De: carolina quiroga <carolina.quiroga@qsabogados.com>

Enviado: martes, 14 de noviembre de 2023 13:35

Para: Secretaria Sala Familia Tribunal Superior - Bogota - Bogota D.C.
<secfabta@cendoj.ramajudicial.gov.co>

Asunto: Sustentacién recurso RAD: 11001-31-10-010-2020-00089-01

BUENOS DIAS

De acuerdo a lo ordenado, me permito radicar sustentacion de recurso de apelacion
contra la sentencia proferida por la Juez Décima de Familia de Bogota el 12 de mayo
de 2023, en el proceso de NULIDAD DE ESCRITURA PUBLICA de MARIA ELENA PEREZ
DE DAVILA contra ELSIDA INES CARDENAS FORERO Y OTRA RAD 1001-31-10-
010-2020-00089-01

Muchas gracias,

Att

CAROLINA QUIROGA RUGE
ABOGADA
TEL 310 34 34 129
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HONORABLES MAGISTRADOS TRIBUNAL SUPERIOR DEL DISTRITO JUDICIAL

DE BOGOTA, D.C. -SALA DE FAMILIA-.

PROCESO DECLARATIVO DE NULIDAD DE MARIA ELENA PEREZ DE DAVILA CONTRA
ELISA INES CARDENAS FORERO Y BETSY YAMILE DURAN PARDO

ASUNTO: SUSTENTACION DE RECURSO

RAD 2020 - 0089

Respetuosamente y en mi calidad de apoderada de la demandante y de
acuerdo a lo establecido en el ART 322 DEL CGP, me permito sustentar el recurso
de apelacion frente a la totalidad del fallo emitido por la honorable juez 10 de

familia mediante de estado del 15-05-2023 en los siguientes términos:
FRENTE A LA NO ACEPTACION DEL ALLANAMIENTO

Como primera medida La parte demandada se ALLANA a las pretensiones de la
demanda desde el mes de Diciembre de 2022, que se REITERA Y SE PRESENTA
NUEVAMENTE La solicitud de allanarse en audiencia efectuada el 02 de MAYO de
2023, que frente a este allanamiento a las pretensiones y desistimiento de
demanda de reconvencion, la demandante evidentemente y como es logico
acepta, y no presenta oposicion alguna, que cada una de las partes desiste al
decreto de pruebas testimoniales en el entendido, del allanamiento de comun
acuerdo presentado, y la aceptacién de incluir las totalidad de los bienes en
liguidacion de la sociedad conyugal ya que por sustraccion de materia a la hora
que se aceptan las pretensiones no tendria sentido efectuarlos, Teniendo la juez
necesariamente que fallar de acuerdo a lo pedido. Ya que es decisidon de las

partes en forno al proceso que Nos ocupa sanear el vicio.

Ahora bien el a quo, decide declarar ineficaz el ALLANAMIENTO PRESENTADO
EN AUDIENCIA , al momento del fallar, esto contrario al derecho fundamental
del debido proceso, ya Que si en su momento, en este caso a lahora que se
fija le litigio y frente a la nueva la solicitud de allanamiento esta vez por cuenta

y de comun acuerdo entre las partes , el a quo notaba alguna irregularidad
frente al mismo, esta debia manifestarlo en el momento y de esta manera

inferponer los recursos de ley, ya que de esta decision dependia
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claramente el decreto o no de pruebas y la presentacion del alegato de
conclusiéon, ya que reitero a la hora que las partes se allanan y esta es aceptada
de comun acuerdo antes de la sentencia , y la juez no manifiesto inconformidad
alguna en el momento, se entiende que fallara de acuerdo a lo pedido como lo
establece la norma y légicamente se desiste del decreto de pruebas, pruebas

vitales para el esclarecimiento de la verdad dentro de la Litis .

Ahora bien la el despacho manifiesta frente al allanamiento “.... Asi mismo, el art. 99

ibidem regula la ineficacia del allanamiento estableciendo que este serd ineficaz en los siguientes
casos: 1. Cuando el demandado no tenga capacidad dispositiva. 2. Cuando el derecho no sea
susceptible de disposicién de las partes. 3. Cuando los hechos admitidos no puedan probarse por

confesién. 4. Cuando se haga por medio de apoderado y este carezca de facultad para allanarse.

De contera, en atencién a que la declaratoria de nulidad absoluta de un negocio juridico, como lo
es la escritura cuya nulidad se pretende, se escapa de la esfera de los contratantes por depositarse
en el marco del interés general y de la aplicacion estricta del derecho normativo, ya que la norma
sustancial prevé las causales de nulidad sin que estas sean susceptibles de disposicion, resultando
ineficaz el allanamiento por acaecer los eventos legales previstos en los numerales 2° y 3° antes

citados.

RESPECTO A “Cuando el derecho no sea susceptible de disposicion de las partes
“dentro del caso que nos ocupa evidentemente las partes cuentan
completamente con la capacidad de disposicion frente al derecho, ya que son
titulares de los derechos objeto de la Litis, tienen la representacion para disponer
de ellos, que en ese sentido se agotd el requisito de conciliacién por Ila
legitimidad para disponer sobre los intereses y el derecho a conciliar tanto asi que

la escritura publica puede sanearse, adicionarse, por la ratificaciéon de las partes.

De otro lado y en cuanto a los hechos admitidos, la parte demandada decide
aceptar el mas importante y vital de todos los hechos pilar fundamental del,
proceso y es que se omitieron ingresar unos bienes a la sociedad conyugal y esta
debe liquidarse en debida forma. Lo reconoce, lo admite, acepta que se debe
sanear el vicio y hasta radica demanda de sucesion que el correspondid al
juzgado 11 de familia de Bogotd, vy la juez emite un fallo contrario a lo pedido,
de alguna una otra forma premiando la ocurrencia del hecho generador del

vicio y aparte para aumentar el perjuicio a mis representada condena en costas,
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por un hecho, un vicio de nulidad de la escritura, que es admitido por la misma

contraparte que no afecta a terceros, y estdn dispuestos a sanear
EN CUANTO A LAS DECISIONES DE “FONDO”

Ahora bien Para que un acto juridico sea vdlido, debe reunir los requisitos del

articulo 1502 del Codigo Civil, la capacidad de los agentes, la ausencia de los

vicios de la voluntad, como error, fuerza y dolo, |0 ausencia de lesidn

enorme, la licitud del objeto, (...) la licitud de la causa y la plenitud de las

formas prescritas por la ley, por cuya ausencia, el acto deviene en nulidad
absoluta o relativa. En razén a esto el articulo 1740 del Cdédigo Civil, senala “es
nulo todo acto o contrato que falta alguno de los requisitos que la ley prescribe
para el valor del mismo acto o contrato segin su especie, y la calidad o estado
de las partes”, que respecto a la nulidad absoluta, se encarga el articulo 1741 del
Codigo Civil, estableciendo que un negocio juridico susceptible de ser declarado

nulo absolutamente, por cuatro causales a saber: objeto ilicito, causa ilicita, falta
de las formalidades ab substantiom actus, incapacidad absoluta de

alguno de los contratantes.

En lo que el objeto ilicito respecta, basta con decir que el objeto de todo acto
debe estar conforme al orden publico y las buenas costumbres, por lo que se
entiende que el mismo es ilicito cuando contrarie cualquiera de estos dos
postulados, siguiendo con la causa ilicita se tiene que desde el articulo 1524 del

Codigo Civil “se entiende por causa del motivo que induce al acto o contfrato y

por causa ilicita, la prohibida por la ley o contrario a las buenas

costumbres o el orden publico”

Haciendo esta salvedad podemos evidenciar que la juez de conocimiento omite
en la apreciacion del acervo probatorio, como primera medida, que la
demandada acepta un HECHO generador importante y es que la escritura estd
viciada de nulidad y debe liquidarse la sociedad conyugal en debida forma
incluyendo todos los activos y pasivos. Que estamos frente a la ausencia
formalidades ab substantiam actus que no estamos hablando de la

inobservancia total de la forma solemne, sino de la omision de los requisitos para
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esta, en este caso lainclusién de todos y cada uno de los bienes que conforman
la sociedad conyugal la cual debid efectuarse tal y como y como lo establece
el articulo 1820 del Cdédigo Civil, en su numeral 5°, voluntad que debe reposar en
escritura publica, en la cual se debe incorporar, el inventario de los bienes,
deudas sociales y su liquidacidn, instrumento que debe ser registrado para ser
oponible a terceros. Ausencia en la formalidad como requisito esencial, que
admite y acepta la demandada, manifestacion que es ignorada por completo

por el despacho.

Ahora bien siguiendo con la causa ilicita se fiene que desde el articulo 1524 del

Codigo Civil "se entiende por causa del motivo que induce al acto o confrato y

por causa ilicita, la prohibida por la ley O confrario a las buenas

costumbres, el despacho considera que “... no se avizora que el mévil que se
tuvo en cuenta para la protocolizacién de la Escritura publica objeto de nulidad esté
prohibido por la ley o sea contraria a las buenas costumbres o al orden publico.” Andlisis

gue en mi concepto no es acertado

Ya que dentro de la documental aportada encontramos un denuncio presentado
por el sefior EDGAR ISMAEL DAVILA PEREZ QPD de fecha del 23 de enero de 2017,
Por el delito de injuria (fls.229-230, cuaderno 1 fisico) en donde a viva voz
manifiesta ante las autoridades su temor a que sus bienes le fueran arrebatados

por cuenta de la demandada ELSIDA CARDENAS FORERO, cito “ .... Con esta

senora se lleva un proceso de separacion donde dice que va a hacer lo

posible para que los bienes que adquirimos en junta no me corresponda

nadq’...temores contrarios a la ley y a las buenas costumbres, que finaimente se
hicieron realidad, el sefior EDGAR ISMAEL DAVILA PEREZ lamentablemente ya no

tiene voz solo contamos con lo expresado por el mismo ante las autoridades.

