
Método

Búsqueda en PubMed (n = 98), Medline(n = 200) y Coch-
rane (n = 1.754), con el término “benzodiazepines adverse
effects general practice”, seleccionando las referencias 
(n = 94) que fundamentan el consenso actual que desa-
conseja el uso prolongado de benzodiazepinas así como
las referencias acerca de tratamientos alternativos a las
benzodiazepinas. La búsqueda abarcó todas las lenguas. Se
completó con la verificación manual de referencias en lite-
ratura actual y en bases de datos de organismos e institu-
ciones oficiales.

INTRODUCCIÓN
En el año 2000 la Agencia Española del Medicamento fi-
nalmente elaboró una circular dirigida a los laboratorios
farmacéuticos para que modifiquen la ficha técnica y el
prospecto de las especialidades farmacéuticas comerciali-
zadas en España en cuya composición tengan un principio
activo de tipo benzodiazepínico o análogo1. Esta directiva,
aunque redactada de forma tajante, se cumple en la actua-
lidad sólo parcialmente, y este incumplimiento refleja el
conflicto que existe entre los aparentes beneficios de este
grupo de medicamentos con eficacia histórica y las des-
ventajas científicamente y estadísticamente documentadas
de su actual uso indiscriminado. La evaluación europea de
todo el grupo farmacológico de ansiolíticos e hipnóticos
de estructura benzodiazepínica se inició en 1992, con mo-
tivo de los abundantes indicios desde los ochenta, de pro-
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La polémica internacional de los últimos años sobre las

benzodiazepinas, ocasionada por la evidencia de múltiples y

graves efectos secundarios, no parece haber resultado aún en

un cambio generalizado de actitud del mundo médico. A pe-

sar de que en los prospectos de las benzodiazepinas debe fi-

gurar que el tratamiento debe ser corto y nunca más de 3 me-

ses, en muchos casos se sigue recetando estos fármacos

durante períodos mucho más largos, a veces varios años, sin

necesidad objetiva ni subjetiva determinante. Las consecuen-

cias para el paciente pueden ser perjudiciales, y no sólo en

casos excepcionales sino en un buen porcentaje de pacientes,

sobre todo en los mayores. Conviene que los médicos de

asistencia primaria revisen sus creencias acerca de las venta-

jas y desventajas terapéuticas de las benzodiazepinas y ha-

gan caso a las recomendaciones de agencias oficiales tanto

nacionales como internacionales. En EE.UU., Reino Unido,

Francia, Suecia y otros países, grupos importantes de afecta-

dos por la prescripción inadecuada de benzodiazepinas pi-

den responsabilidades a los médicos y a las instituciones in-

volucradas. 

Palabras clave: benzodiazepinas, depresión, ansiedad, retirada,
efectos secundarios, mayores, abuso.

Twenty years of ongoing international controversy as to

benzodiazepines, provoked by the evidence of diverse and

serious adverse effects, does not yet seem to have resulted in

a generalized change of attitude in the medical world. Alt-

hough the data sheets for benzodiazepines now must reflect

that treatment should be short and never exceed 3 months,

in many cases these drugs are prescribed for much longer pe-

riods, sometimes years, without objective or subjective need.

The consequences for the patient can be very negative, not

only in exceptional cases but in a fair percentage of patients,

especially the aged. It is imperative that primary care physi-

cians revise their opinions as to the therapeutical pros and

contras of benzodiazepines and heed the recommendations

of national and international health agencies. In the U.S.,

U.K., France, Sweden and other countries, important groups

of victims of the inadequate prescription and use of benzo-

diazepines are presenting claims for damages against physi-

cians and institutions involved.

Key words: benzodiazepines, depression, anxiety, withdrawal,
adverse effects, elderly, abuse.
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blemas de abuso y de adicción además de otros efectos se-
cundarios. La circular referida establece que el tratamiento de
la ansiedad con benzodiazepinas o análogos debe ser “lo más
corto posible”. Se deberá reevaluar la situación clínica del pa-
ciente a intervalos regulares, y siempre teniendo en cuenta un
máximo en la duración total del tratamiento, no superior a las 8-
12 semanas, incluido el período de retirada gradual.

