lo que les permite influir en el cambio de comportamiento de una manera mas

completa.

Esta interaccion positiva entre dichos tipos de estrategias puede explicarse a través de

modelos como el COM-B (Capacidad, Oportunidad y Motivacion), tal como lo destacan
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Maust et al., en 2022, en su andlisis. Seglin su estudio, las instalaciones de alto rendimiento
fueron exitosas porque sus estrategias combinadas lograron abordar los tres componentes del
modelo. Las estrategias pasivas, como la educacion, se dirigen principalmente a la Capacidad
(saber qué hacer), pero a menudo son insuficientes por si solas. Las estrategias
multifactoriales mas efectivas afiaden componentes activos que abordan la Oportunidad (por
ejemplo: una consulta farmacéutica de apoyo que facilita el proceso) y la Motivacion,

ilustrada en este caso por métricas de desempefio que incentivan al clinico 7.

Esto sugiere que, para que una iniciativa de deprescripcion sea exitosa, no basta con
tener multiples componentes, sino que el conjunto de intervenciones debe abordar

simultdneamente estos tres dominios del cambio de conducta 7.
4.1.5.5 Iniciativa de mejora de la calidad de baja intensidad en EE. UU.

Este estudio describe una "Iniciativa de mejora de la calidad para la deprescripcion
de benzodiacepinas", un programa de baja intensidad implementado en una clinica de
atencion primaria en Massachusetts, EE. UU. El objetivo era evaluar un modelo proactivo

que no dependiera exclusivamente de las conversaciones iniciadas durante la consulta médica

habitual °°,

La poblacion incluida en esta intervencion estuvo compuesta por adultos de 65 afios
0 mads, con prescripciones cronicas de benzodiacepinas emitidas por médicos de dicha clinica,
y consistid en una intervencion secuencial de dos fases, dirigida primero a los médicos y

luego a los pacientes que estos no excluyeran %,

Fase 1: Intervenciéon dirigida al médico. El primer paso fue enviar un correo
electronico a 50 médicos de atencion primaria con una lista de sus pacientes que cumplian
los criterios. Se les dio la oportunidad de excluir ("opt-out") a cualquier paciente que, a su
juicio clinico, no fuera un candidato adecuado para una intervencion de deprescripcion. Este
paso es un componente clave del disefio pragmatico en el mundo real, reconociendo la
autonomia del médico tratante. Adicionalmente, se ofrecid a los médicos una sesion
educativa voluntaria de 30 minutos sobre estrategias seguras de deprescripcion, impartida
por un médico de atencién primaria experimentado y un farmacéutico, aunque la

participacion en esta fue minima °°.
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Fase 2: Intervencion dirigida al paciente. A los 371 pacientes que no fueron
excluidos por sus médicos, se les envid por correo un paquete educativo con tres elementos

clave:

El primero fue una carta breve y personalizada firmada por el médico de cabecera del
paciente. Este paquete informaba sobre los riesgos crecientes del uso de benzodiacepinas con
la edad y, de manera crucial, destacaba si el paciente tenia factores de riesgo especificos
identificados en su expediente, como la coprescripcion de opioides, relajantes musculares o

gabapentinoides, haciendo el mensaje mas relevante y personal %,

El segundo elemento fue un llamado a la accion, en el que la carta aconsejaba a los
pacientes discutir la posibilidad de deprescripcion directamente con su médico o, como
alternativa, contactar al "Equipo de Prescripcion Segura" de la clinica, un equipo de apoyo

compuesto por un farmacéutico y dos médicos “°.

Finalmente, el paquete incluia material educativo adicional, especificamente una
infografia de dos paginas sobre la deprescripcion de benzodiacepinas. Es notable que este
material fue una herramienta desarrollada y validada en Canada por el Bruyére Research
Institute, seleccionada por el equipo de EE. UU. por ser un recurso breve, basado en evidencia

y facil de entender para los pacientes °°.

Como parte del componente de apoyo farmacéutico, todos los pacientes que
recibieron la carta contaban con la disponibilidad de un farmacéutico del "Equipo de
Prescripcion Segura", encargado de brindar acompafiamiento activo durante el proceso. Este
profesional ofrecia reuniones virtuales para educar sobre los beneficios y riesgos de la
deprescripcion, colaboraba en el disefio de un plan de reduccion gradual para aquellos
pacientes interesados (plan que posteriormente debia ser aprobado por el médico tratante), y
realizaba un seguimiento virtual, ya sea telefonico o por videollamada, cada dos a seis
semanas, con el fin de asegurar la continuidad del cuidado y hacer los ajustes necesarios

durante el proceso .

Las estrategias mas completas combinan intervenciones dirigidas a distintos actores
del sistema de salud (pacientes, prescriptores, farmacéuticos) y en diferentes niveles

(educativo, tecnoldgico, administrativo). Un ejemplo representativo de una estrategia
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multifactorial moderna, que integra componentes dirigidos tanto a pacientes como a
prescriptores y que adapta evidencia de programas canadienses exitosos, es la intervencion

STOP-FALLS implementada en Estados Unidos.
4.1.5.6 Intervencion STOP-FALLS en Estados Unidos

El ensayo STOP-FALLS, descrito por Balderson et al. en 2023, fue una intervencion
implementada en el sistema de salud Kaiser Permanente Washington, adaptada de estrategias

previas aplicadas en Canada *’.

Su objetivo fue reducir las caidas médicamente tratadas en adultos mayores, quienes
eran usuarios cronicos de medicamentos que actiian sobre el sistema nervioso central (como
benzodiacepinas y farmacos Z). La estrategia estuvo dirigida tanto a pacientes como a

médicos de atencion primaria °’.

La poblacién del estudio estuvo compuesta por adultos mayores que son usuarios a
largo plazo (uso en al menos 70 de los ultimos 90 dias) de medicamentos que actian sobre
el sistema nervioso central y que aumentan el riesgo de caidas. Especificamente, incluyo:
adultos de 60 afios 0 mas que usaban opioides, benzodiacepinas o farmacos Z, asi como
adultos de 65 afos o mas que consumian relajantes musculares, antidepresivos triciclicos o

antihistaminicos de primera generacion *7.

La intervencion STOP-FALLS, implementada en Kaiser Permanente Washington,
combiné acciones dirigidas tanto a pacientes como a médicos de atencién primaria y se
integro directamente en la practica clinica, destacando por su aplicabilidad y escalabilidad.
Estuvo fundamentada en el modelo conductual COM-B (Capacidad, Oportunidad y

Motivacion 7).
a. Intervencion dirigida al paciente:

Los participantes recibieron por correo folletos especificos para distintas clases de
medicamentos, adaptados de ensayos previos (como EMPOWER), junto con materiales de

apoyo desarrollados por un psicologo *’.
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Estos recursos promovian estrategias no farmacologicas para manejar ansiedad, dolor
e insomnio, e incluian el folleto del CDC “What YOU can do to prevent falls”. Todo el
material fue revisado por profesionales de salud y grupos focales de pacientes. El objetivo
fue aumentar la conciencia sobre los riesgos del uso prolongado de estos medicamentos y

fomentar decisiones compartidas °7.
b. Intervencion dirigida al médico:

A través del expediente médico electronico, se enviaban notificaciones
personalizadas con restimenes clinicos, listas de medicamentos de alto riesgo y pautas
clinicas para facilitar la deprescripcion. Se integraron Opiniones Farmacéuticas Basadas en
Evidencia (OFBE), siguiendo el modelo de D-PRESCRIBE, y “Perlas de deprescripcion”,
que brindaban orientacion practica sobre sintomas de abstinencia, riesgos de los BZRA y

fortalecimiento de la relacién médico-paciente ?7.
c¢. Contexto y aplicacion:

Participaron 2.803 adultos mayores (=65 afios) con prescripciones activas de
medicamentos de riesgo. A diferencia de intervenciones centradas en un solo actor, STOP-
FALLS fue una estrategia dual que abord6é simultdneamente a pacientes y prescriptores, lo
que le otorgd mayor potencial para generar cambios sostenidos. Aunque se enfocd en
medicamentos que aumentan el riesgo de caidas, las benzodiacepinas y farmacos Z fueron
los méas deprescritos, por lo que esta estrategia resulta especialmente relevante para abordar

su uso prolongado en adultos mayores °’.

4.2 Evaluacion de la efectividad de las estrategias implementadas

Tras haber descrito en el capitulo anterior las distintas estrategias implementadas en
Estados Unidos y Canada para reducir el uso de benzodiacepinas, este apartado analiza la
efectividad de dichas estrategias con base en la evidencia. Se analizan los resultados
cuantitativos y cualitativos de las intervenciones revisadas, con el proposito de identificar las
mas efectivas y de comprender sus fortalezas y limitaciones, para valorar su posible

adaptacion al contexto costarricense.

Para facilitar la comparacion, la Tabla 10 presenta un resumen de la efectividad

reportada para cada una de las principales estrategias. En este apartado se procedera con un
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analisis detallado de estos hallazgos, organizados en cinco categorias: estrategias dirigidas a
pacientes, al médico prescriptor, al personal farmacéutico, estrategias digitales y

multifactoriales.
4.2.1 Efectividad de las estrategias dirigidas al paciente

La evidencia destaca que la educacion directa al paciente es una de las intervenciones

mas efectivas. Multiples revisiones sistemdticas respaldan su impacto.

El metaandlisis de Lynch et al. concluyd6 que las intervenciones breves
(mayoritariamente educativas) hacen que los pacientes tengan 2,73 veces mas probabilidades
de suspender el fArmaco en comparacion con el cuidado habitual 7'. De forma similar, la
revision hecha por De Souza Ribeiro y Schlindwein encontré que las intervenciones
centradas en la educacion del paciente no solo presentaron las mejores tasas de
descontinuacion, sino que también demostraron un mayor potencial para motivar a los

pacientes a discutir la deprescripcion con sus médicos 4.

Por su parte, Dou et al. refuerzan esta idea, al establecer en su revision un orden de
efectividad de las intervenciones, destacando que la educacion directa al paciente fue la mas
eficaz, al aumentar casi seis veces la probabilidad de descontinuacion. En un segundo plano,
la TCC también demostro6 ser efectiva, duplicando las probabilidades de éxito, aunque los

resultados de los estudios individuales sobre TCC fueron muy variables e inconsistentes entre

si 73,

El ensayo YAWNS NB compar6 directamente dos enfoques educativos en Canada,
demostrando que la estrategia Sleepwell (basada en TCC-i) fue superior a una version
actualizada de EMPOWER. En el resultado de cese completo del farmaco, Sleepwell
(YAWNS-1) alcanzé6 un 26,2% y EMPOWER (YAWNS-2) un 20,3%, ambas
significativamente mejores que el 7,5% del grupo control. En el resultado combinado de cese
o reduccion de dosis (>25%), Sleepwell alcanzd un 46.6% de éxito, cifra estadisticamente

superior al 34,8% de EMPOWER vy al 20,3% del grupo control 7.