Ahora bien si la protocolizacion de la Escritura publica objeto de nulidad no es
contraria a las buenas costumbres, y se dio cumplimiento al acuerdo privado
firmado entre las partes el 24 de octubre de 2017, y la liquidacién de la sociedad
conyugal se realiza en ceros por voluntad del causante tal y como lo quiere hacer
ver la parte demandada , 3 porque la sefiora ELSIDA CARDENAS FORERO luego
del fallecimiento del sefior EDGAR ISMAEL DAVILA PEREZ en honor al contrato
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suscrito por las partes el 24 de octubre de 2017, dentro del deber ser, las buenas
costumbres, la buena fe el honor y respeto a lo acordado con quien fuera su
esposo por tantos anos, no le hace entrega del inmueble que por dicho acuerdo
le correspondia al causante esto es a mi representada MARIA ELENA PEREZ DE
DAVILA, madre del fallecido, o por lo menos le entrega los frutos y la

administracion del mismo?

Andlisis que el a quo debia realizar dentro de los pardmetros de Ia sana critica, la
l6gica ya que se denota por completo la mala fe y se avizora que el maovil para
la protocolizacion de la Escritura publica es contrario a las ley y las buenas
costumbres, configuradndose una causa llicita ya que finalmente la demandada
cumple con el objetivo que de acuerdo a lo expresado por el causante EDGAR

ki

ISMAEL DAVILA PEREZ y haciendo uso de sus propias palabras era hacer lo

posible para que los bienes que adquirimos en junta no me corresponda nada’..

Que los ex consortes omitieron la relacién de activos y pasivos que podian ser
objeto de liquidacion de sociedad conyugal, que dentro del derecho dispositivo
la ley establece los mecanismos legales pertinentes para incluir, si a ello hubiere
lugar, activos, pasivos y/o recompensas, y ante la intencion de la demandada de
apropiarse de los bienes, esto agravado por el suicidio del senor causante EDGAR
ISMAEL DAVILA PEREZ es la nulidad absoluta del documento el medio idéneo
para corregir y liquidar en debida forma la sociedad conyugal , pretension que
acoge el demandado y el despacho simplemente echa por tierra permitiendo,
promoviendo la impunidad, motivando mediante el fallo objeto de apelacion la
existencia de una escritura que carece del requisito esencial, que es motivada
por una causa ilicita. Premiando en cierta forma a la demandada aunque se
haya allanado y confesado que la escritura debe ser anulada y ajustada a

derecho

Adicionalmente nos encontramos frente a La lesion enorme en la liquidacion de
la sociedad conyugal frente a una escritura a todas luces lesiva ya que no se
incluyen los activos y pasivos de la sociedad conyugal, lesivos tanto para el
coényuge como para terceros acreedores ya que se cuenta con sendos pasivos

tal y como se evidenciar en el expediente
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Respecto a los vicios del consentimiento. Como primera medida es importante
resaltar que el sefior EDGAR ISMAEL DAVILA PEREZ no fallece el 30 de enero de
2011 como lo manifiesta el despacho, el deceso ocurre el 6 de septiembre de
2018 ahora bien haciendo esta salvedad es cierto vy en acertado
pronunciamiento de la Sala de Casacion Civil de la Corte Suprema de Justicia, en

sentencia del 15 de febrero de 2008, en un tema similar al objeto de estudio, dijo :

“...De acuerdo a la jurisprudencia “la presuncién de capacidad testamentaria o de la sanidad de
juicio tiene que ser destruida con la 'prueba plena' de que la perturbacién patoldgica suprimid la
libre determinacion de la voluntad del testador al momento del testamento; y que por tal razén el
dictamen médico, especializado en psiquiatria, es la mejor prueba y la mds adecuada para
establecer la existencia de la enfermedad mental, asi como la posibilidad de que durante ella
pudiesen haber sobrevenido intervalos Iicidos, o por si (sic) el contrario el enfermo carecia de esa

capacidad de obrar razonablemente cuando contraté o testd”. |(...)

Uno de los motivos de nulidad absoluta en la ejecucion de un acto lo constituye la aludida casual
de inhabilidad, empero, para determinar la invalidez o eficacia del mismo, hay que distinguir dos
hipdtesis: Los realizados con posterioridad al decreto de interdiccion judicial y los efectuados sin
mediar tal decreto. Respecto de los primeros con claridad dispone el articulo 553 ibidem que “serdn
nulos aunque se alegue haberse ejecutado o celebrado en un intervalo Iucido”; mientras que en
relacién con los segundos se presume que son vdlidos a menos de demostrarse que el que los
ejecuté estaba demente o carecia de sano juicio Quien alega la “nulidad del testamento”
otorgado, porque la de cujus padecia de una perturbacién psiquica al momento de testar, ha de
demostrar que ésta es de tal enfidad, que la hace adolecer de un desarreglo en sus facultades
mentales que le impide emitir un consentimiento pleno, con conciencia de su naturaleza y sin
confusidon de espiritu en su proceder o actuacién, por ello, esta Corporacion ha expresado: “Ante
todo conviene advertir, que no toda enfermedad mental permite decretar la nulidad de un
testamento o de actos o contratos ejecutados o celebrados por quien la padece (...) al efecto se
requiere la prueba de que 'ha habido una perturbacién patolégica de la actividad psiquica que
suprime la libre determinacién de la voluntad' y ademds que 'esa perturbacion fue concomitante a

la celebracién del contrato”

Haciendo un andlisis completo de todo el acervo probatorio, un andlisis en
conjunto del todo el acervo probatorio la epicrisis de EDGAR ISMAEL DAVILA
PEREZ que reposa en el plenario, demuestra que para la fecha de la suscripcién
de la Escritura PUblica EDGAR ISMAEL DAVILA PEREZ tenia nublado su juicio ya que
padecia una condicién médica/ psicolégica que le impedia auto determinarse y
expresar su voluntad esto empeorada por un grave problema alcoholismo,

problemas mentales y de comportamiento que la sefiora ELSIDA CARDENAS
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FORERO senala en varias oportunidades tanto asi que segun la demandada hasta

le impedian laborar

Como se puede evidenciar en las Copias reimpresion interconsulta de EPS
SANITAS, de fecha 19 de septiembre de 2017, donde consta que el senor EDGAR
DAVILA PEREZ, fue atendido y las observaciones se indicé “paciente ideas suicidas
sin actos suicidas” (fls.247-250. Cuaderno 1 fisico) Copia epicrisis de la Clinica
Nuestra Senora de la Paz de fecha 2017-12-02 en donde se diagnostica al senor
EDGAR ISMAEL DAVILA PEREZ, con “tfrastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso del alcohol: estado de abstinencia” (fls.251-255, cuaderno 1 fisico)
que podemos observar que ultima epicrisis documentada obrante a folio 250
cuaderno 1 fisico data del 27-07-2018 por lo que se puede inferir que
durante este periodo 2017-2018 el sefior EDGAR DAVILA PEREZ, se
encontraba inmerso en una fuerte crisis , que no estaba en confrol
psiquiatria y estaba tomando medicamentos sin control tal y como se
puede evidenciar en la epiricrisis del 27-07-2018 en donde informan ...”
manejo farmacolégico sin control con psiquiatria desde 2016
polimedicado con medicacidén de psiquidtrica con dosis elevada de 2
benzodiacepina” de Ilo que se interpreta que estd tomando
benzodiacepina elevada a dos sin el debido conftrol por psiquiatria ahora
bien analicemos el prospecto del medicamento de acuerdo a un estudio
realizado por la Sociedad cientifica espanola de estudios sobre el alcohol

el alcoholismo y otras toxicologias ( doc el cual me permito anexar)

(...)

“..Las BID (benzodiacepin) alteran la memoria en la fase de consolidacién y de
almacenamiento de la informacidén. La persona no recuerda lo que sucedié durante el
tiempo en el que se produjo la concentraciéon maxima de BID en el organismo. Este
efecto amnéstico anterégrado, que ha sido utilizado por los anestesistas para que el
paciente olvide los hechos desagradables, relacionados con la intervencién quirdrgica,
ha sido usado por otras personas para facilitar el abuso sexual y conseguir una amnesia
posterior. El consumo simultdneo de alcohol y BID puede intensificar este efecto

amnéstico y contribuir a episodios de amnesia lacunar o blackouts.”...
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... Como resultado del deterioro de la memoria, se produce una dificultad importante
para el aprendizaje, lo cual interfiere en el resultado terapéutico de la intervencion
psicolégica. La terapia cognitivo-conductual, que incluye la extinciéon basada en la
terapia de exposicion, ha demostrado ser de utilidad para el tratamiento de las crisis de
angustia, las fobias y ofros trastornos de ansiedad. Sin embargo las BZD interfieren el
resultado de dichas intervenciones psicoldgicas, debido a una disminucion del arousal y
también en la liberacidon de noradrenalina y de cortisol, que juegan un papel importante

en los procesos de extincidn (Singewald et al., 2015)"...

Desinhibicién paradéjica: Las BIZD pueden producir reacciones paraddjicas de
desinhibicién de impulsos agresivos, que pueden conducir a conductas impulsivas y
violentas, particularmente cuando su consumo va a asociado al de alcohol (Jones et al.,
2011). Estas conductas mds impulsivas y agresivas incrementan el riesgo de muerte
prematura, por accidentes o por violencia (Tihonen et al., 2012; 2015). En algunas
personas, las BZD pueden producir una reaccion paraddjica de excitacidn, irritabilidad,
impulsividad, hostilidad e incluso agresiéon o auto-agresion, que puede resultar en ataques
de ira, violencia v ofras conductas antisociales, parecidas a las que se pueden producir
en la infoxicaciéon alcohdlica y son mds probables en nifios, ancianos y personas con
trastornos del desarrollo. (Negrilla fuera de texto) En estos estados de desinhibicion
paraddjica se pueden cometer agresiones contra la propia persona o contra otras,
incluso en forma de crimenes violentos y suicidio por métodos violentos (ahorcamiento,
lesiones por arma blanca o arma de fuego), que suelen estar asociadas a bajos niveles de

serofonina y al consumo de alcohol.

