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Resumen

Este estudio cualitativo investigd los determinantes que pesan sobre la decision de la prescripcion de benzo-
diacepinas por médicos de familia, en el contexto de la atencion primaria del municipio de Rio de Janeiro. Con
el fin de elaborar un analisis sobre como la prescripcion es negociada entre médico y usuario, se reclutaron
12 médicos de familia de insercion en la estrategia salud de la familia. Los candidatos convocados aceptaron
firmando el formulario de consentimiento informado y respondieron un cuestionario semiestructurado, que
fue grabado y transcripto para su andlisis, en el periodo de agosto a diciembre de 2017. El cuestionario abor-
do la percepcion del médico sobre el uso de benzodiacepinas y las alternativas al mismo. Los entrevistados
relataron predominio de prescripcion de repeticion, preocupacion por la optimizacion y reduccion de la do-
sis, cuando era posible. Se evidencié como motivo de uso: ansiedad, insomnio y sintomas depresivos. Quejas
somaticas, dolor cronico, hipertension arterial y dependencia se encontraron como motivos relacionados. La
mayoria de los médicos propuso la alianza terapéutica como mecanismo para ofrecer alternativas que permi-
tieran reducir el uso croénico de benzodiacepinas, a pesar de esta intervencion alcanzar una baja tasa de éxito.
Por tanto, los médicos entrevistados mostraron un compromiso con el uso racional y preocupacion con el
uso indiscriminado. La longitudinalidad en el cuidado se evidencié como principio directriz. El andlisis de los
efectos atribuidos a las BZD, como se devela en este dispositivo, promueve una discusion sobre el lugar de los
medicamentos en la cultura y sus consecuencias en el abordaje del sufrimiento psiquico y mental.

Palabras clave: Benzodiacepinas - Atencion primaria - Médicos de familia - Prescripcion - Antropologia del
medicamento.

Abtract

This qualitative study researched the determinants influencing family physician’s decision on benzodiazepine prescrip-
tion in a primary care setting, in the city of Rio de Janeiro.An analysis was sought to be elaborated, on how the prescrip-
tion is negotiated between physician and user. Twelve general practitioners settled in primary care were recruited, gave
acceptance signing free and informed consent form, responding to a semi-structured questionnaire that was recorded
and transcribed verbatim for analysis, from August to December 2017.The questionnaire addressed physicians' per-
ception of complaints in benzodiazepines users, and alternatives offered instead of medicines. Anxiety and insomnia
were cited as the most frequent reasons for use.There was also mention of nonspecific somatic complaints, chronic
pain, arterial hypertension, and dependence. Most physicians proposed the therapeutic alliance as a mechanism for
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offering alternatives to reduce the chronic use of benzodiazepines, despite this intervention achieving a low success
rate. Longitudinal care was evidenced as a guiding principle.The analysis of the meanings attributed to BZD, as unveiled
in this work, promotes a discussion about the place of medication in culture and its consequences in the approach to

psychological and mental suffering.

Keywords: Benzodiazepines - Primary attention - General practitioners - Prescription - Anthropology of medicines.

Introduccion

Esta investigacion surgio a partir de la observacion de
la implementacion de técnicas de deshabituacion de
benzodiacepinas (BZD) por los médicos de familia,
testimoniadas en el trabajo compartido con los equi-
pos de salud de la familia, en el municipio de Rio de
Janeiro. Caracteriza a este distrito una ampliaciéon en
el acceso a la atencidon primaria en el periodo 2008-
2016 (Soranz et al., 2016), que trajo disponibilidad
de psicofarmacos en toda la red, entre otros cambios.
La consulta médica para obtencion de una receta de
BZD (requisito obligatorio segun la legislacion bra-
silefia), que era con el especialista, pasa a manos del
médico de familia. El psiquiatra sale del consultorio
del especialista y asume su funcién en colaboracién
con los equipos de salud de la familia, participando en
consultas conjuntas y reuniones en el territorio, segin
el modelo de apoyo matricial (Campos, 1999; Fortes et
al., 2014). El empleo de estrategias de discontinuacién
de BZD (Ashton, 2002), observado durante el trabajo
compartido, se muestra como un campo privilegiado
para investigar como entran en juego los efectos atri-
buidos al medicamento, por parte de médico y usuario.
Esta investigacion propone crear acciones de informa-
cion, comunicacion y educacion en salud relacionadas
al uso de BZD, pensadas inicialmente para el municipio
de Rio de Janeiro, pero aplicables a otros contextos.

El grupo farmacoldgico de las BZD se caracteriza
por tratarse de medicamentos de gran utilidad en el
corto plazo, ventaja que se traduce en el uso crecien-
te desde su lanzamiento. El foco de esta investigacion
esta centrado en el encuentro entre médico y paciente
para la prescripcion de BZD. Segun el informe para
uso racional de la Organizaciéon Mundial de Salud
(OMS), mas del 80% de las consultas que originaron la
prescripcion de BZD fueron de repeticion, donde dos
de tres prescripciones corresponden a uso en el largo
plazo. El uso de BZD en mujeres es el doble que en
hombres, y aumenta con la edad en ambos sexos. Los
médicos generalistas son prescriptores de alrededor
del 80% del volumen de BZD utilizado (WHO, 1996).
El uso, originalmente puntual, se transforma en cro-

nico, fendmeno denominado como “entrada en el en-
granaje” por Neutel y Maxwell (1996), mas frecuente a
mayor edad de inicio del uso.

El peso de la entrada en el engranaje suele recaer
sobre el prescriptor, aunque forme parte de un ensam-
ble mayor. La influencia de “episodios indice”produc-
tores de malestar relacionados con la prescripcion-y
como repercute sobre la forma de decidir la prescrip-
cion fue discutida por Bradley (1992). Greenalgh y
Gill (1997) sefialan que los pacientes que esperan una
prescripcion son los que tendran mayor probabilidad
de recibirla. Esta demanda se traduce en “presion para
prescribir” sobre el médico. Lewis y Tully (2011) se re-
fieren a la capitulacion de los profesionales localizados
en la emergencia, que se encuentran con el usuario en
una situaciéon puntual, de intenso compromiso fun-
cional, siendo presionados para realizar una prescrip-
cién de BZD sin base en evidencias.