Ademas, Sleepwell también logré mejores resultados en la calidad del suefio, una
reduccion en la severidad del insomnio y la somnolencia diurna y los participantes mostraron

una mayor adopcion de técnicas de TCC-i 7°.
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La superioridad de Sleepwell sugiere que la TCC-i es clave para potenciar la
efectividad de las intervenciones educativas. Su bajo costo y enfoque en empoderar al
paciente la hacen potencialmente adaptable a la atencion primaria costarricense, siempre que
se acompafie de una capacitacion minima al personal de salud y se consideren las barreras de

alfabetizacion en adultos mayores 7°.

La estrategia EMPOWER ha demostrado una sodlida efectividad. En el ensayo
original, el 27% de los pacientes logrd un cese completo a los seis meses (frente al 5% en
control) 7> %, y un 11% logro reducir la dosis 3. Ademas, un 62% inicié conversaciones sobre

la deprescripcion con su médico 7.

La implementacion de esta estrategia en un sistema de salud de EE. UU. replico estos
resultados, alcanzando una tasa de interrupcion del 26% (vs. 17% en grupo control), lo que
representd una probabilidad 1,73 veces mayor de lograr la descontinuacion (OR 1,73)7%. Sin
embargo, este ultimo estudio revelé un matiz importante: aunque la intervencion motivo los
intentos de reduccion (41% vs. 32% control), el cambio promedio en la dosis diaria no fue

estadisticamente significativo 7.

La efectividad en la descontinuacion puede deberse a que la intervencion funciond
como un impulso para motivar al paciente: en el grupo de intervencion, un 11% discutio los
riesgos con sus médicos, un 7,1% solicité ayuda directa para la reduccion, y se generaron
derivaciones a servicios de salud conductual y a programas de deprescripcion liderados por
farmacéuticos 7®. Esto sugiere que, si bien la educacion es eficaz para motivar el cese
completo, puede ser insuficiente por si sola para impulsar reducciones de dosis mas graduales
y constantes en el tiempo. No obstante, confirma que la estrategia es efectiva en empoderar

al paciente para iniciar el didlogo con profesionales de la salud.

Es importante senalar que la efectividad no siempre es la misma y parece estar
relacionada con qué tan intensiva sea una intervencion. El estudio de Mak et al., que probo
una estrategia de “bajo impacto” enviando por correo informacién sobre los riesgos de los
BZRA y sobre TCC-i a veteranos mayores en EE. UU., reportd resultados nulos: no se
observaron diferencias significativas en la proporcion de pacientes con prescripcion activa
de benzodiacepinas, en comparacion con el grupo control tras seis y doce meses de

seguimiento %,
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Lo anterior podria implicar que las estrategias educativas utilizadas de forma aislada,
como el envio de folletos informativos, pueden no ser suficientes para generar cambios
significativos en la practica clinica %°. Esta conclusion se relaciona directamente con los
hallazgos de Maust et al., cuyo articulo clasifica a la educacion del paciente como una
estrategia “pasiva”™ y demostraron que, por si sola, no garantizaba el éxito en la

deprescripcion, enfatizaba que este dependia de la adicion de componentes “activos” 3.

En resumen, la evidencia sobre las estrategias dirigidas al paciente resalta que la
educacion directa es una herramienta fundamental y de alto impacto. No obstante, su
efectividad no es absoluta. Se beneficia significativamente cuando se integra con otras

intervenciones como la TCC-i, tal como lo demuestra la superioridad de Sleepwell.

El eje central de estas intervenciones es que logran motivar al paciente para iniciar
conversaciones con su médico, un logro importante incluso cuando no hay una reduccion
notable en la dosis. Sin embargo, su mayor limitacion radica en la intensidad: estrategias
pasivas o de bajo impacto tienden a no ser tan efectivas. Asi, la educacion del paciente se

consolida como un pilar necesario, aunque algunas veces insuficiente por si sola.
4.2.2 Efectividad de las estrategias dirigidas al médico prescriptor

La evidencia sugiere que la efectividad de las estrategias dirigidas al prescriptor
depende crucialmente de si son "activas" (requieren una accion) o "pasivas" (son meramente

informativas).

El estudio de Maust et al., en 2022, sobre el exitoso programa del sistema de
Veteranos de EE. UU., es el mds ilustrativo. La intervencion logré una reduccion anual de
-0,27 mg/dia en la dosis promedio de benzodiacepinas 3. Sin embargo, su andlisis revel6 un
hallazgo crucial: el éxito no se correlacion6 con que las clinicas "priorizaran" la meta (la
reduccion de benzodiacepinas), sino con el tipo de estrategias que implementaban. Mientras
que las estrategias pasivas (como la educacion) fueron usadas por todas las clinicas, el factor
diferenciador fue la implementacion de un conjunto de estrategias activas. Por ejemplo, las
clinicas de alto rendimiento implementaron con mucha mas frecuencia guias individualizadas
para el clinico (90% vs. 50%) y barreras a la prescripcion (70% vs. 17%), demostrando que

forzar un cambio en la practica clinica es mas efectivo que la simple recomendacion 7.
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La intervencion regulatoria de Ashworth et al. en Canada confirma la efectividad de
un enfoque activo. Dirigida a médicos con patrones de muy alta prescripcion, la intervencion
mas simple y costo-efectiva ("auditoria y retroalimentacion") fue tan eficaz como las mas

intensivas (que incluian la carta de advertencia o llamadas de un farmacéutico o médico) 4.

Todas las intervenciones lograron resultados muy similares, sin diferencias

significativas entre los grupos:

e Una reduccion de aproximadamente el 50% en el nimero de pacientes mayores que
recibian dosis muy altas (con un rango de reduccién entre 43% y 54% en los distintos
grupos) 8.

e Una reduccion de cerca del 13% en la dosis media prescrita (con un rango entre 10%

y 16%) .

Estos hallazgos sugieren que el simple hecho de que una figura de autoridad le
informe a un médico sus propios datos o patrones de prescripcién y coémo se comparan estos
con los de sus colegas, es una intervencion muy efectiva y de alto impacto, incluso si no tiene

un seguimiento intensivo.
4.2.3 Efectividad de las estrategias lideradas por farmacéuticos

La participacion del farmacéutico es una de las estrategias con evidencia mas solida,
pero su efectividad depende del nivel de interaccion. La revision de Niznik et al. concluyo
de manera contundente que las intervenciones son mas efectivas cuando los farmacéuticos
se involucraron directamente con los pacientes y los médicos, en contraste con los modelos

de comunicacién pasiva que suelen resultar ineficaces 77

Interaccion directa (alta efectividad): las intervenciones donde el farmacéutico
interactia directamente con el paciente y/o el médico son los més exitosas. El ejemplo mas
contundente de esto es la clinica ambulatoria liderada por farmacéuticos descrita por
Gregorian et al., en 2023, en EE. UU. 3¢, la cual logré que el 90 % de los pacientes que se
inscribieron lograran algin nivel de deprescripcion (reduccidon o cese completo), en
comparacion con solo el 41% de quienes fueron referidos, pero no participaron

(p <0,001).Especificamente, un 60% de los participantes logr6 la descontinuacion completa
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del farmaco, un 27% logr6 reducir la dosis a un nivel mas bajo y solo un 13% no logrd ningin

tipo de reduccion .

Sin embargo, el estudio reveld una barrera fundamental para su aplicaciéon a gran
escala: una baja tasa de inscripcion, ya que solo el 39% de los pacientes elegibles aceptaron
participar. Los autores sugieren que una comunicacién mas clara por parte del médico que
invita al paciente a participar en el programa es clave para aumentar su motivacion y

aceptacion 3¢,

Otro ejemplo relevante es el estudio de Furbish et al., en su programa mas de la mitad
de los pacientes atendidos por farmacéuticos lograron reducir o suspender el uso del

medicamento 7.

La revision de Ashkanani et al. refuerza lo anterior, reportando que los médicos
aceptan entre el 69% y 72% de las recomendaciones de los farmacéuticos, y que estas

intervenciones logran hasta un 55% de cesacion en pacientes hospitalizados *°.

Comunicacion pasiva (baja efectividad): en contraste, las intervenciones que se
limitan a comunicaciones electronicas pasivas (por ejemplo: notas en el expediente o envio
de informacion por correo) pueden resultar ineficaces 7’. La revision de Niznik et al.”’
encontrd que en estas intervenciones la mayoria de las recomendaciones eran rechazadas
(59%) o ni siquiera leidas (menos del 48%), resultando en tasas de inicio de un plan de
reduccion de apenas el 11% al 15% 7. Lo anterior, destaca el hecho de que las intervenciones
basadas tinicamente en comunicacion electronica a menudo fracasan por una baja tasa de

aceptacion, o incluso de lectura, por parte de los prescriptores.

Impacto cualitativo: el valor del trabajo conjunto con farmacéuticos va mas alla de
las cifras. El estudio cualitativo de Hughes et al.®” sobre un programa de farmacéuticos
consultores de forma remota reveld una notable efectividad para superar las barreras

relacionadas con la actitud y la confianza de los participantes.

En los pacientes, la intervencion logréo modificar la resistencia inicial a una mayor
apertura al dialogo (descrito como un cambio de "no" a "lo voy a pensar") 37. En relacion
con los médicos, la estrategia fue muy efectiva para mejorar su comodidad y confianza para

realizar la deprescripcion, superando sus preocupaciones iniciales sobre la falta de tiempo y
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el estrés ¥’. Los médicos valoraron al farmacéutico como "otro par de ojos" y un "aliado muy
util", confirmando que la colaboracién directa, incluso si es remota, es un catalizador

fundamental para el éxito del proceso ¥'.

En resumen, el rol del farmacéutico es un componente esencial en las estrategias de
deprescripcion, siempre que exista una interaccion directa y colaborativa con el equipo
médico y el paciente. La efectividad de estas intervenciones no solo se refleja en los
resultados cuantitativos, sino también en su capacidad para transformar actitudes, generar

confianza y facilitar conversaciones dificiles.

Estos hallazgos respaldan la integracion del farmacéutico como un aliado estratégico
en los equipos de atencion primaria, especialmente cuando se busca promover un cambio

sostenido en el uso de benzodiacepinas.
4.2.4 Efectividad de las estrategias digitales

Las herramientas tecnolégicas muestran un gran potencial para escalar las
intervenciones, aunque con resultados variables. La evidencia mas robusta proviene del
software canadiense de apoyo a la decision MedSafer, que ha demostrado ser altamente

eficaz en multiples entornos.

MedSafer (software de apoyo a la decision): en hospitales, la intervencion demostrd
ser muy efectiva para cambiar la conducta de los prescriptores °2. Un ensayo clinico sobre la
herramienta logré un aumento absoluto del 22,2% en la deprescripcion de medicamentos
potencialmente inapropiados en general 3. Especificamente para las benzodiacepinas, la
intervencion casi duplico la tasa de deprescripcion (de 20,4% grupo control a 40,1% grupo
intervencion) °2, y este cambio fue seguro y sostenido, ya que el 92,8% de los farmacos
retirados permanecian suspendidos a los 30 dias del alta, sin un aumento en los eventos

adversos 2.