En el caso del tratamiento del insomnio, la duración má-
xima es de 4 semanas si se incluye la retirada gradual del me-
dicamento. 

Está bien documentado que el tratamiento con benzo-
diazepinas puede provocar el desarrollo de dependencia
física y psíquica, incluso con dosis mínimas y con trata-
mientos muy cortos2, con lo cual nunca debe considerar-
se inocuo. En general, el riesgo de dependencia se incre-
menta con la dosis, con la duración del tratamiento, y en
personas con antecedentes de consumo de drogas de abu-
so o que combinen el medicamento con el consumo de al-
cohol incluso en cantidades moderadas. 

Ya en 1992, se verificó el uso inadecuado de estos medi-
camentos en un estudio español con 5.324 pacientes entre-
vistados en farmacias comunitarias, al recibir una prescrip-
ción de hipnóticos para el insomnio: el 72% de los pacientes
llevaban tomando diariamente un hipnótico durante más de
3 meses, sin interrupción. De este grupo, existía un subgru-
po de pacientes que llevaban utilizando un hipnótico du-
rante más de 12 meses (un año). Este subgrupo representa-
ba el 51% del total de pacientes entrevistados3.

Lo que nos debe preocupar es el hecho de que este uso
inadecuado sigue teniendo respaldo médico. Se supone
que las benzodiazepinas necesitan receta médica y por
tanto, que haya un médico responsable de su adecuada
prescripción y de la información precisa al paciente so-
bre el uso correcto. El médico no debe ceder ante la pre-
sión por parte del paciente habituado a las benzodiaze-
pinas sino iniciar cuanto antes formas alternativas de
tratar la patología subyacente.

LOS RIESGOS ASOCIADOS 
A LAS BENZODIAZEPINAS
Los tranquilizantes e hipnóticos de la familia de las ben-
zodiazepinas se introdujeron en 1960 después de unos en-
sayos clínicos breves en la Universidad de Texas en 1959.
En aquel entonces no se exigían ensayos controlados para
la evaluación terapéutica y se demostró la “eficacia” del
producto con evidencia anecdótica y testimonial. Si se pre-
sentasen para autorización oficial en el día de hoy, las ben-
zodiazepinas probablemente sólo se admitirían para deter-
minados usos limitados4. 

Al principio se consideraron estos fármacos depresores
del sistema nervioso central “fármacos milagro” y su uso
se extendió rápidamente por todo el mundo. Sin embar-
go, empezaron a aparecer informes de efectos secunda-
rios que llegaron a ser tan numerosos que, a principios
de los ochenta, uno podía encontrar publicaciones con
datos clínicos inquietantes en las revistas médicas más
prestigiosas del mundo. En 1984 las benzodiazepinas se
incluyeron en la lista de los fármacos peligrosos de las
Naciones Unidas.

Curiosamente, la fuerte crítica a las benzodiazepinas
no logró frenar su uso en expansión. A pesar de la evi-
dencia, el mundo médico no supo o no quiso cambiar la
práctica diaria donde las “benzos” habían conquistado
un lugar destacado. Una razón importante para esta reti-
cencia radicaba en la alegada ausencia de alternativas. A
pesar de todos los problemas, las benzodiazepinas “solu-
cionaron” muchos cuadros que sin ellas hubieran tenido
malos pronósticos. 

En 2001, el Ministerio de Salud de Francia a través de
la Agencia de Seguridad Sanitaria de los Productos de Sa-
lud (Afssaps) reafirmó su lucha de 15 años contra el uso
inadecuado de las benzodiazepinas con la obligación de
reducir aún más el período permitido de prescripción.
Desde 1991 estaba limitada la prescripción de hipnóticos
a 4 semanas y de ansiolíticos a 12 semanas. A partir de fe-
brero de 2001, las especialidades a base de flunitrazepam
sólo estaban permitidas hasta 14 días, y sólo con autoriza-
ción expresa. Insiste el Afssaps que las benzodiazepinas no
son el tratamiento de fondo de problemas de ansiedad, ni de de-
presión2 (tablas 1 y 2 y fig. 1).
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Tabla 1. Efectos colaterales agudos asociados a benzodiazepinas (temazepam, diazepam, nitrazepam)