Este trabajo no busca encontrar particularidades
entre la forma de prescribir de psiquiatras y médicos
de familia (MF), sino que aprovecha la corresponsabi-
lidad del trabajo compartido entre estas dos especia-
lidades para dejar en evidencia la distancia entre los
motivos de la prescripcion para el médico y el usuario.
El ahinco con el cual los MF colocan las estrategias de
deshabituacion de BZD en practica no forma parte de
la pauta del trabajo compartido. Este estd, mas bien,
relacionado con la preocupacion por los riesgos del
uso de BZD alargo plazo, y se encuentra con una gran
resistencia de parte de los usuarios. La forma como
se entrelazan los conceptos sobre el valor del medica-
mento en el saber lego y el profesional, atraviesan el
espacio de la consulta. Este trabajo busca dejar esos
entrelazamientos en evidencia.

Materiales y método

El trabajo completo que da lugar al presente articulo
se encuentra disponible para consulta (Valle, 2018). El
mismo constituye un brazo de la investigacién sobre
actores clave en el uso de BZD, que incluye usuarios
y prescriptores de BZD en Brasil (Zorzanelli, 2017).
Para su realizacion se reclutaron MF (ver Tabla 1) con
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insercion en unidades de atencidn primaria del muni-
cipio de Rio de Janeiro. El cuestionario (ver Figura 1)
y el Término de Consentimiento Libre e Informado
(TCLI) se incluyeron dentro del proyecto de investi-
gacion, que fue enviado y aceptado por la plataforma
Brasil. El reclutamiento de los médicos participantes
se realizo mediante la técnica de bola de nieve. Los
candidatos fueron invitados a participar de la entre-
vista por e-mail, SMS o personalmente, siendo con-
tactados para agendar entrevista, una vez demostrado
su interés. Se verificé adhesion de todos los candi-
datos invitados, que respondieron con llamativo en-
tusiasmo, de forma contraria a lo que ocurrié en el
brazo anterior de la investigacion, dedicada al estudio
de usuarios de clonazepam (Marca, 2016). El recluta-
miento, las entrevistas, su grabaci(')n, transcripcion y
traduccion al espanol, fueron realizados por la prime-
ra autora. El levantamiento bibliografico, la elabora-
cion del cuestionario y el TCLI y el analisis del mate-
rial fueron realizados en conjunto con la investigadora
responsable del proyecto (segunda autora).

Figura I.
APENDICE C - Hoja de ruta simplificada

El interés de este estudio fue presentado a los par-
ticipantes como sustentado por dos motivos principa-
les: la brecha entre las expectativas del paciente y las
del médico a la hora de prescribir (Britten & Ukou-
munne, 1996; Greenalgh & Gill, 1997; Cockburn &
Pitt, 1996) y la verificacion de la implementacién de
estrategias de retirada de los BZD en la practica de la
entrevistadora. Los candidatos firmaron dos copias
del TCLI aceptando su participacion en la entrevista,
que fue grabada y transcripta en forma integra para
su analisis. El cuestionario fue elaborado buscando
indagar: la presencia de prescripcion de repeticion,
la prevalencia de sintomas aislados, quejas somaticas
y/o diagndsticos psiquidtricos entre los usuarios, ex-
periencia de discontinuacién de BZD, estrategias no
farmacolégicas de enfrentamiento de los sintomas,
dilemas, descontento y presién experimentados en la
consulta. Las entrevistas tuvieron lugar de agosto a di-
ciembre de 2017.

I. En primer lugar, cuénteme sobre su formacion y qué lo llevé a la medicina familiar.

2. Las quejas por sufrimiento fisico y psiquico (irritacion, insomnio, ansiedad, etc.) son comunes en las consultas médicas. ;Consi-

dera estas quejas frecuentes en su trabajo y el de sus colegas?

3. ;Qué tipo de orientacion reciben estas quejas?

4. {Cual seria el perfil de quejas que percibe en el usuario de benzodiacepinas?

5. {Qué es mas frecuente!:

[ El usuario que viene a repetir la prescripcion y seguir usando BZDs.
[ El usuario que llega para ser evaluado y empezar a usar bajo su tratamiento.

6. Cuando el usuario lleva mas de un aino de uso de BZD, jcudles son las especialidades que dieron lugar a esta prescripcion?

7. ;Cémo evalla esa prescripcion?

8. ;Los usuarios a los que atiende utilizan BZD como droga principal o como adyuvante de otras drogas psicotropicas?

9. iLos usuarios de BZD que atiende llegan con o sin diagnéstico DSM?

10. En los usuarios antiguos, ;ve la expectativa de seguir obteniendo la receta? ;Hay apertura para otros tratamientos o incluso

para reducir o suspender el uso?

I 1. Basado en su experiencia, jtiene una opinién sobre el uso a largo plazo de BZD?

12. Dado que los usuarios crénicos dependen de la prescripcion para obtener sus BZD, ;a qué estrategias recurren para adquirir

la receta?

I 3. {Percibe situaciones en las que siente menos libertad para proponer otras?

14. ;Cree que el uso de BZD puede perjudicar al paciente?

I5. §Implementa estrategias de discontinuacion en su practica clinica?

16. ;Qué apoyo encuentra en los textos al respecto?

17. ;Qué apoyo encuentra para los usuarios en la ESF/NASF?