De manera similar, en centros de cuido a largo plazo, la herramienta también duplicéd
la tasa de deprescripcion de esta clase de farmacos (de 8,8% cuidado habitual a 17%
intervencion) °!. Sin embargo, este tltimo estudio reportd un aumento inesperado de caidas,
lo que subraya la importancia de reforzar el monitoreo al implementar estas herramientas en

poblaciones vulnerables °'.
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En resumen, la evidencia respalda a MedSafer como una estrategia digital efectiva y
escalable para la deprescripcion. Si bien su implementacion en el entorno hospitalario
demostro ser segura, el aumento de caidas observado en centros de cuido a largo plazo revela
una leccion fundamental: la deprescripciéon en poblaciones de alto riesgo exige un

seguimiento estricto para garantizar la seguridad del paciente.

Resultados nulos y la importancia del contexto: no todas las estrategias digitales
son exitosas, y su efectividad depende del contexto donde se implementan. El ensayo clinico
"Big Bird", de Coteur et al., en 2023, que prob6 un modelo de "cuidado mixto" (médico mas
plataforma digital de TCC-i), es un caso de estudio fundamental al reportar un resultado
nulo . No se encontrd superioridad sobre el cuidado habitual, con tasas de cese muy

similares del 18% en el grupo de intervencion y 20% en el grupo control *°.

Los autores atribuyen este hallazgo a dos factores clave. Primero, la implementacion
de un "grupo de control fuerte", donde incluso los médicos del grupo de cuidado habitual
recibieron formacion en intervenciones breves, lo que por si solo constituy6 una intervencion
efectiva *°. Segundo, una evaluacion cualitativa del mismo ensayo reveld importantes
barreras de implementacion del mundo real: los médicos reportaron falta de tiempo y una
pobre integracion de la herramienta en su flujo de trabajo, mientras que los pacientes
mostraron baja motivacion y temor a la abstinencia '%°. Estos factores limitaron la adopcion
y el impacto real de la intervencion, subrayando que la simple disponibilidad de una
herramienta digital no garantiza su éxito si no se abordan las barreras pragmaticas de la

practica clinica ',

EMPOWER-ED: cabe destacar que la exitosa intervencion EMPOWER esta siendo
adaptada a un formato digital para veteranos en EE. UU. (EMPOWER-ED). Sin embargo, al
momento de esta revision, los resultados finales de su ensayo clinico aleatorizado sobre la

efectividad atin no han sido publicados 3%,
4.2.5 Efectividad de las estrategias multifactoriales

Las intervenciones que combinan multiples componentes y abordan distintos actores

(paciente, médico, farmacéutico) consistentemente muestran las tasas de éxito mas altas.
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D-PRESCRIBE: la evidencia sobre esta intervencion es solida, y su efectividad ha
sido ampliamente respaldada en la literatura. Multiples revisiones sistematicas confirman que
esta intervencion, que combina la educacion al paciente (folleto EMPOWER) con una
comunicacion directa del farmacéutico al médico 3, es altamente efectiva 7> 77. El ensayo
clinico original report6 una tasa de cesacion del 43,2% a los seis meses en el grupo de

intervencion, frente a solo el 9% en el grupo control 7.

La eficacia comprobada de D-PRESCRIBE demuestra perfectamente coémo la
combinacion de diferentes intervenciones puede potenciar los resultados. Esta estrategia
toma un componente educativo "pasivo" de probada eficacia (el folleto EMPOWER) %% y
lo mejora al afiadir un componente "activo" de colaboracion interprofesional: la opinion
farmacéutica directa al médico . Este hallazgo refuerza la conclusion de que, si bien la
educacion al paciente es una base fundamental, sus beneficios se incrementan cuando se
integra como parte de una colaboracioén entre profesionales, que involucra activamente al
farmacéutico para favorecer decisiones clinicas mas actualizadas y seguras por parte del

médico.

Intervenciones electronicas asincrénicas: un modelo de baja intensidad probado en
el sistema de Veteranos de EE. UU. (Zaman et al., via Wang et al.), que consisti6 en alertas
en el expediente electronico y guias enviadas al médico, logro resultados modestos pero
significativos a los seis meses. Se obtuvo una reduccion promedio del 17% en la dosis de

benzodiacepinas 3.

Programas de alta intensidad: El programa MTcap, descrito por Fung et al., utilizd
una innovadora técnica de disminucion gradual enmascarada junto con TCC-i aumentada, y
demostro ser la estrategia mas efectiva reportada en la literatura revisada. La intervencion
logrd una tasa de interrupcion completa del uso de BZRA del 73,4% a los seis meses de
seguimiento, significativamente superior al 58,6% del grupo que recibidé una pauta de
reduccion estandar y abierta °*. La superioridad de la estrategia MTcap también fue evidente
a corto plazo, con un 88,4% de cese una semana después de finalizar el tratamiento, en

comparacion con el 67,4% del grupo estandar (p = .001) *4,

Un hallazgo de gran relevancia fue que, aunque ambas estrategias mejoraron los

sintomas de insomnio, no hubo una diferencia estadisticamente significativa entre los dos
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grupos en este aspecto **. Esto sugiere que la efectividad de MTcap no estaria tan relacionada
con un mayor control del insomnio, sino mas bien con su capacidad para influir en las
percepciones y expectativas del paciente, posiblemente mediante un efecto placebo generado

por el enmascaramiento.

Efectividad vs. alcance en el mundo real: finalmente, una iniciativa de mejora de
la calidad evidencia uno de los mayores obstaculos en la practica real: el equilibrio entre la
efectividad de una intervencion y su capacidad real de llegar a los pacientes. Desde el inicio
el programa enfrent6 varias barreras, tanto por parte de los médicos, quienes excluyeron al
26% de los pacientes elegibles y tuvieron una participacion minima en la formacion

voluntaria (solo uno de 50 médicos asistid), como por parte de los pacientes “°.

Como resultado, el impacto inicial fue limitado: solo el 26 % de los pacientes que
recibieron la carta tuvo una conversacion documentada sobre el tema. Sin embargo, entre
quienes si se involucraron, la estrategia mostré un efecto positivo: el 71% de los que
conversaron sobre la deprescripcion iniciaron una reduccion, y un afio después, el 64% habia
mantenido la modificaciéon en el tratamiento (28% logrd cesar completamente y 36%

continud con dosis reducida) °°.

El anélisis de este estudio es muy relevante, ya que destaca que las intervenciones de
baja intensidad, aunque pueden ser muy efectivas una vez se inician las conversaciones sobre
la reduccion con el médico, el desafio mas grande radica en provocar ese impulso y que el
paciente dé ese primer paso. Superar la resistencia inicial, tanto del médico como del

paciente, es clave para que la intervencion funcione “°.
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Tabla 10. Resumen de la efectividad reportada para las principales estrategias de deprescripcion en EE. UU. y Canada

Tipo de Nombre / Fuente
Pais Entorno Efectividad reportada
estrategia Intervencion principal
Educativa al | Sleepwell (TCC-i) — _ 46,6% reduccion/cese; 26,2% cesacion Gardner et al.
Canada Comunidad ‘
paciente YAWNS-1 completa (Superior a EMPOWER). (2024) ™
EMPOWER (en _ 34,8% reduccidn/cese; 20,3% cesacion Gardner et al.
Canada Comunidad
YAWNS-2) completa. (2024) ™
Tannenbaum
EMPOWER Canada Farmacia 27% de cesacion vs. 5% en control a 6 et al. (2014)
anada
(Ensayo Original) comunitaria | meses; 62% discutieron la deprescripcion. (via
revisiones)
EMPOWER 26% cesacion vs. 17% en control (OR 1.73); | Le et al.
EE. UU. Comunidad ) ) o )
(Réplica en EE. UU.) reduccién de dosis no fue significativa. (2024) ™
Cartas informativas EE. UU Comunidad | Sin diferencia significativa vs. grupo control | Mak et al.
(Bajo impacto) " | (Veteranos) | activo. (2024) ®
Reduccion de ~50% en pacientes con dosis
Dirigida al Intervencion Canads Meédicos de | altas y ~13% en dosis media en todos los Ashworth et
anada
prescriptor Regulatoria AP grupos, sin diferencias significativas entre al. (2021) ®

las intervenciones.
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Las estrategias "activas" (por ejemplo:

Estrategias Activas Comunidad o ' Maust et al.
EE. UU. barreras a la prescripcion) se asociaron con
vs. Pasivas (Veteranos) (2022) 73
mayor éxito que las "pasivas" (educacion).
‘ 90% de los inscritos logr6 algun nivel de ‘
Liderada por | Clinica Ambulatoria Clinica o o Gregorian et
EE. UU. o deprescripcion (vs. 41% en no inscritos);
farmacéuticos | Especializada especializada al. (2023) %
60% logro el cese completo.
) (Cualitativo) Efectiva en superar barreras;
Atencion
Farmacéuticos o cambio6 la actitud del paciente de "no" a "lo | Hughes et al.
EE. UU. primaria
consultores remotos (rural) voy a pensar" y mejoré la confianza del (2024) %7
rura
médico.
. Alta aceptacion de recomendaciones (69- )
Revision + Canad4/EE. | Hospital / Ashkanani et
. 72%); tasas de cese de hasta 55% en
Educacion (General) | UU. Comunidad al. (2023) ¥
hospitalizados.
MedSafer (Hospital ) ) La tasa de deprescripcion de BZD casi se McDonald et
Digital Canada Hospitalaria .
de Agudos) duplico, de 20,4% a 40,1%. al. (2022) %2
MedSafer (Centro Canada Larga La tasa de deprescripcion de BZD y McDonald et
anada
de Larga Estancia) estancia sedantes casi se duplicd, de 8,8% a 17%. al. (2025) %!
Intervencion Atencion ) ] Zaman et al.
o 16,5% de los pacientes suspendieron BZD;
electronica EE. UU. primaria (via Wang,
6,5% suspendieron BZD y opioides.
asincrénica (Veteranos) 2023) 83
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MTcap
(Disminucion Programa 73,4% de cesacion vs. 58,6% en grupo con | Fung et al.
Multifactorial EE. UU.

enmascarada + intensivo pauta estandar a los 6 meses. (2024) %4

TCC-i)

D-PRESCRIBE _ Martin et al.
Farmacia ) .

(Paciente + Canada 43% cesacion vs. 9% en grupo control. (via Pétein et
comunitaria

Farmacéutico) al.) 3

Programa de Gilliam et al.
Programa 53,4% de cese (solo BZD); 34,5% de cese

Rehabilitacion EE. UU. . . o (via Wang et
intensivo (BZD + opioides).