Riesgos independientemente de la frecuencia de uso

Físicos Psiquiátricos Sociales
Mortalidad Morbosidad Psicológicos

Sobredosis Por inyección Reducción de actividad mental y alerta Comportamientos de alto riesgo

Sueño prolongado, coma, respiración Soñolencia Comportamientos agresivos 

impedida, muerte Letargo y violentos

Especialmente en combinación con alcohol Pérdida de memoria Actividades criminales

o heroína Desinhibición

Actitud paranoica caótica

Agresividad, actitud violenta

Dos aspectos diferentes del abuso de benzodiazepinas: la sobreprescripción o la prescripción no apropiada de benzodiazepinas ha resultado en gran número de pacientes con de-

pendencia a las mismas y el abuso en la calle de benzodiazepinas consiste en la administración intravenosa de fórmulas diseñadas para la toma oral. Fuente: National Addiction Cen-

ter, Londres5.

El uso continuado de benzodiazepinas puede causar o
agravar la depresión.



EVIDENCIA CLÍNICA ABUNDANTE 
E INQUIETANTE
Las tablas 1 y 2 presentan de forma abreviada la amplísi-
ma evidencia clínica de los efectos incontrolados de las
benzodiazepinas. Ashton6, en varios artículos bien docu-
mentados y con conclusiones contundentes, constató: 
“Incluso con benzodiazepinas de actuación prolongada
como el diazepam, normalmente encontramos en usuarios
de largo tiempo un historial de incremento constante de
ansiedad y, con los años, el desarrollo de nuevos síntomas
como la agorafobia, muchas veces con distorsiones per-
ceptivas y despersonalización, a pesar de que estos medi-

camentos supuestamente sean ansiolíticos” (p.22) y sigue:
“El uso continuado de benzodiazepinas puede causar o
agravar la depresión, aunque ésta también aparece como
aspecto del síndrome de retirada. Puede llegar a depresión
mayor y persistir durante varios meses” (p. 25). La mayor
incidencia de depresión en usuarios crónicos de benzo-
diazepinas también se ha documentado en España7.

Asimismo Ashton se refiere a las hipersensibilidades di-
versas como consecuencia de la retirada del medicamento:
“El tinnitus es un síntoma común de la retirada de benzo-
diazepina como consecuencia de la característica hipersen-
sibilidad general a los estímulos sensoriales que provoca.
Normalmente se resuelve en unas semanas, pero ocasional-
mente se prolonga (...) persistiendo hasta 6 y 12 meses des-
pués de la retirada. El tinnitus es común en la población ge-
neral y la relación aparente con las benzodiazepinas puede
que sea incidental, pero estos casos hacen sospechar que las
benzodiazepinas pueden ocasionalmente causar daño cere-
bral permanente o sólo lentamente reversible” (p.25). Inves-
tigaciones posteriores confirman esta sospecha8.

GRUPO DE RIESGO ESPECIAL: LOS MAYORES
Los mayores forman un grupo especialmente susceptible a
la problemática de las benzodiazepinas. Decía Grad en
1996: “Aunque la literatura anterior puede haber sugerido
que las benzodiazepinas son drogas relativamente seguras
(...), actualmente disponemos de un cuerpo de investiga-
ción observacional que sugiere que presentan problemas
importantes de seguridad para subgrupos como los pa-
cientes mayores”9. Una revisión de Petrovic et al de 2003
ya cuestiona abiertamente la justificación del uso de estos
fármacos en los mayores: “Las benzodiazepinas constitu-
yen el tratamiento sintomático más generalizado del in-
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Tabla 2. Efectos colaterales crónicos asociados a benzodiazepinas (temazepam, diazepam, nitrazepam)