18. El tema del uso de BZD, su uso abusivo y/o desmame estan en la agenda de las discusiones de equipo, y/o en las reuniones de

matriciamiento con las que ya tuvo contacto?
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Algunos datos sociodemograficos:

Anos de edad: GéneroM O F O

Tipo de relacién laboral: Estudiante [ Auténomo [ Ama de casa [] Trabajador con contrato laboral [

Jubilado [
iCuantas horas trabaja a la semana?

Empleado publico []

Renta personal (por segmentos): [0 Hasta R$ 5.000 [JR$ 5.000 a 10.000 [JR$ 10.000 a R$ 20.000 [ R$ 20.000 a 25.000

[ Superior a R$ 25.000
Renta de su familia: R$

Barrio: Municipio:

;Cuantas personas viven en su casa?
Ciudad:

Nivel de estudios (esta parte se puede completar en base a la primera pregunta de la guia)

Posgrado: Area:

Otros (cursos de formacion, residencias):

Maestria: Area:
Doctorado: Area:

iMuchas gracias por su colaboracién!

Caracterizacion de la muestra

Se entrevistaron doce profesionales, once que desem-
pefiaban funciones en unidades de salud y una en un
consultorio itinerante. Tanto esas unidades de salud
como los profesionales desempenan sus funciones
con financiamiento del sistema unico de salud (SUS)
brasilefio. Dos entrevistadas no se encontraban en
ejercicio profesional al momento de la entrevista, una
de ellas por jubilacion reciente y la otra de licencia por
maternidad. Otras caracteristicas demograficas de la
muestra estan detalladas en la tabla 1.

Tabla |. Caracteristicas demograficas de la muestra

Resultados

Los entrevistados revelaron interés en la medicina de
familia, en funcién del compromiso con la produc-
cion de salud, en forma general. Hubo menciones a
la salud publica (E01; E11), determinantes sociales de
la enfermedad (E05; E06), y al concepto ampliado de
salud (E06) al referirse a esta eleccion. La mayor parte
de los entrevistados concordd en una mejor capacidad
de trabajo a partir de la vision ampliada, destacando la
relaciéon médico-usuario (E08) y la dimension subjeti-
va de la practica (E06). Una gran parte de los médicos

Ao de

Formacion en

Sexo Edad Universidad graduacion Ingreso* Vinculo laboral Medicina de Familia

EOI F 6l Privada 1980 <5SM Jubilado/a Especializacion
E02 F 32 Publica 2011 <5SM Lic. maternidad Residencia/Master
EO3 F 28 Publica 2013 10220 SM Contratado/a Especializacion
EO4 M 33 Privada 2012 5al10SM Contratado/a Residencia

EO5 F 26 Publica 2015 <5SM Becario/a Residencia en curso
E06 F 30 Publica 2015 5al10SM Becario/a Residencia en curso
EO7 F 28 Publica 2015 5al0SM Becario/a Residencia en curso
E08 M 25 Privada 2016 10a20SM Becario/a Residencia en curso
E09 F 26 Publica 2015 10220 SM Becario/a Residencia en curso
EIO F 37 Publica 2003 10220 SM Contratado/a Residencia

Ell M 29 Publica 2012 10220 SM Contratado/a Residencia

El2 F 55 Publica 1988 10a20SM Contratado/a Especializacion

*en salarios minimos (SM corresponde a R$954 en el afio 2017).
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relatd que la BZD es usada como farmaco principal
(no hacen uso de otros psicofairmacos), con predomi-
nio de indicacion para sintomas puntuales. Todos los
participantes creen en el efecto benéfico de los BZD
cuando son utilizadas de forma puntual. En cuanto a
los riesgos, las manifestaciones fueron variadas, con
mencion a caidas (E02; E05; E09; E11), demencia
(E04; E05; E08; E09; E11) y dependencia (E01; E02;
E04; E05; E07; E08; E11). Todos los médicos entrevis-
tados perciben las quejas relacionadas al sufrimiento
psiquico y mental como altamente frecuentes en las
consultas de salud de la familia. Once de los doce pres-
criptores manifestaron que la renovacién de la receta
es mas frecuente que la prescripcion "de inicio" (E11).
Un tnico médico colocd como observacion que, de-
pendiendo del territorio, algunos equipos tenian po-
blaciones con altisima prevalencia de consultas de
primera vez, sin demanda de repeticion atn. Estos ha-
llazgos se encuentran de acuerdo con el informe para
el uso racional de BZD de la OMS (WHO, 1996).

Sobre el prescriptor que dio origen a la primera re-
ceta de BZD, la mayor parte de los médicos refieren
que los especialistas son los que mas prescriben BZD
(E02; E03; E04; E05; E06; E08; E09; E11; E12). Los tra-
bajadores de areas proximas al hospital psiquidtrico, o
que reciben egresos de ambulatorios de salud mental,
creen que la prescripcién proveniente de psiquiatras
es muy frecuente (E01; E10). Uno de los entrevistados
menciono la prescripcion de autoria de los clinicos ge-
neralistas (E07). Entre los especialistas mencionados,
ademds de los psiquiatras, fueron citados cardiélogos
(E02; E03; E04) y los médicos que atienden en servi-
cios de emergencias (E05).

De forma general, los entrevistados manifestaron
que el porcentaje de usuarios que solicita (espontanea-
mente) suspensiéon o reduccién es minimo, y pocos
aceptan considerar la propuesta de retirada del médico.
Once médicos manifestaron que se sentian en condi-
ciones de proponer estrategias de discontinuacion.

Todos los entrevistados mencionaron el trabajo en
colaboracién con el nucleo de apoyo a la salud de la
familia (NASF), como eje principal del dispositivo de
apoyo matricial. Aparecié una divergencia en cuanto
a si el NASF cumple o no su misiéon. Una parte de los
entrevistados cuenta con el NASF como dispositivo
colaborador fundamental en la continuidad del cui-
dado (E02; E03; E04; E05; E06; E07; E10; E11). Otros
se quejaron de los equipos NASF por estar poco pre-
sentes (E07; E08; E09), debido a problemas en el teji-
do del trabajo conjunto entre NASF y los equipos de

salud de la familia (E01), colaboradores que medican
mas que los médicos de familia consultantes (E10) y
falta de apoyo en los casos no graves (E12).