(Dolor crénico) al.) %3

_ Bajo alcance (26% tuvo una conversacion),
Mejora de Calidad Comunidad o ‘ Chae et al.
EE. UU. pero alta efectividad en los involucrados
(Bajo impacto) (Veteranos) (2024) %
(71% inici6 una pauta).

Fuente: elaboracion propia, 2025.

118



4.3 Recomendaciones para el primer nivel de atencion en Costa Rica

Con base en el andlisis de la efectividad y las barreras de las estrategias
implementadas en Estados Unidos y Canada, se proponen las siguientes recomendaciones,
disenadas para ser realistas y adaptables al contexto del primer nivel de atencion de la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS). Esta propuesta recoge las lecciones aprendidas sobre
el valor de las intervenciones activas, la colaboracidon entre profesionales de salud y el

empoderamiento del paciente como un elemento clave en su proceso de atencion.

No obstante, su implementacion debe considerar las limitaciones propias del sistema
de salud costarricense, como por ejemplo el tiempo disponible para la consulta médica, ya
que, de acuerdo con el criterio técnico del Ministerio de Salud (2022), se recomienda un
maximo de cuatro pacientes por hora en atencidon ambulatoria, lo que equivale a
aproximadamente 15 minutos por paciente. Por tanto, las estrategias propuestas deben
integrarse de forma 4gil y sin generar una carga excesiva para el médico, a fin de garantizar

su viabilidad en el entorno de los Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS) %8,

Las recomendaciones se organizaron en tres niveles de intervencion: (1) dirigidas al
paciente; (2) al equipo de salud de los EBAIS; y (3) al sistema de salud, incluyendo la CCSS
y el Expediente Digital Unico en Salud (EDUS).

4.3.1 Recomendaciones dirigidas al paciente

4.3.1.1 Recomendacion 1: Disefiar y distribuir un folleto educativo adaptado del

modelo EMPOWER/Sleepwell, enfocado en el adulto mayor costarricense

Justificacion. Con base en la robusta evidencia generada en Canada, con los folletos
EMPOWER vy Sleepwell, la educacion directa al paciente se consolida como la intervencion
mas costo-efectiva 71 7475, La intervencion basada en un folleto ha demostrado tasas de
descontinuacion de hasta el 27% por si solo 7> %3, Sin embargo, para maximizar su impacto,

el folleto para Costa Rica deberia:

e Enmarcar la deprescripcion en un beneficio positivo y tangible. La evidencia de
los estudios de Canada (YAWNS NB) y Estados Unidos (STOP-FALLS) ofrecen una
ensefianza clave de comunicacion y marketing: las intervenciones mas exitosas se

enmarcan en un beneficio para el paciente, llamandose por ejemplo: “Detener las
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2 7997 A partir de dicha leccion, se recomienda que cualquier

caidas o Dormir mejor
campaiia o folleto en Costa Rica adopte un enfoque similar, presentando el folleto
con un mensaje como "Viva Mejor” o “Mejore su equilibrio y memoria”, lo que
remarcaria un beneficio que sea importante para el paciente, en lugar de centrarse
unicamente en la eliminacion de un medicamento. Esto hace que la deprescripcion
pase de ser una restriccion a un medio para alcanzar un beneficio para el paciente,
aumentando la motivacion y aceptacion.

Integrar componentes de TCC-i, ya que la superioridad demostrada por la
lestrategia canadiense Sleepwell sobre EMPOWER sugiere que incluir principios de
TCC-i aumenta significativamente la efectividad 7.

Ser adaptado culturalmente. Deberia adaptarse culturalmente, utilizando imagenes,
testimonios y un lenguaje cercano que representen la realidad y diversidad de la
poblacion adulta mayor costarricense. Esta fue una leccion clave del proceso de
adaptacion de EMPOWER-ED en Estados Unidos, donde se comprob6 que estos
elementos ayudan a que las personas se sientan identificadas y aumentan la
aceptacion del material educativo .

Ser coordinado por el médico del EBAIS: la evidencia del estudio estadounidense
de Le et al. sugiere que una intervencion de baja intensidad puede ser
sorprendentemente efectiva si se basa en la relacion de confianza entre el paciente y
su médico. En ese estudio, la carta fue firmada por el propio médico de atencion
primaria, lo que funciond para "activar" al paciente y motivarlo a iniciar la
conversacion sobre la deprescripcion 78, Esto implica que, para Costa Rica, el folleto
debe ser presentado como una recomendacion directa del médico del EBAIS para que
tenga el mayor peso posible.

Ser distribuido por el Asistente Técnico de Atencion Primaria (ATAP),
enfermeria o el farmacéutico del EBAIS, ya que tienen mayor acceso comunitario,
lo que asegura un contacto directo con el paciente.

Abordar las principales dudas y temores de los pacientes. El material debe incluir
secciones que respondan directamente a las preocupaciones mds comunes de los
pacientes, como el miedo a la abstinencia y la creencia en la necesidad del farmaco,

barreras identificadas como cruciales en estudios cualitativos de Estados Unidos 3799,
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e Componente digital (médulo en EDUS): se propone un formato dual (fisico y
digital) para maximizar el alcance de la estrategia educativa. Ademas del folleto
impreso, se recomienda desarrollar una version digital inspirada en el modelo
estadounidense EMPOWER-ED 3% integrada como un modulo dentro de la
aplicacion EDUS o como un enlace a un sitio web. Esta opcion permitiria llegar a
adultos mayores con habilidades digitales y ofrecer un recurso al cual puedan acceder
incluso desde sus dispositivos moviles.

Aunque los resultados de efectividad del ensayo clinico de EMPOWER-ED atin no
han sido publicados, su protocolo y proceso de adaptacion centrado en el usuario son
un referente valioso para la CCSS. Sin embargo, en contraste con los modelos
exitosos de EE. UU. y Canada previamente descritos, la experiencia documentada por
Coteur et al., ofrece una advertencia crucial sobre la barrera del analfabetismo digital
aun presente en buena parte de la poblacion adulta mayor identificada en el estudio®.
Esta leccion sobre lo que se debe evitar es fundamental, por lo que se recomienda que
cualquier estrategia digital debe ir acompanada de una alternativa no digital (por

ejemplo: folletos impresos), para asegurar la equidad en el acceso.

Algunas estrategias descritas en este apartado, como la recomendacion del folleto
educativo directamente por parte del médico del EBAIS o el uso de mensajes centrados en
beneficios especificos para el paciente, representan intervenciones sencillas, pero de alto
impacto, que se desarrollan exclusivamente en el marco de la relaciéon médico-paciente. Este
tipo de intervenciones que involucran solo a médico y paciente, han resultado ser eficaces en
otros estudios con enfoques similares, como el ensayo STOP-FALLS (Balderson et al.), que

combind exclusivamente educacion personalizada con acompafiamiento para el médico .
4.3.2 Recomendaciones dirigidas al equipo de salud del EBAIS

4.3.2.1 Recomendacion 2: Desarrollar un programa de “intervencion activa”

para los médicos de EBAIS, centrado en la auditoria y retroalimentacion

Justificacion. Aunque las estrategias pasivas, como la educacion directa al paciente,
también son efectivas, una leccion clave de los estudios de Canada (Ashworth et al.) y
Estados Unidos (Maust et al.) es que las intervenciones activas dirigidas a los médicos son

las que logran un impacto mas significativo, promoviendo cambios en la practica clinica 73 84,
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En este contexto, resulta adecuado considerar el desarrollo de una estrategia institucional de

monitoreo clinico, que permita utilizar los datos generados por el EDUS o por los talonarios

de recetas verdes, para ofrecer retroalimentacion periddica al personal médico. Por ejemplo:

Disefar un mecanismo de retroalimentacion semestral, que permita brindar a cada
médico informacion clara y confidencial sobre sus patrones de prescripcion de
benzodiacepinas en adultos mayores, comparandolos de forma andénima con los de
sus colegas dentro de la misma area de salud.

Aunque actualmente las benzodiacepinas se prescriben mediante receta verde fisica
y no a través del sistema EDUS, esta iniciativa podria desarrollarse mediante
revisiones manuales hasta integrarse a futuras mejoras del sistema.

El estudio canadiense de Ashworth et al. demostréd que esta simple “auditoria y
retroalimentacion” realizada por una figura de autoridad tiene un impacto muy alto
en la deprescripcion 84,

En el contexto costarricense, estas figuras de autoridad podrian ser el Colegio de
Médicos y Cirujanos, el Ministerio de Salud, la Gerencia Médica de la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS) o, segun corresponda, las Direcciones
Regionales de Servicios de Salud.

Este tipo de intervencion genera lo que la literatura denomina “consciencia de
desempefio”, es decir, permite que el médico reconozca si su patron de prescripcion
es atipico o de alto riesgo, lo cual puede motivar un cambio en su practica clinica
relacionado con la prescripcion de medicamentos potencialmente inapropiados como

las benzodiacepinas #*.

4.3.2.2 Recomendacion 3: Implementar una estrategia de colaboracion para la
deprescripcion, capacitando al equipo del EBAIS y creando un rol de soporte

farmacéutico a nivel de Area de Salud

Justificacion. La evidencia cualitativa de Estados Unidos muestra que las principales

barreras para iniciar la deprescripcion son la falta de tiempo por parte del médico, la

resistencia al cambio en practicas médicas y el temor a reacciones negativas por parte del

paciente 87 %°, Esta ultima es tan significativa que, en un estudio, el 36% de los médicos
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admitio no haber invitado a pacientes elegibles simplemente porque "esperaban una reaccion

negativa" %,

A lo anterior se suma la resistencia activa del propio médico, una barrera del mundo
real identificada por Le et al., donde varios médicos decidieron no participar en la iniciativa’®.
Superar estas barreras requiere una capacitacion especifica para sensibilizar y ayudar al

personal a abordar el tema con mayor seguridad y eficacia.

Los estudios también identifican al personal médico y de farmacia como actores clave
en el inicio y la facilitacion del proceso de deprescripcion 7785, Por tanto, deben ser la
prioridad en la capacitacion, sin excluir al resto del equipo de salud, cuya participacion es

esencial para reforzar el mensaje y acompafiar al paciente.

Por otra parte, dado que no todos los EBAIS cuentan con un farmacéutico
permanente, un modelo de colaboracion en cada centro no es factible y debe adaptarse. En
este contexto, la evidencia sobre la efectividad de los equipos interdisciplinarios y los
modelos de consulta remota, como el descrito por Hughes et al., ofrece una solucion viable
para Costa Rica. Este estudio demuestra que la participacion del farmacéutico puede ser
eficaz incluso sin estar fisicamente presente, siempre que se integre adecuadamente y

funcionalmente al equipo de salud ®7. Para aplicar esta estrategia se propone:

e En el EBAIS (nivel local): la capacitacion en comunicacion efectiva y técnicas de
intervencion breve que deben dirigirse principalmente a los médicos y farmacéuticos,
asi como a enfermeria y a los ATAP.