Estos episodios suelen ir seguidos de amnesia lacunar, debida a una disfuncidn transitoria
de la memoria episédica, que abarca las horas de mayor intoxicacion producida por el
alcohol y las BZID. Por ejemplo, se ha descrito un empeoramiento de los sintomas en
pacientes contrastorno de estrés postraumdtico y un empeoramiento de la conducta
impulsiva con alprazolam, en personas que presentaban un ftrastorno limite de
personalidad o un trastorno por confrol de impulsos. Y sobre todo cuando se toman
asociadas al consumo de bebidas alcohdlicas (Dell'Osso et al., 2015). (Negrilla fuera de

fexto)

Que con un sencillo andlisis de la documental aportada se puede inferir
que el senor DAVILA podria estar bajo los efectos del consumo de este

medicamento y su _juicio podrd estar nublado y es mas tan siquiera el
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habria podido recordar el hecho de firmar el documento que origino la

liquidacion de la sociedad conyugal en ceros,

Que haciendo una relacion de los hechos ocurridos durante este lapso de

tiempo y que estdn documentados en el expediente podemos observar:

Que el senor Davila temia que sus bienes le fueran arrebatados tal y como

denuncia el 23 de Enero de 2017 .... Con esta senora se lleva un proceso

de separacion donde dice que va a hacer lo posible para que los bienes

que adquirimos en junta no me corresponda nada”... Ahora bien si este era

su temor porgue firmaria un documento liguidando en ceros su sociedad
conyugal mds aun cuando ya habia firmado un documento el 27-10-2017
en donde le correspondia un apartamento y estaba recibiendo los frutos
del mismoe Como se observa en la documental portada por la

demandada?

Ahora bien la misma sefora ELSIDA INES CARDENAS FORERO manifiesta en
su denuncio presentado ante la Fiscalia General de la Nacién contra el
sefior EDGAR ISMAEL DAVILA PEREZ que data del 23 de abril de 2018,
apenas dos meses después de la firma escritura objeto de la litis Por el

delito de amenazas (fls.353-355, cuaderno continuacion 1 fisico)

Cito textual.... “ Nadie mds fue se ingresd y se quedd en el apartamento todo el
dia inconsciente dormido por la borrachera decia que se iba a matar que se iba
a morir ... (...) en un momento salié del apartamento sin darme yo cuenta y
estaba fratando de entrar a otro apartamento , pero ya estaba mal él se habia
tomado una cantidad de pastillas ( negrilla fuera de texto) (...)” Que un familiar lo
represente porque el senor EDGAR ISMAEL no estd en su cinco sentidos ( negrilla

fuera de texto)

La misma sefora ELSIDA INES CARDENAS FORERO declara que el sefor
DAVILA no se encontraba en sus cinco sentidos por el alto consumo de
pastillas, en su declaracion del 23 de abril de 2018 apenas unos meses

después de la firma de la escritura objeto de la Litis ; que en la epicrisis del
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27-07-2018 también se informa que el senor estd consumiendo
medicamentos sin control psiquidtrico , medicamento que trae unos
efectos adversos como se evidencia en el estudio aportado que
encuadran a la perfeccion con la conducta descrita por la demandada
que se puede inferir que existia una alta probabilidad el seihor EDGAR
ISMAEL DAVILA PEREZ tuviera su juicio nublado al momento de la firma de
los documentos en donde acuerda la liquidacion de las sociedad

conyugal en ceros

Andlisis del acervo probatorio que brilla por su ausencia en el fallo apelado
en el entendido que es deber del juzgador analizar de forma légica, dentro
del pardmetro de la sana critica y la investigacion la totalidad de la
documental aportada, que de este sencillo andlisis se puede interpretar
que la perturbacion patoldgica suprimid la libre determinacion de la

voluntad

Que el sefior EDGAR ISMAEL DAVILA PEREZ confiaba en su abogada de confianza
BETSY YAMILE DURAN PARDO como es natural quien tenia el deber de asesorar y
defender leal y diigentemente y con estricto apego a las normas morales, |0s
derechos de su cliente. La cual debia Obrar con absoluta lealtad y honradez
brindando una asesoria honesta y de ninguna manera motivar a sus
representados a firmar y realizar actos que no van conforme a la ley, y las buenas
costumbres Colaborando lealmente en la recta y cumplida administraciéon de
justicia  NO Apoyando como en esta caso un ocultamiento de bienes mds aun
después de haber representado a su cliente dentro de un proceso de divorcio
contencioso APOYANDO Y PERMITIENDO LA FIRMA DE UN ACUERDO QUE NO LE
BENIFICIABA para nada a su representado

SOLICITUDES

Que por lo anteriormente expuesto se solicita al honorable tribunal se sirvan
REVOCAR en su totalidad LA SENTENCIA PROMULGADA POR LA JUEZ DECIMA
DE FAMILIA publicada mediante estado del 15-05-2023. La cual es objeto de
APELACION EN TODAS SUS PARTES, ya que no_se vdalora en debida forma

todo el acervo
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probatorio, es un fallo contrario al debido proceso, que la misma parte
demandada es consciente de las falencias de la escrifura se allana a las
pretensiones y esta dispuesta a sanear, el fallo apelado solo promueve la
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A

CUANDO LOS RIESGOS
SUPERAN LOS BENEFICIOS
Trastorno por consumo
de benzodiacepinas

1. INTRODUCCION

La introduccion de las benzodiacepinas(BZD),hace unos
60 anos, constituyd un gran avance farmacoterapéutico,
sobre todo por ser mas seguras que los barbitdricos. Sin
embargo,en las Gltimas décadas se ha desarrollado una
importante controversia con respecto tanto a su eficacia
como a su seguridad, particularmente para los pacientes
que presentan otros trastornos adictivos y también para
las personas mayores de 65 anos.

Los sintomas que suelen motivar su prescripcion
son la ansiedad como las reacciones adaptativas, estrés
agudo o sintomas de somatizacion de la angustia y el
insomnio. Sin embargo, pueden presentar efectos adver-
sos, entre los cuales destacan los de rebote, tolerancia,
abstinencia, adiccion, sobredosis, incoordinacion moto-
ra, accidentes de trafico, inestabilidad, caidas, fracturas
y deterioro cognitivo.

Estudios recientes del Centro de Prevencion y Con-
trol de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos destacan
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el importante papel que tienen tanto las BZD como el
alcohol en el incremento del nimero de visitas a ser-
vicios de urgencias y también de muertes relacionadas
con medicamentos y drogas, debido a una potenciacion
de su efecto depresor sobre el sistema nervioso central
(SNC) que conduce a un grave enlentecimiento o inclu-
so parada respiratoria. Ademas, el alcohol esta presente
también en el 72,1% de las muertes por BZD y su presen-
cia resulta decisiva en las muertes por BZD asociadas a
analgésicos opioides de baja potencia. Esta implicacion
del alcohol es mas prevalente en los hombres, los cua-
les refieren una mayor frecuencia e intensidad de binge-
drinking o «atracones» de bebida, que para las mujeres.
(Guardia Serecigni, 2017a; Guardia Serecigni, 2018).

Las BZD también pueden empeorar un trastorno por
consumo de sustancias e incluso convertirse ellas mis-
mas en sustancias de abuso. Por este motivo se debe
evitar utilizar estos farmacos en los pacientes con adic-
ciones o con trastorno mental grave (Brunette, Noordsy,
Xie y Drake, 2003).

2. EFECTOS ADVERSOS DE LAS BENZODIACEPINAS

Las benzodiacepinas (BZD) producen efectos adversos
que son sutiles y dificiles de detectar. Por ejemplo, re-
sulta dificil relacionar el consumo de BZD con el riesgo
de accidentes de trafico, amnesia aguda, caidas y fractu-
ras, que aumentan con la edad de la persona y que, en
algunos casos, son potencialmente mortales.

Las BZD activan el receptor para el acido gam-
ma-aminobutirico GABAA-BZD, produciendo efectos de
sedacion, induccion del sueno, disminucion de la ansie-
dad, relajacion muscular, amnesia anterograda y acti-
vidad anticonvulsiva. Cada uno de estos efectos puede
ser buscado con una finalidad terapéutica, pero también
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pueden ser efectos no deseados y, por lo tanto, efectos
adversos.

Olfson, King y Schoenbaum (2015) postulan que: 1) las
(BZD) pierden rapidamente su eficacia como hipnoticos
o ansioliticos y, al mismo tiempo, estan asociadas a de-
terminados riesgos que pueden agravarse con los trata-
mientos prolongados; 2) El consumo no médico de BZD,
que en el 40% de los casos va asociado al consumo de
alcohol, genera una elevada proporcion de visitas a ur-
gencias por sobredosis; y 3) Entre las personas mayores
de 65 anos, las BZD conllevan un grave riesgo anadido
de efectos adversos, que incluyen deterioro en el fun-
cionamiento cognitivo, reduccion de la movilidad y de
las habilidades para conducir y mayor riesgo de caidas.