Analisis de los resultados

De acuerdo con el andlisis de los datos surgidos de las
entrevistas, se optd por la organizacion de los frag-
mentos recabados en cuatro ejes: sobre la presién por
la prescripcion, criterios para evaluacion del uso, al-
ternativas a la renovacion automatica y el medicamen-
to como talismén.

Sobre la presién por la prescripcion

La presion se manifesté como afecto incomodo expe-

rimentado por los profesionales en el momento de de-

cidir la renovacion de la prescripcion. Asi fue relatado:

EO01: “Ahi, no hay didlogo. El esta alli, y yo soy el mos-
trador de recetas"; "si le negas la receta, sos un
mounstruo”; "me siento obligada”.

E02: “Hay pacientes con los que tenés una buena re-
lacion, la relacion se termina cuando les decis que
vas a... hay gente que se queja, llama para denun-
ciar, reclama...".

E05: “Cuando se presenta un paciente que nunca vi
en la vida, que no tiene nada en la historia clinica,
soy bien clara. Digo: no voy a renovar. Tiemblo, el
corazon se acelera porque los pacientes se ponen
nerviosos. La gente se pone nerviosa...".

E06: “Es muy dificil cuando llega un paciente, no lo
conocés o en la historia no dice nada sobre él y
quiere una renovacién. Si no le das una receta, te
pega. En ese nivel, asi... dificil".

E09: "Ya llega haciendo revuelo en el pasillo, revuelo
en la recepcion. Ya viene nervioso porque se pone
nervioso sin medicacion. Y ahi, ya se genera ese
clima (tenso)... en fin, él ya va a ver como hace para
lograr esa medicacion de alguna forma".

Algunos relatos evidencian una presiéon mas sutil:

E02: “Ellos no quieren, por ejemplo, una receta sella-
da con fecha. “No le pongas fecha, poné dos com-
primidos por dia". “Si ponés un comprimido a la
noche, piden que pongas dos".

E05: “Generalmente lo dejan para el final de la consul-
ta, y depende del caso, ;no? Lo dejan para el final,
la demanda oculta, que es aquello de lo que, de he-
cho, quieren hablar".

Los fragmentos a seguir reflejan la presion en relacion

al sentimiento de vaciamiento de la consulta a partir

de la demanda de receta de BZD:

E04: “A veces conversamos entre nosotros, y parece
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que estamos haciendo el trabajo de narcotrafican-
tes. Que es solo prescribir una medicacion, solo
dar un remedio, sin de hecho hacer la consulta, sin
abordar".

E07: “Yo me siento un poco manipulado, a veces,
cuando un paciente llega a la unidad para renovar
su prescripcion de benzodiacepina”.

En el proximo parrafo aparece la presion del usuario
junto con la presion del contexto de trabajo cotidiano:
"Pero cuando estoy en el consultorio, atrasado, con mu-
cha gente esperando y los pacientes tirandome todo en-
cima, pienso: flaco, voy a darte un dulce ya" (E11).

Junto con la capitulacion (Lewis & Tully, 2011),
los profesionales manifiestan perder sus argumentos
contra la prescripcion empirica por las exigencias a
las cuales estdn sometidos. A modo de sintesis, E12
denuncia: "Me parece totalmente errado, pero ;qué te-
nemos para ofrecer?".

E04 da un ejemplo de como experimenta la pre-
sién cuando la BZD se establece como fin (y no como
medio) de la consulta: "Se crea la expectativa de que el
remedio es la solucion de los problemas. Eso reverbe-
ra en otras cosas. Llega aqui con la presion alta y quie-
re un remedio para la presion. No piensa en modificar
el estilo de vida, disminuir la sal en la dieta, hacer ac-
tividad fisica, perder peso. Quiere un remedio. Porque
viene con ese bagaje de qué es un remedio".

Criterios de evaluacién del uso

A partir del malestar por la prescripcion de repeticion,
los médicos se proponen indagar sobre los motivos de
uso para evaluar la adecuacion de la dosis. Con los usua-
rios que no estaban en uso de BZD, la actitud frente a las
quejas de ansiedad e insomnio (motivos de uso clasicos)
fue ofrecer escucha y alternativas no farmacoldgicas:

E07: “Entonces, yo estoy acostumbrado a inducir a
esas personas a que ellas mismas identifiquen ac-
tividades donde puedan relajarse. Sea la lectura de
un libro, escuchar musica, caminar por la playa“.

E05: “Creo que escuchar. Tener una actitud empatica.
Siempre trato de trabajar con insight. Que la propia
persona lleve a un plano superior ese proceso que
estd viviendo. Tratamos de construir autonomia,
para que pueda vivir con eso en su contexto".

E03: “Yo, particularmente, oriento higiene del sueiio,
no tomar café, evitar alimentos que dificultan el
suefo. Indico Passiflora, medicamentos naturales.
Converso con el paciente para iniciar una psicote-
rapia primero, antes de comenzar con una medi-
cacion”.

E12: “Cuando veo que estan queriendo llorar, sacar

para afuera. Listo. Se desarma, y acomoda todo.
Veo que muchas veces esa angustia se transforma
en agresividad contra una institucién, un médico.
Ahi, provoco al paciente, llora y termina. Sale un
angel de mi consultorio".

Cuando se trata de pacientes que estan en uso de BZD,

se observd intencién de estrechar la relacion médi-

co-paciente para indagar sobre el motivo de uso, con-
forme los siguientes relatos:

E04: "El intento de formar un vinculo va a ser mi prin-
cipal estrategia para disminuir dosis”

E02: “Hoy en dia, renuevo con la intencién de comen-
zar una deshabituacion mas adelante, mas que dar
por primera vez'.