Riesgos acumulativos según incremento del uso

Físicos
Psiquiátricos

Dependecia

Tolerancia
Mortalidad Morbosidad Psicológicos Retirada

En forma directa es baja pero está implicada Por inyección Depresión Síndrome de dependencia

una proporción significativa de muertes Ansiedad Potencial moderado

por sobredosis opiácea y en combinación Déficit de atención Dos grupos: por prescripción

con alcohol Pérdida de sueño de largo tiempo y por uso

Pérdida de control voluntario ilícito

Tolerancia: potencial

Síndrome de retirada

Convulsiones, posiblemente fatales

Insomnio

Disforia, ansiedad, irritabilidad,

depresión, malestar

Concentración disminuida

Espasmos musculares, temblores

Despersonalización

Náuseas, vómitos 

Hipersensibilidad perceptiva,

distorsiones

Jaquecas

Fuente: National Addiction Centre, Londres5.
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Figura 1. Evolución del consumo de benzodiazepinas en España 
(1993-2002). Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Subdirección
General de Asistencia y Prestación Farmacéutica. Sistema ALHAQUEM
subgrupos N05B-N05C (2002 Est.).



somnio y de la ansiedad. Muchos de estos fármacos se aso-
cian con efectos adversos, como una sedación diurna y
una dependencia por uso prolongado. Se cuestiona la ra-
cionalidad de su uso en los mayores. La sedación provo-
cada es un factor de riesgo de caídas y otros accidentes. Un
mayor efecto secundario parece ser que un uso prolonga-
do afecta a la función cognitiva. En general, se es cons-
ciente de que su uso es inapropiado para muchos pacien-
tes y se debe recomendar su discontinuación siempre que
sea posible. El uso prolongado de estos fármacos debería
desanimarse de forma activa”10. El efecto negativo sobre la
función cognitiva y la memoria está documentado desde
los años 70. Una investigación de 1994 de Tata et al11 en-
contraba que, comparado con el grupo de control, los pa-
cientes que habían tomado benzodiazepinas por razones
terapéuticas durante un tiempo prolongado, presentaban
una merma significativa en aprendizaje verbal y memoria
así como en habilidades psicomotoras, visomotoras y viso-
conceptuales. A pesar de un entrenamiento especial no se
apreciaba una mejoría inmediata de la función cognitiva
después de la retirada de la benzodiazepina. Se observaba
una mejoría limitada de algunos déficits después de 6 me-
ses, pero el grupo experimental se quedaba en un nivel
significativamente inferior al grupo de control. Antes La-
der12 ya había comentado los efectos amnésicos de estos
fármacos, resultando a veces en pérdida de memoria es-
pontánea o black-out, especialmente documentados para
lorazepam y triazolam, y sobre todo en cuanto se combi-
nen con alcohol. Calculó que un 15% de los mayores de
65 años toman hipnóticos, el 75% de los mismos durante
un año o más, y un 25% incluso más de 10 años. A medi-
da que estos usuarios crónicos envejecen, se sensibilizan
hacia las benzodiazepinas y sufren pérdidas de memoria,
llegando a un estado confuso crónico. Ishigooka et al13

afirman que un 20% de los pacientes mayores de 60 años
tienen potencial de desarrollar dependencia a las benzo-
diazepinas. La Asociación Americana de Psiquiatría confir-
mó recientemente que “existe un uso incrementado des-
proporcionado de antipsicóticos y fármacos ansiolíticos/
benzodiazepínicos entre pacientes geriátricos”14. Se verifi-
có que gran parte de las prescripciones puede que no se-
an apropiadas15, más si se considera la evidencia de que la
farmacoterapia del insomnio en mayores debe contemplar
dosificaciones muy inferiores, hasta el 50%, que las dosi-
ficaciones para pacientes más jóvenes16.

Después de estos 40 años de evidencia, sería de esperar
que los médicos en general, y los de asistencia primaria en

especial, adaptasen sus criterios y, más aún para el grupo
de especial riesgo que forman los mayores, se mostrasen
más prudentes en la prescripción de benzodiazepinas y
utilizasen las alternativas disponibles. No es así, al menos
no en un estudio llevado a cabo en Canadá en 2002 con la
participación de 374 médicos de asistencia primaria que
demostró que un programa de 6 meses de educación es-
pecial acerca del uso prudente de benzodiazepinas en ma-
yores no consiguió cambiar los hábitos de prescripción de
los médicos17. En el Reino Unido las benzodiazepinas pró-
ximamente serán clasificadas en la misma clase de fárma-
cos que la morfina (Schedule 2) y se incrementará el con-
trol por parte de las autoridades sanitarias en un intento de
reducir el número de adictos a estos fármacos, actualmen-
te estimado en un millón de personas, así como reducir las
300 muertes anuales que provocan. 