La evidencia cientifica ha comprobado que las BZD
pueden producir una gran diversidad de efectos adversos,
que se pueden incluir dentro de los siguientes grupos:

2.. Sedacion excesiva

Debido a su efecto depresor o enlentecedor del Sistema
Nervioso Central (SNC), producen una disfuncion cere-
belosa, que se manifiesta como descoordinacion moto-
ra, que aumenta el riesgo de accidentes, caidas, lesio-
nes y fracturas. Estos efectos son de mayor gravedad en
personas que, ademas, son consumidoras de alcohol y/o
drogas depresoras del SNC y también en mayores de 65
anos. Se pueden llegar a producir sobredosis acciden-
tales, potencialmente mortales, por parada respirato-
ria, cuando la persona ha tomado ademas analgésicos
opioides y/o alcohol.

Las BZD pueden favorecer accidentes de trafico, de-
bido a que pueden alterar las capacidades para la con-
duccion, como regulacion de la velocidad, posicion en
la carretera y adelantamientos peligrosos. Sobre todo
en personas mayores y especialmente al iniciar el trata-
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miento con BZD. Cuando la persona ha ingerido ademas
una bebida alcoholica, bajas concentraciones de alcohol
en la sangre, junto con dosis terapéuticas de BZD, pue-
den producir alteraciones significativas de las capacida-
des de conduccion.

En una muestra de 1097 lesionados en accidentes de
trafico en Canada con edades entre 20 y 50 anos, se de-
tecto alcohol en 17% de los conductores siendo la se-
gunda droga mas detectada el cannabis 12% vy la tercera
las benzodiacepinas 4%. Se vio que los conductores de
mas edad y aquellos que requirieron ingreso hospitala-
rio eran mas propensos a haber usado medicamentos.
(Brubacher et al., 2016).

2.2. Deterioro de la memoria

El deterioro de la memoria que producen las BZD esta
bien documentado. Su consumo prolongado induce una
regulacion descendente de los receptores del acido
gamma-aminobutirico (receptores GABAA-BZD) que pa-
rece correlacionarse con el declive cognitivo (Billioti de
Gage et al., 2014).

Las BZD alteran la memoria en la fase de consolida-
ciony de almacenamiento de la informacion. La persona
no recuerda lo que sucedio durante el tiempo en el que
se produjo la concentracion maxima de BZD en el orga-
nismo. Este efecto amnéstico anterogrado, que ha sido
utilizado por los anestesistas para que el paciente olvide
los hechos desagradables, relacionados con la interven-
cion quirdrgica, ha sido usado por otras personas para
facilitar el abuso sexual y conseguir una amnesia poste-
rior. ELl consumo simultaneo de alcohol y BZD puede in-
tensificar este efecto amnéstico y contribuir a episodios
de amnesia lacunar o blackouts.

Los consumidores cronicos de dosis elevadas pue-
den presentar cierto grado de deterioro cognitivo, evi-
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denciable mediante la exploracion neuropsicologica
(déficits de atencion, memoria, tiempo de reaccion y
coordinacion psicomotora), que suele ser reversible tras
la retirada de las BZD, pero que puede ser interpretado
de manera equivocada como un signo de demencia o de
envejecimiento prematuro.

Como resultado del deterioro de la memoria, se pro-
duce una dificultad importante para el aprendizaje, lo
cual interfiere en el resultado terapéutico de la interven-
cion psicologica. La terapia cognitivo-conductual, que
incluye la extincion basada en la terapia de exposicion,
ha demostrado ser de utilidad para el tratamiento de
las crisis de angustia, las fobias y otros trastornos de
ansiedad. Sin embargo las BZD interfieren el resultado
de dichas intervenciones psicologicas, debido a una dis-
minucion del arousal y también en la liberacion de nora-
drenalina y de cortisol, que juegan un papel importante
en los procesos de extincion (Singewald et al., 2015).

2.3. Desinhibicion paradojica

Las BZD pueden producir reacciones paradojicas de des-
inhibicion de impulsos agresivos, que pueden conducir a
conductas impulsivas y violentas, particularmente cuan-
do su consumo va a asociado al de alcohol (Jones et al.,,
2011). Estas conductas mas impulsivas y agresivas incre-
mentan el riesgo de muerte prematura, por accidentes o
por violencia (Tiihonen et al., 2012; 2015).

En algunas personas, las BZD pueden producir una
reaccion paradodjica de excitacion, irritabilidad, impul-
sividad, hostilidad e incluso agresion o auto-agresion,
que puede resultar en ataques de ira, violencia u otras
conductas antisociales, parecidas a las que se pueden
producir en la intoxicacion alcohélica y son mas proba-
bles en ninos, ancianos y personas con trastornos del
desarrollo.
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En estos estados de desinhibicion paradojica se
pueden cometer agresiones contra la propia persona o
contra otras, incluso en forma de crimenes violentos y
suicidio por métodos violentos (ahorcamiento, lesiones
por arma blanca o arma de fuego), que suelen estar aso-
ciadas a bajos niveles de serotonina y al consumo de
alcohol.

Estos episodios suelen ir seguidos de amnesia lacu-
nar, debida a una disfuncion transitoria de la memoria
episodica, que abarca las horas de mayor intoxicacion
producida por el alcohol y las BZD. Por ejemplo, se ha
descrito un empeoramiento de los sintomas en pacien-
tes contrastorno de estrés postraumatico y un empeo-
ramiento de la conducta impulsiva con alprazolam, en
personas que presentaban un trastorno limite de perso-
nalidad o un trastorno por control de impulsos. Y sobre-
todo cuando se toman asociadas al consumo de bebidas
alcohélicas (Dell’Osso et al., 2015).

Un estudio efectuado con 81 pacientes con depen-
dencia de opioides ha detectado que cocaina y BZD
resultaron independientemente asociadas a un mayor
riesgo de violencia fisica contra la pareja. Por este mo-
tivo, los autores recomiendan evitar la prescripcion de
BZD a las personas con antecedentes de abuso de sus-
tancias, agresion, violencia, y trastornos de control de
impulsos (Crane et al., 2016).

2.4. Efectos sobre el sueiio

Alteran la arquitectura del sueno e inducen un suefo no
fisiologico y poco reparador e incluso pueden empeorar
un trastorno del sueno, ya que producen una reduccion
de las fases de suefno profundo, (fases Il y IV), junto con
un aumento de la fase Il y de la latencia de inicio de la
primera fase REM. Ademas, empeoran la Apnea del Sue-
fio (Arnedt et al., 2007) (v. Capitulo 6).
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Efectos adversos menos comunes incluyen compor-
tamientos complejos relacionados con el suefio (por
ej., caminar dormido, conducir, hacer llamadas telefoni-
cas, comer o tener relaciones sexuales cuando no esta
completamente despierto), amnesia anterograda (espe-
cialmente con triazolam o cuando se usa con alcohol)
(TreatGuidelMedLett, 2009; FDA News, 2007).

2.5. Disfuncion eréctil

Las benzodiacepinas disminuyen las concentraciones de
noradrenalina plasmatica. A dosis bajas tienen efecto
facilitador sobre la funcion sexual al producir un cierto
grado de desinhibicion y reducir la ansiedad; sin embar-
go, a dosis altas producen sedacion y disminucion de
la libido junto con aparicion de disfunciones sexuales
por sus efectos sobre la transmision nerviosa (Hurtado,
2017).

Un estudio efectuado con 2301 hombres entre los 30
y los 79 anos, que tomaban diazepam, alprazolam, clo-
nazepam, o lorazepam, ha detectado que la mitad de
ellos (50%) presentaban disfuncion eréctil, lo cual dupli-
ca la tasa que afecta a la poblacion general que se sitla
en el 25% y el 35% (Kupelian, Hall y McKinlay, 2013).

2.6. Incontinencia Urinaria. Enuresis nocturna

Los psicotropos por sus efectos sedantes, pueden pro-
vocar incontinencia urinaria; esto es especialmente cier-
to para las benzodiacepinas. Estos efectos pueden in-
crementarse con la toma de otros psicotropicos como el
alcohol. En poblacion infantil, en las escasas ocasiones
en que se utilizan las benzodiacepinas, una pauta exce-
siva puede producir enuresis (DuBeau, 2010).
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2.7. Efectos sobre la funcion respiratoria y cardiaca

Las BZD pueden producir depresion respiratoria por dis-
minucion de la actividad de la musculatura implicada.
Pueden empeorar la apnea obstructiva del sueno o la hi-
poventilacion. Los riesgos aumentan si se combinan con
otras drogas depresivas del sistema nervioso central o
alcohol. Los nuevos hipnoticos parecen mas seguros, sin
embargo, esto no quiere decir que se puedan adminis-
trar sin precauciones, ya que siempre existe la posibi-
lidad de que aparezca una depresion respiratoria. Por
otro lado, la prescripcion de BZD en pacientes asmaticos
0 que padecen una enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, es también motivo de preocupacion, dado su
elevado riesgo de insuficiencia respiratoria aguda.

No esta descrita una accion nociva directa de los
hipnoticos sobre la accion cardiaca. No obstante en los
pacientes cardiopatas que tomen BZD deben ser moni-
torizados por si aparece una insuficiencia respiratoria
secundaria.

2.8. Mortalidad

Varios estudios observacionales han encontrado una
asociacion entre el uso o la prescripcion de medicamen-
tos hipnéticos y la mortalidad por diversas causas, con
indices de riesgo ajustados que varian de 1,1 a 4,5 (Kri-
pke, Langery Kline, 2012; Weich, Pearce, Croft et al., 1996).
La asociacion se ha observado en la poblacion general
adulta (Hausken, Skurtveit y Tverdal, 2007; Belleville,
2010), en mujeres posmenopausicas (Hartz y Ross, 2012)
y en pacientes con esquizofrenia (Tiihonen, Suokas, Su-
visaari et al, 2012). Otros estudios en adultos mayores
no han podido encontrar una asociacion significativa
entre el uso de hipndtico y la mortalidad después de
ajustar los posibles factores de confusion (Gisev, Har-
tikainen, Chen et al., 2011) (Vinkers, Gussekloo, van der
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Mast et al., 2003). EL insomnio cronico se ha asociado con
una variedad de comorbilidades médicas y psiquiatricas,
muchas de las cuales estan asociadas con la mortalidad
prematura, y es dificil excluir la confusion residual por
indicacion u otros factores no medidos. Se necesita una
investigacion prospectiva del uso hipnotico a largo plazo
en comparacion con placebo y tratamiento conductual.