E05: "En realidad, el intento es formar un vinculo. Va
a ser mi principal estrategia para disminuir la BZD
y hasta para evaluar mejor si de hecho esa BZD
esta indicada".

Se evidencia una preocupacién por profundizar la
comprension de la queja, para que el usuario pue-
da colocarse en otra posicion respecto de la misma:
“Gran parte de lo que hacemos con relacion a esos sin-
tomas es hacer que el paciente haga un insight sobre la
percepcion de esos sentimientos que tiene"(E04). Ese
abordaje resulta similar al de E05, cuando menciona
escuchar la queja para que sea llevada a un plano su-
perior, y asi, construir autonomia. La misma médica
amplia su estrategia, mas adelante: “En realidad, todas
las veces que esas recetas llegan a mi para que las re-
nueve, lo hago con la intencién de entender qué rela-
cion las personas establecen con el uso de la medica-
cion, siempre explicando los riesgos"(E05).

Se observé que los médicos abordan el motivo de
uso con cierta desconfianza sobre el motivo que origi-
no la primera indicacion: “Para mi, ellos se autoeva-
laan. O algin médico llegd y dijo que era depresion.
Pero no es algo cerrado, siguiendo los criterios” (E09).
Otro ejemplo: “Yo siempre renuevo las recetas. Y la
gente cuando viene a pedir, es medicacion. Es siem-
pre con ese discurso: ‘ya tomo hace 20 afios’; ‘ya tomo
hace 10 afios’ y siempre es una historia confusa, nunca
entendés porqué la toma" (E06).

El uso crénico, en un contexto de repeticion au-
tomatica de la receta, no facilita llegar a esa informa-
cién: “Los que vienen derivados de cardiologia, der-
mato... muchos no tienen diagnostico. El diagndstico
generalmente lo hacemos aca. Muchos ya hacen uso
hace afnos y sin diagndstico" (E02).

Los profesionales entrevistados evidenciaron preo-
cupacion por el uso de BZD que enmascara un cuadro
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psiquidtrico o clinico no tratado, o un cuadro psiquia-
trico secundario a dolor crénico, que se revela a partir
de estrechar el vinculo. Conforme relato de E02: “Lo
mas frecuente es llegar con contexto de cuadro psi-
quiatrico que no es diagnosticado y es tratado por otro
especialista nada-que-ver-con-eso, porque el sefior tie-
ne un dolor articular, y le hacen diagndstico de fibro-
mialgia, y ahi, hace el tratamiento con BZD, pero no
tratando el contexto del dolor somatico sino del dolor
fisico". E03 relata un ejemplo similar: “Yo tengo un caso
de psoriasis. Y por el hecho de que la paciente es muy
ansiosa, no controla la psoriasis y el dérmatologo pres-
cribié la BZD". E03 relata el caso de una usuaria en la
cual percibe dependencia, donde la dificultad para la
discontinuacion ofrece otra dimension del problema al
profesional tratante: “Actualmente tengo una paciente
que estaba tomando 2mg de mafiana y 2mg de noche.

No disminuye, no puede. Hace todo al contrario, dice

que se siente mal. Cuando decimos que (el tratamien-

to) estd haciendo algun efecto, no puede salir a la calle.

Puede haber una depresion ahi, pero por el uso de BZD,

ya se torn6 dependiente”.

De forma analoga, E02 apunta a cierta manipu-
lacién en algunos casos: "La gran mayoria no quiere
parar, sabotea los intentos, te dicen que no va a fun-
cionar. El grado de dependencia es tan grande que
acaban boicotedndose...".

El motivo de uso no siempre es identificado, como
se verifica en los siguientes parrafos:“Entiendo que tal
vez alguien no escuch6 de qué se trataba, solo pas6 un
remedio. Y ala persona le gusta, jclaro! Le gusta y quie-
re seguir” (E06). También: “Es complicado porque él
sabe que funciona. Sabe que si esta resfriado, y pide una
dipirona, o un ibuprofeno, funciona. Entonces, ya pasd
por esa experiencia muchas veces, o porque tomo por
cuenta propia o porque fue prescripto” (E011).

Los entrevistados también perciben que el lugar
del medicamento precisa mantenerse para que el pa-
ciente tenga acceso al tratamiento:

E02: “Ya me pasé de tener un paciente que usa mal la
BZD, que tiene otras comorbilidades, graves tam-
bién. Y yo pensar que era una dosis alta, y tratar
de retirar. Pensar en eso mucho tiempo, tratar de
construir un vinculo, de mas seguridad de él conmi-
go y pensar. Eso ya me paso. {No me siento culpable
por dejar una dosis alta por un tiempo, si ya estuvo
por tanto tiempo! Se puede esperar un poquito, por-
que eso comprometeria otras cuestiones”.

Alternativas a la renovaciéon automatica

El medicamento tiene importancia crucial para todos
los entrevistados, expresado en la frase “sabemos que

el remedio es un punto en el cuidado” (E06). Ese sen-
tido aparece en todas las entrevistas, y las alternativas
no son al medicamento sino a su renovacién automa-
tica. Eso puede implicar una reduccion, sustitucion
o inclusién de otro dispositivo (mencionado como
“dispositivo ansiolitico” por E12). De acuerdo con la
desenvoltura de cada uno para escuchar e intervenir,
algunos médicos relatan como se autorizan en esa
funcién: “Somos de la atencién primaria, queremos
ofrecer un cuidado integral, abordar cuestiones fami-
liares, de comunidad, sociales y del trabajo” (E06).

E07 relata que cuenta con el apoyo de la psicotera-
pia para que sus propias intervenciones ganen valor:
“Usan la BZD y hacen terapia comportamental. Y asi,
yo logro que en el préoximo encuentro lo que digo ten-
ga mas fuerza’”.