PROBLEMAS CON LA RETIRADA
El síndrome de retirada o dependencia de las benzodia-
zepinas puede tardar hasta tres semanas en manifestarse
después del uso de benzodiazepinas de actuación pro-
longada, pero puede surgir en pocas horas en el caso de
una de actuación corta. El síndrome se caracteriza por in-
somnio, ansiedad, pérdida de apetito y de peso, tremo-
res, sudores, tinnitus y distorsiones perceptivas. Estos sín-
tomas pueden parecerse a las quejas originales y alentar
una nueva prescripción, con lo cual el proceso se eterni-
za y la dependencia se queda firmemente establecida. Al-
gunos síntomas pueden continuar durante semanas o
meses después de la retirada completa. Una retirada
abrupta puede producir confusión, psicosis tóxica, con-
vulsiones o una condición parecida al delirium tremens18.
Incluso la retirada gradual produce niveles incrementa-
dos de ansiedad y de cortisol en plasma, así como jaque-
cas, tensiones, dolores y tremores musculares, dolores
inespecíficos, depresión, alucinaciones, sudoración y an-
siedad19,20. Los problemas que presenta la retirada gra-
dual no se mitigan con psicoterapia cognitivo-conduc-
tual21. Existen cuestionarios específicos para determinar
la gravedad del síndrome, como el BWSQ (Cuestionario
del síntoma de retirada de benzodiazepina, Tyrer et al)22

y el Bendep-SRQ (autocuestionario de dependencia ben-
zodiazepínica de Kan23)

BENZODIAZEPINAS Y ANSIEDAD: EFICACIA 
Y ALTERNATIVAS
Ambos usos de estos fármacos, tanto el hipnótico como el
ansiolítico, tienen su problemática. Aun así, su uso puede
estar justificado en determinados casos y en tratamientos
cortos. Sin embargo, en muchos casos se prescribe para
cuadros donde su eficacia no está comprobada o incluso
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El tratamiento con benzodiazepinas puede provocar
dependencia física y psíquica, incluso con dosis
mínimas y con tratamientos muy cortos.

En 1984 las benzodiazepinas se incluyeron en la lista
de los fármacos peligrosos de las Naciones Unidas.

El uso prolongado de estos fármacos debería
desanimarse de forma activa.



donde su uso tiene gran probabilidad de provocar un re-
sultado contrario. Destaca el inadecuado uso de ansiolíti-
cos benzodiazepínicos en la depresión. Es habitual que al
paciente con un cuadro depresivo le sea recetado un anti-
depresivo inhibidor de la serotonina y además un benzo-
diazepínico24. 

Antes reflejamos que la benzodiazepina puede provocar
o agravar la depresión, así como hacerla crónica, además
de no solucionar la ansiedad25 e incrementar notablemen-
te el riesgo de suicidio20. Por lo tanto es paradójica la pres-
cripción de benzodiazepina en la depresión, y sólo está
justificada en casos muy concretos26.

Actualmente se dispone de amplia evidencia de la efi-
cacia de tratamientos psicológicos como primera opción
para los cuadros depresivos livianos y moderados, o co-
mo complemento eficaz en cuadros graves. Para el in-
somnio, sobre todo en mayores, son eficaces los trata-
mientos como el control de estímulos, la restricción de
sueño, la educación de higiene del sueño, la terapia cog-
nitiva, la terapia multicomponentes y la intención para-
dójica22. Además, existen varias alternativas farmacológi-
cas a las benzodiazepinas:

1) Los antidepresivos modernos inhibidores selectivos de
la recaptación de la serotonina (ISRS) o de la recaptación
de la serotonina y de la noradrenalina (ISRSN) tienen efec-
tos ansiolíticos demostrados, sin que presenten la acusada
problemática de las benzodiazepinas.

2) Para el tratamiento de la ansiedad, sobre todo en el
trastorno de la ansiedad generalizada(TAG) se ha visto que
también aquí el efecto ansiolítico de los IRSS o los IRSSN
(paroxetina,venlafaxina) es comparable en la mayoría de
los casos además de que solucionan la depresión comór-
bida de estos pacientes24. Especialmente prometedor es la
sertralina para el tratamiento del TAG en niños y adoles-
centes. Por lo tanto se recomiendan estos fármacos como
primera opción en el TAG27,28.