A partir de un estudio efectuado con 34.727 pacien-
tes de Reino Unido, seguidos durante mas de 7 anos, a
los que les fueron prescritos hipnéticos y ansioliticos de
tipo BZD, farmacos Z (zaleplon, zolpidem y zopiclona) y
otros; se detecto el doble de mortalidad prematura que
en la poblacion general (Weich et al., 2014).

Los hipndticos pueden aumentar el riesgo de muerte
y también de determinados canceres, como los de eso-
fago, linfoma, pulmones, colon y prostata. Algunas BZD
como temazepam, zolpidem, eszopiclone o zaleplon, to-
madas hasta 18 veces al ano incrementan la mortalidad
en 3,6 veces; tomados entre 18 y 132 veces al ano, in-
crementan 4 veces la mortalidad; y tomadas mas de 132
veces al ano, cinco veces mas mortalidad, sobretodo en
personas entre 18 y 55 anos de edad. También pueden
empeorar la apnea del sueno y el riesgo de caidas y ac-
cidentes de trafico (Kripke, Langer y Kline, 2012).

3. TRASTORNO POR CONSUMO
DE BENZODIACEPINAS

La nueva clasificacion del DSM-V lo denomina Trastor-
no por consumo de sedantes, hipnoticos o ansioliticos
(SHA), pero basicamente incluye los farmacos agonistas
de los receptores GABA-BZD, es decir, las benzodiacepi-
nas y los hipno-inductores llamados Farmacos Z (zol-
pidem, zalepodn, zopiclona). Lo define como un modelo
problematico de consumo de sedantes, hipnoticos o an-
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sioliticos, que provoca un deterioro o malestar clinica-
mente significativo y que se manifiesta al menos por dos
de los sintomas caracteristicos del trastorno por consu-
mo de sustancias, en un plazo de 12 meses:

Se consumen SHA con frecuencia, en cantidades su-
periores o durante un tiempo mas prolongado de lo
previsto.

Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de
abandonar o controlar el consumo de SHA.

Se invierte mucho tiempo en las actividades necesa-
rias para conseguir SHA, consumirlos o recuperarse de
sus efectos.

Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir
SHA.

Consumo recurrente de SHA que lleva al incumpli-
miento de los deberes fundamentales en el trabajo, la
escuela o el hogar.

Consumo continuado de SHA a pesar de sufrir proble-
mas persistentes o recurrentes de tipo social o inter-
personales, provocados o agravados por sus efectos.

El consumo de SHA provoca el abandono o la reduc-
cion de importantes actividades sociales, profesiona-
les o de ocio.

Consumo recurrente de SHA en situaciones en las que
es fisicamente peligroso.

Se continda con el consumo de SHA a pesar de saber
que se sufre un problema fisico o psicologico persis-
tente o recurrente, probablemente causado o exacer-
bado por ellos.
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< Tolerancia definida por alguno de los hechos siguien-
tes:

- Una necesidad de cantidades cada vez mayores de SHA
para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

- Un efecto notablemente reducido tras el consumo con-
tinuado de la misma cantidad de un sedante, un hipno-
tico o un ansiolitico.

< Abstinencia, manifestada por alguno de los siguien-
tes hechos:

- Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico
de los SHA.

- Se consumen SHA (o alguna sustancia similar, como el
alcohol) para aliviar o evitar los sintomas de la absti-
nencia.

Por otro lado, el DSM-V define la Intoxicacion por
sedantes, hipnoticos o ansioliticos como un consumo
problematico o cambios psicologicos clinicamente signi-
ficativos que aparecen durante o poco después del con-
sumo de SHAy que se acompanan de, por lo menos, uno
de los siguientes sintomas:

* Habla pastosa

+ Incoordinacion motora

¢ Marcha insegura

< Nistagmo

+  Trastorno cognitivo (de atencion, memoria)
* Estupor o coma

Define la abstinencia de sedantes, hipnoticos o an-
sioliticos, con un minimo de dos sintomas que pueden
aparecer tras el cese o reduccion de un consumo de se-
dantes, hipnoticos o ansioliticos:

+ Hiperactividad del sistema nervioso autonomo
(sudoracion, taquicardia>100 por minuto)
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« Temblores de las manos

* Insomnio

- Nauseas o vomitos

- Alucinaciones o ilusiones transitorias visuales,
tactiles o auditivas

+ Agitacion psicomotora

- Ansiedad

- Convulsiones tonico-clonicas generalizadas

Los cuales producen un malestar clinicamente signi-
ficativo o deterioro social, laboral o en otras areas im-
portantes del funcionamiento.

Otros trastornos inducidos por sedantes, hipnoticos
o ansioliticos pueden ser un trastorno psicotico, bipo-
lar, depresivo, de ansiedad, del suefo, disfuncion sexual,
trastorno neurocognitivo y sindrome confusional (Ame-
rican Psychiatric Association, 2013).

3.1. Adiccion

Dosis elevadas de BZD, tomadas durante un tiempo pro-
longado, van a producir cambios neuroadaptativos en
los sistemas de neurotransmision del acido gamma-ami-
nobutirico (GABA) y del glutamato, que son el trasfondo
neurobiologico de la adiccion y del sindrome de absti-
nencia de BZD, el cual se puede desencadenar cuando
el paciente intenta reducir o suspender su consumo ha-
bitual de BZD.

Los ratones que presentan la subunidad alfa1 en los
receptores GABA desarrollan «preferencia» por una so-
lucion de midazolam y se autoadministran midazolam.
Pero los ratones mutantes, que carecen de la subuni-
dad alfal no muestran preferencia por midazolam. Por
tal motivo, Tan et al. (2010) proponen que la subunidad
alfa1 tendria una relacion directa con las propiedades
adictivas de las BZD, mientras que su efecto ansiolitico
parece tener una mayor relacion con la subunidad alfa2.
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Las personas que tienen antecedentes de adiccion
a alcohol y/o drogas, y las que han efectuado un tra-
tamiento continuado con BZD, presentan una elevada
tolerancia, que conduce a una disminucion progresiva
de su eficacia para tratar los sintomas para los cuales
fueron prescritas (ansiedad, insomnio) y, en consecuen-
cia, el paciente puede ir aumentando progresivamente
las dosis. Por ejemplo, la eficacia de las pastillas para
dormir puede disminuir progresivamente y a las 4 sema-
nas puede haber desaparecido, sin embargo, sus efectos
adversos pueden persistir e incluso intensificarse y,a lar-
go plazo, estos medicamentos pueden incluso empeorar
la ansiedad y el insomnio (Olfson, King y Schoenbaum,
2015).

Otro aspecto importante es elefecto de REBOTE, es
decir, la reaparicion de los sintomas de ansiedad o in-
somnio, pero con mayor intensidad que antes de tomar
la pastilla, el cual conduce a un empeoramiento progre-
sivo de los sintomas (de ansiedad o insomnio).

Aparicion de sintomas de ABSTINENCIA a las BZD
aunque esta abstinencia no es la aparicion rebote de los
sintomas para las cuales fueron prescritas, sino la apa-
ricion de «nuevos sintomas» en ambitos muy diversos
y, que no tienen relacion con la ansiedad o el insomnio,
sino con sintomas de hipersensibilidad sensorial, mus-
culoesqueléticos, gastrointestinales y otros.

Estos sintomas de abstinencia vienen a consolidar el
condicionamiento adictivo, ya que una nueva dosis de
BZD producira el alivio inmediato de dichos sintomas y,
por tanto, tendra un gran impacto reforzador negativo,
dejando un recuerdo imborrable de la eficacia de las BZD
para aliviar los sintomas de abstinencia. Es decir, que las
BZD generan un estado de «necesidad biologica» de ser
autoadministradas, debido al hecho que alivian los sin-
tomas de abstinencia, que precisamente ellas mismas
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han generado, probablemente debido a un proceso de
adaptacion de los receptores GABAA-BZD.

Un estudio efectuado en Holanda, con 2981 perso-
nas que tomaban BZD, concluye que algunos desarrollan
dependencia, tras un corto periodo de tratamiento con
BZD, y que entre los factores que aumentarian el riesgo
de dependencia de BZD destacan la presencia de insom-
nio, el consumo de antidepresivos y la dependencia del
alcohol (Manthey et al., 2012).

La adiccion a BZD se puede producir incluso a las
dosis que habitualmente se prescriben y su retirada
puede producir sintomas de abstinencia. Su consumo
continuado durante meses o anos, convierten las BZD
en algo «necesario» para poder llevar una vida normal
y desarrollar las actividades cotidianas, llegando a pro-
ducir adiccion.

Probablemente, la duracion del tratamiento es mas
importante para el desarrollo de adiccion que las dosis
tomadasy la dependencia a dosis terapéuticas se puede
producir, en algunos pacientes, incluso tras menos de
cuatro semanas de tratamiento con BZD. Y con algunas
BZD de vida media corta, como el alprazolam, la ansie-
dad de rebote puede reaparecer tan sélo unas horas
después de la altima pastilla (Informe del Grupo de Tra-
bajo de la American Psychiatric Association, 1994).

Mas adelante pueden llevar las pastillas encima y
tomar dosis extra cuando tienen que afrontar alguna si-
tuacion angustiosa. Ademas, pueden haber aumentado
las dosis, en relacion a las que inicialmente le fueron
prescritas y pueden presentar sintomas de ansiedad,
panico, agorafobia, insomnio, depresion y sintomas cor-
porales vegetativos, a pesar de seguir tomando las BZD.