E08 mencioné auriculoterapia, y E11 practicas
complementarias, como herramientas auxiliares del
médico de familia, empleadas como alternativas para
alojar las quejas somaticas y difusas.

Otra herramienta a la cual algunos médicos recu-
rren es vigilar el tiempo de uso: “Hago planilla, veo
cuando empezd a usar para ver cuando tengo que
deshabituar” (E03); o el monitoreo en conjunto con
la farmacia: "Tenemos un movimiento como equipo,
identificar esos pacientes que usan con la farmacia, y
que vuelvan a consulta, para ver como esta ese uso, ver
cdmo estd esa medicacion en la vida de esa persona”
(E06).

En los siguientes dichos, E12 observa que la dis-
continuacién no se justifica en el contexto clinico de
algunos casos: "Voy a ser sincera, tomo una paciente
de 80 u 85 afos de edad, que usa BZD hace 50 aios, y
dudo mucho sobre cuadl serd el beneficio de una sus-
pensién en ese momento. Seria una deshabituacion
que durarfa un ano o dos, a veces con varias recaidas
y con un beneficio minimo. Entonces, lo que hacés en
€sos casos, es una reduccidon de danos: lo rotds a una
BZD de vida media mas larga, reducis la dosis, garan-
tizds que ese paciente esté seguro, con un acompanan-
te en casa”. E02 y E11 también mencionan “reduccion
de danos” de acuerdo con las prioridades de cada caso,
cuando la reduccién no es posible o no tiene sentido.

E02 menciona actividades de grupo como dispo-
sitivo alternativo: "Tenemos actividades con personas
mayores, una poblacién que usa mucho BZD. Tene-
mos el gimnasio, que los hace moverse, no solo con
actividad fisica, sino también con paseos. Muchas ve-
ces un anciano deprimido no sale de casa, no tiene
funcion (...). Hay lugares donde hay terapia ocupacio-

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2023). 34(159): 18-28.



Andlisis sobre la prescripcién de benzodiacepinas por médicos de familia en una muestra en Rio de Janeiro 25

nal, apoyo con psicoterapia, otras estrategias, hasta el
médico mismo”(E02).

Otro ejemplo fue dado por E03: “Insercion en el
Gimnasio Carioca. O en el grupo, nomas. Tenemos
el grupo de las Traviesas (traducido del original "Ar-
teiras") en nuestra unidad. Nosotros les mandamos
pacientes. Primero, apostamos a que hagan actividad
fisica, o el grupo (de las Traviesas), con ese objetivo,
de cambiar la rutina”

E11 recurre a la colaboracion del equipo de apo-
yo como alternativa de abordaje no farmacoldgico de
las quejas: “Ofrecemos interconsultas, algun espacio
con psicélogo, con el kinesidlogo, o con el profesor de
educacion fisica para hacer alguna actividad. La cosa
va... no digo resolviéndose, pero se encamina".

E12 recurre al NASF después de haber intentado
resolver por ella misma algunas cuestiones: “Enton-
ces, la violencia, la forma de presentacion agresiva, el
paciente muchas veces estd con un cuadro desespe-
rante y yo no me doy cuenta’.

Las estrategias de deshabituacién implican tanto
al médico como al equipo ESF/NASF: “Hay un grupo
terapéutico en la unidad, que hace un poco ese papel.
Logré deshabituar a una paciente a partir de la convi-
vencia en ese grupo terapéutico. Pero tuve que darle
una mega atencion semana por semana, ;no? En ese
tiempo se cre6 una situacion de dependencia emocio-
nal conmigo" (E08).

La longitudinalidad en el cuidado y el trabajo en
equipo aparecen como piezas fundamentales para que
el médico pueda apostar a la deshabituacion: “En la
atencion primaria tenemos la longitudinalidad, ;no es
cierto? Conocemos a las personas. Entonces, con esos
pacientes con los que ya tengo contacto, la conversa-
cidn sobre des prescripcion no los inhibe” (E06).

El hecho de que el medicamento capture algo del
meédico con él (Van der Geest & Whyte, 1989) muestra
sus dos caras: libera del médico y lleva un rastro de él,
como ilustrado en el siguiente parrafo: “La benzodia-
cepina es usada como sintomatico. Porque esta con in-
somnio, porque esta nervioso, porque... no es para tra-
tar nada especificamente. Es para manejar el sintoma"
(E04); “Decimos: te voy a dar 10 comprimidos para que
vuelvas a consulta, para hablar de ese remedio” (E04).

El medicamento como talismaén

En la muestra estudiada se observan referencias al me-
dicamento como talisman, que aparecen bajo el nombre
de “muleta” (E02; E05), “elefante rosa" (E02) o “bastén”
(E08) en las entrevistas. La conviccion de la superficia-
lidad o insuficiencia del BZD para dar cuenta del sufri-
miento psiquico y mental es clara en estos testimonios:

“El principal desafio, en realidad, es el manejo...

sDe qué forma la persona lidia con el sufrimiento que
hace que necesite usar esa BZD? ;Por qué necesita ese
auxilio, esa muleta?" (E05).

“Existe una banalizacion del uso, como si no hu-
biese ninguin riesgo, ninguin efecto colateral, y eso fue-
se la resolucion de los problemas de la vida de todo
el mundo. Un gran elefantito rosa delante de todo el
mundo" (E02).

“Mas como un baston. Pero al mismo tiempo es
complicada esa muleta. Esta ahi. Entonces no puedo
llegar con la intencion de sacar ese baston sin ofrecer
otras posibilidades" (E08).