Para el personal médico y de farmacia, se recomienda un entrenamiento enfocado en
técnicas de "intervencion breve", cuya efectividad esta respaldada por la revision de
Lynch et al. 7. Este enfoque, que incluye la entrevista motivacional para abordar la
resistencia del paciente®’” y la comunicacion estructurada de riesgos y beneficios 7!,
les permite iniciar la conversacion de manera mas eficiente, incluso en consultas de
tiempo limitado.

Para el personal de enfermeria y los ATAP, quienes tienen un contacto mas
prolongado y frecuente con la comunidad, se recomienda una formacién
complementaria centrada en la comunicacion efectiva y el seguimiento. Su rol es

fundamental para reforzar el mensaje inicial del médico y resolver dudas. Ademas,
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se propone que se encarguen del seguimiento, por ejemplo, a través de una llamada
telefonica quincenal, para verificar sintomas de abstinencia y ofrecer apoyo al
paciente, liberando tiempo al médico y asegurando que el paciente se sienta
acompanado durante todo el proceso, un factor clave para el éxito segin la
evidencia .

e A nivel de Area de Salud (nivel de soporte): se recomienda designar a un
farmacéutico del Area de Salud como "consultor en deprescripcion” 8. Su rol seria:

- Apoyar de forma remota a varios EBAIS.

- Revisar los casos mas complejos identificados por el equipo del EBAIS.

- Elaborar y enviar al médico la "opinion farmacéutica" en forma de un formulario

fisico estandarizado, replicando asi el componente "activo" y de colaboracion

interprofesional exitoso proyecto canadiense D-PRESCRIBE *3.

4.3.2.3 Recomendacion 4: Implementar un protocolo de colaboracion
estructurada entre el médico y el farmacéutico del EBAIS, inspirado en el

modelo D-PRESCRIBE

Justificacion. El gran éxito del modelo canadiense D-PRESCRIBE (43,2% de
cese) 77 demuestra que el impacto de una estrategia educativa pasiva, como el uso de un
folleto, se potencia al afiadir un componente activo de colaboracion entre los profesionales
de la salud. Lo anterior estd en relacién con los estudios como el de Mak et al., que
encontraron que las intervenciones de muy bajo impacto pueden llegar a tener en algunos
casos resultados no tan buenos y que se necesita una “intervencion mas potente” para generar

un cambio real %,

En ese sentido, y reconociendo que el sistema EDUS actualmente no permite la
comunicacion directa entre farmacéuticos y médicos a través de su plataforma, se propone

adaptar este modelo utilizando un mecanismo alternativo y viable:

1. El farmacéutico identifica a un paciente candidato y, durante la dispensacion, le
entrega el folleto educativo.
2. Serealiza un consentimiento verbal o escrito del paciente, adaptado del protocolo de

Pétein et al. %3, el cual es un componente ético y estratégico fundamental; este asegura
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que el paciente est¢ de acuerdo y sea participe de la comunicacion entre los
profesionales de la salud.

3. Se completa una "opinién farmacéutica" en forma de un formulario fisico
estandarizado de una pagina, donde se resumen los riesgos del paciente, se
recomienda un plan de accidn y se solicita formalmente la colaboracion del médico.

4. Se le entrega este formulario al paciente, con la indicacion clara de que debe

presentarselo a su médico en la proxima cita en el EBAIS.

Esta intervencion permite que el farmacéutico se convierta en un facilitador clave
dentro del proceso, y que el paciente asuma un rol participativo en el cuidado de su salud.
Ademas, como lo demuestra la evidencia cualitativa, recibir una recomendacion estructurada
por parte de otro profesional de salud, como el farmacéutico, aumenta la confianza del
médico para tomar decisiones, y facilita el inicio de la conversacion 37. Aunque la via de
comunicacion entre profesionales no es digital, logra replicar de manera practica la
colaboracion interprofesional, adaptandose a las condiciones y capacidades reales del sistema

de salud costarricense.
4.3.3 Recomendaciones a nivel del sistema (CCSS / EDUS)

4.3.3.1 Recomendacion 5: Integrar una herramienta de apoyo (tipo MedSafer)

como una alerta inteligente en el EDUS

Justificacion. Inspirada en herramientas digitales de apoyo clinico probadas en
Canadd, como MedSafer, que han demostrado duplicar las tasas de deprescripcion, siempre

91-92 " se propone integrar una alerta

que estén bien integradas al flujo de trabajo del médico
inteligente en el EDUS. Para evitar la fatiga por alertas y, al aprender de las fallas de otras
herramientas digitales documentadas en la literatura (Coteur et al.) *°, esta no debe ser solo

una ventana emergente intrusiva, sino que deberia:

e Activarse al momento de renovar una prescripcion de benzodiacepinas para un adulto
mayor.

e Presentar informacién clave en una sola vista: la duracion del tratamiento, la dosis
actual, los factores de riesgo del paciente (por ejemplo: el historial de caidas) y un

enlace directo a un esquema de reduccion gradual por la CCSS, el cual
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preferiblemente debe ser personalizable, ya que, seglin la evidencia, estudios que han
utilizado herramientas digitales, identificaron que los pacientes preferian esquemas
de reduccion mas personalizados *°.

e Esta integracion resulta fundamental para que la herramienta sea realmente util en la
préctica clinica, ayudando a evitar obstaculos que han hecho fallar otras herramientas
digitales (falta de tiempo, pobre integracion al flujo de trabajo) *°. Modelos recientes
como el ensayo STOP-FALLS han demostrado que, cuando las alertas estan bien
integradas al flujo de trabajo del médico, y han sido disefiadas para brindar apoyo
practico en el momento de la atencion, se incrementa significativamente su
efectividad °7. Por el contrario, herramientas digitales mal integradas o que
interrumpen el proceso clinico, como las documentadas en el estudio de Coteur et al.,

han fracasado precisamente por no adaptarse a las dindmicas reales del sistema de

salud .

4.3.3.2 Recomendacion 6: Crear y financiar un programa piloto de "Clinicas de
Deprescripcion" lideradas por farmacéuticos en Areas de Salud seleccionadas,

para manejar los casos mas complejos

Justificacion. Al seguir el modelo de atencidn escalonado recomendado en las guias
canadienses y probado en clinicas especializadas de Estados Unidos (Gregorian et al.) 8186,

se propone crear un programa piloto para casos complejos.

Este modelo escalonado consiste en iniciar con intervenciones de baja intensidad para
la mayoria de los pacientes y reservar las mas especializadas para quienes realmente las

necesiten 7.

La evidencia demuestra que las propuestas de baja intensidad, como la educacion, no
son suficientes para todos los pacientes 3 %, Para aquellos con mayor dependencia o
comorbilidades complejas, las intervenciones intensivas son necesarias para lograr una

deprescripcion exitosa y segura 3336,

El modelo de clinica ambulatoria de EE. UU. liderado por farmacéuticos, descrito por

Gregorian et al., que alcanz6 una tasa de éxito del 90%, es el ejemplo mas eficaz de este
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enfoque. Un componente clave de su éxito fue la supervision de un psiquiatra, lo que

garantizaba el manejo adecuado de los casos mas dificiles ®.

Dado que en Costa Rica existen clinicas de atencion integral que ya cuentan con
farmacia, consulta externa y acceso a especialistas como psiquiatria, estas representan el
entorno ideal y ya existente para implementar un programa piloto de este tipo. Un programa

piloto permitiria:

e Ofrecer una opcidn para casos refractarios: atender a los pacientes que no responden
a las intervenciones de primer nivel implementadas en los EBAIS, aprovechando la
infraestructura y el personal especializado ya disponible en las clinicas de atencion
integral.

e Probar un modelo de telemedicina: utilizar la plataforma de la clinica para ofrecer
consultas de deprescripcion de forma virtual, superando las barreras geograficas del
pais.

e Generar evidencia local: evaluar la viabilidad y costo-efectividad del modelo en el

contexto de la CCSS.

Una leccion crucial de ese mismo modelo estadounidense, citado por Gregorian et al.,
en 2023, es que, a pesar de la eficacia de la clinica, se obtuvo una baja inscripcion inicial,
donde solo el 39% de los pacientes aceptaron participar, lo cual se debid a una comunicacion
deficiente por parte de los médicos de atencion primaria, quienes hacian la derivacion del
paciente mediante la explicacion inadecuada del proposito de la clinica, generando confusion,

desinterés, e incluso hostilidad hacia la intervencion 8.

De acuerdo con esta barrera descrita, el objetivo principal de la clinica piloto seria
resolver el problema del bajo alcance, que fue la principal barrera detectada en el exitoso
modelo de clinica estadounidense. Este hallazgo es una leccion importante para Costa Rica.
Sin embargo, una simple referencia desde el EBAIS a una "Clinica de Deprescripcion” podria
generar dudas o malentendidos por parte del paciente, como, por ejemplo: “; Por qué me estan
enviando a otro lugar?”, o “;Serd que piensan que tengo un problema de adiccién?”. Para
evitar este tipo de reacciones, que podrian afectar negativamente la implementacion de la

estrategia, la intervencion piloto debe desarrollar y poner a prueba indicaciones claras para
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un protocolo de referencia estandar que sea cuidadosamente comunicado al paciente. Este

protocolo podria incluir los siguientes elementos:

Indicaciones estandar para el médico del EBAIS: proporcionar una guia breve para la
referencia del paciente, haciendo énfasis en que es una oportunidad de recibir una
atencion especializada y personalizada para mejorar su salud utilizando frases como:
"Le ofrezco una consulta con un especialista en medicamentos para revisar juntos su
tratamiento, con el objetivo de que se sienta con mas energia y reducir su riesgo de

caidas”.

Material para el paciente: entregar al paciente, en el momento en que se le orienta a
la clinica, un folleto sencillo de una pagina, que le explique de forma clara qué es la
clinica, qué puede esperar durante su primera cita, cudles son los beneficios,
reforzando el mensaje positivo del médico y reduciendo la confusion que fue un

problema clave en el estudio original .

Coordinacion activa de la cita: en lugar de simplemente dar una referencia, el personal
del EBAIS (por ejemplo, el ATAP o el personal de registros médicos) podria agendar
directamente la primera cita (presencial o por telesalud) del paciente en la clinica
piloto. Esto elimina las barreras logisticas para el paciente y aumenta

significativamente la probabilidad de que asista 5°.

Finalmente, el disefio de estas recomendaciones para Costa Rica se fundamenta en

una ensefianza clave que se repite en la evidencia: la diferencia critica entre la eficacia de

una estrategia en un entorno controlado y su efectividad en la préctica real. Mientras que

modelos intensivos demuestran un éxito cercano al 90% en los participantes, de acuerdo con

Gregorian et al., en 2023, las iniciativas mas sencillas o de baja intensidad revelan que el

principal obstaculo es superar la resistencia inicial en dar el primer paso para lograr la

participacion tanto del médico como del paciente

8 Por eso, la propuesta para la CCSS

busca un equilibrio més realista: iniciar con intervenciones de bajo costo y amplio alcance, y

reservar las intervenciones mas intensivas para aquellos que realmente las requieran,

asegurando asi un uso eficiente de los recursos del sistema de salud.
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CAPITULO V — CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



5.1 Conclusiones

1.