3) La pregabalina es otra opción novedosa con eficacia
comprobada según un estudio reciente. Tiene una estruc-
tura análoga al ácido gamma-aminobutírico (GABA) y tie-
ne una eficacia comparable a las benzodiazepinas sin tener
los efectos de retirada de éstas29. 

4) Varios estudios indican que el ácido fólico es un co-
adyuvante potencialmente importante en los tratamientos
de depresión30. 

5) El insomnio se trata eficazmente con zaleplon que
causa menor merma psicomotora y cognitiva comparado
con flurazepam31. El extracto de Valeriana era igualmente
eficaz que oxazepam32.

6) El sulfato de dehidroepiandrosterona (DHEA-S) ha
demostrado ser eficaz en la reducción de ansiedad en de-
terminadas poblaciones33,34.

EL MÉDICO DEBE INFORMAR AL PACIENTE
La reciente Ley 41/2002 de 14 de noviembre (BOE 15-
11-2002), ya entrada en vigor, regula la obligación del
médico de informar al paciente35. Exige de todos los pro-
fesionales que intervienen en el proceso asistencial el
“cumplimiento del deber de información...” entendiendo
ésta como “toda la disponible sobre su salud”. Deberá
proporcionarse como regla general de forma verbal, com-
prensible y adecuada a las necesidades, e incluirá como
mínimo la “finalidad, naturaleza de la intervención, ries-
gos y consecuencias”. La información se dará al propio
paciente, de acuerdo con sus posibilidades de compren-
sión, y si carece de capacidad para entender la informa-
ción, se dará a los familiares. La prescripción de cual-
quier medicamento constituye una intervención y, por
ende, el médico está obligado a explicar al paciente los
riesgos que ésta conlleva. En el caso de las benzodiazepi-
nas el médico no sólo debe informar de los riesgos de
efectos secundarios, sino debe informar al paciente de
que estas sustancias no están comprobadas para un uso
de más allá de unos meses. En otras palabras, debe in-
formar que tanto a corto como a medio o largo plazo
pueden producir efectos secundarios muy graves pero,
además, que su valor terapéutico a medio o largo plazo
no está experimentalmente contrastado.

CONCLUSIÓN 
Al principio de este artículo se refirió a que el mundo mé-
dico aún no tiene asimilados los avisos sobre el uso pru-
dente de las benzodiazepinas y como prueba de ello sigue
creciendo la prescripción de estos fármacos36, sobre todo
las benzodiazepinas de acción corta, de especial riesgo 
(fig. 1). Encontrar el método con el que conseguir un cam-
bio de actitud ha sido el objetivo de varias iniciativas a ni-
vel mundial, con resultados muy desiguales, por lo cual es
importante elegir un método de concienciación médica
eficaz. Las campañas de información profesional actualiza-
da y detallada no son eficaces37 pero planes concretos de re-
ducción gradual para los pacientes sí lo son38, incluso con
una única sesión con el facultativo y un librito de autoayu-
da39 o a través de una carta informativa a los pacientes40.
En los Estados Unidos se ha mejorado el uso de fármacos
psicotrópicos en la atención a los mayores con la imposi-
ción de medidas legislativas.

Todos los organismos y colectivos médicos y farmacéu-
ticos deberían aunarse en un esfuerzo colectivo para frenar
el inadecuado uso de las benzodiazepinas.

BIBLIOGRAFÍA
1. Agencia Española del Medicamento. Alertas sobre la seguridad de

medicamentos. Circular nº 3/2000. Disponible en:  www.sefh.es/
alertas/alertas8.htm 

Campagne DM, et al. El inadecuado uso de las benzodiazepinas

45 SEMERGEN. 2005;31(7):319-24 323

Se cuestiona la racionalidad de su uso en los
mayores.

Duración total del tratamiento no superior a las 8-12
semanas.



2. Agence Française de Securité Sanitaire des Produits de Santé. Car-
ta del Director General a los médicos del 7 de septiembre “Mise au
point sur les troubles du comportement liés à l’utilisation des ben-
zodiazépines et produits apparentés(BZD) Paris: 2001.