Se observo un cuestionamiento al uso de BZD para
tratar sintomas secundarios a cuestiones sociales:

“Sabemos que Brasil es uno de los paises que pres-
criben mds BZD en el mundo. Entonces nos pregun-
tamos: 3 Es por nuestra condicién social, que hace que
la gente se enferme mas? jPrescribimos tanto! No es-
tamos dandonos cuenta de los problemas sociales que
tenemos, entonces, terminamos dando una muleta...
Para mi, el uso prolongado terminé transformandose
en una muleta para las personas que tienen un gran
sufrimiento por sus problemas comportamentales y
problematicas sociales" (E02).

“A veces la red no me posibilita ofrecer otras posi-
bilidades, como psicoterapia. Y a veces el propio con-
texto social de la persona no me lo permite" (E08).

“Veo mucho la cuestion de enfermar por la violen-
cia... 'Ah, mi hijo murié'. 'Hubo tiros' y toma remedio"
(E06).

En algunos dichos, el médico se queja porque la
BZD es demandada como una solucién rapida, magi-
ca o unica: “Ella llega aca con la presion alta y quiere
un remedio para la presion (...) Trae ese bagaje de qué
es un remedio” (E04); “Existe el momento en que el
medicamento tiene que usarse, pero no hay filtro. Es
siempre el plano A, nunca el plano C" (E06).

En ciertas situaciones en que el motivo de uso no
logra ser esclarecido, el médico se refiere al “uso sinto-
matico”: “La BZD es usada como sintomatico. Porque
estd con insomnio, estd nervioso, porque... No es para
tratar nada especificamente, es para lidiar con el sin-
toma" (E04). En otras, el motivo dado es simple apego:
“Pero ¢l esta apegado a eso, acaba induciendo a hacer
la prescripcion, ;no? A pesar de que yo pienso que él
no necesita la medicacion en ese momento" (E07).

Discusion

La lectura de los ejes de analisis propuestos permite
trazar un itinerario en la negociacién entre médico y
usuario. El prescriptor relata sufrir presiéon por par-
te del usuario, desde el primer gesto que sugiere una
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interrogacion sobre el motivo de uso de la BZD. El
médico se ve obligado a realizar una pequefa torsion
para mitigar el rechazo del paciente, proponiendo sa-
ber mas sobre el uso. Al pasar los motivos del usuario
por el tamiz del uso racional, el médico relativiza la
indicacién (proponiendo alternativas al farmaco), ve-
rifica real indicacion o una indicacién que cubre otras
necesidades. La renovacion deja de ser automatica, y
el médico de familia logra recuperar su lugar en la ca-
dena de produccién de cuidado.

El beneficio a partir del uso puntual, que ninguno
de los participantes cuestiona, la entrada en el engra-
naje del uso y su contribucién a la polifarmacia, con-
forme al fendmeno del envejecimiento, son las preocu-
paciones centrales de los profesionales entrevistados.
El ahinco con el cual se proponen las estrategias de
desprescripcion de BZD esta relacionado con los prin-
cipios que fundamentan la practica de la medicina de
familia. Las tentativas frustradas de desprescripcion,
que denominan de “sabotaje”, hablan de la intimidad
del usuario con su medicamento.

A pesar de que este trabajo no tiene como objeto
de estudio al usuario en particular, es posible inferir
que el uso racional, la dependencia y el abuso, térmi-
nos médicos que orientan la comprension sobre el uso
de BZD, se encuentran bien distantes de la percepcion
del usuario. Parte del poder de los medicamentos ven-
didos bajo receta, cargado de simbolismos magicos,
emana del ritual de la prescripcion. Otra parte del
encanto de los medicamentos guarda relacién con su
efecto farmacolégico, en tanto productor de alivio. El
médico, eslabon obligado para su obtencidn, trans-
mite algo del poder de curar en el medicamento. Una
vez transmitido, ese rastro pasa a ser parte del medi-
camento, ejerciendo ese mecanismo de por si, liberan-
do al usuario de la dependencia del médico (Van de
Geest & Whyte, 1989). Las representaciones, efectos
y significados que los usuarios atribuyen a los medi-
camentos se revelan bajo la amenaza de la pérdida de
su encanto, como cuando los médicos sugieren una re-
duccion. Comportamientos frecuentemente evidencia-
dos en la clinica, como la automedicacion o la adhesion
irregular, son testimonio del poder liberador del medi-
camento. El limite trazado por el uso racional, aunque
orientador, no aproxima al médico a esa particularidad
fundamental entre el usuario y su medicamento.

Resulta interesante que cuando el médico ofrece
retorno proximo al paciente, provoca un movimien-
to de vacilacion sobre el firmaco liberador y el auto-
diagndstico, en una especie de mecanismo que seria

reciproco de lo formulado por Van der Geest y Whyte,
sirviéndose de la prescripcion para recolocar el meca-
nismo en funcionamiento. La reducciéon de la dosis,
incluso la suspension, no solo comprometen al medi-
camento, sino también al médico.

En el relato de los entrevistados, se hace mencion a
los portadores de trastornos mentales entre los usua-
rios de BZD como siendo mal identificados dentro de
la muestra. Cuando consultan al médico de familia,
estos pacientes hacen menciones puntuales de sus sin-
tomas, mimetizdndose dentro del conjunto de usua-
rios. Dice E12: “sin diagndstico (...) Tanto que tene-
mos una subpoblacién de ‘atencion en salud mental’
como indicador, que no estamos ni cerca del minimo,
tanto que tuvimos que (reabrir los registros electro-
nicos y) empezar a completar el CID. No era compa-
tible con el numero de medicamentos que salia (de la
farmacia)” (E12). El indicador “pacientes en cuidado
compartido en salud mental/usuarios de BZD” sirve
para vigilar la proporcién de usuarios de BZD que
no tiene tratamiento ni apoyo para cuidar de su pa-
decimiento psiquico, cualquiera sea. Orlandi y Noto
(2005) encontraron que apenas un 2% de los usuarios
de BZD habian tenido consulta con un médico (de
cualquier especialidad) en los ultimos 12 meses. La
frecuencia del relato de que las BZD fueron inicial-
mente cedidas por un amigo o pariente, por motivos
relacionados a violencia urbana u otros mal caracteri-
zados, en el contexto de subfinanciamiento de la salud
publica brasilefia, invitan a pensar en las BZD como
un “ténico para la salud mental en la ausencia de otros
tratamientos mas efectivos” (Azevedo et al., 2016).