A partir de la investigacion realizada, se identificaron las principales estrategias
utilizadas en Estados Unidos y Canadd para reducir la prescripcion de
benzodiacepinas en adultos mayores. Este analisis permitié seleccionar aquellas con
mayor respaldo cientifico y potencial de adaptacion, sirviendo como base para
proponer recomendaciones aplicables al primer nivel de atencidén en el sistema de
salud costarricense.

A partir del andlisis de las estrategias implementadas para la deprescripcion de
benzodiacepinas en adultos mayores, se describieron en Canada intervenciones
ampliamente documentadas como EMPOWER, Sleepwell, D-PRESCRIBE vy
MedSafer, mientras que en Estados Unidos se destacaron estrategias como
EMPOWER-ED, YAWNS-NB, programas de mejora de la calidad y abordajes
liderados por farmacéuticos.

Se identifico que la estrategia mas ampliamente documentada fue la intervencion
educativa EMPOWER, desarrollada en Canadd, la cual sirvio como base para
multiples adaptaciones posteriores, incluyendo versiones impresas, digitales y
combinadas con intervenciones farmacéuticas. Esto la posiciona como referencia y
punto de partida para futuras estrategias.

De todas las estrategias evaluadas, la intervencion MTcap resulto ser la més efectiva
tanto a nivel general como entre las intervenciones activas. De las simples o pasivas,
EMPOWER tanto en su version original como mejorada (Sleepwell) lograron los
mejores resultados.

Las intervenciones que integraron componentes multiples (educacion al paciente,
formacion al médico, participacion del farmacéutico y seguimiento estructurado)
fueron mas efectivas que aquellas basadas unicamente en la entrega de informacion,
lo que refuerza la importancia de estrategias colaborativas e interprofesionales en el
primer nivel de atencion.

Las estrategias exitosas analizadas pueden ser adaptadas al contexto costarricense,
siempre que se tomen en cuenta las caracteristicas del sistema de salud local,

especialmente el papel fundamental de los EBAIS, la disponibilidad limitada de
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farmacéuticos en dichos centros y las brechas en alfabetizacion digital de los adultos
mayores.

La incorporacion de herramientas educativas, protocolos clinicos simples y
formacion continua para los médicos generales del primer nivel de atencidn,
permitiria avanzar hacia una practica mas segura y racional en la prescripcion de

benzodiacepinas en personas adultas mayores en Costa Rica.
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5.2 Recomendaciones

Con base en el andlisis realizado y en la evidencia recopilada, se proponen las

siguientes reducir el uso inapropiado de benzodiacepinas y promover una prescripcion segura

y racional en adultos mayores desde el primer nivel de atencion en Costa Rica:

1.

Crear campafias comunitarias de sensibilizacion, lideradas por equipos de salud
locales, que aborden de forma accesible y empatica los riesgos del uso crénico de
psicotropicos en adultos mayores, e informen sobre recursos disponibles para su
acompafiamiento.

Desarrollar y distribuir un folleto educativo impreso para pacientes adultos mayores,
adaptado culturalmente del modelo canadiense EMPOWER/Sleepwell, que informe
sobre los riesgos del uso prolongado de benzodiacepinas y motive al paciente a
discutir con su médico la posibilidad de deprescripcion. Se debe presentar la
deprescripcion como una accion que genera un beneficio en el paciente para facilitar
el proceso.

Se recomienda capacitar a los médicos generales y demas profesionales del EBAIS
sobre estrategias de deprescripcion respaldadas por la evidencia. Esta capacitacion
puede realizarse mediante talleres breves y practicos, apoyados en guias clinicas
actualizadas, algoritmos de reduccion gradual y herramientas para el manejo de
sintomas durante el retiro del medicamento. Ademds, es importante incluir
contenidos sobre comunicacion efectiva y técnicas de intervencion breve, que
faciliten un abordaje respetuoso y empatico con el paciente.

Se propone implementar un protocolo de colaboracion entre el equipo del EBAIS y
un farmacéutico consultor, que proporcione apoyo en el proceso de deprescripcion.
Se recomienda designar a un farmacéutico a nivel del Area de Salud, quien brinde
acompafamiento de manera presencial o virtual. El podria revisar tratamientos,
emitir recomendaciones clinicas y apoyar en la toma de decisiones complejas,
siguiendo el modelo colaborativo que resulté ser efectivo en la intervencion D-
PRESCRIBE.

Se recomienda implementar dos acciones de alto impacto: la auditoria con
retroalimentacién, mediante una revision semestral de las “recetas verdes”, que

genere informes confidenciales sobre los patrones de prescripcion de cada médico
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en comparacion con sus colegas, con el fin de promover intervenciones preventivas;
y la incorporacion de una alerta no intrusiva en el EDUS, que se active al atender a
un adulto mayor con riesgo, brindando informacion clave y acceso directo a guias de
deprescripcion antes de la replicacion de una receta de benzodiacepinas.

Se propone desarrollar una Guia de clinica nacional y unificada, en colaboraciéon con
los colegios profesionales de médicos y farmacéuticos, con la cual se pueda
implementar la creaciéon de una guia clinica unica para la deprescripcion de
benzodiacepinas en el primer nivel de atencion. Esto unificaria los criterios, le
proporcionaria mas seguridad al clinico, y permitiria una base estandarizada para
todas las intervenciones propuestas.

Garantizar que todo el proceso de deprescripcion cuente con el seguimiento clinico
adecuado, mediante citas de control, vigilancia de sintomas de abstinencia y apoyo
emocional, dando prioridad a la seguridad, la reduccion gradual y la adherencia a la
reduccion del tratamiento.

Se recomienda que los hallazgos y propuestas de esta tesis sirvan como base para
futuras investigaciones, para que continlen explorando y fortaleciendo las
estrategias para abordar el uso prolongado de benzodiacepinas en adultos mayores,

considerando las caracteristicas propias del contexto costarricense.
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Anexo A. Cuestionario (rPATD-BZRA) Patients' Attitudes Towards Deprescribing

for Benzodiazepines %2.

Factor Items

Concern about
stopping BZRA

I would be reluctant to stop taking my benzodiazepine.

If my benzodiazepine was stopped, | would be worried about my
health or well-being.

If my benzodiazepine was changed (e.g., change of dose, composi-
tion, brand name) | would get stressed.

If my doctor recommended stopping my benzodiazepine, | would feel
that he was not (or was no longer) taking my symptoms into account.

BZRA
inappropriateness

I would like my doctor to help me reduce my benzodiazepine dose.

With my doctor’s help, | would like to try stopping my benzodiazepine
to see how | would feel without it.

| believe that my benzodiazepine is giving me side effects.

Overall, | am satisfied with my current benzodiazepine. (R)

Dependence on
BZRA

| feel dependent on my benzodiazepine.

| feel like | have no choice but to take my benzodiazepine to feel okay
or sleep well.

| had a bad experience when my benzodiazepine was stopped before.

Global questions

If my doctor recommended it, | would be willing to reduce the dose of
my benzodiazepine.

If my doctor recommended it, | would be willing to stop taking my
benzodiazepine.
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Anexo B. Algoritmos para deprescripcion de benzodiacepinas tomado de Deprescribing

guidelines and algorithms. Deprescribing.org 88,

o deprescribing

Benzodiazepine & Z-Drug (BZRA) Deprescribing Algorithm

Why is patient taking a BZRA?

¥ unsure, find out ¥ history of anxiety, past psychiatrist consult, whether may have been started in hospital for
sleep, or for grief reaction.

4

2

* Insomnia on its own OR insomnia where underlying comorbidities managed
For those > 65 years of age: taking BZRA regardiess of duration (avoid as first line therapy in older people)

For those 18-64 years of age: taking BZRA » 4 weeks

* Other sleeping disorders (e.g. restiess legs)
* Unmanaged anmiety, depression, physical or mental
condition that may be causing of aggravating insomnia

X

* Benzodi effective specifically for anxety

* Alcohol withdrawal

( Engage PAtieNts (discuss potetial dsks, benefits, withdrawal plan, symptoms and duration) )

2

Continue BZRA

* Minimize use of drugs that worsen

~ insomnia (e.g. caffeine, alcohol etc)

* Treat underlying condition

« Consider consulting psychologist or
pychiatrist or sleep specialist

1
[ Recommend Deprescribing |
3

rTaper and then stop BZRA

(taper siowly in collaboration with patient, for example ~25% every two weeks, and If possidle, 12.5% feductions near
end ang/ot planned drug-free days)

* Forthose > 65 years of age  (stong recommendanion from systematic review and GRADE approach)
« Forthose 18-64 years of age tweak recommendation from systematic review and GRADE approach)

+ Offer behavi | sleeping advice; consider CBT if lable (see reverse)

. J
1 ¥ symptoms relapse:
( - . ™ Consider
X 1 2 se non-druj

Monitor every 1-2 weeks for duration of tapering | | it * Maintaining curent BZRA dose for 1.2 weeks, then

Expected benefits: manage continue to taper at slow rate

* May improve alertness, cognition, daytime sedation and reduce falls insomnia Alternate drugs

Use behavioral * Other medications have been used to manage
Wihdmmund symplons approaches insomnia. Assessment of their safety and
* Insomnia, ansiety. bility, sweating, g i symp! and/or CBY effectiveness is beyond the scope of this algorithm

(all usually mild and last for days to a few weeks) (see reverse) See BZRA deprescribing guideline for details
o

e L
bt 0k g ot Ve e (bt o gt gt o mamn 4 od e e s

Bruyered ©Open

o deprescribing

o hel medfy o/ Tanslate @ETNoul perminsicn

€ Use Swely witd (rwdit s he suthars Mot for smmenia

QL -

o deprescribingorg | Benzodiazepine & Z-Drug (BZRA) Deprescribing Note

BZRA Availability Engaging patients and caregivers

Patients should understand:
* The rationale for (

lated risks of BZRA use, reduced long-term efficacy)