3. Rayon P, Serrano-Castro M, del Barrio H, Álvarez C, Montero D,
Madurga M, et al. Hypnotic drug use in Spain: a cross-sectional
study based on a network of community pharmacies. Spanish
Group for the Study of Hypnotic Drug Utilization. Ann Pharma-
cother. 1996;30(10):1092-100.

4. Hirst A, Sloan R. Benzodiazepines and related drugs for insomnia
in palliative care. Cochrane Review. The Cochrane Library, Issue 3,
2003. Disponible en: www.cochrane.org 

5. National Addiction Centre, Department of Health, London: Dange-
rousness of Drugs; 2001.

6. Ashton H. Protracted withdrawal syndromes from benzodiazepi-
nes. J Subst Abuse Treat. 1991;8:19-28

7. Ortiz Valle C, López-Torres Hidalgo J, Santos Rodríguez C, Monto-
ya Fernández J, Maroto de Agustín A, Escobar Rabadan F. Depre-
sión mayor en consumidores de benzodiazepinas. Aten Primaria.
1998;22(2):92-8.

8. Skelton KH, Nemeroff CB, Knight DL, Owens MJ. Chronic admi-
nistration of the triazolobenzodiazepine alprazolam produces op-
posite effects on corticotropin-releasing factor and urocortin neu-
ronal systems. J Neurosci. 2000;20(3):1240-8.

9. Grad R. Addiction to benzodiazepines – how common? Arch Fam
Med. 1996;5:384.

10. Petrovic M, Mariman A, Warie H, Afschrift M, Pevernagie D. Is the-
re a rationale for prescription of benzodiazepines in the elderly? Re-
view of the literature. Acta Clin Belg. 2003;58(1):27-36.

11. Tata PR, Rollings J, Collins M, Pickering A, Jacobson RR. Lack of
cognitive recovery following withdrawal from long-term benzodia-
zepine use. Psychological Medicine. 1994;24:203-13.

12. Lader M. Benzos and Memory Loss: More than Just “Old Age”.
Prescriber. 1992;3:13.

13. Ishigooka J, Sugiyama T, Suzuki M, Kobayashi K, Takeuchi H, Mura-
saki M. Survival analytic approach to long-term prescription of ben-
zodiazepine hypnotics. Psychiatry Clin Neurosci. 1998;52(5): 541-5.

14. Colenda CC, Mickus MA, Marcus SC, Tanielian TL, Pincus HA.
Comparison of adult and geriatric psychiatric practice patterns: fin-
dings from the American Psychiatric Association’s Practice Research
Network. Am J Geriatr Psychiatry. 2002;10(5):609-17.

15. Elliott RA, Woodward MC, Oborne CA. Improving benzodiazepine
prescribing for elderly hospital inpatients using audit and multi-
disciplinary feedback. Inter Med J. 2001;31(9):529-35.

16. Wortelboer U, Cohrs S, Rodenbeck A, Ruther E. Tolerability of 
hypnosedatives in older patients. Drugs Ageing 2002;19(7):
529-39.

17. Pimlott NJ, Hux JE, Wilson LM, Kahan M, Li C, Rosser WW. Edu-
cating physicians to reduce benzodiazepine use by elderly patients:
a randomized controlled trial. CMAJ. 2003;168(7):835-9.

18. British National Formulary. 1993;26:132-6.
19. Mellman TA, Uhde TW. Withdrawal syndrome with gradual tape-

ring of alprazolam. Am J Psychiatry. 1986;143:1464-6.
20. Family Drug Support. A guide to coping. Willoughby NSW Aus-

tralia: 2002. Disponible en: www.fds.org.au
21. Voshaar RC, Gorgels WJ, Mol AJ, van Balkom AJ, van de Lisdonk

EH, Breteler MH, et al. Tapering off long-term benzodiazepine use
with or without group cognitive-behavioural therapy: three-condi-
tion, randomised controlled trial. Br J Psychiatry. 2003;182:498-504.

Campagne DM, et al. El inadecuado uso de las benzodiazepinas

324 SEMERGEN. 2005;31(7):319-24 46

22. Petit L, Azad N, Byszewski A, Sarazan FF, Power B. Non-pharma-
cological management of primary and secondary insomnia among
older people: review of assessment tools and treatments. Age Ageing.
2003;32(1):19-25.