Las pocas personas que toman dosis muy elevadas
de BZD, con receta médica, suelen presentar anteceden-
tes de adiccion al alcohol, opioides u otros farmacos

95



hipno-sedativos. Pueden tomar alcohol al mismo tiempo
y suelen presentar ansiedad, depresion y rasgos desa-
daptativos de personalidad.

Con frecuencia, los beneficios terapéuticos de las BZD
tienden a disminuir con su consumo continuado, debido
al efecto de tolerancia, sin embargo los pacientes siguen
tomandolas porque al dejarlas experimentan efectos de
rebote y sintomas de abstinencia, que incluyen los sin-
tomas por las cuales fueron inicialmente prescritas (an-
siedad, insomnio y somatizaciones de la angustia). En el
consumo a largo plazo, los pacientes tienen la sensacion
que la medicacion todavia les esta ayudando, pero en
realidad el mayor beneficio es solo el alivio de los sinto-
mas de abstinencia. Por este motivo, diversos comités de
expertos y guias de practica clinica han cuestionado la
prescripcion de BZD en personas mayores y, sobretodo,
su tratamiento prolongado (Informe del Grupo de Traba-
jo de la American Psychiatric Association, 1994; Pottie et
al., 2018).

Muchos pacientes querrian dejar de tomar BZD, con
la expectativa de una mejoria en su cognicion, somno-
lencia, sedacion e inestabilidad, pero cuando intentan
dejarlas presentan sintomas de abstinencia que impi-
den su retirada (Guardia Serecigni, 2017b).

3.2. Sobredosis

A dosis elevadas, las BZD producen un grave enlente-
cimiento del centro respiratorio, que se manifiesta con
una disminucion de la amplitud y la frecuencia de los
movimientos respiratorios. Los efectos sinérgicos con el
alcohol y/o los opiaceos pueden llegar a ser MORTALES,
debido a parada respiratoria.

Las personas ancianas, debilitadas, los ninos, los que
sufren enfermedades hepaticas o los que tienen bajas
concentraciones de alblmina, tienen un mayor riesgo
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de sobredosis. Las BZD pueden producir la muerte por
depresion respiratoria, sobretodo cuando se produce
el consumo simultaneo con otros depresores del SNC,
como el alcohol (Longo y Johnson, 2000). Ademas, las
BZD suelen estar presentes en las sobredosis por drogas
ilegales (Bronstein et al., 2009).

Las muertes atribuidas a BZD aumentaron cinco ve-
ces desde 1999 hasta 2009. Las que eran debidas a alpra-
zolam aumentaron un 233% vy alprazolam fue la segunda
causa de muerte por sobredosis de medicacion, sélo por
detras de oxicodona (Jann, Kennedy y Lopez, 2014).

El nimero de visitas en los Servicios de Urgencias,
debidas al consumo de BZD —no prescritas por un mé-
dico— aumento el 149% en Estados Unidos, desde 2004
hasta 2011. Alprazolam es la BZD mas frecuente y esta
relacionada con una de cada tres visitas en los servicios
de urgencias y también con uno de cada 3 intentos de
suicidio (Dawn, 2011).

En un estudio sobre la adquisicion de medicamentos
por prescripcion, previos al fallecimiento de 7490 finlan-
deses durante 10 anos de evolucion, por muertes rela-
cionadas con el consumo excesivo de alcohol, la compra
de ansioliticos e hipndticos resulta ser cuatro veces ma-
yor que entre los supervivientes y 1,4 veces mayor que
entre los fallecimientos no relacionados con el alcohol
(Paljarvi et al., 2018).

Las BZD —sobretodo alprazolam y diazepam— se en-
cuentran entre las 10 sustancias mas frecuentemente
asociadas a muertes por sobredosis. En Estados Unidos,
desde 1999 hasta 2017 la tasa de muertes por sobredosis
en mujeres de 30 a 64 anos ha aumentado un 1643% para
los opioides sintéticos, un 915% para heroina 'y un 830%
para BZD (VanHouten et al., 2019).

La prescripcion simultanea de analgésicos opioides
y BZD aumenta el riesgo de sobredosis potencialmente
mortales. Sin embargo, el nUmero de personas que reci-
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ben prescripciones de opioides y de BZD ha ido aumen-
tando en Estados Unidos y la mitad de ellas han recibido
la prescripcion de ambas por el mismo médico y en un
mismo dia (Hwang et al., 2016).

3.3. Sintomas de deprivacion agudos y prolongados

> 3.3.1. Introduccion

El consumo cronico de BZD produce una regulacion des-
cendente de los receptores del acido gamma-aminobu-
tirico (GABA-A) que dan lugar a una hiperactividad nora-
drenérgica, junto con un estado de hiprexcitabilidad del
Sistema Nervioso Central (SNC).

Una vez se han producido estos cambios neuroadap-
tativos, una reduccion brusca en el consumo habitual de
BZD puede precipitar un sindrome de abstinencia agudo
de BZD, que se caracteriza por la aparicion de «nuevos
sintomas», los cuales van desde la hipersensibilidad
sensorial hasta las distorsiones del pensamiento, la
desconfianza y la hostilidad interpersonal, e incluso las
crisis convulsivas y el delirium.

La abstinencia de BZD es mas probable cuando el pa-
ciente toma dosis elevadas y/o tiene dependencia del
alcohol, trastorno psiquiatrico o fisico (dolor cronico,
edad avanzada, insomnio cronico), y mas grave cuando
toma BZD de vida media corta.

Una historia personal o familiar de dependencia de
otras substancias, especialmente alcohol y opioides
puede ser relevante. En 1996 Ciraulo ya sugiere que los
efectos del alprazolam para mejorar el estado de ani-
mo son mayores en las hijas de alcohoélicos que en los
sujetos sin antecedentes de dependencia parental del
alcohol.

La dependencia fisica de las BZD se manifiesta por
un caracteristico sindrome de abstinencia cuando se re-
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duce su dosis o se eliminan. El uso a largo plazo puede
causar este sindrome en un 30-45% de las personas que
las usan. Estas reacciones de abstinencia se desarrollan
con lentitud y pueden aparecer de forma aguda o a lo
largo de los meses que siguen a la deprivacion.

Aunque los sintomas de abstinencia pueden afectar
a casi cualquier area, pueden agruparse en tres formas
(v. Tabla 2).

>3.3.2. Abstinencia aguda de BZD

La Abstinencia de Benzodiacepinas se caracteriza por la
aparicion de «nuevos sintomas», que son diferentes de
aquellos para las cuales fueron prescritas.

La clasificacion diagnostica DSM-V de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (2013) considera que el sindro-
me de abstinencia de sedantes, hipnoticos o ansioliticos
se produce unas horas o dias después del cese o reduc-
cion de un consumo prolongado de dichas sustancias y
que cursa con la aparicion de un minimo de dos de los
siguientes sintomas:

+ Hiperactividad del sistema nervioso autonomo
(sudoracion o taquicardia >100 ppm)

«  Temblor de manos
« Insomnio
- Nauseas o vomitos

= Alucinaciones o ilusiones transitorias:
visuales, tactiles o auditivas

Agitacion psicomotora
+ Ansiedad
» Convulsiones tonico-clonicas generalizadas.
Y estos sintomas provocan un malestar clinicamente

significativo o deterioro social, laboral o en otras areas
importantes del funcionamiento.

99



€661 ‘]

19ssny pue uapeT:3ININS

AmOwtumm p

sosed sod0d ‘osel Anw) sIsodisd -

(seanipne ‘sajinoel ‘sajensin)
SeLI0}ISURI] SBUOIDBUN]Y -
(odedy wnunaq -

(se1uaided

3p %¢-L ua eIsniq uoisaidns
A se1je sisop) SauoIs|NAUO) -

uoldezijeuosiadsag

oueIIXd

e}NsaJ eAPOJ Sou anb 0] o
owssiw oun anb ap uoIdesuas
‘2318 ‘uozewsanb

‘snyiuui] ‘saenasnw sowsedsa

‘seisalsaled ‘©s0410q UOISIA
‘zapiS1 A opezijelauad
Jojop ‘oanud) sajewsoue
sa)es0di0d ssuoidesuss
219 ‘01sN3 ‘01de] ‘OpIUOS
‘zn] e) e pepijiqisussiadiy

sojedus
SeWOUIS
esieq
[SUEITRENE]
/sol1jojess]
ysny
sauoldeudied
[UEIVIVEIh x|
ealielq
SOMWOA
seasneN
soalep
pepliiqad
ed)eya)
Jo1quiaL
uoeUSY

soisl4

pephiqel|
pepiAisaise ‘eiqey
S3U01S3sqO

1e120s e1q04
©1q04el08y
pepnigeinxy
Sejlipesad
Jlwnsuod Jod eisuy
SOAISNIIUI SOpJanJay
eloueled
uolsaidag
eLowswsaqg
oluwosu|

odlued ap anbely
pepaisuy
S02130]02Isd

Suawedsniq
uapuadsns as seye sisop
OpueNd 9}UBW]RIBUSS UBLINIQ

SOJ9A9S ewa)qoid

pepaisue ap
anb sew ejpuaulIsqe ap ewoluls
un sew uos JeJauas 0] Jod

sepeuoisiolsiq sauoidadiad

91002aJ 0wo0d JadaJlede

uapand 0 Jewo) e 0zuswod s azg ©)
anb sej Jod sewoluls SO JeIWI Udpand

pepaisue ap sewoluls

epuauilsqe ap awoJpuls 13p sewouls "z vi1dvl

100 | Trastorno por consumo



El sindrome de abstinencia de BZD puede cursar con
alteraciones perceptivas, bien sea en el contexto de un
sindrome confusional o bien en ausencia del mismo.