Alprazolam (tanax*) ' ; 0.26 Mg, 0.5 Mg, 1 Mg, 2 Mg * Withdeawal symptoms (insomnia, anxiety) may occur but are usually mild, transient and short-term
' (days 10 a few weeks)
Bromazepam (Lectopam®)’ 15mg, 3mg, 6 mg * They are part of the tapesing plan, and can control tapering rate and duration
[mw( 5mg. 10 mg. 26 mg Tepering doses
| i
Clonazepam (Rivotril) 0.25 M. 0.5 Mg, 1 M. 2 Mg * No published evidence exists to suggest switching 1o long-acting BZRAS reduces Incidence of withdrawal
+ symptoms o¢ |s more effective than tapering shorter-acting BZPAs
I Clorazepate (Tranxene™®) © | 375 mg, 7.5 Mg, 15 Mg * If dosage forms do not allow 2% reduction, consider 50'% reduction initlally using drug-free days during
: latter part of tapering, or switch to lorazepam or cxazepam for final taper steps
Diazepam (Valium®) ' 2mg, 5mg, 10mg
1 { Behavioural management
l Flurazrepam (Datmane®) © | 15mg, Jomg
i RGO U TS I SIS ISR R Primary care: Institutional care:
Lorazepam (Ativan®) ** 05mg, 1 Mg, 2 Mg 1. G0 tobed only when sieepy 1 Pull up curtaing during the day to obtain bright light
T 2. Donet use bed ar bedroom for anything but sieep espasure
l Nitrazepam (Mogadon®) | smg.10mg ot intimacy) 2. Keep alam noises to a misimam
- — e 3. ¥nct asleep within about 20-30 min at the beginning | | 3. increase daytime activity & discourage daytime sleeping
Oxazepam (Serax™) 10 Mg, 15 Mg, 30 mg of the night or after an awskening. exit the bedroom 4. Reduce number of naps (no more than 30 mins and
' | 4 Moot asieep within 20-30 min 0n retuming 1o bed, 3 naps after 2 pm)
l Temazepam (Restoril®) ¢ | 15 Mg, 30 mg repeat by 5. Offer warm decaf deink, warm mitk at night
5. Use alam 10 awaken at the same time everymomning | | 6. Restrict feod, caffeine, smaking before bedtime
Triazolam (Halcion®) * 0.125 mg, 0.25 mg & Donatnap 7. Wave the resident tollet before going 1o bed
i 7. Awoid caffeine after noan 8. Encourage regular bedtime and rising times
Zopicone (movane®, Rhovane® ' 8 Avold exercise, nicotine, alcohol, and big meals 9. Awoid waking at night to provide direct care
] d " et withim 3 hes of bedtime 10. Offer backrub, gentle massage

Zolpidem {Sublinox®) * 5mg, 10mg

Using CBT

What is cognitive behavioural therapy (CBT)?

* (BT includes 5-6 educational sessions about sleep/insomnia, stimulus control, sleep restriction, sleep
hygiene, relaxation training and support

BZRA Side Effects Does It work?

« (BT has been shown in trials to improve sleep outcomes with sustained long-term benefits

Who can provide it?

* Qinical psychologists usually deliver CBT, however, others can be trained or can provide aspects of CBT
education; self-help programs are available

* Risks increase in older persons. How can providers and patients find out about it?

* Some resources can be found here: hitps://mysieepwell ca

T=tablet, C = capsule, S = sublingual tablet

* BZRAs have been associated with:
* physical dependence, falls, memory disorder, dementia, functional
impairment, daytime sedation and motor vehicle accidents

™ wet
sulpiden and hoe sem
IS Aot Madth anad Carw Excadonce, Fubrubny 3975

o deprescribing c
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e
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Anexo C. Matriz de evidencia de los articulos seleccionados.

Autor y Titulo Tipo de Nivel de Poblacion Metodologia Resultados y
afo estudio evidencia conclusiones
Gardner et | Patient self- Ensayo 2 565 adultos Ensayo de tres brazos que | La intervencion
al. (2024) | guided clinico mayores de compara dos Sleepwell fue superior a
interventions to | aleatorizado. 65 afios con | intervenciones enviadas EMPOWER y al TAU
reduce sedative uso crénico por correo (Sleepwell y en la
use and improve de BZRA en | EMPOWER), con el interrupcion/reduccion
sleep: the New tratamiento habitual de BZRA y en la mejora
YAWNS NB Brunswick, (TAU) durante seis meses. | de los resultados del
randomized Canada. Mide la interrupcién y suefo. El nimero
clinical trial. reduccion de BZRA, y el necesario a tratar (NNT)
uso de técnicas de TCC-I. | fue de 5,3 para
Sleepwell y 7,8 para
EMPOWER.
Fung et al. | Masked taper Ensayo 2 149 adultos Compara una reduccion El grupo MTcap tuvo
(2024) with behavioral | clinico de 55 afios 0 | gradual enmascarada mas | una tasa de interrupcion
intervention for | aleatorizado. mas con TCC aumentada (MTcap) | significativamente
discontinuation insomnio y con una reduccion gradual | mayor a los seis meses
of uso crénico no enmascarada mas TCC | (v.4% vs. 58,6%). La
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benzodiazepine
receptor
agonists: a
randomized

clinical trial.

de BZRA en
EE. UU.

estandar (SGT). El
resultado primario fue la
interrupcion a los seis

mescs.

reduccion enmascarada
con ejercicios
conductuales novedosos
mejoro la interrupcién a

largo plazo.

McDonald | The MedSafer Ensayo 5.695 adultos | Se evalu¢ el efecto de una | La intervencion aumento
et al. study-electronic | clinico mayores herramienta electronica de | significativamente la
(2022) decision support | aleatorizado hospitaliza- apoyo a la decision deprescripcion de
for deprescribing | por dos con (MedSafer) sobre los medicamentos
in hospitalized conglomera- polifarmacia | eventos adversos a inapropiados, pero no
older adults: a dos. en 11 medicamentos (EAM), 30 | hubo una diferencia
cluster hospitales de | dias después del alta. significativa en los EAM
randomized Canada. entre los grupos.
clinical trial.
McDonald | Electronic Ensayo 269 Se evalud la eficacia del La intervencién aumentd
et al. decision support | aleatorizado residentes de | apoyo electronico a la significativamente la
(2025) for deprescribing | por centros de decision (MedSafer), proporcion de residentes
in older adults conglomera- atencion a combinado con las a los que se les

living in long-
term care: a

stepped-wedge

dos (disefio

escalonado).

largo plazo

en New

revisiones trimestrales de
medicamentos para

deprescribir medicamentos

desprescribid al menos

un PIM (36,4% en la
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cluster Brunswick, potencialmente intervencion vs. 12,7%
randomized trial. Canada. inapropiados (PIM). en el control).

Coteur et | Blended care to | Ensayo 277 pacientes | Se compard una No se encontr6 una

al. (2023) | discontinue clinico de 36 intervencion de "atencion | diferencia
benzodiazepine | aleatorizado médicos de combinada" (médico + estadisticamente
receptor agonists | por cabecera en herramienta de e-learning | significativa entre los
use in patients conglomera- Bélgicacon | basada en TCC-I) con la grupos. La intervencion
with chronic dos. insomnio atencion habitual. El de atencion combinada
insomnia crénico y uso | resultado primario fue la no fue superior a la
disorder: a de BZRA a interrupcion del BZRA al | atencion habitual (18%
pragmatic largo plazo. afio. de interrupcion en el
cluster grupo de intervencion
randomized vs. 20% en el control).
controlled trial
in primary care.

Ashworth | Reducing Ensayo 272 médicos | Ensayo de cuatro brazos, Todas las intervenciones

et al. prescribing of clinico en Alberta, que compara un informe redujeron

(2021) benzodiazepines | aleatorizado. Canada, de prescripcion (control) significativamente la
in older adults: a quienes con tres intervenciones prescripcion de altas
comparison of prescribian adicionales (carta de dosis (aprox. 50%) y la

four physician-

altas dosis de

advertencia, llamada de

dosis media (aprox.
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focused BDZ+a farmacéutico, llamada de 13%), pero no hubo
interventions by pacientes médico). diferencias significativas
a medical mayores de entre los grupos. El
regulatory 65 afos. informe por si solo fue
authority. efectivo.

Mak et al. | Pilot RTC Ensayo 2.009 Se compard el envio de un | No se encontraron

(2024) testing a mailing | controlado veteranos de | folleto sobre riesgos de diferencias significativas
about sleeping aleatorizado 65 afos o BZRA e informacion sobre | en las recetas activas de
pills and piloto. mas que TCC-I en linea (con y sin | BZRA entre los grupos
cognitive recibieron llamada de refuerzo) con de intervencion y el
behavioral recetas de un folleto de control. control. El estudio
therapy for BZRA en sugiere que se necesita
insomnia: Colorado o una intervencion mas
impact on Montana, EE. potente.
benzodiazepines Uu.
and Z-drugs.

Le et al. Implementation | Estudio 599 pacientes | Se envid por correo un El grupo de intervencion

(2024) of an observacional (308 en folleto educativo de tuvo una tasa de
intervention pre/post con intervencion, | EMPOWER a pacientes interrupcion
aimed at grupo de 291 en con uso cronico de BZD y | significativamente
deprescribing control. control) de factores de riesgo. Se mayor (26% vs. 17%).
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benzodiazepines
in a large US
healthcare

system using

una red de
clinicas de
atencion

primaria en

compard la tasa de cese a
los nueve meses con un

grupo de control.

La educacion del
paciente con materiales
EMPOWER puede

promover el cese de

patient education EE. UU. BZD.
materials.
Maust et | Strategies Estudio de 140 centros Fase cuantitativa, para Los centros de alto
al. (2022) | associated with | métodos de la clasificar el rendimiento de | rendimiento utilizaron
reducing mixtos Administra- | los centros en la reduccion | estrategias activas
benzodiazepine | (cohorte + cioén de Salud | de BZD. Fase cualitativa, | (recomendaciones
prescribing to cualitativo) de Veteranos | con entrevistas para individualizadas,
older adults: a (VA) en EE. | identificar las estrategias barreras administrativas,
mixed methods UU.y 21 utilizadas (pasivas vs. incentivos) ademas de
study. informantes | activas). las estrategias pasivas
clave de 17 (educacion) que todos
de estos usaban.
centros.
Gregorian | Design, Estudio de 159 pacientes | Se evalu¢ la efectividad de | E1 90% de los pacientes
et al. implementation, | evaluacion referidos a una clinica ambulatoria de la clinica logré alguna
(2023) and evaluation observacio- una clinica de | dirigida por farmacéuticos | reduccion (60%
of a pharmacist- | nal. reduccion para la reduccion gradual | interrupcion completa)
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led outpatient gradual en de BZD, comparando los en comparacion con el
benzodiazepine Los Angeles, | resultados de los pacientes | 41% de los no inscritos
tapering clinic. EE. UU. (62 | inscritos con los no (20% interrupcion
se inscritos. completa). La clinica fue
inscribieron, efectiva.
97 no).
Chae et al. | Evaluation of a | Evaluacion 1.145 adultos | Se envi6 por correo una El 26% de los pacientes
(2024) benzodiazepine | de iniciativa mayores de carta a los pacientes con tuvo una conversacion
deprescribing de mejora de 65 afios con | los riesgos y consejos para | sobre BZD, y de estos, el
quality calidad recetas hablar sobre la 26% inicié una
improvement (cohorte cronicas de deprescripcion con su reduccién gradual. A los
initiative for prospectiva). BZD en un médico. Se evaluo la tasa 12 meses, el 64% de
older adults in centro de conversaciones y de quienes iniciaron la
primary care. médico inicio de reduccion reduccion la
académico de | gradual. mantuvieron con éxito.
EE. UU.
McEvoy | Deprescribing Revision 16 estudios Revision sistematica de Las tasas de cese
et al. benzodiazepine | sistematica. sobre adultos | intervenciones no variaron ampliamente
(2025) receptor agonists mayores y farmacologicas dirigidas al | (9-100%). La educacién

in older adults

and people with

personas con

paciente para la

deprescripcion de BZRA.