23. Kan CC, Breteler MH, Vanderven AH, Zitman FG. Cross-validation
of the benzodiazepine dependence self-report questionnaire in out-
patient benzodiazepine users. Compr Psychiatry. 2001; 42(5):433-9.

24. Kapzcinkski F, Lima MS, Souza JS, Schmitt R. Antidepressants for
generalized anxiety disorder. Cochrane Review. The Cochrane Li-
brary, Issue 3, 2003. Disponible en: www.cochrane.org 

25. Michelini S, Cassano GB, Frare F, Perugi G. Long-term use of ben-
zodiazepines: tolerance, dependence and clinical problems in an-
xiety and mood disorders. Pharmacopsychiatry. 1996;29:127-34.

26. Furukawa TA, Streiner DL, Young LT. Antidepressant and benzo-
diazepine for major depression. Cochrane Review. The Cochrane
Library, Issue 3, 2003. Disponible en: www.cochrane.org 

27. Gorman JM. Treatment of generalized anxiety disorder. J Clin Psy-
chiatry 2002;63 Suppl 8:17-23. Comentario en J Clin Psychiatry.
2003;64(3):343.

28. Bobes García J. Trastorno de ansiedad generalizada: Tratamiento
farmacológico. Interpsiquis 5.2.2003. Disponible en: www.psiquia-
tria.com/articulos/ansiedad/10445/ 

29. Pande AC, Crockatt JG, Feltner DE, Janney CA, Smith WT, Weisler
R, et al. Pregabalin in generalized anxiety disorder: a placebo-con-
trolled trial. Am J Psychiatry. 2003;160:533-40.

30. Taylor MJ, Carney S, Geddes J, Goodwin G. Folate for depressive
disorders. Cochrane Review. The Cochrane Library, Issue 3, 2003.
Disponible en: www.cochrane.org 

31. Weitzel KW, Wickman JM, Augustin SG, Strom JG. Zaleplon: a py-
razolopyrimidine sedative-hypnotic agent for the treatment of in-
somnia. Clin Ther. 2000;22(11):1254-67.

32. Dorn M. Efficacy and tolerability of Baldrian versus oxazepam in
non-organic and non-psychiatric insomniacs: a randomised, dou-
ble-blind, clinical, comparative study. Forsch Komplementarmed
Klass Naturheilkd. 2000;7(2):79-84.

33. Wolkowitz OM, Epel ES, Reus VI. Stress hormone-related psycho-
pathology: pathophysiological and treatment implications. World J
Biol Psychiatry. 2001;2(3):115-43.

34. Campagne DM. Psiconeuroendocrinología de la infertilidad. Bole-
tin SEF. 2002;11 (1).

35. El Médico Interactivo: Peculiaridades de la responsabilidad legal
del médico de familia: cómo prevenir la demanda. INFORMES,
Número 1026 | 26/28 Julio 2003.

36. Indicadores de la prestación farmacéutica en el INSALUD (2002).
Volumen 3 nº 1 y 2 Anual 2001. Ministerio de Sanidad y Consu-
mo. Disponible en: http://www.msc.es/insalud/docpub/internet/in-
di_farma/indi_farma.pdf 

37. Zwar NA, Wolk J, Gordon JJ, Sanson-Fisher RW. Benzodiazepine
prescribing by GP registrars. A trial of educational outreach. Aust
Fam Physician. 2000;29(11):1104-7.

38. Mouland G, Rutle O. Reduced prescription of benzodiazepine pre-
parations in general practice. Much to gain with little effort. Tidsskr
Nor Laegeforen. 1996;116(16):1889-92.

39. Bashir K, King M, Ashworth M. Controlled evaluation of brief in-
tervention by general practitioners to reduce chronic use of benzo-
diazepines. Br J Gen Pract. 1994;44(386):408-12.

40. Morgan JD, Wright DJ, Chrystyn H. Pharmacoeconomic evaluation
of a patient education letter aimed at reducing long-term prescri-
bing of benzodiazepines. Pharm World Sci. 2002;24(6):231-5.