Otros autores, como Busto et al. (1999), Ashton (1991)
y Lader (2012), que han estudiado con mas detalle la sin-
tomatologia de abstinencia de las BZD, han identificado
muchos mas sintomas, los cuales pueden aparecer en
diversas areas (v. Tabla 3).

La intensidad y la evolucion de los sintomas de absti-
nencia de BZD se pueden monitorizar mediante la escala
CIWA-B (v. Tabla &).

Los sintomas de abstinencia aguda de BZD suelen
aparecer mas rapidamente y ser mas graves (con mayor
riesgo de convulsiones) cuando se suspenden brusca-
mente BZD de vida media corta y de elevada potencia
—como alprazolam, lorazepam o triazolam—, que cuan-
do se suspenden las de vida media prolongada (Informe
del Grupo de Trabajo de la American PsychiatricAssocia-
tion, 1994).

> 3.3.3. Abstinencia prolongada de BZD

Tras la abstinencia aguda, se suele producir un estado
de baja tolerancia al estrés, que cursa con sintomas de
abstinencia prolongada o retardada, tales como ansie-
dad, depresion, insomnio, molestias gastrointestinales,
sintomas vegetativos, acifenos, molestias neuromuscu-
lares y parestesias; que puede mantenerse durante se-
manas o meses.

Los sintomas de ansiedad, depresion, insomnio y sin-
tomas somaticos de tipo gastrointestinal, neurologico y
muisculo-esquelético, pueden persistir durante semanas
0 meses y pueden aparecer y desaparecer en forma de
oleadas. Se producen como consecuencia de los proce-
sos de neuroadaptacion cronicay pueden aparecer a pe-
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sar de haber seguido una correcta pauta de reducciony
retirada (Lader, 2012; Longo y Johnson, 2000).

Suelen ser sintomas de baja intensidad, tales como
irritabilidad, ansiedad, insomnio, pesadillas, contrac-
turas musculares e inestabilidad emocional pero dete-
rioran la funcionalidad de la persona y pueden persistir
durante meses. Pueden ir acompanados de hipersensi-
bilidad al ruido, la luz, al tacto o de parestesias. Tras la
retirada de las BZD la persona puede estar asintomatica
unos dias y luego presentar ansiedad, acompanada de
sintomas corporales como midriasis, taquicardia y cam-
bios en la presion arterial.

Los pacientes sufren una disminucion de su capa-
cidad para afrontar situaciones estresantes y los sin-
tomas de ansiedad pueden manifestarse en forma de
panico y de agorafobia. Entre las manifestaciones por
hipersensibilidad sensorial destacan aciifenos o tinni-
tus; parestesias (en forma de hormigueos, pinchazos o
entumecimiento de las extremidades); una sensacion de
vibracion o temblor corporal interno. Entre los sintomas
musculares destacan la tension, hiperreflexia, temblor,
fasciculacion y sacudidas musculares, mioclonias, tics y
reacciones de alarma exageradas. Y entre los gastroin-
testinales las intolerancias alimentarias, distension ab-
dominal por meteorismo y sindrome del colon irritable.
Estos sintomas pueden ser atenuados pero no totalmen-
te eliminados por la reinstauracion de una pauta de BZD
(Ashton, 1991) (v. Tabla 5).
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TABLA 4. ESCALA CIWA-B

Por favor, haga un circulo alrededor del nimero qu
intensidad de cada uno de los siguientes sintomas.

e mejor describa la

1) Observe la conducta de inquietud o agitacion:

y observe el temblor:

0 Ninguna, actividad normal

1

2 Inquieto

3

4 Muy inquieto / Incapaz de permanecer tranquilo

2) Pida al paciente que extienda los brazos con los dedos separados

3) Observar la sudoracion, fijarse en las manos

0 Ningln temblor

1 No visible, puede sentirse en los dedos
2 Visible pero leve

3 Moderado, con los brazos extendidos
4 Severo, sin los brazos extendidos

4) ;Se siente irritable?

0 Sin sudor visible

1 Sudor apenas perceptible, palmas himedas

2 Palmas y frente himedas, reporta sudor en axilas
3 Gotas de sudor en la frente

4 Empapado en sudor

0 1 2 3 4
Nada en absoluto Muchisimo
5) ;Se siente cansado?

0 1 2 3 4

Nada en absoluto

6) ;Se siente tenso?

Incapaz de funcionar

o
-
N
w
~

a causa de la fatiga

Nada en absoluto

Muchisimo

—_
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TABLA & (cont.). ESCALA CIWA-B

0 1 2 3 4
o Incapaz de
Sin dificultades concentrarme

8) ;Ha perdido apetito?
0 1 2

4

No

9) ;Ha sentido que le arden o se le duermen |

los pies o la cara?

Sin apetito,
incapaz de comer

os dedos de las manos,

0 1 2 3 4
No Hormigueo o ardor
intensos

10) ;Ha notado taquicardia o palpitaciones?

0 1 2 3 4
No Constantemente
11) ;Ha sentido dolor o pesadez en la cabeza?
0 1 2 3 4
Nada en absoluto Sg\éecrgbdeozl;r
12) ;Siente dolor o tensién muscular?
0 1 2 3 4
Nada en absoluto Muchisimo
13) ;Se siente nervioso o angustiado?
0 1 2 3 4
Nada en absoluto Igcsapue;zaddeeft;nfc;%ggr
14) ;Se siente alterado?
0 1 2 3 4
Nada en absoluto Muchisimo
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TABLA & (cont.). ESCALA CIWA-B

15) ¢Qué tan reparador ha sido su suefo de la noche pasada?

0 1 2 3 4

Muy descansado Nada en absoluto
0 1 2 3 4
No Muchisimo

17) ;:Durmio lo suficiente la noche pasada?

0 1 2 3 4
Muchisimo Nada
18) ;Tiene molestias visuales? (Mayor sensibilidad a la luz, vision bo-
rrosa, etc.)
(] 1 2 3 4
Muy sensible, vision

Nada en absoluto borrosa

19) ;Se siente atemorizado?

0 1 2 3 4

Nada en absoluto Muchisimo

20) ;Esta preocupado altimamente por posibles desgracias?
0 1 2 3 4

Nada en absoluto Muchisimo

21) ;Cuantas horas ha dormido, la noche pasada?

22) ;Cuantos minutos tardé en conciliar el suefio, la noche pasada ?

PUNTUACION TOTAL (items 1a 20)

FUENTE: CIWA-B de Busto et al. (1989).
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TABLA 5. Algunos sintomas de tipo prolongado causados
por la reduccion o suspension de las benzodiacepinas

Evolucion habitual de la

intom : e
STDIES manifestacion
. Disminuye progresivamente durante
Ansiedad nuye prog
un ano
Puede ser que dure unos
Depresion meses; responde a los farmacos
antidepresivos
. Disminuye progresivamente durante
Insomnio

un periodo de 6-12 meses

Sintomas sensoriales:
tinnitus (zumbido en

los oidos), prurito,
entumecimiento,
dolores intensos o

dolor quemante en los
miembros, sensaciones
de temblor interno o de
vibraciones, sensaciones
extranas en la piel

Van desapareciendo progresivamente
pero pueden durar por lo menos un
ano vy, en algunos casos, varios anos

Sintomas motores:
dolores musculares,
debilidad, calambres
dolorosos,
estremecimiento, tirones,
espasmos, ataques de
temblor

Van desapareciendo progresivamente
pero pueden durar por lo menos un
anoy, en algunos casos, varios anos

Mala memoria y deterioro
de las funciones cognitivas

Mejora poco a poco pero puede llegar
a durar por lo menos un afio y, solo en
algunos casos, varios afnos

Sintomas
gastrointestinales

Van desapareciendo progresivamente
pero pueden durar por lo menos un
anoy, en algunos casos, varios anos

FUENTE: Manual Ashton rev, 2002.
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3.4. Caracteristicas de cada farmaco

« Zolpidem puede tener un efecto desinhibidor para-
dojico, una elevada tolerancia que induce a un au-
mento progresivo de las dosis y graves sintomas de
abstinencia, tras su retirada, con un posible mayor
riesgo de crisis convulsivas. También ha sido relacio-
nado con un mayor riesgo de fracturas y sobretodo
de fracturas de cadera (Park et al., 2016).

Se ha producido un considerable aumento de las
visitas a Urgencias debidas a efectos adversos de far-
macos hipnoticos como Zolpidem tales como som-
nolencia, mareo, alucinaciones, agitacion, sonambu-
lismo y somnolencia al volante. Una tercera parte de
las visitas a urgencias por zolpidem son debidas a
sobredosis accidentales. Dos de cada tres (68%) son
mujeres y en mas de la mitad (57%) el consumo de
zolpidem esta asociado a otras sustancias (analgé-
sicos opiaceos 25%; alcohol 14%). El 47% quedaron
ingresados y el 26% de ellos en una unidad de cuida-
dos intensivos.

En 2013 la FDA lanzo una alarma referente a Zol-
pidem, aconsejando no conducir ni desarrollar otras
actividades que requieren un buen nivel de atencion
y alerta, el dia siguiente a la toma de zolpidem. Tam-
bién advirtio de un mayor efecto en las mujeres, atri-
buido a una eliminacion mas lenta que los hombres
y recomendo que las dosis fueran la mitad para mu-
jeres (Samhsa, 2014).

« Alprazolam se detecta en muchas personas que co-
meten delitos de trafico asociado a otras sustancias,
como el alcohol. Un estudio sugiere que alprazolam
tiene bajo riesgo cuando se toma como monoterapia,
sin embargo, asociado a otras sustancias, (alcohol,
drogas, analgésicos opioides), puede producir graves
intoxicaciones que aumentan el riesgo de accidentes
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(Jones y Holmgren, 2013). Por otro lado es una de las
BZD que con mayor frecuencia son objeto de abuso, e
incluso se puede adquirir en el mercado negro.