escrita fue igualmente

efectiva en personas con
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cognitive deterioro y sin deterioro cognitivo.
impairment: a cognitivo. La mayoria de los
systematic estudios tenian un alto
review. riesgo de sesgo.
Dou et al. | Interventions to | Revision 11 ensayos Revision sistematica de La educacion del
(2019) improve sistematica. controlados ECA sobre la eficacia de paciente fue
benzodiazepine aleatorios diferentes métodos para la | consistentemente
tapering success (ECA) sobre | reduccion gradual y la efectiva. La TCC tuvo
in the elderly: a poblaciéon interrupcion de BZD. resultados mixtos, pero
systematic geriatrica. prometedores. Los
review. adyuvantes
farmacéuticos no fueron
concluyentes.
Lynch et | Brief Revision 8 estudios Revision sistematica de Las intervenciones
al. (2020) | interventions sistematica y (2.071 ECA sobre intervenciones | breves son mas efectivas
targeting long- metaanalisis. pacientes) breves para reducir o que la atencion habitual

term

benzodiazepine
and Z-drug use
in primary care:

a systematic

sobre adultos
con uso
cronico de

BZRA en

interrumpir el uso de

BZRA alargo plazo.

para reducir y suspender
el uso de BZRA. El
metaanalisis mostrd un
RR de 2,73 a los seis

mescs.

158



review and atencion
meta-analysis. primaria.
De Souza | Benzodiazepine | Revision 11 estudios Revision sistematica, para | Las intervenciones
Ribeiroy | deprescription sistematica. sobre identificar enfoques centradas en la
Schlind- strategies in usuarios efectivos, con el proposito | educacion del paciente
wein chronic users: a cronicos de de motivar y promover la | mostraron mejores tasas
(2021) systematic BZD. deprescripcion de BZD. de interrupcion y mas
review. potencial para motivar
discusiones sobre la
deprescripcion.
Ashkanani | The role of Revision de 20 estudios Revision de alcance para Los farmacéuticos
et al. pharmacists in alcance. sobre la explorar el papel de los participan a través de
(2023) deprescribing participacion | farmacéuticos en la revisiones de
benzodiazepines: de deprescripcion de BZD. medicamentos,
a scoping farmacéuti- colaboracion y
review. COS. educacion. Su

participacion mejora los
resultados de salud y
econdmicos. Las

barreras incluyen los
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sintomas de abstinencia

y la falta de directrices.

Wang et Deprescribing Revision de 39 estudios Revision de alcance de la | Se encontrd poca

al. (2023) | strategies for alcance. de literatura publicada y gris | evidencia y directrices
opioids and investigacion | sobre estrategias de sobre la deprescripcion
benzodiazepines originales y deprescripcion de opioides | de uso concurrente. Las
with emphasis 26 y/o BZD. recomendaciones varian
on concurrent directrices. ampliamente. Se
use: a scoping necesitan mas estudios.
review.

Niznik et | Pharmacist Revision 17 estudios Revision rapida de la Las intervenciones con

al. (2022) | interventions to | rapida. sobre literatura sobre materiales educativos
deprescribe intervencio- | intervenciones de (folleto EMPOWER), y
opioids and nes de farmacéuticos, para aquellas en las que los
benzodiazepines farmacéuti- deprescribir opioides y farmacéuticos se
in older adults: a cos en BZD en adultos mayores. | involucran directamente
rapid review. adultos con pacientes y

mayores. proveedores, son mas
efectivas.
Hughes et | Pharmacist-led | Estudio 5 Entrevistas con Los proveedores
al. (2024) | deprescribing of | cualitativo. proveedores | proveedores de atencion adoptaron el programa
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opioids and
benzodiazepines
in older adults:
examining
implementation

and perceptions.

de atencion
médica de
clinicas
rurales en

EE. UU.

médica, para examinar la
implementacion y las
percepciones de un
programa de
deprescripcion dirigido por

farmacéuticos.

por la conciencia de la
crisis de opioides y la
seguridad del paciente.
El acceso a
farmacéuticos, la
educacion del paciente y
el apoyo financiero son

cruciales para el éxito.

Cucciare
et al.

(2022)

Adapting the
eliminating
medications
through patient
ownership of
end results
protocol to
promote
benzodiazepine
cessation among
US Military
Veterans: focus

group study with

Estudio con
grupos
focales

(cualitativo).

16 veteranos
de EE. UU.
con uso
cronico de
BZDy 7
lideres
nacionales de

la VHA.

Se utilizaron grupos
focales, para adaptar el
protocolo EMPOWER
para su entrega electronica
(EMPOWER-ED) y para

la poblacion de veteranos.

Se identificaron temas
como la ansiedad de los
veteranos sobre la
reduccion gradual y la
necesidad de apoyo. Se
hicieron adaptaciones al
contenido educativo, al
protocolo de reduccion y
a la funcionalidad del

sitio web.
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US Military
Veterans and
National

Veterans Health

Administration

Leaders.
Canadian | Canadian Guia de Médicos y Desarrollo de directrices Se debe evitar el uso a
Coalition | guidelines on practica otros basadas en la evidencia largo plazo de BZRA.
for benzodiazepine | clinica. profesionales | utilizando el enfoque Las primeras opciones
Seniors' receptor agonist de la salud en | GRADE para la deben ser no
Mental use disorder Canada. prevencion, evaluacion y farmacologicas. La
Health among older manejo del trastorno por deprescripcion debe ser
(2019) adults. consumo de BZRA en gradual y centrada en el

adultos mayores. paciente.

British Benzodiazepi- Guia de Médicos de Proporciona orientacion Se debe evitar el uso a
Columbia | nes: best mejores atencion clinica sobre la largo plazo. Se deben
Centre on | practices in practicas. primaria en prescripcion segura, maximizar las opciones
Substance | primary care. Columbia alternativas y estrategias no farmacoldgicas como
Use. Britéanica, de deprescripcion para la TCC. La
(BCCSU) Canada. BZRA en atencion deprescripcion debe ser
(2025) primaria.
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un proceso colaborativo

y gradual.
Coteur et | Implementing Evaluacion Pacientes y Evaluacion del proceso, Las barreras para el
al. (2023) | blended careto | de proceso médicos de para explorar el uso de la | reclutamiento incluyeron
discontinue (cualitativa). cabecera del | herramienta electronicay | el rechazo del paciente y
benzodiazepine ensayo las opiniones de los la falta de conocimientos
receptor agonist clinico sobre | participantes del ensayo digitales. La motivacion
use for "atencion sobre la "atencion intrinseca del paciente
insomnia: combinada" | combinada". fue vista como clave
process en Bélgica. para el éxito.
evaluation of a
pragmatic
cluster
randomized
controlled trial.
Pétein et | Deprescribing Estudio de Adultos Adaptacion del programa | El folleto para pacientes
al. (2024) | benzodiazepine | métodos mayores >65 | canadiense D- fue bien recibido; sin
receptor agonists | mixtos aflos que PRESCRIBE (folleto embargo, se
in older adults: a | (cualitativo— usan BZRA, | educativo tipo identificaron
mixed-methods | cuantitativo, médicos de EMPOWER + “opinioén adaptaciones necesarias
study to adapt descriptivo cabecera farmacéutica”) al entorno | en el contenido del
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the Canadian D- | de adaptacion (GPs)y de la farmacia comunitaria | folleto para pacientes y
PRESCRIBE de farmacéuti- belga, siguiendo las en la herramienta de
intervention to intervencion). oS recomendaciones del comunicacion
the Belgian comunitarios | marco ADAPT y del farmacéutico-prescriptor
community en el Model for Adaptation para mejorar la
setting. contexto Design and Impact. aceptabilidad y la
francofono de viabilidad en el contexto
Bélgica. belga. Se identificaron
facilitadores y barreras
para el uso de la
intervencion en practica
rutinaria.
Cucciare | Promoting Protocolo de Pacientes de | Describe el protocolo de El articulo detalla la
et al. benzodiazepine | ensayo atencion un ECA de dos brazos para | metodologia del ensayo,
(2022) cessation clinico. primaria de la | probar la efectividad de la | incluyendo el disefio, la
through an VHA en EE. | intervencion EMPOWER- | poblacion, la
electronically- UU. conuso | ED, en comparacion con el | intervencion y los
delivered patient crénico de tratamiento habitual. resultados primarios y
self-management BZD. secundarios que se

intervention

(EMPOWER-

mediran, pero no

presenta resultados.
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ED):
randomized
controlled trial

protocol.

Balderson
et al.

(2023)

A health-system-
embedded
deprescribing
intervention
targeting
patients and
providers to
prevent falls in
older adults
(STOP-FALLS
trial): study
protocol for a
pragmatic
cluster-
randomized

controlled trial.

Protocolo de
ensayo

clinico.

Adultos
mayores en
EE.UU., a
quienes se les
recetan
medicamen-

tos activos en

el SNC.

Describe el protocolo de
un ECA pragmatico
(STOP-FALLS) para
probar una intervencion de
deprescripcion para

prevenir caidas.

El articulo detalla la
metodologia del ensayo,
que consiste en un
folleto educativo para el
paciente y apoyo a la
decision para el
proveedor, pero no

presenta resultados.
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Pétein et | Protocol to Protocolo de Pacientes de | Describe el protocolo para | El articulo detalla la

al. (2025) | evaluate the estudio de 65 afios o un estudio de viabilidad de | metodologia del estudio
feasibility of the | viabilidad. mas en un ECA por de viabilidad,
D-PRESCRIBE farmacias conglomerados, para incluyendo el
intervention comunitarias | evaluar la intervencion D- | reclutamiento, la
adapted to the en Bélgica. PRESCRIBE adaptada a intervencion y la
Belgian Bélgica. recopilacion de datos,
community pero no presenta
setting (END-IT resultados.
CS study).

Pierson et | Proceedings of | Informe de 101 partes Informe de las actas de la | Se presentaron varias

al. (2024) | the Canadian congreso. interesadas reunion nacional de lared | iniciativas (Sleepwell,
medication en el uso CADEN, para compartir SaferMedsNL,
appropriateness apropiado de | herramientas y recursos ActionADE, MedSafer).
and medicamen- | sobre el uso apropiado de | Se destaco la
deprescribing tos en medicamentos. importancia de abordar
Network's 2023 Canada. las inequidades y la
National participacion del
Meeting. paciente.
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