De acuerdo con la encuesta realizada por el Con-
sorcio de la OMS para la Salud Mental Mundial
(Demyttenaere et al., 2004), 35 al 50% de los pacientes
con necesidades de atencién para su sufrimiento psi-
quico no recibieron tratamiento, siendo ese porcenta-
je ain mayor (76 a 85%) cuando se trataba de los pai-
ses en desarrollo. Llamativamente, los pacientes con
cuadros leves, o que presentaban sintomas sin llegar
a configurar un diagnostico, tuvieron pleno acceso a
tratamiento. Esta paradoja, observable en la clinica,
donde los que mas necesitan tienen mayor dificultad
para llegar al tratamiento, esta relacionada con el em-
pobrecimiento en los lazos de los sujetos con mayor
vulnerabilidad psiquica y social. Relatos como el de
E12 reflejan preocupacion por la poblacion que tiene
las mayores dificultades para el acceso, que son los que
llegan con cuadros mds graves, o en situacion de crisis.

Algunos estudios realizados en Brasil indican una
alta prevalencia de uso de BZD en la poblacion feme-
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nina y en mayores de 60 afios (Alvarenga et al., 2007;
Nordonet al., 2009, Telles Filho et al., 2011; Alvaren-
ga et al., 2014). El analisis de las entrevistas permite
distinguir varias referencias a la poblacién femenina,
portadora de enfermedades crdnicas, que va de la me-
dia a la tercera edad. Existen inequidades estructura-
les en la capacidad de acceso a tratamiento de algunos
grupos de la poblacion. Los portadores de enfermeda-
des mentales son uno de esos grupos. La sobre repre-
sentacion de la poblacion femenina en esta muestra
puede indicar la dificultad de la poblacion masculina
para obtener acceso (Rogers & Pilgrim, 2009).

El modelo de corresponsabilizacion entre el equipo
de salud de la familia y el especialista tiene a la integra-
lidad como principio directriz. Esta se caracteriza por
la longitudinalidad en el cuidado, junto a la integracion
entre profesionales y servicios, en sus diferentes niveles
de atencion. La facilidad para el acceso y la transforma-
cion del modelo de atencion en salud mental se tornan
prioritarios para disminuir el impacto de la laguna en
la asistencia (Patel & Prince, 2010). La integralidad y el
abordaje centrado en la persona producen una recon-
figuracion en la comprension sobre el sufrimiento, su
dimension social y biografica (Fortes et al., 2014). La
forma en que el profesional aloja la queja en la consulta
sefiala una forma de comprension distinta de la de los
manuales de clasificacion diagndstica.

El psicofarmaco puede ser no s6lo un mecanismo
para “doparse’, como dicta la comprension tradicional
sobre el abuso de drogas. Las sustancias pueden ser
usadas para socializar, competir o ser protagonista en
la pequena revolucion cotidiana de levantarse e ir al
trabajo (Ehrenberg, 2009). La proximidad del usuario
con su “droga” subordina la cura a la autosuficiencia
y desdibuja el limite entre lo normal y lo patoldgico,
interrogando sobre el sentido de la cura en medicina
(Collins, 2006).

Conclusion

La frecuencia de la consulta para renovaciéon de BZD
podria leerse como parte de un fendmeno contem-
poraneo, que tiene al medicamento como centro. La
prescripcion parece caer en el lugar de mero acto bu-
rocratico, no merecedor de obligatoriedad. Muy por el
contrario, se trata de recolocar la prescripcién como
acto princeps de la practica médica, culminacién de
un proceso decisorio complejo, con consecuencias a
largo plazo en la vida del usuario.

En la concepcion tradicional del encuentro mé-
dico/paciente encontramos una brecha estructural,

donde se destaca la pérdida de autonomia del paciente
a partir de su padecimiento. No obstante, el recorte in-
vestigado revela un gran malestar de los médicos que,
empenados en trabajar en un modelo de promocion
de la salud, sienten su capacidad de trabajo reducida
por la presidn para prescribir.

La leccion que nos queda a los psiquiatras, que te-
nemos en el prescribir nuestra gran herramienta, es
que existe un nucleo de saber simplificado en nues-
tros intercambios, que permanece desconocido. Un
universo de significados atribuidos se teje en torno
del efecto de los psicofarmacos. A pesar de ser muy
estudiados desde el punto de vista farmacoldgico, la
repercusion con la que estos efectos colorean nuestra
practica no ocupa el mismo lugar en la investigacion
farmacéutica. De forma similar a la dificultad para al-
canzar la objetividad en nuestras clasificaciones, tanto
el sufrimiento psiquico como su alivio contintan en
la carrera por la bisqueda de una definicion. De ahi
que los tdnicos para la salud mental, sean las benzo-
diacepinas o el firmaco del momento, en un itinerario
como el descripto, no deberian sorprendernos.

El psiquiatra que comparte su trabajo con el equi-
po de salud ve su practica reconfigurada, ganando
nuevos brios. Si el medicamento es apenas un punto
en esa cadena de produccion, el cuidado compartido,
en equipo y longitudinal favorecen el acceso a la aten-
cion, con mejor aprovechamiento de los recursos.

Este modelo, a pesar de ser promisorio, no es su-
ficiente para mejorar el acceso a tratamiento de los
usuarios de BZD. El trabajo en red pierde fuerza conla
rotatividad y la fragilidad contractual de los profesio-
nales. Los desafios son grandes, pero la inversion en la
formacion humana de los médicos de familia muestra
sus frutos.
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