Por otro lado, alprazolam puede deteriorar la
funcion sexual, dado que disminuye la funcion no-
radrenérgica. A dosis elevadas, de 5 mg/dia, produce
sedacion, irritabilidad, hostilidad, propension a dis-
cutir, agresion, depresion, ataxia, confusion y pérdida
de memoria, que disminuyen progresivamente pero
siguen siendo significativos a las 8 semanas de trata-
miento (O'Sullivan et al., 1994).

Diazepam es una de las BZD mas lipofilica y, por
ello, tiende a acumularse en los tejidos grasos como
el cerebro. Se pueden detectar restos de diazepam
en la orina hasta varias semanas después del alti-
mo consumo, sobre todo cuando su consumo ha sido
prolongado y en cantidades elevadas. Los sintomas
de abstinencia de diazepam no aparecen hasta 3 o 4
dias después de la dltima toma, ya que el efecto de
su metabolito activo, el desmetil-diazepam, se pro-
longa durante casi 100 horas en el organismo. Algu-
nos pacientes se mantienen con una sola toma de
diazepam cada 3-4 dias y al no ser una toma a diario
no existe conciencia de dependencia. Sin embargo no
pueden permanecer sin tomar diazepam mas alla del
49 dia por la aparicion de sintomas de abstinencia. La
elevada persistencia de los sintomas de abstinencia
hace particularmente dificil su retirada incluso en los
pacientes motivados. En los pacientes alcoholicos el
efecto reforzador del consumo de diazepam, puede
precipitar la recaida en el consumo excesivo de al-
cohol, en un intento de mitigar dichos sintomas de
abstinencia (Guardia Serecigni, 2017b).
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4. ASPECTOS LEGALES

4. Legislacion de productos farmacéuticos

En Europa, y con ello en Espafa, las Benzodiacepinas (y
Z-Drugs) estan incluidas en el Catalogo 4 de drogas bajo
las Regulaciones sobre el Mal Uso de Drogas (2001), ex-
cepto el midazolam y el flunitrazepam que se incluyen
en el Catalogo 3. En nuestro Estado existe un Real De-
creto de 1977 donde se establecen las regulaciones con
multiples modificaciones posteriores que no afectan a
las benzodiacepinas y que no presenta grandes varia-
ciones sobre la actual legislacion europea. Se transcribe
solamente el catalogo 4 de substancias psicotropicas (v.
Tabla 6).

TABLA 6. Catalogo & de substancias psicotropicas

v

Substancias que presentan riesgo de abuso,
y que suponen un riesgo menor para la salud
publica con alta relevancia terapéutica.

Estas substancias se hallan disponibles a efectos
médicos.

Tranquilizantes, analgésicos, narcoticos, inclu-
yendo alobarbital, diazepam, lorazepam, feno-
barbital

Esta Legislacion se aplica especialmente a las con-
diciones de fabricacion, controles, venta, importacion/
exportacion y no a su uso en la practica.

Acerca del empleo de las benzodiacepinasy farmacos
similares contamos con la Circular 29/2006 de la Agencia
Espanola del Medicamento que, en la practica determina
el contenido de los prospectos de estos farmacos y, por
tanto las indicaciones, contraindicaciones, efectos se-
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cundarios, etc. Asi la utilizacion de las benzodiacepinas
esta regulada por la ley del medicamento (29/2006) en
cuyo texto leemos:

Las benzodiacepinas solo estan indicadas para el tra-
tamiento de un trastorno intenso, que limita la actividad
del paciente o lo somete a una situacion de estrés im-
portante

¢ Ansiedad: La duracion del tratamiento debe ser la
mas corta posible. Se debera reevaluar al paciente
a intervalos regulares, incluyendo la necesidad de
continuar el tratamiento especialmente en aquellos
pacientes libres de sintomas. De forma general la du-
racion total del tratamiento no debe superar las 8-12
semanas, incluyendo la retirada gradual del mismo.
En ciertos casos, puede ser necesario prolongar el
tratamiento mas alla del periodo recomendado; di-
cha decision solo puede ser adoptada por el médico
al cargo del paciente tras sopesar la evolucion del
mismo.

e Insomnio: La duracion del tratamiento debe ser lo
mas corta posible. De forma general la duracion del
tratamiento puede variar desde unos pocos dias has-
ta dos semanas, con una duracion maxima de cuatro
semanas si se incluye la retirada gradual del medica-
mento. El tratamiento debe comenzarse con la dosis
mas baja recomendada. No debe excederse la dosis
maxima.

Ademas, para las benzodiacepinas de accion prolon-
gada, debera advertirse la necesidad de controlar re-
gularmente al paciente al comenzar el tratamiento, con
objeto de disminuir —si se estima necesario— la dosis 0
frecuencia de la administracion y asi prevenir una sobre-
dosificacion por acumulacion.

Resumiendo, cualquier indicacion de tratamiento
prolongado se realiza off-label, en principio sin justifi-
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cacion para el caso del insomnio, y con necesidad de
justificacion para la ansiedad.

Es cierto que en la practica real, en muchas ocasiones,
no se respeta lo determinado en cuanto a la duracion de
los tratamientos y no parece que ello suponga ninguna
repercusion de caracter legal, pero es simplemente vo-
luntad de la Administracion el que no se aplique.

4.2, Las Benzodiacepinas y la conduccion

La literatura acerca de las BZD y la conduccion de vehi-
culos es extensa, pero para resumir:

El riesgo de accidente se incrementa proporcional-
mente con la dosis, pero no hay ninguna dosis de la que
se pueda asegurar que carece de riesgos. El riesgo es
mayor al iniciar el tratamiento y cuando se administra
con otros medicamentos (opioides de baja potencia in-
cluso) o con alcohol. Las usadas contra el insomnio pue-
den afectar a la capacidad de conducir hasta 16 horas
después de la toma. La tolerancia a estos efectos ocurre,
pero es lenta y con frecuencia incompleta. Los farmacos
de accion prolongada suponen mayor riesgo. Vistas asi
las cosas se puede argumentar que todos los pacientes
a los que se han prescrito BZD van a sufrir algln nivel de
dificultad a la hora de conducir, por lo que deberiamos
advertirles:

+ Tanto la enfermedad como el tratamiento para la que
se ha prescrito pueden producir dificultades en la
conduccion.

« Elriesgo de sufrir accidentes aumenta especialmente
si se usan también alcohol u otros sedativos.

« El riesgo de accidente de trafico se reduce con fre-
cuencia cuando los conductores con patologias psi-
quiatricas estan bien y tomando adecuadamente su
medicacion, mas que cuando estan mal y no toman,
o lo hacen irregularmente, la medicacion.
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« Deberia evitarse conducir durante el primer mes de
tratamiento.

- Deberia evitarse conducir cuando se realiza una abs-
tinencia rapida del medicamento.

En cuanto a la normativa especifica de trafico, en Es-
pana de la DGT, hace referencias especificas que creo se
pueden transcribir en su literalidad:

TABLA 7. Factores que influyen en el potencial efecto de los
farmacos sobre la capacidad de conduccion

Sensibilidad a los efectos secundarios
Polifarmacia

Combinaciones con alcohol

Todos los datos e investigaciones ponen de manifies-
to la enorme precaucion que es necesario tener al vo-
lante cuando se esta bajo los efectos de algunas de las
sustancias mencionadas. Un farmaco, atil para corregir
un trastorno fisico o mental, puede ser sin embargo la
causa de un accidente mortal. Es necesario, pues, que
su utilizacion se realice bajo un control médico riguroso.

A continuacion, y de manera muy sintética, se dan
algunas recomendaciones generales sobre el uso de far-
macos, especialmente si su uso va a ser continuado o se
trata de psicofarmacos:

« Nunca se debe consumir un farmaco si no es por re-
comendacion de un especialista, debiendo consultar
siempre qué efectos pueden derivarse de su consumo
para el manejo de vehiculos.

- Es importante atenerse a la dosis recomendada, no
cambiarla sin indicacion médica y seguir siempre la
forma de administracion prescrita por el especialista.
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En muchos casos es recomendable no tomar alcohol
cuando se esta siguiendo un tratamiento, en especial
cuando los farmacos son depresores del Sistema Ner-
vioso Central, ya que pueden potenciar o alterar su
accion.

Es muy importante leer con detenimiento los pros-
pectos, composicion, incompatibilidades, indicacio-
nes, posologia, efectos adversosy contraindicaciones.

No se deben realizar mezclas de farmacos si no han
sido indicadas por el médico, ya que pueden derivar
en efectos altamente peligrosos para la conduccion.

Hay sustancias como el alcohol, café u otras drogas,
que pueden potenciar o alterar muy notablemente la
accion o los efectos de los farmacos.

Existen diferencias individuales y situacionales en los
efectos que pueden producir los farmacos. No todos
los individuos metabolizan las sustancias de la misma
manera.

El estado fisico y otras circunstancias (por ejemplo,
estar en ayunas, estar fatigado, sufrir trastornos or-
ganicos, etc.) pueden variar el efecto deseado del far-
maco ingerido.

La utilizacion continuada de ciertos farmacos puede
llegar a generar dependencia.

No se trata, salvo en casos extremos, de renunciar a
conducir cuando se esta bajo tratamiento farmacologi-
co, sino de tener una actitud responsable, informandose

acerca de sus posibles efectos sobre la conduccion y de

las precauciones necesarias para garantizar la seguridad
en la circulacion. De ello va a depender nuestra Seguri-
dad y también la de los demas usuarios de las vias pu-

blicas.

114 | Trastorno por consumo



Como vemos, las referencias son a la seguridad sin
que exista una limitacion expresa de caracter legal, en el
caso de farmacos prescritos.
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